[INVESTIGACIONES
CIENTIFICAS
MEDICAS BASADAS
EN EVIDENCIAS

DIEMEN DELGADO GARCIA




Universidad Laica Eloy Alfaro de Manabi
Ciudadela universitaria via circunvalacion (Manta)
www.uleam.edu.ec

Autoridades:

Miguel Camino Solo6rzano, Rector

Iliana Fernandez, Vicerrectora Académica

Doris Cevallos Zambrano, Vicerrectora Administrativa

Investigaciones cientificas médicas basadas en evidencias
© Diemen Delgado Garcia

Consejo Editorial: Universidad Laica Eloy Alfaro de Manabi
Director Editorial: Fidel Chiriboga Mendoza

Disefio de cubierta: José Marquez Rodriguez

Estilo, correccion y edicion: Alexis Cuzme Espinales

ISBN: 978-9942-775-68-9
Edicién: Primera. Septiembre 2019. Publicacion digital.

Editorial Universitaria

Ediciones Uleam

(Ciudadela Universitaria ULEAM)

2 623 026 Ext. 255

Correo electronico: edicionesuleam@gmail.com

Repositorio digital: http://www.munayi.uleam.edu.ec/uleam-ediciones/
Registro y sistema de Gestion editorial: www.munayi.uleam.edu.ec/sequp

Manta - Manabi - Ecuador

La Universidad Laica Eloy Alfaro de Manabi deja asentado que el contenido de esta
obra es de total responsabilidad de su autor o autores. Por lo tanto, la Editorial
Universitaria y la universidad no se responsabilizan de acciones legales que puedan
suscitarse hoy o en el futuro.

Este libro es de distribucion gratuita y no podra comercializarse.


mailto:edicionesuleam@gmail.com
http://www.munayi.uleam.edu.ec/uleam-ediciones/
http://www.munayi.uleam.edu.ec/segup

Indice

APARATO RESPIRATORIO 4

SILICE Y TABACO 65

EL TABACO, UNA HISTORIA DESDE LA PERMISIVIDAD A LA 75
RESTRICCION

VIVENCIAS DE LA REUBICACION EN TRABAJADORES MINEROS 96
CON SILICOSIS: EFECTOS EN EL TIEMPO, VICENCIAS Y CALIDAD
DE VIDA

ACCIDENTES DEL TRABAJO 229

CALIDAD DE VIDA EN EL TRABAJO: PROFESIONALES DE LA 266
SALUD DE CLINICA RIO BLANCO Y CENTRO DE ESPECIALIDADES
MEDICAS

EL PAPEL DE LA ADAPTACION COMO GENERADORA DE 276
SATISFACCION LABORAL EN MEDICOS DE SALUD OCUPACIONAL

SILICOSIS: HERRAMIENTAS DE DETECCION Y SU UTILIDAD EN 291
MEDICINA LABORAL



APARATO RESPIRATORIO
Estructuray funcion

El aparato respiratorio se extiende desde la zona de respiracion, situada justo por fuera
de la nariz y la boca, a través de las vias aéreas conductoras situadas dentro de la cabeza
y el torax, hasta los alveolos, donde tiene lugar el intercambio respiratorio de gases
entre los alveolos y la sangre capilar que fluye a su alrededor. Su principal funcién es
llevar el oxigeno (O2) hasta la region de intercambio de gases del pulmon, donde el
oxigeno puede difundir hasta y a traves de las paredes de los alveolos para oxigenar la
sangre que circula por los capilares alveolares en funcion de las necesidades, dentro de
unos amplios limites de trabajo o de actividad. Ademas, el aparato respiratorio también
debe: 1) eliminar un volumen equivalente de diéxido de carbono, que entra en los
pulmones desde los capilares alveolares; 2) mantener la temperatura corporal y la
saturacion de vapor de agua en el interior de las vias aéreas pulmonares (para mantener
la viabilidad y las capacidades funcionales de las células y los liquidos de la superficie);
3) mantener la esterilidad (para prevenir las infecciones y sus consecuencias adversas);
y 4) eliminar el exceso de liquidos y productos de desecho de la superficie, como
particulas inhaladas y células fagociticas y epiteliales senescentes. Debe cumplir todas
estas exigentes tareas de forma continua durante toda la vida, y hacerlo de manera muy
eficaz en términos de rendimiento y utilizacion de la energia. El aparato respiratorio
puede verse maltratado y superado por agresiones graves como las concentraciones
elevadas de humo de tabaco y polvo industrial, o las concentraciones bajas de patdgenos
especificos que atacan o destruyen sus mecanismos de defensa o causan una alteracion
de su funcion. Su capacidad para superar 0 compensar tales agresiones de forma tan
competente como suele hacerlo es una prueba de su impecable combinacién de

estructura y funcion.

Transferencia de masa

La compleja estructura y las numerosas funciones del aparato respiratorio del ser
humano han sido resumidas de manera concisa por un grupo de trabajo de la Comision
Internacional sobre Proteccion Radioldgica (International Comission on Radio logical

Protection, ICRP, 1994). Las vias aéreas conductoras, conocidas también como espacio



muerto respiratorio, ocupan unos 0,2 litros. Acondicionan el aire inhalado y lo
distribuyen, mediante flujo convectivo, a los aproximadamente 65.000 acinos
respiratorios originados de los bronquiolos terminales. A medida que aumenta el
volumen corriente, el flujo convectivo domina el intercambio de gases a nivel mas
profundo en los bronquiolos respiratorios. En cualquier caso, dentro del acino
respiratorio, la distancia desde el frente corriente convectivo hasta las superficies
alveolares es lo suficientemente corta como para que tenga lugar un intercambio eficaz
de CO2-02 por difusion molecular. Por el contrario, las particulas transmitidas por el
aire con coeficientes de difusion inferiores en ordenes de magnitud a los de los gases,
tienden a permanecer suspendidas en el aire corriente, y pueden exhalarse sin que se

depositen.

No obstante, una fraccién importante de las particulas inhaladas se deposita en el
aparato respiratorio. Las particulas con un diametro aerodinamico (didmetro de una
esfera de densidad uno con la misma velocidad de depdsito terminal (Stokes) superior a
unos 2 um pueden tener un momento importante y depositarse por impactacion a las
velocidades relativamente altas existentes en las vias aéreas de mayor tamafio). Las
particulas superiores a aproximadamente 1 um pueden depositarse por sedimentacion en
las vias aéreas conductoras, mas pequefias, donde las velocidades de flujo son muy
bajas. Por ultimo, las particulas con didmetros comprendidos entre 0,1 y 1 um, que
tienen una probabilidad muy baja de depositarse durante una Gnica respiracion corriente,
pueden quedar retenidas en el 15% del aire corriente inspirado que se intercambia con el
aire pulmonar residual en cada ciclo a volumen corriente. Este intercambio volumétrico
tiene lugar debido a las variables constantes de tiempo para el flujo aéreo en los
diferentes segmentos pulmonares. A consecuencia de los tiempos de estancia mucho
mayores del aire residual en los pulmones, los pequefios desplazamientos intrinsecos de
las particulas de 0,1 a 1um en estos volumenes atrapados de aire a volumen corriente
inhalado son suficientes para causar el deposito por sedimentacion y/o difusion en el

curso de respiraciones sucesivas.

El aire pulmonar residual practicamente libre de particulas, que representa alrededor del
15% del flujo corriente espiratorio, tiende a actuar como una cubierta de aire limpio
alrededor del nucleo axial de aire corriente que se mueve en sentido distal, de forma que

el depodsito de particulas en el acino respiratorio se concentra en las superficies



interiores, como las bifurcaciones de las vias aéreas, mientras que las paredes aéreas de

los segmentos situados entre ramificaciones muestran un depdsito escaso.

El nimero de particulas depositadas y su distribucion a lo largo de las superficies del
tracto respiratorio son, junto con las propiedades toxicas de los materiales depositados,
los determinantes fundamentales del potencial patogénico. Las particulas depositadas
pueden lesionar las células epiteliales y/o fagociticas mdviles ubicadas en el sitio de
depdsito o préximas a él, o pueden estimular la secrecién de liquidos y mediadores de
origen celular que poseen efectos secundarios sobre el sistema. Los materiales solubles
depositados como particulas, sobre ellas o en su interior, pueden difundir al interior de
los liquidos y células de la superficie y a su través, y ser transportados rapidamente por

la circulacién sanguinea a todo el organismo.

La solubilidad acuosa de los materiales voluminosos apenas sirve como referencia para
la solubilidad de particulas en el tracto respiratorio. La solubilidad suele estar muy
aumentada debido a la enorme relacion superficie/volumen de las particulas lo
suficientemente pequefias como para entrar en los pulmones. Ademas, el contenido
ionico y lipidico de los liquidos de superficie presentes en el interior de las vias aéreas
es complejo y muy variable, y puede dar lugar a una mayor solubilidad o a la
precipitacion rapida de solutos acuosos. Por otro lado, las vias de aclaramiento y los
tiempos de permanencia de las particulas en la superficie de las vias aéreas son muy

diferentes en las diversas partes funcionales del tracto respiratorio.

El modelo de aclaramiento revisado por el Grupo de Trabajo de la ICRP identifica las
principales vias de aclaramiento dentro del tracto respiratorio que son importantes para
la determinacion de la retencion de diversos materiales radiactivos y, por tanto, de las
dosis de radiacion recibidas por los tejidos respiratorios y por otros 6rganos tras la
traslocacion. EI modelo de deposito de la ICRP se utiliza para estimar la cantidad de

material inhalado que entra en cada via de aclaramiento.

Vias aéreas extratoracicas

La ICRP (1994) dividid las vias aéreas extratoracicas en dos regiones de aclaramiento y
dosimétricas claramente diferenciadas: los orificios nasales y las demas vias aéreas

extratoracicas, es decir, las aberturas nasales posteriores, la nasofaringe, la orofaringe y
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la laringe. Se supone que las particulas depositadas sobre la superficie de la piel que
reviste los orificios nasales sélo se eliminan por medios extrinsecos (sonarse o limpiarse
la nariz, etc.). La mayor parte del material depositado en la naso-orofaringe o en la
laringe es objeto de un aclaramiento rapido en la capa de liquido que recubre estas vias.
El nuevo modelo supone que el depdsito por difusion de particulas ultrafinas en las vias

aéreas extratoracicas puede ser importante, a diferencia de los modelos anteriores.

Vias aéreas tordacicas

El material radiactivo depositado en el torax suele dividirse entre la region
traqueobronquial, en la que las particulas depositadas son objeto de un aclaramiento
mucociliar relativamente répido, y la region alveolo-intersticial, en la que el

aclaramiento de particulas es mucho mas lento.

Con fines dosimétricos, la ICRP (1994) dividio el depdsito de material inhalado entre la
traquea y los bronquios, por una parte, y las vias aéreas pequefias mas distales, los
bronquiolos, por otra. Sin embargo, la eficacia subsiguiente con la que los cilios de
cualquier tipo de via aérea son capaces de eliminar las particulas depositadas es un

aspecto controvertido.

Para asegurarse de que no se infravalorarian las dosis recibidas por los epitelios
bronquial y bronquiolar, el Grupo de Trabajo asumié gque hasta la mitad del nimero de
particulas depositadas en estas vias aéreas es objeto de un aclaramiento mucociliar
relativamente “lento”. La probabilidad de que una particula sea eliminada de forma

relativamente lenta por el sistema mucociliar parece depender de su tamafio fisico.

Los profesionales y los organismos dedicados a la salud profesional y a la
contaminacion del aire de la comunidad han adoptado modelos menos complejos para el
depdsito selectivo en funcion del tamafio, que se han utilizado para desarrollar unos
limites de exposicion por inhalacion dentro de rangos de tamafio de particulas

especificos. Se distingue entre:

1.- Particulas que no se aspiran por la nariz o la boca y que, por consiguiente, no

representan un riesgo de inhalacion.



2.- La masa particulada inhalable, constituida por las particulas que se inhalan y son

peligrosas si se depositan en algin lugar del tracto respiratorio.

3.- La masa particulada toracica, constituida por las particulas que penetran en la laringe

y son peligrosas si se depositan en algan lugar dentro del térax.

4.- La masa particulada respirable, constituida por las particulas que penetran a través
de los bronquiolos terminales y que son peligrosas si se depositan dentro de la region de

intercambio gaseoso de los pulmones.

Contaminantes atmosféricos

Los contaminantes pueden dispersarse en el aire a temperaturas y presiones ambientes
normales en formas gaseosa, liquida y sélida. Las dos ultimas representan suspensiones
de particulas en el aire, y Gibbs les asigno el término genérico de aerosoles (1924) por
analogia con el término hidrosol, utilizado para describir sistemas dispersados en agua.
Los gases y los vapores, presentes como moléculas claramente definidas, forman
verdaderas soluciones en el aire. Las particulas formadas por materiales con presion de
vapor moderada a alta tienden a evaporarse rapidamente, ya que las que son lo
suficientemente pequefias como para permanecer suspendidas en el aire durante méas de
algunos minutos (es decir, las inferiores a unas 10 um) presentan relaciones
superficie/volumen grandes. Algunos materiales con presiones de vapor relativamente
bajas pueden tener fracciones apreciables en formas de vapor y aerosol de manera

simultanea.

Gases y vapores

Una vez dispersados en el aire, los gases y vapores contaminantes generalmente forman
mezclas tan diluidas que sus propiedades fisicas (como la densidad, la viscosidad, la
entalpia, etc.) son indistinguibles de las del aire limpio. Puede considerarse que estas
mezclas siguen las relaciones de las leyes de los gases ideales. No existen diferencias
practicas entre un gas y un vapor, salvo que este ultimo se considera generalmente la
fase gaseosa de una sustancia que puede existir en forma solida o liquida a temperatura

ambiente. Mientras estan dispersadas en el aire, todas las moléculas de un compuesto
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dado son basicamente equivalentes con respecto a su tamafio y a las probabilidades de
captura por las superficies del medio ambiente, del tracto respiratorio y de

muestreadores o colectores de contaminantes.

Aerosoles

Los aerosoles, dispersiones de particulas solidas o liquidas en el aire, tienen la variable
adicional muy importante del tamafio de las particulas. EI tamafio afecta al movimiento
de las particulas y, por tanto, a las probabilidades de que tengan lugar fendmenos fisicos
como coagulacién, dispersion, sedimentacion, impactacion en las superficies,
fendmenos de interfase y propiedades de dispersion de la luz. No es posible identificar
una particula dada por un unico pardmetro del tamafio. Por ejemplo, las propiedades
aerodinamicas de una particula dependen de la densidad y la forma, ademés de las
dimensiones lineales, y el tamafio eficaz para la dispersion de la luz depende del indice

de refraccion y de la forma.

En algunos casos especiales, practicamente todas las particulas tienen el mismo tamafio.
Estos aerosoles se consideran mono dispersos. Algunos ejemplos son los polenes
naturales y algunos aerosoles fabricados en laboratorios. Con mayor frecuencia, los
aerosoles estan compuestos de particulas de tamafios muy diferentes, por lo que se
denominan hetero dispersos o poli dispersos. Diferentes aerosoles tienen diferentes
grados de dispersion por tamafio. Por consiguiente, es necesario especificar al menos
dos parametros para identificar el tamafio de un aerosol: una medida de la tendencia
central, como la media o la mediana, y una medida de la dispersion, como la desviacion

aritmética o geomeétrica estandar.

Las particulas generadas por una Unica fuente o proceso generalmente tienen diametros
que siguen una distribucion logaritmica normal; es decir, los logaritmos de sus
didmetros individuales presentan una distribucion gaussiana. En este caso, la medida de
dispersion es la desviacién geométrica estandar, que es la relacion del tamafio del
percentil 84,1 con el tamafio del percentil 50. Cuando hay méas de una fuente de
particulas importante, generalmente el aerosol mixto resultante no seguira una
distribucion logaritmica normal, y podria ser necesario caracterizarlo por la suma de

varias distribuciones.



Caracteristicas de las particulas

Muchas propiedades de las particulas, aparte del tamafio lineal, pueden influir de
manera importante en su comportamiento en el aire y sus efectos sobre el medio

ambiente y la salud. Estas propiedades son:

Superficie: Para las particulas esféricas, la superficie varia segun el cuadrado del
diametro. Sin embargo, para un aerosol con una concentracién de masa dada, la
superficie total del aerosol aumenta de manera inversamente proporcional al tamafio de
las particulas. Para las particulas no esféricas o agregadas, y para las particulas con
hendiduras o poros internos, la relacion de la superficie respecto al volumen puede ser

mucho mayor que para las esferas.

Volumen: EIl tamafio de las particulas varia segin el cubo del didmetro; por tanto, las
pocas particulas mas grandes de un aerosol tienden a dominar su concentracion de

volumen (0 masa).

Forma: La forma de una particula afecta a su resistencia aerodinamica ademas de a su

area de superficie y, por tanto, a sus probabilidades de movimiento y depdsito.

Densidad: La velocidad de una particula en respuesta a fuerzas gravitatorias o de

inercia aumenta segun la raiz cuadrada de su densidad.

Diametro aerodinamico: El didmetro de una esfera de densidad uno que tiene la misma
velocidad de sedimentacion terminal que la particula en estudio es igual a su didmetro
aerodinamico. La velocidad de sedimentacion terminal es la velocidad de equilibrio de
una particula que estd cayendo bajo la influencia de la gravedad y la resistencia de los
liquidos. EI diametro aerodindmico esta determinado por el tamafio real de la particula,
por su densidad y por un factor de forma aerodinamico.

Tipos de aerosoles

Los aerosoles suelen clasificarse en funcion de sus procesos de formacion. Aungue la
siguiente clasificacion no es precisa ni exhaustiva, es de uso habitual y esta aceptada en

los campos de la higiene industrial y de contaminacién del aire.
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Polvo: Aerosol formado mediante subdivision mecanica de material voluminoso en
particulas menudas transportadas por el aire y con la misma composicion quimica. Las
particulas de polvo suelen ser sélidas y de forma irregular, y sus diametros son

superiores a 1 um.

Vapor: Aerosol de particulas solidas formadas por la condensacion de vapores
originados por combustion o sublimacién a temperaturas elevadas. Las particulas
primarias son genera-l mente muy pequefias (menos de 0,1um) y tienen formas esféricas
o0 cristalinas caracteristicas Pueden ser quimicamente idénticas al material del que se
originan, o bien estar formadas de un producto de oxidacion, como un 6xido de metal.
Dado que pueden formarse en concentraciones elevadas, a menudo se coagulan

rapidamente, formando agregados de baja densidad global.

Humo: Aerosol formado por la condensacion de productos de combustion,
generalmente de materiales organicos. Las particulas suelen ser gotitas de liquido de

didmetros inferiores a 0,5 um.

Neblina: Aerosol de gotitas formado por cizallamiento mecénico de un liquido
voluminoso, por ejemplo, mediante atomizacion, nebulizacion, formacion de burbujas o
pulverizacion. El tamafio de las gotitas oscila en un amplio rango, generalmente desde 2

um hasta mas de 50um.

Niebla: Aerosol acuoso formado por condensacion de vapor de agua en nucleos
atmosféricos a humedades relativas elevadas. EI tamafio de las gotitas suele ser mayor
de 1um.

Smog: Un aerosol contaminante.

Calina: Aerosol de tamafio submicrométrico formado por particulas higroscopicas que

captan vapor de agua a humedades relativas relativamente bajas.

Nucleos de condensacion (NCP): Particulas atmosféricas muy pequefias (la mayoria
menores de 0,1 um) formadas por procesos de combustion y por conversion quimica a

partir de precursores gaseosos.

Modo de acumulacion: Término con el que se designan las particulas del aire ambiente
cuyo diametro oscila entre 0,1 hasta aproximadamente 1 um. Suelen ser particulas

esféricas (con superficies liquidas) y se forman por coagulacion y condensacion de
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particulas de menor tamafio que derivan de precursores gaseosos. Al ser demasiado
grandes para coagularse rapidamente y demasiado pequefias para sufrir una

sedimentacion eficaz, tienden a acumularse en el aire ambiental.

Modo de particula gruesa: Particulas del aire ambiental cuyo didmetro aerodindmico es
superior a unos 2,5 um y que generalmente se forman mediante procesos mecanicos y

de suspension de polvo de superficie.

Respuestas bioldgicas del aparato respiratorio a los contaminantes atmosféricos

Las respuestas a los contaminantes atmosféricos oscilan desde las leves molestias hasta
la necrosis y muerte tisulares, desde efectos sistémicos generalizados hasta ataques
sumamente especificos sobre tejidos aislados. Los factores del huésped y los factores
ambientales actian modificando los efectos de las sustancias quimicas inhaladas, y la
respuesta final es el resultado de su interaccion. Los principales factores del huésped

son los siguientes:

1.- Edad: por ejemplo, las personas de méas edad, especialmente las que presentan una
reduccién cronica de las funciones respiratoria y cardiovascular, que pueden no ser

capaces de hacer frente a un estrés pulmonar adicional.

2.- Estado de salud: por ejemplo, una enfermedad o disfuncion concomitantes.
3.- Estado nutricional.

4.- Estado inmunoldgico.

5.- Sexo y otros factores genéticos: por ejemplo, diferencias enzimaticas en los
mecanismos de biotransformacion, como vias metabdlicas deficientes, y la incapacidad

para sintetizar ciertas enzimas destoxificantes.
6.- Estado psicoldgico: por ejemplo, estrés, ansiedad.

7.- Factores culturales: por ejemplo, consumo de tabaco, que puede afectar a las

defensas normales o potenciar el efecto de otras sustancias quimicas.

Los factores ambientales incluyen la concentracion, estabilidad y propiedades

fisicoquimicas del agente en el medio de exposicion y la duracion, frecuencia y via de

12



exposicion. Las exposiciones aguda y crénica a una sustancia quimica pueden provocar

diferentes manifestaciones patoldgicas.

Cada drgano sélo es capaz de responder en un numero restringido de formas, y hay
numerosas etiquetas calificativas para las enfermedades resultantes. En las siguientes
secciones se analizaran los tipos amplios de respuestas del aparato respiratorio que

pueden aparecer tras la exposicion a contaminantes ambientales.

Respuesta a los agentes irritantes

Los agentes irritantes producen un patron de inflamacion tisular generalizada e
inespecifica, con posibilidad de destruccidn en el area de contacto con el contaminante.
Algunos agentes irritantes no provocan efectos sistémicos debido a que la respuesta
irritante es mucho mayor que cualquier efecto sistémico, mientras que otros poseen
también efectos sistémicos importantes tras su absorcién (por ejemplo, el sulfuro de

hidrogeno absorbido a través de los pulmones).

A concentraciones elevadas los agentes irritantes pueden provocar una sensacion de
guemazon en la nariz y la garganta (y generalmente también en los 0jos), dolor toracico
y tos que provoca inflamacién de la mucosa (traqueitis, bronquitis). Son ejemplos de
agentes irritantes los gases como cloro, fltor, diéxido de azufre, fosgeno y 6éxidos de
nitrégeno; nieblas de acidos o alcalis; vapores de cadmio; polvo de cloruro de zinc y
pentadxido de vanadio. Las concentraciones elevadas de irritantes quimicos también
pueden penetrar en la profundidad de los pulmones y provocar edema pulmonar (los

alveolos quedan ocupados por liquido) o inflamacion pulmonar (neumonitis quimica).

Las concentraciones muy elevadas de polvos que carecen de propiedades irritativas
quimicas también tienen la capacidad de provocar irritacion mecanica de los bronquios
y, tras penetrar en el tracto gastrointestinal, pueden también contribuir al desarrollo de

cancer de estomago y de colon.

La exposicion a agentes irritantes puede provocar la muerte si resultan afectados
gravemente Organos criticos. Por otro lado, la lesion puede ser reversible, o dar lugar a
la pérdida permanente de cierto grado de funcion, como puede ser el deterioro de la

capacidad de intercambio de gases.
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Respuesta fibrotica

Diversos polvos provocan el desarrollo de un conjunto de trastornos pulmonares
cronicos denominados neumoconiosis. Este término general engloba muy diversas
afecciones fibrdticas de los pulmones, es decir, enfermedades caracterizadas por la
formacion de cicatrices en el tejido conectivo intersticial. Las neumoconiosis son
consecuencia de la inhalacion y retencion selectiva subsiguiente de ciertos polvos en los

alveolos, en los cuales son objeto de secuestro intersticial.

Las neumoconiosis se caracterizan por lesiones fibroticas especificas, que difieren en
cuanto a tipo y patron en funcion del polvo responsable. Por ejemplo, la silicosis,
causada por el depdsito de silice no cristalino, se caracteriza por una fibrosis de tipo
nodular, mientras que en la asbestosis se encuentra una fibrosis difusa debida a la
exposicion a fibras de amianto. Ciertos polvos, como el 6xido de hierro, producen
exclusivamente un patron radioldgico alterado (siderosis) sin deterioro funcional,
mientras que los efectos de otros tipos de polvo oscilan desde una discapacidad minima

hasta la muerte.

Respuesta alérgica

Las respuestas alérgicas implican el fendmeno conocido como sensibilizacion. La
respuesta inicial al alérgeno conduce a la induccién de la sintesis de anticuerpos; una
exposicion subsiguiente del individuo ahora ‘“sensibilizado” provoca una respuesta
inmunitaria, es decir, una reaccion antigeno-anticuerpo (el antigeno es el alérgeno
combinado con una proteina enddgena). Esta reaccion inmunitaria puede tener lugar
inmediatamente después de la exposicion al alérgeno, o bien puede tratarse de una

respuesta diferida.

Las reacciones alérgicas respiratorias primarias son el asma bronquial, reacciones del
tracto respiratorio superior que implican la liberacion de histamina o de mediadores de
tipo histaminico secundarias a reacciones inmunitarias que tienen lugar en la mucosa, y
un tipo de neumonitis (inflamacién pulmonar) conocido como alveolitis alérgica
extrinseca. Ademas de estas reacciones locales, tras la exposicion a ciertos alérgenos

guimicos puede producirse una reaccién alérgica sistémica (shock anafilactico).
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Respuesta infecciosa

Los agentes infecciosos pueden provocar tuberculosis, carbunco, ornitosis, brucelosis,

histoplasmosis, enfermedad del legionario y muchas otras.

Respuesta cancerigena

Cancer es un término genérico que describe un conjunto de enfermedades relacionadas
que se caracterizan por un crecimiento tisular descontrolado. Su desarrollo es
consecuencia de un complejo proceso de interaccion entre multiples factores del

huésped y del medio ambiente.

Una de las grandes dificultades a la hora de establecer una correlacion entre la
exposicion a un agente especifico y el desarrollo de cancer en el ser humano es el largo
periodo de latencia, tipicamente de 15 a 40 afios, entre el comienzo de la exposicion y la

manifestacion de la enfermedad.

Son ejemplos de contaminantes atmosféricos capaces de provocar cancer pulmonar el
arsénico y sus compuestos, los cromatos, el silice, las particulas que contienen
hidrocarburos aromaticos policiclicos y ciertos polvos a base de niquel. Las fibras de
amianto pueden provocar cancer bronquial y mesotelioma de la pleura y el peritoneo.
Las fibras radiactivas depositadas pueden exponer el tejido pulmonar a elevadas dosis

de radiacion ionizante y provocar cancer.

Respuesta sistémica

Muy diversas sustancias quimicas del medio ambiente provocan una enfermedad
generalizada sistémica debida a sus efectos sobre diversos lugares diana. Los pulmones
no sélo son el objetivo de numerosos agentes nocivos, sino que también son el punto de
entrada de sustancias toxicas que penetran en el torrente circulatorio sin lesionarlos en
absoluto. Sin embargo, cuando se distribuyen por la circulacion sanguinea a diversos
organos, pueden lesionarlos o provocar una intoxicacion general con efectos sistémicos.
Este papel especifico de los pulmones en patologia del trabajo no constituye el objetivo

de este capitulo. No obstante, debemos mencionar el efecto de las particulas finamente
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dispersas (vapores) de diversos 6xidos de metal que a menudo se asocian a un sindrome

sistémico agudo conocido como fiebre de los vapores de metal.

EXAMEN DE LA FUNCION PULMONAR

La funcion pulmonar puede medirse de diversas formas. Sin embargo, el objeto de las
mediciones debe estar claro antes del examen, con el fin de interpretar correctamente los
resultados. En este articulo comentaremos el examen de la funcion pulmonar prestando
especial atencion a su relacion con el ambito ocupacional. Es importante recordar las
limitaciones de las diversas medidas de la funcion pulmonar. Los efectos temporales
agudos sobre la funcion pulmonar pueden no ser diferenciables en caso de exposicion a
polvo fibrogénico, como el cuarzo y el amianto, pero es posible observar efectos
cronicos sobre la funcidon pulmonar después de una exposicion prolongada (> 20 afios).
Esto se debe a que los efectos crénicos tienen lugar afios después de la inhalacion y el
depdsito del polvo en los pulmones. Por otro lado, no resulta dificil el estudio de los
efectos temporales agudos del polvo orgénico e inorgéanico, asi como de mohos, vapores
de soldadura y gases de escape. Esto se debe a que el efecto irritante de estos polvos
tiene lugar algunas horas después de la exposicion. Los efectos agudos o crénicos sobre
la funcion pulmonar también pueden ser identificables en casos de exposicion a
concentraciones de gases irritantes (dioxido de nitrégeno, aldehidos, acidos y cloruros
acidos) proximas a los valores limite documentados, especialmente si el efecto esta

potenciado por contaminacién atmosférica particulada.

Las mediciones de la funcion pulmonar deben ser seguras para los sujetos explorados, y
el equipo de funcién pulmonar debe ser seguro para el explorador. Se dispone de un
resumen de los requisitos especificos para diferentes tipos de equipos de funcion
pulmonar (p. ej., Quanjer y cols., 1993). Por supuesto, el equipo debe calibrarse de
acuerdo con normas independientes. Esto puede ser dificil de conseguir, especialmente
cuando se utiliza equipo computarizado. El resultado de la prueba de funcion pulmonar
depende del sujeto y del explorador. Para obtener resultados satisfactorios, los técnicos
deben estar bien formados y ser capaces de comunicar al sujeto cuidadosamente las
indicaciones necesarias y de animarle a realizar la prueba correctamente. El explorador
también debe tener conocimientos sobre las vias aéreas y los pulmones para interpretar

correctamente los resultados de los registros.

16



Se recomienda que los métodos utilizados tengan una reproducibilidad bastante alta
entre sujetos e intrasujeto. La reproducibilidad puede medirse como el coeficiente de
variacion, es decir, la desviacion estandar multiplicada por 100 y dividida por el valor
medio. Se consideran aceptables valores inferiores al 10% en mediciones repetidas en

el mismo sujeto.

Para determinar si los valores medidos son patolégicos o no, deben compararse con
ecuaciones predictivas. Generalmente, las ecuaciones predictivas para variables
espirométricas se basan en la edad y la estatura, estratificadas por el sexo. Los varones
tienen en promedio valores de funcion pulmonar mayores que las mujeres de la misma
edad y estatura. La funcion pulmonar disminuye con la edad y aumenta con la estatura.
Por consiguiente, un sujeto alto tendra voliumenes pulmonares mayores que un sujeto
bajo de la misma edad. El resultado de las ecuaciones predictivas puede variar
considerablemente entre diferentes poblaciones de referencia. La variacion en la edad
y la estatura en la poblacion de referencia también influirdn en los valores previstos.
Esto significa que, por ejemplo, no debe utilizarse una ecuacion predictiva si la edad o
la estatura del sujeto examinado se encuentran fuera de los rangos para la poblacién que

constituye la base de la ecuacién predictiva.

El tabaquismo también disminuira la funcion pulmonar, y su efecto podria potenciarse
en sujetos expuestos profesionalmente a agentes irritantes. La funcién pulmonar no
suele considerarse patoldgica si los valores obtenidos se sitian dentro del 80% del valor

previsto, derivado de una ecuacion predictiva.

Mediciones

Las mediciones de la funcion pulmonar se realizan para evaluar el estado de los
pulmones. Estas mediciones pueden referirse a uno o varios volumenes pulmonares
medidos o a las propiedades dinamicas de las vias aéreas y los pulmones. Estas ultimas
generalmente se determinan mediante maniobras de esfuerzo. El estado de los pulmones
también puede examinarse con respecto a su funcion fisioldgica, es decir, la capacidad

de difusion, la resistencia de las vias aéreas y la complianza (véase méas adelante).

Las mediciones relacionadas con la capacidad ventilatoria se obtienen por espirometria.

La maniobra de respiracion suele realizarse como una inspiracion maxima seguida de
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una espiracion maxima, la capacidad vital (VC, medida en litros). Deben obtenerse al
menos tres registros técnicamente satisfactorios (es decir, esfuerzo inspiratorio y
espiratorio maximos y ausencia de escapes), e informarse del valor més alto. El
volumen puede medirse directamente con una campana sellada al agua o de baja
resistencia, o indirectamente por neumotacograafia (es decir, integracién de una sefial
de flujo en el tiempo). Llegado este punto, es importante sefialar que todos los
volimenes pulmonares medidos deben expresarse en BTPS, es decir, temperatura

corporal y presion ambiente, saturado con vapor de agua.

La capacidad vital espiratoria forzada (FVC, en litros) se define como una medida de la
VC realizada con un esfuerzo espiratorio forzado maximo. Debido a la sencillez de la
prueba y a que el equipo necesario es relativamente barato, el espirograma forzado se ha
convertido en una prueba util para el control de la funcion pulmonar. Sin embargo, esto
ha dado lugar a numerosos registros deficientes, cuyo valor préctico es discutible. Para
realizar registros satisfactorios, pueden ser Utiles las normas actualizadas para la
obtencidon y uso del espirograma forzado, publicadas por la American Thoracic Society
en 1987. Pueden medirse flujos instantaneos en curvas de flujo volumen o de flujo-
tiempo, mientras que los tiempos y flujos promedio se calculan a partir del espirograma.
Las variables asociadas que pueden calcularse a partir del espirograma forzado son el
volumen espiratorio forzado en un segundo (FEV1, en litros por segundo), en porcentaje
de la FVC (FEV 1%), flujo maximo (PEF, | /s), flujos maximos al 50% y al 75% de la
capacidad vital forzada (MEF50 y MEF25, respectivamente). En sujetos sanos, los
flujos maximos a volumenes pulmonares grandes (es decir, al comienzo de la
espiracion) reflejan principalmente las caracteristicas de flujo de las vias aéreas grandes,
mientras que los flujos maximos a volimenes pulmonares pequefios (es decir, al final de
la espiracion) suelen reflejar las caracteristicas de las vias aéreas pequefias. En estas
ultimas, el flujo es laminar, mientras que en las vias aéreas grandes puede ser

turbulento.

El PEF también puede medirse con un pequefio aparato portatil, como el desarrollado
por Wright en 1959. Una ventaja de este equipo es que el sujeto puede realizar
mediciones seriadas, por ejemplo, en el lugar de trabajo. Sin embargo, para obtener
registros utiles es necesario ensefiar a los sujetos a utilizar bien el aparato. Ademas,

debe tenerse en cuenta que las mediciones del PEF con, por ejemplo, un medidor de
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Wright, y las obtenidas mediante espirometria convencional no deben compararse,

debido a las diferentes técnicas de soplado utilizadas.

Las variables espirométricas VC, FVC y FEV1 muestran una variacion razonable entre
sujetos, siendo la edad, la estatura y el sexo los causantes habituales del 60 al 70% de la
variacion. Los trastornos restrictivos de la funcion pulmonar dan lugar a valores mas
bajos de la VC, la FVC y el FEV1. Las mediciones de los flujos durante la inspiracion
muestran una gran variacion individual, ya que los flujos medidos dependen del
esfuerzo y del tiempo. Esto significa, por ejemplo, que un sujeto tendra un flujo
extremadamente alto en caso de disminucion del volumen pulmonar. Por el otro lado, el
flujo puede ser extremadamente bajo en caso de un volumen pulmonar muy alto. Sin
embargo, el flujo suele disminuir en caso de enfermedad obstructiva cronica (p. ej.,

asma, bronquitis cronica).

La proporcién del volumen residual (RV), es decir, el volumen de aire que queda en los
pulmones después de una espiracién méxima puede determinarse mediante dilucién de
gas o mediante pletismografia corporal. La técnica de dilucién de gas requiere un
equipo menos sofisticado, por lo que resulta mas adecuada para los estudios realizados
en el lugar de trabajo. Esta técnica se basa en la dilucion de un gas indicador en un
circuito de reinspiracion. El gas indicador apenas debe ser soluble en los tejidos
biolégicos, a fin de que no sea captado por los tejidos y la sangre pulmonares.
Inicialmente se utilizd el hidrogeno, pero debido a su capacidad de formar mezclas
explosivas con el aire, fue sustituido por helio, que se detecta facilmente por medio del
principio de conductividad térmica.

El sujeto y el aparato forman un sistema cerrado, de forma que la concentracion inicial
del gas se reduce cuando se diluye en el volumen de gas de los pulmones. Una vez
alcanzado el equilibrio, la concentracion del gas indicador es la misma en los pulmones
y en el aparato, y la capacidad funcional residual (FRC) puede calcularse mediante una
sencilla ecuacion de dilucién. El volumen del espirometro (incluida la adicién de la
mezcla de gas al espirdmetro) se designa como VS, VL es el volumen pulmonar, Fi es la

concentracion inicial del gas y Ff es la concentracién final.

FRC = VL = [(VS - Fi) / Ff] - VS
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Se realizan dos a tres maniobras de VC a fin de proporcionar una base fiable para el

calculo de la TLC (en litros).

Debido al cambio en las propiedades elasticas de las vias aéreas, el RV y la FRC
aumentan con la edad. En las enfermedades obstructivas cronicas, suelen observarse
valores elevados del RV y de la FRC, mientras que la VVC esta disminuida. Sin embargo,
en sujetos con areas pulmonares mal ventiladas (por ejemplo, sujetos con enfisema), la
técnica de dilucién de gas puede infravalorar el RV, la FRC y la TLC. Esto se debe al
hecho de que el gas indicador no comunicara con las vias aéreas bloqueadas, por lo que

la disminucion de su concentracion producira valores errbneamente bajos.

Las mediciones del volumen de cierre y de la distribucion del gas en los pulmones
pueden obtenerse en una maniobra Unica mediante la técnica de lavado de nitrégeno con
respiracion unica. El equipo consta de un espirometro conectado a un sistema de bolsa
en receptaculo y un registrador para mediciones continuas de la concentracion de
nitrdgeno. La maniobra se realiza mediante una inspiracion méxima de oxigeno puro
procedente de la bolsa. Al comienzo de la espiracion, la concentracion de nitrégeno
aumenta debido al vaciado del espacio muerto del sujeto, que contiene oxigeno puro. La
espiracion continda con el aire procedente de las vias aéreas y los alveolos. Finalmente,
se espira el aire procedente de los alveolos, que contiene un 20-40% de nitrégeno.
Cuando aumenta la espiracion procedente de las partes basales de los pulmones, la
concentracion de nitrégeno se eleva bruscamente en caso de cierre de la via aérea en las
regiones pulmonares declives. Este volumen por encima del RV, con el que las vias
aereas se cierran durante una espiracion, suele expresarse como volumen de cierre (CV)
en porcentaje de la VC (CV %). La distribucion del aire inspirado en los pulmones se
expresa como la pendiente de la meseta alveolar (%N2 o fase Ill, %N2/ I). Se obtiene
tomando la diferencia de la concentracion de nitrégeno entre el punto en el que se espira
el 30% del aire y el punto de cierre de las vias aéreas, y dividiendo este valor por el

volumen correspondiente.

El envejecimiento y los procesos obstructivos cronicos producen un aumento de los
valores del CV % vy la fase Ill. Sin embargo, ni siquiera los sujetos sanos presentan una
distribucion uniforme de gas en los pulmones, lo que resulta en valores ligera mente
elevados para la fase Ill, es decir, 1 a 2% N2/I. Se considera que las variables CV % y

fase 111 reflejan las condiciones de las vias aéreas pequefias periféricas con un diametro
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interno de unos 2 mm. Normalmente, las vias aéreas periféricas contribuyen a una
pequefia parte (10 a 20%) de la resistencia total de las vias aéreas. Pueden producirse
cambios bastante extensos que no son detectables por pruebas convencionales de la
funcién pulmonar como la espirometria dinamica, por ejemplo, como resultado de una
exposicion de las vias aéreas periféricas a sustancias irritantes del aire. Esto sugiere que
la obstruccion de las vias aéreas comienza en las vias pequefias. Los resultados de
diversos estudios también han mostrado alteraciones del CV % y de la fase 11l antes de
que se produjera ningun otro cambio en la espirometria dindmica y estatica. Estos
cambios precoces pueden remitir una vez desaparecida la exposicion a los agentes
nocivos. El factor de transferencia del pulmon (mmol / min; kPa) es una expresion de la
capacidad de difusién de transporte de oxigeno a los capilares pulmonares. El factor de
transferencia puede determinarse utilizando técnicas de respiracion Unica o repetida; la
técnica de respiracion unica se considera mas adecuada para los estudios en el lugar de
trabajo. Se utiliza el monoxido de carbono (CO), debido a que la presién de retorno este
gas es muy baja en la sangre periférica, a diferencia de la de oxigeno. Se supone que la
captacion de CO sigue un modelo exponencial, y esta suposicion puede utilizarse para

determinar el factor de transferencia pulmonar.

La determinacién del TLCO (factor de transferencia medido con CO) se realiza
mediante una maniobra respiratoria que incluye una espiracion maxima, seguida de una
inspiracion méaxima de una mezcla de gas que contiene monoéxido de carbono, helio,
oxigeno y nitrégeno. Después de un periodo de contencion de la respiracion, se realiza
una espiracion maxima, que refleja el contenido del aire alveolar. Para la determinacion
del volumen alveolar (VA) se utiliza helio. Suponiendo que la dilucion del CO es
similar a la del helio, puede calcularse la concentracion inicial de CO antes de que se
inicie la difusiéon. EI TLCO se calcula mediante la ecuacion expresada mas adelante,
donde k depende de las dimensiones de los componentes, t es el tiempo eficaz para la
contencion de la respiracion y log es el logaritmo de base 10. El volumen inspirado se
designa como Vi y las fracciones F de CO y helio se designan como i y a para las

fracciones inspirada y alveolar, respectivamente.
TLCO =k Vi (Fa,He/ Fi,He) log (Fi,CO Fa,He/ Fa,CO Fi,He) (t)-1

La magnitud del TLCO dependerd de diversas condiciones, como la cantidad de

hemoglobina disponible, el volumen de alveolos ventilados y de capilares pulmonares
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perfundidos y su relacion entre si. Los valores del TLCO disminuyen con la edad y
aumentan con la actividad fisica y con los volimenes pulmonares elevados. Se observa

un TLCO bajo en los procesos pulmonares restrictivos y obstructivos.

La complianza (I/ kPa) es una funcion, entre otras, de la propiedad elastica de los
pulmones. Estos tienen una tendencia intrinseca a colapsarse. La fuerza necesaria para
mantener los pulmones distendidos dependera del tejido pulmonar elastico, de la tension
superficial en los alveolos y de la musculatura bronquial. Por el otro lado, las paredes
torécicas tienden a expandirse a volimenes pulmonares de 1 a 2 litros por encima del
nivel de la FRC. A volimenes pulmonares mayores, debe aplicarse fuerza para expandir
mas la pared toracica. Al nivel de la FRC, la tendencia correspondiente en los pulmones
se equilibra con la tendencia a expandirse. Por esta razon, se designa al nivel de la FRC

como nivel de reposo de los pulmones.

La complianza pulmonar se define como el cambio en el volumen dividido por el
cambio en la presion transpulmonar, es decir, la diferencia entre las presiones en la boca
(atmosférica) y en el pulmén, como resultado de una maniobra de respiracion. Las
mediciones de la presion pulmonar no son faciles de realizar, por lo que se sustituyen
por mediciones de la presion en el es6fago. La presion en el es6fago es practicamente
igual a la presion en el pulmdn, y se mide mediante un catéter de polietileno con un
balon que cubre los 10 cm distales. Durante las maniobras inspiratorias y espiratorias,
los cambios en el volumen y en la presidn se registran mediante un espirémetro y un
transductor de presion, respectivamente. Cuando las mediciones se realizan durante la
respiracion corriente, es posible medir la complianza dinamica. La complianza estatica
se obtiene cuando se realiza una maniobra de VC lenta. En este Gltimo caso, las
mediciones se llevan a cabo en un pletismografo corporal, y la espiracion se interrumpe
de forma intermitente mediante un obturador. Sin embargo, las mediciones de la
complianza son dificiles de realizar cuando se examinan los efectos de la exposicion
sobre la funcion pulmonar en el lugar de trabajo, motivo por el cual esta técnica se

considera mas apropiada en el marco del laboratorio.

En la fibrosis se observa una disminucién de la complianza (aumento de la elasticidad).
Para que se produzca un cambio en el volumen, se requieren grandes cambios en la
presion. Por otro lado, se observa una complianza elevada, por ejemplo, en el enfisema

como resultado de una pérdida de tejido elastico y, por consiguiente, también de la
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elasticidad en el pulmon. La resistencia de las vias aéreas depende fundamentalmente
del radio y de la longitud de las vias aéreas, pero también de la viscosidad del aire. La
resistencia de las vias aéreas R (L en (kPa/ 1) /s) puede determinarse con un espirometro,
un trans- ductor de presion y un neumotacografo (para medir el flujo). Las mediciones
también pueden realizarse utilizando un pletismografo corporal para registrar los
cambios en el flujo y en la presion durante las maniobras de respiracion jadeante.
Mediante la administracion de un farmaco broncoconstrictor, puede identificarse a los
sujetos sensibles, debido a que sus vias aéreas son hiperreactivas. Los sujetos con asma

suelen presentar valores elevados de R, .

Efectos agudos y cronicos de la exposicion ocupacional sobre la funcién pulmonar

La determinacion de la funcién pulmonar puede utilizarse para descubrir el efecto de
una exposicion ocupacional sobre los pulmones. Sin embargo, la exploracion de la
funcion pulmonar previa a la contratacion de una persona no debe utilizarse para excluir
a los aspirantes. Esto es debido a que la funcion pulmonar de los individuos sanos
presenta unos amplios limites de variabilidad, de tal forma que resulta dificil establecer
una linea divisoria por debajo de la cual pueda afirmarse con seguridad que el pulmoén
en cuestion es patoldgico. Otra razon es que el medio ambiente de trabajo debe ser lo
suficientemente bueno como para permitir que incluso las personas que presentan un

leve deterioro de la funcion pulmonar trabajen con seguridad.

Los efectos cronicos sobre los pulmones de las personas sometidas a exposicion
ocupacional pueden detectarse de diversas formas. Sin embargo, las técnicas se han
disefiado para determinar efectos pasados, por lo que son menos adecuadas para servir
como pautas destinadas a prevenir el deterioro de la funcion pulmonar. Un disefio de
estudio habitual consiste en comparar los valores actuales en individuos expuestos con
los valores de funcién pulmonar obtenidos en una poblacién de referencia sin
exposicion ocupacional. Los individuos de referencia pueden reclutarse del mismo lugar

de trabajo (o un lugar cercano) o de la misma ciudad.

Se ha utilizado el analisis multivariable en ciertos estudios para valorar las diferencias
entre personas expuestas y personas de referencia no expuestas de caracteristicas

similares. Los valores de la funcion pulmonar en personas expuestas también pueden
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normalizarse mediante una ecuacion de referencia basada en los valores de funcién

pulmonar de los individuos no expuestos.

Otro enfoque consiste en estudiar la diferencia entre los valores de funcion pulmonar en
trabajadores expuestos y no expuestos tras el ajuste segln la edad y la talla utilizando
valores externos de referencia, calculados mediante una ecuacion de prediccion basada
en sujetos sanos. También se puede intentar que la poblacion de referencia tenga
caracteristicas similares a la de los sujetos expuestos en cuanto a grupo étnico, sexo,
edad, talla y habito de fumar, con el fin de controlar ain mas estos factores que pueden

ejercer una influencia.

Sin embargo, el problema es decidir si una reduccién es lo suficientemente marcada
como para ser clasificada como patoldgica cuando se utilizan factores externos de
referencia. Aunque los instrumentos utilizados en los estudios deben ser portatiles y
sencillos, debe prestarse atencién tanto a la sensibilidad del método escogido para
detectar pequefias anomalias de las vias aéreas y los pulmones como a la posibilidad de
combinar diferentes métodos. Hay ciertos datos que indican que las personas con
sintomas respiratorios, como disnea de esfuerzo, presentan un mayor riesgo de sufrir un
deterioro acelerado de la funcion pulmonar. Esto significa que la presencia de sintomas
respiratorios es importante y no debe dejarse de lado.

También se puede llevar a cabo un seguimiento de la persona mediante espirometria,
por ejemplo, una vez al afio, durante un cierto nimero de afios, con el fin de obtener un
aviso del desarrollo de la enfermedad. No obstante, hay limitaciones a este
planteamiento, ya que consume mucho tiempo y la funcién pulmonar puede haberse
deteriorado ya de forma permanente para cuando sea posible observar la disminucion.
Por consiguiente, este enfoque no debe ser una excusa para retrasar la puesta en marcha
de medidas destinadas a reducir las concentraciones nocivas de contaminantes

atmosfeéricos.

Finalmente, los efectos crénicos sobre la funcion pulmonar también pueden estudiarse
examinando los cambios individuales en la funcidén pulmonar en personas expuestas y
no expuestas a lo largo de varios afios. Una ventaja del disefio de estudio longitudinal es
que se elimina la variabilidad entre sujetos; sin embargo, se considera que este disefio

consume demasiado tiempo y es caro.
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También es posible identificar a las personas susceptibles comparando sus funciones
pulmonares con y sin exposicion durante los turnos de trabajo. Con el fin de reducir al
minimo los posibles efectos de las variaciones diurnas, la funcién pulmonar se
determina a la misma hora del dia, en una ocasion sin exposicion y en otra en situacion
expuesta. La situacion de ausencia de exposicion puede conseguirse, por ejemplo,
trasladando temporalmente al trabajador a un area no contaminada o mediante el uso de
un respirador adecuado durante todo el turno, o en algunos casos realizando las

determinaciones de la funcion pulmonar del trabajador por la tarde de un dia libre.

Un aspecto de especial preocupacion es el hecho de que los efectos temporales repetidos
pueden desembocar en efectos cronicos. Una disminucion aguda de la funcién pulmonar
puede ser no s6lo un indicador de exposicion bioldgica, sino también un factor de
prediccion de un descenso cronico de la funcion pulmonar. La exposicion a
contaminantes atmosféricos puede provocar efectos agudos discernibles sobre la
funcién pulmonar, aunque los valores medios de contaminantes ambientales medidos se
encuentren por debajo de los valores limite saludables. Por este motivo se plantea la
pregunta de si estos efectos realmente son dafiinos a largo plazo. Se trata de una
pregunta que resulta dificil responder de forma directa, especialmente dado que la
contaminacion atmosférica en los lugares de trabajo a menudo tiene una composicién
compleja y la exposicion no se puede describir en términos de concentraciones medias
de compuestos individuales. El efecto de una exposicion ocupacional es también en
parte el resultado de la sensibilidad de la persona. Esto significa que ciertos individuos
reaccionan antes o en mayor medida que otros. La base fisiopatoldgica subyacente a un
descenso temporal agudo de la funcion pulmonar no se conoce por completo. Sin
embargo, la reaccién adversa tras la exposicion a un contaminante atmosférico irritante
constituye una medida objetiva, a diferencia de las experiencias subjetivas, como son

los sintomas de diferentes origenes.

La ventaja de detectar cambios precoces en las vias aéreas y los pulmones causados por
contaminantes ambientales peligrosos son evidentes: la exposicion existente se puede
reducir con el fin de prevenir afecciones méas graves. Por lo tanto, un objetivo
importante a este respecto es utilizar las medidas de los efectos temporales agudos sobre
la funcién pulmonar como un sistema sensible y precoz de aviso que puede aplicarse al

estudio de grupos de trabajadores sanos.
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Control de irritantes

La irritacion es uno de los criterios mas frecuentes para establecer valores limite de
exposicion. Sin embargo, no existe la certeza de que el cumplimiento de un limite de
exposicion asi establecido proteja contra la irritacion. Debe tenerse en cuenta que un
limite de exposicion para un contaminante atmosférico habitualmente consta al menos
de dos partes: un limite medio ponderado en el tiempo (TWAL) y un limite de
exposicion a corto plazo (STEL), o al menos contiene reglas relativas a los casos en que
se excede el limite medio ponderado en el tiempo, “limites de expansion”. En el caso de
sustancias muy irritantes, como el didéxido de azufre, la acroleina y el fosgeno, es
importante limitar la concentracion incluso durante periodos muy cortos, por lo que ha
sido una préctica habitual fijar los valores limite de exposicion ocupacional en forma de
limites tope, con un periodo de muestreo tan breve como las instalaciones de medicion

lo permitan.

Los valores del limite medio ponderado en el tiempo para un dia de ocho horas
combinados con reglas relativas a la expansion mas alla de dichos valores quedan
recogidos para la mayoria de las sustancias en la lista de Valores Limite Umbral (TLV)
de la Conferencia Americana de Higienistas Industriales del Gobierno (ACGIH). La
lista TLV de 1993-94 contiene la siguiente afirmacion en relacion con los limites de

expansion para los valores que exceden del limite:

Para la inmensa mayoria de sustancias con un TLV-TWA, no se dispone de suficientes
datos toxicologicos para justificar un STEL (= limite de exposicion a corto plazo). No
obstante, las expansiones por encima del TLV-TWA deben controlarse incluso cuando
la TWA de ocho horas se encuentra dentro de los limites recomendados.

Las mediciones de exposicién de contaminantes atmosféricos conocidos y la
comparacion con valores limite de exposicion bien documentados debe llevarse a cabo
de forma sistematica. Sin embargo, hay situaciones en las que la determinacion del
cumplimiento de los valores limite de exposicion no es suficiente. Este es el caso en las

siguientes circunstancias (entre otras):
1.- Cuando el valor limite es demasiado elevado para proteger contra la irritacion.

2.- Cuando se desconoce el irritante.
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3.- Cuando el irritante es una mezcla compleja y no se conoce un indicador adecuado.

Como se ha recomendado anteriormente, en estos casos se puede utilizar la medicion de
los efectos temporales agudos sobre la funcién pulmonar como aviso contra la

sobreexposicion a irritantes.

En los casos 2) y 3), los efectos temporales agudos sobre la funcion pulmonar podrian
aplicarse también para valorar la eficiencia de las medidas de control destinadas a
reducir la exposicion a la contaminacion atmosférica o en investigaciones cientificas,
por ejemplo, para atribuir efectos bioldgicos a los componentes de los contaminantes
atmosféricos. A continuacion, se presenta una serie de ejemplos en que los efectos
temporales agudos sobre la funcién pulmonar se han utilizado con éxito en

investigaciones relativas a higiene industrial.

Estudios de los efectos temporales agudos sobre la funcion pulmonar

A finales del decenio de 1950 se registrd un descenso temporal, relacionado con el
trabajo, de la funcién pulmonar a lo largo de un turno en trabajadores de la industria del
algodon. Posteriormente, diversos autores informaron acerca de cambios temporales
agudos de la funcién pulmonar relacionados con el trabajo en trabajadores textiles y de
cafamo, mineros del carbdn, trabajadores expuestos a diisocianato de tolueno,
bomberos, procesadores de caucho, moldeadores y macheros, soldadores, enceradores
de esquies, trabajadores expuestos a polvos organicos e irritantes en pinturas a base de

agua.

No obstante, hay diversos casos en los que las mediciones anteriores y posteriores a la
exposicion, habitualmente durante un turno, no han podido demostrar ningin efecto
agudo, a pesar de haber tenido lugar una exposicién elevada. Esto probablemente se
deba al efecto de la variacion circadiana normal, principalmente en las variables
pulmonares que dependen del calibre de la via aérea. Asi, el descenso temporal de estas
variables debe superar la variacion circadiana normal para poder ser identificado. Sin
embargo, este problema se puede solucionar determinando la funcion pulmonar a la
misma hora del dia en cada momento de estudio. Utilizando al empleado expuesto como
su propio control se consigue reducir ain mas la variabilidad interindividual. De esta

forma fueron estudiados soldadores y, aunque la diferencia media entre los valores de la
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FVC en individuos expuestos y no expuestos fue inferior la 3% en 15 soldadores
examinados, esta diferencia fue significativa a un nivel de confianza del 95% con una

potencia superior al 99%.

Los efectos reversibles transitorios sobre los pulmones se pueden utilizar como un
indicador de exposicion de componentes irritativos complicados. En el estudio
anteriormente mencionado, las particulas en el ambiente de trabajo resultaron cruciales
en relacion con los efectos irritantes sobre las vias respiratorias y los pulmones. Se
extrajeron dichas particulas por medio de un respirador consistente en un filtro acoplado
a un casco de soldar. Los resultados indicaron que los efectos sobre los pulmones
estaban causados por las particulas contenidas en los vapores de soldadura, y que el uso

de un respirador para particulas podria prevenir dicho efecto.

La exposicion a gases de escape diesel también genera efectos irritantes mensurables en
los pulmones, que se ponen de manifiesto como una reduccion temporal aguda de la
funcion pulmonar. El uso de filtros mecénicos acoplados a los tubos de escape de los
camiones durante las operaciones de carga llevadas a cabo por estibadores alivid los
trastornos subjetivos y redujeron la disminucion temporal aguda de la funcion pulmonar
observada en los casos en los que no se utilizaba un sistema de filtracion. Estos
resultados indican que la presencia de particulas en el ambiente de trabajo desempefia
un papel en el efecto irritante sobre las vias aéreas y los pulmones, efecto que es posible

valorar mediante mediciones de los cambios agudos de la funcion pulmonar.

La existencia de multiples exposiciones y el cambio continuo de ambiente de trabajo
pueden plantear dificultades a la hora de dilucidar la relacion causal de los diferentes
agentes presentes en dicho medio. EI marco de exposicion encontrado en los aserraderos
es un ejemplo esclarecedor de este hecho. En este medio ambiente de trabajo no resulta
posible (por razones econdmicas) llevar a cabo mediciones de exposicion de todos los
posibles agentes (terpenos, polvos, mohos, bacterias, endotoxinas, mico toxinas, etc.).
Un método factible puede ser realizar un seguimiento longitudinal de la funcion
pulmonar. En un estudio sobre trabajadores de un aserradero asignados a la seccion de
corte de madera se examiné la funcion pulmonar antes y después de una semana de
trabajo, y no se observd una disminucién estadisticamente significativa. Sin embargo,
un estudio de seguimiento realizado varios afos después reveld que los trabajadores que

habian presentado una reduccion numérica de la funcion pulmonar durante una semana
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de trabajo también tenian un descenso acelerado a largo plazo en la funciéon pulmonar.
Este dato puede indicar que es posible detectar a las personas vulnerables realizando

una medicion de los cambios de la funcion pulmonar durante una semana de trabajo.

NEUMOCONIOSIS
Definicién

La expresion neumoconiosis, del griego pneuma (aire, viento) y konis (polvo) fue
acufiada en Alemania por Zenker en 1867 para sefialar los cambios pulmonares
causados por la retencion de polvo inhalado. Progresivamente, se hizo evidente la
necesidad de distinguir entre los efectos de diversos tipos de polvo. Era necesario
diferenciar entre el polvo mineral o vegetal y su componente microbiolégico. En
consecuencia, la 3* Conferencia Internacional de Expertos sobre Neumoconiosis,
organizada por la OIT en Sydney en 1950, adoptd la siguiente definicion: “La
neumoconiosis es una enfermedad pulmonar diagnosticable causada por la inhalacion de
polvo, entendiéndose por el término ‘polvo’ una materia particulada en fase solida,

excluyendo a los organismos vivos”.

Sin embargo, la palabra enfermedad parece implicar cierto grado de alteracion de la
salud, lo que puede no ser el caso en las neumoconiosis no relacionadas con el
desarrollo de fibrosis/cicatrizacion pulmonar. En general, la reaccion del tejido
pulmonar a la presencia de polvo varia con los diferentes tipos de este. Los polvos no
fibrogénicos provocan una reaccion tisular en los pulmones caracterizada por una
reaccion fibrética minima y por ausencia de afectacion de la funcion pulmonar. Estos
polvos, algunos ejemplos de los cuales son los polvos purificados de caolinita, didxido
de titanio, 6xido estannoso, sulfato de bario y éxido férrico, a menudo son conocidos

como polvos biol6gicamente inertes.

Los polvos fibrogénicos, como el silice o el amianto, causan una reaccion fibrégena mas
pronunciada que da lugar a la formacion de cicatrices en el tejido pulmonar y a
enfermedad evidente. La division de los polvos en fibrogénicos y no fibrogénicos no es
clara, ya que existen numerosos minerales, principalmente los silicatos, que tienen una

capacidad intermedia de producir lesiones fibréticas en los pulmones. No obstante,
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demostro ser util con fines clinicos y esta reflejada en la clasificacion de las

neumoconiosis.

En la 42 Conferencia Internacional sobre Neumoconiosis, Bucarest, 1971, se adoptd una
nueva definicion de neumoconiosis: “La neumoconiosis es la acumulacion de polvo en
los pulmones y las reacciones tisulares provocadas por su presencia. A los fines de esta

definicidn, ‘polvo’ es un aerosol compuesto por particulas inanimadas so6lidas™.

Con el fin de evitar errores de interpretacion, en ocasiones se afiade la expresion no

neoplésica a las palabras “reaccion tisular”.
El grupo de trabajo de la conferencia elabord la siguiente definicion global:

Hace tiempo, en 1950, se establecié una definicibn de neumoconiosis en la 32
Conferencia Internacional de Expertos sobre Neumoconiosis, que ha estado en uso hasta
el presente.

Mientras tanto, el desarrollo de nuevas tecnologias ha aumentado los riesgos
profesionales, en particular los relacionados con la inhalacion de contaminantes

suspendidos en el aire.

El crecimiento del conocimiento en el campo de la medicina del trabajo ha permitido la
identificacion de nuevas enfermedades pulmonares de origen ocupacional, pero también
ha demostrado la necesidad de un nuevo examen de la definicion de neumoconiosis
establecida en 1950.

Por este motivo, la OIT organiz6 un grupo de trabajo dentro del marco de la 4?
Conferencia Internacional sobre Neumoconiosis con el fin de examinar el problema de

la definicidon de neumoconiosis.

El grupo de trabajo mantuvo un debate general sobre este tema y procedi6 a examinar
una serie de propuestas presentadas por sus miembros. Finalmente adopté una nueva
definicion de neumoconiosis, que se elabord junto con un comentario. Este texto esta

reproducido mas adelante.

En los ultimos afios, y por motivos socioecondmicos, diversos paises han incluido bajo
el término neumoconiosis algunos procesos que evidentemente no lo son, pero que si

son enfermedades pulmonares profesionales. Bajo el término “enfermedad” se incluyen
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por motivos de prevencion las primeras manifestaciones, que no son necesariamente

discapacitantes ni reducen el tiempo de vida.

Por este motivo, el grupo de trabajo ha decidido volver a definir la neumoconiosis como
la acumulacién de polvo en los pulmones y las reacciones tisulares provocadas por su
presencia. A los fines de esta definicion, “polvo” es un aerosol compuesto por particulas

inanimadas sélidas.

Desde el punto de vista anatomopatoldgico, las neumoconiosis pueden dividirse por

conveniencia en formas colagenosas o no colagenosas.

Una neumoconiosis no colagenosa esta causada por un polvo no fibrogénico, y presenta

las siguientes caracteristicas:

i.- La arquitectura alveolar permanece integra.

ii.- La reaccién estromal es minima y consta principal mente de fibras de reticulina.
iii.- La reaccién al polvo es potencialmente reversible.

Son ejemplos de neumoconiosis no colagenosas las causadas por polvos puros de 6xido

de estafio (estannosis) y sulfato béarico (baritosis).

Las neumoconiosis colagenosas se caracterizan por:

i.- Alteracion permanente o destruccion de la arquitectura alveolar
ii.- Reaccion estromal colagenosa de grado moderado a maximo, y
iii.- Cicatrizacion permanente del pulmon.

Estas neumoconiosis colagenosas pueden estar causadas por polvos fibrogénicos o por

una respuesta tisular alterada a un polvo no fibrogénico.

Son ejemplos de neumoconiosis colagenosa causada por polvos fibrogénicos la silicosis
y la asbestosis, mientras que la neumoconiosis de los mineros del carb6n complicada y
la fibrosis masiva progresiva (FMP) son una respuesta tisular alterada a un polvo

relativamente no fibrogénico.

En la practica, la distincion entre neumoconiosis colagenosa y no colagenosa es dificil

de establecer. La exposicion continua al mismo polvo, como el polvo de carbén, puede
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causar la transicion de una forma no colagenosa a una forma colagenosa. Ademas, la
exposicioén a un Unico polvo es cada vez menos comun, y las exposiciones a polvos
mixtos con diferentes grados de potencial fibrogénico pueden producir neumoconiosis,

que varia desde la forma no colagenosa a la forma colagenosa.

Ademas, existen enfermedades pulmonares cronicas de origen ocupacional que, aunque
se desarrollan a partir de la inhalacion de polvo, se excluyen de las neumoconiosis

debido a que no se ha demostrado que las particulas se acumulen en los pulmones.

Los siguientes son ejemplos de enfermedades pulmonares cronicas de origen
ocupacional potencialmente discapacitantes: bisinosis, beriliosis, pulmoén del granjero y
enfermedades relacionadas. Todas ellas tienen un denominador comun, a saber, que el
componente etioldgico del polvo ha sensibilizado al tejido pulmonar o bronquial de
forma que, si es el tejido pulmonar el que responde, la inflamacion tiende a ser de
caracter granulomatoso, y si es el tejido bronquial el que responde, hay tendencia a la

broncoconstriccion.

Las exposiciones a materiales inhalados nocivos en ciertas industrias se asocian a un
aumento del riesgo de mortalidad por carcinoma de las vias respiratorias. Algunos

ejemplos de estos materiales son los minerales radiactivos, el amianto y los cromatos.

Clasificacion internacional de radiografias de neumoconiosis de la OIT

A pesar de todos los esfuerzos nacionales e internacionales dedicados a su prevencion,
las neumoconiosis contintan estando presentes en paises industrializados y en paises en
vias de desarrollo, y son responsables de la discapacidad y el deterioro de muchos
trabajadores. Esta es la razon por la que la Oficina Inter- nacional del Trabajo, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y numerosos institutos nacionales para la
salud y la seguridad profesional, contintGan luchando contra estas enfermedades y
proponiendo programas adecuados para su prevencion. Por ejemplo, la OIT, la OMS y
el Instituto Nacional para la Salud y la Seguridad Profesional de Estados Unidos (US
National Institute for Occupational Safety and Health, NIOSH) han propuesto en sus
programas trabajar en cooperacién en una lucha global contra la silicosis. Parte de este
programa se basa en la vigilancia médica, que incluye la evaluacion de radiografias de

torax para ayudar al diagnéstico de esta neumoconiosis. Este es un ejemplo que explica
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por qué la OIT, en cooperacion con muchos expertos, ha desarrollado y actualizado de
forma continua una clasificacion de las radiografias de las neumoconiosis que
proporciona un medio para registrar de forma sistematica las anomalias radiograficas
toracicas provocadas por la inhalacion de polvo. El esquema esta disefiado para

clasificar el aspecto de las radiografias de torax postero-anteriores.

El objeto de la clasificacion es codificar las anomalias radiograficas de las
neumoconiosis de manera sencilla y reproducible. La clasificacién no define entidades
patologicas ni tienen en cuenta la capacidad para trabajar. Tampoco implica
definiciones legales de neumoconiosis con fines de indemnizacion ni implica un nivel
en el que sea aplicable una indemnizacion. No obstante, se ha comprobado que la
clasificacion tiene un uso mas amplio de lo previsto. Actualmente se utiliza de forma
extensa a nivel internacional para investigaciones epidemioldgicas, para la vigilancia de
esas profesiones industriales y con fines clinicos. EI uso de este esquema podria
conducir a una mejor comparabilidad internacional de las estadisticas sobre
neumoconiosis. También se utiliza para describir y registrar, de forma sistematica, parte

de la informacidn necesaria para valorar las indemnizaciones.

La condicion méas importante para usar este sistema de clasificacién con un valor
maximo desde un punto de vista cientifico y ético es la lectura, en todo momento, de las
placas a clasificar haciendo una referencia sistematica a las 22 placas estandar
proporcionadas en el juego de placas estandar de la Clasificacion Internacional de la
OIT. Si el lector intenta clasificar una placa sin hacer referencia a alguna de las placas
estandar, no debe realizar ninguna mencion del examen en relacién con dicha
Clasificacion Internacional. La posibilidad de desviacion respecto a la clasificacion por
exceso 0 por defecto es tan arriesgada que esta lectura no debe utilizarse, al menos para
investigaciones epidemioldgicas o para comparabilidad internacional de estadisticas

sobre neumoconiosis.

La primera clasificacion se propuso para la silicosis en la 1* Conferencia Internacional
de Expertos sobre Neumoconiosis, que tuvo lugar en Johanesburgo en 1930. Combiné
las imagenes radiograficas y el deterioro de la funcion pulmonar. En 1958, se establecio
una nueva clasificacién basada unicamente en los cambios radiograficos (Clasificacion
de Ginebra, 1958). Desde entonces, se ha revisado varias veces, la Gltima en 1980,

siempre con el objetivo de proporcionar versiones mejoradas para usar de forma extensa
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con fines clinicos y epidemiologicos. Cada nueva version de la clasificacion propuesta
por la OIT ha dado lugar a modificaciones y cambios basados en la experiencia

internacional adquirida en el uso de clasificaciones previas.

Con el fin de proporcionar instrucciones claras para el uso de esta clasificacion, la OIT
presentd en 1970 una publicacion titulada International Classification of Radiographs of
Pneumoconioses/ 1968 en las Occupational Safety and Health  Series (No. 22). Esta
publicacion se revis6 en 1972 comolLO U/C International Classification of Radiographs
of Pneumoconioses/ 197yl de nuevo en 1980 comovGuidelines for the use of ILO
International Classification of Radiographs of Pneumoconioses edicion revisada 1980.

La descripcion de las radiografias estandar se incluye en la Tabla 10.14.

Clasificacion de 1980 de la OIT

La revision de 1980 fue llevada a cabo por la OIT en cooperacion con la Comisién de
Comunidades Europeas, la NIOSH y el American College of Radiology. Conservé el

principio de anteriores clasificaciones (1968 y 1971).

La clasificacion se basa en una serie de radiografias estandar, un texto escrito y una
serie de notas (OHS N° 22). No hay ninguna caracteristica que pueda observarse en una
radiografia de trax que sea patognomdnica de exposicion al polvo. El principio basico
es que deben clasificarse todos los aspectos compatibles con los definidos y
representados en las radiografias estandar y la guia para el uso de la Clasificacion
Internacional de la OIT. Si el examinador considera que un aspecto estd probable o
claramente no relacionado con el polvo, la radiografia no debe clasificarse, pero debe
afiadirse un comentario apropiado. Las 22 radiografias estandar han sido seleccionadas
después de ensayos internacionales con el fin de ilustrar las normas de categorias
intermedias de profusion de pequefias opacidades y para proporcionar ejemplos de las
normas de las categorias A, B y C para opacidades grandes. Las anomalias pleurales
(engrosamiento pleural difuso, placas y obliteracién del angulo costo frénico) también

se ilustran en diferentes radiografias.

El debate, en particular el sostenido en la 72 Conferencia Internacional sobre
Neumoconiosis, que tuvo lugar en Pittsburgh en 1988, indicé la necesidad de mejoria en

algunas partes de la clasificacion, en particular las relativas a cambios pleurales. La OIT
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convoco en Ginebra en noviembre de 1989 a un grupo de debate para la revision de la

Clasificacion Internacional de Radiografias de Neumoconiosis de la OIT.

Los expertos sugirieron que esta corta clasificacion no era atil y que, por tanto, podia
dejar de usarse. Con respecto a las anomalias pleurales, el grupo acordd que esta
clasificacion se dividiria a partir de ahora en tres partes: “Engrosamiento pleural

difuso”; “Placas pleurales”; y “Obliteracion del angulo costo frénico”.

El engrosamiento pleural difuso podria dividirse a su vez en pared toracica y diafragma.
Se identificaron con relacién a las seis zonas: superior, media e inferior de ambos
pulmones. Si un engrosamiento pleural es circunscrito, podria identificarse como una

placa.

Todas las placas deben medirse en centimetros. La obliteracion del angulo costo frénico
debe sefialarse de forma sistematica (su presencia o ausencia). Es importante identificar
si el angulo costo frénico es visible o no, debido a su especial importancia en relacién
con el engrosamiento pleural difuso. La clasificacion o no de placas debe sefialarse

simplemente con un simbolo.

El aplanamiento del diafragma debe registrarse por un simbolo adicional, ya que es una
caracteristica muy importante en los casos de exposicion al amianto. La presencia de

placas debe registrarse en estos cuadros utilizando el simbolo correspondiente “c

(calcificada) o “h” (hialina).

En la publicacion se presenta una descripcion completa de la clasificacion, incluidas sus
aplicaciones y limitaciones (OIT 1980). La revision de la clasificacion de radiografias
es un proceso que la OIT lleva a cabo de forma constante, y deberé publicarse una guia
revisada en un futuro muy cercano (1997-1998), que tendrd en cuenta las

recomendaciones de estos expertos.

Etiopatogenia de las neumoconiosis

Las neumoconiosis se han considerado enfermedades profesionales durante mucho
tiempo. Se han realizado grandes esfuerzos dirigidos a la investigacion, la prevencién
primaria y el trata- miento médico. Pero los médicos y los higienistas informan de que

el problema sigue presente, tanto en paises industrializados como en vias de
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industrializacion (Valiante, Richards y Kinsley 1992; Markowitz 1992). Dado que
existen pruebas importantes de que los tres minerales industriales responsables de las
neumoconiosis (amianto, carbdn y silice) continuardn teniendo cierta importancia
econdmica, con la posible exposicion que supone, se prevé gque el problema continuara
teniendo cierta importancia en todo el mundo, en particular entre las poblaciones con
menos recursos de las pequefias industrias y pequefias instalaciones mineras. Las
dificultades practicas en la prevencion primaria, o el conocimiento insuficiente de los
mecanismos responsables de la induccidn y la progresion de la enfermedad, son factores

que posiblemente podrian explicar la presencia continua del problema.

La etiopatogenia de las neumoconiosis puede definirse como la evaluacién y la
comprensidn de todos los fendbmenos que ocurren en el pulmon después de la inhalacién
de particulas de polvo fibrogénicas. A menudo se encuentra en la literatura sobre este
tema la expresion cascada de acontecimientos. La cascada es una serie de
acontecimientos que comienza con la exposicion y que, en ultimo término, progresa
hasta las formas més graves de la enfermedad. Si exceptuamos las formas raras de
silicosis acelerada, que pueden desarrollarse después de sélo algunos meses de
exposicion, la mayoria de las neumoconiosis se desarrolla tras periodos de exposicion
de décadas mas que de afios. Esto es especialmente cierto en la actualidad en los lugares

de trabajo que adoptan medidas modernas de prevencion.

Por esto, los fendmenos etiopatogénicos deben analizarse con respecto a su dinamica a

largo plazo.

En los altimos 20 afios se ha obtenido gran cantidad de informacidn sobre las numerosas
y complejas reacciones pulmonares involucradas en la fibrosis pulmonar intersticial
inducida por varios agentes, incluidos los polvos minerales. Estas reacciones se
describieron a nivel bioquimico y celular (Richards, Masek y Brown 1991). En estas
investigaciones no sélo han intervenido fisicos y anatomopatdlogos experimentales,
sino también clinicos que utilizaron ampliamente el lavado broncoalveolar como nueva
técnica pulmonar de investigacion. Estos estudios permitieron caracterizar la
etiopatogenia como una entidad muy compleja que, no obstante, puede descomponerse
en varias facetas: (1) la propia inhalaciéon de particulas de polvo y la subsiguiente
constitucion e importancia de la carga pulmonar (relaciones exposicion dosis-respuesta),

(2) las caracteristicas fisicoquimicas de las particulas fibrogénicas, (3) las reacciones
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bioquimicas y celulares que inducen las lesiones fundamentales de las neumoconiosis,
y (4) los determinantes de la progresion y las complicaciones. No debe ignorarse esta
ultima faceta, ya que las formas méas graves de neumoconiosis son las que conllevan

deterioros y discapacidades.

Un analisis detallado de la etiopatogenia de las neumoconiosis escapa a los objetivos de
este capitulo. Seria necesario distinguir los diversos tipos de polvo y profundizar en
numerosas areas especializadas, algunas de las cuales todavia son objeto de
investigacion activa. Pero del conocimiento actualmente disponible sobre el tema
surgen nociones generales muy interesantes, que presentaremos en las cuatro “facetas”
previamente mencionadas, y la bibliografia remitira a los lectores interesados a textos
mas especializados. Se daran ejemplos esenciales de las tres neumoconiosis mas
importantes y documentadas: la asbestosis, las neumoconiosis de los mineros del carbén
(NMC) vy la silicosis. También se comentaran las posibles repercusiones sobre la

prevencion.

Relaciones exposicion dosis-respuesta

Las neumoconiosis estan causadas por la inhalacion de ciertas particulas de polvo
fibrogénico. En la fisica de los aerosoles, el término polvo tiene un significado muy
preciso (Hinds 1982). Se refiere a particulas en suspension en el aire obtenidas por la
pulverizacion mecénica de un material original en estado sélido. Por tanto, este término
no debe utilizarse para las particulas generadas por otros procesos. Las nubes de polvo
de diversos marcos industriales (p. €j., explotacion minera, construccion de tineles y
galerias, fabricacién y limpieza con chorro de arena) contienen generalmente una
mezcla de varios tipos de polvo. Las particulas de polvo en suspension en el aire no
tienen un tamafio uniforme, y muestran una distribucion por tamafios. EI tamafio y otros
parametros fisicos (densidad, forma y carga eléctrica en la superficie) determinan el
comportamiento aerodinamico de las particulas y la probabilidad de su penetracion y

depdsito en los diversos compartimentos del sistema respiratorio.

En el campo de las neumoconiosis, el compartimento de interés es el alveolar. Las
particulas en suspension en el aire suficientemente pequefias para alcanzar este

compartimento reciben el nombre de particulas respirables. No todas las particulas que
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alcanzan los compartimentos alveolares se depositan sistematicamente, sino que algunas
estan presentes en el aire espirado. Actualmente se conocen bien los mecanismos fisicos
responsables del depdsito de las particulas isométricas (Raabe, 1984) y de las particulas
fibrosas (Sébastien, 1991). Se han determinado las funciones que relacionan la
probabilidad de deposito con los parametros fisicos. Las particulas respirables y las
particulas depositadas en el compartimento alveolar tienen caracteristicas de tamafio
ligeramente diferentes. En el caso de las particulas no fibrosas, se utilizan instrumentos
de toma de mue-s tras del aire selectivos con respecto al tamafio e instrumentos de

lectura directa para medir las concentraciones ponderales de las particulas respirables.

Para las particulas fibrosas, el método es diferente. La técnica de medicion se basa en el
atrapamiento en filtro del “polvo total” y el recuento de fibras al microscopio optico. En
este caso, la seleccion por el tamafio se realiza excluyendo del recuento las fibras “no

respirables” con dimensiones superiores a criterios predeterminados.

Tras el depdsito de particulas sobre las superficies alveolares, comienza en éstas el
denominado proceso de depuracion o aclaramiento alveolar. EI reclutamiento
quimiotactico de macrdfagos y la fagocitosis constituyen las primeras fases. Se han
descrito varias vias de depuracion; la eliminacion de macréfagos cargados de polvo
hacia las vias aéreas ciliadas, la interaccion con las células epiteliales y la transferencia
de particulas libres a través de la membrana alveolar, la fagocitosis por macrofagos
intersticiales, el secuestro en el area intersticial y el transporte a los ganglios linfaticos
(Lauweryns y Baert, 1977). Las vias de depuracion tienen caracteristicas cinéticas
especificas. No sélo es el régimen de exposicion el que desencadena la activacion de las
diferentes vias responsables de la retencion de las particulas depositadas en los

pulmones, sino también las caracteristicas fisicoquimicas de estos contaminantes.

El concepto de un patron de retencion especifico para cada tipo de polvo es bastante
reciente, pero actualmente esta suficientemente establecido para ser integrado en los
esquemas de la etiopatogenia. Por ejemplo, este autor ha observado que, tras la
exposicion a largo plazo al amianto, las fibras se acumulan en el pulmon si son del tipo
anfibdlico, pero no si son del tipo crisotilico (Sébastien, 1991). Se ha demostrado que
las fibras cortas se depuran con mayor rapidez que las mas largas. Se sabe que el cuarzo
muestra cierto tropismo por la linfa y que penetra rapidamente en el sistema linfatico.

También se ha demostrado que la modificacion de las caracteristicas quimicas de
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superficie de las particulas de cuarzo afecta a su depuraciéon alveolar (Hemenway y
cols., 1994; Dubois y cols., 1988). La exposicion concomitante a varios tipos de polvo
también puede influir en la depuracion alveolar (Davis, Jones y Miller, 1991).

Durante la depuracién alveolar, las particulas de polvo pueden sufrir ciertos cambios
quimicos y fisicos. Algunos ejemplos de estos cambios son el revestimiento con
material ferruginoso, la separacion de algunos componentes fundamentales y la

adsorcion de algunas moléculas biologicas.

Otro concepto recientemente derivado de experimentos con animales es el de la
“sobrecarga pulmonar” (Mermelstein y cols., 1994). Ratas expuestas intensamente por
inhalacidon a diversos polvos insolubles desarrollaron respuestas similares: inflamacion
cronica, aumento del numero de macrofagos cargados con particulas, aumento del
numero de particulas en el intersticio, engrosamiento septal, lipoproteinosis y fibrosis.
Estos hallazgos no se atribuyeron a la reactividad del polvo ensayado (dioxido de
titanio, cenizas volcéanicas, coque del petréleo, polivinil cloruro, téner, negro de humo y
particulas de escapes diesel), sino a una exposicion excesiva de los pulmones. Se
desconoce si debe tenerse en cuenta la sobrecarga pulmonar en el caso de la exposicién

humana a polvos fibrogénicos.

Entre las vias de depuracion, la transferencia hacia el intersticio seria especialmente
importante en las neumoconiosis. La depuracion de particulas secuestradas en el
intersticio es mucho menos eficaz que la depuracion de particulas atrapadas por los
macrofagos en el espacio alveolar y eliminadas por las vias aéreas ciliadas (Vincent y
Donaldson, 1990). En seres humanos, se observé que, tras la exposicién a largo plazo a
diversos contaminantes inorganicos en suspensién en el aire, el depdsito fue mucho
mayor en los macrofagos intersticiales que en los alveolares (Sébastien y cols., 1994).
También se expreso la idea de que en la fibrosis pulmonar inducida por silice interviene
la reaccion de las particulas con los macrdfagos intersticiales mas que con los
macréfagos alveolares (Bowden, Hedgecock y Adamson, 1989). La retencion es
responsable de la “dosis”, una medida del contacto entre las particulas de polvo y su
entorno bioldgico. Para hacer una descripcion apropiada de la dosis se requeriria saber
en cada momento la cantidad de polvo depositado en las diversas estructuras y células
pulmonares, los estados fisicoquimicos de las particulas (incluidos los estados de la

superficie) y las interacciones entre las particulas y las células y liquidos pulmonares.
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La valoracion directa de la dosis en seres humanos es, evidentemente, una tarea
imposible, aun disponiendo de métodos para medir las particulas de polvo en diversas
muestras bioldgicas de origen pulmonar, como el esputo, el liquido de lavado
boncoalveolar o los tejidos obtenidos por biopsia o autopsia (Bignon, Sébastien y
Bientz, 1979). Estos métodos se utilizaron con diversos propdsitos: proporcionar
informacion sobre los mecanismos de retencion, validar cierta informacion sobre la
exposicion, estudiar el papel de varios tipos de polvo en el desarrollo patogénico (p. e€j.,
exposicion anfibolica frente a crisotilica en la asbestosis, o cuarzo frente a carbon en la

NMC) y contribuir al diagnostico.

Pero estas medidas directas solo proporcionan una idea puntual de la retencion en el
momento de la toma de muestra y no permiten al investigador reconstruir los datos
referentes a las dosis. Los nuevos modelos dosimétricos ofrecen interesantes
perspectivas a este respecto (Katsnelson y cols., 1994; Smith, 1991; Vincent y
Donaldson, 1990). Estos modelos tienen como objetivo valorar la dosis a partir de
informacion sobre la exposicién considerando la probabilidad de dep6sito y la cinética
de las diferentes vias de depuracion. Recientemente se introdujo en estos modelos el
interesante concepto de la “distribucion nociva” (Vincent y Donaldson, 1990). Este
concepto tiene en cuenta la reactividad especifica de las particulas depositadas,
considerando a cada particula como una fuente que libera algunas entidades toxicas al
medio pulmonar. Por ejemplo, en el caso de las particulas de cuarzo, podria teorizar que
algunos sitios de la superficie podrian ser la fuente de especies de oxigeno activo. Los
modelos desarrollados en estas lineas también podrian perfeccionarse para tener en
cuenta la gran variacion interindividual observada en general con la depuracién
alveolar. Esto se documentd experimentalmente con el amianto, observandose que los
“animales con alta retencion” tenian un riesgo mayor de desarrollar asbestosis (Bégin y

Sébastien, 1989).

Hasta ahora, estos modelos fueron utilizados exclusivamente por anatomopat6logos
experimentales. Pero también podrian ser Utiles para los epidemidlogos (Smith, 1991).
La mayoria de los estudios epidemiologicos centrados en las relaciones entre la
exposicion y la respuesta se basaron en la “exposicion acumulada”, un indice de
exposicion obtenido integrando en el tiempo las concentraciones estimadas de polvo
en suspension en el aire a las que los trabajadores habian estado expuestos (producto

de la intensidad y la duracion). El uso de la exposicion acumulada presenta algunas
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limitaciones. Los analisis basados en este indice suponen de forma simplista que la
duracién y la intensidad tienen efectos equivalentes sobre el riesgo (Vacek y McDonald,
1991).

Quiz4 el uso de estos modelos dosimétricos sofisticados podria proporcionar alguna
explicacion para una observacion comun en la epidemiologia de las neumoconiosis: “las
considerables diferencias interpersonales”, fendmeno observado claramente en la
asbestosis (Becklake, 1991) y en la NMC (Attfield y Morring, 1992). Cuando se
relaciono la prevalencia de la enfermedad con la exposicién acumulada, se observaron
grandes diferencias de hasta 50 veces en el riesgo entre algunos grupos profesionales. El
origen geologico del carbon (rango del carbon) proporciond una explicacion parcial de
la NMC, de forma que los depdsitos de mineria de carbén de alto rango (un mineral con
un contenido elevado de carbon, como la antracita) conllevaban un riesgo mayor. El
fendmeno todavia no se ha explicado en el caso de la asbestosis. Las dudas sobre la
idoneidad de la curva de exposicion-respuesta guardan cierta relacion al menos en teoria

con el resultado, incluso con las normas de exposicion actuales.

De forma mas general, las medidas de la exposicion son esenciales en el proceso de la
valoracion del riesgo y el establecimiento de limites de control. Los nuevos modelos
dosimétricos podrian mejorar el proceso de valoracion del riesgo en las neumoconiosis,
con el objetivo Gltimo de aumentar el grado de proteccion ofrecido por los limites de
control. (Kriebel, 1994)

Caracteristicas fisicoquimicas de las particulas de polvo fibrogénicas

El concepto probablemente mas importante surgido progresivamente durante los
ultimos 20 afios ha sido el de la toxicidad especifica de cada tipo de polvo, relacionada
con las caracteristicas quimicas de las particulas (incluidas las mas sutiles, como son las
caracteristicas de la superficie). En las primeras fases de la investigacion, no se realizo
ninguna diferenciacion entre los “polvos minerales”. Posteriormente se introdujeron
categorias genéricas: amianto, carbén, fibras inorganicas, filosilicatos y silice. Pero se
observo que esta clasificacion no era suficientemente precisa para caracterizar los
diversos efectos biologicos observados. En la actualidad se utiliza una clasificacion

mineraldgica. Por ejemplo, se distinguen los diversos tipos mineraldgicos de amianto:
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crisotila serpentina, amosita anfibdlica, crocidolita anfibolica y tremolita anfibdlica.
Para el silice, generalmente se distingue entre cuarzo (con mucho el més prevalente),
otros polimorfos cristalinos y variedades amorfas. En el campo del carbon, deben
tratarse por separado los carbones de alto rango y de bajo rango, ya que existen pruebas
importantes de que el riesgo de NMC vy, especialmente, el riesgo de fibrosis progresiva
masiva es mucho mayor tras la exposicion al polvo producido en las minas de carbén de

alto rango.

Pero la clasificacién mineraldgica también tiene algunas limitaciones. Existen pruebas
experimentales y epidemiolodgicas (teniendo en cuenta las “diferencias interpersonales”)
de que se puede modular la toxicidad intrinseca de un solo tipo mineralogico de polvo
actuando sobre las caracteristicas fisicoquimicas de las particulas. Esto plante¢ la dificil
cuestion de la importancia toxicoldgica de cada uno de los numerosos parametros que
pueden usarse para describir una particula de polvo y una nube de polvo. A nivel de
particula individual, pueden considerarse varios parametros: caracteristicas quimicas
generales, estructura cristalina, forma, densidad, tamafo, superficie, propiedades
quimicas de superficie y carga de superficie. Al considerar las nubes de polvo se afiade
otro nivel de complejidad debido a la distribucion de estos parametros (p. e€j., la

distribucion por tamafio y la composicion del polvo mixto).

El tamafio de las particulas y las propiedades quimicas de su superficie fueron los
parametros mas estudiados para explicar el efecto modulador. Como se comentd
anteriormente, los mecanismos de retencién estan relacionados con el tamafo. Pero el
tamafio también puede modular la toxicidad in situ, como se demostré en numerosos

estudios en animales e in vitro.

En el campo de las fibras minerales, el tamafio se considerd de tal importancia que
constituy6 la base de una teoria patogénica que atribuia la toxicidad de las particulas
fibrosas (naturales y artificiales) a la forma y al tamafio de las particulas, sin tener en
cuenta su composicion quimica. Al considerar las fibras, el tamafio debe descomponerse
en longitud y diametro. Debe utilizarse una matriz bidimensional para informar las
distribuciones de tamafio, y los rangos Utiles son de 0,03 a 3um de diametro y de 0,3 a
300 um de longitud (Sébastien, 1991). Integrando los resultados de los numerosos
estudios, Lippman (1988) asigno un indice de toxicidad a varias células de la matriz.

Existe una tendencia general a creer que las fibras largas y finas son las mas peligrosas.
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Debido a que las normas utilizadas actualmente en la higiene industrial se basan en el
uso del microscopio Optico, ignoran las fibras mas finas. Si la valoracion de la toxicidad
especifica de cada célula de la matriz tiene cierto interés académico, su interés practico
estd limitado por el hecho de que cada tipo de fibra se asocia a una distribucion por
tamanos especificos relativamente uniforme. Para las particulas compactas, como el
carbon y el silice, existen pruebas dudosas sobre un posible papel especifico de las
diferentes sub-fracciones de tamafio de las particulas depositadas en la region alveolar

del pulmén.

Teorias patogénicas mas recientes en el campo del polvo mineral sugieren la existencia
de sitios quimicos activos (o funcionalidades) en la superficie de las particulas. Cuando
se origina la particula por separacion de su matriz material, algunos enlaces quimicos se
rompen, ya sea de forma heterolitica u homolitica. Los acontecimientos que tienen lugar
durante la rotura y las posteriores recombinaciones o reacciones con moléculas del aire
0 moléculas biologicas determinan las propiedades quimicas de superficie de las
particulas. Con respecto a las particulas de cuarzo, por ejemplo, se han descrito varias
funcionalidades quimicas de especial interés: puentes de siloxano, grupos silanol,

grupos parcialmente ionizados y radicales basados en silicona.

Estas funcionalidades pueden iniciar reacciones acido basicas y redox. Solo
recientemente se ha prestado atencion a estas ultimas (Dalal, Shi y Vallyathan, 1990;
Fubini y cols., 1990; Pézerat y cols., 1989; Kamp y cols., 1992; Kennedy y cols., 1989;
Bronwyn, Razzaboni y Bolsaitis, 1990). Actualmente existen pruebas convincentes de
que las particulas con radicales de superficie pueden producir especies de oxigeno
reactivo, incluso en el medio celular. No se ha establecido ain si debe atribuirse toda la
produccidén de especies de oxigeno a los radicales de superficie. Se especula que estos
sitios podrian desencadenar la activacion de las células pulmonares (Hemenway y cols.,
1994). Otros sitios podrian estar relacionados con reacciones como la atraccion ionica,
la union por medio de enlaces de hidrogeno y la union hidréfoba. (Nolan y cols., 1981,
Heppleston 1991)

Tras la identificacion de las propiedades quimicas de la superficie como un
determinante importante de la toxicidad del polvo, se realizaron varios intentos para
modificar las superficies naturales de particulas de polvo mineral a fin de reducir su

toxicidad, valorados en modelos experimentales.

43



Se observdé que la adsorcion de aluminio en particulas de cuarzo reduce su
fibrogenicidad y favorece la depuracion alveolar (Dubois y cols., 1988). El tratamiento
con polivinilpiridina-N-6xido (PVPNO) también tuvo cierto efecto profiléctico
(Goldstein y Rendall, 1987; Heppleston, 1991). Se utilizaron otros varios procesos
modificadores: pulverizacion, tratamiento térmico, grabado &cido y adsorcion de
moléculas organicas (Wiessner y cols., 1990). Las particulas de cuarzo recién
fracturadas mostraron la actividad de superficie mas alta (Kuhn y Demers, 1992;
Vallyathan y cols., 1988). Llama la atencién el hecho de que cualquier desviacion con
respecto a esta “superficie fundamental” causa una disminucion de la toxicidad del
cuarzo (Sébastien, 1990). La pureza de la superficie de diversas variedades de cuarzo
formadas de modo natural podria ser responsable de algunas diferencias observadas en
cuanto a la toxicidad (Wallace y cols., 1994). Algunos datos apoyan la idea de que la
cantidad de superficie de cuarzo no contaminada es un parametro importante.

(Kriegseis, Scharman y Serafin, 1987)

La multiplicidad de los parametros, junto con su distribucién en la nube de polvo, da
lugar a varias formas posibles de describir las concentraciones atmosféricas:
concentracion ponderal, concentracion numeérica, concentracion de superficie y
concentracion en varias categorias de tamafio. Por tanto, pueden construirse numerosos
indices de exposicion, de cada uno de los cuales debe valorarse la importancia
toxicologica. Las normas actuales en higiene profesional reflejan esta multiplicidad.
Para el amianto, las normas se basan en la concentracién numérica de particulas fibrosas
incluidas en cierta categoria de tamafio geométrico. Para el silice y el carbén, las normas
se basan en la concentracion ponderal de particulas respirables. También se han
desarrollado algunas normas para la exposicion a mezclas de particulas que contienen

cuarzo. Ninguna norma se basa en caracteristicas de la superficie.

Mecanismos bioldgicos que inducen las lesiones fundamentales

Las neumoconiosis son enfermedades pulmonares fibrosas intersticiales, en las que la
fibrosis puede ser difusa o nodular. En la reaccion fibrotica interviene la activacion de
los fibroblastos pulmonares (Goldstein y Fine, 1986) y la produccion y el metabolismo
de los componentes del tejido conectivo (colageno, elastina y glucosaminoglicanos). Se

considera que representa una fase de cicatrizacion tardia tras la lesion pulmonar
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(Niewoehner y Hoidal, 1982). Aunque varios factores, fundamentalmente relacionados
con las caracteristicas de la exposicion, pueden modular la respuesta
anatomopatologica, es interesante sefialar que cada tipo de neumoconiosis se caracteriza
por lo que podria denominarse una lesion fundamental. La alveolitis fibrosante
alrededor de las vias aéreas periféricas constituye la lesién fundamental de la exposicién
al amianto (Bégin y cols., 1992). EI nodulo silicético es la lesion fundamental de la
silicosis (Ziskind, Jones y Weil, 1976). La NMC simple esta compuesta por méculas y

nodulos de polvo. (Seaton, 1983)

La patogenia de la neumoconiosis se suele presentar como una cascada de
acontecimientos cuya secuencia discurre de la siguiente forma: alveolitis por
macrofagos alveolares, sefializacion por citocinas de células inflamatorias, lesion
oxidativa, proliferacién y activacién de fibroblastos y del metabolismo del colageno y la
elastina. La alveolitis por macréfagos alveolares es una reaccidn caracteristica a la
retencion de polvo mineral fibrosante (Rom, 1991). La alveolitis se define por un
aumento del nudmero de macréfagos alveolares activados, que liberan cantidades
excesivas de mediadores tales como oxidantes, quimiotaxinas, factores de crecimiento
de fibroblastos y proteasas. Las quimiotaxinas atraen a los neutréfilos y, junto con los
macrofagos, pueden liberar oxidantes capaces de oxidar las células epiteliales
alveolares. Los factores de crecimiento de fibroblastos consiguen acceder al intersticio,
donde estimulan a los fibroblastos para que se repliquen y aumenten la produccion de
colageno.

La cascada comienza en el momento del primer encuentro de las particulas que se
depositan en los alveolos. En el caso del amianto, por ejemplo, la lesién pulmonar
inicial ocurre casi inmediatamente después de la exposicion, a nivel de las bifurcaciones
de los conductos alveolares. Después de sélo una hora de exposicién en experimentos
en animales, se produce una captacion activa de fibras por las células epiteliales de tipo
| (Brody y cols., 1981). En 48 horas, se acumula un namero elevado de macréfagos
alveolares en los lugares de deposito. En casos de exposicion crénica, este proceso

puede conducir a una alveolitis fibrosante peribronquiolar.

Se desconoce el mecanismo exacto por el cual las particulas depositadas producen una
lesion bioguimica primaria en el revestimiento alveolar, en una célula especifica o en

cualquiera de sus organelas. Es posible que reacciones bioguimicas complejas y
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extremadamente rapidas conduzcan a la formacion de radicales libres, a la peroxidacion
de lipidos o a la deplecién de algunas especies de moléculas protectoras de células
vitales. Se ha demostrado que las particulas minerales son capaces de actuar como
sustratos cataliticos para la generacion de radicales hidroxilo y superoxido. (Guilianelli
y cols., 1993)

A nivel celular, disponemos de mas informacion. Después del depdsito a nivel alveolar,
las células epiteliales de tipo I, sumamente delgadas, se lesionan con facilidad
(Adamson, Young y Bowden, 1988). Los macrdfagos y otras células inflamatorias son
atraidas al lugar de la lesion y la respuesta inflamatoria se ve amplificada por la
liberacion de metabolitos del acido araquidonico, como prostaglandinas y leucotrienos,
junto con la exposicion de la membrana basal (Holtzman, 1991; Kuhn y cols., 1990;
Engelen y cols., 1989). En esta fase de la lesion primaria, la arquitectura pulmonar se

desorganiza y muestra edema intersticial.

Durante el proceso inflamatorio crénico, tanto la superficie de las particulas de polvo
como las células inflamatorias activadas liberan mayores cantidades de especies de
oxigeno reactivas en las vias respiratorias inferiores. El esfuerzo oxidativo al que esta
sometido el pulmoén tiene ciertos efectos detectables sobre el sistema de defensa
antioxidante (Heffner y Repine, 1989), con expresion de enzimas antioxidantes como la
superdxido dismutasa, la catalasa y las glutation peroxidasas (Engelen vy cols., 1990).
Estos factores se localizan en el tejido pulmonar, el fluido intersticial y los eritrocitos
circulantes. Los perfiles de enzimas antioxidantes pueden depender del tipo de polvo
fibrogénico (Janssen y cols., 1992). Los radicales libres son conocidos mediadores de

lesiones tisulares y de enfermedad. (Kehrer, 1993)

La fibrosis intersticial deriva de un proceso de reparacion. Se han propuesto numerosas
teorias para explicar como funciona este proceso. La interaccion macrofago-fibroblasto
es el proceso que ha recibido mayor atencion. Los macrofagos activados segregan una
red de citoquinas fibrogénicas proinflamatorias: TNF, IL-1, factor de crecimiento
transformador y factor de crecimiento derivado de las plaquetas. También producen
fibronectina, una glucoproteina de superficie celular que actla como un atrayente
qguimico y, en ciertas condiciones, como estimulante del crecimiento de las células
mesenguimatosas. Algunos autores consideran que ciertos factores son mas importantes

que otros. Por ejemplo, en la patogenia de la silicosis se concedio especial importancia
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al TNF. En animales de experimentacion, se demostro que el depdsito de colageno
después de la instilacion de silice en ratones se prevenia practicamente por completo
mediante anticuerpos anti-TNF (Piguet y cols., 1990). La liberacion de factor de
crecimiento derivado de las plaquetas y de factor de crecimiento transformador se
presentd como un elemento que desempefiaba un papel importante en la patogenia de la
asbestosis. (Brody 1993)

Por desgracia, muchas de las teorias relativas a la interaccion macréfagos-fibroblastos
tienden a ignorar el equilibrio potencial entre las citocinas fibroégenas y sus inhibidores
(Kelley, 1990). De hecho, el desequilibrio resultante entre agentes oxidantes y
antioxidantes, proteasas y antiproteasas, los metabolitos del acido araquiddnico,
elastasas y colagenasas, asi como los desequilibrios entre las diversas citocinas y
factores de crecimiento, determina- rian la remodelacion anormal del componente
intersticial hacia las distintas formas de neumoconiosis (Porcher y cols., 1993). En las
neumoconiosis, el equilibrio esta claramente dirigido hacia un efecto abrumador de las

actividades lesivas de las citocinas.

Debido a que las células de tipo | son incapaces de dividirse, después de la agresion
primaria la barrera epitelial es sustituida por células de tipo Il (Lesur y cols., 1992).
Existen ciertos datos que sugieren que, si este proceso de reparacion epitelial tiene éxito
y ya no se lesionan en mayor medida las células de tipo Il regeneradoras, no es probable
que la fibrogénesis continde. En ciertas circunstancias, la reparacion por células de tipo
Il es excesiva y conduce a proteinosis alveolar. Este proceso se demostr6 claramente
después de la exposicion al silice (Heppleston, 1991). Se desconoce hasta qué punto las
alteraciones de las células epiteliales influyen sobre los fibroblastos. Asi, pareceria que
la fibrogénesis se inicia en areas de lesion epitelial extensa a medida que los fibroblastos
se replican, se diferencian y producen méas colageno, fibronectina y otros componentes

de la matriz extracelular.

Existen numerosas publicaciones sobre la bioquimica de los diversos tipos de colageno
formado en las neumoconiosis (Richards, Masek y Brown, 1991). El metabolismo del
colageno y su estabilidad en el pulmén son importantes elementos del proceso de la
fibrogénesis. Esta misma consideracién probablemente pueda aplicarse también a los
otros componentes del tejido conectivo lesionado. ElI metabolismo del colageno y la

elastina es especialmente interesante en la fase de cicatrizacion, dada la gran

47



importancia de estas proteinas para la funcién y la estructura pulmonares. Se ha
demostrado de forma muy elegante que las alteraciones de la sintesis de estas proteinas
podrian determinar el desarrollo de enfisema o fibrosis después de la lesion pulmonar
(Niewoehner y Hoidal, 1982). En el estado de enfermedad, mecanismos como el
aumento de la actividad de la transglutaminasa podrian favorecer la formacion de masas
de proteinas estables. En algunas lesiones fibréticas de la NMC, los componentes
proteicos son responsables en una tercera parte de la lesion, y el resto corresponde a

polvo y a fosfato calcico.

Si consideramos Unicamente el metabolismo del colédgeno, son posibles diversas fases
de fibrosis, algunas de las cuales son potencialmente reversibles, mientras que otras son
progresivas. Hay datos experimentales que indican que, a menos que se supere una
exposicion critica, las lesiones primarias pueden remitir y es improbable que se
produzca una fibrosis irreversible. Por ejemplo, en la asbestosis, se describieron
distintos tipos de reacciones pulmonares (Bégin, Cantin y Massé, 1989): una reaccion
inflamatoria transitoria sin lesion, una reaccion de retencion baja con cicatriz fibrética
limitada a las vias aéreas distales, una reaccion inflamatoria alta debida a la exposicion

continuada y a la escasa depuracion de las fibras mas largas.

A partir de estos estudios se puede llegar a la conclusion de que la exposicion a
particulas de polvo fibrético es capaz de activar diversas vias bioquimicas y celulares
complejas que participan en la lesion y reparacién pulmonares. El régimen de
exposicion, las caracteristicas fisicoquimicas de las particulas de polvo y, posiblemente,
factores de susceptibilidad individual, parecen ser los determinantes del delicado
equilibrio entre las distintas vias. Las caracteristicas fisicoquimicas determinaran el tipo
de la lesion fundamental final. El régimen de exposicion parece determinar el curso
temporal de los acontecimientos. Ciertos datos indican que los regimenes de exposicion
suficientemente bajos son capaces en la mayoria de los casos de limitar la reaccién

pulmonar a lesiones no progresivas sin discapacidad ni deterioro.

La vigilancia médica y la deteccion selectiva siempre han formado parte de las
estrategias para la prevencién de las neumoconiosis. En ese contexto, la posibilidad de
detectar ciertas lesiones precoces resulta ventajosa. EI mayor conocimiento de la
patogenia prepard el camino para el desarrollo de diversos marcadores bioldgicos
(Borm, 1994) y para el perfeccionamiento y la utilizacion de técnicas de investigacion
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pulmonar “no clasicas”, como la medicion de la tasa de depuracion del pentacetato de
dietilentriamina de tecnecio-99 (99 Tc-DTPA) para valorar la integridad del epitelio
pulmonar (O’Brodovich y Coates, 1987), y la gammagrafia pulmonar cuantitativa con

galio-67 para valorar la actividad inflamatoria. (Bisson, Lamou- reux y Bégin, 1987)

En el campo de las neumoconiosis, se consideraron diversos marcadores bioldgicos:
macrofagos del esputo, factores de crecimiento del suero, péptido procolageno sérico
tipo Il antioxidantes eritrocitarios, fibronectina, elastasa leucocitaria,
metaloendopeptidasa neutra y péptidos de elastina en el plasma, hidrocarburos voléatiles
en el aire espirado, y liberacion de TNF por los monocitos de sangre periférica. Los
marcadores bioldgicos son conceptualmente elementos muy interesantes, pero es
necesario realizar muchos mas estudios para valorar su importancia con exactitud. Este
esfuerzo de validacion serd bastante intenso, ya que requerird de los investigadores la
realizacion de estudios epidemiologicos prospectivos. Tal esfuerzo fue llevado a cabo
recientemente para la liberacion de TNF por los monocitos de sangre periférica en las
NMC. Se comprobd que el TNF era un marcador interesante de la progresion de la
NMC (Borm, 1994). Ademés de los aspectos cientificos del significado de los
marcadores bioldgicos en la patogenia de las neumoconiosis, es preciso examinar
cuidadosamente otros aspectos relacionados con el uso de los marcadores bioldgicos
(Schulte, 1993), como son las oportunidades de prevencion, el impacto sobre la

medicina del trabajo y problemas éticos y legales.

Progresion y complicaciones de las neumoconiosis

En los primeros decenios de este siglo, la neumoconiosis se consideraba como una
enfermedad que discapacitaba a los jovenes y provocaba muerte prematura. En la
actualidad, en los paises industrializados no suele considerarse mas que una anomalia
radioldgica sin deterioro ni discapacidad (Sadoul, 1983). Sin embargo, a esta afirmacion
optimista deben contraponerse dos observaciones. En primer lugar, y aungque en
condiciones de exposicion limitada la neumoconiosis sigue siendo una enfermedad
relativamente silente y asintomatica, debe saberse que puede evolucionar hacia formas
mas graves y discapacitantes. Los factores que afectan a esta progresion son sin duda

importantes en la etiopatogenia de este proceso. En segundo lugar, existen actualmente
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datos que indican que algunas neumoconiosis son capaces de afectar al estado de salud

general, y pueden ser un factor contribuyente al desarrollo de cancer de pulmon.

La naturaleza crénica y progresiva de la asbestosis se ha documentado desde la lesion
subclinica inicial hasta la asbestosis clinica (Bégin, Cantin y Massé, 1989). Las técnicas
modernas de investigacion pulmonar (BAL, TC, captacién pulmonar de galio-67)
pusieron de manifiesto que la inflamacidn y la lesion eran continuas desde el momento
de la exposicidn, pasando por una fase de latencia o subclinica, hasta el desarrollo de la
enfermedad clinica. Se ha comunicado (Bégin y cols., 1985) que el 75% de los sujetos
que presentaban inicialmente una gammagrafia con galio-67 positiva, pero sin
asbestosis clinica en ese momento, evolucionaron hasta una asbestosis clinica franca en
un periodo de 4 afios. En seres humanos y en animales de experimentacion, la asbestosis

puede progresar después de identificada la enfermedad e interrumpida la exposicion.

Es sumamente probable que la historia de exposicion previa a la identificacion sea un
determinante importante de la progresion. Ciertos datos experimentales apoyan el
concepto de la asbestosis no progresiva asociada a una exposicion de induccion leve y a
una interrupcion de la exposicion al identificarse la enfermedad (Sébastien, Dufresne y
Bégin, 1994). Suponiendo que el mismo concepto pueda aplicarse al ser humano, seria
de importancia capital establecer con exactitud los parametros de “exposicion de
induccién leve”. A pesar de todos los esfuerzos dirigidos a la exploracion selectiva de
poblaciones trabajadoras expuestas al amianto, todavia no se dispone de esta

informacion.

Es bien sabido que la exposicion al amianto puede provocar un riesgo muy elevado de
cancer de pulmén. Aungue admitamos que el amianto es un carcinogeno per se, hace
tiempo que se debate el hecho de si el riesgo de cancer de pulmon entre los trabajadores
del amianto esta relacionado con la exposicion al amianto o con la fibrosis pulmonar

(Hughes y Weil, 1991), tema que aun no se ha resuelto.

Debido a las continuas mejoras de las condiciones de trabajo en las instalaciones de las
minas modernas, la NMC es una enfermedad que en la actualidad afecta basicamente a
mineros retirados. Si la NMC simple es un proceso asintomatico y que no presenta un
efecto demostrable sobre la funcion pulmonar, la fibrosis masiva progresiva (FMP) es
un proceso mucho mas grave que provoca alteraciones estructurales importantes, déficit

de la funcién pulmonar y una reduccion de la esperanza de vida. Muchos estudios han
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intentado identificar los determinantes de la progresion hacia FMP (retencion intensa de
polvo en el pulmdn, rango de carbdn, infeccion por micobacterias o estimulacion
inmunoldgica). Se propuso una teoria unificadora (Vanhee y cols., 1994) basada en una
inflamacion alveolar continua e intensa con activacion de los macrdfagos alveolares y
produccién sustancial de especies de oxigeno reactivas, factores quimiotacticos y
fibronectina. Otras complicaciones de la NMC son la infeccion por micobacterias, el
sindrome de Caplan y la esclerodermia. No hay pruebas de que exista un mayor riesgo

de cancer de pulmén entre los mineros del carbon.

La forma cronica de la silicosis sigue a la exposicion, medida en décadas méas que en
afios, a polvo respirable que contiene generalmente menos del 30% de cuarzo. Pero en
el caso de la exposicion incontrolada a polvo rico en cuarzo (exposiciones historicas con
explosiones de tierra, por ejemplo), pueden encontrarse formas agudas y aceleradas
después de sélo algunos meses de exposicion. Los casos de enfermedad aguda y
acelerada presentan un riesgo especialmente alto de complicarse con una tuberculosis
(Ziskind, Jones y Weil, 1976). También puede producirse la progresién, con desarrollo
de grandes lesiones que obliteran la estructura pulmonar, y que reciben el nombre de

silicosis complicada o0 FMP.

Algunos estudios examinaron la progresion de la silicosis en relacion con la exposicion
y obtuvieron resultados discordantes acerca de las relaciones entre progresion y
exposicion, antes y después del comienzo (Hessel y cols., 1988). Recientemente, Infante
Rivard y cols. (1991) estudiaron los factores prondsticos que influyen en la
supervivencia de los pacientes con silicosis compensada. Los pacientes con pequefias
opacidades aisladas en la radiografia de torax y que no presentaban disnea,
expectoracion ni ruidos respiratorios anormales, tenian una supervivencia similar a la de
los sujetos de referencia. Los otros pacientes presentaban una supervivencia peor.
Finalmente, debemos mencionar la reciente preocupacion que ha surgido en torno al
silice, la silicosis y el cancer de pulmon. Existen datos a favor y en contra del
planteamiento de que el silice per se es cancerigeno (Agius, 1992). El silice puede
actuar de forma sinérgica con cancerigenos ambientales potentes, como los presentes en
el humo del tabaco, a través de un efecto promotor relativamente leve sobre la
carcinogénesis o mediante un deterioro de su depuracién. Es mas, este proceso asociado
a la silicosis o resultante en ella podria conllevar un mayor riesgo de padecer cancer de

pulmon.
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En la actualidad, la progresion y la complicacion de las neumoconiosis podria
considerarse un aspecto clave para el tratamiento médico. La utilizacion de técnicas
clasicas de investigacion pulmonar se ha perfeccionado para la identificacion precoz de
esta enfermedad (Bégin y cols., 1992), en una fase en la que la neumoconiosis se limita
a su manifestacion radiologica, sin deterioro ni discapacidad. En un futuro cercano, es
probable que dispongamos de una bateria de marcadores bioldgicos para documentar
fases incluso més precoces de esta enfermedad. La cuestion de si se deberia permitir que
un trabajador que ha sido diagnosticado de neumoconiosis o del que se ha documentado
que se encuentra en las fases precoces de esta enfermedad continuara su trabajo ha
confundido durante algun tiempo a los encargados de tomar las decisiones en el ambito
de la salud del trabajo. Se trata de una cuestion de dificil respuesta en la que intervienen
consideraciones éticas, sociales y cientificas. Aunque se dispone de abundante
informacion en la literatura médica sobre la induccién de la neumoconiosis, la
informacion sobre la progresion de que disponen los responsables de las decisiones es
bastante escasa y en cierta medida confusa. Se hicieron algunos intentos de estudiar los
papeles de variables como la historia de exposicion, la retencién de polvo, y el estado
médico al inicio de la enfermedad. Las relaciones entre todas estas variables sin duda
complican el problema. Existen recomendaciones para la deteccion selectiva y la
vigilancia de la salud de los trabajadores expuestos a polvos minerales (Wagner, 1996),
y ya hay programas en marcha o lo estaran de acuerdo con ellas. Estos programas se
beneficiarian claramente de un mejor conocimiento cientifico de la progresion, y en

especial de la relacion entre la exposicién y las caracteristicas de la retencion.

Discusién

La informacion proporcionada por muchas disciplinas cientificas sobre la etiopatogenia
de las neumoconiosis es muy abundante. La principal dificultad actualmente reside en
conjuntar los elementos dispersos del rompecabezas en vias de unificacion de
mecanismos que conduzcan a las lesiones fundamentales de las neumoconiosis. Sin esta
necesaria integracion, nos quedariamos con el contraste entre unas cuantas lesiones

fundamentales y muy numerosas reacciones bioquimicas y celulares.

Nuestro conocimiento de la etiopatogenia sélo ha tenido hasta la fecha una influencia

limitada en la practica de la higiene del trabajo, a pesar de la fuerte determinacion de los
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higienistas de actuar de acuerdo con estandares con alguna importancia bioldgica. Se
incorporaron dos conceptos principales: la seleccion del tamafio de las particulas de
polvo respirable y la dependencia de la toxicidad segun el tipo de polvo. Este dltimo
concepto dio lugar a ciertos limites especificos de cada tipo de polvo. La val-o racién
cuantitativa del riesgo, paso necesario para definir los limites de exposicién, constituye
un proceso complicado por varias razones, como son la diversidad de posibles indices
de exposicidn, la escasa informacion acerca de exposiciones anteriores, los problemas
que nos encontramos con los modelos epidemiologicos al trabajar con multiples indices
de exposicion y la dificultad para estimar la dosis a partir de la informacion sobre la
exposicion. Los limites de exposicion actuales, que en ocasiones conllevan un grado
considerable de incertidumbre, son probablemente suficientemente bajos para ofrecer
buena proteccién. Sin embargo, las diferencias entre trabajadores observadas en las
relaciones de exposicion-respuesta reflejan nuestro control incompleto de este

fenémeno.

El impacto del moderno concepto de la cascada de acontecimientos en la patogenia de la
neumoconiosis no ha modificado el método tradicional de vigilancia de los trabajadores,
pero ha mejorado de forma significativa la capacidad de diagnostico médico precoz de
la enfermedad (neumoconiosis), en un momento en que ésta sélo ha tenido un impacto
limitado sobre la funcién pulmonar. Son sin duda los sujetos que se encuentran en las
fases precoces los que deben ser identificados y retirados de exposiciones importantes
adicionales si queremos conseguir prevenir la discapacidad mediante la vigilancia

médica.

SILICOSIS

La silicosis es una enfermedad fibrdtica de los pulmones causada por la inhalacion,
retencion y reaccion pulmonar al silice cristalino. A pesar de conocer la causa de este
proceso exposiciones respiratorias a polvos que contienen silice, esta enfermedad
pulmonar profesional grave y potencialmente mortal sigue siendo prevalente en todo el
mundo. El silice, o dioxido de silicio, es el componente predominante de la corteza
terrestre. La exposicién ocupacional a particulas de silice de tamafio respirable
(diametro aerodindmico de 0,5 a 5 um) se asocia a los trabajos de mineria, canteras,

perforacion, construccion de tuneles y limpieza mediante abrasion a chorro con
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materiales que contienen cuarzo (limpieza con arena). La exposicion al silice también
supone un riesgo para los canteros y los trabajadores de ceramicas, fundiciones, tierras
de silice y materiales refractarios. Debido a que la exposicidn al silice cristalino es muy
extensa y a que la arena de silice es un componente barato y versatil de numerosos
procesos de fabricacion, millones de trabajadores de todo el mundo estan en riesgo de

desarrollar la enfermedad, cuya verdadera prevalencia se desconoce.

Definicion

La silicosis es una enfermedad pulmonar profesional atribuible a la inhalacion de
dioxido de silicio, comunmente denominado silice, en formas cristalinas, generalmente
como cuarzo, pero también en otras formas cristalinas importantes de silice, como la
cristobalita y la tridimita. Estas formas también reciben el nombre de “silice libre” para
diferenciarlas de los silicatos. El contenido en silice de las diferentes formaciones de

roca, como la piedra arenisca, el granito y la pizarra, varia entre el 20% vy casi el 100%.

Trabajadores de profesiones e industrias de alto riesgo

Aunque la silicosis es una enfermedad antigua, todavia se comunican nuevos casos en
los paises desarrollados y en desarrollo. A principios de siglo, la silicosis era una causa
importante de morbilidad y mortalidad. Los trabajadores contemporaneos todavia estan
expuestos al polvo de silice en diversas profesiones, y cuando las nuevas tecnologias
carecen de un control adecuado del polvo, las exposiciones pueden llegar a ser mas
peligrosas que en un entorno de trabajo no mecanizado. Siempre que se altera la corteza
terrestre 0 se utilizan o procesan rocas 0 arena que contiene silice, existen riesgos
respiratorios potenciales para los trabajadores. Siguen apareciendo informes de silicosis
procedentes de industrias y entornos de trabajo no reconocidos previamente como de
riesgo, lo que refleja la presencia practicamente ubicua del silice. De hecho, debido a la
latencia y la cronicidad de este proceso, incluidos el desarrollo y la progresion de la
silicosis una vez interrumpida la exposicion, es posible que algunos trabajadores con
exposiciones actuales no manifiesten enfermedad hasta el proximo siglo. En muchos
paises del mundo, los trabajos de mineria, canteras, construccion de taneles y galerias,

limpieza por abrasion a chorro y fundicion contintan presentando riesgos importantes
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de exposicion al silice, y siguen produciéndose epidemias de silicosis, incluso en los

paises desarrollados.

Formas de silicosis: historia de exposicion y descripciones anatomo clinicas

Se describen habitualmente formas cronicas, aceleradas y agudas de silicosis. Estas
expresiones clinicas y anatomopatologicas de la enfermedad reflejan diferentes
intensidades de exposicion, periodos de latencia e historias naturales. La forma cronica
o0 clasica suele seguir a uno o méas decenios de exposicion a polvo respirable que
contiene cuarzo, y puede evolucionar a fibrosis masiva progresiva (FMP). La forma
acelerada se produce tras exposiciones mas breves e intensas y evoluciona con mayor
rapidez. La forma aguda puede ocurrir después de exposiciones intensas y breves a
niveles elevados de polvo respirable con un contenido de silice alto durante periodos

que pueden medirse en meses mas que en afos.

La silicosis cronica (o clasica puede ser asintomatica o conducir a disnea de esfuerzo o
tos insidiosamente progresivas (a menudo atribuidas erroneamente al proceso de
envejecimiento). Se presenta como una anomalia radiografica con opacidades
redondeadas pequefias (<10 mm) en los Iébulos superiores. Es habitual que el inicio de
la exposicion tuviera lugar hace 15 afios 0 mas. La caracteristica anatomopatologica
fundamental de la forma crénica es el nédulo silicotico, que se caracteriza por un area
central acelular constituida por fibras de colageno hialinizado concéntricas dispuestas en
espiral, rodeadas por tejido conectivo celular con fibras de reticulina. La silicosis
cronica puede evolucionar a FMP (en ocasiones denominada silicosis complicada),

incluso después de haberse interrumpido la exposicion al polvo con silice.

La fibrosis masiva progresiva mas probable que se presente con disnea de esfuerzo. Esta
forma de la enfermedad se caracteriza por opacidades nodulares mayores de 1 cm en la
radiografia de térax, y habitualmente conlleva una disminucion de la capacidad de
difusion del mondxido de carbono, disminucion de la tensién arterial de oxigeno en
reposo o con el ejercicio, y una importante restriccién en la espirometria 0 en la
medicion de los volimenes pulmonares. La distorsion del arbol bronquial también
puede conducir a obstruccion de las vias aereas y a tos productiva. Pueden producirse

infecciones bacterianas recidivantes similares a las observadas en la bronquiectasias. La
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pérdida de peso y la cavitacion de las opacidades grandes debe plantear la posibilidad de
una tuberculosis o de otra infeccion por micobacterias. EI neumotorax puede ser una
complicacion que amenace la vida, ya que el pulmon fibrético puede resultar dificil de
reexpandir. La insuficiencia respiratoria hipoxémica con cor pulmonale es un

acontecimiento terminal frecuente.

La silicosis acelerada puede aparecer tras exposiciones mas intensas y de menor
duracién (5 a 10 afios). Los sintomas, los hallazgos radioldgicos y las mediciones
fisioldgicas son similares a los que se encuentran en la forma cronica. El deterioro de la
funcién pulmonar es mas rapido, y muchos trabajadores con enfermedad acelerada
pueden desarrollar una infeccion por micobacterias. En la silicosis, a menudo en la de
tipo acelerado, se observan enfermedades autoinmunitarias, entre ellas esclerodermia y
esclerosis sistémica. La progresion de las anomalias radioldgicas y del deterioro
funcional puede ser muy rapida en los casos de enfermedad autoinmunitaria asociada a

silicosis.

La silicosis aguda puede desarrollarse entre los dos meses y los dos afos siguientes a
una exposicion masiva al silice. A menudo, los sintomas de presentacion son disnea,
debilidad y pérdida de peso espectaculares. Los hallazgos radioldgicos de llenado
alveolar difuso difieren de los observados en las formas méas cronicas de silicosis. Se
han descrito hallazgos histologicos similares a la proteinosis alveolar pulmonar, y en
ocasiones se han comunicado anomalias extrapulmonares (renales y hepaticas). La
evolucion habitual es la progresion rédpida hasta una insuficiencia ventilatoria

hipoxémica grave.

La tuberculosis puede complicar todas las formas de silicosis, pero las personas que
presentan las formas aguda y acelerada son las que tienen el riesgo méas alto. La
exposicion aislada al silice, incluso sin silicosis, también puede predisponer a esta
infeccion. M. tuberculosis es el microorganismo habitual, pero también se observan

micobacterias atipicas.

Incluso en ausencia de silicosis radiografica, los trabajadores expuestos al silice pueden
padecer también otras enfermedades asociadas a la exposicion ocupacional al polvo,
como bronquitis cronica y el enfisema asociado. Estas anomalias se asocian a
numerosas exposiciones profesionales a polvos minerales, incluidos los polvos que

contienen silice.
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Patogenia y asociacion a la tuberculosis

No se conoce con exactitud la patogenia precisa de la silicosis, pero numerosos datos
indican que esta implicada la interaccion entre los macrofagos alveolares pulmonares y
las particulas de silice depositadas en el pulmdn. Las propiedades de superficie de las
particulas de silice parecen promover la activacion de los macrofagos. Estas células
liberan entonces factores quimiotacticos y mediadores de la inflamacion que conducen a
una mayor respuesta celular por parte de los leucocitos polimorfonucleares, los
linfocitos y otros macrofagos. Se liberan factores estimulantes de los fibroblastos, los
cuales promueven la hialinizacion y el depdsito de colageno. La lesion silicotica
anatomopatoldgica resultante es el nddulo hialino, que contiene una zona central
acelular con silice libre rodeada por espirales de colageno y fibroblastos, y una zona
periférica activa compuesta de macrofagos, fibroblastos, células plasméticas y maés

silice libre.

No se conocen las propiedades exactas de las particulas de silice que provocan la
respuesta pulmonar descrita anteriormente, pero pueden ser importantes las
caracteristicas de superficie. La naturaleza y el alcance de la respuesta bioldgica estan
relacionados en general con la intensidad de la exposicién; sin embargo, cada vez hay
mas pruebas que indican que el silice recién fracturado pude ser mas toxico que el polvo
envejecido que contiene silice, un efecto quiza relacionado con los grupos radicales

reactivos presentes en los planos de escision del silice recién fracturado.

Este dato puede ofrecer una explicacién patogénica de la observacion de casos de
enfermedad avanzada en trabajadores de chorro de arena y de perforacion de roca, en

los que las exposiciones a silice recientemente fracturado son particularmente intensas.

La agresion toxica iniciadora puede ocurrir con una reaccion inmunoldgica minima; sin
embargo, una respuesta inmunolégica sostenida a la agresion puede ser importante en
algunas de las manifestaciones cronicas de la silicosis. Por ejemplo, en la silicosis
acelerada pueden aparecer anticuerpos antinucleares y esclerodermia, asi como otras
enfermedades del colageno, en trabajadores que han estado expuestos al silice. La
susceptibilidad de los trabajadores con silicosis a las infecciones, como la tuberculosis y
la infeccion por Nocardia asteroides, probablemente esté relacionada con el efecto

toxico del silice sobre los macréfagos pulmonares.
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La asociacion entre silicosis y tuberculosis se conoce desde hace casi un siglo. La
tuberculosis activa en los trabajadores con silicosis puede superar el 20% en los casos
en los que la prevalencia de la tuberculosis en la comunidad es elevada. Una vez mas,
las personas con silicosis aguda parecen presentar un riesgo considerablemente mas

alto.

Cuadro clinico de la silicosis

El sintoma primario suele ser la disnea, que se advierte en primer lugar con la actividad
o el ejercicio y mas adelante en reposo, a medida que se pierde la reserva pulmonar. Sin
embargo, en ausencia de otra enfermedad respiratoria, este sintoma puede estar ausente,
y en este caso la presentacion es la de un trabajador asintomético con una radiografia de
térax anormal, que en ocasiones puede mostrar una enfermedad bastante avanzada con
s6lo minimos sintomas. La aparicion o la progresion de la disnea puede anunciar el
desarrollo de complicaciones, entre ellas tuberculosis, obstruccion de las vias aéreas y
FMP. El paciente a menudo presenta tos, que aparece de forma secundaria a la
bronquitis cronica debida a exposicién ocupacional a polvo, al consumo de tabaco o a
ambos. En ocasiones, la tos puede atribuirse también a la presion de grandes masas de

ganglios linfaticos silicoticos sobre la traquea o los bronquios principales.

Otros sintomas toracicos son menos habituales que la disnea y la tos. La hemoptisis es
infrecuente y debe plantear la sospecha de que la enfermedad se haya complicado con
otros procesos. Puede haber sibilancias y opresion torécica, habitualmente formando
parte de una enfermedad obstructiva de las vias aéreas o de una bronquitis. EI dolor
toréacico y las acropaquias no son caracteristicos de la silicosis. Los sintomas sistémicos,
como fiebre y pérdida de peso, sugieren complicacion por una infeccion o una
enfermedad neoplasica. Las formas avanzadas de silicosis se asocian a insuficiencia
respiratoria progresiva, con o sin cor pulmonale. Pueden observarse escasos signos

fisicos, a menos que haya complicaciones.
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Patrones radiograficos y anomalias de la funcién pulmonar

Los signos radiologicos méas precoces de la silicosis no complicada suelen ser
opacidades redondeadas de pequefio tamafio. Estas pueden describirse segin la
Clasificacion Internacional de Radiografias de la Neumoconiosis de la OIT por el
tamanio, la forma y la categoria de profusion. En la silicosis, predominan las opacidades
de tipo “q” y “r”. También se han descrito otros patrones, entre ellos sombras lineales o
irregulares. Las opacidades que se observan en la radiografia representan la suma de los
nodulos silicoticos anatomopatoldgicos. Suelen encontrarse de forma predominante en
las zonas superiores y pueden mas tarde progresar para afectar a otras zonas. En
ocasiones, también se advierte una adenopatia hiliar previa a las sombras
parenquimatosas nodulares. La calcificacion en cascara de huevo es muy indicativa de
silicosis, aunque es una caracteristica que se observa con poca frecuencia. La FMP se
caracteriza por la formacion de grandes opacidades. Estas lesiones de gran tamafo
pueden describirse en funcion de su tamario, utilizando la clasificacion de la OIT en las
categorias A, B o C. Las opacidades grandes o las lesiones de la FMP tienden a
contraerse, habitualmente hacia los I6bulos superiores, dejando areas de enfisema
compensador en sus bordes y, a menudo, en las bases pulmonares. Debido a ello, las
opacidades pequefias previamente evidentes pueden desaparecer en un momento
determinado o ser menos llamativas. Pueden aparecer anomalias pleurales, pero no son
una caracteristica radiografica frecuente en la silicosis. Las opacidades grandes también
pueden plantear ciertas dudas diagndsticas en relacion con las neoplasias, y su
diferenciacion radiografica puede ser dificil en ausencia de radiografias antiguas. Todas
las lesiones que se cavitan o cambian rapidamente deben evaluarse con el fin de
descartar una tuberculosis activa. La silicosis aguda puede presentarse con un patrén
radioldgico de llenado alveolar con desarrollo répido de FMP o lesiones de masa

complicadas.

Las pruebas de funcién pulmonar, como la espirometria y la capacidad de difusion, son
utiles para la evaluacion clinica de las personas con sospecha de silicosis. La
espirometria también puede ser de utilidad para la deteccion precoz de los efectos sobre
la salud derivados de la exposicion ocupacional a polvos, ya que permite detectar
anomalias fisioldgicas que pueden preceder a los cambios radioldgicos. No hay un
patrén caracteristico exclusivo de deterioro ventilatorio en la silicosis. La espirometria

puede ser normal o, cuando es anormal, las graficas pueden mostrar obstruccion,
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restriccion o un patron mixto. La obstruccion puede, de hecho, ser el hallazgo mas
frecuente. Estos cambios tienden a ser mas marcados a medida que se avanza en las
categorias radioldgicas. Sin embargo, existe una mala correlacion entre las anomalias
radiogréaficas y el deterioro ventilatorio. En las silicosis acelerada y aguda, los cambios
funcionales son mas manifiestos y la progresion es mas rapida. En la silicosis aguda, la
progresion radioldgica se asocia a un deterioro ventilatorio progresivo y a anomalias
crecientes del intercambio de gases, que conducen a insuficiencia respiratoria v,

finalmente, a la muerte por hipoxemia refractaria.

Complicaciones y aspectos diagnosticos especiales

El diagnostico de silicosis no suele ser dificil de establecer en presencia de una historia
de exposicion y una radiografia caracteristica. Los problemas sélo se plantean cuando
las caracteristicas radioldgicas son raras 0 no se conoce el antecedente de exposicion.
Rara vez es necesario realizar una biopsia de carbdn para establecer el diagnostico. Sin
embargo, las muestras de tejido son utiles en ciertos entornos clinicos en los casos
complicados o en los que el diagnostico diferencial incluye la tuberculosis, una
neoplasia 0 FMP. El material de biopsia debe enviarse para cultivo, y en los entornos de
investigacion el anélisis del polvo puede ser una medida adicional de utilidad. Cuando
se necesite tejido, suele ser necesaria la biopsia pulmonar abierta para obtener material

adecuado para su examen.

Nunca se insistira lo suficiente sobre la necesidad de vigilar las posibles complicaciones
infecciosas, y los sintomas de cambio en las caracteristicas de la tos o hemoptisis, asi
como la fiebre o la pérdida de peso, deben poner en marcha un estudio con el fin de

excluir este problema tratable.

La gran preocupacién e interés por la relacion entre exposicion al silice, silicosis y
cancer de pulmén, sigue promoviendo el debate y nuevas investigaciones. En octubre de
1996, un comité de la Agencia Internacional para la Investigacién del Cancer (The
International Agency for Research on Cancer, IARC) clasificé el silice cristalino como
un cancerigeno del Grupo I; alcanzo esta conclusion en funcion de “suficientes pruebas
de su carcinogenicidad en seres humanos”. Hay cierta incertidumbre acerca de los

mecanismos patogénicos responsables del desarrollo del cancer de pulmén en las
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poblaciones expuestas al silice, y la posible relacion entre silicosis (o fibrosis pulmonar)
y céncer en trabajadores expuestos sigue en estudio. Con independencia del mecanismo
que pueda ser responsable de los acontecimientos neoplésicos, la conocida asociacion
ente las exposiciones al silice y la silicosis obliga a controlar y reducir las exposiciones

de los trabajadores en situacion de riesgo de padecer esta enfermedad.

Prevencion de la silicosis

La prevencion sigue siendo la pieza clave de la eliminacion de esta enfermedad
pulmonar profesional. La mejoria de los sistemas de ventilacion y aspiracion, el
aislamiento del proceso, las técnicas humedas, la proteccion personal incluida la
seleccion adecuada de respiradores y, cuando sea posible, la sustitucion industrial por
agentes de menor riesgo que el silice, reducen la exposicién. También es importante
instruir a los trabajadores y a la empresa sobre los peligros de la exposicion al polvo de

silice y las medidas destinadas a controlar dicha exposicion.

Si se identifica un caso de silicosis en un trabajador, es aconsejable retirarlo de la
exposicion. Por desgracia, la enfermedad puede progresar incluso en ausencia de mas
exposicion al silice. Ademas, el hallazgo de un caso de silicosis, en particular de las
formas aguda o acelerada, debe poner en marcha una evaluacion del lugar de trabajo

para proteger a otros trabajadores que también se encuentren en situacion de riesgo.

Exploracion selectiva y vigilancia

Los trabajadores expuestos al silice y a otros polvos minerales deben someterse a
exploraciones selectivas periddicas para detectar efectos adversos para la salud, como
complemento, pero no como sustituto, del control de la exposicion al polvo. Esta
exploracién selectiva incluye evaluaciones destinadas a detectar sintomas respiratorios,
anomalias de la funcién pulmonar y enfermedad neoplésica. También deben realizarse
evaluaciones para detectar una infeccion tuberculosa. Ademéas de realizar una
exploracion selectiva de cada trabajador individual, deben recogerse datos de grupos de
trabajador es para actividades de vigilancia y prevencién. Las directrices para estos

tipos de estudios se incluyen en la lista de lecturas recomendadas.
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Tratamiento, conducta a seguir ante complicaciones y control de la silicosis

Cuando la prevencion no ha tenido éxito y se ha desarrollado silicosis, el tratamiento se
dirige fundamentalmente a las complicaciones de la enfermedad. Las medidas
terapéuticas son similares a las utilizadas comunmente en el tratamiento de la
obstruccion de las vias aéreas, infeccion, neumotdrax, hipoxemia e insuficiencia
respiratoria que complican otra enfermedad pulmonar. Histéricamente, la inhalacion de
aluminio en aerosol no ha tenido éxito como tratamiento especifico de la silicosis. La N-
oxido polivinil piridina, un polimero que ha protegido a animales de experimentacion,
no esta disponible para su uso en seres humanos. Un trabajo de laboratorio reciente con
tetrandina ha demostrado una reduccion in vivo de la fibrosis y de la sintesis de
colageno en animales expuestos a silice y tratados con este farmaco. Sin embargo, en la
actualidad faltan pruebas sustanciales de su eficacia en seres humanos, y existe cierta
preocupacion por su potencial toxicidad, incluida su mutagenicidad. Debido a la elevada
prevalencia de esta enfermedad en ciertos paises, contintan las investigaciones con
combinaciones de farmacos y otras intervenciones. Hasta la fecha no se ha desarrollado
ningun método satisfactorio, y la investigacion de un tratamiento especifico de la

silicosis sigue sin dar fruto.

No es deseable continuar la exposicién, y debe aconsejarse al paciente que abandone o
cambie su trabajo actual, proporcionandole informacion acerca de las condiciones de

exposicion pasadas y presentes.

En lo que respecta a la conducta médica a seguir ante la silicosis, la vigilancia de
posibles complicaciones infecciosas, en particular de la tuberculosis, es de importancia
capital. No se recomienda la utilizacion de BCG en el paciente con silicosis tuberculin-
negativo, pero se recomienda el uso de tratamiento profilactico con isoniazida (INH) en
el paciente con silicosis tuberculin-positivo en los paises en los que la prevalencia de la
tuberculosis es baja. El diagnostico de infeccion tuberculosa activa en los pacientes con
silicosis puede ser dificil. Los sintomas clinicos de pérdida de peso, fiebre, sudoracién
y malestar deben llevar a la realizacion de una evaluacion radiogréfica, asi como de
tinciones del esputo para detectar bacilos acido alcohol resistentes, y cultivos del esputo.
Los cambios radiogréaficos, incluido el aumento de tamafio de una cavitacion en lesiones

conglomeradas u opacidades nodulares, son especialmente preocupantes. Los estudios
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bacterioldgicos del esputo expectorado pueden no siempre ser fiables en la
silicotuberculosis. La fibrobroncoscopia con el fin de obtener muestras adicionales para
cultivo y estudio a menudo puede ser de utilidad para establecer el diagndstico de
enfermedad activa. El tratamiento con multiples farmacos ante la sospecha de
enfermedad activa en los pacientes silicoticos esta justificado para un nivel inferior de
sospecha que, en el sujeto sin silicosis, debido a la dificultad para establecer claramente
pruebas de infeccion activa. El tratamiento con rifampicina parece haber aumentado la
tasa de éxitos del tratamiento de la silicosis complicada con tuberculosis, y en algunos
estudios recientes la respuesta al tratamiento a corto plazo era comparable en casos de
silicotuberculosis al obtenido en casos de caracteristicas similares de tuberculosis

primaria.

El soporte ventilatorio de la insuficiencia respiratoria esta indicado cuando la misma
estd precipitada por una complicacion tratable. EI neumotorax, tanto espontaneo como
relacionado con el ventilador, suele tratarse mediante la colocacion de un tubo toracico.
Puede desarrollarse una fistula broncopleural, en cuyo caso debe considerarse una

consulta y un tratamiento quirdrgicos.

La silicosis aguda puede evolucionar rapidamente a insuficiencia respiratoria. Cuando
esta enfermedad se asemeja a una proteinosis alveolar pulmonar y existe una hipoxemia
grave, se ha realizado un tratamiento enérgico mediante lavado pulmonar masivo total
con el paciente bajo anestesia general, en un intento de mejorar el intercambio de gases
y eliminar los productos de desecho alveolares. Aunque conceptualmente interesante, no
se ha demostrado la eficacia del lavado pulmonar total. El tratamiento con
glucocorticoides también se ha utilizado para la silicosis aguda; sin embargo, todavia no

se ha demostrado que tenga un efecto beneficioso.

Algunos pacientes jovenes con silicosis terminal pueden considerarse candidatos para
un trasplante de corazon o de corazon- pulmén realizado en centros con experiencia en
este procedimiento, caro y de alto riesgo. Puede ofrecerse a pacientes seleccionados el

envio y la evaluacion precoces para esta intervencion.

La posibilidad de una intervencion terapéutica enérgica y de alta tecnologia como es el
trasplante, sirve para destacar de forma espectacular la naturaleza grave vy
potencialmente mortal de la silicosis, al tiempo que enfatiza el papel crucial de la

prevencion primaria. ElI control de la silicosis depende en ultimo término de la
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reduccion y del control de la exposicion al polvo en el lugar de trabajo, lo que se
consigue mediante la aplicacion rigurosa y concienzuda de los principios fundamentales
de la higiene del trabajo y de las medidas de ingenieria, con el compromiso de preservar

la salud del trabajador.
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SILICE Y TABACO: SU ASOCIACION EN DEL DANO PULMONAR

Introduccion

La relacion entre el tabaco y la silice no esta ain bien establecida como potenciadores
en la generacién de fibrosis pulmonar, aunque actualmente el tabaco es considerado un
factor de riesgo para el desarrollo de enfermedad pulmonar debido a que el humo del
tabaco tiende a generar una respuesta profibrotica al igual que la silice. En fumadores

activos o exfumadores en un 60% es mas probable que se desarrolle fibrosis intersticial.

Se han postulado algunos mecanismos fisiopatoldgicos que pudieran sustentar la
relacién entre el tabaco y la silice. Por una parte, es conocido que la silice induce estrés
oxidativo, incrementa la apoptosis epitelial y altera la regulacion de la respuesta inmune
e induce el reclutamiento de células inflamatorias, especialmente macréfagos. El tabaco
asimismo induce alteraciones epigenéticas que persisten después de que el tabaquismo

ha cesado.

Es conocido que los fumadores muestran niveles mas elevados de hipermetilacion,
mayores niveles de DNA-metiltransferasa-1 y reduccion de la funcion de la histona
deacetilasa-2, estos cambios se han relacionado con el proceso fibrogénico que acontece

en el curso evolutivo del dafio pulmonar ocasionado por la silice.

Actualmente, la silicosis se describe como una enfermedad intersticial/inflamatoria del
aparato respiratorio que produce un dafio permanente al parénquima pulmonar y al arbol
bronquial como consecuencia de un influjo inflamatorio desencadenado por la

inhalacion de particulas de silice.

Se trata por tanto de un trastorno multifactorial complejo resultante de la interaccion
entre la inhalacion de una particula inorganica y la respuesta inflamatoria crénica,
dindmica e irreversible. Estos procesos inflamatorios pueden, en dltima instancia,
modificar la mecanica del pulmén, lo que resulta en una fibrosis pulmonar y la

aparicion de alteraciones del flujo aéreo.
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Esta inflamacion afecta a todas las areas del sistema respiratorio incluyendo el
parénquima pulmonar, la via aérea central y las pequefias vias aéreas, sin embargo,
aunque la inflamacion es una caracteristica fundamental de la reaccion a la particula
inorganica de silice, la contribucion de este ambiente inflamatorio a la fisiopatologia y

la progresion de la silicosis subyacente, no estan completamente comprendida.

Igualmente, los mecanismos exactos involucrados y los papeles de los diferentes
componentes inflamatorios son mucho menos claros. En este contexto, una
caracterizacion més detallada de todo el repertorio de respuestas inflamatoria en la
silicosis puede allanar el camino para una comprension méas profunda de la patogénesis

de la enfermedad.

Por desgracia, el nimero de mediadores inflamatorios y sus interrelaciones complejas
ha impedido el desarrollo de un modelo patogénico simple. Consecuentemente,
actualmente existen numerosas preguntas que ain no han encontrado una respuesta en la

investigacion biomedica.

De esta manera es necesario reconocer el papel de las diversas células implicadas en la
respuesta inflamatoria asociada a la silice y al tabaco, asi como las diversas vias
bioldgicas implicadas en su génesis. Esto nos motivé al desarrollo de este articulo de

revision descriptiva.

Desarrollo:

La respuesta inflamatoria inicial provocada en el alveolo respiratorio por la particula de
silice y cronicamente mantenida por su exposicion continua, se considera el principal

factor de riesgo para el desarrollo de la silicosis.

Pudiendo inducir cambios patoldgicos a largo plazo, que finalmente conduciran a la
aparicion de las alteraciones conocidas de esta enfermedad pulmonar de origen
ocupacional, que al principio es asintomatica y termina en fibrosis pulmonar masiva
(Figura 1).
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Figura 1. Una de las caracteristicas de la silicosis es la estimulacion continua del macréfago en
el desarrollo de fibroblasto a pesar del cese del trabajador a la exposicion de silice. Citation
figura: Miquéias Lopes-Pacheco, Elga Bandeira, and Marcelo M. Morales, “Cell-Based
Therapy for Silicosis,” Stem Cells International, vol. 2016, Article ID 5091838, 9 pages,
2016. https://doi.org/10.1155/2016/5091838.

Esto se basa en la evidencia actual, que nos indica que los diferentes aspectos de la
respuesta inflamatoria estan alterados en la patogénesis de la silicosis, conduciendo en
ultima instancia a un aumento de la carga inflamatoria recurrente, no sélo por la
exposicion a particulas de silice, sino ademas por la reaccion producida en el individuo

concreto, es decir por sus caracteristicas individuales.

En este sentido, es necesario resaltar algunas de las principales caracteristicas de la

inflamacion relacionada con la silice.

La inflamacion local en los trabajadores con silicosis es un proceso complejo que se
caracteriza por una infiltracion de células inflamatorias en el alvéolo respiratorio,
acompafiado por un aumento de la expresién de citocinas, quimiocinas, enzimas,

factores de crecimiento y moléculas de adhesion.

Implican ademéas a un numero considerable de diferentes tipos celulares, incluyendo
macrofagos, neutréfilos, eosindfilos, histiocitos, células epiteliales, células endoteliales,

celulas dendriticas, linfocitos, fibroblastos, y neumocitos.

Por otra parte, la inflamacién local en la silicosis aguda esta estrechamente entrelazada

con diversas vias biologicas entre las que destacan una sefializacion celular alterada, el
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aumento de estrés oxidativo, el desequilibrio proteasa-anti proteasa y la induccion de la

apoptosis, entre otros (Figura 2).
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Figura 2. La apoptosis tiene una funcion muy importante en los organismos, pues hace posible
la destruccion de las células dafiadas, sin embargo, en la silicosis este proceso se acelera,
incrementado la progresion de la inflamacion. Citation figura: Moncdo-Ribeiro LC, Faffe DS,
Santana PT, Vieira FS, da Graga CLAL, et al. (2014) P2X7 Receptor Modulates Inflammatory
and Functional Pulmonary Changes Induced by Silica. PLOS ONE 9(10):
€110185. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0110185

La evidencia creciente sugiere que la inflamacién local puede ser modulada por factores
genéticos y los mecanismos epigenéticos, la microbiota de las vias respiratorias, la edad,
reacciones autoinmunes y la hipoxia local, dando Ilugar a la transicion
epitelio/mesenquimal, definido como un proceso mediante el cual las células epiteliales

se convierten en un fenotipo mesenquimal.

Todos estos factores participan en una interaccion compleja, que influyen en diversa
forma sobre la extension del dafio del tejido pulmonar demostrandose elevaciones
séricas NSE y CA125, lo que explica la expresion clinica de la silicosis en algunos
casos. Se ha observado en trabajadores con silicosis que la inflamacion local es
impulsada por una respuesta exagerada o anormal como respuesta a la inhalacion del

humo de tabaco.

Aunque en los fumadores sin silicosis se puede observar un patron similar de la
inflamacion, en los trabajadores con silicosis la inflamacion parece caracterizarse por

aumentos mas pronunciados de dafio estructural del pulmén.
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Los mecanismos moleculares que subyacen a la respuesta inflamatoria exagerada en la
silicosis no han sido completamente dilucidados, pero afectan tanto a la inmunidad
innata como a la adquirida. Es conocido que la exposicion a silice y a tabaco se asocia
con un deterioro de la capacidad de los macréfagos para eliminar patdgenos

respiratorios y células apoptoticas (Figura 3).
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Figura 3. Los dos sistemas de inmunidad innata y adquirida constituyen una efectiva defensa
contra la gran cantidad de patdgenos gque nos rodean, no obstante, en la silicosis y el tabaquismo
son mas comunes los procesos infecciosos. Citation figura: Chen Y, Li C, Lu Y, Zhuang H, Gu
W, Liu B, Liu F, Sun J, Yan B, Weng D and Chen J (2017) IL-10-Producing
CD1dhiCD5+ Regulatory B Cells May Play a Critical Role in Modulating Immune Homeostasis
in Silicosis Patients. Front. Immunol. 8:110. doi: 10.3389/fimmu.2017.00110

Es asi como en la silicosis se incrementa el nimero de macréfagos en las vias
respiratorias, la aparicion de una colonizacion persistente sugiere que la eliminacién de
bacterias por fagocitosis es defectuosa. Esto en definitiva da lugar a una colonizacion

bacteriana anormal y un circulo vicioso entre inflamacion e infeccion.

Por otra parte, en la silicosis se ha demostrado una migracion de neutréfilos aberrantes
gue promueven el dafio tisular como resultado de la liberacion excesiva de proteinasa.
Adicionalmente, también se han notificado alteraciones de la inmunidad adquirida,
describiéndose una respuesta anormal al humo del tabaco de las células T reguladoras y
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el aumento de T helper de tipo 1 (Thl) y participacion de las respuestas de células
Thi7.

En conjunto, la evidencia actual indica que la silicosis se caracteriza por una
desregulacién de mdaltiples facetas de la respuesta inflamatoria, cuyo efecto neto es un
aumento de la carga inflamatoria debido a la activacion del inflamasoma NALP3. La
investigacion sobre la posible persistencia de la inflamacién local, incluso después de

dejar el tabaco, es otro de los temas relevantes en la silicosis (Figura 4).
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Figura 4. El inflamasoma es responsable de la activacion de los procesos inflamatorios, y se ha
demostrado que induce la piroptosis celular, un proceso de muerte programada distinto a la
apoptosis. Citation figura: Pollard KM (2016) Silica, Silicosis, and Autoimmunity. Front.
Immunol. 7:97. doi: 10.3389/fimmu.2016.00097

Los efectos de dejar de fumar en la inflamacion local en los trabajadores con silicosis
siguen siendo controvertidos, no obstante, existe evidencia que dejar de fumar en una
fase mas temprana reduce efectivamente la reaccidn inflamatoria provocada por la
particula de silice, lo que sugiere la utilidad potencial de dejar de fumar en la fase
temprana de la enfermedad. Probablemente las células epiteliales y los macréfagos son
los primeros tipos celulares en entrar en contacto con el humo del tabaco y, por tanto,

los primeros en actuar y desencadenar la respuesta inflamatoria.

La implicacion del epitelio alveolar en la patogenia de la silicosis asociado al humo del
tabaco tiene tres vertientes principales. En primer lugar, como barrera fisica las células

epiteliales de las vias respiratorias son importantes en la defensa de los pulmones, con la
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produccién de moco de las células caliciformes, células dendriticas, y la secrecion de
antioxidantes, anti proteasas y defensinas, asi como el constante movimiento ciliar. Es
posible que el humo del tabaco y otros agentes nocivos puedan alterar estas respuestas
del epitelio de las vias respiratorias, contribuyendo a la lesion producida y aumentando

la susceptibilidad a la infeccion.

En segundo lugar, por la produccion de mediadores inflamatorios al entrar en contacto,
las células epiteliales se activan por el humo del tabaco y comienzan a producir
mediadores inflamatorios, incluyendo el TNF-a, IL-1B, IL-6, factor estimulante de
colonias de granulocitos activados por quimioquinas y macréfagos (gM-CsF), todos
ellos desempefian un papel crucial en la inflamacién y la alteracion del tejido pulmonar.
Ademas, las células epiteliales de las vias aéreas pequefias también pueden ser una
fuente importante de factor de crecimiento transformante beta que luego induce fibrosis

local.

Finalmente, los neumocitos son también susceptibles y pueden producirse alteraciones a
este nivel. En este sentido, la presencia de factor de crecimiento endotelial vascular
(VEgQF) parece ser necesario para mantener la integridad de la célula alveolar, dando

lugar a un enfisema como trastorno secundario a su falta de accion.

Los macréfagos constituyen los principales fagocitos del aparato respiratorio que
mantienen la esterilidad de las vias respiratorias inferiores y son a menudo colonizadas
con microorganismos, principalmente bacterias. En pacientes con silicosis se ha descrito
un marcado aumento (entre 5 y 10 veces) en el numero de macréfagos en las vias
respiratorias, el parénquima pulmonar, en el lavado bronco alveolar y el esputo (Figura
5).
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Figura 5. Los macr6fagos se presentan a las células T auxiliares, alertando a las células T al
hecho de que hay un invasor extrafio en el cuerpo, la particula de silice al no ser digerida
estimula a la multiplicacion de esta célula del sistema inmunitario. Citation figura: Alessandra
Mortellaro and Paola Ricciardi-Castagnoli. Immunology and Cell Biology (2011) 89, 332-339;
d0i:10.1038/ich.2010.152

Existe evidencia clinica que indicaria que la activacion de los macréfagos alveolares por
silice produce una inflamacion rapida y sostenida que se caracteriza por la generacién
de la proteina 1 quimiotactica de monocitos MCP-1, que induce la fibrosis, Este
hallazgo proporciona una nueva perspectiva sobre el potencial de MCP-1 en el

desarrollo de nuevas estrategias terapéuticas para la silicosis.

En otro aspecto, el incremento del numero de macréfagos en los pulmones de
fumadores y en trabajadores con silicosis son causados por el aumento de reclutamiento
de monocitos de la circulacion en respuesta a las quimiocinas monocito-selectivas de
CKLF1, sin embargo, a pesar de este aumento del nimero de macréfagos en las vias
respiratorias de los silicosos fumadores la colonizacion persistente es también un

hallazgo habitual.

Esto sugiere que estas células tienen una reducida capacidad de fagocitar bacterias que
se encuentran en el pulmon, principalmente Haemophilus infuenzae y streptococcus
pneumoniae, en comparacion con los sujetos sanos. Ademas, no solo esta alterada la
eliminacion bacteriana, sino que estos macrofagos también fallan en retirar las células

apoptoticas.

En consecuencia, este aspecto lleva a la acumulacion de material necrotico en el

pulmon, contribuyendo a la perpetuacion de la inflamacién y a una respuesta
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inmunoldgica innata exagerada en los trabajadores con silicosis fumadores,
observandose ademés un incremento de las células del sistema inmune adaptativo tanto

de linfocitos T como de CD8.

Este aumento es relevante por dos motivos, primero porque parece ser una de las
principales diferencias en el infiltrado inflamatorio de los trabajadores con silicosis que
no fuman y, segundo, porque existe una correlacion entre el numero de células T, la
cantidad de destruccion alveolar y la gravedad de la obstruccién del flujo aéreo en

trabajadores con silicosis que fuman.

Conclusion

Nuestro conocimiento actual de los mecanismos bioldgicos que subyacen al dafio
pulmonar provocada por la particula de silice ha aumentado significativamente en los
ultimos afios, pero sigue lejos de estar completo antes de centrarse en la identificacion
de nuevos potenciales biomarcadores inflamatorios. Se requeriria un conocimiento mas

profundo de los mecanismos basicos de la inflamacion que se produce en la silicosis.

Las comparaciones directas de diferentes estudios de medicion de biomarcadores
inflamatorios en la silicosis y tabaquismo deben realizarse con cautela debido a una
serie de posibles factores de confusion como puede ser la compartimentalizacién o la

interaccidn con las diversas vias bioldgicas y tipos celulares implicados.

Aunque los estudios disponibles hasta la fecha se han centrado especificamente en un
namero restringido de biomarcadores candidatos a la inflamacion, la investigacion
futura deber ser disefiada con un enfoque méas amplio que cubra las principales
perturbaciones inflamatorias que ocurren en la silicosis, entre ellos estudios que
profundicen la identificacién de marcadores tempranos de exposicion a silice, asi como

marcadores que detecten la afectacion de la capacidad pulmonar.

Esta identificacién de biomarcadores capaces de rastrear tanto la inflamacién local y
sistémica por la presencia de silice en el tejido pulmonar se puede lograr a través de

estudios rigurosos Yy bien disefiados.

La identificacion de potenciales factores que se sabe fuentes de inflamacion y su

correlacion con un aumento del riesgo de silicosis proporcionara pistas mecanicistas a
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esta pregunta de investigacion a medida que el conocimiento vaya avanzando, podremos
comprender mejor el desarrollo y perpetuacion de esta enfermedad que nos permitan

identificar nuevas dianas terapéuticas.

Los esfuerzos para identificar los determinantes genéticos de la silicosis han
evolucionado a medida que las tecnologias disponibles han cambiado, empleandose dos
aproximaciones distintas y complementarias. Por un lado, el analisis de genes
candidatos parte de una hipdtesis en al que se relaciona un gen concreto con la
enfermedad y trata de evaluar si esta relacion gen silicosis existe y por otro lado la
tecnologia de alto rendimiento como los microarrays permiten ensayar hasta un millén

de polimorfismos de un solo nucleétido (SNP) a la vez en cada caso.

Este enfoque no parte de ninguna hipdtesis y por lo tanto es una técnica que permite
abrir nuevas vias de investigacion. De la misma manera la identificacion del genotipo
protector para la silicosis, nos abre una ventana para la erradicacion de esta enfermedad
respiratoria ocupacional en el mundo. Lo que nos debe incentivar a seguir explorando
en la busqueda de la relacion entre el polimorfismo genético del sitio 1L-4-33 y la
silicosis, como genotipo protector para los trabajadores que se exponen a la particula

inorganica silice.

Finalmente es relevante destacar que para evitar el dafio pulmonar en trabajadores
expuesto a silice se debe mejorar los sistemas de ventilacion, aspiracion, el proceso de
aislamiento, las técnicas humedas, la proteccion personal, incluidos los respiradores de

seleccién adecuados, que reducen la exposicion.

En el ambito del cese del tabaquismo sea hace necesario la utilizacion de componentes
psicoterapéuticos que han demostrado eficacia, entre ellas el desarrollo de habilidades,
adiestramiento en resolucién de problemas, técnicas de afrontamiento del estrés y apoyo
social.

Este articulo de revision pretende incentivar a los médicos del trabajo y a las
autoridades de gobierno relacionado con la salud de los trabajadores de la magnitud del
problema que ocasiona esta enfermedad pulmonar, que no tan solo afecta al trabajador
en el ambito fisico, si no que va mas alla, la familia, la comunidad en general y porque

no decir, el pais.
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EL TABACO, UNA HISTORIA DESDE LA PERMISIVIDAD A LA
RESTRICCION

Aunque es posible que ya en tiempos de los mayas y aztecas se consumiera el tabaco, lo
cierto es que el primer conocimiento del tabaco para el mundo Occidental data de la
época del descubrimiento de América cuando Fray Bartolomé de las Casas, describe en
su obra Historia de las Indias, como los espafioles Luis de Torres y Rodrigo de Xerez

descubren a los indios consumiendo tabaco.

De tal forma fue popular el tabaco que incluso el médico francés Jean Nicot lo empezé a
recetar y distribuir en la corte francesa iniciandose asi la masificacion de su consumo.
Jean Nicot, en 1560, envi6 a su soberana Catalin a de Médicis unas hojas de tabaco
trituradas (rapé) para alivio de las frecuentes migrafias que ésta padecia. La reina se
convirtio en consumidor a habitual y a su vez divulgador a de las excelencias del rapé.
El nombre genérico que recibe la planta del tabaco, Nicotiana, propuesto por el
naturalista sueco Linneo, autor de la clasificacion de las plantas, hace alusion

precisamente a Nicot.

No sélo no parecia dafiino, sino que, por el contrario, se aconsejaba para la buena salud.
Cada pueblo disponia de su propio ritual para su consumo, asociandolo a propiedades
medicinales, privilegios misticos o sociales incluso para firmas de paz. La Santa
Inquisicidn, aln sin rigor cientifico, ya preconiz6é que “solo Satanas podia conferir al

hombre la facultad de expulsar humo por la boca”.

Fue Nicolas Monardes, hacia 1570, quien divulgé las propiedades curativas del tabaco
en su obra la Historia Medicinal de las cosas que se traen de nuestras Indias
Occidentales, describiéndose hartas virtudes medicinales para “los dolores de cabeza, de
estdbmago, de quijada, de muelas, envaramientos de las cérvices y pasiones de junturas,
hinchazones o apostemas frias, para heridas recientes como cuchilladas, golpes,
punturas y otra cualquier herida, llagas viejas, tifias, incluso para el asma. Era la “hierba

panacea”.

Continuaron apareciendo publicaciones a favor del tabaco, como por ejemplo la obra de
Juan de Cardenas, Problemas y secretos maravillosos de las Indias, editada en México

en 1591, o la Historia de los Indios de Nueva Espafia, de Fray Toribio de Benavente o
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Motolinia. Sin embargo, esta también fue la época de los grandes detractores del
consumo de esta planta. Algunos opinaban que el tabaco tenia propiedades demoniacas
y asi, por ejemplo, el Rey Jaime I de Inglaterra se referia al tabaco diciendo: “Es una
costumbre molesta para los ojos, repugnante al olfato, dafiina para el cerebro, nociva
para el pulmén y cuyo humo negro y apestoso tanto recuerda a los pavorosos efluvios
que brotan de la sima sin fondo del averno Estigiano”, que bien pudiera ser la opinion

actual de los que no aceptan el humo de un cigarrillo en su entorno.

En la segunda mitad del siglo XVI el tabaco se extendid, a través de Portugal, a los
Balcanes, Persia, India, China, Japon y Africa, y rapidamente fue conocido también en
Turquia, Rusia, Paises Escandinavos, Holanda y Alemania; adquiere categoria

econdmica en el comercio internacional y en las agriculturas americanas y europeas.

La Habana llegé a ser el centro de difusion del tabaco indiano, existiendo constancia de
que por aquella época la venta publica de tabaco ya era un gran negocio. A finales del
siglo XVI ya se habian establecido fuertes relaciones mercantiles entre los distintos
territorios de Espafia en las Indias, y ya existia un comercio interamericano del tabaco.
Sin embargo, son de entonces, también, las primeras disposiciones legales espafiolas
contra el tabaco como la primera prohibicién de 1557 contra su comercio en la Habana.
En el siglo XVII su cultivo seria ya universal, superando a otras plantas traidas también

del Nuevo Mundo como la patata.

El Papa Urbano V111 prohibi6 en 1642, bajo pena de excomunion, el consumo de tabaco
en todas las iglesias de la didcesis de Sevilla, ante el escandalo que constituia su uso por
parte de los sacerdotes incluso al oficiar la misa. En 1650, su sucesor Inocencio X
prohibid también su uso en la Basilica del Vaticano.

La primera referencia de la posible relacién entre el tabaco y el cancer se debe al
médico londinense John Hill en 1761. Describia el desarrollo de, al menos, seis
«polipos» en pacientes con una aficion desmedida por la inhalacion de rapé, dos de los

cuales tenian caracteristicas clinicas inequivocas de un proceso canceroso.

En el siglo XVIII se aspiraba el tabaco en polvo por la nariz, siendo de tal importancia
en la nobleza del rococo que incluso habia un manual para ofrecerlo y aspirarlo, aunque
Diderot escribia: “con s6lo una pequena cantidad, se irritan las mucosas y el tabique

nasal, provocando repetidas contracciones que presionan de tal modo los diminutos

76



botones y las glandulas distribuidas por el tejido, que éstas destilan mucosidades como

si se tratara de una esponja estrujada en la mano”.

En 1880 James Bonsack facilitaba el liado de cigarrillos, que hasta entonces se hacia
manualmente, inventando una sofisticada méquina que producia 200 cigarrillos por
minuto. Comenzaba la industria del tabaco y todo estaba listo para su consumo y
comercializacion mundial, porquE “el tabaco era aconsejable para la salud, era
aromatizante de lugares insalubres y no podia faltar en los ambientes de la alta

alcurnia”.

En 1928, Schnonherr propuso la idea de que los canceres de pulmén en mujeres no
fumadoras podian estar causados por la inhalacién del humo de sus maridos fumadores.

En 1935, Fritz Lickint publicé una elegante revision sobre las investigaciones
encaminadas a establecer la relacion entre cancer y el consumo de cigarrillos, en la que
se describian interesantes estudios para aquella época, en autopsias, en experimentos en
animales y descripciones clinicas al respecto, que no dejaban ya entonces casi ninguna
duda de la relacion entre el cancer de pulmén y el fumar. En ese momento nadie le
prestd ninguna atencién. Cuatro afios mas tarde estudios mas sofisticados como los de

Schairer y Schoéniger confirmaban lo mismo.

En los afios 50’s Hoffman establecia de forma inequivoca que el héabito de fumar
incrementaba el riesgo de padecer cancer de boca, cuello, esofago, laringe y pulmon.
Después el riguroso trabajo epidemioldgico de Richard Doll y Bradford Hill5
demostraba, sin lugar a dudas, la relacion entre el cancer de pulmén y el héabito de

fumar.

A finales de la década de los afios setenta ya existia una preocupacion social y en 1981
se publica el primer estudio que demostraba, de manera concluyente, una incidencia de
cancer de pulmoén en mujeres japonesas no fumadoras, casadas con fumadores. Aun asi
las empresas tabacaleras disefiaban jcon la colaboracion del Instituto Nacional del
Cancer de EE.UU. Nuevos métodos (los filtros o los cigarrillos ligeros en alquitran y en
nicotina) con el fin de hacer creer que los cigarrillos, de esta forma, podian ser menos

dafinos.
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El presente de las primeras evidencias a la legislacion preventiva

A lo largo de muchos afios se ha legislado sobre el uso del tabaco pero es ahora cuando
de forma mas decidida se esté intentando la concienciacion social hacia la prevencion
sanitaria para desterrar el convencionalismo social bien visto del fumar en aras de una

prevencion y una mayor calidad de vida de los individuos.

Fue en el afio 2002 cuando se ponia la primera piedra en esta direccién a nivel mundial
con la Declaracion de Varsovia en que los politicos y la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) se ponian de acuerdo en la necesidad improrrogable de hacer un Mundo

libre de humo procedente del tabaco.

El segundo hecho histérico fue la firma del Convenio Marco para el control del tabaco
que se aprob6 unédnimemente por 192 paises miembros de la OMS, durante la Asamblea
Mundial de la Salud celebrada en Ginebra el 21 de mayo de 2003, y que representaba el
primer tratado internacional de salud publica auspiciado por la OMS en un intento,
diriamos ya a la desesperada, en funcion de toda la informacién cientifica acumulada
desde 1980 respecto a los efectos dafiinos del tabaco, por regular un producto que no en

vano mata prematuramente a la mitad de sus consumidores habituales.

Este Convenio nace, a nivel mundial, en respuesta a la epidemia del tabaco, en un
mundo globalizado, y que principalmente se comunica a través de la publicidad y el
patrocinio y cuya diana son, en gran medida, los nifios y adolescentes como poblacion
mas receptiva y a la vez mas vulnerable. Posteriormente, se han ido estableciendo otras
medidas sanitarias frente al tabaquismo y reguladoras de la venta, el suministro, el

consumo Y la publicidad de los productos del tabaco.

Evolucion del concepto de tabaquismo. drogodependencia y bases genéticas del
habito

Durante los afios 60°s el concepto de fumar se fundamentaba en estar arraigado al
convencionalismo social y a la condicion del individuo de ser “progre” o moderno. En
este sentido fue clara y determinante la influencia de los intereses economicos de
muchos paises y de empresas tabaqueras. Después, el consumo pasé a ser considerado

como una dependencia en los 70’s y a mediados de los 80’s se enunciaba como una
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adiccion. Durante los afios 90’s se fue instaurando lo que se empezaba a denominar

como la “clinica del fumador”.

Hoy dia en nuestro actual siglo XXI, desde el punto de vista sanitario, el fumar se
considera como una drogadiccion por la nicotina, términos que define una situacion
relacionada con el consumo de sustancias que provocan conductas relacionadas con la
dependencia como puede ser el caso de la nicotina. Porque esta claro que hay que
diferenciar habituacion (o habito) término de preferencia para los fumadores de

adiccion.
La habituacion es el consumo repetido de una determinada droga que se caracteriza por:

1.- Un deseo no compulsivo, de continuar consumiéndola para mejorar la

sensacion de bienestar;
2.- Una moderada tendencia aaumentar gradualmente la dosis;

3.- Un cierto grado de dependencia fisica pero con ausencia del sindrome de
abstinencia, y

4.- Ciertos efectos que perjudican al individuo.

La adiccion, por el contrario, se caracteriza por:

1.- Un fuerte deseo o necesidad (compulsion) de seguir consumiendo;

2.- Conseguir la droga a través de todos los medios posibles;

3.- Dependencia fisica y psicoldgica provocadas por la droga, y

4.- Claros efectos perjudiciales tanto para el individuo en si como para la sociedad.

Una de las primeras clasificaciones del tabaquismo fue la de habito de fumar y no como
adiccion porque se argumentaba que, como sucede también con la cafeina, produce
efectos que no son comparables con los de otras sustancias como el alcohol, los
barbitaricos, la heroina o la cocaina. Pero este concepto vuelve a sufrir modificaciones
cuando la Oficina Nacional de la Salud de EE.UU. en 1988 rectifica los criterios
primarios para la drogadiccion del tabaco definiendo claramente el efecto psicoactivo de

la nicotina como sustancia que crea adiccion ya que los procesos farmacologicos y
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conductuales que determinan la adiccion son similares a aquellos que determinan la

adiccion a drogas tales como la heroina o la cocaina.

Mas tarde la OMS en 1992 en su Clasificacion Internacional de Enfermedades, sefiala la
dependencia a la nicotina y se reconoce el efecto adictivo de esta sustancia,
entendiéndose como dependencia un patron desadaptativo de consumo de una sustancia
que conlleva un deterioro o distrés clinicamente significativo, y que se caracteriza por,
al menos, tres de los siguientes sintomas durante un periodo continuado de 12 meses: 1)
necesidad de cantidades crecientes de cigarrillos (Tolerancia); 2) el efecto disminuye
con su consumo continuado (Tolerancia); 3) sindrome de abstinencia; 4) se fuma para
aliviar el sindrome de abstinencia, y 5) se termina fumando con mayor frecuencia y

durante més tiempo de lo que inicialmente se pretendia.

Fumar representa mucho mas que la dependencia fisica a la nicotina ya que con el paso
del tiempo el fumador pasa a recibir estimulos sociales, conductuales o culturales que
refuerzan el establecimiento de la dependencia psicoldgica y son tanto el componente
psicolégico como el fisico de la dependencia los que contribuyen al mantenimiento del
habito.

En cuanto a la dependencia fisica, la nicotina después de ser inhalada tarda unos siete
segundos en atravesar la superficie alveolar de los pulmones, entrar en el torrente
sanguineo y alcanzar el cerebro. Este es el tiempo que se precisa par a que se
manifiesten los efectos del tabaco a nivel cerebral, como la sensacion de placer
experimentada por el fumador, el supuesto aumento de la concentracion mental, la

estabilidad del estado de &nimo o la disminucion de la ansiedad.

Es la exposicion mantenida de las neuronas a la nicotina lo que produce la dependencia
fisica. Desde el primer momento las neuronas se sobreexcitan y este estado inicial se
“memoriza”, lo que produce una adaptacion a la respuesta frente a nuevas excitaciones
por mas nicotina. Esa adaptacion esta reglada precisamente por la necesidad de volver a
excitarse. Se estima que un 50% de los fumadores son dependientes de la nicotina ya
que en ellos, en un periodo de 12 meses de forma continuada se advierte tolerancia,
sintomas de abstinencia (como ya se ha explicado), un deseo persistente de fumar, un
gasto de tiempo considerable para consumir u obtener tabaco y no cesar de fumar a

pesar de conocer los riesgos que conlleva para su salud.
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En cuanto a la dependencia nicotinica psicolégica esta se produce cuando se ha
instaurado el habito de fumar, momento en el cual el fumador, que fue ocasional y que
ahora es costumbrista, comienza a asociar una serie de estimulos ambientales al acto de
fumar como puede ser el local donde se fuma como una sala de espera, un bar, un
restaurante, un coche, en presencia de una persona en especia, pero pueden ser otras
circunstancias o factores emocionales como el estrés, la ansiedad, el aburrimiento, la
soledad o incluso acontecimientos sociales como fiestas, reuniones de trabajo,

encuentros con amigos 0 una primera cita.

Cuando la propia conducta de fumar, el reforzamiento de la nicotina, los factores
ambientes, el sabor y el olor del tabaco e incluso el manejo de un cigarrillo en la mano,
se retinen de forma repetitiva, el acto de fumar se convierte en agradable y es cuando

hablamos de dependencia psicoldgica.

La dependencia psicoldgica estd muy relacionada con el concepto de automatismo. Si
imaginamos una situacion, por ejemplo, de un fumador de un paquete diario, al cabo de

cinco afos se habra llevado a la boca un cigarrillo unas 40,000 veces.

Esta repeticion lleva a un automatismo tal que el acto de fumar se convierte en un
verdadero ritual claramente establecido y pautado repetido exactamente una vez tras

otra como si de una obra teatral se tratara miles de veces ensayada sin opcion a fallos.

Un estado de dependencia psicoldgica define el comportamiento repetitivo del fumador
y condiciona hasta tal punto su vida que el acto de fumar no puede faltar al levantarse
por la mafiana, después de desayunar, después de realizar el acto sexua, después de
comer; de estar pendiente del nivel de cigarrillos en el paquete, de la situacion del
paquete en el bolso, en la mesa, de la disponibilidad del encendedor o por vivir cerca de

una expendeduria de tabaco.

El primer hecho es la dependencia fisica y después la psicoldgica. Superar el deseo de
fumar es lo mas dificil para un fumador. Desde el punto de vista fisioldgico la nicotina a
través de los receptores colinérgicos es la responsable de la dependencia, tolerancia y

sintomas de abstinencia.

Después de unas horas en que los niveles de nicotina disminuyen en el organismo el
fumador intenta, fumando, mantener esos niveles que cada vez deben ser mayores para

lograr un mismo efecto o incluso menor. Durante el suefio se produce una importante
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resensibilizacion a los efectos de la nicotina por lo que la mayoria de los fumadores

coinciden en que los mejores cigarrillos son los primeros de la mafiana.

Para explicar la tolerancia se pueden argumentar, al menos, tres razones fundamentales:
1) razones metabolicas por las que el tabaco induce la expresion de determinadas
enzimas hepaticas que incrementan la tolerancia a determinados hidrocarburos de la
combustion de algunos alquitranes; 2) razones farmacoldgicas que explican la
desensibilizacion de los receptores colinérgicos de la nicotina por una regulacion en
reverso al aumentar las concentraciones del agonista, y 3) razones psicoldgicas que
explicarian las respuestas adaptativas y compensatorias que reducirian el impacto de las

dosis de nicotina.

Por ultimo, el sindrome de abstinencia se caracteriza por cefaleas, mareos, insomnio,
irritabilidad, ansiedad y aumento del apetito con la consiguiente ganancia de peso
corporal. También se puede observar, aunque los sintomas fisicos suelen ser los
dominantes, una falta de concentracion mental para la realizacion de aquellas tareas

laborales 0 manuales que estaban asociadas automéaticamente al acto de fumar.

En otras ocasiones otros sintomas, como los fallos de memoria, pueden ser secundarios
a la situacién primaria de ansiedad a la que se encuentra sometido el fumador en
ausencia de la droga. Si son evidentes los cambios en el electroencefalograma con una
disminucion de la actividad de alta frecuencia que caracteriza el despertar y un

incremento en la actividad de baja frecuencia que caracteriza la somnolencia.

Para explicar la dependencia psicoldgica, debemos tener en cuenta que la nicotina
presenta propiedades reforzadoras por ejercer una accién de recompensa en el circuito
cerebral a través de la via dopaminérgica al inducir la secrecion de dopamina en el
cerebro lo que explica desde un punto de vista fisiologico la adopcion de conductas
repetitivas de autoadministracion. En definitiva, los efectos subjetivos y de conducta de
la nicotina estan asociados a las acciones neurorreguladoras de esta sustancia sobre
otros neurotransmisores como son la dopamina, la norepinefrina, la endorfina o la

acetilcolina.

Lo que parece estar cada vez mas claro es que el desarrollo, mantenimiento y cese del
habito del tabaquismo tienen una base genética que condiciona la susceptibilidad

individual para esta dependencia.
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Esta base genética se fundamenta en genes cuyo patron es el mendeliano pero también
en otros de herencia poligénica. Por supuesto y vistos los resultados a veces
contradictorios sobre la influencia del genotipo en el habito tabaquico, no se pueden
descartar los factores raciales o étnicos que modifiquen la penetrancia de los posibles

genes implicados.

En este sentido se han llevado a cabo estudios, fundamentalmente en cohortes de
gemelos, buscando factores ambientales que pudiesen influir sobre una misma base
genética como puede ser el haber recibido una educacion en las mismas condiciones por

padres bioldgicos o adoptados o en ambientes diferentes.

El objetivo es buscar la posible asociacion de determinados genes a la adiccion al tabaco
en dos sentidos: uno, la influencia del genotipo en la adquisicion del habito durante la
infancia o la juventud y otro, la influencia del genotipo en el mantenimiento del

consumo durante la edad adulta.

En general, los estudios sobre la asociacion entre variantes (polimorfismos) de genes
que codifican proteinas implicadas en el metabolismo de la nicotina o en los
mecanismos de neurotransmision, y la aparicién y mantenimiento del habito tabaquico,
han ofrecido una mayor concordancia entre gemelos monocigéticos que entre dicigotos,

lo que demuestra una correlacion entre genotipo y habito.

Asi, los genes relacionados con el metabolismo de la nicotina podrian estar claramente
implicados. EI metabolismo de la nicotina tiene lugar en el higado y en él intervienen
enzimas de la familia de los citocromos P 450 que la transforman en cotinina. El
aclaramiento de nicotina es menor en fumadores por lo que se podria pensar en esos
genes cuya expresion depende de los niveles de nicotina. De hecho uno de estos genes,
el CYP 2A6, y concretamente el alelo CYP 2A6*2, que contiene leucina en lugar de
histidina en el codon 160, codifica una proteina inactiva que parece asociarse a una

mayor predisposicién al consumo de tabaco.

Pero no podemos olvidar que la nicotina actua en el sistema nervioso central sobre
receptores neuronales interfiriendo o regulando distintos sistemas de neurotransmision
y, asi, se conoce que los efectos placenteros derivados del consumo se relacionan

estrechamente con la estimulacion de las llamadas vias dopaminérgicas o
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catecolaminérgicas de las que la mas implicada es la mesolimbica que se extiende desde

el &rea tegmental ventral hasta el ndcleo accumbens y la corteza frontal.

Las proyecciones gque llegan a este ndcleo, la amigdala y el hipocampo, se asocian al
reforzamiento de los efectos de la nicotina sobre la memoria y al deseo de consumir,
ademas de los cambios animicos asociados al sindrome de abstinencia. Las
proyecciones que se dirigen hacia la corteza cerebral prefrontal, orbitofrontal y del
cingulo anterior se asocian a las vivencias generadas por la droga, su consumo y la

necesidad de seguir consumiéndola.

También se sabe que existen conexiones entre las neuronas gabaérgicas del nucleo
accumbens con el area tegmental ventral y que las proyecciones glutamaérgicas del
cortex frontal también se asocian al nucleo accumbens y al area tegmental ventral. Asi
las cosas los genes que regulan los flujos de dopamina, cuyos niveles se incrementan
con la nicotina estimulando los ganglios basales, especialmente en el nicleo accumbens,
al igual que otras drogas como la cocaina o la morfina, serian unos buenos candidatos

para estar implicados en el habito tabaquico.

Se han clonado los genes que codifican los cinco receptores conocidos para dopamina
(DRD1 a DRD5). De ellos uno de los alelos del DRD1 (polimorfismo que supone un
cambio de una adenina por guanina de la regiobn promotora) es mas frecuente en
fumadores que en no fumadores. También, un polimorfismo en la region no codificante
del gen DRD?2 se asocia con una menor disponibilidad de receptores de dopamina en el
cuerpo estriado. Si esto fuera poco se ha visto que proteinas que recaptan la dopamina
en los surcos sinapticos, como la proteina DAT, también podrian estar relacionadas. Un
polimorfismo del gen que la codifica, el SLC6A3, se ha asociado con valores endégenos
elevados de dopamina, con una menor predisposicion a desarrollar el habito tabaquico,
con un inicio en el consumo mas tardio, con una mayor facilidad para su abandono y

con mayores tiempos de abstinencia.

Los sistemas serotoninérgico, colinérgico, opioide, aminoacidérgico, cannabinoide o las
vias relacionadas con los niveles de oxido nitrico, constituyen otras vias de estudio para
comprender mejor las bases genéticas del habito al tabaco y para la consecucion de

futuras alternativas de tratamiento para la deshabituacion.
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El problema sanitario en cifras de las propiedades curativas del tabaco a la

fisiopatologia

La “hierba panacea” hoy se considera un “veneno”. La acumulacion de datos cientificos
y epidemioldgicos asi lo estdn demostrando aunque, en muchos casos, esto no sea
admitido por los propios afectados por este habito, por las empresas tabaqueras y ni

siquiera por aquellas autoridades publicas que lo autorizan.

Porque la realidad es que 1,300 millones de personas (33% de los adultos) fuman en el
mundo; fuman el 25% de las mujeres, el 50% de los hombres y el 29% de los
adolescentes; el 75% de los fumadores habitan en paises méas desfavorecidos; el 19%
del colectivo médico fuma; los padres del 70% de los fumadores fumaban; la edad del
inicio del consumo es de menos de 13 afios y 6,000,000,000,000 de cigarrillos se fuman

cada afo en el mundo.

Se trata de la primera causa de muerte evitable en el mundo a pesar de que se calcula
que un 33% de las personas tiene experiencia directa, por familiares, amigos o
conocidos, de la estrecha relacion entre el tabaquismo y el cancer de pulmén; de que
solo el 60% de los fumadores considera que dejar de fumar es el mejor modo de
prevenir el cancer de pulmon y de que el 43% de los fumadores persiste en su habito a

pesar de padecer una enfermedad respiratoria o cancerigena.

Es, por otra parte, la segunda causa de muerte ya que unos cinco millones de personas
mueren cada afio en el mundo por enfermedades que se relacionan con el consumo del
tabaco, cifra que representa mas que las debidas al SIDA, suicidios, homicidios,
incendios y drogas ilegales en conjunto e igual que las muertes por SIDA mas las de

malaria y mas las debidas a enfermedades vacunables infantiles.

Ademas, cada 10 segundos una nueva victima mortal en el mundo es a causa del tabaco;
existe un riesgo 20 a 40 veces mayor de padecer cancer de pulmoén en fumadores; la
esperanza de vida de un fumador que fume 20 cigarrillos diarios durante 25 afios es un
25% menor que la de un no fumador (para una expectativa normal de vida entre 70 y 80
afios, una expectativa de 50 a 60 afios); la supervivencia media tras el diagnostico es de
solo 13 meses y si se extirpa el tumor quirdrgicamente la supervivencia del 50% de los
pacientes puede ser de cinco afios, y por si estos datos no fueran suficientes el 60% de

los no fumadores estan expuestos al humo ambiental debido al tabaco (HAT).
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Concretamente, el 33% de todas las muertes en personas adultas, el 87% de los casos de
cancer de pulmon, el 30% de todas las muertes por cancer, el 82% de las muertes por
enfermedad pulmonar y el 21% de las muertes por cardiopatias se deben al consumo del
tabaco. EIl fumar es la causa de unas 30 enfermedades, en especial de las cardio o
cerebro- vasculares, de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) y del

cancer.

Aparte de que la combinacion de tabaco y embarazo claramente es una circunstancia de
“mala esperanza” aunque muchas gestantes no tengan asumido que el consumo de
tabaco durante la gestacion ocasiona una reduccion de los indices somato metricos
(peso, talla y perimetro craneal) del recién nacido que puede afectar gravemente a la
salud y al desarrollo del feto, las consecuencias principales del consumo de tabaco son
las enfermedades cardio- y cerebrovasculares y el cancer.

Con relacion a la enfermedad cardiovascular las consecuencias de la nicotina en si y del
tabaquismo, en general, se han demostrado claramente. Tanto los niveles de nicotina, a
través de las vias catecolaminérgicas, ya explicadas, como el tabaquismo a través de la
alteracion de la funcion plaquetaria y de la induccion de estados de estrés oxidativos o
pro inflamatorios, producen una situaciéon de isquemia arterial que compromete muy

seriamente la funcién vascular.

Pero el problema méas importante en salud publica son las consecuencias que presenta el

consumo del tabaco con relacion a la aparicion de cancer y enfermedad pulmonar.

Si se analiza la composicidn quimica de un cigarro que se fuma se llegan a aislar mas de
4,000 compuestos quimicos bioactivos de los cuales, y esto es lo méas grave, 60 son
compuestos carcinogénicos, ya que se ha demostrado en animales que la administracién
intratraqueal o subcuténea de algunos de estos hidrocarburos poliaroméaticos producen

claramente un céncer experimental.

Se ha demostrado fehacientemente que los canceres de pulmoén, laringe, faringe,
esofago, cavidad oral, pancreas, vejiga y pelvis renal se relacionan estrechamente con el
consumo de tabaco. También se ha demostrado que el tabaco puede ser un factor
condicionante de otros tipos de cancer como el colorectal, el adrenal, gastrico, de Utero,
cervical y hepatico, asi como de leucemias mieloides. El resto de los canceres todavia

no esta claro si su aparicion se relaciona con el consumo de tabaco.
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Claramente el cancer de pulmon es el que mas incidencia tiene en relacion con el
consumo de tabaco y a pesar de que los tratamientos y las pruebas diagndsticas de
deteccion precoz que son fundamentales avanzan muy significativamente, lo cierto es
que 87% de los casos de cancer de pulmon y 82% de las muertes por enfermedad

pulmonar se deben al tabaco.

La realidad es esta y no otra, aunque algunos intereses comerciales quieran hacer creer
otra cosa y a pesar de que los drogodependientes de esta droga no puedan asumirlo

precisamente condicionados por su adiccion.

Es posible que un pequefio porcentaje de fumadores no padezca nunca un cancer de
pulmén o si lo padece sea a una edad cercana a la expectativa normal de vida actual,
pero eso, como en una ruleta rusa, dependera del azar de disponer de un gen inactivador
de un protooncogén que proteja a una edad temprana, aunque esta posibilidad de la
predisposicion genética o proteccion genética, que se comentara mas adelante, no
parece que sea algo muy probable vista la casuistica de que tan s6lo 2% de los pacientes

con cancer de pulmon son no fumadores.

Se distinguen dos tipos principales de cancer de pulmon, el de células grandes o
macrocitico y el de células pequefias o microcitico en funcion de cdmo se ven las

celulas cancerosas en el microscopio.

Cada uno de estos tipos de células crece y se disemina de forma diferente y responden
también de forma diferente a los tratamientos. Asi, el cancer de pulmén de células
grandes es mas comun que el cancer de pulmon de células pequefias y, en general, crece

y se disemina con mas lentitud.

El consumo de tabaco se relaciona mas con el cancer de pulmon de células escamosas y
microcitico que con el adenocarcinoma y el de células grandes. A su vez, el cancer
macrocitico puede ser de tipo carcinoma de células escamosas (también Ilamado
carcinoma epidermoide), de tipo adenocarcinoma o de tipo carcinoma de células

grandes.

Los sintomas méas comunes del cancer de pulmon son tos persistente que no desaparece
y que empeora con el tiempo; dolor constante en el pecho; tos con flemas con sangre;
silbidos; ronquera; falta de aire; pulmonias o bronquitis recurrentes; hinchazon del

cuello y de la cara; perdida de peso y falta de apetito; fatiga entre otros.
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En cuanto al tratamiento, los pacientes con cancer de pulmon de células grandes se
suelen tratar con cirugia y criocirugia. La radioterapia y la quimioterapia pueden
también usarse para hacer mas lento el progreso de la enfermedad y para controlar los

sintomas.

Para aquellas situaciones en que las células son pequefias, que se diseminan con mas
rapidez, se suele aplicar quimioterapia con el objeto de alcanzar a un mayor nimero de
células de forma sistémica si es que se hubiera producido ya la metéstasis, como asi se

descubre en muchos de los casos cuando se diagnostica un cancer de pulmon.

También se puede utilizar radioterapia dirigida al tumor en el pulmén o a los tumores en
otras partes del cuerpo (como en el cerebro). En algunos pacientes se aplica la llamada
irradiacion craneal profilactica dirigida al cerebro aun cuando no se hubiera detectado
metastasis cerebral. La cirugia es una estrategia que se aplica en pocos casos de cancer

de pulmén microcitico.

Factores condicionantes de riesgo para padecer cancer de pulmén por el tabaco

El riesgo de desarrollar un cancer puede variar de acuerdo con el tipo de cigarrillo que
se fuma. Evidentemente, el riesgo disminuye si se fuman cigarrillos con filtro de tal

forma que el riesgo es unas siete veces mayor si se fuman cigarros sin filtro o en pipa.

Por otra parte, los cigarrillos mentolados pueden aumentar el riesgo ya que el mentol
facilita la absorcién de monoxido de carbono y causa una mayor retencion del humo del

tabaco en el pulmodn porque restringe la ventilacion.

Paraddjicamente, los cigarrillos “light” o suaves que se idearon para aumentar la
seguridad del fumar, no presentan menor riesgo de cancer, sino que por el contrario en
los ultimos 30 afios han favorecido una localizacion periférica de adenocarcinomas en

contraste con la localizacién focalizada de canceres escamosos.

La menor concentracion en este tipo de cigarrillos del agente adictivo que es la nicotina
condiciona que los fumadores consuman un mayor numero de cigarrillos por dia para
neutralizar esta menor concentracion, e incluso a realizar inhalaciones mas profundas lo
que hace que los carcindgenos alcancen regiones mas distales y causen canceres de

localizacion més periférica.
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Un riesgo ignorado es el tabaquismo pasivo 18-20 que se produce con el humo
ambiental del tabaco y que se conoce como HAT y que es la causa de cancer de pulmén
de células escamosas en los Ilamados fumadores pasivos. Se calcula que un 60% de las

personas no fumadoras estan expuestas al HAT.

En lugares de ocio, como restaurantes y discotecas, se ha estimado, como media, que
una exposicion de ocho horas puede llegar a ser como fumar de forma activa hasta ocho
cigarrillos al dia en términos de N-nitrosodimetilamina, que es uno de los compuestos
carcinogenos del HAT, por lo que no es de extrafiar que sea en este sector laboral donde
se dé la mayor morbilidad y mortalidad asociadas al HAT. Es sorprendentemente
Ilamativo cdmo en muchos ambientes, a excepcion de los centros sanitarios y
educativos, la cifra de la concentracion de la equivalencia del carcindgeno N-
nitrosodimetilamina inhalado en el HAT en ug/m 3, sea mayor de 2 que es el valor
relacionado con un riesgo de cancer de pulmén de 3/10.000 establecido por la

Environmental Protection Agency.

Otro factor que condiciona el diagndstico y el prondstico de un cancer de pulmén es el
tiempo que transcurre desde el cese de fumar (dejar de fumar). Esta claro, y asi lo
demostrd un interesante trabajo de Simonato, et al., que el riesgo acumulado de fallecer
por un cancer de pulmdén disminuye después de dejar de fumar en funcién de los afios
transcurridos desde ese momento, y asi, por ejemplo, mientras que el riesgo acumulado
en individuos que dejan de fumar a los 60 afios de edad es de 9.9%, en aquellos que lo

dejan a los 40 afios es de 3.3%.

Por ultimo, y dentro de los factores ambientales y ocupacionales, se tener en cuenta, por
ejemplo, la edad del inicio del consumo y la duracion del periodo tabaquico,
enfermedades respiratorias previas como bronquitis, enfisemas o neumonias, o el efecto

sinérgico por la exposicion a otras sustancias como los asbestos, el arsénico o el radon.

En cuanto a los factores genético-moleculares el equilibrio entre la activacion del
metabolismo y la detoxificacidén de los carcindgenos presentes en el humo del tabaco

determina el riesgo individual o de predisposicion para desarrollar un cancer.

Asi, los derivados que se producen en el metabolismo de los carcindgenos se unen

covalentemente e irreversiblemente al ADN (&cido desoxirribonucléico) dando lugar a
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determinados aductos de ADN cuya concentracion (que es directamente proporcional al

namero de cigarrillos que se fuman) es un indice de riesgo cancerigeno en fumadores.

Esta concentracion disminuye a medida que aumenta el tiempo transcurrido desde que
se dejo de fumar y si los mecanismos naturales de reparacion del ADN funcionan
correctamente. Si todo funciona a la perfeccién que no siempre es asi los niveles de

ADN no dafiado pueden alcanzar los valores normales.

Cuando algunos de estos mecanismos de reparacion fallan las células poseeran ADN
dafado y si estas no sufren apoptosis 0 muerte celular, el ADN mutara inevitablemente
dando lugar a una transformacion celular fatal. Por si esto fuera poco los radicales libres
presentes en el humo del tabaco pueden causar un dafio oxidativo y hacer mutar también
al ADN.

Asi, uno de los eventos més importantes que se producen en la patogénesis del cancer
de pulmon a causa del tabaco son las mutaciones en el gen p53, generalmente

transversiones G:C y T:A'y que son mas frecuentes en mujeres fumadoras.

Estas mutaciones se inducen por benzopireno cancerigeno presente en el humo del
tabaco, y dan lugar a alteraciones en la proteina p53 que esta involucrada en el control
del ciclo celular, en la sintesis del ADN, en su reparacion, en la diferenciacion celular,

en la transcripcion génicay en la muerte programada de las células.

Estas mutaciones en este gen se facilitan con el consumo de alcohol y se pueden
determinar en el plasma de individuos fumadores. El efecto de las mutaciones dosis de
cancerigeno dependientes en el gen p53 que es un gen supresor de tumores, se basa en

la activacion de oncogenes que inhiben a determinados genes supresores de tumor.

Se produce el llamado efecto cancerigeno potenciador o lo que es lo mismo el efecto
sinérgico de la combinacion de distintas mutaciones en diferentes genes con respecto al

riesgo de desarrollar cancer de pulmon.

Asi se han descrito efectos combinados entre las mutaciones en el gen p53 con las del
gen p73; en el gen MDM2 que es un regulador negativo del p53; en el gen EGFR que
codifica el receptor para el factor de crecimiento epidérmico; en los genes HGF y
HGFR que codifican el factor de crecimiento de hepatocitos y su receptor

respectivamente y que se encuentran sobre expresados por una parte el gen HGF en
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células alveolares de tipo 1l (ATII) y por otra el gen HGFR en adenocarcinoma; en el
gen k-ras, e incluso en el gen HSP 90 que codifica la proteina de choque térmico hsp90
y que se ha demostrado que esta implicada en el plegamiento, ensamblaje, maduracion y
estabilizacion de proteinas fundamentales para la supervivencia de células tumorales de

pulmon.

Con relacion a otros factores estrictamente genéticos como son el sexo o la etnia, aparte
de tener en cuenta el posible distinto numero de cigarrillos que se consumen, se
requieren todavia muchos estudios para extraer algunas conclusiones fiables. Pero aun
asi y aunque en la actualidad la incidencia de cancer de pulmon en la mujer es menor
que en el vardn, entre los afios 1930 y 1997, por ejemplo, en EE.UU. el carcinoma
pulmonar en la mujer aument6 un 600% pero, ademas, las mutaciones en genes como
p53, CYP 1A1, GSTML1 y kras son mas frecuentes en mujeres fumador as que en

hombres.

Muchos estudios confirman ya la mayor susceptibilidad de la mujer fumadora para
padecer cancer de pulmoén postulandose distintas razones para explicarlo, muchas sin
confirmar, como son las diferencias en los mecanismos de reparacion del ADN, los
factores dietéticos, la posible relacion con infecciones por el virus del papiloma humano
que se asocia al carcinoma cervical, los niveles aumentados de algunos factores de

crecimiento cuya expresion esta ligada al cromosoma X, o las causas hormonales.

Este ultimo aspecto es, posiblemente, el mas probable ya que se ha demostrado que el
tratamiento con estrégenos en mujeres con menopausia incrementa el riesgo de padecer
cancer de pulmdn. De hecho se han demostrado niveles muy altos de receptores para

estrogenos tanto en células normales como en cancerigenas de pulmon.

En cuanto a las distintas etnias es remarcable la relevante variacion de riesgo de padecer
cancer de pulmén. Asi los ultimos estudios epidemioldgicos han demostrado que, por
ejemplo, los afroamericanos y hawaianos nativos son mas susceptibles al cancer de

pulmon que los blancos, los japoneses americanos o los latinos.
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Prevencion, ética clinica y responsabilidad y concienciacion social

A nadie escapa que el problema del tabaquismo es una cuestion de Salud Puablica
considerandose por la OMS como la mayor causa evitable de morbimortalidad en los
paises desarrollados.

Como bien deja claro el famoso epidemiodlogo Richard Peto, la salud o la enfermedad
del fumador se basa en tirar una moneda al aire; si sale cara es muy probable que muera
de cancer y si sale cruz es posible que muera por otras causas. Esta “ruleta rusa”
condiciona —aln a pesar de que los fumadores no lo interpreten asi un coste socio-
sanitario que la sociedad debe asumir ya que se trata de un asunto de salud publica con

una incuestionable evidencia epidemiologica.

Toda estrategia de prevencion y control del tabaquismo cuyo fin ultimo es la salud del
individuo y el ahorro en costes sanitarios para la colectividad debe abordarse desde dos

puntos de vista.

Uno, aquel que se dirige hacia la terapia de una adiccidén y sus consecuencias en el
fumador vy, otro, el que se orienta hacia la concienciacion responsable y social en todas
sus distintas vertientes para evitar el tabaquismo. Ambos aspectos deberian incluirse en

la cartera de servicios sanitarios de un pais.

El primer aspecto se lograra facilitando un tratamiento médico de las enfermedades
relacionadas con el consumo del tabaco, pero ademas ofreciendo una ayuda efectiva y
concreta a los pacientes adictos para que logren dejar de fumar y reducir, asi, el riesgo
de recidivas mediante actuaciones no solamente terapéuticas y farmacolodgicas sino

también psicosociales.

Aunque hasta hace muy poco el dejar de fumar se consideraba como una misién de
eleccion y libertad individual del fumador, hoy dia existe el concepto de que el
tabaquismo debe considerarse como una enfermedad susceptible de ser tratada ya que
no en vano es el trastorno adictivo mas comun y a la vez mas dificil de tratar dada su

condicion de enfermedad cronica con frecuentes recidivas y recaidas.

Se admiten como tratamientos de eficacia probada los manuales de autoayuda con
materiales personalizados; el consejo médico presencial o telefénico; las intervenciones

psicolégicas mediante tratamientos individuales, grupales o aversivos; las
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intervenciones farmacoldgicas con sustitutivos de la nicotina en forma de chicles,
parches, nebulizadores nasales, inhaladores o tabletas sublinguales, o el tratamiento

farmacoldgico con bupropion, nortriptilina y clonidina.

La disminucidn progresiva del nimero de cigarrillos no se considera un método efectivo
para dejar de fumar ya que como sucede con la mayoria de las drogas, el tratamiento de
deshabituacion requiere el cese drastico del aporte de la sustancia adictiva y en el caso
del tabaco la barrera por debajo de los 10 cigarrillos diarios es dificil de superar. El
fumador siente la falsa sensacion de control sobre su dependencia, lo que constituye
para él un motivo suficientemente justificado para posponer la decision de dejar el

tabaco.

Una ultima y mas reciente estrategia es la preparacion de una “vacuna” para dejar de
fumar que pretende bloquear las sensaciones de placer que produce la nicotina en los
adictos mediante anticuerpos que captan a las moléculas de nicotina e impiden su paso a
través de la barrera hematoencefalica hasta el cerebro.

Hoy por hoy, el gasto que suponen las terapias antitabaquismo que ascienden a unos
800 millones de euros al afio ha dado como resultado una tasa de éxito de tan sélo el
20%.

El fracaso en el segundo campo de actuacion de concienciacion responsable y social en
todas sus distintas vertientes para evitar el tabaquismo se explica en gran parte por la
deficiente toma de conciencia de nuestra sociedad, de nuestros gobernantes y, aunque
parezca incomprensible, de los propios profesionales de la sanidad que, aunque ahora su
t asa de tabaquismo es de cerca del 20%, hasta hace poco tiempo superaba la media de

la poblacion general espafiola.

Para lograr la concienciacion social, tanto del que fuma para fomentar su propia salud
como del no fumador en cuanto al riesgo para la salud que conlleva el tabaquismo, se
deberan adoptar politicas de espacios libres de humo del tabaco, la desaparicién de su
publicidad y del patrocinio de marcas, asi como el establecimiento de politicas fiscales

del tabaco.

También, seran necesarias aquellas medidas que aseguren una proteccién real de los
menores frente al tabaco. Las leyes en este sentido deben cumplirse y hacerlas cumplir

estrictamente y no se trata de agredir, reprimir o censurar a los fumadores, como ellos
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piensan, ni coartarles siquiera su libertad; se trata de asegurar tambien la libertad del
que no desea fumar y el derecho a la salud del que opta por no hacerlo. Es una cuestion

de conciencia civica.

La cuestion clave es quién debe establecer las normas. Si lo que pretendemos es velar
por la salud publica de los individuos en un pais democratico tendra que ser el gobierno
y las propias administraciones las que legislen al respecto para salvaguardar el derecho
de los no fumadores y el de los nifios y adolescentes. Si lo que se pretende es actuar
desde un punto de vista sanitario y médico tendran que ser los facultativos, como
expertos en el tratamiento y la prevencion de las enfermedades, en este caso de una

adiccion, los encargados de aconsejar.

En este Ultimo supuesto entra en consideracion el concepto de ética clinica referida a
que, en situaciones de toma de decisiones a la “cabecera” del paciente, el deber de
beneficencia precisa tener en cuenta la autonomia de la persona e incorporar también el
criterio de equidad social. EI argumento ético, por esta razén, adquiere un significado
ineludible ya que se trata de intervenir sobre estilos de vida que conlleva n riesgos para

la salud.

El profesional médico, en estas circunstancias, esta obligado, en las culturas
occidentales, a cultivar la salud de los individuos, pero, claro esta, respetando la libertad
del paciente como ciudadano. En el caso del fumador la situacion se complica més si
cabe ya que hay que tener muy en cuenta la diferencia entre el ejercicio de la libertad

formal o aparente y la toma de decisiones verdaderamente libres o voluntarias.

Asi, un fumador enciende su cigarrillo en un ejercicio de aparente libertad sin que esto
constituya consecuentemente una conducta verdaderamente libre ya que le falta
voluntad para abstenerse. Porque se ha de tener en cuenta también, que los primeros
cigarrillos son fruto de una moda o una presion de grupo y eso no es precisa- mente un

modelo de independencia sino mas bien una falta total de autonomia.

Por esta razon, el siguiente interrogante es si la intervencion del profesional médico es
legitima. El profesional médico esta legitimado para aconsejar el abandono del tabaco

en un acto que no es de imposicidn sino de proposicion.

Pero esta legitimado por la sencilla razon de que se sabe ya sin lugar a dudas que uno de

cada dos fumadores fallece prematuramente a consecuencia de su adiccion y esto para la
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sanidad es un riesgo que no es aceptable desde el punto de vista econémico de gasto
sanitario ni desde el punto de vista de salud publica. El médico se convierte en estas
situaciones de la enfermedad adictiva en un “maestro”, ya que su funcion es mas
educativa e instructiva en aras de la prevencion y el bien- estar de los individuos que

curativa.

En definitiva, el tabaquismo es un problema mundial de salud publica que requiere la
cooperacion internacional por las devastadoras consecuencias sanitarias, sociales,

econdmicas e incluso ambientales que conlleva.

La solucion la debe ofrecer la propia sociedad que debe reconocer que el fumador no es
del todo responsable de su adiccién y considerarle como un enfermo al que se le deben
ofrecer todos los medios sanitarios al alcance con cargo al gasto sanitario pablico para
superar su enfermedad adictiva y para el tratamiento de todas aquellas patologias que se

deriven del consumo del tabaco.

Ahora bien, en justa y clara reciprocidad en un acto de reflexion sobre los derechos y
responsabilidades de cada individuo, el fumador debe colaborar activamente en este

proceso en el que participan todos los ciudadanos.

La legislacion de los gobiernos para la salvaguarda de los derechos sociales y sanitarios,
y la propia concienciacion de la sociedad de forma responsable, constituiran los dos

pilares en los que se basen la prevencion y la desaparicion del tabaquismo.
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VIVENCIAS DE LA REUBICACION EN TRABAJADORES MINEROS CON
SILICOSIS: EFECTOS EN EL TIEMPO, VICENCIAS Y CALIDAD DE VIDA

Introduccion

Chile, es un pais minero ubicado en el extremo sur de America Latina. Es considerado
actualmente como el principal productor de cobre en el mundo. El pais produce,
aproximadamente, 5 millones de toneladas anuales. Su reserva equivale al 40% del total

existente en la tierra. (Correa, 2008)

El cobre es un elemento metalico proveniente de la corteza terrestre, esta materia prima
es indispensable en las actividades industriales y domésticas, ademas en la construccion
de microprocesadores electronicos; China, Japon, EE.UU., Alemania y Corea del Sur,

son sus principales consumidores.

Tablal. Produccion de cobre de mina al afio 2006

2006
Pais (Miles TM) % Participacion
Chile 5.361 34.71%
E.E.U.U. 1.351 8.75%
Peru 1.003 6.49%
Australia 968 6.27%
China 874 5.66%
Indonesia 808 5.23%
Rusia 687 4.45%
Canada 606 3.94%
Kazajstan 460 2.98%
Otros 3.328 21.55%
Total 15.446 100%

Fuente: Elaboracion propia a partir de COPPER BULLETIN. 2007

El cobre ha sido utilizado desde hace 10 mil afios. Actualmente esta considerado como
la piedra angular para el progreso de la industria y, por lo tanto, para el desarrollo

econdmico de los paises y naciones.
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La empresa productora de cobre mas importante del orbe, es la Corporacion del Cobre
de Chile (CODELCO), la cual produce anualmente 1.84 millones de toneladas métricas

de cobre fino, representando, aproximadamente, el 16% de la produccién mundial.

Figura 1. Participacion por Empresa en la Produccion de Cobre del Mundo

Phelps Dodge
s Rio Tinto
T

A nglo Amernican
%

BHFEIlliton
5%

Srupo Minero
fWisxico
5%

Fuente: Resefia de la Innovacion Tecnoldgica en la Mineria del Cobre: “El Caso Codelco™.

COCHILCO. 2005.

Para la obtencién de este producto se debe cumplir con una serie de procesos
tecnoldgicos. Los yacimientos de cobre contienen, generalmente, concentraciones muy
bajas del metal, mezcladas con diversos tipos de materiales rocosos desprovistos de

valor.

En la actualidad el subproceso de extraccién y fracturacion de la roca, no estd
controlado completamente, a pesar de los esfuerzos realizados en el &mbito ambiental y

en la proteccidn respiratoria del trabajador.

Al fracturar la roca, se obtiene la materia prima pero, ademas, se libera dioxido de
silicio o silice libre cristalizada (SiO;) que, en condiciones no favorables de ventilacién
ambiental o por el uso inadecuado del protector respiratorio, en las que, también, se
debe incluir la variable de calidad del protector, puede inhalarse, depositarse en la

superficie del intersticio del alvéolo pulmonar y, en algunos casos, activar mecanismos
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bioldgicos (celulares y moleculares), que conducen a alteraciones anatomo-patoldgicas

y, con ello, a la silicosis.

En el afo 2003, el programa de vigilancia de la Asociacion Chilena de Seguridad,
evalu6 a 5.939 trabajadores expuestos a silice; de ellos sélo 17 (2.86 x 1,000
trabajadores) resultaron ser casos incidentes de silicosis, en tanto, 69 (11.62 x 1.000
trabajadores) fueron calificados como sospechosos (profusion 1/0 de la Clasificacién
OIT). De los 5.939 trabajadores expuestos, un 44% corresponde a mineros. (Contreras,
2004)

La silicosis es una enfermedad ocupacional del aparato respiratorio, con caracteristicas
de irreversibilidad, que produce incapacidad fisica y es potencialmente mortal.

El trabajador minero en esta condicion de enfermedad, debera ser reubicado. Es decir

trasladado a otro lugar de trabajo.

En este trabajo de tesis, para obtener el grado de doctor en ciencias de la salud en el
trabajo, se presenta el fruto de tres afios de esfuerzos compartidos de profesores,
compafieros, esposa e hijos, para conocer y aprehender el arte de la investigacion
cientifica y alcanzar la especializacion en el campo de la salud laboral.

La primera inquietud que se vino a la cabeza, fue conocer el efecto en el tiempo de la
reubicacién laboral de la calidad de vida, en el trabajador minero con silicosis de la
Division Andina-Codelco Chile a 2010 vy, a partir de ello, comprender el fendmeno en

estudio.

Este trabajo de investigacion, proporciond una descripcion real, en primera persona, de
la realidad de los efectos en el tiempo de la reubicacion y sus vivencias. De esta manera,
con los resultados, se podra ayudar a orientar las politicas o las intervenciones
administrativas y de salud, en beneficio de la produccion de la empresa y la salud

integral del trabajador. De ahi el proposito del estudio mixto.
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Antecedentes

A continuacion se presentan los estudios que serviran de discusion, y que contrastan los
resultados de los efectos en el tiempo de la reubicacion laboral y la calidad de vida de

los trabajadores mineros con silicosis y sus vivencias.

Cabe recalcar que los estudios encontrados, que nos sirven como antecedentes
cientificos, no guardan relacion exactamente con nuestra investigacion, pero si nos
permiten tener una guia, al permitir explorar las experiencias de cada uno de los autores,

con referencia a los temas relacionados.

Es importante también mencionar que, la enfermedad pulmonar (silicosis), en la etapa
de diagndstico (profusion 1/0), motivo de la reubicacion laboral, es completamente
asintomatica (Abu, 2005), por lo que no guarda relacién con caracteristicas propias de

otras enfermedades pulmonares.

Para desarrollar el apartado de antecedentes lo dividiremos en los conceptos de:

reubicacion laboral, calidad de vida y vivencias

REUBICACION LABORAL

Montemayor (2004) estudia la valoracion de la capacidad laboral en
incapacidad/invalidez, en las enfermedades respiratorias, y manifiesta que “la
valoracion de la capacidad laboral y las limitaciones causadas por las enfermedades
respiratorias crénicas son un tema complejo, bastante empirico y de indudable

repercusion personal y social”.

Otro estudio se refiere al enfoque integral de reubicacién laboral, como respuesta al
impacto de la violencia en los trabajadores colombianos (Acosta, 2004), que realiza la
Universidad Colegio Mayor de Nuestra Sefiora del Rosario, mediante el programa
“Reubicacion y Readaptacion Laboral”. Su objetivo principal, se orienta a estudiar las
competencias residuales de los trabajadores afectados o lesionados, frente a las
oportunidades existentes dentro de su igual contexto de trabajo y su background socio-
ocupacional, con el fin de obtener un producto de satisfaccion y calidad, centrado en la

persona, la empresa y el entorno.
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Existe otro estudio que propone un método de valoracion de dafio por lesion musculo-
esquelética, como instrumento de prevencion terciaria en el medio laboral (Vispe,
2007). Este, pretende corregir las secuelas de los problemas ergonémicos, mediante el

redisefio de puestos de trabajo o la reubicacion laboral y cambio de puesto de trabajo.

Molina (2008), estudid la reubicacion laboral, especificamente, en trabajadores con
cancer colo-rrectal, donde la presencia de secuelas derivadas del tumor o del
tratamiento, influyen en la reubicacion laboral, una vez finalizado el tratamiento
especifico, ya que la mayoria de los pacientes, no creian que el tener la enfermedad, les

perjudicaria en su puesto de trabajo.

En otro estudio, se evalu6 el proceso de reubicacion laboral en trabajadores que han
sufrido accidentes del trabajo (Fernandez, 2009). Este estudio muestra que, el 89% de la
poblacién ha vuelto a trabajar, encontrandose el 66.7%, plena o medianamente

satisfecho, con su proceso de reubicacion laboral.

CALIDAD DE VIDA

En cuanto a estudios sobre la calidad de vida, encontramos muchos y especificamente
relacionados con la salud, donde se utilizd el cuestionario SF 36, instrumento que

utilizaremos para nuestro estudio.

Bellido (2004), estudia la calidad de vida, relacionada con la salud en la evaluacion a
corto y mediano plazo de los efectos por exposicién al tabaco, observando que, los ex—
fumadores, tenian una mejor calidad de vida, en comparacién con la salud que los
fumadores y no fumadores, en las dimensiones emocionales, especialmente, la vitalidad
y rol emocional. Los fumadores muestran el deterioro de dolor corporal, salud general,
vitalidad, funcion social y rol emocional, mientras que el deterioro, en los ex-
fumadores, no se produjo en el dolor corporal y salud general. La variable paquete/afio

se correlaciond con la salud general.

Johanna (2005), relaciona la salud y la calidad general de vida de los pacientes con
enfermedad de cadera y rodilla. Los resultados muestran que esos pacientes, tienen una
baja sustancial de la calidad de vida, al relacionarlos con la salud, en comparacion con

los pacientes que se habian recuperado de afecciones de cadera y rodilla.
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Vinaccia (2005), estudia la calidad de vida, ansiedad y depresién en pacientes con
diagnédstico de sindrome de colon irritable. Los resultados obtenidos en el SF 36
permitieron describir la calidad de vida de los pacientes, con respecto a cada una de las

dimensiones que evalla el instrumento.

Se evidencio que la funcion fisica, obtuvo la puntuacion mas alta de todas las
dimensiones del SF 36, lo que indica que, esta funcion, no se ve seriamente limitada por

la presencia de la enfermedad.

Las dimensiones de calidad de vida mas afectadas en estos pacientes, fueron las
siguientes: salud general (54.9%), vitalidad (56.3%), salud mental (60.3%), dolor
(60.3%) vy rol emocional (62.1%). Todas estas dimensiones estan mas relacionadas con
caracteristicas cognitivas, con alto contenido emocional, que con capacidades fisicas

propiamente tales.

Cabezas (2005), estudia la calidad de vida en pacientes intervenidos de catarata,
encontrando una mejora significativa tanto de la funcion fisica (p= 0.001), como de la
limitacion de roles por problemas fisicos (p= 0.007), asi como de la funcidn social (p=
0.003).

Las dimensiones tales como dolor corporal, limitacion de roles debido a problemas
emocionales, vitalidad, energia & fatiga, percepcién de salud general y salud
comparadas con las de hace un mes, mejoraron en el periodo post-cirugia, si bien no se

encontraron diferencias significativas entre ambos periodos.

Existe un estudio que relaciona la funcion pulmonar y calidad de vida, relacionada con
la salud en la miastenia gravis generalizada (Freitas, 2006), los resultados muestran que
la afectacion muscular respiratoria, contribuye a una alteracion en las variables de la

funcién pulmonar y al deterioro de la calidad de vida, relacionada con la salud.

Rojas (2006), al estudiar la calidad de vida de mujeres deprimidas en el periodo post-
parto, observé que durante los episodios de depresion, las pacientes experimentaron

dificultad en realizar las actividades fisicas y redujeron sus niveles de energia.

La percepcion de la salud personal también esta afectada, asi como sus habilidades para

interactuar socialmente, para trabajar y para manejar sus propios hogares.
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Estos hallazgos corroboraron en este estudio que, las areas mas afectadas fueron el rol
emocional, el rol fisico y la vitalidad. La mayoria de las mujeres que participaron en
este estudio presentaban cuadros depresivos recurrentes, 1o que podria ser uno de los
factores contribuyentes a la mala calidad de vida encontrada en ellas, ademas de la

presencia de un cuadro depresivo actual.

Vinaccia (2006), estudia la calidad de vida en relacion con la salud y la presencia de
emociones negativas, en pacientes con diagnostico de enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, observando que la dimension fisica del cuestionario SF 36, tiende a valores con
promedios bajos y medios. En la variable funcion fisica, se evidencian dificultades en
los sujetos que participaron en el estudio, que limitan las actividades fisicas y de auto-

cuidado que impliquen esfuerzos moderados o intensos.

Respecto al rol fisico, se observd, igualmente, que la enfermedad tiene alto impacto en
las actividades relacionadas con el rol diario (trabajo, estudios, otras) y es la mas

significativa entre todas las dimensiones fisicas.

En cuanto a la dimension de salud general, se percibe una valoracién baja sobre la salud

actual, las perspectivas de salud, en el futuro y la resistencia a enfermarse.

Se evidencia ademas que, los sentimientos de energia y vitalidad son bajos, frente al
sentimiento de cansancio y agotamiento, que manifiesta en estos pacientes de una forma

moderadamente alta, la dimensién de vitalidad.

Por ultimo, en la dimensidn dolor corporal, se aprecia en este estudio que los pacientes

tienen una interferencia moderada del dolor en sus actividades de trabajo y hogar.

Vinaccia (2006), estudia la calidad de vida relacionada con la salud y su impacto sobre
la cognicion hacia la enfermedad, en pacientes con hiperplasia prostética,
especificamente encontrando en este estudio que las dimensiones fisicas del
cuestionario SF 36, en general, tienden a valores con promedios bajos, a diferencia de la
funcién fisica, la cual se encuentra en el puntaje méas alto entre todas las ocho

dimensiones.

En relacion con la dimension funcion fisica, se evidencia que es la méas alta, no

indicando ninguna dificultad que limite las actividades fisicas y de auto-cuidado que
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impliquen esfuerzos moderados e intensos en los sujetos que participaron en el estudio,

como caminar, subir escaleras, asearse, alimentarse, entre otras.

Respecto al rol fisico, se observd que es una de las dimensiones mas bajas, indicando
que la enfermedad interfiere altamente en las actividades relacionadas con el rol diario

(trabajo, estudio, deportes, actividades recreativas, entre otras).

En cuanto a la dimension salud general, se percibe una valoracién pobre o negativa en
relacién con el estado de salud actual, las perspectivas de salud en el futuro y la

resistencia a enfermarse de los pacientes del estudio.

De acuerdo con la dimension vitalidad, se evidencia manifestacion frecuente de
sentimientos de energia y vitalidad desfavorables, frente al sentimiento de cansancio y
agotamiento de los pacientes con hiperplasia prostatica benigna.

De otro lado, encontramos unas puntuaciones un poco mas altas en las dimensiones
psico-sociales del cuestionario SF 36, lo cual indica que las personas encuestadas

tuvieron calidad de vida un poco mas moderada en estas dimensiones.

Respecto a la funcion social, es de resaltar que es una de las dimensiones mas
moderadas en relacion a las dimensiones psico-sociales, observandose, en algunos
casos, cierto grado de problema de salud fisica y/o emocional que interfirieron en la
vida social habitual de los pacientes con hiperplasia prostatica benigna.

Por otra parte, en cuanto a la dimension de salud mental, en los pacientes del estudio se
evidenciaron, algunos sintomas de ansiedad, depresion, estrés y dificultad para tener un

buen control de la conducta o bienestar general.

En cuanto el rol emocional, es de destacar que, es una de las dimensiones mas altas, en
relacién a las dimensiones psico-sociales del cuestionario. Sin embargo, se evidencia
que, en estas personas, se presenta algo de interferencia emocional en el rendimiento

adecuado de las actividades diarias, tanto en el hogar, como en el trabajo.

Vinaccia (2006), estudia la calidad de vida y conducta de enfermedad en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2. En este estudio se observé claramente como la calidad de vida
de los pacientes se ve deteriorada, principalmente, en lo relacionado con la evaluacion
que el paciente hace sobre su salud (2.9), en cuanto perciben que su salud ha

empeorado, lo cual estd acorde con las bajas puntuaciones en la dimension de salud
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general (47.9), que corresponde con la valoracion de la salud actual y las perspectivas

futuras.

El dolor es otra variable que, al parecer, deteriora de manera importante, la calidad de
vida del paciente (51.1), no s6lo por la intensidad sino por su efecto en la realizacion de
actividades habituales. Coherentemente, con ello, la vitalidad también arrojo bajo
puntaje (55.9), lo que implica que son personas que presentan sentimientos de cansancio

y agotamiento.

Se puede observar que, aunque un porcentaje importante de pacientes (35.1%), no se
ven limitados para desarrollar sus actividades fisicas cotidianas, un 64.9% presenta
algun grado de limitacion.

En la dimension rol fisico, un 33.8% de las personas consideran que su salud fisica
interfiere en el trabajo y otras actividades limitando, en gran medida, su desempefio y

productividad.

Con respecto al dolor, se puede observar que toda la poblacion presenta algin grado de
dolor, y que un 36.5% de la muestra presenta un dolor méas intenso, que interfiere en su
trabajo habitual. El dolor es més leve y ejerce menos interferencia en un porcentaje algo
menor (25.7).

La escala vitalidad, presenta puntuaciones altas en un 29.7%. Sin embargo, cerca del

70% de la muestra presenta sentimientos de cansancio y agotamiento mayor.

Con respecto al rol fisico, algo méas de la mitad de los pacientes (66.2%) perciben que su
estado de salud no interfiere en su trabajo y otras actividades. El porcentaje restante
(33.8) de pacientes, si se percibe -en mayor o menor medida-, limitados para realizar
dichas actividades.

La salud general se estima adecuada por un 24.3%. El rol emocional presenta una
distribucion particular. EI 63.5% de los pacientes presentaron el puntaje maximo en la
escala (100). Es decir, estas personas perciben que sus problemas emocionales no
interfieren en su trabajo y actividades diarias. Un 24.3% obtuvo el puntaje minimo en la
escala (.00%) y un 12.1% estuvo en un rango intermedio. Se trata de personas en las que
los problemas emocionales interfieren sobre sus actividades y pueden influir en el

tiempo dedicado a ellas.
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Con respecto a la escala de funcion social, algo mas de la mitad de la muestra (55.4%)
consideran que la salud fisica o emocional interfiere en su vida social habitual. No
obstante, el porcentaje restante, presentan en mayor o menor medida, limitaciones en

este sentido.

La valoracion de la salud mental general, evidencia que el 50% de la muestra, no
presenta niveles importantes de depresion y ansiedad, tienen adecuado control

emocional, de la conducta y efecto positivo, en general.

La otra mitad de la muestra, presenta ciertos niveles de salud mental. Un 10.8%
presenta, particularmente, puntajes muy bajos (0-35), lo cual indica alteraciones

importantes en su salud mental.

Ldpez (2007), estudia las diferencias en calidad de vida, relacionada con la salud, entre
pacientes en ventilacion mecanica domiciliaria de distinto origen. En este estudio, la
puntuacion de la calidad de vida relacionada con la salud, esta disminuida de manera

similar por todos los grupos diagnosticos.

Sin embargo, aquellas patologias con un componente obstructivo, obtuvieron
puntuaciones diferentes en diversas escalas del cuestionario SF 36, mostrando un perfil

distinto.

Por otro lado, los pacientes neuromusculares tuvieron una puntuacion peor en funcion
fisica y requirieron mayor numero de horas dia de ventilacién, que el resto de categorias

diagnosticas.

Hervas (2007), estudia la calidad de vida relacionada con la salud en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 (DM2), observando una alteracion en la percepcion de la calidad
de vida relacionada con la salud, medida con el cuestionario genérico SF 36,
comparando los resultados con los de la poblacion espafiola de referencia, se puede
observar que, el grupo de pacientes DM2, tiene una peor percepcion en su calidad de
vida relacionada con la salud, sobre los conceptos de salud: funcion fisica, salud

general, funcidn social y rol emocional.

Los pacientes diabéticos tienen una puntuacion media inferior a la poblacion general en

todos los conceptos de salud, salvo en los apartados: rol fisico, vitalidad y salud mental.
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Otros conceptos de salud: rol fisico, vitalidad y salud mental, se encuentran igualados a

los valores poblacionales.

Vinaccia (2007), estudia la calidad de vida relacionada con la salud y apoyo social
percibido en pacientes con diagnostico de tuberculosis pulmonar, respecto a las
dimensiones fisicas (funcion fisica, rol fisico, dolor corporal, vitalidad y salud general)
y las dimensiones psico-sociales (funcién social, salud mental y rol emocional) que
conforman el SF 36, encontrando valores medios y altos, indicando a nivel general una

calidad de vida buena en estas dimensiones.

Con relacion a las dimensiones fisicas, la funcion fisica fue una de las dimensiones mas
altas, indicando que no hubo dificultad que limitara las actividades fisicas y de
autocuidado que implicaron esfuerzos moderados e intensos en los sujetos que
participaron en el estudio, como caminar, subir escaleras, asearse, alimentarse, entre

otras.

A diferencia se encontré en el rol fisico, la méas baja valoracion de todas las dimensiones
que conforman el cuestionario SF 36, indicando que hubo cierto grado de interferencia
de la enfermedad para realizar actividades relacionadas con el rol diario, como trabajar,

buscar actividades de recreacion, entre otras.

En la dimension dolor corporal, se aprecia que los pacientes tuvieron poca interferencia

del dolor en sus actividades de trabajo y de hogar.

Igualmente, se evidencia poca manifestacion de sentimientos de energia y vitalidad
desfavorables, frente al sentimiento de cansancio y agotamiento en la dimension de
vitalidad.

Y por ultimo, en la dimension salud general, los pacientes tuvieron una percepcion
moderada acerca del estado de salud, en su momento (actual), de las perspectivas que

tienen de su salud en el futuro y de la resistencia a enfermarse.

De otro lado, con relacion a las dimensiones psico-sociales, la funcién social tuvo una
de las puntuaciones mas altas de todas las dimensiones que conforman el cuestionario
SF 36, indicando que hubo un menor grado de problemas de salud fisica y/o emocional
que pudieran haber interferido en la vida social habitual de estos pacientes.
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Consecuentemente, no se evidenciaron, significativamente, niveles emocionales
negativos (ansiedad-depresion-estrés) en cuanto a la dimension de la salud mental,
posibilitandole, a los sujetos del estudio, poder tener un buen control de su conducta y/o

bienestar general.

Finalmente, en cuanto al rol emocional, es de resaltar que es una de las dimensiones con
valoracion moderada, ya que la muestra obtuvo puntuaciones extremas. Es decir, la
mitad de los pacientes indicaron no haber presentado interferencias significativas de lo
emocional en las actividades diarias, favoreciéndoles tener el rendimiento adecuado en

el hogar y el trabajo vy, la otra mitad, manifesto lo contrario.

Guimarées (2008), estudia la calidad de vida de pacientes con enfermedades auto-
inmunes sometidos a transplante de médula dsea, observando que la calidad de vida de
los pacientes, antes del transplante, se reduce con la progresion de la enfermedad,
respecto a las dimensiones evaluadas por el cuestionario SF 36. Sin embargo, después
del transplante, existe una mayor capacidad para el funcionamiento fisico.

VIVENCIAS

No se encontraron estudios que permitan dimensionar las vivencias de la reubicacion
laboral en trabajadores mineros con silicosis en el mundo, pero si estudios que las

narran.

Como la vivencia de una enfermera portadora de lesion De Quervain (Campos, 2007),
donde la trabajadora percibe que la gravedad de la enfermedad tiende a ocasionar una
serie de alteraciones fisicas y psiquicas. Al vivir las dificultades propias de la
enfermedad, ella paso6 por sentimientos de pérdida, sublevacion y tristeza.

No obstante en el momento en que admitié su enfermedad y su nueva condicion, se

traz6 nuevos objetivos, atribuyendo nuevos significados a su existencia.

También se han desarrollado estudios sobre las vivencias de jubilacion y prejubilacion
en odontologos (Aguilera, 2008), donde, en el ambito de la corporeidad, se observé que
fue vivida también, de forma diferente, entre los jubilados y los prejubilados,
interpretando que, en la jubilacion, se presta especial cuidado a la salud, gracias al

tiempo libre del que se dispone.
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Otro estudio de vivencias en mujeres con diagndstico de anorexia o bulimia (Marin,
2009) donde, antes del diagndstico o de la experiencia de sentirse enfermas, algunas

mujeres significaron sus cuerpos como agradables, armodnicos y deseables.

Ferndndez (2009), evalud los factores que condicionan la severidad de la desventaja
laboral de las personas con asma bronquial. En un estudio de caso, los resultados
permiten detectar que los participantes tienen interés y motivacion en superarse,
existiendo cierta discordancia entre la percepcion negativa del impacto que la
enfermedad ha tenido sobre su vida diaria y su participacion social, y la percepcién

positiva que tienen con lo vivido de forma global.

Finalmente (Goncalves, 2009), estudio la sexualidad durante la vivencia del climaterio,
donde se percibe que la vivencia de la sexualidad puede ser afectada por los sintomas

del climaterio.

MARCO TEORICO
REUBICACION LABORAL

El concepto de reubicacion laboral del Seguro Social Contra Riesgos de Accidentes del
Trabajo y Enfermedades Profesionales en Chile (Ley 16.744), en su Art. 71, ler., lo
define, como el cambio de lugar de trabajo de la persona que adquirié una enfermedad
por estar expuesto a un agente de riesgo, y que este cambio, se sustente, en que la

persona, debe estar libre del agente que le provoco la enfermedad.

DISCAPACIDAD.- La accion de las personas que se ven afectadas con una discapacidad
fisica, psiquica o sensorial, ha incidido, a nivel mundial, en la re-evaluacién de un
conjunto de definiciones acerca de conceptos basicos, procedimientos, servicios, entre
otros, relacionados con factores que afectan a la poblacién, con discapacidad, como
individuos inmersos en una estructura social en donde se encuentran establecidos
procesos sociales, politicos, econdmicos y culturales en los cuales pueden influir, como

cualquier otro individuo de la estructura social.
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Es asi como la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y en los entes del sector salud
de sus paises miembros, se delegd en forma sectorial, lo pertinente en conceptos,
politicas, programas, relacionados con las personas con discapacidad.

Estos organismos centraron sus definiciones y procedimientos, en modelos médicos sin
reconocer algunos aspectos esencialmente de funcionalidad de las personas con

discapacidad y su entorno o ambiente.

Actualmente, en el desarrollo de los nuevos conceptos, la OMS, convoca a diferentes
disciplinas y sectores, tales como seguros de salud, seguridad social, trabajo, educacion
y otros como las organizaciones de personas con discapacidad comprometidas a
caracterizar la discapacidad con base en una serie de factores que van mas alla del

concepto basico de salud.

Aclarando que los sistemas de clasificacion, incorporando otros aspectos, -como el de
funcionalidad y el entorno, los cuales hacen parte del entorno global y se emplean como
criterio dentro del sistema de clasificacion de discapacidad-, proyectados, no pretenden
hacer una clasificacion de las caracteristicas de la salud dentro del contexto de las

situaciones individuales y de los impactos ambientales.

El objetivo general del sistema de clasificacion de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS, 2001), es identificar intervenciones que puedan mejorar el nivel de participacion
de las personas con discapacidad, a partir de definir si el principal problema de la
discapacidad surge en el entorno, a través de la existencia de una barrera o de la
ausencia de un facilitador, o si es debido a la capacidad limitada de la persona, o bien,

por la combinacidn de éstos y otros factores.

La discapacidad estd definida tradicionalmente como “toda restriccion o ausencia,
debido a una deficiencia de la capacidad de realizar una actividad en la forma y dentro
del margen que se considera normal para un ser humano en su contexto social
(Ministerio de Salud Colombia, 1996)”.

Esta definicion, refleja las consecuencias de las deficiencias en el rendimiento funcional

de la actividad cotidiana de las personas en la ejecucion de tareas, aptitudes y conductas.

Para entender el concepto de discapacidad se definen los elementos que la conforman,

segun la Organizacion Mundial de la Salud:
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Deficiencia.- Es la perdida o anormalidad de una parte del cuerpo o funcién corporal, en
donde se entiende como funcién corporal, las funciones fisiologicas de los sistemas
corporales incluyendo funciones psicolégicas y estructuras corporales, partes
anatomicas o estructurales del cuerpo, como 6rganos, miembros y sus componentes

clasificados en relacion con los sistemas corporales.

Actividad.- Es la ejecucion de una tarea o accion por un individuo que presenta la

perspectiva individual de funcionamiento.

Participacion.- Es la implicacién en una situacion vital. Representa la perspectiva social

de funcionamiento.

Factores contextuales.- Son los que constituyen conjuntamente el contexto completo de
la vida de una persona. Se han establecido dos componentes: a) factores ambientales,
que se refieren a todos los aspectos del mundo externo que forman el contexto de la vida
del individuo y, como tales, tienen un impacto en el funcionamiento de esa persona. Los
factores ambientales incluyen el mundo fisico y sus aspectos, el mundo fisico creado
por el hombre, otras personas, en papeles y relaciones diferentes, actividades y valores,
servicios y sistemas sociales y politicas, reglas y leyes; b) factores personales que se
refieren a los aspectos inherentes al individuo como la edad, el género, el nivel social y

las experiencias vitales, entre otros.

Estas definiciones permiten establecer, a través de escalas de valoracion, las
condiciones de un individuo que particularmente se haya visto afectado por un desastre,
enfermedad profesional, accidente de trabajo, sin pretender etiquetarlo. Mas adn, las de
aquellos que, superando unos procesos de rehabilitacion y algunas fases de integracion,
no puedan responder a sus necesidades basicas, porque mantienen un alto grado de

discapacidad funcional o restriccion.

En la actualidad, el término discapacidad pretende denominar un fenémeno multi-
dimensional, resultado de la interaccion de las personas con su entorno fisico y social.
Por tanto, se puede establecer que la interaccion con este entorno, en algunos casos,

puede producir discapacidad.

Es importante que los individuos no sean reducidos o caracterizados sobre la base de sus

deficiencias o discapacidades en la actividad y restricciones en la participacion. Como
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ya se dijo, no es una clasificacion de personas, sino de las caracteristicas de su salud y

de los factores contextuales.

Igualmente, al hablar de estas caracteristicas de salud y sus factores contextuales, se
pueden establecer multiples valoraciones desde el momento de la pérdida o
determinacion de la deficiencia, hasta el momento en que el individuo haya participado

en un proceso de rehabilitacion y de integracion.

Como se dijo inicialmente, el propdsito de las valoraciones o determinaciones de
discapacidad, es establecer programas 0 procesos que permitan a la persona con
discapacidad, acercarse a una condicién de funcionalidad, en concordancia con las
respuestas estandares de la poblacién. En general, en el contexto social, respetando sus

diferencias.

Es asi como la OMS, define comparativamente a la discapacidad, como el “término que
enmarca funciones corporales, estructuras corporales, actividades y participacion,
denota los aspectos positivos de la interaccion de un individuo (con una condicién de
salud) y sus factores contextuales (ambientales y personales).

Como la definicidn lo establece, el proposito se resume en procurar que la persona con
una discapacidad fisica, psiquica o sensorial pueda ser funcional y productiva, de
acuerdo no solamente con sus condiciones de discapacidad sino también con sus

proyectos de vida en el entorno social del cual hace parte.

REHABILITACION INTEGRAL.- Al hablar de la persona con discapacidad sin
establecer el origen o causa de la misma, y en virtud del principio de equidad, se
entiende la rehabilitacién integral como un proceso global y continuo de duracién
limitada y con objetivos definidos, encaminados a facilitar que una persona con
discapacidad, alcance un nivel 6ptimo de funcionalidad fisica, mental, socio-laboral y
de independencia, otorgandole los medios que le permitan autonomia individual y
social. Exige por lo tanto, intervenir sobre la persona afectada, su ambiente inmediato y

la sociedad en general.

Cuando por razones del servicio es necesario ubicar la rehabilitacion en un contexto, se
puede hablar por lo menos de dos tipos de rehabilitacion: la funcional u ocupacional,
qgue se relaciona con salud, y la rehabilitacion profesional, relacionada con la

readaptacion laboral que, en su resultado conjunto, generan integracion social,
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reconocimiento que, ademas de la discapacidad fisica, psiquica o sensorial que
determinan la capacidad funcional de las personas con discapacidad, existen otras
necesidades y posibilidades que trascienden el &rea de salud.

De alli que la atencion se centre, més alld de la persona con discapacidad, en su
contexto social incluidos los aspectos politicos de su entorno. Por lo tanto, es dificil
determinar cuando debe darse por concluida la rehabilitacion, particularmente, cuando
se habla de lo social, en donde algunos aspectos dependen de cambios de actitud de la
sociedad, en general, accesibilidad a medios fisicos o de informacion, entre otros, y en

lo estructural de politicas del estado y redes de atencidn a esta poblacion.

REHABILITACION FUNCIONAL.- Es un concepto que orienta la prestacion de los
servicios de salud y que, por lo general, se aplica cuando la causa de discapacidad fue
un desastre, una enfermedad profesional o accidente laboral, y no, enfermedades

congénitas.
Esta definida como:

La combinacion de técnicas interdisciplinarias susceptibles de mejorar el prondstico
funcional, que comprende el conjunto organizado de actividades, procedimientos e
intervenciones tendientes a desarrollar, mantenerse o restaurar la funcion fisica, psico-
social, de orientacion, de movilidad y de comunicacion, previniendo, modificando,
aminorando o desapareciendo las consecuencias de la edad, la enfermedad o los
accidentes que puedan reducir o alterar la capacidad funcional de las personas para
desempefiarse adecuadamente en su ambiente fisico, familiar, social y laboral.
(Ministerio de Salud, Colombia, 2000)

REHABILITACION PROFESIONAL.- Es la busqueda de propositos reales de
integracion del individuo con discapacidad a los medios productivos en un continuo
proceso de servicios, desde los de salud hasta la readaptacion e integracién laboral, se
establecen constructos y procedimientos relacionados con la capacidad acumulada de
formacion y experiencias, con el fin de disminuir el riesgo de inactividad de las
personas de nuestro estudio, en el campo laboral, entendiendo éste como una necesidad

de desarrollo personal en la sociedad contemporanea.
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Este proceso se establece particularmente para personas a quienes cubre el sistema de
riesgos profesionales y comprende los servicios generales de orientacion, evaluacion,

capacitacion y ubicacion o reubicacién laboral.

Los logros obtenidos en la rehabilitacion funcional, la adecuada evaluacion ocupacional
de conocimientos, aptitudes, habilidades y destrezas permiten identificar las
posibilidades laborales, y proporcionan la base, para disefiar un programa
individualizado, que facilita los procesos de orientacion, capacitacion, adaptacion de

espacios o0 equipos, herramientas y ubicacion o reubicacion laboral.

INTEGRACION SOCIAL.- La integracion social se puede considerar como una fase de
rehabilitacién, y su principal objetivo esta relacionado con la integracion de la persona
con discapacidad, no sélo en procesos de rehabilitacion profesional y en garantia de la
equiparacion de oportunidades, para aquellas personas no cotizantes a los sistemas de
riesgos profesionales, sino también, para personas con discapacidades severas o con
problemas definitivos, que no son susceptibles de insercion o reinsercion laboral, pero
que, sin embargo, como alternativa, les permite realizar actividades ocupacionales

productivas.

INTEGRACION EDUCATIVA.- Una sociedad cambiante y cada vez mas tecnificada
demanda del sistema educativo, nuevos perfiles en la formacién educativa de los
alumnos, de manera que, cada vez, estén mas y mejor preparados para hacerle frente de
forma responsable y eficiente a las exigencias de su entorno social, laboral, familiar y

cultural.

INTEGRACION LABORAL.- La integracion laboral debe ser entendida como el proceso
por medio del cual, la persona con discapacidad logra ubicarse o reubicarse, segun sus
posibilidades, intereses y expectativas, en un cargo en condiciones de pre-requisitos y
desempefio, con base en las garantias convencionales laborales para la poblacion en
general y aquellas especiales segun las caracteristicas de discapacidad, leve, moderada,

severa.

Todo lo anterior como resultado de unos procesos relacionados con el individuo, como
son, la rehabilitacion, capacitacion, formacion y experiencia, asi como la gestion y
receptividad de los empresarios o instituciones publicas o privadas, que ofrecen trabajo

y a la adaptacion de espacios, equipos o herramientas de los cargos a ocupar.
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Un adecuado modelo de integracion laboral, debe permitir la unificacion de criterios y
enfoques en los diferentes &mbitos, para la prestacion del servicio de integracion laboral
sea transversal, oportuna y eficaz, con el propésito de tener una poblacion con
discapacidad preparada de acuerdo con las tendencias del mercado laboral y econémico

de su entorno.

Se resalta que, en estos enfoques, no debe perderse el punto central de atencion, del ser
humano, porque es imprescindible realizar una actividad laboral, la que actia como un
elemento bésico para la conquista de una independencia econémica y social y le permita

otras formas de autonomia.
La integracion laboral puede darse en diferentes formas:

Ubicacion laboral.- En el desarrollo de una actividad productiva dentro de las diferentes

alternativas laborales, en condiciones generales.

Reintegro laboral.- Cuando la persona puede volver a su anterior puesto de trabajo en

iguales condiciones o con algunos ajustes minimos.

Reubicacion laboral.- Cuando la persona, debido a la adquisicion de una discapacidad,
requiere una ubicacion en otro puesto de trabajo o cambios significativos en el puesto

que venia desempefiandose, requiriendo en este caso Unicamente un entrenamiento.

CALIDAD DE VIDA

Se cree que la primera persona que utilizo el término “calidad de vida”, fue el
economista norteamericano Galbraith, a finales de los afios 50. Para otros, lo habria
acufiado el ex — presidente norteamericano Lyndon B. Jonhson, en 1964.

El término ha tenido varias connotaciones. Inicialmente al cuidado de la salud de la
persona, luego a la higiene publica, a los derechos humanos, laborales y ciudadanos, a la
capacidad de acceso a los bienes econémicos, hasta convertirse en la preocupacion por

la experiencia del sujeto, la vida social, la actividad cotidiana y la propia salud.

La calidad de vida es una expresion indivisible y como tal, simplemente no puede ser
entendida por la unién de los significados aislados de las palabras que la componen. Es

una construccion cuyo real significado necesita mayor exploracién. (Setién, 1993)
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“La calidad de vida no es un objeto o cosa, pero si un juicio de valores referentes a
ciertas cosas personales” (Haavi, 1992). Este autor cree, también, que la calidad de vida

significa que “la persona juzga su ser y cambia su pensamiento”.

El Grupo de Calidad de Vida de la Organizacion Mundial de la Salud, define calidad de
vida como: “la percepcion que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el
contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive y en relacion a sus

objetivos, sus expectativas, sus normas y sus inquietudes.

Se trata de un concepto muy amplio que esta influido de modo complejo por la salud
fisica del sujeto, su estado psicologico, su nivel de independencia, sus relaciones
sociales, asi como su relacion con los elementos esenciales de su entorno”. (The

WHOQOL Group, 1995)

Fleck (1999), menciona que esta definicion demuestra la posicién de la Organizacion
Mundial de la Salud con relacion al caracter subjetivo y multi-dimensional del

concepto, con una inclusion de elementos positivos y negativos en su valoracion.

Algunos estudios (Oleson, 1990; Naito, 2004), analizan desde el punto de vista
fenomenologico las principales definiciones, acerca de la calidad de vida percibida de

manera subjetiva, identificando dos atributos centrales: felicidad y satisfaccion.

La felicidad, constituye una experiencia afectiva con respecto a estados emocionales
transitorios de alegria y euforia, mientras la satisfaccion es una experiencia cognitiva
relacionada con la discrepancia percibida entre aspiracion y realizacion, realizacion y

privacion.

Respaldado en Campbell, Oleson (1990) comenta que, aunque satisfaccion y felicidad
son conceptos afines, no son idénticos y, en algunas circunstancias, se mueven en
direcciones opuestas. Ademas, refiere que si la vida se caracteriza en conjunto por
hechos que son metas importantes satisfechas o en un proceso favorable de satisfaccion,

entonces esta vida es, probablemente, una vida de mucha felicidad.

Para el autor, el objeto de felicidad puede ser de muchos tipos y la nocion global de
felicidad con la vida corresponde a una nocion de felicidad, con un hecho particular,
hace referencia entre tanto al concepto de calidad de vida, y lo considera como
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consecuencia de la reflexion personal sobre la propia vida y sobre las sensaciones,

emociones y vivencias y se conecta a las voluntades y los objetivos de las personas.

Liss (1994), relaciona calidad de vida con satisfaccion de necesidades. Argumenta, sin
embargo, que ese concepto no es un indicador adecuado de calidad, a menos que, ambos

conceptos (necesidad y calidad de vida), estén en armonia, lo que no puede pasar.

Oldridge (1986) parte de la premisa que la calidad de vida representa un nivel de
satisfaccion que hace que la vida de la persona valga la pena; finalmente, como siente la

personay su diario vivir.

Como se expuso antes, las definiciones de calidad de vida como area de conocimiento
cientifico, suscitan diversos componentes debido a la complejidad y multi-

dimensionalidad del término.

Esto incluye componentes esenciales como: satisfaccion con la vida, autoestima,
salud/funcionamiento y posicion socioeconomica (George, 1980); bienestar fisico,
psicolégico, actividades, libertad y realizacién de ambiciones (Bulpitt, 1988); salud,
capacidad funcional y la satisfaccion por la vida (Jalowiec, 1990); estado fisico, estado
emocional, interaccion social y sensacion somatica (Lynn, 1999); bienestar psicoldgico
(satisfaccion, significado de la vida, logro de la meta y felicidad); bienestar fisico
(actividades de la vida, del apetito y del suefio diario); bienestar social e interpersonal; y
bienestar financiero y material (Padilla, 1992); salud/funcionamiento, socio-econémico,

psicoldgico/espiritual y familiar (Ferrans, 1992).

Como se observa en la mayoria de los trabajos, existen diferentes proposiciones que
presentan cierta similitud, mas no, un patrén unico de definicion acertado para todos, o

que resulta en formas mdaltiples de medir el concepto.

La dificultad de definir un patron para mencionar calidad de vida, llevé a varios autores
a descomponer conceptos en dominio o componentes que abarcan diferentes aspectos de

su dimensionalidad.

Otros autores (Romney, 1996) refieren que en algunas circunstancias, el concepto s6lo
puede alcanzar uni-dimensionalidad, cuando, solamente un dominio, como la salud,
sirve como parametro para evaluar la calidad de vida. También puede tener un caracter

multi-dimensional cuando lo componen o construyen diferentes dominios.
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Rucci (2007), refiere que la calidad de vida es un concepto subjetivo y multi-
dimensional, construido por la experiencia de cada persona, considerando cada contexto
de su cultura y sistema de valores, en los que esta involucrado y evaluado por la propia

percepcion que el individuo tiene de si mismo, libre de juicios y valores externos a él.

DIMENSIONES DE LA CALIDAD DE VIDA.- La calidad de vida, tiene su maxima
expresion en la calidad de vida relacionada con la salud en el modelo bio-psicosocial
(Schwartzmann, 2003). Las tres dimensiones que, global e integralmente, comprenden
la calidad de vida, son:

Dimension fisica. Es la percepcion del estado fisico o la salud, entendida como ausencia
de enfermedad, los sintomas producidos por la enfermedad, y los efectos adversos del
tratamiento. No hay duda que, estar sano, es un elemento esencial para tener una vida

con calidad.

Dimensidn psicolégica. Es la percepcion del individuo de su estado cognitivo y afectivo
como el miedo, la ansiedad, la incomunicacién, la pérdida de autoestima, la
incertidumbre del futuro. También incluye las creencias personales, espirituales y

religiosas como el significado de la vida y la actitud ante el sufrimiento.

Dimension social. Es la percepcion del individuo de las relaciones interpersonales, y los
roles sociales en la vida como la necesidad de apoyo familiar y social, la relacion

médico-paciente, el desempefio laboral.
CARACTERISTICAS DE CALIDAD DE VIDA

Concepto subjetivo. Cada ser humano tiene su concepto propio sobre la vida, sobre la

calidad y sobre la felicidad.

Concepto universal. Las dimensiones de la calidad de vida son valores comunes en las

diversas culturas.

Concepto holistico. La calidad de vida incluye todos los aspectos de la vida, repartidos
en las tres dimensiones de la calidad de vida, segun explica el modelo bio-psicosocial.

El ser humano es un todo.

Concepto dinamico. Dentro de cada persona, la calidad de vida cambia en periodos

cortos de tiempo: unas veces somos mas felices y otras menos.
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Interdependencia. Los aspectos o dimensiones de la vida estan inter-relacionadas, de tal
manera que cuando una persona se encuentra mal fisicamente o estd enferma, le

repercute en los aspectos afectivos o psicoldgicos y sociales

CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON LA SALUD. El término de calidad de vida
relacionado con la salud (CVRS en lo sucesivo), surge como un concepto que hace
referencia a valoraciones de la percepcion de la salud por parte del individuo,

acumulando tanto aspectos objetivos como subjetivos.

Desde comienzos de la Gltima década del siglo pasado, el estudio de CVRS ha logrado
captar la atencion de muchos investigadores, que intentan dar respuesta cientifica a la
necesidad de incluir en las evaluaciones en salud la percepcion de las personas respecto

de su bienestar.

Tradicionalmente, en medicina, se consideraban validas s6lo las observaciones del
equipo médico (datos “objetivos”). Posteriormente tomdé mayor importancia la

consideracion de los datos provenientes del paciente (datos “subjetivos”).

En la actualidad se intenta dejar de lado el debate “objetivo” versus “subjetivo”
revalorizandose los datos subjetivos que reflejan sentimientos y percepciones legitimas

de la persona que condicionan su bienestar o malestar y su estilo de vida.

Lo nuevo que aporta a las ciencias de la salud el concepto de CVRS, es la percepcion
del paciente, como una necesidad en la evaluacion de resultados de salud, debiendo para
ello desarrollar los instrumentos necesarios para que esa medida sea véalida y confiable,
y aporte evidencias empiricas con base cientifica al proceso de toma de decisiones en
salud. (Testa, 1996)

El estado de salud esta profundamente influido por el estado de &nimo, los mecanismos
de afrontamiento a las diversas situaciones y el soporte social. Es evidente que estos
aspectos de maxima importancia en la vida de los seres humanos seran los que mas

influyan a la hora de que los pacientes evalten su calidad de vida.

Si bien la incorporacion de las medidas CVRS representa uno de los avances mas
importantes en materia de evaluaciones de salud, no existe aun la claridad suficiente

respecto a una base conceptual compartida.
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Por otra parte, es inevitable tener que aceptar la dificultad de poder medir un fendmeno
tan multi-causal como es la auto-evaluacion de la percepcion individual, tratando de
generar una base empirica, que permita pasar de un discurso, genérico e

inconmensurable, a datos que provean evidencia cientifica, de adecuada calidad.

Implica, ademas, aceptar que, hasta el momento, las evaluaciones de CVRS asumen que
las personas son capaces de analizar aspectos de su estado de salud en forma aislada,
separandolas de otros aspectos de la vida humana (ingresos, situacion laboral, relaciones
interpersonales, estrategias personales de afrontamiento).

Existen varios estudios que han utilizado el instrumento SF-36, para medir la
percepcion de la CVRS en pacientes adultos (Vilagut, 2005), e infantiles (Aymerich,
2005; Quinceno, 2008). Entre ellos destacan: la evaluacion en el deterioro de la calidad

de vida relacionada con la salud en fumadores varones sanos. (Cayuela, 2007)

La calidad de vida en pacientes con artritis reumatoide, en tratamiento ambulatorio, con
anti-TNF (Ferndndez, 2008); la evaluacion de la calidad de vida en pacientes con

diagndstico de artritis reumatoidea. (Vinaccia, 2005)

La aplicacion de un test para la evaluacion de la calidad de vida en adictos a sustancias
psicoactivas (Lozano, 2007); la aplicacion en Espafia del cuestionario sobre calidad de

vida para la insuficiencia cardiaca. (Parajon, 2004)

Calidad de vida relacionada con la salud, emociones negativas y apoyo social en
pacientes con psoriasis vulgar (Vinaccia, 2008); la valoracion de la calidad de vida en

pacientes ancianos con insuficiencia cardiaca. (Lupén, 2005)

Calidad de vida relacionada con la salud en nifios con enfermedades crénicas (Roizen,
2007); el impacto de los cuidados de la salud de la mujer y la calidad de vida. (Del Mar
Garcia, 2004)

Calidad de vida en pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva crénica y el impacto
en el entrenamiento fisico (Lisboa, 2001); la validacion del cuestionario en la
enfermedad respiratoria crénica en pacientes chilenos con limitacién cronica del flujo
aéreo. (Seron, 2003)
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Calidad de vida en la enfermedad pulmonar obstructiva cronica, influencia del nivel de
asistencia de los pacientes (Diez, 2004); calidad de vida relacionada con la salud y
apoyo social funcional en pacientes diagnosticados con VIH/Sida. (Vinaccia, 2008)

Factores asociados a mal estado de salud percibido, o a la mala calidad de vida en
personas mayores de 65 afios (Azpiazu, 2002); las implicaciones de la calidad de vida
en las decisiones quirargicas del cancer de pulmén (Puente, 2006); calidad de vida
relacionada con la salud en pacientes trasplantados de rifién, higado y medula Gsea.
(Ocampo, 2007)

En algunos estudios se han comparado las propiedades operativas de los cuestionarios
de calidad de vida genéricos y especificos en pacientes con EPOC, la fiabilidad y la
validez de 2 cuestionarios especificos, el SGRQ y el Chronic Respiratory Questionnaire
(CRQ), y de 2 genéricos, el cuestionario SF-36 y el Euroqol, y se observd que los
instrumentos especificos eran méas sensibles al cambio en su estado clinico; el
cuestionario genérico SF-36, por su parte, identifico mejor a los pacientes con ingresos

previos y con comorbilidad. (Sanjués, 2005)

El instrumento méas utilizado para medir calidad de vida en general es el SF-36 que
permite comparaciones entre diferentes enfermedades y tratamientos (Misrachi, 2005).
Ademas permite realizar comparaciones con los niveles de calidad de diferentes
provincias y paises. (Duran, 2004)

SILICOSIS

La Silicosis es una enfermedad pulmonar fibro-génica bien conocida (Hornung, 2008).

Se origina por la inhalacion del dioxido de silice en su forma de cristal.

La corteza terrestre estd compuesta por silice en un 26 a 28%. Este se encuentra en la
mayoria de los lechos rocosos y en forma de polvo en el trabajo de la mineria,
formacion de canteras, construccion de tuneles. Los trabajadores del vidrio y areneros,

también reciben altas exposiciones de este agente inorganico.

El origen ocupacional de la silicosis fue reconocido desde hace muchos afios. A pesar
de todos los esfuerzos para prevenirlo, esta incurable enfermedad afecta a millones de

trabajadores vinculados a trabajos peligrosos con polvos, en muchos paises (Banks,
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1993), con su potencial de causar incapacidad fisica progresiva y permanente, la
silicosis contintia siendo uno de los mas importantes problemas de salud ocupacional en

el mundo.

Hay tres tipos de silicosis, de acuerdo a la clasificacion segln la concentracion en el aire

de silice libre y cristalina a la que un trabajador esta expuesto:

Silicosis simples o crénicas. La enfermedad presenta una evolucion crénica y aparece
después de una exposicion de varios afios (con frecuencia méas de 20 afos), inclusive

cesada la exposicion.

Silicosis acelerada. Es una forma clinica rapidamente progresiva que puede evolucionar
en un tiempo corto, estudios sobre la materia han acreditado hasta 8 afios. (Seaton,
1991)

Silicosis aguda. Ocurre donde las exposiciones son las mas altas y puede causar el

desarrollo de sintomas entre algunas semanas y 5 afios. (Fishman, 1991)

En general, no hay sintomas y signos especificos que hagan diagnosticar silicosis. Las
imagenes radiograficas pueden existir sin sintomas. La disnea es usualmente el primer
sintoma de la silicosis y puede estar presente en los casos de silicosis simple, lo que es

debido a procesos restrictivos.

La radiografia de térax OIT (International Labour Organization, 2000) es el método
diagndstico para detectar silicosis (Fraser, 1990). Una vez realizada la radiografia, debe
ser leida por un lector entrenado, comparandola con las placas patrén de la ILO 2000 de
acuerdo a la siguiente nomenclatura: pequefias opacidades regulares (p, g, r) y profusion
en una escala de 12 niveles (0/-, 0/0, 0/1, 1/0, 1/1, 1/2, 2/1, 2/2, 2/3, 3/2, 3/3 y 3/+).

En Chile, el diagnostico de silicosis, desde agosto del 2008, se realiza con profusién 1/0.

Antes de esa fecha se realizaba con profusion 1/1.

En Chile, no existe informacion suficiente que permita mostrar la real situacion de salud
de los trabajadores (Bernales, 2008), debido a un importante problema de sub-
diagnostico y sub-notificaciébn (Pan American Health Organization, 1998) de
enfermedades, accidentes y muertes por el trabajo, lo cual obedece, principalmente, a la
falta de capacitacion en salud ocupacional de los equipos de salud (Vallebouna, 2003) y

a la inexistencia o escasez de especialistas en medicina del trabajo.
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La evaluacion de la carga mundial de enfermedades y lesiones ocupacionales es dificil
obtenerla (Organizacién Mundial de la Salud, 2007), la informacion fiable para la
mayoria de los paises en desarrollo, es escasa, principalmente debido a graves
limitaciones en el diagnostico de las enfermedades ocupacionales y en los sistemas de

reporte.

La OMS calcula que en América Latina, por ejemplo, solo se reportan entre 1 y 5% de

todas las enfermedades ocupacionales. (World Health Organization, 1994)

FENOMENOLOGIA

En su forma mas general, la fenomenologia se refiere a cualquier metodologia que se
centre en la experiencia cognitiva, mientras ocurre, sin intentar reducir esta experiencia

a las partes que la componen.

El objetivo general es “capturar” las “experiencias esenciales” o formas elevadas de
conocimiento. La palabra fenomenologia nace de dos términos griegos: Pahinomenon

(aparecer, mostrarse), y logia (discurso, ciencia).

Desde finales del siglo XIX, la fenomenologia ha intentado resolver las siguientes

cuestiones (Berrios, 1989):

Como se relacionan la conciencia y sus contenidos con el mundo externo.
Como se pueden distinguir los fendmenos mentales de los fisicos.

Como se pueden distinguir los fendmenos mentales entre si.

El origen del método fenomenoldgico es en gran medida una consecuencia del gran
debate sobre el método, que tuvo lugar durante la segunda mitad del siglo XIX, sobre

todo, en Alemania.

El debate giraba en torno a las similitudes y diferencias entre las Ciencias del Espiritu y
las de la Naturaleza. La discusion, en la que participaron pensadores de la talla de
Brentano, Dilthey, Droysen, Eucken, Ebbinghaus, Freud, Husserl, Stuart Mill,
Windelband y Wundt, se polarizo en torno a la distincion epistemoldgica establecida
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por Droysen y elaborada luego por Dilthey. Esto es, entre las operaciones de explicar y

comprender. (Pinillos, 2005)

Es facil deducir la importancia de esta diferenciacion pues plantea, abiertamente, la
posicion epistemoldgica de la psicologia o, dicho de otro modo, de como obtenemos el
conocimiento. Las ciencias del espiritu aprehenderian los hechos espirituales (humanos)
de un modo real, inmediato y completo. Este método de aprehender el objeto es un auto-

conocimiento. (Luque, 2000)

Retomando la distincion fundamental, es decir, que la naturaleza habria que explicarla
pero la vida humana comprenderla, la pregunta es si los rasgos distintivos del
comportamiento humano son asumibles por una epistemologia inspirada en las ciencias
de la naturaleza o si, por el contrario, exigen una metodologia distinta, mas adecuada al

objeto de estudio, es decir, a la condicion humana.

Décadas mas tarde (Camus, 2006), afirmaria que “la fenomenologia se niega a explicar

el mundo, quiere solamente ser una descripcion de lo vivido™.

El antecedente mas inmediato de (Husserl, 1992), matematico, en el que se sitla el
origen de la fenomenologia cuando, en 1900, publica Investigaciones logicas, es

Brentano.

El concepto mas influyente introducido por Brentano, es el de intencionalidad, con el
que hacia referencia, a que cada acto mental se refiere a algo exterior a si mismo. Por

ejemplo, se juzga, se recuerda o se ama algo.

En Investigaciones logicas, Husserl realiza una critica y refutacion radical al
psicologismo, que al principio habia defendido. Por influencia de Frege, Husserl llegé a
convencerse de que el psicologismo o reduccion de la verdad a los actos psicoldgicos
que la descubren, convertia a la ciencia en imposible, pues si la verdad se reduce a los
actos psicoldgicos que la descubren, cabe efectivamente la posibilidad de que, con otros
actos psicologicos, la verdad sea otra y entonces la ciencia no tendria criterios de verdad

y se reduciria a convenciones.

Este es el punto de partida de la fenomenologia, la critica al psicologismo y la
afirmacion de que, las verdades de la matematica y de la logica, son distintas a las

verdades de la psicologia pues, las primeras, descubren verdades de derecho vy, la
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segunda, verdades de hecho. Las verdades de derecho no pueden variar mientras que,

las de hecho, las de la psicologia, si. (San Martin, 2005)

Husserl escribe en 1913 Ideas para una fenomenologia pura y una filosofia
fenomenoldgica, obra fundamental que marcara un antes y un después en el empleo de
este método, el cual persigue una doble finalidad: por un lado, mostrar el fundamento de
como conocemos; por otro, detectar ciertas estructuras esenciales o ‘“‘experiencias
esenciales” en la conciencia, comunes a todos los seres humanos, mediante facultades
como la intuicion y la empatia. De esta manera, las descripciones en fenomenologia

solo pueden aplicarse a las experiencias subjetivas.

Husserl fue discipulo de Brentano y acept6 el concepto de intencionalidad, propuesto
por éste. Sin embargo fue mas alla pues consider6 que la intencionalidad producia solo
un tipo de conocimiento, el que la persona obtenia cuando se dirigia a su entorno, pero
obviaba el conocimiento procedente del propio interior, es decir, de lo que le aparece al
sujeto.

Ambos tipos de estudio utilizaban la introspeccién, el primero, para examinar los actos
mentales con los que abarcamos el mundo fisico y, el segundo, para examinar toda la
experiencia subjetiva, tal y como se produce, sin necesidad de relacionarla con nada

mas.

Con esta distincion Husserl diferencia entre el acto y el objeto del mismo, empleando
para referirse a este Gltimo el término vivencia. Asi, para Husserl, existian dos tipos de
introspeccion: una centrada en la intencionalidad y otra centrada en cualquier proceso

gue experimentaba subjetivamente una persona.

Por ejemplo, el primer tipo se preguntaria qué objeto externo intenta ver el acto de ver,
el segundo se concentraria en una descripcion de la experiencia de ver. Al segundo tipo

de introspeccion, Husserl, lo denomind fenomenologia pura.

Ideas para una fenomenologia pura y una filosofia fenomenol6gica se compone de
cuatro partes. Es en la segunda parte en la que Husserl expone la esencia del método

fenomenoldgico, cuando nos habla de la epojé, que significa literalmente “detenerse”.

Entendiendo epojé como neutralizacion, lo que Husserl plantea es que para hacer

fenomenologia y “volver a las cosas mismas”, €S necesario no participar, neutralizar o
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“poner entre paréntesis” todos los elementos de la vida humana consciente en los que de

ordinario nos vemos inmersos.

Solo mediante esta neutralizacion de la actitud natural, esto es, la neutralizacion de
nuestro compromiso, ejecucion y participacion en todo lo que conforma la vida humana
consciente o tesis cogitativas, utilizando la terminologia husserliana, se alcanzaria la
actitud fenomenologica (reflexiva) que requiere este método para poder centrarse en la

vida subjetiva y reflexionar acerca de ella.

Cuando se emplea el término fendmeno, aunque Husserl, prefiere el de vivencia, para
describir un suceso mental, se refiere a la experiencia intacta, entera y con significado y,

no, a los fragmentos de experiencias conscientes como las sensaciones aisladas.

La conclusion que se puede extraer de la elaboracion de Husserl es que los métodos de
las ciencias naturales, son inadecuados para el estudio de los fendmenos mentales o
vivencias. No negaba que la psicologia experimental fuera posible pero si afirmaba que,

debia estar precedida de un andlisis fenomenoldgico cuidadoso y riguroso.

Es decir, resultaria prematuro realizar experimentos sobre la percepcion o la memoria

sin conocer previamente la esencia o naturaleza Ultima de estos procesos.

El objetivo altimo de Husserl, no era otro que, describir las esencias mentales por las
que los hombres se experimentan a si mismos, al mundo y a otros hombres mediante la
informacién exacta de lo que aparecia en la conciencia de un modo neutral, tras la

adopcion de esa actitud reflexiva mencionada mas arriba.

En muchos textos se menciona que la publicacion en 1913 de la Psicopatologia General
de Jaspers, significd la introduccion del método fenomenoldgico de Husserl en la
psicopatologia. Sin embargo, otros autores, como (Berrios, 1992) sostienen que Jaspers
realiza un uso idiosincrasico del término fenomenologia que no estd en la linea

husserliana.

Diversos estudios han llamado la atencion, sobre la escasa evidencia de que la
fenomenologia husserliana tuviera una influencia relevante en Jaspers, sefialando a su
vez que son otros autores, como (Dilthey, 1944), los que van a influir en el primero,
sobre todo en las dicotomias forma/contenido y explicacion/comprension. (Walter,
1994)
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Castilla del Pino (1991), Jaspers, antes que del método fenomenologico, se vale de
dichas dicotomias para -en el nivel de los fendmenos aislados-, poder explicar lo formal
y comprender el contenido.

El término fenomenologia en la obra de Jaspers, hay que considerarlo como un estilo y
método particular de recoger informacion y comprenderla, método que consiste en la
descripcion por empatia, y que tiene el objetivo de describir, tan claramente como fuera
posible, las diversas situaciones psicologicas tal como son experimentadas por el
paciente. (Fish, 1986)

En cuanto a la consideracion de que una experiencia es comprensible o incomprensible
desde el punto de vista de Jaspers, consideracion que fundamenta la oposicién entre los
dos conceptos basicos de su obra: proceso y desarrollo, habria también mucho que decir
al respecto, pues algunos autores sefialan que cuando se tacha una experiencia de
incomprensible, cabe preguntarse si se ha discriminado suficientemente entre la
incomprensibilidad intrinseca de determinada vivencia o la incomprensibilidad para el
observador, es decir, “;es incomprensible per se 0 es incomprensible para mi?”.
(Castilla del Pino, 1989)

Aunque resulta muy dificil, establecer una diferenciacion clara entre los conceptos de
los que estamos hablando debido al solapamiento de significados y, a que los autores los
utilizan, como venimos viendo, en sentidos diferentes, se tiende a considerar que, aparte
de la fenomenologia descriptiva a la que se ha hecho alusion, existe otra version de la

fenomenologia aplicada a la clinica: la fenomenologia comprensiva.

El objetivo de esta version, es el que resulta mas congruente con las psicoterapias
englobadas bajo el epigrafe de humanistico-existenciales, pues el objetivo de la misma
es comprender el trastorno que estd presentando la persona de acuerdo a sus

circunstancias (contexto o marco de referencia).

Aqui, comprender, seria un sinénimo de captar el sentido de la experiencia subjetiva y
de las conductas observables en relacion con las circunstancias personales concretas e

inmediatas y el marco social de fondo en el que esta inmerso el sujeto.

Lo relevante en la labor clinica, es captar el sentido (significado y funcion) del
trastorno. La fenomenologia comprensiva cléasica, ha descrito ciertas formas de la

experiencia trastornada que permiten comprender el sentido de los sintomas. Aungue se
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trate de trastornos, no por ello las experiencias correspondientes, dejan de tener su

organizacion o “estructura” interna. (Gonzélez, 2008)

Caracteristicas comunes de los enfoques que integran el movimiento humanista o

tercera fuerza.

Los principios basicos que comparten los modelos humanistico-existenciales aparecen
recogidos en la declaracion con que se constituyd la American Association of
Humanistic Psychology, en el afio 1961, donde destacan los aspectos fundamentales de

la concepcién del ser humano:

Autonomia personal y responsabilidad social.
Autorrealizacion.

Orientacion hacia metas y busqueda de sentido.

Los seres humanos son Gnicos, tanto entre si, como respecto a otros animales por lo que

lo aprendido a partir de otras especies, es irrelevante para comprender a los primeros.
Concepcion global del ser humano.

Pese a la confluencia de diferentes posiciones tedricas, técnicas particulares y un
nimero importante de autores (Maslow, Rogers, Kelly, Laing, Perls, May, Berne,
Frankl, Lowen, entre otros), es posible extraer un determinado niumero de caracteristicas

comunes y compartidas por estos enfoques. (Bernstein, 1982; Carrobles, 1985)

La conducta humana es intencional. La busqueda de sentido y las motivaciones
axiologicas (libertad, dignidad), y no sélo las materiales, son aspectos fundamentales

del ser humano.

El comportamiento de una persona esta determinado principalmente por la percepcion
que tiene de si misma y del mundo. Las personas crean la realidad a partir de sus
percepciones idiosincrasicas. Solo se puede comprender a una persona si se es capaz de

percibir las cosas como ella las percibe.

Se concede poca importancia a la historia del cliente. Se hace hincapié en la experiencia
inmediata y las emociones. El foco de la terapia rara vez se aleja de lo que esta

sucediendo durante la sesion. Se considera fundamental el presente que vive la persona.
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Solo se puede comprender a una persona cuando nos podemos situar en su lugar para
percibir el mundo desde ella misma. De este modo, se rechaza el concepto de
enfermedad mental y las etiquetas diagndsticas, asumiendo que todo comportamiento

humano es normal si se mira desde el punto de vista de la persona afectada.

Se da més importancia a las actitudes del terapeuta que a las técnicas concretas. La
relacion entre cliente y terapeuta se considera el medio Unico o fundamental a traves del

cual se consigue la autorrealizacion.
El ser humano es superior a la suma de sus partes y debe ser concebido globalmente.
La conducta humana se realiza en un contexto interpersonal.

La persona es considerada en si misma como un sujeto independiente y pensante,
plenamente responsable de sus actos y capaz de planear, elegir y tomar decisiones
respecto a su conducta.

Cada persona posee de forma innata un potencial de crecimiento, o una tendencia a
desarrollarse y convertirse en un individuo maduro. Este supuesto lleva a definir a la

persona como un organismo basicamente bueno y orientado hacia metas positivas.

La fenomenologia se ha usado genéricamente para referirse a la simple descripcion de
los fendmenos en si mismos, entendiendo por estos, no los sucesos fisicos, sino los
hechos significantes, como por ejemplo, la percepcién, el lenguaje o la religion. Pero en
su sentido principal, alude al heterogéneo movimiento filos6fico que arranca de Husserl
1954,

Para él la fenomenologia es, ante todo, un método de andlisis de la vida consciente que
recurre al epojé y la reduccién eidética para aclarar los procesos, por los que se
constituyen los objetos como productos de sentido, para elucidar como aparecen en el
mundo de la vida y para fundamentar la objetividad y la validez del conocimiento en la
subjetividad trascendental.

Este ultimo aspecto no fue bien acogido por muchos de sus discipulos y por otros
filésofos afines que encaminaron la fenomenologia por otras rutas. Asi, pensadores
como (Baumann, 1978), se orientaron a modalidades diversas de formalismo o realismo.
Otros como (Heidegger, 2003), (Sartre, 1943) o (Merleau-Ponty, 1996), desarrollaron

una fenomenologia existencial entendida como anélisis de la experiencia humana en su
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concrecion vital. En los ultimos tiempos, ha tenido lugar una interpretacion entre ciertas
orientaciones fenomenoldgicas vy la filosofia analitica inspirada por Wittgenstein, en el
tratamiento de asuntos como la intencionalidad de la mente, la accion o el lenguaje.
(Krebs, 2008)

La fenomenologia ha sido recibida en ciencias sociales por varias vias, inicialmente
influyo sobre la psicologia de la Gestalt y en la primera sociologia fenomenologica. Mas
tarde, y a través de (Schutz, 1972), ha dado origen al enfoque de (Berger, 2005) y a la
etnometodologia, y ha sido una de las fuentes de la sociologia cognitiva. Por su parte, la
orientacion existencial estd en el fondo de la hermenéutica y ha influido en algunas

perspectivas post-modernistas.

Ciertos conceptos fenomenoldgicos han sido adoptados, también, en sus teorias por
autores como (Habermas, 1971). EI método fenomenoldgico, se distingue por cuatro
caracteristicas bésicas: a. Es descriptivo, b. Se vale de la reduccion (centrarse en la
experiencia tal como aparece y es vivenciada en la conciencia, c. Busca la esencia del
significado de la experiencia, y d. Se centra en la captacion de la intencionalidad del
sujeto. (De Castro, 2008)

En otras palabras, la fenomenologia se centra en captar la forma en que cada ser
humano co-constituye el mundo. Asi, la intencionalidad se convierte en uno de los
conceptos mas importantes de la fenomenologia, porque este implica que debemos

captar la direccién de la conciencia, como el punto central de todo analisis.

VIVENCIAS

Siendo fundamental y béasico el conocimiento de la realidad que nos constituye a
nosotros mismos y a lo que nos circunda, es importante la consideracion de la vision
subjetiva. Es la vivencia personal de la realidad, mediatizada por sus sesgos
atribucional, perceptivo y atencional lo que condiciona la dinamica psicosomatica de

cada persona, sana o enferma.

Vivencia es, dice el diccionario, el “hecho o experiencia propios de cada persona, que
contribuye a formar su caracter o personalidad”. Y también, “la intensidad con que una

imagen psiquica aparece en la conciencia”. Y lo vivencial tiene una especial
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importancia en el campo de los trastornos de la imagen corporal y de la conducta

alimentaria.

Constituyen los sesgos elementos basicos a la hora de valorar una vivencia. Porque la
atribucién original y sucesiva que apliguemos a un estimulo sensorial (volumen
corporal, deformacién, entre otros) vendra condicionada por datos verdaderos o falsos,
conscientes 0 no, queridos o impuestos, entre otros. Ese es el sesgo atribucional.
Igualmente, resulta ser un elemento de interés, el sesgo perceptivo, constituido por el
estado psicosomatico de la persona (estado febril, cansancio, rasgos de personalidad,
entre otros). Y, por ultimo, hemos de contar con el sesgo atencional que es delimitado
por la amplitud, intensidad y cualidad de la atencion que prestemos a la percepcion del

estimulo sensorial.

Es el objetivo angular, con su correspondiente “zoom”, que aplicamos en la percepcion
de los estimulos que nos llegan desde nuestro propio cuerpo, desde la memoria, y desde

el entorno.

Estas ideas bésicas, resultan de gran interés para estudiar la imagen corporal alterada,
tanto en su diagndstico y comprension como en el abordaje terapéutico. Asi es como
vivenciamos, mediante la cenestesia, nuestro mapa corporal, en reposo 0 movimiento,

como estado postural o insertado en el mundo que le rodea.

Mediante la percatacion de que somos capaces, adquirimos una mejor riqueza
cognoscitiva, una mejor integracion de nuestro yo y una capacidad de elaboracion de
respuestas adecuadas a los estimulos recibidos.

RELACION ENTRE SILICOSIS, REUBICACION LABORAL, CALIDAD DE VIDA Y
VIVENCIAS

En este contexto de trabajador con silicosis y reubicacion, existirian determinantes que

influyen en la calidad de vida relacionada con la salud.

Si se acopla al modelo de evaluacion de factores psico-sociales (Schwartzmann, 1999)
considera que, la calidad de vida, es un proceso dinamico y cambiante que incluye
interacciones determinadas por factores organicos (tipo enfermedad y evolucion),

psicologicas (personalidad y grado de cambio en sistemas de valores, creencias y
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expectativas), sociales y familiares (soporte social recibido y percibido) y de cuyas
resultantes dependera el bienestar fisico, psiquico y social y en la evaluacién general de
la vida que hace el paciente ver figura 2.

Figura 2. Calidad de vida relacionada con la salud (Schwartzmann, 1999)

(coping) argdnicos sociofamiliares

|

Factores psicolégicos ‘ Factores ‘ Factores

Sucesos vitales
Calidaddevida | 4| tresantes
l \ Soporte social
Rienestar fisico ::’2?0':;1 Bienestar social
— —>
| Nacimiento | IAndlnidad|
[ Ciclo vital |

Fuente: Revista Médica del Uruguay, 1999; 15 (2), 103-109

Schwartzmann (2003), posteriormente, presenta un modelo de calidad de vida adaptado
de Kouk Fai Leung 2002, y en donde postula el papel de los procesos de adaptacion a
las nuevas situaciones, los cuales llevan a cambios en la valoracion con patrones
temporales o interpersonales también cambiantes, lo cual puede ser probado desde el
punto de vista clinico a través del estudio de los mecanismos de afrontamiento (coping)

y patrones con los cuales la persona se compara.

La calidad de vida resultante, dependeria de la medida en que los mecanismos de
afrontamiento y la adecuacion de las expectativas permitiera que la brecha entre
expectativas y percepcion de la situacion actual no fuera tan disimil. En este mismo
sentido, actuaria el soporte social percibido, mientras que la acumulacion de sucesos
vitales que producen estrés, ademas de la propia enfermedad, incidiria negativamente

(pobreza, desempleo, duelo), ver figura 3.
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Figura 3. Modelo conceptual de calidad de vida adaptado

de Kouk Fai Leung (2002) por Schwartzmann (2003).
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Fuente: Revista Médica del Uruguay, 1999; 15 (2), 103-109

Este modelo, en relacion a los trabajadores con silicosis reubicados, tiene constructos
que le dan significado al estudio, partiendo del suceso vital estresante del dafio organico
y de la reubicacion, ain soporte social de los compafieros de trabajo y familia, ambos
pudiesen generar fendmenos individuales, los cuales van a depender de las
caracteristicas, capacidades, objetivos y oportunidades del individuo en el proceso de

adaptacion.

En este proceso de adaptacién del trabajador con silicosis reubicado, existirian brechas,
que pudiesen generar limitaciones en el desarrollo individual comparado con pares
(trabajadores no reubicados), esta condicion de trabajador con dafio organico y
reubicado podria estar influenciado también por las normas sociales y culturales de un

individuo sin los factores antes mencionados.

En este escenario el trabajador con silicosis reubicado, compararia los eventos del

pasado, tanto laborales, familiares y sociales, con los del presente, observando en ellos
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un detrimento en sus aspiraciones y expectativas personales. Estos conceptos, en la
realidad o escenario actual, generarian un constructo de evaluacién de logros per se del

individuo afecto.

La verificacion empirica de este modelo, permitiria contar con la evidencia cientifica
para pasar del modelo biomédico, que apunta fundamentalmente a los aspectos
bioldgicos de la enfermedad (signos, sintomas), a un modelo integral bio-psico-social
que, ademés de tomar en cuenta todos los aspectos clinicos relevantes, basados en la
mejor evidencia disponible, agregue la consideracion de los factores psicosociales, a
través de intervenciones que, apuntando a mejorar el soporte social y flexibilizar

mecanismos de afrontamiento, permitan promover la mejor calidad de vida posible.

No se encontraron estudios, que permitan dimensionar las vivencias de la reubicacion
laboral en trabajadores mineros con silicosis en el mundo, es por este motivo que se
desea describir con exactitud la construccion de los objetos de la conciencia de estos
trabajadores mediante el analisis constitucional. (Berger, 2005)

Justificacion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define la salud como “un completo estado
de bienestar en los aspectos fisicos, mentales y sociales” y no solamente la ausencia de
enfermedad. Esta definicion forma parte de la Declaracion de Principios de la OMS

desde su fundacién en 1948.

Por lo tanto, la salud debe entenderse como un estado que siempre es posible de mejorar
y que implica considerar la totalidad de los individuos, relacionados entre si y con el

medio ambiente en que viven y trabajan.

La Organizacion Internacional del Trabajo (2005) calcula que el 37% de los mineros de
América Latina tienen silicosis, porcentaje que asciende al 50% para los mayores de 50
afios. En Chile las regiones mas afectadas son la Il, 11l, V, Metropolitana, V1 y la VIII.
En este pais los trabajadores mineros con silicosis deben ser reubicados de acuerdo a

una normativa legal vigente.

Desde esta vision, la reubicacién laboral de un trabajador minero con silicosis, puede

afectar no solo su entorno laboral si no también su entorno familiar y social, ya que él
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no esta preparado para cumplir otros roles, sino para el cual fue contratado. Es
importante aclarar que en Chile, en la Unica empresa donde se produce la reubicacion
laboral, es en CODELCO (Corporacion Nacional del Cobre), escenario particular, al

poseer diferentes areas sin exposicion a silice (causante del desarrollo de la silicosis).

En Division Andina-Codelco Chile, actualmente existen 72 trabajadores mineros con
silicosis reubicados en las diferentes areas productivas, de un total de 800 trabajadores

expuesto a silice.

De ahi nuestro interés de realizar una investigacion, para conocer los efectos en el
tiempo y las vivencias que la reubicacion laboral provoca en la calidad de vida del
trabajador minero con silicosis de la Division Andina-Codelco, Chile.

Es importante delimitar para nuestro estudio, que el diagnostico de silicosis en Chile, se
realiza con profusion 1/0 (International Labour Organization, 2000), criterio técnico

indispensable, que permite la reubicacion del trabajador minero con silicosis.

Para evaluar estos aspectos, se tiene acceso a la poblacion de trabajadores mineros con

silicosis en proceso de reubicacion y reubicados.

Se cuenta con la autorizacion de Division Andina CODELCO Chile y Clinica Rio

Blanco S.A. para el desarrollo de la investigacion.

Los resultados seran presentados a los altos ejecutivos de la empresa minera Division
Andina CODELCO Chile y asi abordar el tema de la reubicacion laboral en trabajadores
mineros con silicosis con una mirada multidisciplinaria, donde actten personal de salud

y autoridades del trabajo.

Objetivos
OBJETIVOS GENERAL

Determinar los efectos en el tiempo y comprender las vivencias de la reubicacion
laboral y la calidad de vida de los trabajadores mineros con diagnostico de silicosis de la

Divisién Andina, Codelco Chile.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
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1.- Identificar las caracteristicas socio-demograficas y laborales de los  trabajadores

incluidos en el estudio.

2.- Determinar los efectos en el tiempo, de la reubicacion laboral en la calidad de vida

de los trabajadores mineros, con diagndstico de silicosis.

3.- Describir, tematizar e interpretar a partir de las aportaciones de la fenomenologia, la
experiencia del cuerpo, del tiempo, del espacio y de las relaciones humanas de los
trabajadores mineros con diagnéstico de silicosis durante el proceso de reubicacion

laboral y la calidad de vida.

Hipotesis
HIPOTESIS DE TRABAJO

La reubicacion laboral en los trabajadores mineros con silicosis, provoca un efecto en el

tiempo, desfavorable en las dimensiones que conforman su calidad de vida.

HIPOTESIS NULA

Los efectos en el tiempo, en las dimensiones de la calidad de vida de los trabajadores

mineros con silicosis, son mayores o iguales después de la reubicacién laboral.
HIPOTESIS ALTERNA

Los efectos en el tiempo, en las dimensiones de la calidad de vida de los trabajadores

mineros con silicosis, son menores después de la reubicacion laboral.

Metodologia
Tipo de estudio
Estudio mixto, desarrollado en dos fases: cuantitativa y cualitativa.

PRIMERA FASE CUANTITATIVA
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DISENO DE ESTUDIO
Mixto bietapico, de series temporales, en un solo grupo.
POBLACION DE ESTUDIO

Trabajadores con diagndstico médico de silicosis de la empresa minera Division
Andina, Codelco Chile.

TAMANO DE LA MUESTRA

Se seleccionaron a los trabajadores mineros con silicosis, cuyo diagnostico se realizd

entre enero a abril del 2010.
CRITERIOS DE INCLUSION

Trabajadores de la empresa minera Divisién Andina, con diagnostico profesional por
silicosis, con reubicacién confirmada durante el periodo de enero a abril de 2010 que

aceptaron participar en el estudio.
CRITERIOS DE EXCLUSION
1.- Trabajadores contratados por otras empresas.

2.- Trabajadores con sospecha de silicosis que no estén diagnosticados como

enfermedad profesional.

3.- Trabajadores que ya hubieran sido reubicados previamente al inicio del trabajo de

campo.
CRITERIOS DE ELIMINACION

Trabajadores que no hayan contestado el cuestionario SF 36, en forma completa, en

cualquiera de los momentos de evaluacion.
PROCEDIMIENTO

Se utilizo el siguiente criterio de evaluacion: minimo tres observaciones previas a la
reubicacion y tres posteriores a la reubicacion. Las evaluaciones son mensuales, ya que
la experiencia clinica reporta un efecto mas 0 menos consistente después de 2 meses del

evento, sea traumatico o benéfico. Esto lo condiciona en general el DSM-1V (Diagnostic
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and Statistical Manual of Mental Disorders) y la CIE-10 (Clasificacion Estadistica
Internacional de Enfermedades y otros Problemas de Salud).

DESCRIPCION GENERAL DE CAPTACION DE INFORMACION

Para la captacion de informacion se utilizo el cuestionario SF 36 Version Espafiola 1.4
de junio de 1999 (Alonso, 1995) la validez de la version espafiola ha sido analizada por
(Ayuso, 1999). Este instrumento detecta tanto, estados positivos de salud, como

negativos y explora salud fisica y salud mental.

Se trata de un cuestionario auto-administrado, aunque también se ha utilizado mediante

un entrevistador, a través del teléfono o mediante soporte informatico.

Consta de 36 items (Anexo 3), que exploran 8 dimensiones del estado de salud: funcion
fisica, funcién social, limitaciones del rol: problemas fisicos, limitaciones del rol:
problemas emocionales, salud mental, vitalidad, dolor y percepcion de la salud general.
Existe una cuestion, no incluida en estas ocho categorias, que explora los cambios

experimentados en el estado de salud en el ultimo afio.

Se han propuesto dos formas diferentes de puntuacion. La primera (Rand Group)
establece una graduacion de las respuestas para cada item, desde 0 a 100. No todas las
respuestas tienen el mismo valor, que depende del nimero de posibilidades de respuesta
para cada pregunta.

La segunda forma de puntuacién (The Health Institute) otorga diferentes pesos
especificos a cada respuesta, segin unos coeficientes que no siguen una distribucién
lineal. Sea cual sea el método empleado, el significado de la puntuacién es el mismo:

cuanto mayor sea, mejor estado de salud refleja.

Posee una elevada consistencia interna (0.8 para todas las escalas, salvo para “funcion
social” que es 0.76). El coeficiente de correlacion intra-clase es de 0.85. La validez test-
retest, con dos semanas de diferencia, es de 0.8 para funcion fisica, vitalidad y
percepcion general de salud y de 0.6 para funcion social. Si la comparacion se realiza
con 6 meses de diferencia, los valores oscilan entre 0.6 y 0.9, excepto para el dolor, que

desciende hasta 0.43. Se ha mostrado sensible al cambio en varios estudios.
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Los valores psicométricos de la adaptacion al espafiol, son similares a los originales,
salvo la fiabilidad de la dimension “funcion social”, que es algo menor. La validacion

espafola ha encontrado valores consistentes y superponibles a los de la escala original.

El cuestionario de datos socio demografico estuvo compuesto por las siguientes

preguntas:
v (Qué edad tiene usted?
v ¢ Cuél fue su ultimo oficio?
v' ¢(En qué area trabajo antes de ser reubicado?
v' ¢ Actualmente en qué &rea trabaja?
v ¢Cual es su oficio actual
v ¢ Cudl es su estado civil?
v" ¢ Qué grado de estudio tiene usted?
v ¢ Qué tiempo tiene desde que esté reubicado?
v' ¢ Cuéntos afios de antigiiedad tiene usted en la empresa?
La recoleccion de datos se registrd en planilla Excel (Anexo 1).
PRUEBA PILOTO

De acuerdo a lo planificado en el cronograma de actividades durante el mes de
noviembre del 2009, se realiz la Prueba Piloto, cuyo objetivo fue evaluar la aplicacion
del cuestionario SF 36 Version Espafiola 1.4 de junio de 1999, a un grupo de
trabajadores reubicados por enfermedades osteomusculares de la Division Andina
CODELCO CHILE. Este ejercicio nos sirvio para modificar o ratificar las preguntas de
acuerdo al modismo chileno, ya que el cuestionario que utilizamos esta validado en
Espafa. (Ayuso, 1999)

El proposito fue aplicar este instrumento antes de iniciar el estudio en la poblacion de

trabajadores reubicados por silicosis.
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A continuacion, se describe la experiencia del desarrollo de la Prueba Piloto: La
intencion de mi director y asesor de tesis era aplicar esta prueba a trabajadores
reubicados por silicosis de otras empresas del pais. En Chile, a pesar que la Ley 16.744
es muy clara en cuanto a la reubicacion de estos trabajadores expuestos a silice que
enferman, no son incorporados a las empresas, ya que la ley no los obliga a mantenerles
el trabajo, probablemente porque en sus procesos de produccidn no existen lugares libre
de silice. Esto si ocurre en Division Andina CODELCO CHILE, que es una empresa
estatal, que asume un rol social y es considerada actualmente el primer exportador de

cobre a nivel mundial.

Lo que nos enfrento a estudiar el fendmeno en la misma empresa, pero en trabajadores

reubicadas por enfermedades 6steo-musculares.

Solicité a la Gerencia de Sustentabilidad de la empresa, el listado de trabajadores con
estas caracteristicas. Al principio, hubieron dificultades, ya que la empresa sélo habia
autorizado el estudio en trabajadores reubicados por silicosis. Sin embargo, una vez
explicada la situacion académica de aplicar la prueba piloto, se entrego el listado que

correspondia a 18 trabajadores.

Una vez obtenida la informacion me comuniqué via teléfono con cada uno de ellos,
informéandoles el motivo de la llamada y explicAndoles en qué consistia el estudio,
proponiéndoles reunirnos en una fecha determinada. La reunién, se realizé el viernes 25
de noviembre, en las oficinas generales de Division Andina. Asistieron 10 trabajadores.
La encuesta se aplicod de manera individual, todos ellos con un espiritu de apoyo a
nuestra investigacion y convencidos del aporte que ellos entregarian en beneficio de
adaptar el instrumento, al modismo chileno y, por supuesto, su aplicacion a sus

compafieros de trabajo con silicosis.

En general todas las preguntas y alternativas a las respuestas fueron entendidas por los

trabajadores, salvo 3 de ellos en cuanto a las preguntas, que a continuacién describo:
Caso 1 Pregunta 33

Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas “el trabajador objeto la
pregunta manifestando, que él no se pone, el se siente enfermo y que la pregunta deberia
ser planteada de otra manera”. El sugiri6 la siguiente: Creo que me siento enfermo mas

facilmente que otras personas.
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Caso 2 Pregunta 10y 11

Referente al término manzana, el trabajador sefialo, que lo méas conveniente era usar el
término cuadra, explicando que de acuerdo a las regiones de Chile (tamafio geogréfico),
si las ciudades son pequefias el ciudadano comdn las conoce como cuadras, sin embargo

en las ciudades grandes, se usa el término manzanas.
Caso 3 Pregunta 18, 19y 24

Cuando se utiliza el parrafo “a causa de algun problema emocional”, el trabajador
cuestiona que en vez de sentirse nervioso, lo que él percibe es sentirse presionado. A su
vez, sugiere que se modifiquen las ultimas frases de la pregunta de la siguiente manera:
(como estar triste, deprimido, estar sometido a presion 18-19) y ¢cuénto tiempo estuvo
muy presionado 24?

En conclusion, el cuestionario SF 36 Version Espafiola 1.4 de junio de 1999 se adapta al
modismo chileno y es comprendido por los 10 trabajadores reubicados por

enfermedades 6steo-musculares.
ANALISIS DE DATOS

Las variables que caracterizan a la poblacién de estudio, como edad, antigliedad, se
presentaron con su media (DS). La categoria laboral se presentd con su frecuencia

(absoluta y relativa).

La media es la medida de tendencia central mas utilizada y puede definirse, como el
promedio aritmético de una distribucién. Es la suma de todos los valores dividida entre
el nimero de casos. Es una medida solamente aplicable a mediciones por intervalos o de

razon. Carece de sentido para variables en un nivel nominal u ordinal.

La desviacion estandar o tipica, es el promedio de desviacion de las puntuaciones con
respecto a la media. Esta medida se expresa en las unidades originales de medicion de la
distribucion. Se interpreta en relacion con la media. Cuanto mayor sea la dispersion de

los datos alrededor de la media, mayor sera la desviacion estandar.

Para la prueba de hipotesis se empleo el estadistico ANOVA para medidas repetidas en
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) v 13.0. En el estudio, se tomd mas de

una medicion de una misma caracteristica, en cada sujeto, por lo que comparamos la
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media de la misma variable medida en tres ocasiones, antes y después, de la reubicacion

a los mismos sujetos.

Como la variacion entre sujetos suele ser mucho mayor que la variacion intra-sujetos (es
decir, de un tiempo a otro, en un mismo sujeto), aqui nos liberamos de la variacion,
entre sujetos, y afinamos mas nuestra capacidad de detectar diferencias porque nos

concentramos en lo que ocurre dentro de cada sujeto.
Cada sujeto, de alguna manera, ejerce su propio control.

Al final, como es habitual en los procedimientos de ANOVA, calcularemos una
cantidad F que es el cociente entre una varianza explicada por las k repeticiones de la
medicién (efecto) y otra varianza que se llama residual (error) que no es explicada por

las distintas mediciones.

Ademas se aplico el TEST de FRIEDMAN, vya que el tamafio de la muestra fue

pequefio. Con este test, no paramétrico, realizamos el analisis de medidas repetidas.

De todos modos, hay que reiterar que el ANOVA es una técnica robusta y relativamente
resistente a la falta de normalidad, especialmente cuanto mayor sea la muestra.
(Lumley, 2002)

También debe tenerse en cuenta que muchas veces, ante la duda, sera interesante repetir
el analisis por los dos métodos y nos quedaremos tranquilos, si los resultados coinciden.
Cuando difieran mucho, y la muestra sea pequefia y exista mala adaptacion de los
residuales a la normalidad, se preferiran los resultados del test de Friedman. (Altman,
1991)

SEGUNDA FASE CUALITATIVA
TIPO DE ESTUDIO

Se realizaron estudios de casos interpretativos con generalizacion naturalistica; a través
de los cuales se pretendi6 descubrir elementos, situaciones o procesos no establecidos
previamente y procurar la interpretacion de los casos en el contexto en el cual se

insertaron.
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De acuerdo con (Rosso, 2006), el mundo es lo que se percibe en la experiencia vivida.
No es posible la objetividad. En la base de todo conocimiento esta la intuicion. A esto se
lo transforma en un método, el de buscar la reduccion eidética, poner entre paréntesis
todo lo conocido, centrarse en la descripcion, excluir de la mente, no sélo cualquier
juicio de valor sobre el fenébmeno sino, tambiéen, cualquier afirmacién relativa a sus

causas.

En el caso del presente estudio, se buscd la generalizacion de tipo naturalistica, que es
un proceso subjetivo, que se centra en el estudio de los significados de las acciones
humanas y de la vida social. En este caso sobre la experiencia de la reubicacion en
trabajadores mineros con silicosis, donde ademas se toma en cuenta la experiencia y
vivencia del investigador y, los resultados, se presentan en la forma mas completa y
vivida posible; considerando en ellos todos los elementos, situaciones y procesos

ocurridos y haciendo una clara separacion entre descripciones e interpretaciones.

DELIMITACION ESPACIO-TEMPORAL

La delimitacién espacial abarco la Division Andina, empresa minera que pertenece a la
Corporacion Nacional de Cobre, Chile. Ubicada en la ciudad de Los Andes, Quinta

Region Cordillera.

La delimitacion temporal, incluida la protocolizacién, desarrollo de la investigacion y
redaccion de este documento de tesis doctoral, comprendieron el periodo de abril de
2010 a enero de 2011.

l. Protocolizacion del estudio, abril a junio del 2010.

Il. Mapeo y muestreo teorico, de julio a septiembre del 2010.
I1l.  Obtencion de datos, octubre de 2010.

IV.  Andlisis de los datos, noviembre de 2010.

V. Redaccién del borrador de tesis, diciembre del 2010.

142



MAPEO

El proceso de mapeo tuvo como verdadera intencion, lograr un acercamiento mental a la
realidad social o cultural objeto de estudio, donde se tuvieron claramente identificados
los actores o participantes, los eventos y situaciones en los que interactuaban dichos
actores, las variaciones del tiempo y lugar de las acciones que éstos desarrollan. En fin,
un cuadro completo de los rasgos mas relevantes de la situacion o fendmeno objeto de

anélisis.

En el caso de esta tesis, se realizd el mapeo para localizar mentalmente a todos los
trabajadores de la Division Andina que estaban en proceso de reubicacion, motivo de
diagndstico de silicosis durante el periodo de enero a abril de 2010.

El punto de partida para ubicar a los trabajadores con diagndstico de silicosis era, buscar
los registros del Policlinico de silicosis de la Unidad de Salud Ocupacional de Clinica
Rio Blanco S.A. Este proceso ya estaba adelantado y teniamos identificados los casos,
ya que, al principio de la tesis, el estudio lo realizariamos para conocer el efecto de la
calidad de vida por la reubicacion en trabajadores mineros con silicosis, que en total
eran cinco y a los cuales ya habiamos aplicado encuestas para evaluar las dimensiones

en la calidad de vida (cuestionarios SF 36).

Con estos datos, se pudo realizar el siguiente paso en la metodologia de trabajo, que fue
seleccionar a los participantes, asi como los momentos y lugares para las entrevistas,

todo ello a través del muestreo tedrico.

MUESTREO TEORICO

Después del mapeo, el orden légico dentro de la secuencia de procedimientos de tipo
cualitativo es el muestreo; es decir, la seleccion del tipo de situaciones, eventos, actores,
lugares, momentos y temas que seran abordados en primera instancia en la

investigacion.
De acuerdo con Sandoval (2002), el muestre0 tedrico se rigio por los principios de:

» Pertinencia, entendida como la identificacion y el logro del concurso de los

participantes.
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» Adecuacion, como la forma de contar con suficientes datos disponibles para

desarrollar una completa y rica descripcion del fendmeno.

» Conveniencia, para elegir lo que facilité el desarrollo de la investigacién, sin

interferencias.
» Oportunidad, tratar de estar en el momento justo y en el lugar preciso.

» Disponibilidad, para acceder libre y permanentemente a lo que demandaba la

investigacion.

SELECCION DE LOS PARTICIPANTES

Para la seleccion de los participantes se utilizd el muestreo por conveniencia. Se
procedid segln la taxonomia de Patton (1990), que tiene su origen en consideraciones
de tipo préactico en las cuales se buscé obtener la mejor informacion en el menor tiempo
posible, de acuerdo con las circunstancias concretas que rodearon tanto al investigador

como a los sujetos.

Se seleccionaron cinco trabajadores de la Division Andina, CODELCO, Chile con
diagnédstico médico de silicosis, que mantuvieron su evaluacion radiogréfica de torax
con técnica OIT, en categoria 1, durante el proceso de reubicacion y cuyo diagnostico se

realizd en el periodo de enero a abril de 2010.
Ademaés nos propusimos aplicar dos criterios de exclusion y uno de eliminacion:

Trabajadores que tuvieran progresion de la silicosis durante el proceso de reubicacién a
categoria 2 0 3, en su radiografia de térax con técnica OIT y que no accedieran a
participar a la entrevista en profundidad y trabajador ya incluido, pero que
posteriormente se elimind. En el siguiente cuadro se presentan los datos descriptivos

mas sobresalientes de la seleccion de participantes:
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CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y LABORALES
DE LOS TRABAJADORES MINEROS REUBICADOS

NOMBRE* ANTIGUEDAD ANTIGUEDAD
ESCOLARIDAD EN EL TRABAJO EDAD DE LA REUBICACION
DARIO Segundo medio > 20 afos 49 3 meses
DIEGO Técnica > 20 afios 52 3 meses
ALBERTO Universitaria > 20 afios 53 3 meses
RODRIGO Segundo medio > 20 afios 54 3 meses
HONORATO | Primero medio > 20 afios 59 3 meses

*El nombre es ficticio, para guardar la confidencialidad de los entrevistados.

SELECCION DE LUGARES, SITUACIONES Y MOMENTOS PARA LAS
ENTREVISTAS

Para seleccionar los lugares, situaciones, eventos y momentos mas propicios se, uso el
muestreo abierto (Strauss, 1990). Este tipo de muestreo estd asociado con la
codificacion abierta y méas que especificar, guid las elecciones del muestreo; se realizo

de manera intencionada.

En el caso de esta investigacion, se realizaron las entrevistas donde los entrevistados
escogieron, diciéndoles que el investigador estaba dispuesto a trasladarse al lugar y hora
que le indicaran, aconsejandoles solamente que escogieran una fecha y un lugar donde
se sintieran cdmodos para hablar libremente, sin interrupciones, y que dispusieran de

tiempo suficiente.

De los cinco trabajadores reubicados por silicosis del estudio, tres eligieron ser
entrevistados en los jardines ubicados en la Unidad de Salud Ocupacional de Clinica

Rio Blanco S.A. y, dos de ellos, en su hogar.

Es importante describir que durante el desarrollo de la investigacion cuantitativa, se
fortalecié el nexo de confianza, mediante la aplicacion del cuestionario SF 36 y la

posterior explicacion de los resultados a cada uno de los trabajadores, se fue
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estructurando la guia de entrevista en profundidad. Se les informo a cada uno que, en el
mes de octubre, se le aplicaria una entrevista y que ésta iba a ser grabada y cuyo
objetivo era complementar nuestra investigacion. En total se realizaron cinco sesiones

de entrevista.

TECNICAS PARA LA OBTENCION DE INFORMACION

Es necesario mencionar que este tipo de investigacion fue prioritaria, la profundidad
sobre la extension y, por supuesto, la explicacion sobre la magnitud de la calidad. El
limite de la profundizacion surgi6 del nivel de claridad que se fue obteniendo, a medida
que se avanzd en el proceso de investigacién, y de la riqueza de la informacién

obtenida.

ENTREVISTAS INDIVIDUALES EN PROFUNDIDAD

Las técnicas que se usaron, fueron entrevistas individuales en profundidad grabadas en

audio.

Los objetivos de las entrevistas en profundidad, se orientan primariamente a
dimensiones de la vida de la persona entrevistada, intentando detectar aquellas

experiencias significativas y como se ha relacionado la persona con esas experiencias.

Otro objetivo de una entrevista en profundidad fue, develar las preconcepciones que
conforman la estructura central de la historia que el sujeto cuenta respecto de si mismo.
Estas percepciones con caracter social, con las cuales se desenvuelve en la vida social y

construye hechos e interpretaciones acerca de si mismo y de los demas.

Los individuos entrevistados son tratados, no solamente como fuentes de informacién
relativa a ellos mismos, sino principalmente, acerca de otras personas y, basicamente,
acerca de procesos sociales. Con la entrevista, se pretende la construccién del sentido

social de la conducta individual o del grupo de referencia del individuo entrevistado.

A través de este tipo de entrevista, uno puede entender el significado de experiencias
personales y reconstruir los acontecimientos en los que no se ha participado

directamente.
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La entrevista comenzo6 con una pregunta generadora (ver anexo 3), amplia, de caracter
abierto, que permitio a los entrevistados responder en sus propios términos, en su propio
contexto y en que la respuesta de los entrevistados sirvio de base para la profundizacion

ulterior.

En el caso de esta investigacion, las preguntas generadoras que se aplicaron a los cinco

trabajadores reubicados fueron las siguientes:

Me gustaria saber de usted. ¢Podria describirse por favor?

- ¢Por qué cree usted que se enfermo de silicosis?

- ¢A partir de su propia experiencia cdmo define la reubicacion?

- ¢Cudles son los conocimientos que ha adquirido sobre la reubicacion?
- ¢Qué opina de la reubicacion?

- ¢Qué considera mas importante o valioso de la reubicacion?

- ¢Cuales son los cambios que ha tenido su calidad de vida a partir de la reubicacion

laboral?

Posteriormente, hubo otros tipos de preguntas de acuerdo con los cuatro existenciales

béasicos de la fenomenologia. (Sandoval, 2002)

CORPOREIDAD
- ¢Cdémo ha experimentado su cuerpo antes y durante el proceso de reubicacion?
- ¢Cdémo se ha sentido fisicamente durante el proceso de reubicacién?
- ¢Como se ha visto afectada su funcion fisica en la reubicacion?
- ¢Cual es su principal rol fisico a partir de la reubicacion?
- ¢Dobnde siente dolor corporal? Describa, por favor, como es este dolor
- ¢Como percibia su estado general de salud antes de la reubicacién, y como lo

percibe a partir de la reubicacion?
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- ¢Como evalua su vitalidad antes y durante el proceso de reubicacion?

- ¢Como considera el estado de su salud mental antes y a partir de la reubicacion

laboral?
- ¢Cuales son las actividades que realiza desde que esta en proceso de reubicacion?

- ¢Podria describirme alguna experiencia importante o0 anécdota que haya

experimentado durante el proceso de reubicacion?

- ¢Cudles emociones y sentimientos experimenta desde que esta en proceso de

reubicacion?

- ¢Cual es la principal emocion que experimenta en su proceso de reubicacion

laboral?
COMUNALIDAD

- ¢Como se ha visto afectada su vida social por la reubicacion laboral?
- ¢Cudl es la principal funcion social que usted desempefia actualmente?
- ¢Puede describirla, por favor?
- ¢Como eran sus relaciones sociales antes de la reubicacion?
- ¢Después de la reubicacion, coémo son sus relaciones sociales?
- ¢Cbmo eran sus relaciones familiares antes de la reubicacion?
- ¢Después de la reubicacion, como son sus relaciones familiares?

- ¢Cbmo eran sus relaciones laborales antes de la reubicacién?

¢Después de la reubicacion, como son sus relaciones laborales?
ESPACIALIDAD
- ¢Como es el contexto que le rodea?

- ¢Qué es lo que usted ha visto (escuchado, tocado, olido y gustado) desde que esta en

proceso de reubicacion?
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TEMPORALIDAD

- ¢Cudles son las experiencias que tiene sobre el tiempo, antes y durante, el proceso

de reubicacion?

Todas las preguntas anteriores, quedaron integradas en las guias de entrevista, que
se presentan en el Anexo N° 3

GRABACIONES EN AUDIO

En las cinco entrevistas, se usaron grabaciones en audio para captar la interaccion verbal
y registrar con precision las entrevistas con los sujetos de estudio. Grabar las entrevistas
tuvo la ventaja, de que permitié al entrevistador concentrarse en la entrevista, sin
distraerse en tomar notas, al mismo tiempo que se mantenia la conversacion con el
entrevistado. Y a pesar del temor de que la grabadora pudiera intimidar a los
entrevistados y parcializar su relato, no sucedié asi, sino por el contrario, se observo

que, para todos ellos, resultd estimulante saber que los estaban grabando.

Se empled la grabadora digital IC Recoder ICD-PX720, marca Sony, con salida para
cable USB para la computadora Acer-Aspire 2920-4920, que funciona a través del
programa Voice Editing y permite abrir carpetas y archivos de audio en el disco duro de
la computadora.

ALMACENAMIENTO DE LOS DATOS

Tal como Aguilera (2007) sefiala en su tesis, fue necesario contar con un sistema de
almacenamiento que permitiera recoger las transcripciones de las grabaciones
realizadas, de manera que fueran facilmente recuperables para su analisis e integracion

de los datos recogidos, a partir de otras fuentes.

En el caso del presente estudio, en primer lugar, las grabaciones se trasladaron al
programa de computadora Voice Editing, que permitio almacenar grabaciones de audio
y escucharlas en las bocinas de la computadora. Posteriormente, para las
transcripciones, se usé el programa de computadora Microsoft Word, y se crearon

archivos y carpetas para cada entrevistado con el nombre de cada uno de ellos.
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De las cinco entrevistas grabadas con micrograbadora digital, todas ellas se
almacenaron como archivos individuales, en el disco duro del programa de computadora
Voice Editing Ver. 1.0 Standard Edition, y posteriormente se crearon cinco carpetas,

una para cada entrevistado, donde se guardaron sus archivos correspondientes.
Las transcripciones, se realizaron bajo el siguiente formato de archivos planos:
o Encabezado, donde se especificd el nombre del entrevistado.

o La transcripcion textual de la entrevista, donde se coloca “A:” para las
intervenciones del entrevistador y la inicial de su nombre (por ejemplo “D:”) para la

intervenciones del entrevistado.

o Se utilizo letra Arial de 12 puntos, con los margenes que de forma automatica
proporciona la computadora, con interlineado sencillo y sin dejar espacios en blanco

entre una intervencion y otra.

o Cuando ya estaban transcritas todas las entrevistas, se escucharon por segunda
vez las grabaciones con la intencidn de agregar o modificar lo que se requiriera. Al
terminar de revisarlas, se obtuvo el material necesario para comenzar el andlisis de

datos.
ANALISIS DE LOS DATOS

Como ya se menciond, el analisis de los datos tuvo como fundamento teérico las

aportaciones de la fenomenologia, y se realiz6 a través del método fenomenologico.
METODO FENOMENOLOGICO

Tal como Aguilera (2007), sefiala en su tesis, el objeto de la fenomenologia, es describir
con exactitud la construccion de los objetos de la consciencia en las disposiciones
consciénticas, de todo tipo, llamandose el procedimiento analisis constitucional. Para
ello, se sirve de la suspensién del juicio (reduccion o epocheé); a través del cual, este
analisis reduce de manera gradual lo que se constituye en la consciencia y se esfuerza
por remontarse a la evidencia originaria, que antecede a todo pensamiento y a toda
filosofia: a la experiencia inmediatamente accesible de cada cual.

La fenomenologia, no emite juicios directos sobre la realidad, sino que describe el

derecho a la realidad con que los objetos intencionales aparecen en la consciencia.
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Comienza la descripcion de los objetos de la conciencia, al especificar completamente
los modos especiales del aparecerse, en la medida en que aparecen en la corriente

empirica de las vivencias y las experiencias subjetivas; es decir, de manera “impura”.

Husserl, construy6 su concepto de método fenomenoldgico a diferencia a la actitud
ingenua, “natural”, con que el hombre se enfrenta en su vida cotidiana a las cosas, sin
cuestionar ni plantearse problemas sobre sus posibles fundamentos, o sobre si, la
apariencia de las cosas responde realmente a lo que en el fondo son; sino que,

simplemente, se da por sentado que el mundo, es como es.

La diferencia conceptual sobre la forma en que se ven o se conocen las cosas desde esa
actitud aproblematica, y la forma en que, cientificos o fildsofos, intentan ir mas alla de
la mera apariencia, y cuestionan esa misma actitud “natural”, responde a la clasica
diferencia doxa/episteme (mundo de la mera opinidn acritica, contrapuesta al mundo del

conocimiento solido, apoyado en la “crisis” de la opinion).

Husserl, elige como campo de observacion, sobre el cual practicar esa reduccién, el

“flujo de la consciencia”, es decir, las operaciones internas, las vivencias de un sujeto.

En el andlisis de ese flujo de conciencia, Husserl, hace la diferencia entre la “noesis”
(como operacion constituyente) y el “noema” (como contenidos constituidos o
construidos por la noesis). Esta diferencia basica, se inserta en una concepcion de lo

psiquico que Husserl considera caracterizado por su dimension de Intencionalidad.

Esta intencionalidad no sélo se da frente a los objetos externos; sino también en la
actividad psiquica reflexiva, dirigida ella misma a observar el propio flujo de

conciencia, las vivencias y sus contenidos, vistos asi, como objetos internos.

El método fenomenoldgico, puede resultar particularmente Gtil para la interpretacion de
los hechos y procesos estudiados, para captar el sentido de los fenémenos vy la intencién
de las actividades sociales, ya que, significa abordar el objeto de estudio o el fenGmeno,
como experiencia concreta del hombre, tan libremente de presuposiciones conceptuales,

como sea posible.

Este método no parte del disefio de una teoria, sino del mundo conocido, del cual hace
un analisis descriptivo con base en las experiencias compartidas. Del mundo conocido y

de las experiencias intersubjetivas se obtienen las sefiales, indicaciones para interpretar
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la diversidad de simbolos. A partir de alli, es posible interpretar los procesos y

estructuras sociales.

A la fecha, el método fenomenoldgico es uno de los instrumentos metodoldgicos (o
formas de ver el mundo), mas utilizados en investigaciones cualitativas. Dicho método
propone, como alternativas para el analisis, las categorias de sujeto, subjetividad y
significacion, cuya mutua filiacion se ira a encontrar en los conceptos de interioridad y

vivencia. (Merleau-Ponty, 1996)

El método fenomenoldgico, tiene como propdsito explicar la subjetividad del ser
humano y la interpretacion que éste realiza de su mundo social; describiendo la
experiencia sin acudir a explicaciones causales. Por lo tanto, el concepto de “la
experiencia vivida” es la base del marco de comprension y de analisis de la realidad

humana.

Segun Sandoval (2002), los cuatro existenciales basicos para el analisis fenomenologico

son:

= Espacio vivido (espacialidad).

= Cuerpo vivido (corporeidad).

= Tiempo vivido (temporalidad).

= Relaciones humanas vividas (Comunalidad).

Lanigan (1997), propone que el método fenomenoldgico, se constituye en tres fases

principales:

Descripcion

Reduccion

Interpretacion

1° FASE: DESCRIPCION

La descripcion fenomenologica, tiene lugar a través de la desestructuracion que se

realiza de los hechos de la experiencia, por medio de la entrevista en profundidad.
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En esta fase, deben establecerse las diferencias entre la interpretacion de los hechos y la
realidad de los mismos. Por consiguiente, se dejan de lado las interpretaciones y se pasa
directamente a transcribir las ideas originales. Es decir, el investigador escuchara la
grabacion de las entrevistas y, repetidamente, leera sus transcripciones. Asi, algunos
temas empiezan a emerger. De este modo queda establecido el criterio por medio de
tematicas estables que, después de analizada la informacion, surgen para empezar a
organizar los discursos alrededor de las mismas, y para darle un sentido a nuestro

pensamiento analitico.
Como técnica, Lanigan, propone 4 puntos:
» Tomar las frases mas relevantes de cada entrevista.

» Disponer de una lista de ocho a diez topicos tematicos que se revelen por cada

respuesta a las preguntas que nosotros realizamos.

» Establecer una diferenciacion entre frases que emiten sentimientos y las que emiten
reflexiones. Entre las que son relacionadas con la accion propia del sujeto y las que

condicionan externamente al mismo.

» Después debe establecerse una tematica global y empezar a desarrollarse la
transcripcion de los temas principales; pero sin dejar de lado el sentido de la
experiencia intraindividual de los entrevistados. Es decir, no por englobar los datos

debo desechar la experiencia vivida.
Esta etapa termina con la narracién de un informe escrito.
2° FASE: REDUCCION
REDUCCION FENOMENOLOGICA

Esta fase consiste en “poner entre paréntesis”, a modo de una suspension de juicio
(epokhe), lo que, Husserl, denomina la “actitud natural”: creencia en la realidad del
mundo, cuestionamiento de si lo percibido es real, supuestos tedricos que lo justifican,

afirmaciones de las ciencias de la naturaleza, entre otras.

El resultado de esta reduccion es que no queda sino el “residuo fenomenologico”, a

saber, las vivencias o fendmenos de la conciencia, cuya estructura intencional presenta
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dos aspectos fundamentales: el contenido de conciencia, noema, y el acto con que se

expresa este contenido, noesis.

La reduccion fenomenologica permite determinar cuéles elementos de la descripcion
son los esenciales. En esta etapa eliminamos los rasgos o elementos de la experiencia
que estén fuera del proposito de la investigacion, y recurrimos a aislar la conciencia del
objeto -el pensamiento, la emocidén y la experiencia- de nuestro objeto de estudio o del

topico principal

La actividad tipica de esta fase, que es la tematizacion real del fenomeno. La
tematizacion es un proceso codificado, directamente acerca de las ideas vagas,
redefinidas, expandidas, desarrolladas o dispersas.

Especificamente, esta tarea, es consumada por las abstracciones de las palabras y frases,

segun la entrevista, que funcionan en significados esenciales o profundos.
REDUCCION EIDETICA

Consiste en revelar la esencia constante e invariable. La razén pone entre paréntesis
todo lo que no es fendmeno vy, del fendmeno, todo lo que no constituye su esencia y su

sentido, su forma o su idea (eidos).

Es la busqueda de las propiedades invariables de los fendmenos. El fin es encontrar la
esencia universal e inmutable o estructura del objeto. Un método adecuado es imaginar
variaciones del objeto de estudio y centrar nuestra atencion en lo que permanece sin

cambios en estas variaciones.
REDUCCION TRASCENDENTAL

Es el resultado de la reduccion fenomenoldgica (lo que se da a conocer a la conciencia)
(noemas) y de la reduccion eidética. Esta unidad de noema y noesis configura la unidad
de conciencia, la subjetividad o el sujeto trascendental. De esta conciencia

trascendental, surge el mundo conocido.
MUNDO E INTERSUBJETIVIDAD

Lo que queda después de estas reducciones es la conciencia pura: sus vivencias y sus

contenidos. Husserl, la denomina conciencia trascendental. En la misma conciencia esta
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ya presente el mundo, porque de la misma manera que no hay conciencia sin sujeto,

tampoco, la hay sin mundo.

La fenomenologia lleva metodicamente al descubrimiento y analisis de los objetos del
mundo y de los deméas. Los otros, inicialmente también puestos entre paréntesis, como
sujetos conscientes, son con los que construimos el sentido del mundo para todos

nosotros.

Lanigan (1997), propone la siguiente técnica para delimitar la tematizacion surgida por

todo el proceso de reduccion:

Con la transcripcion entera de la entrevista, se busca aproximarse a una media de

respuesta igual entre los sujetos.

Se realiza una guia de comentarios. Se deben insertar las tematicas y comentarios en los
discursos. De esta manera empiezan a emerger los patrones o modelos (categorias). Se
deben caracterizar las descripciones narradas y relacionarlas con las que parezcan

similares, una de la otra.
Se clasifica la tematica y se desarrollan sub-items.

Se establece la existencia 0 no de los patrones en el resto de las entrevistas, buscando

tener por lo menos siete organizaciones.

3° FASE: INTERPRETACION

La tercera etapa, la interpretacion fenomenoldgica, es una tentativa para especificar el
sentido esencial de la experiencia consciente del ser investigado. En otras palabras, la
experiencia idiosincrasica (primera fase) y la reduccion tematica (segunda fase), estan
concatenadas para la interpretacion de la intersubjetividad del mundo social.

Lo importante en esta etapa, es redescubrir los significados o sentidos que no aparecen
inmediatamente en la descripcion o reduccion y la cual es clave para el entendimiento

de los fendmenos incorporados, 0 que sean semejantes a cada persona concreta.
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En las dos primeras fases, se trabaja con la semantica de la entrevista (hechos). Pero, en
la interpretacion, se intentd cubrir a todas las personas en el como vivieron o pueden

Vivir una experiencia.

En esta fase se presupone el establecimiento de un sentido de la informacion. Las
organizaciones o categorias, podran combinarse o contra-ponerse. De esta manera,

hacemos una interpretacion propia del fenémeno.

OBSERVACIONES AL METODO FENOMENOLOGICO

Tal como Aguilera (2007), sefiala en su tesis, las criticas al método fenomenoldgico se
han hecho desde el punto de vista del positivismo, que tiene como meta lograr la
objetividad del conocimiento. Sobresalen la opinidn de que las reducciones llevan a un
estilo de investigacion descriptivo y, no, a marcos explicativos. Ademas se argumenta
que contribuye al mantenimiento del orden existente, que el caracter social del sentido
subjetivo esta insuficientemente desarrollado, ya que la motivacion de los sujetos, en su
manera de actuar, no se explica en primer lugar desde el contexto social, sino a través de
la interaccion subjetiva. Otro punto débil observado, es que casi todos los objetos

parecen contener varias esencias.

No obstante estas criticas, el método fenomenoldgico, aporta elementos como la inter-
subjetividad y el empleo de la intuicion en la comprension de los fendbmenos sociales; si
bien comparte una debilidad comin en estudios de casos exploratorios

(fenomenoldgicos y otros), ya que, por si solo, no produce ninguna teoria generalizable.

PROCESO DE ANALISIS

El analisis de este estudio operacionalmente se llevd a cabo con el programa de

computo Atas. ti version 6.0 para Windows 2008 o posteriores.
El procedimiento de analisis de Atas. ti propuesto por (Aguilera, 2007), fue el siguiente:

En el programa Atas. ti, se cre6 una unidad hermenéutica (HU), que no es otra cosa sino
un archivo, almacenado en el disco duro, cuyos componentes son los documentos

primarios, las citas, los cddigos, las anotaciones, las familias y los networks.
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Previamente al analisis, las cinco transcripciones de las entrevistas “se prepararon” para

convertirse en los documentos primarios que habrian de asignarse en la HU.

Preparar los documentos, significd agrupar en un solo archivo, todas las entrevistas

realizadas.

Posteriormente, se modificaron los cinco archivos originales, en cuanto a su aspecto,
otorgandoseles margenes de cinco cm., en los lados derecho e izquierdo, puesto que la
visualizacion en Atlas. ti podria haberse dificultado si, el ancho de linea, hubiere sido

demasiado amplio.

Para diferenciar las intervenciones del entrevistador y entrevistado, se modificaron las
intervenciones del entrevistador, en el texto, todo en mayusculas, y con la letra “E”. Las
intervenciones de los entrevistados se identificaron con el codigo “P1” a “P5”, segun

fuera el caso.

Cada intervencion, fue seguida de una linea en blanco, con la intencion de que Atlas. ti
identificara los parrafos. Asimismo, se eliminaron los datos de cabecera, para guardar la

confidencialidad de los entrevistados.

Posteriormente, los cinco archivos, se convirtieron en Word a archivos del tipo sélo
texto con salto de linea, en formato ASCII, y, a partir de entonces, fueron nombrados

“documentos primarios”.

Después de crear la HU y preparar los documentos primarios, el paso siguiente fue la

“asignacion” de los cinco documentos primarios a la HU.

Es decir, en la HU, se incluyeron los datos brutos que serian la base de todo el analisis.
Se denomina “asignacion” de documentos, porque éstos no se convierten en parte de la
misma HU, sino que permanecen en el disco duro, en la ubicacion que les hayamos
asignado, es decir, la asignacion de los documentos, implicé vincular esos documentos

con la HU, pero no, incrustarlos en la misma.

Con posterioridad a la preparacion de los documentos primarios y su asignacion dentro
de Atlas. ti se seleccionaron los fragmentos significativos de los documentos primarios.
Dichos fragmentos se denominaron citas o quotations. Esta actividad fue la primera

reduccion de los datos brutos.
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Este procedimiento dio como resultado inicial 194 citas.

Enseguida, se realizo la codificacion de las citas. Es decir, se agruparon las citas en una
actividad conceptual, y es lo que denominamos el segundo nivel de reduccion de los
datos. El resultado de la codificacion, entregd 31 codigos que reflejan los diferentes

topicos que mencionaron los sujetos, durante las entrevistas.

Todos los codigos, se imprimieron en hojas separadas y se subrayd su nombre para

facilitar el trabajo posterior.

Siguiendo con el analisis en Altas. ti. Se agruparon los cddigos en 5 familias, logrando

con esto un primer paso del analisis conceptual.

Enseguida, se imprimieron los listados de familias, con sus codigos clasificados y junto
con las impresiones de todos los codigos, se procedio a clasificarlos fisicamente. Es
decir, se armaron paquetes por cada familia, con sus codigos correspondientes.

Hasta aqui concluy6 el anélisis en el programa Altas. ti, La conclusién del andlisis de
los datos, se realiz6 manualmente, donde por cada codigo se describi6 la situacion
seleccionada y se interpreto, con el objetivo de darle sentido a lo analizado y redactar el

apartado de los resultados obtenidos.

RECURSOS
RECURSOS MATERIALES
EQUIPO TECNOLOGICO

Computadora e impresora.
Programa SPSS .v13.
Grabadora digital.
Programa Voice Editing.
Programa Atlas. ti.

CONSUMIBLES

Llamadas telefonicas.

Hojas, libretas de notas, lapiz y pluma.
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3. Cartuchos de impresion.
4. Pilas triple AAA.

» APOYO INSTITUCIONAL

Se contd con la autorizaciéon de las autoridades de Clinica Rio Blanco y Division
Andina de CODELCO-Chile, para el desarrollo de este estudio.

» CONSIDERACIONES ETICAS

Se inform6 a cada participante seleccionado y voluntario del estudio, que la
investigacion comprendia dos fases, la cuantitativa y la cualitativa. Se les explico el

objetivo general y los objetivos especificos del mismo.

No se realiz6 ninguna intervencion o modificacién intencionada en los individuos. Solo
se trabajo con cuestionarios y entrevistas. Por lo tanto, éste fue un estudio de riesgo

minimo.

No obstante, el autor, se comprometié a manejar la informacion bajo las normas

establecidas por el Cddigo Internacional de Etica Médica. (Klimovsky, 2002)

Resultados

En este estudio realizado con metodologia mixta y dirigido a mostrar los efectos de la
reubicacion laboral, en la calidad de vida de trabajadores con silicosis, participaron

cinco sujetos, en dos fases desarrolladas consecutivamente.

En la primera fase del estudio, que fue la cuantitativa, se realizaron tres observaciones,

antes y tres después, de la reubicacion laboral, como se muestra en la siguiente tabla.
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Tabla 2. Pacientes y observaciones antes y después de la reubicacion laboral

Observaciones antes de la Observaciones después de la
Sigla paciente reubicacion reubicacion
DD 3 3
DL 3 3
HN 3 3
RO 3 3
AS 3 3
TOTAL 15 15

Fuente: Directa

Para la segunda fase, la cualitativa, se realizaron entrevistas a profundidad al tercer mes
de la reubicacion laboral a los cinco sujetos, con el fin de analizar sus vivencias acerca
del fenébmeno de la reubicacion laboral, en las dimensiones con menor puntaje de

respuestas de acuerdo al cuestionario SF 36.

FASE CUANTITATIVA

Todos los trabajadores incluidos, tenian mas de 20 afios de antigliedad en la empresa,
que es el tiempo de exposicién identificado en la poblacion mundial para iniciar con
silicosis cronica. La edad de los trabajadores que, con mas frecuencia, se repite fue entre
los 50 a 59 afios de edad. Sin embargo, dos de ellos se encontraron en el rango de 40 a

49 afios, ver tabla 3.
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Tabla 3. Edad de los trabajadores con silicosis, reubicados

Edad Frecuencia Porcentaje
40 a 49 afos 2 40
50 a 59 afios 3 60
Total 5 100

Fuente: Directa

El estado civil de los cinco trabajadores, con diagndstico de silicosis, en proceso de
reubicacion o reubicado, es casado. Respecto a la escolaridad, existié un abanico en
cuanto a la adquisicion de conocimientos formales en el sistema educacional chileno.
No obstante, se observo un predominio en el segundo medio. Llamd la atencién, un
trabajador con silicosis, en proceso de reubicacion o reubicado, con formacion

universitaria, ver tabla 4.

Tabla 4. Escolaridad de los trabajadores con silicosis, reubicados

Nivel educacional Frecuencia Porcentaje
Primero medio 1 20
Segundo medio 2 40
Técnica 1 20
Universitaria 1 20
Total 5 100

Fuente: Directa

En cuanto al puesto de trabajo antes de la reubicacién, todos ellos trabajaban expuestos
a silice, ocupacion donde posiblemente adquirieron la enfermedad profesional. Dos
tenian el cargo de operador de carguio y transporte y, el resto, de mantenedor mecanico,
operador de produccion y, uno de ellos, posicion de jefatura (Ingeniero en Minas), ver

tabla 5.

161



Tabla 5. Puesto de trabajo de los trabajadores con silicosis,

antes de la reubicacién

Puesto de trabajo Frecuencia Porcentaje
Mantenedor mecanico 1 20
Operador de carguio 2 40
Operador de produccion 1 20
Ingeniero en mineria 1 20
Total 5 100

Fuente: Directa

En cuanto al lugar de trabajo antes de la reubicacion, todos ellos trabajaban expuestos a

silice, cuatro en la mina subterranea y, uno de ellos, en el Concentrador. Ver tabla 6.

Tabla 6. Lugar de trabajo de los trabajadores con silicosis,

antes de la reubicacién

Lugar de trabajo Frecuencia Porcentaje
Concentrador molino SAG 1 20
Mina subterranea nivel 16 2 40
Mina subterranea nivel 17 2 40
Total 5 100

Fuente: Directa

Se observo el comportamiento del puntaje minimo y méaximo de las tres observaciones,
antes de la reubicacion laboral. En la dimensién de Funcion Fisica, en la primera
observacion, se evidenci6 un puntaje minimo de 55 y un maximo de 100. En la segunda
observacién, no se observd modificacion en el puntaje. En la tercera observacion, el
puntaje minimo aumenté 5 puntos, mientras que, el puntaje maximo, disminuyd 5

puntos. Ambos puntajes comparados entre la primera y segunda observacion.

En la dimension de Rol Fisico, en la primera observacion, se evidencié un puntaje
minimo de 0 y un maximo de 100. En la segunda y tercera observacion, no hay cambios

respecto a la primera observacion.
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En la dimensién de Dolor Corporal, en la primera observacion, se evidencio un puntaje
minimo de 51 y un maximo de 100. En la segunda y tercera observacion, el puntaje
minimo fue de 22 y, el maximo, de 100.

En la dimension de Salud General, en la primera observacion, se evidenci6é un puntaje
minimo de 40 y un maximo de 60. En la segunda observacién, disminuyo el puntaje
minimo a 30 y el maximo a 50. En la tercera observacion, el puntaje minimo se
recuperd a 35 puntos, mientras que se mantuvo el puntaje maximo de 50, comparado

con la segunda observacion.

En la dimensién de Vitalidad, en la primera observacion, se evidencié un puntaje
minimo de 45 y un méaximo de 100. En la segunda observacién, disminuyé el puntaje
minimo a 35 y un maximo de 95. En la tercera observacion, siguié disminuyendo el
puntaje minimo a 15 puntos, mientras que el puntaje maximo se mantuvo comparado el

resultado de la segunda observacion.

En la dimensién de Funcion Social, en la primera observacién, se evidencio un puntaje
minimo de 50 y un méximo de 100. En la segunda observacion, el puntaje minimo se
mantuvo, al compararlo con la primera observacion, mientras que el puntaje maximo
disminuy6 a 87. En la tercera observacion, el puntaje minimo disminuyo a 12 puntos,

mientras que se recuperd el puntaje maximo a 100.

En la dimensién de Rol Emocional, en la primera observacion, se evidencio un puntaje
minimo de 33 y un maximo de 100. En la segunda y tercera observacion, el puntaje
minimo fue de 0y, el méximo, de 100.

En la dimensién de Salud Mental, en la primera observacion, se evidencié un puntaje
minimo de 60 y un maximo de 100. En la segunda observacion el puntaje minimo
disminuy6 a 36 y su maximo a 80. En la tercera observacion, siguié disminuyendo el

puntaje minimo a 16 y su maximo a 72, ver tabla 7.

Tabla 7. Puntaje minimo y maximo de las dimensiones del cuestionario SF 36

antes de la reubicacién laboral

N° de observaciones
Intervalo de confianza para la
Y media al 95%

Desviacion | Error

dimensiones N | Media tipica tipico | Limite inferior Minimo | Maximo
Limite
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superior
Funcién Fisica 10BS. | 5 80 19.685| 8.803 55.56 104.44 55 100
20BS. | 5 80 20.31| 9.083 54.78 105.22 55 100
30BS. | 5 76 12,942 | 5.788 59.93 92.07 60 95
Total 15| 78.67 16.74 | 4.322 69.4 87.94 55 100
Rol Fisico 1 OBS. 5 70 44.721 20 14.47 125.53 0 100
2 OBS. 5 70 44.721 20 14.47 125.53 0 100
3 OBS. 5 55 51.235| 22.913 -8.62 118.62 0 100
Total 15 65 44118 | 11.391 40.57 89.43 0 100
Dolor Corporal 10OBS. | 5 67 20.025| 8.955 42.14 91.86 51 100
20BS. | 5| 688 33.245 | 14.867 27.52 110.08 22 100
30BS. | 5| 57.2 29.71| 13.287 20.31 94.09 22 100
Total 15| 64.33 26.653 | 6.882 49.57 79.09 22 100
Salud General 10BS. | 5 50 7.906 | 3.536 40.18 59.82 40 60
2 OBS. 5 41 7.416 | 3.317 31.79 50.21 30 50
30BS. | 5| 428 5.63| 2518 35.81 49.79 35 50
Total 15| 446 7.67 1.98 40.35 48.85 30 60
Vitalidad 1 OBS. 5 71 24.85| 11.113 40.15 101.85 45 100
20BS. | 5 63 2.884 | 11.576 30.86 95.14 35 95
30BS. | 5 51 29.875| 13.36 13.91 88.09 15 95
Total 15| 61.67 26.367 | 6.808 47.06 76.27 15 100
Funcién Social 10OBS. | 5| 74.8 19.766 8.84 50.26 99.34 50 100
2 OBS. b 67.2 14.167 | 6.336 49.61 84.79 50 87
3 OBS. b 62.2 38.771 ] 17.339 14.06 110.34 12 100
Total 15| 68.07 25.044 | 6.466 54.2 81.94 12 100
Rol Emocional 10OBS. | 5| 86.6 29.963 134 49.4 123.8 33 100
20BS. | 5 60 54.772 | 24.495 -8.01 128.01 0 100
30BS. | 5| 46.8 44.796 | 20.033 -8.82 102.42 0 100
Total 15| 64.47 44.503 | 11.491 39.82 89.11 0 100
Salud Mental 10BS. | 5 72 17.889 8 49.79 94.21 60 100
20BS. | 5 56 16.248 | 7.266 35.83 76.17 36 80
30BS. | 5| 4838 21.615| 9.666 21.96 75.64 16 72
Total 15| 58.93 20.027| 5.171 47.84 70.02 16 100

Fuente: Directa
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En las tres observaciones del estudio de los cinco sujetos, en la fase cuantitativa, antes
de la reubicacion laboral, se observo que la media muestral de las ocho dimensiones del
cuestionario SF 36, disminuyo sostenidamente, en los trabajadores mineros con

silicosis, en proceso de reubicacion, ver tabla 8.

Tabla 8. Media muestral de las ocho dimensiones del cuestionario SF 36

en trabajadores mineros con silicosis antes de la reubicacion laboral

Dimensiones Funcién Rol Dolor Salud Funcion Rol Salud
Fisica | Fisico | Corporal | General | Vitalidad Social | Emocional | Mental

1 OBS. |[Media 80 70 67 50 71 74.8 86.6 72
N 5 5 5 5 5 5 5 5
Desv. 19.685| 44.721| 20.025 7.906 24.85| 19.766 29.963| 17.889
tip.

2 OBS. [Media 80 70 68,8 41 63 67.2 60 56
N 5 5 5 5 5 5 5 5
Desv. 20.31| 44.721 33.245 7.416 25.884| 14.167 54.772| 16.248
tip.

3 OBS. | Media 76 55 57.2 42.8 51 62.2 46.8 48.8
N 5 5 5 5 5 5 5 5
Desv. 12.942 | 51.235 29.71 5.63 29.875| 38.771 44796 | 21.615
tip.

Total Media 78.67 65 64.33 44.6 61.67 68.07 64.47 58.93
N 15 15 15 15 15 15 15 15
Desv. 16.74 | 44.118 26.653 7.67 26.367 | 25.044 44503 | 20.027
tip.

Fuente: Directa

A continuacion, se muestran los puntajes de las observaciones en cada dimension, antes

de la reubicacion laboral, ver grafico 1:

En la dimension de Funcion Fisica, la media muestral, en la primera y segunda

observacién, fue de 80.00, disminuyendo en la tercera observacion, a 76.00.

En el Rol Fisico, la media muestral, en la primera y segunda observacion, fue de 70.00,

disminuyendo a 55.00, en la tercera observacion.
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En la dimension de Dolor Corporal, la media muestral, en la primera observacion, fue
de 67.00, aumentando en la segunda observacion a 68.80, disminuyendo a 57.20, en la

tercera observacion.

En la dimension de Salud General, la media muestral, en la primera observacion, fue de
50.00; en la segunda observacion, disminuy6 a 41.00, luego, se recuperd discretamente

a42.80, en la tercera observacion.

En la dimension de Vitalidad, la media muestral, en la primera observacion, fue de
71.00, disminuyendo sostenidamente en la segunda observacion a 63.00 y, en la tercera,
a51.00.

En la dimensién de Funcion Social, la media muestral, en la primera observacién, fue de
74.80, disminuyendo sostenidamente, en la segunda observacion a 67.20 v, en la tercera
a62.20.

En la dimension de Rol Emocional, la media muestral, en la primera observacion, fue de
86.60, disminuyendo sostenidamente en la segunda observacion a 60.00 y, en la tercera,
a 46.80.

En la dimensién de Salud Mental, la media muestral, en la primera observacion, fue de
72.00, disminuyendo sostenidamente, en la segunda observacion a 56.00 y, en la tercera,
a 48.80.
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Gréfico 1. Observacion de la media muestral respecto al efecto en

el tiempo de la calidad de vida antes de la reubicacion laboral
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Fuente: Tabla 8.

Para la prueba de hipotesis, se aplicé el estadistico ANOVA para medidas repetidas en
SPSS, se analizaron tres observaciones en cada sujeto del estudio, antes de la
reubicacion laboral, no existiendo diferencia significativa como mostré la f (Friedman)

inter-grupos, en las ocho dimensiones del cuestionario SF 36, cuyo valor fue > a 0.05,

ver tabla 9.
Tabla 9. ANOVA antes de la reubicacion laboral
Dimensiones Suma de cuadrados | Gl | Media cuadratica F Sig.
Funcién Inter-grupos 53.333 2 26.667 | 0.083| 0.921
Fisica
Intra-grupos 3870 12 322.5
Total 3923.333( 14
Rol Fisico Inter-grupos 750 2 375 0.17| 0.846
Intra-grupos 26500 12 2208.333
Total 27250 14
Dolor Inter-grupos 389.733 2 194.867 | 0.245( 0.787
Corporal
Intra-grupos 9555.6| 12 796.3
Total 9945.333( 14
Salud Inter-grupos 226.8 2 113.4| 2.28| 0.145
General
Intra-grupos 596.8| 12 49.733
Total 823.6| 14
Vitalidad Inter-grupos 1013.333 2 506.667 | 0.697| 0.517
Intra-grupos 8720 12 726.667
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Total 9733.333| 14
Funcion Inter-grupos 402.533 2 201.267 | 0.288| 0.755
Social
Intra-grupos 8378.4| 12 698.2
Total 8780.933( 14
Rol Inter-grupos 4109.733 2 2054.867 | 1.044| 0.382
Emocional
Intra-grupos 23618 | 12 1968.167
Total 27727.733| 14
Salud Mental Inter-grupos 1410.133 2 705.067 | 2.012| 0.176
Intra-grupos 4204.8| 12 350.4
Total 5614.933( 14

Fuente: Directa

Como ya se comento, después de la reubicacion, se realizaron tres observaciones. De las

que se desprenden, los siguientes resultados:

En cuanto al puesto de trabajo después de la reubicacion, todos ellos fueron alejados de
la fuente que le generd la silicosis, tres en el cargo de analista de gestion, uno como

coordinador y otro como gestor de proyectos (Ingeniero en Minas), ver tabla 10.

Tabla 10. Puesto de trabajo de los trabajadores con silicosis,

después de la reubicacion

Puesto de trabajo Frecuencia Porcentaje
Gestor de proyectos 1 20
Analista de gestion 3 60
Coordinador 1 20
Total 5 100

Fuente: Directa

Todos fueron trasladados a los siguientes lugares de trabajo: uno, al Departamento de

Proyectos; dos, a la Bodega y, dos, a Servicios. Ver tabla 11.
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Tabla 11. Lugar de trabajo de los trabajadores con silicosis,

después de la reubicacion

Lugar de trabajo Frecuencia Porcentaje
Departamento de proyectos 1 20
Bodega 2 40
Servicios 2 40
Total 5 100

Fuente: Directa

Se observo el comportamiento del puntaje minimo y maximo de las tres observaciones
después de la reubicacién laboral. En la dimensién de Funcién Fisica, en la cuarta
observacion, se evidencio un puntaje minimo de 50 y un maximo de 100. En la quinta,
el puntaje minimo es de 60 puntos, mientras que, el puntaje méximo, es de 100 puntos.

En la sexta observacion, no se observé modificacidn respecto a la quinta observacion.

En la dimensién de Rol Fisico, en la cuarta observacion, se evidencié un puntaje
minimo de 0 y un maximo de 100. En la quinta observacion, el puntaje minimo fue de
50 y un maximo de 100, mientras que, en la sexta observacion, el puntaje es similar al

de la cuarta observacion.

En la dimensién de Dolor Corporal, en la cuarta observacion, se evidencié un puntaje
minimo de 22 y un maximo de 100. En la quinta observacion, el puntaje minimo fue de
41 y un maximo de 90, mientras que, en la sexta observacion, el puntaje es similar al de

la cuarta observacion.

En la dimension de Salud General, en la cuarta observacion, se evidencié un puntaje
minimo de 25 y un méximo de 62. En la quinta observacion, el puntaje minimo es de 25
y el maximo de 77. En la sexta observacion, el puntaje minimo es de 25 puntos,

mientras que el puntaje maximo es de 60.

En la dimension de Vitalidad, en la cuarta observacion, se evidencié un puntaje minimo
de 30 y un maximo de 100. En la quinta observacion, el puntaje minimo es de 30 y el
méaximo de 95. En la sexta observacion, el puntaje minimo es de 25 puntos, mientras

que el puntaje maximo es de 100.
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En la dimensién de Funcién Social, en la cuarta observacion, se evidencid un puntaje
minimo de 25 y un maximo de 100. En la quinta observacion, el puntaje no vario. Sin
embargo, en la sexta observacion, el puntaje minimo aumenté a 30 puntos, mientras

que, el puntaje maximo, se mantuvo en 100.

En la dimensién de Rol Emocional, en la cuarta observacion, se evidencié un puntaje
minimo de 0 y un maximo de 100. En la quinta y sexta observacion, se mantuvo el

puntaje de la cuarta observacion.

En la dimension de Salud Mental, en la cuarta observacion, se evidencié un puntaje
minimo de 20 y un méximo de 68. En la quinta observacion, el puntaje minimo es de 32
y el méximo de 76. En la sexta observacion, el puntaje minimo es de 40 puntos,
mientras que el puntaje maximo es de 100, observandose en esta dimension, un

incremento sostenido del puntaje, ver tabla 12.

Tabla 12. Puntaje minimo y méaximo de las dimensiones del cuestionario SF 36 después de la
reubicacion laboral

N° de observaciones Intervalo de
confianza para la
Y media al 95%

Desviacion | Error Limite Limite
Dimensiones N | Media tipica tipico | inferior | superior | Minimo | Maximo
Funcién Fisica 4 OBS. 5 79 20.125 9 54.01 103.99 50 100
5 OBS. 5 83 15.652 7 63.56 102.44 60 100
6 OBS. 5 83 15.652 7 63.56 102.44 60 100
Total 15| 81.67 16.11 4.16 72.75 90.59 50 100
Rol Fisico 4 OBS. 5 70 44.721 20 14.47 125.53 0 100
5 OBS. 5 90 22.361 10 62.24 117.76 50 100
6 OBS. 5 70 44.721 20 14.47 125.53 0 100
Total 15| 76.67 37.161| 9.595 56.09 97.25 0 100
Dolor Corporal 4 OBS. 5 63.2 36.677 16.4 17.66 108.74 22 100
5 OBS. 5 67 18.868 | 8.438 43.57 90.43 41 90
6 OBS. 5 61.2 39.003( 17.44 12.77 109.63 22 100
Total 15 63.8 30.445| 7.861 46.94 80.66 22 100
Salud General 4 OBS. 5 43.4 13.24| 5.921 26.96 59.84 25 62
5 OBS. 5 47.8 19.097 8.54 24.09 71.51 25 77
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6 OBS. 5 45 12.748 | 5.701 29.17 60.83 25 60
Total 15 45.4 14.292 3.69 37.49 53.31 25 77
Vitalidad 4 OBS. 5 55 26.458| 11.83 22.15 87.85 30 100
5 OBS. 5 58 23.611| 10.56 28.68 87.32 30 95
6 OBS. 5 58 27.523| 12.31 23.83 92.17 25 100
Total 15 57 24.039| 6.207 43.69 70.31 25 100
Funcién Social 4 OBS. 5 77.6 33.486| 14.98 36.02 119.18 25 100
5 OBS. 5 77.6 33.486| 14.98 36.02 119.18 25 100
6 OBS. 5 80.2 28.517| 12.75 44.79 115.61 38 100
Total 15| 78.47 29.575| 7.636 62.09 94.84 25 100
Rol Emocional 4 OBS. 5 40 54.772 245 -28.01 108.01 0 100
5 OBS. 5 40 54.772 245 -28.01 108.01 0 100
6 OBS. 5 60 54.772 245 -8.01 128.01 0 100
Total 15| 46.67 51.64| 13.33 18.07 75.26 0 100
Salud Mental 4 OBS. 5 52.8 19.058 | 8.523 29.14 76.46 20 68
5 OBS. 5 57.6 16.637 7.44 36.94 78.26 32 76
6 OBS. 5 64.8 22.163| 9.912 37.28 92.32 40 100
Total 15 58.4 18.688 | 4.825 48.05 68.75 20 100

Fuente: Directa

En las tres observaciones del estudio de los cinco sujetos, en la fase cuantitativa,
después de la reubicacion laboral, se observé un aumento del puntaje en las dimensiones
de funcion fisica, vitalidad, funcién social, salud mental y rol emocional, mientras que,
el rol fisico, dolor corporal y salud general aumentaron su puntaje al segundo mes de la

reubicacion pero disminuyd al tercer mes del fendmeno, ver tabla 13.

Tabla 13. Media muestral de las ocho dimensiones del cuestionario SF 36 en trabajadores mineros con
silicosis después de la reubicacion laboral

Dimensiones | Funcion| Rol Dolor Salud Funcion Rol Salud
Fisica | Fisico | Corporal | General | Vitalidad Social | Emocional | Mental
4 OBS. | Media 79 70 63.2 43.4 55 77.6 40 52.8
N 5 5 5 5 5 5 5 5
Desv. 20.125(44.721| 36.677| 13.24| 26.458 33.486 54.772 | 19.058

tip.
5 OBS. | Media 83 90 67 47.8 58 77,6 40 57.6
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N 5 5 5 5 5 5 5 5
Desv. 15.652|22.361| 18.868| 19.097 | 23.611 33.486 54.772 | 16.637
tip.

6 OBS. | Media 83 70 61.2 45 58 80.2 60 64.8
N 5 5 5 5 5 5 5 5
Desv. 15.652 [ 44.721| 39.003| 12.748 27.523 28.517 54.772 | 22.163
tip.

Total Media 81.67| 76.67 63.8 45.4 57 78.47 46.67 58.4
N 15 15 15 15 15 15 15 15
Desv. 16.11|37.161 | 30.445| 14.292 24.039 29.575 51.64 | 18.688
tip.

Fuente: Directa

A continuacién se muestran los puntajes de las observaciones, en cada dimension,

después de la reubicacion laboral, ver grafico 2:

En la dimension de Funcion Fisica, la media muestral de la cuarta observacién, fue de
79.00 aumentando a 83.00 en la quinta observacion, manteniendo el mismo valor en la

sexta observacion.

En la dimensién de Rol Fisico, la media muestral en la cuarta observacion, fue de 70.00
aumentando a 90.00 en la quinta observacion. Sin embargo, disminuyo en la sexta

observacion a 70.00.

En la dimension de Dolor Corporal, la media muestral, en la cuarta observacién, fue de
63.20 aumentando a 67.00 en la quinta observacion, disminuyendo sostenidamente en la

sexta observacion a 61.20.

En la dimension de Salud General, la media muestral, en la cuarta observacion, fue de
43.40 aumentando a 47.80 en la quinta observacion. Sin embargo, disminuyd en la sexta

observacion a 45.00.

En la dimension de Vitalidad, la media muestral, en la cuarta observacion, fue de 55.00
aumentando a 58.00 en la quinta observacion, manteniéndose con el mismo valor en la

sexta observacion 58.00.

En la dimensién de Funcidn Social, la media muestral, en la cuarta observacion, fue de
77.60 manteniendo el mismo valor en la quinta observacion, aumentando

sostenidamente a 80.20 en la sexta observacion.

172




En la dimensién de Rol Emocional, la media muestral, en la cuarta observacién, fue de
40.00 manteniendo el mismo valor en la quinta observacién, aumentando

sostenidamente a 60.00 en la sexta observacion.

En la dimension de Salud Mental, la media muestral, en la cuarta observacion, fue de
52.80 aumentando a 57.60 en la quinta observacion, elevandose su puntaje a 64.80 en

la sexta observacion.

Gréfico 2. Observacion de la media muestral respecto al efecto en el

tiempo de la calidad de vida después de la reubicacion
laboral
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Fuente: Tabla 13.
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Para la prueba de hipdtesis, se empled el estadistico ANOVA para medidas repetidas en
SPSS. Se analizaron tres observaciones en cada sujeto del estudio, después de la
reubicacion laboral, no existiendo diferencia significativa como mostré la f (Friedman)
inter-grupos, en cinco dimensiones del cuestionario SF 36, cuyo valor fue > a 0.05. Sin
embargo, en la dimension dolor corporal, vitalidad y funcion social, si existe

significancia mostrando una f < a 0.05, ver tabla 14.

Tabla 14. ANOVA después de la reubicacion laboral

Suma de
Dimensiones cuadrados o] Media cuadratica F Sig.
Funcién Inter-grupos 53.333 2 26.667 | 0.089| 0.915
Fisica
Intra-grupos 3580| 12 298.333
Total 3633.333| 14
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Rol Fisico Inter-grupos 1333.333 2 666.667 | 0.444 | 0.651
Intra-grupos 18000 12 1500
Total 19333.333| 14
Dolor Inter-grupos 86.8 2 43.4| 0.04( 0.961
Corporal
Intra-grupos 12889.6 12 1074,133
Total 12976.4| 14
Salud Inter-grupos 49.6 2 24.8] 0.106 0.9
General
Intra-grupos 2810| 12 234.167
Total 2859.6| 14
Vitalidad Inter-grupos 30 2 15] 0.022| 0.978
Intra-grupos 8060 | 12 671.667
Total 8090| 14
Funcion Inter-grupos 22.533 2 11.267( 0.011| 0.989
Social
Intra-grupos 12223.2| 12 1018,6
Total 12245.733( 14
Rol Inter-grupos 1333.333 2 666.667 | 0.222| 0.804
Emocional
Intra-grupos 36000 12 3000
Total 37333.333| 14
Salud Mental Inter-grupos 364.8 2 182.4| 0.484| 0.628
Intra-grupos 45248 12 377.067
Total 4889.6 | 14

Fuente: Directa

Al realizar el analisis de las seis observaciones del estudio de los cinco sujetos, en la
fase cuantitativa, se observo que en la dimension funcion fisica y funcion social, existe
un efecto beneficioso durante el proceso mismo de la reubicaciéon laboral, como se
evidencia en el puntaje del primer mes antes de la reubicacion que fue de 80.00,
comparado con el tercer mes después de la reubicacion que fue de 83,00, en la funcion

fisica y de 75.20 comparado con 80.20, en la funcién social.

Lo contrario ocurrié con el dolor corporal, salud general, vitalidad, rol emocional, salud
mental que se vieron afectados por el proceso mismo de la reubicacion laboral, como se

evidencia en el puntaje del primer mes, antes de la reubicacion, que fue de 67.00,
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comparado con el tercer mes, después de la reubicacion, que alcanz6 a 61.20. En la
dimension del dolor corporal, el puntaje del primer mes antes de la reubicacion fue de
50.00, comparado con el tercer mes después de la reubicacion laboral, que fue de 45.00.

En la dimensidn de salud general, el puntaje del primer mes, antes de la reubicacién fue
de 71.00, comparado con el tercer mes, después de la reubicacion, que fue de 58.00 en
la dimension vitalidad. EI puntaje del primer mes, antes de la reubicacion, fue de 86.66,
comparado con el tercer mes, después de la reubicacion, que fue de 60.00 en la
dimension rol emocional, el puntaje del primer mes, antes de la reubicacion, que fue de
72.00, comparado con el tercer mes, después de la reubicacion, que fue de 64.80 en la

dimension salud mental.
Mientras que la dimension que no reflejé modificacion, en el puntaje, fue el rol fisico.

Se observa, ademas, que en el proceso mismo de la reubicacion, es decir, un mes antes y
un mes después de su aplicacion, el puntaje aumenta en todas las dimensiones: puntaje
de la tercera observacion, fue de 76.00, comparado con el puntaje de la cuarta
observacion, que fue de 79.00, en la dimension funcion fisica, puntaje de la tercera
observacién fue de 55.00, comparado con el puntaje de la cuarta observacion, que fue
de 70.00, en la dimension rol fisico, puntaje de la tercera observaciéon fue de 57.20,

comparado con el puntaje de la cuarta observacion que fue de 63.20.

En la dimension dolor corporal, puntaje de la tercera observacién fue de 42.80,
comparado con el puntaje de la cuarta observacion que fue de 43.40 en la dimensién
salud general, puntaje de la tercera observacion fue de 51.00, comparado con el puntaje
de la cuarta observacion que fue de 55.00 en la dimensién vitalidad, puntaje de la
tercera observacion fue de 62.80 comparado, con el puntaje de la cuarta observacién
que fue de 77.60.

En la dimensiéon funcion social, el puntaje de la tercera observacion fue de 48.80,
comparado con el puntaje de la cuarta observacion que fue de 52.80 en la dimensién
salud mental, exceptuando la dimension del rol emocional que disminuye de 46.72 a
40.00 ver tabla 15.
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Tabla 15. Media muestral de las ocho dimensiones del cuestionario SF 36 en trabajadores

mineros con silicosis durante el proceso de reubicacién laboral

Dimensiones Funcién Rol Dolor Salud Funcion Rol Salud
Fisica | Fisico | Corporal | General | Vitalidad | Social | Emocional | Mental
10bs. Media 80 70 67 50 71 75.2 86.66 72
N 5 5 5 5 5 5 5 5
Desv. 19.685 | 44.721 20.025 7.906 24.85| 19.766 29.8291| 17.889

tip.
2 Obs. Media 80 70 68,8 41 63 67.8 60 56
N 5 5 5 5 5 5 5 5
Desv. 20.31| 44.721 33.245 7.416 25.884 | 14.342 54.7723 | 16.248

tip.
3 0Obs. Media 76 55 57.2 42.8 51 62.8 46.72 48.8
N 5 5 5 5 5 5 5 5
Desv. 12.942 | 51.235 29.71 5.63 29.875| 38.284 44,7514 | 21.615

tip.
4 Obs. Media 79 70 63.2 43.4 55 77.6 40 52.8
N 5 5 5 5 5 5 5 5
Desv. 20.125| 44.721 36.677 13.24 26.458 | 33.486 54.7723 | 19.058

tip.
50bs. Media 83 90 67 47.8 58 77.6 40 57.6
N 5 5 5 5 5 5 5 5
Desv. 15.652 | 22.361 18.868 19.097 23.611| 33.486 547723 | 16.637

tip.
6 Obs.  Media 83 70 61.2 45 58 80.2 60 64.8
N 5 5 5 5 5 5 5 5
Desv. 15.652 | 44.721 39.003 12.748 27.523| 28.517 54,7723 | 22.163

tip.
Total Media 80.17| 70.83 64.07 45 59.33 73.53 55.563| 58.67
N 30 30 30 30 30 30 30 30
Desv. 16.214 | 40.516 28.115 11.277 24.904 27.3 48.2147| 19.034

tip.

Fuente: Directa

A continuacion se muestran los puntajes de las observaciones en cada dimensién

durante el proceso de la reubicacion laboral, ver grafico 3:
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En la dimension de Funcion Fisica, la media muestral en la primera y segunda
observacién, fue de 80.00 disminuyendo en la tercera observacion, a 76.00. En la cuarta
observacion, fue de 79.00, aumentando sostenidamente a 83.00 en la quinta

observacion, manteniendo el mismo valor en la sexta observacion.

En la dimension de Rol Fisico, la media muestral, en la primera y segunda observacion,
fue de 70.00 disminuyendo a 55.00 en la tercera observacion. En la cuarta observacion,
fue de 70.00, aumentando a 90.00, en la quinta observacion. Sin embargo, disminuyo en
la sexta observacion a 70.00.

En la dimension de Dolor Corporal, la media muestral en la primera observacion, fue de
67.00, aumentando discretamente en la segunda observacion a 68.80 y disminuyendo,
de manera sostenida, a 57.20 en la tercera observacion. En la cuarta observacion,
aumento a 63.20, incrementandose a 67.00 en la quinta observacion. Sin embargo,

disminuyd en la sexta observacién a 61.20.

En la dimension de Salud General, la media muestral, en la primera observacion fue de
50.00. En la segunda observacion disminuy6 a 41.00, luego, se recupero discretamente a
42.80 en la tercera observacion. En la cuarta observacién, fue de 43.40 aumentando a

47.80 en la quinta observacién. Sin embargo disminuyd en la sexta observacion a 45.00.

En la dimensién de Vitalidad, la media muestral en la primera observacion, fue de 71.00
disminuyendo sostenidamente en la segunda observacion a 63.00 y en la tercera a 51.00.
En la cuarta observacion, fue de 55.00, aumentando a 58.00 en la quinta observacion,

manteniéndose con el mismo valor en la sexta observacion que fue de 58.00.

En la dimensién de Funcién Social, la media muestral en la primera observacion, fue de
74.80, disminuyendo sostenidamente en la segunda observacion a 67.20 y en la tercera a
62.20, aumentando en la cuarta observacion a 77.60 y manteniendo el mismo valor, en

la quinta observacion, elevandose a 80.20 en la sexta observacion.

En la dimension de Rol Emocional, la media muestral en la primera observacion, fue de
86.60, disminuyendo sostenidamente en la segunda observacion a 60.00 y, en la tercera
a 46.80. En la cuarta a 40.00 manteniéndose con el mismo valor en la quinta

observacién y, aumentando sostenidamente, a 60.00 en la sexta observacion.
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En la dimension de Salud Mental, la media muestral en la primera observacion, fue de
72.00 disminuyendo sostenidamente en la segunda observacion a 56.00 y en la tercera a
48.80. En la cuarta observacion, fue de 52.80, aumentando sostenidamente, a 57.60 en

la quinta observacion y a 64.80, en la sexta observacion.

Gréfico 3. Observacion de la media muestral respecto al efecto en el tiempo

de la calidad de vida durante el proceso de reubicacién laboral
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Fuente: Tabla 15.

Para la prueba de hipdtesis, se empled el estadistico ANOVA para medidas repetidas en
SPSS. Se analizaron seis observaciones en cada sujeto del estudio, durante el proceso de
reubicacion laboral, no existiendo diferencia significativa como mostré la f (Friedman)

inter-grupos, en las ocho dimensiones del cuestionario SF 36, cuyo valor fue > a 0,05,

ver tabla 16.
Tabla 16. ANOVA del proceso de reubicacion laboral
Suma de
Dimensiones cuadrados | gl Media cuadratica F Sig.
Funcion Inter-grupos 174.167 5 34.833| 0.112( 0.989
Fisica
Intra-grupos 7450 24 310.417
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Total 7624.167| 29
Rol Fisico Inter-grupos 3104.167 5 620.833 | 0.335| 0.887
Intra-grupos 44500 24 1854.167
Total 47604.167| 29
Dolor Inter-grupos 478.667 5 95.733| 0.102| 0.991
Corporal
Intra-grupos 22445,2 24 935.217
Total 22923.867| 29
Salud Inter-grupos 281.2 5 56.24| 0.396| 0.847
General
Intra-grupos 3406.8 24 141.95
Total 3688 29
Vitalidad Inter-grupos 1206.667 5 241.333( 0.345 0.88
Intra-grupos 16780 24 699.167
Total 17986.667 [ 29
Funcién Inter-grupos 1141.867 5 228.373| 0.268| 0.926
Social
Intra-grupos 204716 24 852.983
Total 21613.467| 29
Rol Inter-grupos 7845.05 5 1569.01| 0.632| 0.677
Emocional
Intra-grupos 59569.88| 24 2482.078
Total 67414.93| 29
Salud Mental Inter-grupos 1777.067 5 355.413| 0.977| 0.452
Intra-grupos 8729.6 24 363.733
Total 10506.667 [ 29

Fuente: Directa

FASE CUALITATIVA

A continuacion se presenta la descripcion de las vivencias de la reubicacion laboral en
la calidad de vida de cinco trabajadores mineros con silicosis, a traves de 31 tematicas
encontradas en el andlisis de los datos, asi como la interpretacion de las mismas de

acuerdo con los cuatro existenciales basicos de la fenomenologia.
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DESCRIPCION Y TEMATIZACION DE LAS VIVENCIAS

Se encontraron 31 codigos, estando mas comentado por los informantes el cddigo
condicion de reubicado. Se agruparon los codigos en 4 familias (cuerpo, relaciones,
tiempo y espacio), realizando la interpretacion, buscando el sentido, el significado y la

intencionalidad de las descripciones.
1.- Conciencia de riesgo en el trabajo

Las personas mostraron estar conscientes que, al trabajar en una mina subterranea, se
exponian a la liberacién de silice a consecuencia de la fractura de la roca, la misma que
al inhalarla con el tiempo desarrollarian la silicosis: “yo sabia que al trabajar en
mineria, por muchos afos, casi 34, me iba a enfermar. Yo sabia a lo que iba. En toda
mi vida de minero, yo veia que mucha gente salia por silicosis, entonces, yo sabia que

me iba a exponer a este riesgo. Estaba en conocimiento de ello...”. (Honorato)

Para Diego: “el estar trabajando al interior de una mina, uno estd expuesto a
desarrollar esa enfermedad”. “Desde el momento que uno ingresa a una mina a
trabajar, uno tiene que asumir que algun dia, aunque esté jubilado uno se va a
enfermar, pero la verdad, uno no quiere eso. Uno no quiere salir enfermo de
silicosis...” (Alberto). “entonces el minero va a eso, 0 sea es el destino. Uno sabe que

se va a enfermar...”. (Rodrigo)

Para Dario: “yo estaba conciente de eso, de que alguna vez me iba a enfermar y fue asi
como adquirié la enfermedad, uno sabe a lo que se expone, la familia también sabe
porgue uno se lo va haciendo saber, que ellos también sepan donde uno trabaja, eso es
stper importante (que) en la familia que sepan donde uno trabaja .

2.- Enfermedad

Respecto al motivo de la reubicacion estuvieron conscientes que fue la silicosis que
desencaden0 este proceso: “trabajé en mina subterranea 22 aiios de experiencia hasta
la fecha. Meses atras me sacaron de la mina porque me detectaron neumoconiosis...”

(Dario). “actualmente estoy reubicado por silicosis...”. (Rodrigo)
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Sintieron que al ser reubicados por la enfermedad, no la sentirian: “espero no seguir
aumentando esta enfermedad la silicosis. Espero cuidarme mas y estar bien mas
adelante...” (Diego). “en este momento me encuentro bien, me siento bien, la silicosis

no la siento...”. (Honorato)
3.- Estado general de salud antes de la reubicacion

El estado general de salud antes de la reubicacién varié segin los discursos que, a
continuacion, se presentan: “antes de la reubicacion sentia que mi estado de salud se
estaba complicando un poquito, porque debido a mi enfermedad yo estaba esperando
una reubicacion y como que yo sentia que mi estado de salud estaba empeorando. Yo
decia pero tan mal que debo estar para que me reubiquen...” (Dario). “Yo creo que
antes me sentia mds dgil...” (Rodrigo). “Antes de que se me informara de esta
enfermedad, yo me sentia super bien...” (Diego). “Hasta el momento, nada ni antes ni
después, de la reubicacion, pero uno no puede saber que pasard en el futuro...”.

(Honorato)
4.- Estado general de salud después de la reubicacion

El estado general de salud después de la reubicacion varié segun los discursos que a
continuacion se presentan: “esa falta de energia que tenia, ya la recuperé y estamos
lleno de vida ahora...” (Dario). “Después de la reubicacién ha ido decayendo y debid
ser lo contario. Ahora ando con dolores fisicos y antes no sentia ningin dolor. Antes
era mas agil...” (Rodrigo). “Una vez que se me informo, me he sentido un poco triste,
pero he tratado de surgir...” (Diego). “Mi estado de salud general siempre ha estado
bien. No ha variado...” (Alberto). “No tengo bien claro que pasard con mi estado de

salud general, es muy pronto para opinar de ese tema...”. (Honorato)

5.- Rol emocional a partir de la reubicacion

Después de la reubicacion expresaron sus emociones: “de ser capaz de lograr los
objetivos de mi nuevo rol de trabajo...” (Rodrigo). “Es la ansia de saber que el lugar
donde estoy reubicado sea para bien, no para mal...” (Diego). “Uno va descubriendo
cosas Yy todo es mas agradable. Es una mentalidad muy diferente a la que se trabaja en

la mina subterranea y en la superficie, estoy mds tranquilo...” (Dario). “No tengo
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palabras como explicarlo......silencio...” (Alberto). “Este proceso lo tomé como
normal. Yo sabia que en cualquier momento me iba a enfermar y a reubicar...”.

(Honorato)
6.- Rol fisico a partir de la reubicacion

El rol fisico después de la reubicacion laboral fue narrado de la siguiente manera: “yo, a
pesar que tengo silicosis, fisicamente me siento bien, muy bien para seguir
trabajando...” (Honorato). “Encuentro los dias mds largos y ademds salgo mds
cansado de lo que salia antes...” (Rodrigo). “Fisicamente, me siento bien...” (Alberto).
“A partir de la reubicacion estoy encargado de bodega, no es un trabajo dificil, cuando

uno le pone ganas, sale todo bien...”. (Dario)
7.- Salud mental antes de la reubicacion

La salud mental, antes de la reubicacion, la manifestaron de la siguiente manera: “mi
estado de salud mental antes de la reubicacion era bueno, porque yo me encontraba en
buenas condiciones fisicas, un poco decaido por la espera de la reubicacion...”
(Dario). “La salud mental diria yo antes era todo mecdnico”. “Antes uno como que
estaba metido en una burbuja dentro de la mina, akora todo es un conjunto...”
(Rodrigo). “Antes de la reubicacion, tenia buena salud mental...” (Honorato). “Mucho

pensar desde el momento que se me informé de la silicosis... . (Diego)
8.- Salud mental después de la reubicacién

La salud mental, después de la reubicacion, la manifestaron de la siguiente manera:
“ahora que estoy reubicado mi estado de salud esta como antes que se me detectara la
silicosis...” (Dario). “Ahora, con la reubicacion, puedo decir que mi salud mental estd
buena...” (Honorato). “Ahora, hay que pensar mas las cosas, se piensa mas ahoray la
mente pasa ocupada...” (Rodrigo). “En cuanto a lo mental me he sentido bien. No sé
qué pasard después, con los aiios...” (Alberto). “Ha pasado un poco el tiempo. Hay
que seguir viviendo, porque uno trabaja para la familia, hay que cuidarse para no

seguir enfermandose...”. (Diego)
9.- Sensacion de dolor corporal

En cuanto a la sensacion de dolor de los cinco trabajadores, tres narraron su presencia y,

dos de ellos, no sintieron esa sensacion: “siento dolor en la espalda, es un dolor agudo
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me cuesta moverme lo tengo ya hace dos meses...” (Rodrigo). “El dolor que yo siento
es en la espalda. Es un dolor constante y me siento un poco cansado...” (Diego). “El
unico dolor que tengo es en las piernas. En el resto del cuerpo no siento nada...”
(Honorato). “Dolor corporal no he sentido...” (Dario). “No he tenido dolor

corporal...”. (Alberto)
10.- Sensacion del cuerpo antes de la reubicacién

Antes de la reubicacion, manifestaron las siguientes sensaciones del cuerpo: “antes de
la reubicacion estaba un poquito triste. Yo me sentia un poquito agotado, con poco
animo de hacer las cosas, con poco interés...” (Dario). “Antes era una preocupacion
cuando tenia que trabajar a la mina subterrdnea...” (Honorato). “En lo emocional es

muy fuerte, aunque yo sepa que algun dia me iba a enfermar...”. (Alberto)
11.- Sensacion del cuerpo en condicién de reubicado

Después de la reubicacion manifestaron las siguientes sensaciones del cuerpo: “ahora
mi cuerpo lo siento que esta relajado, bien relajado, mi cuerpo ha cambiado para
bien...” (Honorato). “Actualmente, una vez reubicado, me siento mas entero, con mds
ganas, con mucha energia, con ganas de hacer muchas cosas...” (Dario). “Cansado,
mas cansado que antes y hago menos trabajo que antes...” (Rodrigo). “Luego de la
reubicacién, es otro momento fuerte que estoy viviendo. Hay un cambio en la parte

emocional...” (Alberto). “Un poco nervioso...”. (Diego)
12.- Sensacion fisica antes de la reubicacién

Uno de ellos manifestd sobre la sensacion fisica antes de la reubicacion: “antes de la
reubicacion tenia mas energia, ahora se me esta escapando la energia, algo esta

pasando...”. (Rodrigo)
13.- Sensacion fisica después de la reubicacion

En cuanto a la sensacion fisica, después de la reubicacion, narraron: “cansado agotado,
como casi un 90 porciento agotado...” (Rodrigo). “No sé lo que pase fisicamente en el
futuro, pero me siento bien fisicamente igual que antes como que no estoy enfermo...”
(Alberto). “Ahora fisicamente me he sentido bien, lo unico que me molesta un poco son

las piernas, me he sentido bien, tranquilo en el trabajo...”. (Honorato)
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14.- Vitalidad antes de la reubicacion

Sobre la vitalidad, antes de la reubicacion, manifestaron lo siguiente: “mi vitalidad antes
de la reubicacion la noté un poquito baja, se me hizo una espera larga, por lo que el
animo decayo, como que uno pierde un poquito de esa vitalidad que uno tiene...”
(Dario). “Antes como que tenia mds vitalidad...” (Rodrigo). “Mi vitalidad no es la

misma de antes, antes me sentia con mayor vigor, hacia deportes y me sentia bien...’

(Diego). “antes tenia mas vitalidad...”. (Honorato)
15.- Vitalidad después de la reubicacion

Sobre la vitalidad, después de la reubicacion, manifestaron, lo siguiente: “ahora todo es
diferente es como antes que me detectaran la silicosis...” (Dario). “Yo pienso que
buena, me he sentido bien...” (Alberto). “En el proceso de reubicacion fue decayendo
la vitalidad y ahora como que ya me estoy adaptando y empezar de nuevo a tener
vitalidad...” (Rodrigo). “La vitalidad mentalmente ha bajado, pero insisto estoy
tirando para arriba...” (Diego). “Ahora ya no tengo la vitalidad que tenia antes”. “En
mi trabajo actual ya no soy capaz de hacer una cosa rapido, ya bajaron las fuerzas que

habian antes...”. (Honorato)
16.- Funcion social a partir de la reubicacion

Se observd que la funcién social se centrd en la familia a partir de la reubicacién: “la
funcion social mia, aparte de ser jefe de familia, es integrarme a ellos y que ellos la
pasen bien conmigo también, ha sido una vida social muy buena...” (Dario). “Lo mas
importante en este momento es la familia, eso es lo mas importante para mi, la familia
con quien comparto mis cosas...” (Honorato). “Yo siempre estoy compartiendo con la
familia, la verdad es que no tengo muchos amigos, solamente mi familia, yo me

encuentro que estoy bien asi... ”. (Alberto)

Sin embargo dos de ellos narraron su funcion social a partir de la reubicacion: “cuando
yo llegué a mi nuevo trabajo senti (lo) que era rechazo, ahora recién me estan
aceptando algo, tengo que hacer una vida social para poder integrarme mejor a mis
nuevos compaferos de trabajo, tratar de convivir y conversar con ellos y que me digan
en que estoy fallando...” (Rodrigo). “No me ha afectado tanto la parte social...”.
(Diego)
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17.- Relaciones laborales antes de la reubicacién

Las relaciones laborales fueron buenas antes de la reubicacion, exceptuando la narracion
de uno de ellos: “buena, con todo el mundo buena, no he tenido problemas, he tenido
buenas relaciones con mis comparieros...” (Rodrigo). “Antes eran muy buenas y en la
actualidad siguen siendo buenas...” (Diego). “Mis relaciones laborales siempre fueron
buenas, nunca tuve problemas, mis relaciones siempre fueron buenas con mis
comparieros de trabajo, muy buenas...” (Honorato). “Buenas, yo tengo buenas
relaciones con mis compafieros de trabajo, con el personal también...” (Alberto). “No
muy positivas porque nunca teniamos una respuesta definitiva a donde ibamos hacer

reubicados, por lo que fue muy agotador la espera...”. (Dario)
18.- Relaciones laborales después de la reubicacién

Las relaciones laborales siguen siendo buenas después de la reubicacién, incluso cambio
la narracion de Dario “muy buena, porque uno ya se siente itil, las relaciones laborales
son buenas porque hay buena vibra, es un cambio favorable”. ‘siguen siendo
buenas...” (Diego). “En mi nuevo trabajo son buenas, soy muy respetado, mis ex -
compafieros de trabajo me visitan, me quieren mucho, yo los forme en el trabajo, yo les
ensefiaba...” (Honorato). “Sigo teniendo buenas relaciones con mis compafieros de

trabajo y con el persona...”. (Alberto)

Sin embargo uno de ellos sinti6 lo contario: “ahora son mds estresantes, relaciones casi

no tengo, estoy solo contra el mundo...”. (Rodrigo)
19.- Vida familiar antes de la reubicacion

Cuatro trabajadores narraron que su vida familiar una vez que fue notificada la
enfermedad no hubieron grandes cambios: “siempre he vivido fuera, toda mi vida he
sido extrafio en la casa y sigo igual, no ha cambiado mucho la situacion...” (Rodrigo).
“Siempre han sido buenas...” (Honorato). “Hemos tenido siempre buenas relaciones
con toda mi familia, nos ayudamos uno con otros y eso ha sido toda mi vida, ayudar

siempre...”. (Alberto)

Mientras que para Dario fue todo lo contrario: “un poquito complicada, yo estaba
esperando la reubicacion, mi vida social con mi familia no era tan agradable, no habia

concentracion en lo que conversabamos a veces”.
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20.- Vida familiar después de la reubicacién

Tres trabajadores manifestaron que su vida familiar después de la reubicacion no se
modificé y que mantuvieron buena vida familiar: “siguen siendo buenas...” (Diego).
“Buenas, a veces un poquito mal porque la sefiora todavia no se acostumbra a verme

todos los dias...” (Honorato). “Siguen iguales de buenas...”. (Alberto)

Uno de ellos narr6 que el cambio fue significativo una vez que fue reubicado: “después
de la reubicacion laboral mis relaciones familiares hasta el momento han sido buenas,

muy generosas y maravillosas...”. (Dario)

Mientras que para Rodrigo ocurrio lo contrario: “han estado mds tensa, ya que ahora
paso todos los fines de semana en mi hogar, tengo que empezar a adaptarme a este

nuevo ritmo y llegar a un buen entendimiento con mi sefiora”.
21.- Vida social antes de la reubicacion

En general la vida social se vio afectada por el proceso de espera antes de ser
reubicados: “porque siempre estaba pendiente en la mente la reubicacion y esperando
el momento para hacer reubicado, entonces eso como gque a uno lo aislaba un poco o

no le permitia hacer una vida social agradable...”. (Dario)

Caso contrario ocurrio con los siguientes trabajadores: “muy buenas, excelente en la
mina, con todo mundo me llevaba bien, buena escucha, no hablo mucho, pero me
Ilevaba bien con todo el mundo, no me enojaba nunca con nadie, eran muy buenas
excelente...” (Rodrigo). “Sigue siendo buena, no he tenido algun drama con respecto a

2

esta enfermedad, he estado bien y en este momento no me afecta”. “El grupo familiar
que tengo es bueno nos comunicamos siempre...” (Diego). “Son muy buenas tengo

muchos amigos...”. (Honorato)
22.- Vida social después de la reubicacion

La vida social no ha sufrido cambios después de la reubicacion de acuerdo a las
siguientes narraciones: “mi vida social no se ha visto afectada, todo lo contrario tengo
mas vida social, por lo mismo que conozco gente nueva, nos estamos relacionando, nos
estamos comunicando, me van a visitar o nos encontramos en el centro, la vida social
ha sido muy buena, es un cambio muy grande que tuvimos en la familia inclusive con

los vecinos, los amigos, hay una vida social llena, muy positiva...” (Dario). Para Diego:
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“No la he sentido afectada, no me he bajoneado, es la Unica forma de subsistir, no

enfermar a la familia con esto”.

Se observé en uno de ellos una preparacion integral para abordar socialmente la
reubicacion: “no me veo afectado para nada, no tengo deudas, mi vida laboral la vivo
tranquila, disfrutar lo que tengo, yo estaba preparado para esto, me prepare con

tiempo...”. (Honorato)
Para Alberto: “fodo estd igual, no ha habido cambios”.

Mientras que a Rodrigo le afecto su vida social después de la reubicacion: “he
compartido menos que antes, antes compartia mas, se ha perdido la relacion con los

amigos, a mis ex — comparieros ya no los veo”.
23.- Experiencia sobre el tiempo antes de la reubicacion

Sobre el tiempo antes de la reubicacion narraron las siguientes experiencias: “la
experiencia sobre el tiempo son més negativas que positivas, antes de la reubicacion
siempre trabajé, nunca me paso esto de estar esperando una reubicacion, sentirme que
no estaba aportando a la empresa, una experiencia muy negativa...” (Dario). “Antes
los dias pasaban répido...” (Alberto). “La experiencia de antes cuando una va a una
mina esté todo calculado, es como una regla, esta todo coordinado, uno se parece como

un robot...”. (Rodrigo)
24.- Experiencia sobre el tiempo después de la reubicacion

Sobre el tiempo después de la reubicacion narraron las siguientes experiencias: “ahora
que estoy reubicado siento que estoy aportando al crecimiento de mi empresa, me
siento muy contento por ello...” (Dario). “Todo es mas libre. Ahora veo el sol, esta
forma de ser mas libre, de no estar encerrado, eso son los cambios que yo he visto y ha

sido buena, me gusta esta vida, pero echo de menos la otra...”. (Rodrigo)

Uno de ellos valorizo la institucion de trabajo como parte de si mismo: “la experiencia
de mi vida que me quedard, es que trabaje en Codelco Andina, en una gran empresa,

empresa grande, (en) que yo siempre anhelé trabajar...”. (Honorato)
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Para Alberto el pasar del tiempo después de la reubicacion es mas lento: “desde que me
detectaron la enfermedad, el tiempo como que se ha detenido, ahora lo veo més lento,

el pasar del tiempo, como que me inquieta un poco, mucha espera”.
25.- Origen de la enfermedad

Todos estuvieron conscientes que el origen de la enfermedad, se debe a la exposicion de
polvo al interior de la mina subterranea: “no es que crea, sino, que me enferme de
silicosis porque son 25 afios que llevo trabajando en mina subterranea, yo siempre he
trabajado en lugares de mucha contaminacién por la ventilacién donde abunda mucho
polvo que es tipico de una mina, entonces con los afos adquiri la enfermedad...”
(Dario). “En el ambiente donde trabajamos de por si hay harta tierra que estd

circulando, no es lo mejor de ventilacion que tenemos, pienso que esos fueron los

motivos de enfermarse...”. (Rodrigo)

Manifestaron que a pesar de contar con los elementos de proteccidn respiratoria, no
siempre lo utilizaban: “creo que el no uso de los implementos en algunas ocasiones,
porgue uno cree que el ambiente estd limpio, pero no es asi, el caso particular mio yo
trabajé en sectores contaminados en el cual yo usaba la trompa y en sectores que no se
veia contaminado, no la usaba y eso quizas llevo que, a los 27 afios, me enfermera de

silicosis...”. (Diego)

Para Honorato: “a nosotros nos daban todos los elementos de seguridad, pero igual
pasa la silice, me acuerdo que a veces uno conversaba y se sacaba la trompa, ahi creo
que, probablemente, absorbi la tierra. Uno quisiera trabajar 40 afios en la mina

’

subterranea y venirse con los pulmones sanitos”.

Uno de ellos narr6 sobre los peligros que conllevaba trabajar en un ambiente
contaminado: “porque estuve trabajando en un ambiente contaminado, en todas las
mineras aunque la ventilacion sea muy buena igual habra polvo en suspensién, que es

eso lo que uno respira y es la causa de la enfermedad...”. (Alberto)
26.- Proceso de reubicacion

Para Dario, el proceso, fue muy lento, de mucha espera: “yo estuve en un periodo de
espera de ser reubicado y esa parte no fue muy agradable, actualmente soy otra

persona desde el dia que fui reubicado”.
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Luego de la reubicacion, los trabajadores sintieron ser un aporte importante para su
empresa: “yo quiero ser un aporte en mi trabajo, siempre quiero aportar, ser util para
la vida, para la empresa y en el momento que me dijeron que me iban a reubicar me
senti un poco inutil, como que poco servia para la empresa, como que habia cumplido
un ciclo, la espera un poquito triste, ahora ya estamos de vuelta otra vez, ya estamos

lleno de energia...”. (Dario)

Durante el proceso de reubicacion, sinti6 mucha inseguridad: “es una parte muy
complicada porque el proceso de reubicacion se hablan tantas cosas y esa parte no es
tan agradable, siempre se comenta mas lo malo que lo positivo, seria bueno que el
mundo cambiara esa mentalidad, que pensaramos positivo, que dejemos lo negativo de
lado o si hay algo negativo busquémosle lo positivo, para hacerlo mas agradable para

uno y para el resto de la gente...”. (Dario)

Para Diego es un proceso complicado de adaptacion: “es dificil, complicado, estar
tantos afios como mecanico y reubicarme en otro sector que no es lo mio la mecanica
que es lo que yo sé, es complicado lo bueno que es un lugar que no esta contaminado,

para seguir persistiendo y no seguir enfermandose”.

Uno de los sentimientos y aspiraciones de los trabajadores, durante la reubicacion, es
que este proceso concluya en una nueva area de trabajo donde sus competencias se vean
aplicadas y sea un trabajo digno, Alberto narrd: “yo pienso, que si uno adquiere la
silicosis, debieran reubicarlo y yo pienso que desde esa perspectiva es bueno ya que
uno mantiene su trabajo, su vigencia en el trabajo, pero siempre que sea un trabajo

bien mirado”.

Sobre la silicosis narrd uno de los trabajadores: “la silicosis no la adquiri porque yo
quise, es porque el ambiente contaminado hace que te enfermes y es una buena
oportunidad que da la empresa para continuar trabajando siendo reubicado, pero que
no sea un trabajo que lo manden para cualquier lado gandndose la plata facilmente, el
trabajo debe ser digno donde uno haga el desempefio de acuerdo al conocimiento que
uno tiene y que sea reconocido igual, la reubicacion deberia basarse de acuerdo al

desempeiio y a la profesion que uno tiene...”. (Alberto)

27.- Sensacion fisica durante el proceso de reubicacion
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Fisicamente, manifestaron que durante el proceso de reubicacion, se sintieron bien:

“fisicamente super bien, muy fuerte...” (Dario). “No he sentido cambios fisicos...” .

(Diego)

Mientras que para Rodrigo fue todo lo contario: “mal, he andado con dolores, no sé si
sera que no estoy acostumbrado a hacer lo que estoy haciendo ahora, ando mucho de

pie, me siento con dolores que no los tenia antes”.
28.- Calidad de vida

Para Dario mejoré su calidad de vida después de la reubicacion a nivel familiar: “mis
cambios han sido muy positivos, en la parte matrimonial duermo todas las noches con
mi sefiora, cosa que antes no lo hacia por los turnos mineros, ando mas comunicado

con la familia, mas alegre”.

Igual experiencia ocurrié en su trabajo “muy emocionado con el trabajo que tengo, muy
contento porque es una proyeccion, si estamos bien ahora, en unos dos afios me dicen

vamos a estar mucho mejor...”". (Dario)

Para Honorato: “desde que me vine de la mina subterranea he estado relajado,
tranquilo, no he estado con ninguna preocupacion, ya no hago turnos en la noche, mi
calidad de vida ha cambiado ahora me siento més tranquilo, he estado bien tranquilo,

sin nervios”.

Caso contrario le ocurri6 a Rodrigo: “mds preocupacion, yo diria hasta mas nervioso, si
me dieran los materiales de acuerdo al presupuesto estaria mas tranquilo y avanzaria

’

de acuerdo al cronograma de trabajo, eso me inquieta mucho”.

Uno de ellos no lo quiso comentar: “por el momento no podria decirle...” (Alberto) y

Diego narr0: “auin no lo experimento”.
29.- Condicion de reubicado

Enfatizaron que estar en un lugar libre de contaminacion favorece su estado de salud:
“lo mas valioso de la reubicacion, es que estamos libres de contaminacion, trabajo en
una drea libre de contaminacion...” (Dario). “La vida en mi actual trabajo es diferente

al de la mina subterrénea, trabajar al aire libre, esa parte ha sido interesante...”.
(Rodrigo)
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Para Diego: “es bueno, porque a la persona se le esti cuidando para que esta
enfermedad que es la silicosis no aumente y al estar reubicado en un lugar que no es
contaminado es bien para la salud de uno”. “Buena, porque lo sacan de la
contaminacion, pero también tiene algo de negativo, en mi caso me bajaron el
sueldo...” (Honorato). “En mi caso de ingeniero en mineria no son muy buenas, salvo

que ahora estoy alejado del ambiente contaminado del polvo...”. (Alberto)

Concibieron de una manera positiva la reubicacion: “la reubicacion yo la defino muy
positiva, todos quisiéramos trabajar en la bodega, es un lugar muy agradable, gente
muy sencilla, muy positiva que es lo principal...” (Dario). “Como desafio personal muy
buena la reubicacion, antes no me preocupaba, ahora tengo mas preocupacion, echo de

menos los turnos nocheros...”. (Rodrigo)

Para Diego: “me he sentido un poco triste, pero con la esperanza de mejorar el animo
al pasar los dias, por el bien mio, ser alguien en la vida”. “Sé que tengo silicosis y que

por ese motivo estoy reubicado, estoy tratando de adaptarme a mi nuevo trabajo...”.

(Honorato)

Para Rodrigo el proceso de reubicacion a pesar que esta libre de contaminacion, ain no
se adapta al nuevo ambiente que estd viviendo: “uno no esta acostumbrado al aire
libre, estoy reubicado actualmente y me ha costado adaptarme, no estaba
acostumbrado a estar todo el dia a la luz del sol, me falta ambientarme, los dias los
encuentro tan largos, no estoy acostumbrado a trabajar solamente de dia, el sistema de
vida cambia al 100%. En mi hogar, ya a mi esposa pareciera que le molesta mi

presencia en la casa porque ahora paso mads tiempo en mi casa’.

La condicion de reubicado, Alberto lo definio de la siguiente manera: “yo la defino
como que el trabajador es un estorbo para la empresa, porque desde el momento que a
uno le dicen que esta con silicosis, lo sacan de la mina. Yo ahora me considero una

’

carga no indispensable para la organizacion de mi empresa, asi lo veo yo”.
30.- Contexto que le rodea

Manifiestan estar complacidos por el contexto que les rodea: “uno se da cuenta que ha
cambiado, inclusive ver las cosas en el hogar, la familia misma, es otro trato, mas
cariiio, otra atencion, muchas cosas positivas...” (Dario). “Me ha gustado esa parte de

ser libre, no estar debajo de un cerro de cuatro paredes, esta es otra vida...” (Rodrigo).
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“La parte familiar es todo bueno, el grupo familiar es muy bueno, unos hijos muy
carifiosos y habilidosos y una esposa a quien amo mucho y espero estar con ellos

siempre...”. (Diego)

Se observo un apego importante entre la familia y su empresa: “lo que me rodea es la
familia que tengo y mis amistades del trabajo que he hecho durante todos los afios que
he trabajado en la Division Andina. Me siento bien contento, con mucha experiencia y
mucho que enseniar también, asi como yo enseiio a mi también me ensefiaron...”.

(Honorato)

La familia es el nlcleo relevante en sus vidas: “mi vida ha sido satisfactoria, aunque
apareciera que no lo soy, pero por dentro soy feliz, feliz de lo que hago, de mi trabajo
también, mi trabajo ha ayudado mucho para mantener a mi familia, que mis hijos
estudien, me gusta la mdsica, interpretar musica, también toco instrumento y eso a
veces me distrae cuando estoy un poco aburrido, con todo lo que me rodea no estoy en

desacuerdo con nada, lo veo bien”. (Alberto)
31.- Labor actual

A pesar de estar tan s6lo 2 meses, en su nuevos puestos de trabajo, dos de ellos narraron
su experiencia: “estoy adquiriendo el conocimiento de la bodega en cuanto a insumos
que llegan a la Division Andina, cosa que yo desconocia, la bodega es un lugar de
materiales que puede ser desde la goma de borrador hasta un neumatico de un camion
grande, hay que trabajar muy coordinado, muy concentrado, hay muchos costos
involucrados y uno tiene que velar por esos costos, uno asume responsabilidades, uno

trata de hacerlo bien y uno se siente mucho mejor...”. (Dario)

Para Rodrigo: “mi rol es de coordinacion de reforestacion, la meta es reforestar al fin

de afio y que esté funcionando, pero auin hay mucho que hacer”.

INTERPRETACION DE LAS VIVENCIAS

En congruencia con la validez externa de este estudio, que fue del tipo naturalistica (o
ecologica), segun la clasificacion de Stake, tal como Aguilera (2007), sefiala en su tesis,
se rechazd la inferencia tipo encuesta de muestreo, y el analisis de los resultados que se

ofrece es producto de un proceso subjetivo, que buscé equivalencias o semejanzas entre
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los estudios de casos, sin hacer referencia a teorias existentes, ni a estudios derivados de

ellas (por no tratarse de una generalizacion analitica).

De ahi que, la interpretacion de los resultados, se construyé de acuerdo con la
experiencia y vivencias del investigador, por lo que cualquier lector, al leer los
resultados ya presentados, podra hacer sus propias generalizaciones, desde sus propias

interpretaciones, coincidan o no, con el autor del estudio.
CUERPO VIVIDO

Los trabajadores platicaron ampliamente de su corporeidad, y ésta resultd ser el eje
transversal sobre el que se hicieron mas comentarios. El analisis de los resultados,
mostrd que el trabajador fue consciente, que al estar expuesto a silice, en su lugar de
trabajo que es la mineria, en cualquier momento de su vida laboral, pueden desarrollar

la enfermedad en sus pulmones, la silicosis.

Esa consciencia de riesgo fue trasmitida a sus familiares, todos sabian a lo que iban, este
proceso de enfermarse en el tiempo durante su trabajo, desencadenaria la reubicacion
laboral y verian la silicosis, como un proceso de su vida que no se incrementa por estar
alejado de la fuente que le provocd la misma, ya que en la actualidad ninguno de ellos

presenta sintomas.

Una vez que se les inform¢ acerca de la silicosis, su estado general de salud se vio
afectado. Es una situacion dificil de asumir a pesar que estdn conscientes que en
cualquier momento, esta enfermedad puede aparecer. Sintieron una pérdida de su rol en
cuanto a su trabajo y competencias, al saber que iban a ser reubicados y no tenian la
seguridad de su destino final.

El resultado del estado general de salud de los cinco trabajadores reubicados, vario de
manera significativa. A la mayoria les afectd en diferentes aspectos, entre ellos la
presencia de dolores corporales, trastornos del &nimo como sentirse triste. Uno de ellos
sintio que, al ser reubicado, recuperé el sentido de vida que habia perdido antes de la
reubicacion. Uno de ellos, fue bien enfatico al decir que era muy pronto para hablar de

su estado de salud actual.

Los efectos de la reubicacion laboral, los asumieron como positivos en la dimension del

rol emocional, al tener esperanza en el futuro, que les depara en su nuevo rol y nuevo
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ambiente de trabajo. Todos estaban conscientes que este proceso de reubicacion, a causa

de la silicosis, en cualquier momento iba a ocurrir.

El efecto de la reubicacion laboral, en la dimension del rol fisico, no se vio afectada, ya
que la enfermedad no les gener6 sintomas. Fisicamente, la mayoria de los trabajadores,
se sinti6 muy bien. Manifestaron que no sentian la enfermedad, excepto un trabajador,
gue manifesto estar mas cansado, probablemente, por la percepcion de que los dias eran

mas largos.

Antes de la reubicacion laboral, la salud mental no se vio afectada. Sin embargo, los
trabajadores, manifestaron que la espera de la reubicacién les provocé un poco de

decaimiento. Igualmente, saber que estaban enfermos de silicosis.

Después de la reubicacion laboral, la salud mental no se modificd. Sin embargo,
perciben que algo cambid en su vida, su mente pasa mas ocupada, pensando en su

futuro y la de su familia.

La mayoria se quejo de dolor corporal, una vez que fue reubicado, principalmente, en la
espalda, el que no tiene relacion con el grado de enfermedad. Sin embargo, ellos lo

relacionan con ella.

Manifestaron como sensacion del cuerpo, antes de la reubicacion, sentirse tristes,
agotados y con poco interés, probablemente, por el proceso de espera. Después de la
reubicacion, el cuerpo lo sintieron con muchas ganas de hacer cosas, que Sus cuerpos
habian cambiado para bien, hecho que probablemente se deba al sentirse utiles en su

nuevo lugar de trabajo. Uno de ellos, describi6 que se sentia mas nervioso.

Sobre la sensacion fisica antes y después de la reubicacién laboral, lo traducen mas bien
como expectativas de su estado de salud actual, la cual no se ha visto afectada aun por la

silicosis, lo que les entrega tranquilidad temporal, al no saber qué pasara en el futuro.

Respecto a la vitalidad, esta disminuy6 significativamente, antes de la reubicacion
laboral, explicada por la enfermedad que afecta a sus pulmones y por todas las

complicaciones que rodean al portarla.

Una vez que fueron reubicados, la mayoria explica que su vitalidad, se mantiene baja.

Sus vidas ya no son las de antes, que le dijeran que presentaban silicosis, exceptuando
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uno de ellos, que la vitalidad la recuperd y que es idéntica a la vitalidad antes que se

enfermara, ver tabla 17.

Tabla 17. Corporalidad

REUBICACION LABORAL

ANTES PROCESO DESPUES
Rol fisico
Conciencia
Salud general Salud general
Sensacion Dolor CUERPO VIVIDO Sensacion Dolor
Salud mental Salud mental
Sensacion fisica Enfermedad Sensacion fisica

Fuente: Directa

» RELACIONES HUMANAS VIVIDAS

El segundo eje de analisis se refirid a las relaciones vividas. En este estudio, los sujetos
dijeron estar relacionados con su familia, compafieros de trabajo, amigos y familias

politicas.

Las relaciones sociales, se centraron en su esposa e hijos, a partir de la reubicacion
laboral, manifestando un ambiente grato y regocijo al estar con ellos. La enfermedad,

juega un rol trascendente, generando mayor atencion y cuidado de sus seres queridos.

Uno de ellos, considerd importantes sus relaciones sociales, con sus compafieros de
trabajo y omitié la familia en su discurso. Fue tan dolorosa la recepcion a su nuevo
puesto de trabajo, que percibio la sensacion de rechazo de sus pares. Recalco que, al
Ilegar a su nuevo trabajo, sus comparieros lo miraban mal, sintiendo mucha inseguridad

en si mismo.

Al estar por mucho tiempo conviviendo en la mina, se fortalecen las relaciones laborales

y empatia en la cultura minera. De todos los trabajadores, uno de ellos, manifestd que el
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tiempo de espera para la reubicacion efectiva, fue muy largo, lo que produjo ciertos
conflictos con las personas que definirian el lugar, mas Optimo, para su reinsercion

laboral, a causa de la silicosis.

Una vez que fue reubicado, las relaciones laborales, mejoraron significativamente, al
incorporarse a un grupo de trabajo unido, donde habia comparfieros con la misma
enfermedad, siendo acogido, rapidamente, e inserto en las labores y tareas diarias,

manifestando plenitud de su labor al sentirse atil en la empresa.

Aclar6 que antes de que le detectaran la enfermedad, sus relaciones laborales eran muy

buenas y que siguen siendo buenas con sus nuevos comparieros de trabajo.

Cuatro de los trabajadores, después de la reubicacion, manifestaron tener muy buenas
relaciones laborales con sus comparfieros de trabajo, incluso con sus excomparieros, con
excepcion de un trabajador, que declaré que estaba s6lo contra el mundo. Lo que llama
mucho la atencion de que este trabajador, estaba pasando por una etapa de desequilibrio
emocional, que probablemente esté desencadenado por la sensacion de percibir el

rechazo de sus nuevos compafieros de labores.

Mas adn, que su relacion familiar antes de la reubicacion laboral, no ha sido
enteramente normal, ya que durante toda su vida laboral, vivio fuera de casa en un
campamento minero, lo que denota poca filiacion con los componentes de su familia,

incluso declara que se siente extrafio al interior de su hogar.

Para tres de los trabajadores, las relaciones familiares siempre fueron buenas antes de la
reubicacién, exceptuando uno de ellos, donde influyé el proceso de reubicacion por la

espera del proceso en el tiempo, lo cual complico sus relaciones familiares.

Después de la reubicacién laboral, mejor6 significativamente la relacion familiar. Sin
embargo, dos de ellos, manifestaron una sensacion de que la esposa se molestaba al

verlos todos los dias en casa.

Cabe destacar que los trabajadores mineros, realizan turnos de noche y los fines de
semana, el cambio del puesto de trabajo originado por la reubicacion laboral, a causa de
la silicosis, puede afectar los espacios consolidados por muchos afios, en los hogares de
estos trabajadores, caso contrario ocurrié con el resto de trabajadores, donde la vida

familiar fue aprovechada al maximo por la oportunidad del tiempo de pasar junto a su
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familia, los fines de semana y dormir con sus esposas, todas las noches, cosa que no

ocurria antes.

La espera de la reubicacion laboral, en uno de ellos, influyd mucho respecto al
desarrollo de su vida social. La razén de vida, giraba en el momento que se produciria
en el mismo evento de la reubicacién y la asignacion del nuevo puesto de trabajo,

pensamiento que lo distraia o lo desconcentraba de su relacion social.

La vida social de la mayoria de trabajadores no se vio afectada. Se mantuvo el lazo de
las relaciones sociales, con comparieros de trabajo, amigos y familiares. Estas, al ser
reubicados, se mantuvieron buenas y mejoraron bastante al conocer nuevas personas, al

interior de la empresa.

Un trabajador se prepar6 con mucho tiempo de anticipacion, lo que ocurriria por
trabajar en una mina subterranea, y luego de la reubicacién laboral disfruta su vida
social y vive tranquilo. Mientras que, para uno de ellos, su vida social se debilité por
completo al perder la relacién con sus ex—compafieros y tener poco apego con sus

nuevos comparfieros de trabajo, ver tabla 18.

Tabla 18. Comunalidad

REUBICACION LABORAL

ANTES PROCESO DESPUES

Funcion social

Vida familiar Vida familiar
Relaciones laborales RELACIONES Relaciones laborales
) . VIVIDAS ] )

Vida social Vida social

Fuente: Directa
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» TIEMPO VIVIDO

El tiempo vivido, fue el tercer eje a través del cual se analizaron las vivencias de los
entrevistados. Antes de la reubicacion, consideraron que el tiempo pasaba muy répido.
Toda la labor que realizaban estaba mecanizada, lo que mas les afectd, fue la espera de

ser reubicados, por lo que la experiencia la consideraron negativa.

Después de la reubicacion, la experiencia sobre el tiempo, es muy positiva ya que
sienten gque son un aporte para la empresa. Manifestaron que pasaron mucho tiempo
trabajando al interior de una mina subterranea y que, poco, veian al sol. Actualmente, se
sienten libres. Para uno de ellos, una vez que le detectaron la enfermedad, el tiempo es
mas lento, por lo que le inquieta la espera. Se nota en este trabajador, mucha angustia e

incertidumbre.

Un trabajador, considera la experiencia de haber trabajado en Codelco Andina, como el

suefio de su vida, haber trabajado en una gran empresa.

Todos estaban conscientes que, en cualquier momento de su vida laboral, al estar

expuesto a silice, al interior de la mina subterranea, iban a desarrollar la silicosis.

El riesgo estaba identificado. Sin embargo, no siempre, usaban los elementos de
seguridad, especificamente la proteccion respiratoria, a pesar que la empresa se los
entregaba para su uso correspondiente, debido a que las areas, donde ellos realizaban

sus tareas, eran zonas de contaminacion.

Una vez que fueron diagnosticados de silicosis, se inicio el proceso de reubicacion, que
consistio en una espera debido a que la norma chilena describe que, una vez que las
instituciones definan la enfermedad médico legal, recién la empresa, inicia la busqueda
de reinsertar al trabajador y alejarlo de la fuente que le causé la enfermedad, pese a que

previamente se realizo el diagnostico médico de silicosis.

Esa espera, influy6 negativamente en los trabajadores, ellos sintieron que una vez que se
les realizé el diagnostico, ya no era lo mismo. No aportaban a su trabajo y que, por ello,
a la empresa ya no le interesaria su presencia. Mas aun, escuchaban de parte de sus

compafieros, muchos comentarios negativos hacia a su integridad laboral.

Parte de esa inseguridad estaba dada por su contrato de trabajo. Cuando ellos

ingresaron, fue por una necesidad de la empresa basada en sus competencias. Por
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ejemplo, mecanico industrial, y, esa espera interminable, antes de la reubicacion, les

genero0 sentirse inGtiles y que, todo se desencadena al enfermarse, a causa del trabajo.

La incertidumbre gestada, nacia en que sus competencias deberian ser reconocidas,
porque ellos no buscaron enfermarse y que la empresa deberia buscar un nuevo puesto

de trabajo, donde se les aprovecharia como trabajador, digno de un trabajo honrado.

Fisicamente, durante el proceso de reubicacion, no se vieron afectados. No sufrieron
cambios fisicos, a pesar de la silicosis. Excepto uno de ellos, que manifesto la presencia
de dolores, especialmente en los pies y que, antes de la enfermedad, no los habia

sentido, ver tabla 19.

Tabla 19. Temporalidad

REUBICACION LABORAL

ANTES PROCESO DESPUES

Origen enfermedad
Sensacion fisica
Experiencia Experiencia

TIEMPO VIVIDO

Fuente: Directa

» ESPACIO VIVIDO

El espacio vivido, fue un eje transversal que atraveso los relatos de los sujetos sobre sus
entornos familiares, laborales y sociales. Manifestaron que su vida familiar, mejoro
significativamente, al estar mas tiempo en casa, al conocer mejor a su familia, todo
generado por su nuevo puesto de trabajo, que consistia en no realizar turnos de noche, ni
de fin se semana. Esta nueva vida, significo un ambiente grato en sus nuevas labores, lo

que, segun ellos, les mejord la calidad de vida.
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A excepcion de uno de ellos, que su calidad de vida ha desmejorado, centrando su
espacio vivido a lo laboral, al no sentirse lleno y apoyado en su nuevo rol en el trabajo,
ha producido una especie de aislamiento, lo que le resultd en preocupacion y
nerviosismo. Se observo que no todos los reubicados se sintieron conformes con su

nuevo puesto de trabajo.

Todos ellos coincidieron que al estar libres de un ambiente contaminado, mejora
sustancialmente su estado de salud, por lo que enfatizan y valoran la condicion de estar

reubicados, salvo que les afecta su remuneracion.

Uno de ellos manifestd que la condicidn de reubicado se debe a la silicosis y que aun se
esta adaptando a su nuevo puesto de trabajo, observandose una pertinencia para el cual

fue contratado y que, actualmente, ejerce otra funcion.

Para uno de ellos, ha tenido inconvenientes en su hogar, ya que, al estar mayor tiempo
en casa, ocurre un fenomeno de control de espacio, que de todas maneras, lo ocupa la

esposa, lo que origina molestias por la presencia del trabajador.

Otro trabajador reubicado mencion6 pérdida de la identidad con la empresa, ya que su

sensacion actual en el trabajo era que él, se consideraba un estorbo.

En general, el contexto que les rodea a todos los trabajadores reubicados, es muy bueno.
La union familiar se ha fortalecido, se sienten agradecidos de la empresa por darles una

nueva oportunidad de seguir trabajando y, con ello, mantener a su familia.

La labor actual que ejercen, a pesar que tienen dos meses de reubicados es satisfactoria
para la mayoria de ellos. Se encuentran en un proceso de adaptacion de su nuevo rol,

diferente para el cual la empresa los contrato.

Estan adquiriendo la experiencia del trabajo y poder aportar al desarrollo de Codelco
Andina. Tienen la esperanza de ser considerados trabajadores productivos y Utiles para
el pais, ver tabla 20.
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Tabla 20. Espacialidad

REUBICACION LABORAL

PROCESO

Calidad de vida

Contexto que le rodea

ESPACIO VIVIDO

Fuente: Directa

» ESBOZO DE RESULTADOS
A continuacion se presenta un esbozo de los resultados de ambas fases:

Se observé que antes de la reubicacion laboral, la dimension de salud general, obtuvo el
menor puntaje de todas las dimensiones del cuestionario SF 36. De acuerdo a la
narracion de los trabajadores, esta se debio a la presencia de la enfermedad silicosis, en
sus pulmones, a pesar que no tenian sintomas. Sintieron incertidumbre de la evolucién

de su estado salud, en el tiempo.

La dimension funcién fisica obtuvo el mayor puntaje. Como no presentaron sintomas,
sintieron la misma energia antes de que les informaran de la enfermedad y durante el

proceso de reubicacion.

El rol emocional es la dimension méas afectada antes de la reubicacion laboral,
observandose un alto puntaje en la primera observacion y su descenso progresivo,
debido a la espera del lugar donde iban a ser reubicados, lo que les provocaba mucha

ansiedad, ver grafico 1 (pagina 103).

Se observo que despues de la reubicacion laboral, la dimension de rol emocional,

obtuvo el menor puntaje de todas las dimensiones del cuestionario SF 36. Sin embargo,
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al tercer mes de estar reubicados los trabajadores, el puntaje aumento. Esto se debid a

una mayor seguridad y estabilidad en su nuevo puesto de trabajo.

La dimension funcion fisica, se mantuvo con puntaje alto, ya que los trabajadores se

mantenian asintomaticos, respecto a la silicosis.

El rol fisico, se caracterizd por tener el puntaje més alto de las dimensiones del
cuestionario SF 36, en el segundo mes, después de la reubicacion laboral, al sentirse con
las competencias para aportar con su nuevo rol asignado por su empresa, ver grafico 2
(pagina 109).

Se observo, durante el proceso de reubicacion laboral, que la dimension de salud
general, fue la mas afectada. Probablemente, al conocer el trabajador de la enfermedad
laboral de sus pulmones.

Mientras que la funcion fisica no presentd modificacion, el rol emocional es otra
dimensién caracteristica con un alto puntaje en la primera observacion y con caida
sostenida de su puntaje, en el tiempo, por la ansiedad y angustia que provoco en los
trabajadores, la incertidumbre y el desconocimiento del lugar donde iban hacer
reubicados. Este puntaje, se recupera al segundo mes de que el trabajador ya se siente
con mayor seguridad de su labor y de aportar a su empresa como un trabajador mas, ver

gréfico 3 (pagina 115).

Se observé que el puntaje mas bajo en la dimension rol fisico, antes de la reubicacion
laboral la obtuvo RO. El narr6, que siente los dias mas largos y sale mucho mas cansado

que antes, ver tabla 21 y grafico 4.
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Tabla 21. Observacion de la media muestral respecto al efecto en el

tiempo de la calidad de vida antes de la reubicacién por paciente

DIMENSION |PACIENTE la. OBS. 2a. OBS. 3a. OBS
DD 100 100 80
.. DL 70 80 70
Funcion
- HN 55 55 75
Fisica
RO 75 65 60
AS 100 100 95
DD 100 100 O
DL 100 100 100
Rol Fisico HN 50 50 75
RO o o O
AS 100 100 100
DD 100 100 22
DL 62 22 42
Dolor
HN 70 70 71
Corporal
RO 52 52 51
AS 51 100 100
DD 60 45 44
salud DL 45 40 40
HN 40 30 35
General
RO 50 40 50
AS 55 50 45
DD 100 85 15
DL 60 45 60
Vitalidad HN 95 95 95
RO 45 35 35
AS 55 55 50|
DD 100 50 13
. DL 88 88 100
Funcion
. HN 75 75 100
Social
RO 50 63 38
AS 63 63 63
DD 100 100 (o]
DL 33 ) 67
Rol
. HN 100 100 67
Emocional
RO 100 O (o]
AS 100 100 100
DD 100 36 16
DL 60 56 72
Salud
HN 80 80 60|
Me ntal
RO 60 48 40
AS 60 60 56

Fuente: Directa
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Gréfico 4. Observacion de la media muestral respecto al efecto en el

tiempo de la calidad de vida antes de la reubicacién por paciente
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Fuente: tabla 17

Después de la reubicacién laboral, el puntaje mas bajo, en la dimensién rol emocional,
la obtuvieron HN y RO. HN narr6: “yo sabia que, en cualquier momento, me iba a
enfermar y a reubicar”. RO narr6: “ser capaz de lograr los objetivos de mi nuevo rol de

trabajo”. Ver tabla 22 y grafico 5.
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Tabla 22. Observacion de la media muestral respecto al efecto en el

tiempo de la calidad de vida después de la reubicacion por paciente

DIMENSION |PACIENTE 1d. OBS. 2d. OBS. 3d. OBS
DD 100 100 100
. DL 70 80 80
Funcion
. HN 80 80 80
Fisica
RO 50 60 60
AS o5 95 o5
DD 100 100 100
DL 100 100 100
Rol Fisico HN 50 50 50
RO (o] 100 O
AS 100 100 100
DD 100 80 100
DL 22 62 22
Dolor
HN 62 62 62
Corporal
RO 32 41 22
AS 100 90 100
DD 62 77 60
salud DL 40 40 45
HN 25 25 25
General
RO 45 52 50
AS 45 45 45
DD 100 95 100
DL 45 60 65
Vitalidad HN 50 50 50
RO 30 30 25
AS 50 55 50
DD 100 100 100
L. DL 100 100 100
Funcion
R HN 100 100 100
Social
RO 25 25 38
AS 63 63 63
DD 100 100 100
Rol DL o (o] 100
N HN (o) o o)
Emocional
RO o] o (o]
AS 100 100 100
DD 64 76 100
salud DL 56 56 60
Mental HN 68 68 68
RO 20 32 40
AS 56 56 56

Fuente: Directa
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Gréfico 5. Observacion de la media muestral respecto al efecto en el

tiempo de la calidad de vida después de la reubicacion por paciente
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Fuente: tabla 18

Durante el proceso de reubicacion laboral, la dimension rol emocional y rol fisico,
obtuvieron el puntaje mas bajo, concentrados estos valores en RO, quien narrd: “mi
calidad de vida ha desmejorado”, manifestd no sentirse apoyado en su nuevo rol de

trabajo, lo que le preocupa y le produce nerviosismo, ver tabla 23 y gréfico 6.
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Tabla 23. Observacion de la media muestral respecto al efecto en el tiempo

de la calidad de vida durante el proceso de reubicacion por paciente

DIMENSION |PACIENTE [1a. OBS. |2a. OBS.|3a. OBS |1d. OBS. [2d. OBS. |3d. OBS
DD 100 100 80 100 100 100
L DL 70 80 70 70 80 80
Funcidn
. HN 55 55 75 80 80 80
Fisica
RO 75 65 60 50 60 60
AS 100 100 95 95 95 95
DD 100 100 (6] 100 100 100
DL 100 100 100 100 100 100
Rol Fisico |HN 50 50 75 50 50 50
RO o (o) o (o] 100 [o]]
AS 100 100 100 100 100 100
DD 100 100 22 100 80 100
DL 62 22 42 22 62 22
Dolor
HN 70 70 71 62 62 62
Corporal
RO 52 52 51 32 41 22
AS 51 100 100 100 90 100
DD 60 45 44 62 77 60
DL 45 40 40 40 40 45
Salud
HN 40 30 35 25 25 25
General
RO 50 40 50 45 52 50
AS 55 50 45 45 45 45
DD 100 85 15 100 95 100
DL 60 45 60 45 60 65
Vitalidad |HL 95 95 95 50 50 50
RO 45 35 35 30 30 25
AS 55 55 50 50 55 50
DD 100 50 13 100 100 100
L DL 88 88 100 100 100 100
Funcidn
Social HN 75 75 100 100 100 100
RO 50 63 38 25 25 38
AS 63 63 63 63 63 63
DD 100 100 (6] 100 100 100
Rol DL 33 (6] 67 (0] (0] 100
- HN 100 100 67 (0] (6] (¢]
Emocional
RO 100 (o) o) (o) (o) [o]]
AS 100 100 100 100 100 100
DD 100 36 16 64 76 100
DL 60 56 72 56 56 60
Salud
S HN 80 80 60 68 68 68
RO 60 48 40 20 32 40|
AS 60 60 56 56 56 56

Fuente: Directa
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Grafico 6. Observacion de la media muestral respecto al efecto en el tiempo

de la calidad de vida durante el proceso de reubicacion por paciente
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Fuente: tabla 19

Discusion

Esta investigacion, nos muestra los efectos en el tiempo que presentaron los
trabajadores con silicosis de la Division Andina, en cuanto a la reubicacion laboral y la
calidad de vida, como algunas coincidencias, respecto a la aparicion de la silicosis
después de la exposicion de varios afios a silice, en la radiografia de térax con técnica

OIT (Seaton, 1991), que es entre los 20 a 25 de exposicion a silice.

Al realizar inferencia con los datos obtenidos en nuestra investigacion, la f de Friedman
fue > de 0,05 por lo que no existié asociacién, probablemente, ésto ocurrié por los

siguientes factores:

1.- La muestra es pequefia, tan sélo cinco trabajadores con silicosis, en proceso de

reubicacion.
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2.- El tiempo de estudio fue muy reducido, de enero a abril del 2010.

3.- Al ser solo cinco trabajadores, probablemente, cada individuo, influyd su respuesta

del cuestionario SF 36, de acuerdo a su personalidad.

Asimismo, comprendimos sus vivencias al analizar en profundidad con el método
fenomenoldgico, la experiencia del cuerpo, del tiempo, del espacio y de las relaciones

humanas de cada uno de los trabajadores.

Se observo que las dimensiones que componen el cuestionario SF 36, y su respuesta en
el tiempo de estos trabajadores, nos pueden entregar conocimiento del fendmeno
estudiado, al evidenciar fluctuaciones antes y durante el proceso de reubicacion; a pesar
de que no fue disefiado nuestro estudio para conocer la satisfaccion del reintegro
laboral, (Fernandez, 2009) encontraron el 66.7% plena o medianamente satisfecho con
su proceso de reintegro laboral, la parte cualitativa de nuestra investigacién nos muestra
que cuatro de los cinco trabajadores 80%, manifiestan estar satisfechos con sus nuevos

puestos de trabajo.

A continuacion, se inicia la discusién con otros autores en los ambitos de la reubicacion,

calidad de vida y vivencias.

En nuestro estudio, los trabajadores, narran que sus competencias, no son abordadas
para la toma de decision de la reubicaciéon y del nuevo puesto de trabajo. (Acosta,
2004), estudia las competencias residuales de trabajadores afectos o lesionados, frente a
las oportunidades existentes dentro de su igual contexto, a fin de obtener un producto de
satisfaccion y calidad centrada en la persona, la empresa y el entorno donde se toman en
cuenta, las competencias del trabajador para lograr este fin.

A pesar de que en Chile, la silicosis, produce incapacidad por normativa de la Ley
16.744, esta no se manifiesta clinicamente en las primeras etapas. Sin embargo, el
proceso mismo de la reubicacion, altera los ambitos personales y sociales, ésto debido
principalmente a la espera que tienen los trabajadores y a la angustia de no saber en qué
lugar seran reubicados. Montemayor (2004) estudia la valoracion de la capacidad
laboral en incapacidades/invalidez en las enfermedades respiratorias, manifestando que
éstas, son de indudable repercusién personal y social. Lo cual coincide en que todo
fendmeno que afecta la integridad de la persona, desde el punto de vista laboral,

repercutird como individuo inserto en la sociedad y sus consecuencias posteriores.
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La silicosis, es una enfermedad que, en sus primeras etapas, no presenta sintomatologia,
por lo que el trabajador puede ser reubicado en zonas productivas, donde sus
competencias se vean aplicadas y fortalecidas. Sin embargo, ello no ocurre en Division
Andina, probablemente por no tener vacantes en los roles para los cuales los
trabajadores reubicados son competentes. Realizan funciones diferentes por las cuales
fueron contratados. Vispe (2007) basa su investigacion, en corregir las secuelas de los
problemas ergondmicos, mediante el redisefio de puestos de trabajo o la reubicacion y
cambio de puesto de trabajo. Por lo que este problema, debe ser discutido en espacios
politicos, donde se tome en cuenta el redisefio de puestos de trabajo, acordes a las

competencias totales o residuales de los trabajadores.

En nuestra investigacion sobre calidad de vida, la dimension del rol emocional, una vez
que el trabajador fue informado, desde su inicio, del proceso de reubicacion por la
silicosis, disminuyd en puntaje, recuperandose una vez que el trabajador fue reubicado.
Johanna (2005) relaciona la calidad de vida en paciente con afectacion de caderas y
rodillas, antes y después, de la cirugia, observadndose una mejora sustentable en la

dimensién de funcionalidad.

La dimensién de salud general, es la més baja engatillada por la incertidumbre de la
silicosis y motivo de la reubicacion por la enfermedad. Los resultados en estas
dimensiones, son similares al estudio de la calidad de vida en pacientes con diagnostico
de enfermedad pulmonar obstructiva crénica, evidenciando una valoracion baja sobre la

salud actual, en la dimension de salud general. (Vinaccia, 2006)

Se estudia la calidad de vida de mujeres deprimidas en el post-parto, observando que
las areas mas afectadas, fueron el rol emocional, el rol fisico y la vitalidad (Rojas,
2006). En nuestra investigacion, no se estudio la depresién como tal, en los trabajadores
reubicados con silicosis pero, las areas mas afectadas, fueron la salud general y el rol

emaocional.

En pacientes con diagndstico de hiperplasia prostatica, se estudia la calidad de vida,
encontrandose que la dimension de funcion fisica, fue la mas alta, indicando ninguna
dificultad que limite las actividades fisicas y de autocuidado, que impliquen esfuerzos
moderados e intensos, mientras que la dimensién de salud general obtuvo una
valoracion pobre o negativa (Vinaccia, 2006). En nuestro estudio, los resultados en estas

dimensiones son similares. Es decir, la dimension de salud general, es la mas baja
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engatillada por la incertidumbre de la silicosis y motivo de la reubicacion por la
enfermedad vy, a la vez, al no presentar sintomatologia, la funcién fisica, se mantiene

inalterada.

En un estudio que relaciona la funcion pulmonar y calidad de vida en pacientes con
miastenia gravis (Freitas, 2006), encontré que la dimensién mas afectada fue la
actividad fisica, interpretada por la afectacion de la musculatura respiratoria, la cual
provoca el deterioro de la funcion pulmonar y el deterioro posterior de la calidad de
vida. En nuestro estudio, la funcién pulmonar, no estd afectada por la silicosis, por lo
que la funcion fisica, no presentdé modificacion, ni antes, ni después, de la reubicacion

laboral.

En pacientes con diabetes mellitus tipo 2, se estudio la calidad de vida. Los pacientes,
percibieron que su salud empeoro, lo cual estuvo acorde con las bajas puntuaciones en
la dimension de salud general. El dolor, es otra variable que, al parecer, deterior6 de
manera importante, la calidad de vida del paciente, diabético, no sélo por la intensidad,
sino por su efecto en la realizacion de actividades habituales. Coherentemente con ello,
la vitalidad también puntu6é bajo, lo que implicd que son personas que presentaron
sentimientos de cansancio y agotamiento (Vinaccia, 2006). En nuestro estudio, los
resultados fueron similares, a pesar que, la silicosis, no produce sintomas y no altera la
funcién pulmonar, los trabajadores en proceso de reubicacién, vieron muy afectada su
salud general, inclusive manifestaron la presencia de dolores en la espalda, con ninguna
relacion con la enfermedad de origen laboral. Su vitalidad puntud bajo, por la angustia
misma del proceso de reubicacion y la inseguridad de mantener el trabajo, lo cual

afectaria al futuro de su familia, desde el punto de vista del sustento econémico.

En pacientes con diagndéstico de tuberculosis pulmonar, se estudia la calidad de vida, la
funcién fisica fue una de las dimensiones mas altas, indicando que no hubo dificultad
que limitara las actividades fisicas y de autocuidado que, implicaron esfuerzos
moderados e intensos. En la dimension dolor corporal, se aprecia que los pacientes
tuvieron poca interferencia en el dolor en sus actividades de trabajo y de hogar
(Vinaccia, 2007). En nuestro estudio, los resultados fueron similares, excepto el de
dolor corporal, que presentaron nuestros pacientes con silicosis, sin existir relacién
organica de sintomas causales ya que, la silicosis, sélo produce sintomatologia, en

etapas avanzadas de la enfermedad.
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En nuestra investigacion cualitativa, una vez que al trabajador se le informé sobre la
silicosis, la dimension mas afectada fue el estado general. Campos (2007) en un estudio
realizado a una enfermera portadora de una enfermedad 6steo-muscular, le ocasion6

alteraciones fisicas y psiquicas.

En nuestro estudio, la corporeidad fue interpretada por los trabajadores con silicosis,
narrando ellos, que la reubicacion, les recuperd el sentido de la vida, que habian perdido
antes de la reubicacién. Aguilera (2008) desarroll6 un estudio sobre las vivencias de la
jubilacién y prejubilacion de los odont6logos, interpretando que la jubilacion, se presta
especial cuidado a la salud gracias al tiempo libre. Cabe indicar que en ambos estudios,

las interpretaciones son positivas, a pesar de ser fendmenos diferentes.

Respecto al cuerpo, en nuestro estudio, antes de la reubicacién, los trabajadores
significaron sus cuerpos como tristes, agotados y con poco interés. Marin (2009),
estudia las vivencias en mujeres con diagnéstico de anorexia y bulimia, ellas

significaron sus cuerpos, como agradables, antes del diagndstico patoldgico.

La presente investigacion, presentd limitaciones significativas, principalmente, por la
busqueda, sin éxito de articulos que relacionaran los efectos del tiempo de la

reubicacion y la calidad de vida, en trabajadores.

El estudio del efecto de la reubicacion laboral en la calidad de vida, amerita mayor
tiempo de seguimiento, para poder apreciar los cambios individuales, en el tiempo, en
los sujetos estudiados vy, la captacion de mayor nimero de individuos. Por lo que esta
investigacion, resultd muy limitada, al tener que ajustarse a los tiempos académicos del

programa doctoral.

Conclusiones

Los objetivos de esta investigacion, fueron alcanzados satisfactoriamente y, ello, se

debid en gran medida al haber realizado el estudio mixto.

A pesar de ser un grupo pequefio de trabajadores mineros con silicosis reubicados,
respecto a las caracteristicas socio-demograficas y laborales, se logré identificar que,

tanto jefes, como empleados, se ven afectados por esta enfermedad, la cual no esta
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influenciada por edad, ni escolaridad, pero si, por las areas de trabajo, con exposicion a

silice.

Los resultados del estudio, estdn de acuerdo también al constructo, al encontrar
diferencias individuales, que se pueden explicar por el soporte social de los comparieros
de trabajo y familia. Ambos, pudiesen generar fendmenos individuales, los cuales van a
depender de las caracteristicas, capacidades, objetivos y oportunidades del individuo, en
el proceso de adaptacion.

La investigacion cuantitativa, mostr6 cambios en el tiempo en la calidad de vida,
respecto a la reubicacion laboral, en los cinco trabajadores reubicados por silicosis, a
pesar que no hubo significancia estadistica; por lo que el disefio de series temporales, en

un solo grupo, fue el més adecuado para su analisis.

Los trabajadores mostraron, a través de su discurso, estar conscientes del riesgo de
enfermedad pulmonar relacionada con su trabajo y lo asociaron con el no uso de equipo
de proteccion personal. Basado en esta informacion, es necesario, realizar mas

investigaciones con este enfoque e identificar las causas por las cuales se exponen.

La metodologia mixta, permiti6 comprender mejor el fendmeno de la reubicacion
laboral, al tomar en cuenta las condiciones de vida y el ambiente de los sujetos
investigados, sin aislarlos analiticamente de su mundo social, abordando integralmente

el fendmeno en estudio.

Con base a los conocimientos adquiridos y a la condicion de salud de las personas con
silicosis, se concluye que la reubicacion laboral debe ser mas temprana para evitar las
modificaciones en su estilo de vida, que influyen en aspectos laborales, familiares,

sociales, es decir todo su entorno de la calidad de vida.

Recomendaciones

En base a las conclusiones, se sugiere elaborar politicas locales, empresariales y
publicas encaminadas a adoptar acciones preventivas en la industria minera que eviten

la silicosis.
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El trabajador minero con silicosis, debe ser acogido por un equipo multidisciplinario en
los aspectos mentales y fisicos, donde sus familiares més cercanos, participen en este

proceso.

Crear vias de comunicacion, donde los ejecutivos y trabajadores de la empresa minera,
conozcan en profundidad los efectos reales de la silicosis y de la reubicacion, basado en

las narraciones propias de los trabajadores mineros con silicosis.

Como una herramienta de gestion, se sugiere elaborar un programa de capacitacion a
todos los trabajadores que, actualmente, estén expuestos a silice y/o a otros agentes,
para adquirir competencias, en otras areas y, de manera proactiva, si llegase a ocurrir,

una reubicacion, sus capacidades laborales no se vean afectadas.

Se sugiere realizar talleres continuos para el uso de la proteccion respiratoria y la
formacion de monitores, entre sus compafieros para el uso adecuado del equipo

protector.

Se sugiere mantener esta investigacion en el tiempo y conocer qué ocurre con esta
poblacion a mediano plazo y, por supuesto, agregar nuevos casos de trabajadores para

formar una cohorte y que este disefio nos dé mas luces del fendmeno estudiado.
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ACCIDENTES DEL TRABAJO

Introduccion

La actividad laboral en la era del hombre primitivo era la caza, la pesca, las guerras;
éstas fueron los primeros indicios de causas de accidentes del trabajo. En el antiguo
Egipto y Grecia la actividad minera constituy6 una fuente de accidentes, donde ademas
existia abundante mano de obra (esclavos o presidiarios), para reemplazar a los

trabajadores que fallecian o quedaban incapacitados.

Bernardino Ramazzini (1633-1714), medico italiano, reconocido como el padre de la
Medicina Ocupacional, fue el primer investigador que efectud estudios sistematicos
sobre diversas actividades laborales, observando con perspicacia que algunas
enfermedades se presentaban con mayor frecuencia en determinadas profesiones. Sus
observaciones fueron consecuencia de las visitas que realizd a diferentes lugares de
trabajo, actividades que no eran efectuadas por sus colegas por considerarlas

denigrantes.

Ramazzini demostrdé una gran preocupacion por los méas pobres, visitando aquellos
trabajos que se realizaban en las peores condiciones de Higiene y Seguridad.
Recomend6 a los médicos que siempre debian preguntar a sus pacientes en qué
trabajaban, enfatizando la importancia que muchas veces tiene este conocimiento para

poder establecer el diagnostico médico correcto.

En nuestro dias estd pregunta estd incorporada a la anamnesis ¢Cual es su ocupacion?,
frecuentemente olvidada, y cuya formulacion puede contribuir decisivamente al

diagndstico de alguna patologia.

En 1700 Ramazzini publica su célebre obra “De Morbis Artificum Diatriba”,

considerado el primer libro de Medicina Ocupacional.

Desde 1760 hasta 1830 se inicia en Europa, comenzando en Inglaterra, una serie de
trasformaciones de los procesos de produccion, caracterizadas fundamentalmente por la

introduccién de maquinarias en la ejecucién de diferentes trabajos.

229



El oficio artesanal va siendo gradualmente reemplazado por la produccion en serie por

medio de fabricas cada vez mas mecanizadas.

Los efectos de la Revolucion industrial fueron adversos; en el interior de fabricas y
minas, en el siglo XIX, los trabajadores estaban expuestos a un gran riesgo de sufrir
accidentes del trabajo asi como a los efectos adversos de una jornada laboral

prolongada.

De esta manera, la transicion desde un trabajo manual (artesanal) a uno mecanizado
(industrial) se logré a costa de la salud o vida de muchos trabajadores. Este proceso
condujo a la paulatina creacién de servicios de salud ocupacional y a una mayor
atencion hacia las condiciones ambientales laborales y a la prevencion de enfermedades

y accidentes.

En el inicio del siglo XX, los paises comenzaron a desarrollar mecanismos de
compensacion monetaria para el trabajador y su familia debido a los dafios a la salud
causados por el trabajo; ademas se comienza a listar enfermedades para entregar estos
beneficios.

Entre los profesionales que aportaron en estos avances destacan la Dra. Alice Hamilton,
primera mujer en la Escuela de Medicina de Harvard, que entregé importantes aportes
para el desarrollo en Estados Unidos de las leyes de seguridad industrial. Entre sus
publicaciones destacan “Industrial Poisons in the United Status” (1925) e “Industrial

Toxicology” (1934).

Actualmente, asistimos a un periodo en el que el trabajo mecanizado esta siendo
gradualmente reemplazado por la automatizaciéon de las faenas productivas (linea de
montaje, crecimiento de la informatica, empleo de robots, etc.). EI nuevo tipo de riesgo
que se esta produciendo es mas sofisticado y existe una tendencia hacia la sobrecarga

mental (stress laboral) y a la aparicion de afecciones ergondémicas.

A mediados del siglo pasado, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), elaboré un
nuevo concepto de salud, donde se enuncid que los factores relacionados con el trabajo

podrian producir dafios a la salud.

En el afio 1950, en la Primera Sesion del Comité Mixto de la Organizacion
Internacional del Trabajo (OIT) y la OMS, se definié el objetivo de la Salud
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Ocupacional, que busca fundamentalmente evitar enfermedades profesionales, los

accidentes del trabajo y el disconfort en los lugares de trabajo.

La historia nos muestra que a lo largo del tiempo han existido esfuerzos en diferentes
paises, no solo para evidenciar los efectos en la salud, producto de las actividades
laborales, sino también de acciones legislativas que permitan su reconocimiento y

proteccion de los trabajadores.

En Chile, el sector laboral ha recibido tradicionalmente escasa atencion en relacion a
otros sectores considerados vulnerables (programa materno infantil, del adolescente,
atencion prioritaria a senescente). La pérdida de equilibrio de asignacion de mayores
recursos para el sector activo de la poblacion conlleva no sélo mayor patologia laboral o
accidentes de trabajo, sino que repercute indirectamente en la situacion global de salud
de la poblacion, al no poder expresar todo su potencial productivo, con el detrimento

consiguiente en la generacion de recursos.

Es importante destacar que los accidentes del trabajo son eventos totalmente
prevenibles; la gran mayoria de los factores de riesgo en las actividades laborales son
introducidos sin estudios previos de su efecto en salud; en general, las normas de
prevencion se desarrollan una vez producido el dafio y muchas de éstas aparecen mucho

tiempo después de ser conocidos sus efectos.

Dentro de estos riesgos podemos destacar la incorporacion de nuevas sustancias
quimicas industriales, plaguicidas, riesgos fisicos y bioldgicos, la utilizacion de nueva
tecnologia (computacion, automatizacion de maquinarias, robotizacion, etc.), la falta de
condiciones ergonémicas en los puestos de trabajo y los cambios en la organizacién

(diferentes modalidades de trabajo, extension de la jornada laboral), entre otros.

El conocimiento detallado de las caracteristicas de los accidentes actuales que sufren los
trabajadores de la mineria nos va a permitir establecer medidas de control que permitan

mejorar las condiciones laborales.

De aqui nuestro propdsito: Determinar la magnitud y las caracteristicas epidemiologicas
de los accidentes del trabajo, en la poblacion minera de la Division Andina Codelco

Chile, durante el quinquenio 1999 a 2003.
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Marco teorico de referencia

Este capitulo justifica la investigacion del problema planteado y establece el estado del
conocimiento del asunto que se pretende investigar, analizarlo en el mundo, en Chile, en

Codelco y especialmente en la Division Andina de esta Empresa.

Magnitud del problema en el mundo

En los afios 90 los accidentes de trabajo se han intensificado debido a los cambios
producidos en los modelos de desarrollo de las industrias por lo que el hombre ha
sufrido un impacto en las condiciones de vida y en los factores de riesgo de los puestos

de trabajo, que inciden en la salud de la poblacion trabajadora.

En 1994, la Organizacién Mundial de la Salud, promulg6 la Declaracién de Salud
Ocupacional para Todos (10); de igual manera, la Organizacién Internacional del
Trabajo, ha producido una serie de convenios y recomendaciones especificas sobre
seguridad y salud en el trabajo (Programa Mundial sobre Seguridad Ocupacional, Salud
y Ambiente iniciado en el afio 1999). A pesar de todo, en el mundo se producen
anualmente 270 millones de accidentes a causa del trabajo; en estos accidentes mueren
dos millones de personas (Tabla 1), (una muerte cada quince segundos, seis mil por
dia).

La OIT ha calculado que se producen de 500 a 2000 lesiones menores por cada muerte;
se estima que la mitad de ellas se producen en la agricultura, que es el sector que emplea
a la mitad de los trabajadores en el mundo. Otros sectores de alto riesgo son la mineria,
la construccién y la pesca comercial; estos sectores estan asociados a altas tasas de
accidentabilidad en paises con buenos registros en salud ocupacional.

Se pierde el 4% del producto Interno Bruto Mundial (US.1.251.353) por el costo de las
ausencias al trabajo, tratamientos, rehabilitacion, incapacidad, y prestaciones a los

sobrevivientes, que originan las lesiones, las muertes y las enfermedades.
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Tabla 1

Muertes Causadas por Enfermedades Relacionadas con el Trabajo y

Accidentes de Trabajo, afio 2000.

Poblacién Empleo total Célculo Calculo Accident
econémicame global total global es
nte activa de muertes Accident mortale
relacionad es s
as mortale notificad
con el S osala
trabajo oIT
ECONOMIAS DE
MERCADO
ESTABLECIDAS 409.141.496 380.833.643 297.534 16.720 14.608
ECONOMIA EX
SOCIALISTAS DE
EUROPA 184.717.127 162.120.341 166.265 21.425 8.665
INDIA 458.720.000 419.560.000 310.067 48.176 211
CHINA 708'218.102 699.771.000 460.260 73.315 17.804
OTROS ESTADOS
ASIATICOS Y
ESTADOS ISLENOS 404.487.050 328.673.800 246.720 83.048 5.631
AFRICA
SUBSAHARIANA 260.752.947 10.540.604 257.738 54.705 1.675
AMERICA LATINA Y
EL CARIBE 193.426.602 114.604.962 137.789 29.594 6.998
REPUBLICA DE
ASIA
CENTRAL DE LA 112.906.300 48.635.240 125.641 28.019 1.876
EX UNION
SOVIETICA
MUNDO 2.732.342.624 2.164.739.590 2.001.717 354.753 57.468

Fuente: www.ilo.org/safework

En China, de enero hasta octubre de 2003, se registraron 1.113.283 accidentes de
trabajo. En Siberia, el 10 de abril de 2004, en una mina, murieron por lo menos cuarenta
y cuatro mineros por una explosion debido a la falta de mantenimiento. En los dltimos
Juegos Olimpicos de 2004, en Atenas, ocurrieron por lo menos 154 accidentes del
trabajo. De estos, doce obreros de la construccion perdieron la vida en las obras y 600
obreros de la ciudad olimpica hicieron huelga para protestar por las malas condiciones
de trabajo en las obras.

Los funcionarios de la Organizacion Internacional del Trabajo, sefialan que, en su
opinidn, “si bien no existe el riesgo cero, no se debe considerar que los accidentes de
trabajo son una fatalidad ya que no se producen, son causados”, y las causas pueden ser
maultiples, pero todas convergen hacia la negligencia: la de los empleadores poco
escrupulosos que se muestran reacios a destinar recursos a la seguridad, en nombre de

las ganancias; la de los gobiernos que vacilan en ratificar convenios y convenciones
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internacionales y asignan muy pocos medios a sus inspectores del trabajo para hacer
respetar los que han ratificado; la de los mismos trabajadores, a veces, que en
muchisimas ocasiones se deben a falta de capacitacion y de informacion.

La salud y la seguridad en el lugar de trabajo es responsabilidad exclusiva del
empleador. Hay quienes las asumen y hacen de ellas cada vez mas una ventaja
comparativa en sus campafias publicitarias; otros parecen optar por las ganancias a corto

plazo en detrimento de la prevencion.

Epidemiologia de los accidentes del trabajo

La metodologia epidemioldgica nos permite establecer la forma y los criterios que el
investigador utiliza para alcanzar la interpretacion de las observaciones y lograr
conclusiones. Se basa fundamentalmente, en la idea de que los fendmenos pueden
reducirse a sus partes constituyentes, partes que pueden ser medidas para llegar al

establecimiento de relaciones causales entre ellas.

La busqueda de la objetividad a traves de este enfoque conlleva la expresion de sus

resultados.

La metodologia epidemioldgica constituye el estandar de oro para el estudio de los

problemas de Salud Publica.

Desde el punto de vista epidemioldgico, de los accidentes del trabajo en la mineria,
existen varios estudios: En Gales en un estudioé de 58 mineros accidentados por lesiones
de manos durante un periodo de tres afios, observaron el tipo de lesion mas frecuente;

el resultado fue la fractura de la mano por aplastamiento por caidas de roca de la mina.

En EUA, se observo que las lesiones ocupacionales fatales entre 1980 a 1985, ocurrian
en trabajadores entre los 20 a 34 afios de edad; las empresas con los mayores indices de
muerte fueron la mineria 31.9%, el transporte 25.0%, la construccién 23.1% y la pesca
20.0%.

En el periodo comprendido entre 1980 a 1991 se observé que los trabajadores mayores
de 65 afios tenian mayores indices de accidentes mortales, que el grupo de edad entre

los 16 a 64 afios y éstos se daban con mayor frecuencia en la mineria.
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En California, en el afio de 1989 las principales lesiones causadas por accidentes del
trabajo fueron: esguinces 199.038, contusiones 103.270, fracturas 40.490, quemaduras
9.740, intoxicaciones agudas por pesticidas 2.118, amputaciones 1.100, intoxicaciones

por plomo 1.000.

La Facultad de Salud Publica de la Universidad de California demostré que en
trabajadores mineros del carbén que tenian menos de tres afios de experiencia se

accidentaban mas, comparados con los trabajadores con mas de 10 afios de experiencia.

La Universidad de Alabama, demostrd que en los meses de verano se producian

mayores accidentes de trabajo.

En un estudio realizado en Canada, los accidentes del trabajo por torcedura ocurren mas
frecuentemente en las noches y en las primeras cuatro horas de trabajo, los dias lunes y
entre los meses de enero a mayo; con respecto a la edad los que mas se accidentan estan
en el rango de 30 a 59 afios, mientras que los trabajadores menores de 30 y mayores de

60 afios tienen un riesgo reducido.

En tres paises se realiz6 un estudio para comparar las lesiones fatales relacionadas con
el trabajo, tomando como denominador la tasa de 100.000 trabajadores, el resultado
obtenido fue, Estados Unidos (3.2/100.000), Australia (3.8/100.000), y Nueva Zelandia
(4.9/100.000), datos obtenidos en el periodo 1989-1992.

En Brasil, se realiz6 un estudio escogiendo a 21 trabajadores accidentados para evaluar
el nivel de seguridad de la compafiia y mejorar su politica de prevencion de accidentes
de trabajo, sacando como conclusién que los accidentes eran atribuibles a un
comportamiento poco seguro; sin embargo, la mayor parte de los accidentes ocurrieron

por mala mantencién de maquinaria y equipos.

En México, las lesiones mas frecuentes fueron: heridas 26.7%, contusiones 30,6%,
torceduras 20.6%, fracturas 10.0%, quemaduras 2.7%, cuerpo extrafio 3.5%, lesiones
superficiales 0.7%, luxaciones 3.1%, amputaciones 0.9%, intoxicaciones 0,2%, otros

0.9%, varios tuvieron una frecuencia de 0.7%.
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Notificacion de los accidentes del trabajo en Ameérica Latina

Si bien los accidentes mortales del trabajo también estdn subregistrados, son los que

mas se notifican.

Por lo general, son comunicados por los sistemas de seguro de riesgos del trabajo, que
solo los cubre parcialmente; los datos disponibles muestran una tendencia al aumento de
los accidentes mortales en cifras absolutas en algunos paises, pero en general no se
pueden identificar tendencias claras, en algunos casos, el nimero de personas sobre el
que se calculan los accidentes y enfermedades para los paises, no es constante, debido a
cambios en la poblacion asegurada; ademé&s las estadisticas de accidentes y
enfermedades presentan un marcado subregistro. Por ejemplo, el bajo nimero de
accidentes en los paises de América Latina contrasta con un mayor numero de
accidentes mortales y no mortales en el Canadd o en los Estados Unidos; estas

limitaciones dificultan la comparacion entre los paises.

En el Perd, en el decenio de 1980, se calculd una tasa promedio de mortalidad por
accidentes del trabajo de 116 por 100.000 en el sector minero; entre 1993 y 1996 esta
tasa aumento de 143 por 100.000 a 247. En los Estados Unidos, la tasa de mortalidad

por accidentes ocupacionales descendié de 9,4 en 1975 a 5,0 en 1995.

Existen paises con registros nacionales como Canada, EUA y Cuba; ocurre todo lo
contrario en los paises de América Latina que tienen pocos datos de salud ocupacional,

debido al bajo indice de notificacion y al registro deficiente de lesiones y enfermedades.

Accidentes del trabajo en Chile

En Chile, en el afio 1968 se cred la Ley 16.744 que es la Ley de Seguro Obligatorio
contra Riesgos de Accidentes del Trabajo y Enfermedades Profesionales, cuyas
funciones son la de hacer prevencion de riesgos, dar prestaciones médicas, economicas
y de fiscalizacion; se crean también las Mutualidades de Empleadores como una de las
formas posibles de administracién privada de este Seguro; junto con la Administracion
Delegada, de parte de empresas grandes, y la opcién de las Cajas de Prevision y del
binomio Servicio de Seguro Social-Servicio Nacional de Salud, pasando todos estos al

actual binomio Instituto de Normalizacién Previsional-Servicios de Salud.
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Dentro de este marco, la funcién normativa la desempefia el Ministerio de Salud, con

apoyo del Instituto de Salud Publica.

La prevencion de riesgos esta basicamente radicada en las empresas, con asesoria

obligatoria de las Mutualidades y concebida con la participacion de los trabajadores.

La administracion del seguro y el rol ejecutor queda en manos de las Mutualidades y los

entes sefialados.

Toda esta armazon supone la funcion fiscalizadora del Estado localizada en la Secretaria
Regional Ministerial de Salud, en su calidad de autoridad sanitaria y en el
SERNAGEOMIN.

En Chile, la actividad minera, tanto en su etapa extractiva como de procesamiento, ha
sido historicamente y sigue siendo, fuente de accidentes graves. De hecho, es la rama de
actividad que tiene la tasa méas alta de mortalidad por accidentes. A pesar del
subdiagnostico y subregistros, el sector minero presenta el cuarto lugar respecto a la tasa

de frecuencia de accidentabilidad.

Las Mutuales, en el afio 1992, presentaron una tasa promedio de accidentes de 12.5
por 100 trabajadores; las actividades con mayores tasas de accidentes fueron la
construccion 23.1 por 100, la industria 16.2 por 100, la agricultura 15.6 por 100 y la
mineria 14.3 por 100.

En el afio 1993, s6lo un 4.5% de las mas de 85.000 empresas afiliadas al sistema de
Mutualidad, tenian mas de 101 trabajadores y por lo tanto, estaba obligado a tener
funcionando el departamento que la legislacion define como el organismo encargado de

disefiar y ejecutar el programa de control de riesgos en los centros de trabajo.

De este mismo numero de empresas afiliadas mas del 80% tenian menos de 25
trabajadores; por lo tanto, carecian de la obligacion de tener funcionando el Comité
Paritario. Es decir, solo alrededor de 6.000 empresas tenian en el pais dicha obligacion
y, segun la informacién proporcionada por las Mutuales, de éstas s6lo el 40% cumplia

con ella.

En el afio 1993, el sistema de Mutualidades captd un total de $85.093 millones por
concepto de cotizaciones de las empresas adherentes. De estos, $38.171 millones (el
52.7%) fueron gastados en atencion médica y hospitalaria, incluida la rehabilitacion de
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invalidos. A la vez que $24.067 millones (el 33%) se gastaron en subsidios, pensiones,

indemnizaciones y otras prestaciones econdmicas a los accidentados del trabajo.

Cabe preguntarse, si parte de recursos de esa magnitud pudieron haberse invertido en

asegurar las condiciones de riesgo.

En el afio 1994, del total de 75.241 trabajadores empleados en la mineria, el 30% eran
trabajadores de empresas contratistas y el 70% de planta. De los 86 mineros muertos en
accidentes laborales ese afio, el 52% eran trabajadores de planta y el 48%, contratistas.
La tasa de gravedad de los accidentes del trabajo fue casi el doble para los segundos que
para los primeros. Estos dos indicadores corroboran la situacion de mayor precariedad y
el mas alto riesgo de las faenas realizadas bajo la forma de la subcontratacion del

trabajo en la mineria.

En relacion con la frecuencia de los accidentes mineros en los Gltimos cuatro afios es
evidente que el sector contratista tiene mas accidentes que el de planta; en la Gran

Mineria del cobre se accidentan 19.5% contratistas y 9.2% de planta.

Segun informacién registrada por la Superintendencia de Seguridad Social, que no
incluye toda la poblacion laboral ocupada, durante el afio 1994 ocurrieron un poco mas
de 300.000 accidentes laborales; las estadisticas de la Organizacion Internacional del
Trabajo establecen que por cada accidente que provoca una lesion, se producen 29

accidentes que provocan lesiones leves y 300 accidentes que no ocasionan lesiones.

La reparacion médica y economica de los dafios es fuente de gastos tanto para las

Mutualidades de Empleadores como para la seguridad social en su conjunto.

En Chile el costo por accidentes de trabajo en el afio de 1996 era 120.759.000 US; la

poblacion cubierta era de 3.624.129, con un costo promedio por persona de 33 US.

En el afio 2002, segun los antecedentes estadisticos de la Superintendencia de Seguridad
Social, hubo un total de 238.710 accidentes registrados en el sector Mutual, de los
cuales 207.225 corresponden a accidentes del trabajo (86.8%) y 31.485 son de trayecto
(13.2%), lo que significé un total de 2.599.085 dias perdidos por accidentes del trabajo
y 489.185 por concepto de accidentes de trayecto.
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A esto se suma un total de $27.934.923 (monto en miles de pesos) de subsidios por
concepto de accidentes del trabajo y enfermedades profesionales, costos a los cuales se
debe agregar el impacto que sufre el trabajador y su grupo familiar.

De acuerdo al dltimo informe del Ministerio de Salud del afio 2001, Chile tiene una tasa
de accidentes de 8.19, inferior a la tasa de accidentes de América Latina, pero ain muy

lejos de la Unién Europea (Tabla 2).

Tabla 2
Tasas de Accidentes en el Mundo

REFERENCIA TASA X
100.000
TRABAJADORE
S

Ameérica Latina 13,50

Unién Europea 5,89

Africa 23,10

Chile 8,19

Fuente: Informe Minsal 2001

En el afio 2003, en el pais hubo 105.340 accidentes del trabajo notificados, con
1.396.712 dias perdidos y una tasa de accidentes de 7.3%, lo que evidencia una

disminucion de las tasa comparada con el 2001.

Investigacion de los accidentes del trabajo

La investigacién de los accidentes del trabajo es una actividad que permite identificar
no solo las causas inmediatas que han provocado los accidentes, sino también las
carencias o deficiencias que existen, de forma concertada, en las actividades
preventivas, en la organizacion y en la gestion de la prevencién de los riesgos, tanto a
nivel de Organismos Administradores del Seguro como de Organismos encargados de

velar por el cumplimiento de la normativa y de la empresa.

En los Estados Unidos, segun el Instituto Nacional de Seguridad Laboral, durante el
siglo 20 se han reducido las victimas mortales, y las lesiones ocupacionales. En la

mineria, la frecuencia de las muertes ha descendido drasticamente, los eventos
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catastroficos han incitado a mejorar los recursos y disminuir los riesgos en los lugares

del trabajo, con un enfoque basado en la prevencion y generando leyes protectoras.

En Alemania se instal6 una politica de prevencion de accidentes en la industria minera
en el afio 1950, obteniendo actualmente un descenso sostenido en las tarifas de las

compafiias de seguro contra accidentes laborales.

En consecuencia, al investigar un accidente grave o mortal, no sélo se debe analizar los
hechos inmediatos que causaron el accidente, sino que también la forma como se
gestiona la prevencion al interior de la empresa y la asistencia que le otorgan los

organismos administradores del seguro en la prevencion de los riesgos.

La Organizacion Internacional del Trabajo nunca ha aceptado la idea de que los
accidentes son gajes del oficio. En nuestro mundo globalizado, el nuevo desafio es
garantizar que cada vez haya mas trabajadores que disfruten de un medio ambiente de

trabajo sano y seguro.

La experiencia ha demostrado que el aumento de la conciencia sobre la seguridad es

algo positivo tanto para los trabajadores, como para los empleadores y los gobiernos.

Diversas técnicas de prevencion han demostrado su eficacia tanto para evitar los

accidentes en el lugar de trabajo, como para mejorar el rendimiento de los negocios.

El hecho de que actualmente algunos paises tengan normas de seguridad muy
desarrolladas es el resultado directo de que durante bastante tiempo se hayan llevado a
cabo politicas para apoyar el dialogo social tripartito y las negociaciones colectivas
entre los sindicatos y los empleadores, asi como de una legislacion sobre seguridad y

salud eficaz, apoyada por una inspeccién del trabajo de calidad.

Codelco

La Corporaciéon Nacional del Cobre de Chile (Codelco) es una compafiia minera estatal
creada a partir de la nacionalizacién de los yacimientos de la gran mineria del cobre, el
11 de julio de 1971, durante el gobierno del Dr Salvador Allende y por Decreto Ley
N°1.350 del 30 de enero de 1976.
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Tras 33 afos de labores, Codelco ha sido capaz no s6lo de continuar con la explotacién
de sus yacimientos, procesamiento de su producto y venta de cobre fino, sino ademas de
desarrollar un enorme proceso de modernizacion mediante la integracion de tecnologia,
capacitacion de su recurso humano y mejorar su gestion, lo que le ha permitido
transformase en una de las empresas mineras de cobre mas grandes, eficientes y

rentables del mundo.

La Corporacion Nacional del Cobre, Codelco, es la mayor empresa productora de cobre
del mundo (tabla 3), y una de las principales empresas de Chile, con ventas por 3.782
millones de dolares (2003).

Codelco posee activos totales por 8.092 millones de dolares y un patrimonio de 2.821
millones de dolares (diciembre 2003), sin considerar el valor de sus concesiones
mineras ni de sus reservas, que equivalen a 17 por ciento de las reservas a nivel

mundial, suficientes para mantener su nivel de produccion durante 70 afios.

El Estado chileno es propietario del 100 por ciento de Codelco. Las actividades de
produccion de cobre de Codelco son realizadas a través de cuatro divisiones: la Division
Norte (que agrupa a las ex divisiones Chuquicamata y Radomiro Tomic), la Division El
Teniente, la Division Andina y la Division Salvador (tabla 4). El afio 2003 las ventas de
cobre representaron 78 por ciento del total comerciado por la empresa, mientras que el

resto correspondié a subproductos del cobre, principalmente molibdeno.

Tabla 3
Principales Productores de cobre en el mundo 2003

PAIS TONELAD
AS
METRICAS
Chile 4.904,2
USA 1.126,2
Indonesia 1.003,4
Australia 869,0
Peru 839,2
Rusia 665,1
China 582,5
Canada 557.,6
Kazakhstan 484,5
Polonia 458.4
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México 356,8
Zambia 324,6
Argentina 198,5
NuevaGuinea 190,2
Iran 146,1
Mongolia 131,6
Sudafrica 90,0
Suecia 83,0
Total mundial 13.010,9

Fuente: Comision Chilena del Cobre.

Tabla 4

Produccién Chilena de cobre
Miles de TMF de cobre

EMPRESAS 199 200 2001 200 200
9 0 2 3
Codelco 1.507, | 1.515, | 1.592, | 1.519, | 1.562,
Chile 5 7 3 7 5
Sector 2.883, | 3.086, | 3.146, | 3.060, | 3.341,
Privado 7 3 7 9 7
Otros 116,3 72,4 75,6 77,6 60,7
Total 4507, | 4.674, | 4.814, | 4.658, | 4.964,
5 4 6 2 9

Fuente: Comisién Chilena del Cobre.

El costo de produccion de cobre de Codelco es uno de los mas bajos del mundo a un
nivel de 42,7 centavos de dolar la libra (cash cost, 2003). Codelco cuenta con una
amplia cartera de clientes en todo el mundo. En el 2003 realiz6 47 por ciento de sus
ventas en Asia, 18 por ciento en América del Sur y del Norte, y 35 por ciento en

Europa.

Codelco es la empresa que realiza mayores aportes al estado chileno, los que equivalen,
en promedio, a mas del 10% de los ingresos fiscales totales. EI promedio de aportes de
Codelco al Fisco entre 1990 y 1998, llego a los mil millones de dolares anuales. Sin
embargo, a causa de la crisis economica de los Gltimos afios de la década del 90, esa
cifra s6lo alcanzé en 1999 a los 355 millones de dolares, lo que da un promedio de

aportes en los tltimos 10 afios de 935 millones de délares anuales.
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En la dltima década, la Corporacion ha sido responsable de mas del 25% de las

exportaciones del pais y de alrededor del 4% del Producto Interno Bruto.

Division Andina
Su historia

Los antecedentes del hallazgo y aprovechamiento del yacimiento Rio Blanco se
remontan a mas de un siglo, con el inicio de la explotacién de la Mina Los Bronces, que

actualmente pertenece a Anglo American.

Sin embargo, su ubicacién al interior de la alta cordillera constituy6 un obstaculo para el
desarrollo de las faenas.

Recién, en el afio 1955, la Compafiia Cerro Corporation inici6 trabajos formales de
reconocimiento y disefio, que culminaron en 1966 con la creacién de la Compafiia
Minera Andina, donde el Estado poseia el 30 por ciento de la propiedad. A partir de
entonces, se desarroll6 un proyecto de explotacion subterranea con instalaciones de
chancado y concentracidn, que se puso en marcha en 1970.

En 1971 el mineral fue nacionalizado y en 1976 se integré a Codelco, con el nombre de
Division Andina. En 1980 se descubrié un cuerpo mineral superficial de alta ley
Ilamado Sur-Sur, que se convirtié en una importante fuente de recursos, comenzando a

ser explotado en 1983 como mina a rajo abierto.

Caracteristicas

Division Andina explota el yacimiento Rio Blanco, cuyos productos principales son los
concentrados de cobre y molibdeno. EI mineral se ubica en la Cordillera de Los Andes,

a 3.500 metros sobre el nivel del mar y a 146 kilometros de la capital de Chile.

La operacion de Andina incluye la explotacién subterranea y a rajo abierto, de las que
surge su principal producto: el concentrado de cobre. Sus dos terceras partes son
exportadas directamente, mientras que el porcentaje restante se procesa en fundiciones y

refinerias de otras Divisiones de Codelco, para ser convertido en catodos.
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La Division cuenta con un promedio de 1.200 trabajadores, que viven en las ciudades de

Los Andes, San Felipe y el campamento Saladillo.

Desde el inicio de sus operaciones, Division Andina ha efectuado cuatro proyectos de
expansion. EI mas reciente culmind en 1999 y permiti6 ampliar la capacidad de
extraccion y tratamiento desde 34.500 toneladas diarias de mineral a las actuales
64.500. Gracias a ello, la produccion de la Division se elevo hasta 250 mil toneladas
anuales de cobre fino y 3.500 toneladas de molibdeno en el afio 2000. Esta cifra
representa alrededor del 13 por ciento de la produccion total de Codelco.

Gestion divisional

La mision de Division Andina es producir concentrados de cobre y molibdeno y
participar en su comercializaciéon. En este rol apoya la gestién para satisfacer las
necesidades de fundiciones de cobre y transformadores de concentrado de molibdeno,

que, si bien se ubican en el mundo entero, se concentran en Chile, Brasil y Asia.

La Division busca competir y ser reconocida por producir productos con muy bajas
impurezas, cuya composicién minerallrgica y leyes sean homogéneas y técnicamente

certificadas, ademas de promover el cuidado del medio ambiente.

Igualmente, Andina apunta a ser oportuna y puntual en la entrega de sus productos, y
flexible para adaptarse a los requerimientos de sus clientes dentro de ciertos margenes

definidos por la Division.

La Division planea en un corto plazo, producir y comercializar mas activamente cobre,
oro, plata y subproductos en las formas que resulten méas rentables para la compafiia.
Dentro de los subproductos se considera ademas la venta de tecnologia derivada del
conocimiento interno de la Divisién. Esta operacién se dirigira a empresas

transformadoras, procesadoras, fundiciones y otras empresas del sector minero.

Para cumplir tales desafios, se ha disefiado un Plan de Desarrollo para los proximos 25
afios que se enmarca dentro del Proyecto ComuUn Empresa. Entre sus principales
proyectos contempla la expansion de sus operaciones de 64.000 toneladas de
tratamiento diario de mineral a 135.000 toneladas. Este proyecto permitira aumentar la
produccion de cobre fino de 250 mil toneladas anuales a cerca de 400 mil.
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Aporte divisional

Tras una década de modernizacion y construccién de grandes proyectos, Andina
enfrenta nuevos desafios destinados a mantenerse como una operacioén atractiva para su

duefio, el Estado.

El Plan considera el aumento de la extraccion a rajo abierto de las actuals 20.000
toneladas diarias a 80.000 toneladas. Ademas del traslado de sus plantas de tratamiento
hacia el valle de Ovejeria, lugar en que actualmente se emplaza el tranque de relaves

Ovejeria.

Otro proyecto relevante del Plan de Desarrollo es el Proyecto Limpieza Aguas Mina,
que busca reducir el contenido de cobre disuelto en las aguas del rio Blanco v,
adicionalmente, generar 9.000 toneladas de catodos al afio.

Ambos proyectos cumplen con el propdsito de resolver los problemas de contaminacion
de rio Blanco, tanto por aquellos productos de la lixiviacion natural del mineral presente
en la cuenca, como los correspondientes a los residuos liquidos provenientes de la

operacion.

Estas dos disposiciones, junto a la constante capacitacion del recurso humano, el
mejoramiento continuo de la gestion, la reorganizacion de la Division en Unidades de
Negocio Auténomas, la gestion integrada de la calidad, el medio ambiente y la
seguridad, permitiran aportar al logro de los compromisos de Codelco con el duefio:
duplicar el valor de la empresa de 9.000 a 18.000 millones de dolares y generar

excedentes por sobre los US$1.500 millones anuales al Estado.

En el afio 2003, Andina produjo 235.800 toneladas métricas finas de cobre (tablab)
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Tabla b

Produccion de Cobre Estatal Afio
2003 (Miles de TM?. de cobre fino)

CODELCO CHILE 1.562,5
Division Codelco 907,2
Norte

-Chuquicamata 601,1
-Radomiro Tomic 306,1
Division Salvador 80,1
Division el Teniente 339,4
Division Andina 235,8

Fuente: Comisién Chilena del Cobre.

Objetivos
Objetivo general

Determinar la magnitud y las caracteristicas epidemioldgicas y sus variables
involucradas, de los accidentes ocurridos a los trabajadores propios de la Division
Andina Codelco Chile. 1999-2003.

Objetivos especificos

Establecer la magnitud y distribucién de los accidentes en los trabajadores propios de la
Division Andina segun afio de ocurrencia, mes del afio, grupo de edad, ocupacion
especifica, seccion o lugar del suceso, tipo de accidente, tipo de lesion, parte del cuerpo

afectado y afios de antigiiedad en la empresa.
Determinar la causa directa del accidente:

Accidn insegura; posicién insegura, no asegurarse/movimientos inesperados, uso
inseguro de herramientas y equipo, velocidad insegura, sin elementos de proteccién

personal, despreocupacion de procedimientos recomendados, ocuparse de bromas.

Condicion insegura; defecto de herramienta y equipo, susceptibilidad a movimientos
inesperados, orden y aseo deficiente, falta de dispositivo de seguridad, condicion

atmosférica peligrosa, objetos sobresalientes, construccion insegura, arreglo (colocacién

246



y  almacenamiento) deficiente, congestion y  espacio insuficiente,

iluminacién/ventilacion o instalacion inadecuada, disefio basico inseguro.

Determinar el agente del accidente: materiales, piedras y rocas, superficie de trabajo
(andamios, escaleras, rampas, etc.), herramientas manuales, particulas, sustancias

quimicas, otros no clasificados.

Determinar la fuente del accidente: manejo de materiales, manejo de equipos y

maquinas, manejo de herramientas, manejo de vehiculo y carro, otros no clasificados.

Anélisis anual de accidentes: accidente con tiempo perdido (CTP), accidente sin tiempo
perdido (STP), tasa de frecuencia (TF), tasa de accidentalidad (TA), tasa de gravedad
(TG), tasa de fatalidad (TFatalidad).

Metodologia
Disefio del estudio

Se trata de un estudio de prevalencia de los accidentes del trabajo, en el universo de
los trabajadores de la Division Andina de Codelco Chile, durante los afios 1999 a 2003,

inclusive; corresponden a 286 accidentes del trabajo.
Variables

El desarrollo de estos objetivos permitird establecer los factores o variables que
determinan los accidentes y generar las medidas que puedan reducirlos o disminuir su

frecuencia y trascendencia.
Universo

Corresponde a todos los individuos contratados por la Division Andina de Codelco
Chile, durante los afios 1999 a 2003.

Unidad de analisis

Cada uno de los trabajadores contratados por la Division Andina que sufrieron

accidentes durante los afios 1999 a 2003.

Procedimiento de recoleccion de la informacién
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La fuente de informacion de cada accidente ocurrido en este periodo, se obtiene:

0 De la Declaracion Individual de Accidentes del Trabajo (DIAT) de la

Divisién Andina.
0 De la Fichas Clinicas de Rio Blanco y de Saladillo.
Anélisis

La elaboracion de los datos se realizd mediante el paquete estadistico Epi Info 2000 y

los resultados se presentan en tablas que dan respuesta a los objetivos propuestos.
Limitaciones del estudio

El objetivo del estudio excluye a los mineros que proceden de empresas contratistas y

subcontratistas y a los estudiantes en practicas.

Es posible que algun accidente menor no haya sido notificado por el minero que lo
sufrié por tratarse de un evento que fue calificado por el afectado como de poca

importancia.

Es probable que un mismo trabajador haya sufrido mas de un accidente; para este

estudio se tomo en cuenta solo el evento puntual.

No se consideraron los accidentes del trayecto y los accidentes que pudiesen haber
sufrido los dirigentes sindicales, ya que no se puede influir en las conductas y

condiciones del trabajador fuera de la empresa.
Aspectos éticos

Al llenar los datos se usaron de manera aleatoria, claves a las cuales sélo el autor del

estudio tuvo acceso para la identificacion de los trabajadores accidentados.
Se obtuvo autorizacion para el estudio tanto de las autoridades:
0 De la Division Andina.

0 De la Clinica Rio Blanco y Saladillo.
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Resultados y conclusiones

Tabla 1. Accidentes del Trabajo en la Division Andina de Codelco, Chile, segiin mes y aio
de ocurrencia.

Mes del 1999 2000 2001 2002 2003
accidente N PE N  PE N PE N PE N PE
Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa
Enero 8 1210 7 1182 5 1186 2 1174 4 1152
6,6 6,0 4,2 1,7 3,5
Febrero 2 1225 3 1196 1 1190 1 1163 3 1163
1,6 2,5 0,8 0,9 2,6
Marzo 4 1221 1 1194 7 1188 3 1166 0 1165
3,3 0,8 5,9 2,6 -
Abril 2 1215 3 1190 1 1188 4 1160 3 1163
1,6 2,5 0,8 3,4 2,6
Mayo 4 1207 6 1189 6 1187 5 1140 2 1153
3,3 5,0 5,0 4,4 1,7
Junio 7 1201 6 1188 8 1186 3 1149 2 1141
5,8 5,0 6,7 2,6 1,7
Julio 9 1198 8 1188 5 1186 4 1154 1 1132
7,5 6,7 4,2 3,5 0,9
Agosto 39 1195 8 1187 6 1186 8 1157 5 1132
32,6 6,7 5,0 6,9 4,4
Septiembre 6 1192 10 1188 13 1186 1 1157 1 1150
5,0 8,4 10,9 0,9 0,9
Octubre 6 1196 1 1186 3 1186 6 1155 2 1160
5,0 0,8 2,5 5,2 1,7
Noviembre 0 1191 - 3 1190 1 1186 3 1155 2 1159
2,5 0,8 2,6 1,7
Diciembre 8 1189 3 1188 7 1183 2 1154 2 1159
6,7 25 6,0 1,7 1,7
Total 95 14440 59 14266 63 14238 42 13884 27 13829
6,6 4,1 4,4 3,0 1,9

Con respecto a las tasas de lesionados por accidentes en la Division Andina de Codelco
Chile, en el quinquenio 1999 a 2003, predominan en los meses de agosto y septiembre,

siendo la mas alta la de 1999 con 32,6 por 1000 mineros lesionados.

M= Numero delesionados
PE= Poblacion expuesta
Mumero de lesionados

Tasa = X 1000
Poblacién expuesta por mes |
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Tabla 2. Accidentes del Trabajo en la Division Andina de Codelco, Chile, segin grupo
de edad y afio de ocurrencia.

Grup 19 2000 2001 2002 2003
g N 99 Tas N PE N PE N PE N PE
d P a T T T T
e E asa asa asa asa
e
d
a
d
<- 0 - - o - - 0 - 2 2 o - -
20 1000,00
20 4 104 40 2 104 1 104 5 104 5 95
- 2 3,8 1 3 1 48
29 201,9 25,0 1 52,6
30 2 316 66, 1 311 57,9 1 311 1 309 7 311 225
- 1 4 8 6 1 35
39 51,4 ,6
40 2 358 64, 1 351 285 | 2 351 1 343 1 343 321
- 3 2 0 1 3 37 1
49 59,8 9
50 9 395 22, 9 390 23,1 1 390 1 382 2 382 5,2
- 8 3 0 26
59 33,3 ,2
60 0 52 - 1 40 0 34 - 1 34 2 34
- 29
65 25,0 4 58,8
T 9 122 77, 5 1196 49.3| 6 1190 52,9 4 1174 2 1165 23,2
ot 5 5 5 9 3 2 35 7
al ,8

Segln grupo de edad y afio de ocurrencia, las tasas mas altas se observan en 1999 con

tendencia a reducirse durante el quinguenio.

M=

Mumero delesionados

PE= Poblacion expuesta

Nimero de lesionados

Tasa= X 1000

FPoblacion expuesta grupo de edad

Tabla 3. Accidentes del Trabajo en la Division Andina de Codelco, Chile, segiin afios de
antigliedad y afio de ocurrencia.

Afos de 1999 2000 2001 2002 2003

antigiedad |\ pg  7asa N PE [N PE 1 N PE N PE Tasa
Tasa Tasa

<3 55 107 5140 23 107 25 107 23] 13 107 10 98 102,0
214,9 1215

4-7 5 225 222 4 225 1701 225 4|9 225 4o, 225 13,3

8- 11 11 72 1528 6 72 12 72 16 8 72 72 1250
222,2 1111

12-15 | 14 234 598 2 234 81 234 4 234 17] 1 234 43

16 -19 2 36 556 7 36 7 36 194 2 28 71 1 28 357
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1111

20->

8

551

14,5

10

522

19

17 516

6 508

11, 3

508

5,9

Total

95

1225

77,5

59

1196

49

63 1190

5

42 1174

3§ 27 1165

23,2

Segun afios de antigliedad y afio de ocurrencia del accidente, las tasas predominan en

los mineros con menos afios de antigiedad: menor de 3 afios y de 8 a 11 afios de

antigiiedad en este trabajo.

N=

Mimero delesionados |

FE= Poblacion expuesta

Mumero de lesionados

Tasa = X 1000
Poblacion expuesta afio de antigiedad
Tabla 4. Accidentes del Trabajo en la Division Andina de Codelco, Chile, segiin
ocupacion especifica y afio de ocurrencia.

Oc 1 2 2 2 2

upa | N s Ta [N o Ta |N o TN > Tas | N o Ta

n 9 sa 0 sa 1 ZS 2 a 3 Ssa

es P P P P

pe E E E E

cifi

ca
Operador 4 13 35 9 13 66 8 14 56 | 5 145 34 1 15 66
de carguio 7 1 8, 6 2 2 3 5 0 1 2

8
Operador 1 13 80 9 13 69 6 12 48 | 1 126 79 2 14 14
de 1 6 ,8 0 2 4 4 0 4 3 ,0
produccién
Operador 1 57 17 3 44 68 3 45 66 | 1 31 32 1 17 58
de mineria 5 2 7 ,3 ,8
Operador 1 29 34 3 27 11 1 28 3|1 26 38 1 27 37
de 5 1, 4 5 ,0
perforacion 1
Operador 8 10 74 6 10 56 7 10 64 | 7 108 64 5 11 44
de plantas 8 A 6 ,6 8 8 8 2 6
Mantenedo 1 17 74 1 17 92 2 17 147 | 1 14 70 2 12 15
r mecanico 3 4 7 6 3 ,5 5 0 1 0 3 ,0 8 ,6
Mantenedo 3 78 38 3 60 50 2 66 30 | 3 60 50 2 76 26
r eléctrico 5 ,0 3 ,0 3
Mantenedo | O 18 -1 2 21 95 2 18 111 | 1 12 83 2 17 11
r 2 1 3 7,
instrumenti 6
sta
Laboratorist | O 6 -1 1 5 20 1 5 200 | 1 3 33 0 6 -
a 0, ,0 3,
metallirgico 0 3
Pafiolero 0 1 - 1 2 - 1 - 0 2 -
Supervisor 1 21 50 21 32 22 36 225 13 22 4,
1 7 7 4 7 0 4 3 7 4

Quimico 0 6 - 0 6 0 6 - 0 5 - 0 6 -
analista
Asistente 0 248 - 0 25 0 24 - 0 275 - 0 23 -
de gestion 7 1 8
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Ejecutivo 0 16 0 16 0 15 0 14 1 14 71
A

Total 9 122 77 5 11 49 6 11 52 | 4 11 35 2 11 23
5 5 ,6 9 96 3 3 90 .9 2 74 ,8 7 65 2

Segun ocupacion especifica y afio de ocurrencia, la méas riesgosa parece ser la de

Operador de carguio que alcanz6 en 1999 la tasa méas alta del quinquenio. Otras tasas

altas que siguen a la mencionada corresponden a poblacion expuesta mas pequefia como

la tasa del Operador de perforacion de 111,1 que corresponde a sélo 3 lesionados en 27

expuestos; sin embargo cabe destacar que el Laboratorista metalUrgico tiene tasas de

200,0 a 333,3 que corresponden a 1 lesionado en una poblacion de 3 a 6 personas por

afio.

M=

PE= Poblacion expuesta

Tasa =

Mimero de lesionados

MNamero delesionados

Poblacion expuesta ocupacion especifica

X 1000

Tabla 5. Accidentes del Trabajo en la Division Andina de Codelco, Chile, segln lugar del
suceso y afo de ocurrencia.

Lugar 1 2 2 2 2
23 L eso N g Ta N 8 Ta N 8 Ta N 8 Ta N 8 Ta
9 sa 0 sa 1 sa 2 sa 3 sa
P P P P P
E E E E E
Mina 9 116 77, 6 120 50, 7 12 58 3 10 30 1 12 8,
Sur Sur 6 0 0 3 0 ,0 3 1
Mina 585 10 3 560 66, 3 53 63 2 57 36 1 49 24,
subterra 9,4 7 0 4 9 1 1 5 5 2 8 1
nea
Concent 170 76, 7 186 37, 1 19 61 1 20 53 6 18 32,
rador 5 6 2 6 2 1 6 A 6 3
Planta 4 67 59, 7 68 10 6 72 83 4 70 57 4 87 45,
de filtro 7 2,9 .3 1 9
Saladillo 4 116 34, 2 214 9,3 4 20 19 3 16 17 2 88 22,
5 9 1 8 ,9 7
Edificio 1 62 16, 0 48 0 - - 0 - - 2 18 10
Corporat 1 3 9
ivo
Total 12 77, 5 11 49, 6 11 52 4 11 35 2 11 23
25 6 9 96 3 3 90 ,9 2 74 ,8 7 65 2
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Segun lugar del suceso y afio de ocurrencia las tasas mas altas se observan en la “Mina

subterranea”, en 1999 y en la Planta de filtro, donde continta observandose la tasa mas

alta en los afios 2000 a 2003.

M= MNomero delesionados

PE= Poblacion expuesta

Mamero de lesionados

Taza = X 1000

Poblacion expuesta lugar del suceso

Tabla 6. Accidentes del Trabajo en la Division Andina de Codelco, Chile, segiin parte del
cuerpo afectada y afio de ocurrencia.
Parte 1 2 2 20 2
SSL D g Ta [N 8 Ta 8 Ta | N 2 14 8 Ta
o 9 sa 0 sa 1 sa EP sa 3 sa
afect PP PP PPE PPE
E E

Cabe 1444 o, |6 1426 0, 1423 0, 5 1388 0, 1382 0,
za 0 1 6 4 8 1 4 3 9 1
Ojo 1444 0, |8 1426 0, 1423 0, 5 1388 0, 1382 0,

0 3 6 6 8 8 4 3 9 1
Cara 1444 0, |9 1426 0, 1423 0, 4 1388 0, 1382 0,

0 8 6 6 8 5 4 3 9 1
Cuell 1444 - 3 1426 0, 1423 - 1 1388 0, 1382 0,
0 0 6 2 8 4 1 9 1
Tronc 1444 o, 2 1426 0, 1423 0, 2 1388 o, 1382 o,
o 0 3 6 1 8 4 4 1 9 2
Brazo 1444 0, |3 1426 0, 1423 0, 4 1388 0, 1382 0,

0 1 6 2 8 5 4 3 9 3
Mano 1444 3 |1 1426 0, 1423 0 | 1 1388 0, 1382 0,

0 7 |2 6 8 8 9 1 4 8 9 4
Piern 1444 0, |6 1426 0, 1423 0, 4 1388 0, 1382 0,
a 0 6 6 4 8 5 4 3 9 1
Pié 1444 0 |7 1426 0, 1423 0, 5 1388 0, 1382 0,

0 4 6 5 8 4 4 3 9 2
Miltip 1444 0, |2 1426 0, 1423 0, 1 1388 0, 1382 0,
les 0 1 6 1 8 1 4 1 9 3
Vias 1444 - 1 1426 0, 1423 - 0 1388 - 1382 0,
resp. 0 6 1 8 4 9 1
Total 1444 6, | 5 1426 4, 1423 4, | 4 1388 3, 1382 1,

0 6 |9 6 1 8 4 2 4 0 9 9

Segun la parte del cuerpo afectada por el accidente y afio de ocurrencia “la mano” tiene

la tasa mas alta en todo el quinquenio analizado, pero en tasas descendentes.

Estas tasas se calcularon utilizando como denominador, el promedio de la poblacion

expuesta durante cada afio.
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M= MNOmero de lesionados

PPE= Promedio de |a pablacion expuesta durante el afio

Mimero de lesionados

Tasza = X 1000
Promedio de la poblacion expuesta durante el afo
Tabla 7. Accidentes del Trabajo en la Division Andina de Codelco, Chile, segin tipo de
lesién y afio de ocurrencia.
Tipo de 1999 2000 2001 2002 2003
lesion N PPE N PPE N PPE N PPE N PPE
Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa
Contusién 73 14440 31 14266 30 14238 19 13884 16 13829
1
5,0 2,1 2,1 1,4 2
Herida 9 14440 13 14266 14 14238 5 13884 1 13829
0, 0, 0,
6 0,9 1,0 4 1
Esguince 6 14440 5 14266 5 14238 4 13884 1 13829
0, 0, 0, 0, 0,
4 3 3 3 1
Fractura 1 14440 1 14266 0 14238 - 4 13884 1 13829
0, 0, 0, 0,
1 1 3 1
Quemadura 1 14440 1 14266 3 14238 1 13884 4 13829
0, 0, 0, 0, 0,
1 1 2 1 3
Intoxicacién 0 14440 0 14266 0 14238 - 0 13884 0 13829 -
Amputacion 0 14440 0 14266 0 14238 - 0 13884 1 13829
0,
- 1
Conjuntivitis 5 14440 8 14266 10 14238 5 13884 2 13829
0, 0, 0, 0,
3 6 0,7 4 1
Otras 0 14440 0 14266 1 14238 4 13884 1 13829
0, 0, 0,
- 1 3 1
Total 95 14440 59 14266 63 14238 42 13884 27 13829
1
6,6 41 4,4 3,0 9

Segun tipo de lesion y afio de ocurrencia la, “contusion”, tiene la tasa mas

descendente, en el quinquenio analizado.

M= NOmero de lesionados

PPE= Promedio de la poblacion expuesta durante el anio

Tasa =

Mimero de lesionados

Promedio de la poblacion expuesta durante el afio

X 1000

alta, aunque
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Tabla 8. Accidentes del trabajo en la Division Andina de Codelco, Chile, segun tipo de

accidente y afio de ocurrencia.

Tipo de 1999 2000 2001 2002 2003
accidente N PPE N PPE N PPE N PPE N  PPE
Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa
Caida a nivel 11 14440 6 14266 2 14238 5 13884 1 13829
0 0 0 0,
0,8 A4 1 4 1
Caida a 0 14440 5 14266 5 14238 4 13884 2 13829
desnivel 0 0 0 0,
- 3 ,3 ,3 1
Sobreesfuerzo 6 14440 3 14266 3 14238 4 13884 1 13829
0 0 0 0 0,
A4 2 2 ,3 1
Contacto con 9 14440 10 14266 16 14238 4 13884 2 13829
0 0 0,
,6 0,7 1,1 ,3 1
Tocado por 2 14440 2 14266 1 14238 0 13884 - 0 13829
0 0 0
A 1 1 -
Atrapado por 0 14440 2 14266 4 14238 5 13884 5 13829
0 0 0 0,
1 3 4 4
Aprisionado 5 14440 9 14266 1 14238 1 13884 0 13829
0 0 0 0
3 ,6 1 1 -
Golpeado por 53 14440 10 14266 25 14238 15 13884 8 13829
0,
3,7 0,7 1,8 1,0 6
Golpeado 7 14440 8 14266 6 14238 4 13884 2 13829
contra 0 0 0 0 0,
5 ,6 4 ,3 1
Exposicién 1 14440 3 14266 0 14238 0 13884 - 1 13829
0 0 0,
A 2 - 1
Inhalacién 0 14440 1 14266 0 14238 0 13884 - 1 13829
0 0,
- 1 - 1
Otros 1 14440 0 14266 0 14238 0 13884 - 4 13829
0 0,
1 - - 3
Total 95 14440 59 14266 63 14238 42 13884 27 13829
1,
6,6 4,1 4,4 3,0 9

Segln tipo de accidente y afio de ocurrencia, en 1999 el tipo de accidente fue

“golpeado por” que continud siendo primero, pero disminuyendo progresivamente en

los afios siguientes.

M= Mimero de lesionados

PPE= Promedio de la poblacion expuesta durante el ano

Mimero de lesionados

Tasza =

X 1000

Promedio de |a poblacion expuesta durante el afio
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Tabla 9. Accidentes del Trabajo en la Division Andina de Codelco, Chile, seguin agente y

afo de ocurrencia.

Agente 1999 2000 2001 2002 2003
N PPE N PPE N PPE N PPE N PPE
Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa
Materiales piedras y rocas 2 14440 0,11 5 14266 0,3 5 14238 1 13884 1 13829
0,3 0,1 0,1
Superficie de trabajo 69 14440 44 26 14266 1,4 29 14238 2[ 26 13884 1| 17 13829 1|
Herramientas manuales 15 14440 1,0 22 14266 1,94 19 14238 1| 8 13884 4 13829
0,6 0,3
Particulas 3 14440 02| 4 14266 03 7 14238 4 13884 2 13829
0,5 0,3 0,1
Sustancias quimicas 2 14440 01| 1 14266 01 2 14238 2 13884 2 13829
0,1 0,1 0,1
Otros no clasificables 4 14440 03| 1 14266 01 1 14238 1 13884 1 13829
0,1 0,1 0,1
Total 95 14440 6, 59 14266 4, 63 14238 4| 42 13884 3| 27 13829 1
Segin “agente y aflo de ocurrencia” la tasa mas alta fue la superficie de trabajo,
durante todo el quingquenio, pero con tasas mucho mas bajas que la del afio 1999.
M= NOmero de lesionados
PPE= Promedio de la poblacion expuesta durante el afio
MNamero de lesionados
Tasa = X 1000
Promedio de la poblacion expuesta durante el afio
Tabla 10. Accidentes del Trabajo en la Division Andina de Codelco, Chile, segun fuente
y afio de ocurrencia.
Fuente 1999 2000 2001 2002 2003
N PPE N PPE N PPE N PPE N PPE
Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa
Manejo de materiales 5 14440 2 14266 9 14238 6 13884 2 13829
0,3 0,1 0,6 0,4 0,1
Manejo equipo y maquinas | 50 14440 3,4 27 14266 19| 19 14238 14 15 13884 9 13829
1,0 0,6
Manejo de herramienta 16 14440 1,1 14 14266 1,0 21 14238 1, 12 13884 6 13829
0,9 0.4
Manejo de vehiculo y carro | 15 14440 1, 11 14266 0,7 8 14238 7 13884 2 13829
0,5
0,6 0,1
Otros no clasificables 9 14440 5 14266 6 14238 2 13884 8 13829
0,6 0,4 0,4 0,1 0,6
Total 95 14440 6, 59 14266 4,1 63 14238 4, 42 13884 27 13829 1,
3,0
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Segun “fuente y afio de ocurrencia”,

29 ¢

el manejo de equipo y maquinas” ocupd el primer

lugar, manteniendo este lugar en el afio 2000 y 2002; en 2001 ocup6 el primer lugar “el

manejo de herramienta”. En el 2003 volvi6 a ocupar el primer lugar el manejo de equipo

y maquinarias pero con tasa reducida.

N= Mimero de lesionados

PPE= Promedio de la poblacion expuesta durante el afio

Mimero de lesionados

Tasa =

Promedio de la poblacidn expuesta durante el afio

X 1000

Tabla 11. Accidentes del Trabajo en la Division Andina de Codelco, Chile, segun accién
insegura y afio de ocurrencia.

Accién insegura 1999 2000 2001 2002 2003
N PPE N PPE N PPE N PPE N PPE
Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa
Posicion insegura 0 14440 -] 314266 0,2 1 14238 1 13884 0, O 13829
0,1
No aseguramiento de 55 14440 3,8 46 14266 32 14238 2] 28 13884 2 19 13829
movimientos inesperados 3,2 1,4
Uso inseguro de herramientas 1 14440 0,1 0 14266 0 14238 -11 13884 0,1 1138290,1
y
equipos
Velocidad insegura 33 14440 2,3 0 14266 3 14238 0 13884 1138290,1
0,2
Sin elementos de proteccion 0 14440 -| 2142660,1 0 14238 -1 1 13884 0,1 0 13829
personal
Despreocupacion de 6 14440 0,4 7 14266 0,5 27 14238 1) 11 13884 0) 6138290,4
procedimientos recomendados
Ocuparse de bromas 0 14440 - 0 14266 0 14238 - 0 13884 0 13829
Otros 0 14440 -| 114266 0,1 0 14238 - 0 13884 0 13829
Total 95 14440 6,6 59 14266 63 14238 4 42 13884 3 27 13829
4,1 1,9

Segun “accidn insegura y ano de ocurrencia”, “la accion de movimientos inesperados”

presentd la tasa mas alta durante todos los afios del quinquenio, pero con tasas en

disminucion.
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N= Nimero de lesionados

PPE= Promedio de la poblacidn expuesta durante el afio

Tasa =

Numero de lesionados

Promedio de la poblacion expuesta durante el afio

Tabla 12. Accidentes del Trabajo en la Division Andina de Codelco, Chile, segun
condicién insegura y afio de ocurrencia.

X 1000

Condicién insegura 1999 2000 2001 2002 2003
N PPE N PPE N PPE N PPE N PPE
Tasa Tasa Tasa Tasa Tasa
Defecto de herramienta y 2 14440 0 14266 0 14238 1 13884 0 13829
equipo
0,1 - 0,1
Susceptibilidad a movimientos 93 14440 56 14266 61 14238 4, 38 13884 25 13829
inesperados 1,8
6,4 3,9 2,7
Orden y aseo deficiente 0 14440 0 14266 0 14238 0 13884 1 13829
0,1
Falta de dispositivo seguridad 0 14440 2 14266 2 14238 2 13884 0 13829
0,1 0,1 0,1
Condicion atmosférica 0 14440 0 14266 0 14238 0 13884 0 13829
peligrosa
Objetos sobresalientes 0 14440 0 14266 0 14238 0 13884 0 13829
Construccion insegura 0 14440 0 14266 0 14238 1 13884 1 13829
0,1
R 0,1
Arreglo deficiente 0 14440 0 14266 0 14238 0 13884 0 13829
Congestion, espacio 0 14440 0 14266 0 14238 0 13884 0 13829
insuficiente
lluminacion, ventilacién 0 14440 0 14266 0 14238 0 13884 0 13829
inadecuada
Disefio béasico inseguro 0 14440 0 14266 0 14238 0 13884 0 13829
Otros 0 14440 1 14266 0 14238 0 13884 0 13829
0,1 -
Total 95 14440 59 14266 63 14238 4,0 42 13884 27 13829
1,9
4,1 3,0

Segun “condicion insegura y afio de ocurrencia”, las tasas mas altas fueron producidas

por “susceptibilidad a movimientos inesperados” con tasas descendentes en el

quinquenio.
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N= Mimero de lesionados
PPE= Promedic de la poblacion expuesta durante el afio
Mumero de lesionados

Tasa = X 1000
Promedio de la poblacion expuesta durante el ario

Tabla 13. Analisis Anual de Accidentes Division Andina Personal Propio.

Calificacién 1999 2000 2001 2002 2003
Accidente Sin Tiempo Perdido (STP) 87 58 61 37 20
Accidente Con Tiempo Perdido (CTP) 8 1 2 5 6+1
Total Accidentes. 95 59 63 42 27
Horas Hombre Trabajadas (HHT) 2.475.658 2.441.466 2.389.610 2.456.964 2.360.596
Poblacién Expuestas 14.440 14.266 14.238 13.884 13.829
Tasa de Frecuencia (TF) 3,23 0,41 0,84 2,03 2,97
Tasa de Accidentalidad (TA) 0,05 0,01 0,01 0,03 0,04
Dias Perdidos 532 477 193 410 6.427
Tasa de Gravedad (TG) 215 195 81 167 2.723
Tasa de Fatalidad (TFatalidad) 0 0 0 0 0,42

Los accidentes sin tiempo perdido (STP), tienden a disminuir en el quinquenio

analizado.

Los accidentes con tiempo perdido (CTP), alcanzan a 8 accidentados en 1999. En los
afios siguientes, el nimero es menor. En el afio 2003 se observaron 7 episodios en uno

de los cuales fallecié un trabajador, que es el Unico caso fatal en todo el quinquenio.

La Tasa de Frecuencia (TF) de lesionados por accidentes, medida en nameros de
lesionados partido por el nimero Total de Horas Hombres Trabajadas en el afio y
amplificado por millén, que en 1999 fue de 3,23 considerando todo el personal del
periodo. Este valor, que es el mas alto del quinquenio, disminuyé en los dos afios

siguientes, pero volviendo a subir en los afios 2002 y 2003.

Numero de lesionados (CTF)
TF

X 1.000.000

Mimero total de Horas Hombres Trabajadas
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La Tasa de Accidentalbilidad (TA), corresponde al nimero de accidentados que se
produce en un afio por cada 100 trabajadores en la empresa en el mismo periodo, que
fue de 0.05 en 1999 se mantiene baja en los afios 2000 y 2001, con un valor de 0,01,
alcanzando 0,03 y 0,04 en los afios 2002 y 2003.

Mdmero de lesionados (CTP)
TA= X 100
Foblacion expuesta

Se considero poblacion expuesta al promedio de trabajadores en el afio.

La Tasa de Gravedad (TG), mide la pérdida de tiempo en relacion con el total de tiempo

trabajado.

Esta tasa fue de 215 en el afio 1999, reduciéndose en los afios siguientes para subir a
2723 en el afio 2003.

Numero de dias perdidos de todos los casos
lesionados durante el periodo de referencia
X 1.000.000

TG
Cantidad total de tiempo trabajado por los trabajadores
del grupo de referencia durante el periodo de referencia

Tasa de Fatalidad (TFatalidad): Relaciona el nimero de accidentes fatales con el

tiempo de exposicién al riesgo, en millones de horas hombre trabajadas.

El Gnico caso fallecido en el quinquenio determina la necesidad de aplicar la tasa de
fatalidad.

Mimero de accidentes fatales
TFatalidad = X 1.000.000

Numero total de Horas Hombres Trabajadas
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Recomendaciones

Lograr que los Ejecutivos de Codelco Chile mantengan y prolonguen este estudio
convirtiéndolo en una cohorte que sea utilizada para el analisis de tendencias de
variables que actGan como causa de accidentes del trabajo y establece medidas
preventivas necesarias para disminuir la tasa de accidentes en la poblacion de

trabajadores de la Divisién Andina.

La continuidad del estudio debera basarse en los criterios de la Decimosexta
Conferencia Internacional de Estadisticos del Trabajo (CIET) celebrada en 1998, lo que
permitira responder a la demanda creciente de mas informacion analitica sobre las

causas de los accidentes y modernizar las clasificaciones ya establecidas.

Ademaés, se actualizaran los requisitos minimos respecto a los datos y los métodos
adecuados de clasificacion, proponiendo un programa general de epidemiologia sobre

seguridad y salud en el trabajo.

A la par debe plantearse una politica de Educacién Continua a los trabajadores, desde el
punto de vista de Salud Ocupacional; que genere un cambio cultural, aplicando las
medidas preventivas y que nos demuestre resultados a mediano plazo, una vez iniciado

el estudio de cohorte y el proceso de educacion.

Se espera que esta propuesta disminuya ostensiblemente la magnitud del problema de
los accidentes laborales, el impacto en la salud de los trabajadores, la magnitud de los
costos que generan, y ademas nos permitird priorizar acciones preventivas en

actividades o en puestos de trabajo de mayor riesgo.

261



REFERENCIAS

Alvarado, P. (1994). “Resefia Historica”. Asociacion Chilena de Seguridad. Chile:
[s.n.], 1,2, 3.

ACHS. (2003). “Anuario Estadistico. Chile: Asociacion Chilena de Seguridad Social”,
10.

Bell, C.A. (1990). Stout NA, Bender TR, Conroy CS, Crouse WE, Myers JR. “Fatal
occupational injuries in the United States, 1980 through 1985”. JAMA,
263(22):3047-50.

Binder, M.C., Pham, D., Almeida, .M. (1998). “Safety assessment of Brazilian
company based on analysis of work accidents by the causal tree method”. Sante,

8(3):227-33.

Breuer, J., Hoffer, E.M., Hummitzsch, W. (2002). “Rate of occupational accidents in the

mining industry since 1950 a successful approach to prevention policy”. J

Safety Res. Spring; 33(1): 129-41.
Carrasco, O. (1990). “Manual de Seguridad Minera. Chile”: [s.n.], 7,8.

COCHILCO. (2003). “Anuario Estadistico del Cobre y Otros Minerales Chile:
Comision Chilena del Cobre”,14.

CODELCO. (1984). “Memoria Anual. Chile”: Corporacion Nacional del Cobre
2002:22. 42. ONU. “Recomendaciones Internacionales para las Estadisticas

Industriales”. Nueva York: Naciones Unidas, Rev. 1:48.

Choi, B.C., Levitsky, M., Lloyd, C., Stones, .M. (1996). “Drawings and factors of risk
for the twists and you to make a sprain in Ontario, Canada 1990: an analysis of
the database of the organism of health and security of working place”. Occup

surrounds Med, 38(4):379-89.

Echeverria, M. (1995). “Temas laborales N°2. Mejores Co ndiciones de Trabajo,
Direccion del Trabajo. Chile”, 3.

262



Feyer, A.M., Williamson, A.M., Stout, N., Driscoll, T., Usher, H., Langley, J.D. (2001).
“Comparison of work related fatal injuries in the United States, Australia, and
New Zealand: method and overall findings”. Inj Prev, 7(1):22-8.

Franco, G. (1999). “Ramazzini and workers” health”. Lancet, (354):858-61.

Goodman, H. (1983). “Bernardino Ramazzini: Founder of Industrial Medicine”.
Atlantica, 252-3.

Gobierno de Chile. (2003). Direccion del Trabajo. “Informe Programa de Accidentes
del Trabajo™, 3, 5.

Gonzélez, T. (1989). “Apuntes Catedra Seguridad Industrial. Instituto de Salud Pablica
de Chile”. Santiago, 10.

Guiffrida, A., Lunes, R., Savedoff, W. (2001). “Economic and Health Effects of

Occupational Hazards in Latin America and Caribbean”. Washington DC: Inter-

American Development Bank, 8, 9.

ILO. (1998). “Encyclopedia of Occupational Health and Safety”, fourth edition:
Protection and Promotion of the Health. Geneva: Internacional Organization of
the Work, (2):15.2.

INP. “Reglamento Sobre Prevencion de Riesgos Profesionales. Chile”. Decreto

Supremo N°40 Articulo 12°Publicado el 7 de marzo de 1969:7,8.

Keatig Giles and Wilmot, J. (1992). “Prosperity Decline Economics”. The American
Prospect, 112-9.

Kisner, S.M., Pratt, S.G. (1997). “Occupational fatalities among older workers in the
United States 1980-1991”. J Occup Environ Med, 39(8): 715-21.

Laufer, R. (1998). “Desocupacion, revolucion tecnologica y vigencia de las ideologias”.

La Marea. Revista de cultura, arte e ideas, 1,9.

Lee, T., Anderson, C., Kraus, J.F. (1993). “Acute traumatic in underground bituminous
coal miners”. Am J Ind Med, 23 (3): 407-15.

263



Leigh, J.P., Markowitz, S., Landrigan, P. (1997). “Occupational Injury and IlIness in the
United States, Estimates of costs, Morbidity and Mortality”. Arch Intern Med
University of Michigan Press, 157(14):1557-68.

Maldonado, T. (1993). “El disefio industrial reconsiderado”, Ediciones G. Gilly, CG,
3ra.Edicion, Espafia, 3:25-9.

Martinez, M.C., Fragiel, J., Rosario de Nava, N. (2003). “Investigacion de Accidentes
Laborales con lesiones de las manos y los dedos. Estado Aragua, Venezuela”:

Salud de Los Trabajadores, 2(11):102.

McGwin, G. Jr., Valent, F., Taylor, A.J., Howard, H.J., Davis, G.G., Brissie, R.M.
(2002). “Epidemiology of fatal occupational injuries in Jefferson County,

Alabama”. South Med J, 95(11):1300-11.

Ministerio del Trabajo y Prevision Social “Contra Riesgos de Accidentes del Trabajo y
Enfermedades Profesionales. Chile. Ley 16.744. D O 1° Publicada el 1 de
Febrero de 19687:1, 4, 5, 8,9, 17-9.

Ministerio de Mineria. “Reglamento de Seguridad Minera. Chile”. Decreto Supremo

N°72, Art. 3 Publicado en el Diario Oficial el 27 de enero de 1986.

Ministerio de Mineria. (2002). “Reglamento de Seguridad Minera. Chile”: Ministerio de
Mineria, 2, 19, 20-1.

Ministerio de Mineria. (1996). “Historia de la Mineria en Chile. Chile”: Ministerio de
Mineria, 137-8.

Ministerio de Hacienda, Direccion de Presupuesto: “Estadistica de las Finanzas
Publicas 1993-2002 y Ley de Presupuesto. Chile 2003

Morgan, W.J., Harrop, S.N. (1985). “Hand injuries in south Wales coal miners”. Br J
Ind Med, 42(12):844-7.

Murray, R., Lee, W.R., McCallun, R.I., Murray, R., (eds.) (1987). “Man and his work:

Hunter’s diseases of occupations”. London: Hodder and Stoughton, 1, 61.

OIT. (2003). “La Seguridad en Cifras”. Primera Edicion. Ginebra: Organizacion

Internacional del Trabajo, 17.

264



OIT. (2001). “Registro y Notificacion de Accidentes del Trabajo Informe V. Ginebra™:

Organizacion Internacional del Trabajo, (1):3, 10, 24-5.

OIT. (2003). “La seguridad y la Salud en la Industria”. Ginebra: Primera

edicion Organizacion Internacional del Trabajo, 7,8, 10.

OIT. (1998). “Estadisticas de Lesiones Profesionales”. Ginebra: Informe III

Organizacion Internacional del Trabajo, 24-5-9, 66.

OMS. (1992). “Clasificacion Estadistica de las Enfermedades: Traumatismos o Causas

de Defuncion”. Ginebra: Organizacion Mundial de la Salud, (1):12.

OMS. (2001). “Programa en Salud de los Trabajadores” Washington DC., Estados
Unidos: Organizacién Mundial de la Salud, 10-1.

OPS. (2001). “Plan Regional en Salud de los Trabajadores”. Washington DC:

Organizacién Panamericana de la Salud, 19, 20.

OPS. (1998). “Programa de Salud de los Trabajadores”. Washington DC: Organizacion

Panamericana de la Salud, 40-4-8.

OPS. (1998). “La Salud en las Americas”. Washington DC: Organizacion Panamericana
de la Salud, (1): 91-2.

Somavia, J. (2002). “Fragmento del Discurso Pronunciado por el Director de la OIT, en
ocasion del Dia Recordatorio de los Trabajadores”. Ginebra: Organizacion

Internacional del Trabajo.

Sicherman, B. (1984). “Alice Hamilton, A Life in Letters”. Cambridge: Harvard

University Press, 4.

Stout, N.A., Linn, H.I. (2002). “Occupational injury prevention research: progress and

priorities”. Inj Prev. Suppl 4:109-14.

Takala. (1999). “Global Estimates Of Fatal Occupational Accidents”. Epidemiology,
10(5):640-6.

Vallebuona, C. (s.a.). “Las Enfermedades Profesionales: Un Olvido de la Salud

Publica”. El Vigia Articulo N°26.

265



CALIDAD DE VIDA EN EL TRABAJO: PROFESIONALES DE LA SALUD DE
CLINICA RIO BLANCO Y CENTRO DE ESPECIALIDADES MEDICAS

Introduccion

La enfermedad y la atencion de ésta constituyen hechos estructurales en toda sociedad;
expresan no solo fendmenos de tipo epidemioldgico y clinico, sino que también
expresan las condiciones sociales, econdémicas y culturales que toda sociedad

inevitablemente procesa a través de sus formas de enfermar, curar y morir.

Desde esta perspectiva, los procesos y relaciones laborales son todavia en la actualidad,
parte central de las condiciones sociales que afectan los procesos de salud/ enfermedad,
por lo cual la exclusion del trabajo de la descripcion y explicacion de los procesos
personales y colectivos de enfermedad aparece como una clara caracteristica ideoldgica
de la mayoria de la investigacion, reflexion e intervencion actual sobre la salud de los

sujetos y grupos sociales.

Sin embargo, el analisis del saber del trabajador de la salud ha sido reducido al propio
saber, escindiéndolo de sus relaciones sociales, fundando dicha escision en la autonomia

cientifico/técnica de los saberes del médico/a y del enfermero/a.

Para efectos didacticos se hace necesario separar al ser humano, de manera que
podamos navegar por las dimensiones que lo constituyen, para conseguir a aprehender y
comprender mejor la complejidad de su atencion integral en salud en aras de mejorar su

calidad de vida.

Nuestra practica profesional en Clinica Rio Blanco y Centro de Especialidades Médicas
nos llevd a interrogarnos sobre la calidad de vida en el trabajo de sus profesionales
médicos/as y enfermeros/as. Los ejes de nuestra indagacion se sostuvieron en las

siguientes consideraciones:

1. La indole de la tarea en el campo de la salud posiciona a los trabajadores de la
salud en situaciones que implican un contacto permanente con el dolor, la
incertidumbre, la angustia, la muerte, asi como también con su polo de salud, de vida,

de cura.
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Estas situaciones estresantes, si bien constituyen el riesgo profesional esperado, en
determinadas circunstancias, por factores personales, organizacionales, institucionales o
macroestructurales, pierden el valor de cotidianidad profesional sostenible y se

convierten en estresores activos, creando vulnerabilidad en los efectores de salud.

2. La complejidad de la produccion de conocimientos entre el proceso de trabajo y
el proceso de salud / enfermedad / atencidn constituye un campo complejo, dindmico y

multidimensionado que define las préacticas y la calidad de salud.

3. Los actos de salud requieren implicacion y el reconocimiento laboral desde su
valoracion para dimensionarse desde una humanizacion creativa, responsable y no

alienada.

Basandonos en literatura cientifica que pone de manifiesto el riesgo cardiovascular en
trabajadores de la salud, nos condujo a investigar la calidad de vida en el trabajo y a
identificar un constructo particular sobre esta problematica en Clinica Rio Blanco y

Centro de Especialidades Médicas.

Material y métodos

Se realiz6 un estudio transversal y analitico en un grupo de 20 trabajadores de la salud
en los ultimos dos meses del afio 2011: 9 médicos/as y 11 enfermeros/as de Clinica Rio
Blanco y Centro de Especialidades Médicas de la ciudad de Los Andes de la Republica
de Chile.

Criterios de inclusién

Meédicos/as y enfermeros/as con contrato indefinido en Clinica Rio Blanco y Centro de

Especialidades Médicas, que cumpla 45 horas semanales asistenciales.
Criterios de exclusion

1. Trabajadores de la salud con contrato indefinido en Clinica Rio Blanco y Centro

de Especialidades Médicas, que cumpla 45 horas semanales asistenciales.

2. Médicos/as y enfermeros/as con contrato indefinido en Clinica Rio Blanco y

Centro de Especialidades Médicas, que cumpla < de 45 horas semanales asistenciales.
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3. Médicos/as y enfermeros/as con contrato indefinido en Clinica Rio Blanco y

Centro de Especialidades Médicas, que cumpla > de 45 horas semanales asistenciales.
Criterios de eliminacion

Médicos/as y enfermeros/as con contrato indefinido en Clinica Rio Blanco y Centro de
Especialidades Médicas, que cumpla 45 horas semanales asistenciales, que no hayan

contestado la encuesta.
Instrumentos

Un cuestionario de datos socio-laborales integrado por 10 items, cuyas variables fueron:
sexo, edad, estado civil, grado de estudios, antigliedad, tipo de contratacion, turno
laboral, otro trabajo, licencias por enfermedad, horas de descanso por semana; y el
instrumento para medir la calidad de vida en el trabajo CVT-GOHISALO, evaluando
mediante 74 items, las siete dimensiones de la calidad de vida.

Se califica utilizando un baremo con puntajes para: alto (T >60) y bajo (T<40) grado de
satisfaccion en cada una de las dimensiones: soporte institucional para el trabajo (SIT),
seguridad en el trabajo (ST), integracién al puesto de trabajo (IPT), satisfaccion por el
trabajo (SPT), bienestar a través del trabajo (BAT), desarrollo personal (DP) y

administracion tiempo libre (ATL).

Es un instrumento sencillo, valido y de facil administracién para cualquier trabajador de

la salud.

Una vez calificado, se valoran por separado y/o en forma global interpretandose en base
al manual para su calificacion e interpretacion, destacando las dimensiones més
sensibles que pueden estar generando una percepcion de insatisfaccion por parte del
trabajador y se puede caracterizar un perfil psicosocial de cada trabajador o del

colectivo examinado.
Andlisis estadistico

Se utiliz6 el modelo estadistico descriptivo en tablas Excel y SPSS 18. Se emplearon los
estadisticos parametricos descriptivos: distribuciones de frecuencia, medidas de

tendencia central y variabilidad (media, moda, mediana), rangos minimos y maximaos.
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Consideraciones éticas

Se inform6 a cada participante seleccionado y voluntario del estudio, el objetivo
especifico del mismo. No se realiz6 ninguna intervencion o modificacion intencionada
en los individuos. Solo se trabajé en encuesta. Por lo tanto, éste fue un estudio de riesgo

minimo.

No obstante, el autor, se comprometi6 a manejar la informacion bajo las normas

establecidas por el Codigo Internacional de Etica Médica.
Resultados

Se trata de un grupo laboral en plena edad productiva y madura, 70% entre 25 y 55
afios. El género femenino alcanzo el 50%, la edad promedio fue de 40 afios, con un
nivel de capacitacion universitaria de un 65% y s6lo un 35% con especialidad; ninguno
con grado de maestria. EI 40% cuenta con dos trabajos y el 20% reporta ausentismo por
enfermedad el afo previo. ElI 55% esta sindicalizado y el 45% no. EI 60% de los
trabajadores se desempefian principalmente en turno mixto. El 40 % de los trabajadores
tiene una antigliedad de dos a cinco afios y el 30% menos de dos afios. EI numero de
horas semanales que dedican al descanso es menor a 20 horas en un 50% de

trabajadores. Ver tabla I.

Tabla I. Variables socio laborales médico/as y enfermeros/as de Clinica Rio
Blancoy * CEM.

Variables signiftcativas Frecuencia Porcentaje
Sexo

Masculino 10 50 %

Femenino 10 50 %

Estado civil

Soltero 9 45%
Casado 10 50 %
Separado 1 5%

Tipo de contrato
Indefinido sindicalizado 11 55 %
Indefinido no sindicalizado 9 45%

Nivel de estudio

Universitaria 13 65 %
Especialidad 7 35%
Maestria 0 0%
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Turno de trabajo

Matutino 8 40 %
Mixto 12 60 %
Tiene otro trabajo
Si 8 40 %
No 12 60 %
Ausencia por enfermedad
Si 4 20%
No 16 80 %
Edad
Menores de 24 afios 0 0%
Entre 25 - 39 afios 10 50 %
Entre 40 - 55 afios 4 20 %
Mayores de 55 afios 30%
Horas de descanso por semana
menos de 10 horas 5 25%
menos de 20 horas 5 25%
menos de 30 horas 4 20%
menos de 40 horas 4 20%
menos de 50 horas 2 10 %
Variables signiftcativas Frecuencia Porcentaje
Antigiiedad en la empresa
<2 afios 6 30 %
2 a5 afios 8 40 %
6 a 10 afios 1 5%
11 a 15 afios 1 5%
16 a 20 afios 0 0%
mas de 20 afios 4 20%

Fuente: Directa

* CEM (Centro Médico de Especialidades)

Respecto a la calidad de vida en el trabajo, calificado de acuerdo al instrumento CTV-

GOHISALO, se obtuvieron las siguientes interpretaciones por cada dimension. Ver

Tabla I1.
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Tabla Il. CVT-GOHISALO aplicado a médico/as y enfermeros/as
de Clinica Rio Blanco y * CEM.

Gradodesatisfaccion PuntuacionT SIT ST IPT SPT
BAT DP ATL
Satisfaccion alta > 60-99 6 4 2 2 1 1 0
Satisfaccion baja <40 14 16 18 18 19 19 20

Fuente: Directa

* CEM (Centro Médico de Especialidades)

Dimensidn soporte institucional para el trabajo (SIT)

Catorce trabajadores obtuvieron puntuacién por debajo de T-40 en esta dimension. Son
personas que reportan insatisfaccion en los procesos del trabajo, dificultades en la
realizacion de las tareas y, por ende, baja motivacién en las funciones que le son
asignadas. No visualizan oportunidades de progreso en el puesto o funcion que
desempefian y sienten insatisfaccion personal, con limitada oportunidad de expresar su

opinion por temor a represalias.

Seis trabajadores obtuvieron puntuacion por encima de T-60 en esta dimension. Se
consideran personas con actividades o tareas claras y acordes con su motivacion, perfil
profesional o puesto laboral. Sienten que su actividad laboral les permite alcanzar

promociones dentro de la institucion o empresa.

Dimensidn seguridad en el trabajo (ST)

16 trabajadores obtuvieron puntuacién por debajo de T-40 en esta dimension. Por lo
general, son personas con poca satisfaccion en su trabajo. Perciben una baja
remuneracion por el trabajo realizado. Sienten injusticias en las evaluaciones. Es
frecuente que se reporten con problemas de salud relacionados a las condiciones de

trabajo.
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Cuatro trabajadores obtuvieron puntuacion por encima de T-60 en esta dimension.
Sienten que su trabajo les ofrece los medios econémicos y sociales para cubrir sus
necesidades y las de sus seres queridos. Se describen con buena capacitacion para seguir

en el puesto o tener una carrera institucional.

Dimensidn integracion al puesto de trabajo (IPT)

Dieciocho trabajadores obtuvieron puntuacion por debajo de T-40 en esta dimension.
Suelen expresar inconformidad con el cumplimiento de los objetivos institucionales, se

desmotivan con facilidad y responsabilizan a los demas de los fracasos laborales.

Dos trabajadores obtuvieron puntuacién por encima de T-60 en esta dimension. Estan
motivados para superar retos y muy dispuestos a ser lideres. Tienen capacidad de crear
ambientes de trabajo satisfactorios para los demas, encontrar alternativas para motivar a

sus comparieros o estar dispuestos a cooperar como subordinados.

Dimensidn satisfaccion por el trabajo (SPT)

Dieciocho trabajadores obtuvieron puntuacion por debajo de T-40 en esta dimension. Se
sienten insatisfechos por su actividad. Suelen tener otras funciones fuera de la

institucion o empresa, su dedicacién por lo tanto es parcial.

Dos trabajadores obtuvieron puntuacion por encima de T-60 en esta dimension. Suelen
ser comprometidos con la misién de la institucion. Son personas que muestran los
aspectos positivos del trabajo, se autovaloran con orgullo por pertenecer a la institucion

y sienten satisfaccion por la retribucion que se ofrece a sus funciones.

Dimensidn bienestar logrado a traves del trabajo (BAT)

Diecinueve trabajadores obtuvieron puntuacion por debajo de T-40 en esta dimension.
Los trabajadores perciben riesgo en la salud fisica 0 emocional. Se sienten insatisfechos
con la remuneracién adquirida por su trabajo y por consecuencia, responsabilizan el

entorno laboral por su precariedad.
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Un trabajador obtuvo puntuacion por encima de T-60 en esta dimension. Suele estar

satisfecho con el progreso personal, social y econémico que han obtenido por su trabajo.
Dimension desarrollo personal (DP)

Diecinueve trabajadores obtuvieron puntuacion por debajo de T-40 en esta dimension.
Los trabajadores expresan inseguridad por los logros alcanzados, se sienten vulnerables
ante el trato con los usuarios o compafieros de trabajo. Pueden considerar que el trabajo

le ha disminuido su capacidad fisica 0 emocional.

Un trabajador obtuvo puntuacion por encima de T-60 en esta dimension. Tiene buen
estado de animo, es optimista y de trato amable. Trasmite a los demas su entusiasmo,

alegria y bienestar.

Dimensién administracién de tiempo libre (ATL)

Veinte trabajadores obtuvieron puntuacién por debajo de T-40 en esta dimension.
Prolongan su jornada laboral o suelen llevar trabajo a casa, lo que repercute en su
descanso o recreacion. Por lo comdn, no registran sus actividades y el tiempo que les
lleva. Su laxitud puede ponerle en riesgo nutricional o emocional, es decir, incorporar
algunas adicciones o tener conflictos interpersonales, dado el incumplimiento de la

actividad recreativa y social.

Discusion

Este estudio constituye el primer intento para diagnosticar o conocer el grado de
satisfaccién con la calidad de vida en el trabajo percibida por trabajadores de la salud en
Chile, teniendo como antecedente solamente el estudio de validacion del instrumento
aplicado para medir el constructo. De aqui la importancia, ya que podra ser utilizado
como referencia en otras instituciones de salud puablica y clinicas privadas donde estos

profesionales se desempefian.

La satisfaccion en todas las dimensiones evaluadas con el instrumento CVT-
GOHISALO con puntuacion por debajo de T-40 es elevada en esta muestra

seleccionada. Ver tabla Il.
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Se concluye que los trabajadores de la salud evaluados muestran una serie de

percepciones subjetivas que reflejan una realidad3 de su medio laboral.

Representan ademas una actitud subyacente que podria afectar los objetivos de la
institucion y la calidad de sus servicios ofrecidos, asi como la posibilidad de
manifestaciones de inconformidad en el futuro, a menos que se detecten las causas de la

insatisfaccion, sean analizadas y satisfechas gradualmente.

Se sugiere disefiar estrategias o programas de intervencion que puedan ofrecer una ruta
para acceder a una mayor satisfaccion profesional y una mejor calidad de vida en el

trabajo.
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EL PAPEL DE LA ADAPTACION COMO GENERADORA DE
SATISFACCION LABORAL EN MEDICOS DE SALUD OCUPACIONAL

Introduccion

Los médicos que se dedican a la Salud Ocupacional en las empresas, segun el Codigo
Internacional de Etica para los Profesionales de la Salud Ocupacional (CISO), son
aquellos que “en el ejercicio de su profesion, desempefian tareas, proveen servicios o
estan involucrados en una practica de seguridad y salud ocupacional”. Su mision es la
de mantener en optimo estado de salud al trabajador para asegurar la continuidad de la
fuerza laboral y, por tanto, el éxito de una industria. Su labor tiene un caracter integral:
asistencial, preventivo, rehabilitador y, en dltima instancia, curativo. Su ejercicio esta
ligado a los programas de seguridad e higiene de la empresa, en labor conjunta con un

equipo multidisciplinario.

Estos médicos deben adquirir y mantener competencias necesarias para ejercer sus
obligaciones, y exigir las condiciones que les permitan llevar a cabo sus tareas, de

acuerdo a las buenas practicas y la ética profesional”.

Desgraciadamente, dichas competencias s6lo se adquieren de manera muy superficial en
las escuelas y facultades de medicina, aun cuando existen numerosos posgrados (desde
diplomados hasta doctorados) que capacitan a los profesionales en el area. Algunos
aprovechan esta oportunidad escolarizada de prepararse, pero otros solo van

aprendiendo sobre la marcha.

Por otra parte, si consideramos que, como dice Engels, “el trabajo ha creado al hombre”,
todo trabajador debe realizarse y encontrar satisfaccion en el desempefio de su trabajo.
Mas aun los médicos de Salud Ocupacional que laboran procurando que otros trabajen
con bienestar. La satisfaccion laboral es un concepto que ha sido ampliamente estudiado
desde 1935. Peir¢ la define como la actitud o conjunto de actitudes desarrolladas por la
persona hacia su situacion de trabajo; Locke, como un estado emocional positivo o
placentero de la percepcion subjetiva de las experiencias laborales del sujeto; y

Muchinsky, como el grado de placer que el empleado obtiene de su trabajo.
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De acuerdo con Spector, la satisfaccion laboral repercute en aspectos individuales y
colectivos, como el desempefio laboral, la salud y la longevidad. Asimismo, Fernandez
afirma que la mayor satisfaccion laboral mejora la productividad; y Arguelles, Quijano
y Sahui refieren que la satisfaccion laboral es promotora de la calidad de vida laboral de
los trabajadores y que, con base en ello, es factible establecer las estrategias necesarias

para promover la productividad y el rendimiento éptimo de los empleados.

En cuanto a sus repercusiones en la salud, se ha documentado que la falta de
satisfaccion laboral sumada a caracteristicas propias de cada persona, actlan como
condicionantes para la aparicion de Sindrome de Burnout, enfermedad laboral que se
presenta en profesionales expuestos a condiciones psicosociales desfavorables en su

medio laboral.

Y aun cuando no existen estudios sobre el tema en médicos dedicados a la salud
ocupacional, si los hay sobre satisfaccion laboral en personal de salud y sus resultados
la refieren deficiente. Abrahan afirma que, dentro de una organizacién, la satisfaccion
laboral se relaciona directamente con la experiencia de la persona y que esta experiencia
se transforma en la percepcion del trabajador. Dicha percepcion culmina en un
componente emocional que, final- mente, desemboca en la manera de actuar del

individuo.

Dicho en otras palabras, Aguilera-Velasco, Pérez, Pozos y Acosta afirman que el
concepto de salud en el trabajo en los profesionales es una construccién tanto individual
como social... su percepcion puede comprenderse mejor contextualizada en el universo
de creencias, valores y comportamientos del medio sociocultural. En el marco cultural
de las representaciones, roles y expectativas, los profesionales configuran lo que cada
uno entiende y vive como la salud en el trabajo y sobre ese significado atribuido
resuelven cotidianamente como cuidar la salud de los trabajadores y como recuperarla
cuando se ha deteriorado, siendo un proceso dinamico no sélo desde la propia

experiencia personal sino también en relacion con el contexto en que se desenvuelve.

De manera complementaria, estos mismos autores en el estudio que realizaron
explorando los significados culturales del concepto de salud en el trabajo, antes y
después de un diplomado sobre salud ocupacional, encontraron que la cultura de la
prevencion se logra a través de un proceso de aprendizaje que incluye conocimientos

sobre los riesgos laborales y la normatividad vigente. Luego, entonces, los médicos
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dedicados a la salud ocupacional deben aprender, “experimentar” y elaborar su
concepcion tedrica de salud ocupacional para actuar conforme a ella y, finalmente,
adaptarse a un entorno organizacional distinto de aquel para el que fueron formados.
Segun el Modelo de la Adaptacion a través de la Ocupacion, la persona se adapta o
ajusta (crece y se desarrolla) a través del uso de (o participacion en) diversas
ocupaciones; de esta forma, la persona, en este caso, los médicos que laboran en las
empresas pueden adaptarse al entorno o adaptarlo a sus necesidades individuales o para

su satisfaccion.

Por otra parte, la mayoria de las investigaciones relacionadas con el tema son de corte
explicativo y buscan medir el grado de satisfaccion y sus determinantes. Los estudios
cualitativos son menos, y aportan la visién emic de los trabajadores, no sélo
etiquetandolo como satisfactorio o no, sino ofreciendo otras perspectivas, como la de los
oficiales de la construccion espafioles que refieren que su trabajo es ‘“satisfactorio,
divertido y fantastico”, ya que tienen variedad en las tareas y son reconocidos. Y la del
personal de enfermeria britdnico que asegura que una mayor responsabilidad
profesional, como la de prescribir medicamentos, aumenta el grado de estrés, pero
también el de satisfaccion laboral. Y los sentimientos de desgaste y soledad que viven

los cuidadores de pacientes con demencia en Colombia.

En esta investigacion se buscd analizar la construccion teorica del concepto de
satisfaccion laboral a través de la percepcion de la adaptacion al puesto de trabajo en
médicos de salud ocupacional. Siendo la satisfaccion laboral una actitud que surge del
conocimiento y creencias que tienen los trabajadores de su trabajo, se considero
conducente realizar este estudio a través de la metodologia cualitativa, que ofrece la

alternativa de validar cientifica- mente el conocimiento ordinario.

Meétodo

Se eligio para abordar este estudio la metodologia cualitativa de la teoria fundamentada.
Y es que no solo tiene la capacidad de generar teoria, sino también, de fundamentarla en

los datos.

El estudio se ubico en la ciudad de México e incluyd el periodo comprendido entre

agosto de 2013 y junio del 2015. ElI muestreo fue tedrico propositivo, es decir, que los
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participantes se fueron eligiendo conforme a la necesidad de precision y refinamiento de
la teoria que se fue generando. Se consideraron criterios de inclusion: ser médicos de
medianas o grandes empresas, con dedicacion de 40 horas semanales a la Salud
Ocupacional (SO) en empresas de la ciudad de México; llevar minimo 2 afios laborando
en el area de SO; y que aceptaran participar en la investigacion, mediante

consentimiento informado.

Caracteristicas socio-laborales de los participantes

Los casos se constituyeron por cinco médicos del sexo masculino y cinco del sexo
femenino, 60% casados, 30% solteros y 10% en unién libre. Sus edades tuvieron un
rango de 26 a 59 afios, con promedio de 37.,50 (+/- 11,81) afios. La antigliedad en SO
fue de 2 a 33 afios, con promedio de 10,7 afios. En la Tabla 1 se presentan los datos

sociodemogréaficos de los participantes.

Tabla 1.

Datos sociodemograficos de médicos de Salud Ocupacional de empresas de México, 2014.

Médi S Ed Edo. Escolaridad Antiglie
co e ad Civil dad
X (afi (afio
o o) s)
1 M 2 Solter Estudia posgrado 2
6 o]
2 F 3 Casa Licenciatura 8
4 do
3 F 8 Casa Posgrado 4
1 do
4 M 2 Solter Licenciatura 2
6 (o]
5 M 5 Casa Especialidad no 33
9 do terminada
6 F 3 Union Licenciatura 4
0 libre
7 F 5 Casa Licenciatura 19
3 do
8 M 5 Casa Estudia posgrado 29
4 do
9 M 2 Casa Posgrado 3
8 do
10 F 3 Solter Posgrado 6
3 0

Fuente: directa.

Para la recoleccion de datos se utilizaron entrevistas individuales en profundidad que,
como expresa Aguilera-Velasco, siguen el modelo de una conversacion, pero difieren en

que son una herramienta de investigacion, una forma intencional de aprender acerca de
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los sentimientos, pensamientos y experiencias de la gente. Son conversaciones entre
extrafios guiadas por el investigador que realiza preguntas en profundidad, las cuales no
han sido estructuradas previamente, sino que surgen en la dinamica que se genera entre

entrevistado y entrevistador.

Para entrevista se utilizaron preguntas abiertas, tales como, ¢Como es un dia normal de
trabajo para usted? ¢Por qué decidio dedicarse a la salud ocupacional? ;Qué es para

usted la salud ocupacional?
¢Le gusta su trabajo?

Todas las entrevistas se realizaron en una sola sesion y duraron entre 40 y 90 minutos.
Fueron grabadas con teléfono celular, previa autorizacion de los participantes se
transcribid y almacenaron en computadora. Una vez convertidas a formato de tipo texto
enriquecido (rtf) fueron procesadas como unidad hermenéutica con el sotware Atlas-ti.
Con apoyo del mismo, se fueron seleccionando fragmentos significativos o citas de las

diez entrevistas, codificando y generando familias o categorias.

Conforme se iban seleccionando citas y obteniendo cddigos, se iban comparando v,
dado el caso, fusionando con los cddigos obtenidos previamente. Esta comparacion se
realizd de manera constante hasta observar que ya no surgian nuevos codigos,

considerandose asi que se habia llegado a la saturacion tedrica.

Asimismo, con ayuda del programa Atlas.ti, se procedi6 a la estructuracion esquematica

de las redes teéricas de cada una de las familias.

Una vez desarrollados sistematicamente los productos del analisis y explorados desde
diversos angulos y perspectivas, se constituyd un esquema ldgico, sistematico y

explicativo, integrando finalmente, la teoria.

Resultados

Mis motivos de eleccion, Cambié de vida, y Oportunidades y proyectos fueron las
categorias emergentes de esta investigacion, con las que se integrd la dimension de
Adaptacion al puesto de trabajo como elemento basico de la construccion tedrica de la

satisfaccion laboral de los médicos de salud ocupacional. Se analizaron las percepciones
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de los medicos en estos tres momentos vitales de su vida laboral: inicio, desarrollo y
como expectativa a futuro, considerando que la satisfaccion laboral es una actitud que
implica conocimientos y creencias que los trabajadores tienen con respecto a su trabajo.
Los conocimientos que derivan de la experiencia del profesional médico en el ambito
empresarial. Y las creencias con respecto a su labor, que se fueron generando con sus

experiencias, conforme “vivian y entendian”, como mencionan Aguilera et al.

Como indica la teoria fundamentada, se presentan las categorias emergentes con los

respectivos codigos Y citas textuales de los participantes que los generaron.

Categoria 1: Mis motivos de eleccion

Con respecto al porgué se encuentran trabajando en salud ocupacional, s6lo algunos
participantes refirieron haber elegido esta area desde el inicio de su vida laboral. Los
mAas mencionaron que entraron a trabajar en la empresa por alguna circunstancia casual,
ya que se les presentd la oportunidad o buscaron cubrir un vacio, por ejemplo, por no
haber podido entrar a estudiar una especialidad médica clinica. Los cddigos que
fundamentan esta categoria con las respectivas citas textuales de los participantes

fueron: Porque me llamé la atencion

Los pocos participantes que mencionaron haber escogido la salud ocupacional como
proyecto de vida desde el inicio expusieron entre sus motivos de eleccion que: “Me
Ilamé mucho la atencion el que un médico de salud ocupacional tiene que hacerla medio
de ingeniero y medio de abogado y, aparte, de médico”; y “Me di cuenta que en
medicina no se hace prevencion; todo es curativo, todo es paliativo y la alternativa para

hacer prevencion es la salud ocupacional”.

Por una oportunidad

En general, la salud ocupacional no fue mencionada como proyecto de vida. Surgid
como alternativa como ellos refirieron: “Bésicamente, fue una oportunidad. No lo
decidi, se dio la oportunidad”. También comentaron: “Nunca lo pensé, se me fue
dando”. O bien: “Yo cai de rebote, pero actualmente estoy fascinado con mi trabajo, me

gusta muchisimo”. Un participante asegurd que fue “Por azares del destino, porque la
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verdad a mi, cuando estaba en la escuela, no me llamaba mucho la atencion, de hecho,
me dieron muy poquito de medicina del trabajo”. O también porque “Lo tomé como un

trabajo alterno y rapido”.

Algunos puntualizaron que fue “Por no pasar el examen nacional de residencias para la
especialidad médica y... te quedas sin actividad, sin ingresos y pues, obviamente, uno
tiene que pagar deudas y trabajar en algo”. O porque “He visto compaiieros que han
sufrido porque no entran a la especialidad médica y duran un afo llorando... e igual al
otro afio... y dices no, pues no es posible, y entonces pensé, bueno pues me puedo
dedicar a esto, no esta saturada el area y yo soy muy buena para organizar cosas Yy esto

suena organizacional, ;no?, y pues asi fue como descubri esta drea que me gusta”.

Categoria 2: Cambié de vida

La categoria cambié de vida se integrd por codigos que expresan la percepcién de su
“experiencia” laboral, pues aun cuando no todos los participantes habian elegido como
primera opcion dedicarse a la salud ocupacional, para el momento del estudio (al menos
tenian dos afios de antigliedad) se encontraban adaptandose. Mencionaron que habian
“cambiado sus objetivos de vida”, “su actitud”, “habian aprendido a delegar, a
organizarse” y “a disfrutar el convivir con sus compafieros no médicos”. Los co6digos
que fundamentaron esta categoria con sus citas textuales fueron: Cambié de objetivos de

vida

En este aspecto, comentaron “Cambié mis objetivos de vida y en lugar de pensar en ser
cardidlogo o cirujano, o lo que sea, pensé en ser un especialista en mi sitio de trabajo,
desarrollar todo lo que fuera necesario para resolverle los problemas y, entonces, me

puse a estudiar”.

Cambio de actitud

Como resultado de su estancia en las empresas, refirieron que “He cambiado mi
actitud... mira que he cambiado porque si antes me hubiera pasado esto... no me

hubiera aguantado”.
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Aprender a hacer otras cosas

Entre los cambios que se dieron en su proceso de adaptacion a su labor como médicos
de salud ocupacional, dijeron haber tenido que aprender aspectos diferentes de los que
se les ensenaron en la Licenciatura de Medicina. Lo explicaron asi: “Cuando yo ingresé
a esto, no sabia nada, nada, nada. Yo agradezco mucho a las personas que en un
principio se acercaron 0 me acerqueé a ellos para empezar en lo de la salud ocupacional
porque realmente en aquel entonces en la licenciatura de medicina, de salud
ocupacional, lo que se veia sélo era epidemiologia, mas no salud ocupacional como lo
que es actualmente”. Y comentaron: “Aprende uno a hacer otras cosas, al principio todo
lo quiere hacer uno, pero ya después ya no, ya te organizas con mantenimiento... con
todas las areas y todo sale mejor, claro que siempre y cuando sepa uno dirigir, porque si
no sabe uno dirigir, se va el barco a fondo” y “Si se sabe uno organizar en estas
situaciones pues va a ser mas digerible todo. Cuando uno empieza, es complicado, pero

después, aprende uno a delegar”.

Me acostumbro a trabajar con gente no médico

Hablaron de su cambio en cuanto a sus relaciones interpersonales, y refirieron: “Aqui,
mis comparieros de trabajo son gente no médico, y al principio es raro porque te topas
de venir de ambiente de hospital, pero ahora ya me acostumbré a trabajar con todo tipo
de gente: abogados, de marketing, contadores, proveedores, extranjeros, y la verdad es

que en un principio lo sufti, pero ahora, lo disfruto”.

Categoria 3: Oportunidades y proyectos

La categoria de oportunidades y proyectos se fundamentd en cédigos relacionados con
las oportunidades que vislumbraron para promocionarse y crecer en el area y sus
proyectos a futuro, pero solo algunos participantes dijeron percibir esa oportunidad.
Otros negaron toda posibilidad dentro de la empresa donde actualmente laboran. Y otros

cuantos afirmaron que buscaran otras oportunidades.

Por otra parte, comentaron que en su crecimiento profesional y probabilidades de

realizar sus proyectos se ven bloqueados si la empresa no tiene presupuesto.
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Los proyectos personales mencionados fueron de tipo académico, tales como publicar,
hacer maestria o doctorado. Y de tipo administrativo, como ser coordinadores o trabajar

en empresas transnacionales.

Algunos cuantos sefialaron perspectivas completamente diferentes, como la jubilacién o

el cambio a una especialidad médica.

Los cdédigos que integraron esta categoria, con sus respectivas citas textuales, fueron:

Oportunidad de promocion

Esta oportunidad no es algo que pueda existir en todas las empresas o que se dé
facilmente. Solo dos participantes afirmaron “Tengo una oportunidad de promocion por
el movimiento de personal”, y “El puesto siguiente seria el coordinador de médicos,
pero ese se lo estan dando al médico que tiene mayor antigiedad y yo debo cumplir, al

menos, cinco afios en el puesto, para ser candidato a coordinador”.

No se puede ser algo mas

Sobre la ausencia de oportunidades de promocion, explicaron: “Yo soy el jefe de
medicina en la empresa, entonces no se puede ser algo mas, puesto que Unicamente es el
servicio médico, el doctor y ya, no hay algo mas arriba por parte del servicio médico”; y
aseguraron: “Yo siento que la promocion no puede ser gran cosa”. Buscar otras

oportunidades

Por otra parte, cuando consideraron sus oportunidades a futuro, mencionaron que “Una
vez que tenga mi titulo de maestro en ciencias en seguridad e higiene, pues bueno,
entonces ya buscaré otras oportunidades de trabajo”. O, definitivamente, afirmaron que
buscarian otras areas de oportunidad: “Ahora hay como un estancamiento, que ya no va
conmigo... necesito hacer algo, entonces estoy viendo otras empresas, u otras areas de

oportunidad, donde pueda crecer”.
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Tengo proyectos

En cuanto a sus proyectos, tanto de superacién académica como de puesto de trabajo,
comentaron que deseaban “sacar provecho a su experiencia y publicar”, “estudiar la
maestria”, “llegar a ser coordinador y de ser posible hacer un doctorado”, “Convertirme
en asesor externo”, “Trabajar en una trasnacional en una jefatura de seguridad, salud,

medio ambiente o tal vez alguna gerencia”.

No me veo aqui toda la vida

A diferencia, hubo quien asegurd: “Me gusta; sin embargo, no me veo aqui toda la

vida”.

Con estos datos, podemos elaborar los siguientes supuestos en la concepcion teorica de

la satisfaccion laboral de los médicos participantes:

. La salud ocupacional no es considerada por los médicos que se dedican a ella
como parte de un plan de vida que conciben desde que estudian la carrera de Medicina.
Como afirman, llegaron a ella porque “cayeron de rebote” o “por azares del destino”.
Por lo tanto, la satisfaccion laboral no es algo que se dé desde el inicio, se va dando. Es

un proceso, no es algo estatico.

. La satisfaccion laboral como actitud positiva se va adquiriendo como resultado

de la adquisicion de nuevos conocimientos, habilidades y creencias.

. Finalmente, los médicos de salud ocupacional, una vez adaptados e
involucrados, se enfocan a desarrollarse dentro de ella de manera sostenida en todas sus

esferas: académica, social y personal.

Discusion

La concepcidn tedrica de la satisfaccion laboral de los médicos de salud ocupacional
participantes difiere de aquellas definiciones que mencionan que es un estado emocional

positivo o placentero, ya que en estos médicos no es algo estatico, no es un estado, es un
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proceso. No se da, se va adquiriendo conforme se adaptan al puesto de trabajo y cambia

durante el transcurso de su vida laboral.

Por otra parte, los hallazgos concuerdan con Reed y Sanderson en que las personas se
adaptan o ajustan al entorno o lo adaptan a sus necesidades individuales o para su
satisfaccion, a través de su ocupacion. Este ajuste se revela en el discurso de los
médicos participantes, cuando hablan de que cambiaron objetivos de vida, adquirieron
nuevos conocimientos (en Salud Ocupacional, a organizarse, a delegar), cambiaron de
actitud volviéndose mas tolerantes, y aprendieron a convivir con compafieros no

médicos. Asimismo, consideran sus perspectivas a futuro en el area.

También coinciden con lo afirmado por Abrahan que asegura que la satisfaccion laboral
se relaciona directamente con la experiencia de la persona y que esta experiencia se
transforma en la percepcion del trabajador. Y tal como afirman Aguilera et al, los
médicos de salud ocupacional configuraron lo que significa para ellos la salud
ocupacional, lo cual cambié su percepcién y actitud hacia la misma; esto es, la

construccién tedrica de su satisfaccion laboral.

Por otra parte, les genera frustracion valorar las escasas oportunidades que tienen de
crecimiento o promocién dentro de la empresa en que estan laborando. Sin embargo,
esto no es privativo de este grupo laboral ya que, como podemos comprobar en los
resultados de encuestas realizadas por la Online Career Center (OCC), compafiia de
bolsa de trabajo por internet, es similar a lo que sucede con todas las actividades
laborales en México, donde cuatro de cada 10 empleados afirman que no creen poder
crecer profesionalmente en la empresa donde se encuentran laborando, y sélo el percibe
claramente dicha oportunidad.

Bajo otra perspectiva, se puede considerar que los médicos participantes se encuentren
en transicion hacia la Illamada vinculacion psicoldgica (en inglés, work engagement)
reflejada en su cambio de actitud hacia el trabajo, que es como se define la satisfaccion

laboral.

La vinculacion psicologia se define como un estado mental positivo relacionado con el
trabajo, caracterizado por vigor, dedicacion y absorcion. El vigor y la dedicacion son
considerados como los opuestos de las dimensiones del burnout: agotamiento y cinismo

o despersonalizacion. Y a la transicion desde el agotamiento hasta el vigor, se le llama
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activacion; mientras que a la que va desde el cinismo hasta la dedicacion, se le llama
identificacion. Y aun cuando no se considera que estos médicos hayan partido desde el
estado negativo o burnout, segun esta perspectiva, estan en proceso hacia la vinculacion
psicolégica, hacia la satisfaccion laboral; en las transiciones de activacion e
identificacion, dentro de lo que se ha llamado en este estudio, adaptacion al puesto de

trabajo.

Concluyendo, la satisfaccion laboral en los médicos de salud ocupacional se presenta
conforme se da su adaptacion al puesto de trabajo, pues no existe desde el inicio de su
vida laboral en el area, sino que se va generando conforme van aprendiendo y
cambiando de actitud con respecto al trabajo; y, finalmente se manifiesta, ya que, una
vez adaptados e involucrados, se enfocan a desarrollarse dentro de la salud ocupacional
de manera sostenida en todas sus esferas: personal, académica y social.

Finalmente, se recomienda realizar més estudios relacionados con el tema con una
aproximacion cualitativa. En este caso, la teoria fundamentada permitié validar el
conocimiento ordinario y analizar el proceso de construccion teérica de la satisfaccion

laboral que tienen los médicos de salud ocupacional.
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SILICOSIS: HERRAMIENTAS DE DETECCION Y SU UTILIDAD EN
MEDICINA LABORAL

La neumoconiosis es una enfermedad ocupacional, su palabra deriva del griego pneuma:
aire y kovni: polvo. Se caracteriza por una marcada fibrosis progresiva del pulmon. La
silicosis es actualmente la mas comun de las neumoconiosis, esta enfermedad se detecta
mediante imagenes convencionales del térax, clasificandose de acuerdo a su evolucion

natural.

El cuarzo, un mineral compuesto de silice que corresponde al 60% de la corteza
terrestre, se encuentra en muchas rocas igneas, sedimentarias y metamorficas. La
inhalacion de silice y su contacto con el alveolo pulmonar puede llegar a producir
reaccion local e inmunoldgica, cuya patogenia y evolucion depende de la condicion

individual de la persona esta expuesta a residuos solidos inorganicos.

La lesion elemental de la neomoconiosis, es el nddulo de silicosis de aspecto
redondeado, el cual se detecta mediante la radiologia convencional. Al realizar biopsia
este nodulo presenta una parte central fibrosa, a veces hialinizada, rodeada de capas
concentricas de coldgeno y una zona periférica con macréfagos cargados de silice y

otras células.

La silicosis complicada se caracteriza por la presencia en los pulmones de masas de
diametro superior a 1 centimetro llamadas silicomas. En etapas iniciales esta
enfermedad ocupacional no produce sintomas; Sin embargo, los silicomas distorsionan
los bronquios determinando obstruccion, alterando notablemente los parametros de

funcién pulmonar e intercambio de gases en etapas muy avanzadas.

Los pacientes con silicosis son particularmente susceptibles a infecciones oportunistas
del pulmén como la aspergilosis y la tuberculosis; Sin embrago, lo méas frecuente que se
observa en estos pacientes, es el desarrollo de bronquitis cronica, enfisema, neumotorax
e hipertension pulmonar. Ocasionalmente la silicosis se asocia a esclerodermia, lupus

eritematoso sistémico, nefritis y cancer.

En muchos paises del mundo, los trabajos de mineria, canteras, construccion de tuneles

y galerias, limpieza por abrasion a chorro y fundicion contindan presentando riesgos
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importantes de exposicion al silice, y siguen produciéndose epidemias de silicosis,

incluso en los paises desarrollados.

La deteccion precoz de la silicosis desde sus inicios como problema de salud publica, ha
sido ampliamente abordada por la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT), la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Instituto Nacional para la Salud y la
Seguridad Profesional de Estados Unidos (NIOSH, por sus siglas en inglés).

Ellos han propuesto un programa para trabajar en cooperacion en una lucha global
contra la silicosis. Este programa se ha basado en la evaluacion y clasificacion de

radiografias convencionales de torax para ayudar al diagndstico de esta neumoconiosis.

El objetivo de esta clasificacion ha sido codificar las anomalias radiograficas de manera
sencilla y reproducible. Este esquema ha conducido a una mejor comparabilidad
internacional de las estadisticas sobre esta enfermedad pulmonar, lo que ha conllevado
en la ultima década a utilizar otras técnicas imagenologicas para evaluar el tejido
pulmonar, entre ellas la tomografia axial computarizada (TAC) de térax con alta
resolucion en el 2008 y la radiografia digital de torax en el 2011.

Respecto a la radiografia convencional de tdérax, se puede decir que la primera
clasificacion de esta técnica radiografica se propuso en la Primera Conferencia
Internacional de Expertos sobre Neumoconiosis, que tuvo lugar en Johannesburgo en
1930. En 1958, en Ginebra se establecio una nueva clasificacion basada Unicamente en
los cambios radiograficos. Desde entonces, se ha revisado varias veces: 1968, 1970,
1972, 1980, 1989, 1992,1995, 1997, 1998, 2000, 2008 y la ultima en el 2011.15 El
objetivo de estas revisiones ha sido proporcionar versiones mejoradas para usar de
forma extensa con fines clinicos y epidemioldgicos. Cada nueva version de la
clasificacion propuesta por la OIT ha dado lugar a modificaciones y cambios basados en

la experiencia internacional adquirida en el uso de clasificaciones previas.

La clasificacion se basa en una serie de radiografias estandar, un texto escrito y una
serie de notas. Esta compuesta por 22 radiografias de térax, las cuales han sido
seleccionadas después de ensayos internacionales con el fin de ilustrar las normas de
categorias intermedias de profusion de pequefias opacidades redondas y para
proporcionar ejemplos de las normas de las categorias A, B y C para opacidades

grandes (Silicomas).
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Respecto al TAC de torax con alta resolucién, se ha demostrado que es mas sensible y
especifico para el diagnostico de silicosis al detectar precozmente opacidades redondas
subpleurales en los I6bulos superiores o ganglios mediatinicos que no son visibles en la
radiografia convencional, inclusive en la detecciobn precoz de cancer. Como

consecuencia esto ha permitido intervenir en el inicio de esta enfermedad pulmonar.

La radiografia digital de térax se considera actualmente como el mayor avance
tecnoldgico en sistemas de imagenes. En el afio 2011 el NIOSH de Los Estados Unidos
y la OIT publicaron la guia para la radiologico de opacidades pulmonares difusas,
asociado con el antecedente de riesgo inhalatorio a polvo silice. Es decir, la historia
ocupacional es uno de los elementos clave de orientacion clinica frente al hallazgo de

nddulos pulmonares difusos.

Dada la frecuente variabilidad interobservador existente en la interpretacién de una
placa radiol6gica convencional y digital, la OIT en conjunto con organizaciones
internacionales preocupadas por la salud del trabajador, han desarrollado una
clasificacion radioldgica de amplia difusién, basada en el tipo, tamafio y profusion de

las lesiones pulmonares causada por la exposicion a silice.

En la actualidad la utilizacién de otras técnicas de diagnostico por imagenes, como el
TAC de alta resolucion, ha permitido precozmente detectar alteraciones
parenquimatosas ocasionadas por la exposicion a silice; Sin embargo, las técnicas antes
mencionadas, no disponen de informacion sistematica que permita utilizarlas como
método estandar de evaluacion para la deteccion precoz de silicosis debido a que su

interpretacion sigue siendo dependiente del operador.

En conclusion, la radiografia convencional de térax, es relativamente especifica en
ciertas condiciones, observandose dificultades técnicas en personas obesas, es adecuada
para la evaluacion de enfermedad pleural benigna, pero existe menos acuerdo intra e
inter observador comparado con la radiografia digital de torax; aunque genera menos

radiacion ionizante que la radiografia digital de torax.

El TAC de torax con alta resolucion, es mas sensible para el compromiso intersticial,
posee mayor especificidad en ciertas condiciones, es adecuada en pacientes obesos,
existe mayor acuerdo intra e inter observador comparado con la radiografia de tdrax

convencional y digital, pero genera mayores dosis de radiacion.
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La radiografia digital de torax, permite analizar el resultado a través de un ordenador
personal o portétil, evaluar imagenes de manera simultanea y a varios kilometros de
distancia, existe méas acuerdo intra e inter observador comparado con la radiografia
convencional de torax, pero genera mayor radiacion ionizante que la radiografia

convencional de torax.

Estas técnicas radioldgicas generan radiaciones ionizantes que logran afectar el
funcionamiento de érganos y tejidos. Si la dosis es baja o se recibe a lo largo de un
periodo amplio es probable que las células alcancen una reparacion exitosa; sin
embargo, la exposicion a radiaciones ionizantes es acumulativa llegando a producir

efectos mutagénicos y cancerigenos a lo largo del tiempo.

Entre los desafios que enfrenta la salud ocupacional respecto a la neumoconiosis, se
incluye la sensibilizacion de los gobernantes de la magnitud del problema de salud
publica que produce la silicosis y como consecuencia impulsar la creacion de
organismos reguladores que se preocupen de garantizar las condiciones de trabajo al

interior de las empresas.

Adicionalmente, impactar las politicas de estado, incentivar a las universidades en la
constitucion de programas de especializacion en medicina ocupacional y con ello
difundir el arte del conocimiento al empresario y trabajador, disefiando medidas
preventivas para conservar la salud y la vida. Esto incluye el fomento al entrenamiento
en la identificacion precoz de alteraciones pulmonares producidas por la exposicion a
silice mediante programas con reconocimiento internacional (Ej NIOSH de Los Estados

Unidos — Universidad de Fukui, Japon).

El impacto del moderno concepto de la cascada de acontecimientos en la patogenia de la
silicosis no ha modificado el método tradicional de vigilancia de los trabajadores, pero
ha mejorado de forma significativa la capacidad de diagnéstico médico precoz de la
enfermedad, en un momento en que ésta sélo ha tenido un impacto limitado sobre la

funcién pulmonar.

Son sin duda los sujetos que se encuentran en las fases precoces los que deben ser
identificados y retirados de exposiciones importantes adicionales si queremos conseguir

prevenir la discapacidad mediante la vigilancia médica.

294



Los programas de control de riesgos son claves en este panorama. EI mejoramiento de
los sistemas de ventilacién y aspiracion, el aislamiento del proceso, las técnicas
hdmedas, la proteccién personal incluida la seleccion adecuada respiradores, reducen la

exposicion.

También es importante instruir a los trabajadores y a la empresa sobre los peligros de la
exposicion al polvo de silice y las medidas destinadas a controlar dicha exposicion. Si
se identifica un caso de silicosis en un trabajador, es aconsejable retirarlo de la
exposicion. Por desgracia, la enfermedad puede progresar incluso en ausencia de mas

exposicion a silice.

El hallazgo de un caso de silicosis, debe poner en marcha una evaluacion del lugar de
trabajo para proteger a otros trabajadores que también se encuentren en situacion de

riesgo.
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