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RESUMEN.

Dada la complejidad en el estudio de la salud de los trabajadores, ha sido necesario su
analisis desde diferentes areas del conocimiento. Es decir, desde distintas areas del saber con
la utilizacion de las herramientas metodologicas propias de cada 4area y, asi como el
conveniente uso de varias técnicas y procedimientos que aportan informacion sobre diversos
aspectos. Para su conocimiento se ha brocedido ha través de un acercamiento

multidisciplinario o el conjugar el conocimiento cuantitativo con el cualitativo.

El objeto de este estudio es proponer una estrategia metodologica para estimar la exposicion
a riesgos especificos a la salud de los trabajadores en su entorno laboral y evaluar la
propuesta a travées de los dafios a la salud. Para tal efecto el puesto de trabajo es el punto de
partida para reconocer la exposicion, los dafios a la salud y la asociacion entre ambos. La

propuesta metodologica consta de dos fases.

En la primera fase de la estrategia metodologica se utiliza la técnica de grupo homogéneo
para conocer el nivel de exposicidn a polvos que caracteriza a los distintos puestos de
trabajo a través de la reconstruccion y analisis del proceso de produccion. En la segunda
fase, se aplica la técnica de historia individual laboral de cada trabajador, que permite
conocer los puestos de trabajo ocupados por elios y el tiempo de permanencia en cada uno

de éstos para valorar la exposicion actual y acumulada de cada trabajador.



Esta metodologia se implementé en una fabrica de cemento Portland con el objeto de
estimar los niveles de exposicion de los trabajadores y evaluar su utilidad a partir de la
asociacidon entre los niveles de exposicion estimados y la frecuencia de dailos a la salud,

principalmente respiratorios, cuya relacion con la exposicion a dichos polvos es conocida.

En el transcurso de la investigacion surgio un segundo problema que se analizé. Como los
trabajadores refirieron padecer de silicosis diagnosticada como enfermedad ocupacional y
recibir la indemnizacion correspondiente, se decidié incluir la placa radiografica en el estudio

e interpretaria usando los criterios de la OIT para corroborar este diagnostico.

A fin de garantizar la calidad de la lectura se invitd a cuatro expertos para realizarla: Un
epidemidlogo, un meédico del trabajo, un radidlogo y un neumologo. Se conocid la
concordancia de los resultados de dicha lectura a la luz de la experiencia profesional de

€st0s.

La descripcion que se encontrd en la literatura sobre el proceso de produccion del cemento
por la via seca coincide con la descripcion hecha por los trabajadores en los departamentos
considerados de mayor exposicion excepto en el departamento de envase que la literatura no
considera de alta exposicién. Esto puede obedecer al tipo de tecnologia y de equipo de

proteccion personal utilizada en esta fase del proceso.

Los trabajadores sefialan que los puestos de trabajo en orden descendente de exposicion a

polvos se encuentran dentro del proceso de produccion en los departamentos de envase,



molienda de crudo y molienda de cemento, cantera trituracién y prehomogeneizacion,
caicinacion y silos de homogeneizacion y almacenamiento. En los departamentos de
mantenimiento, en orden descendente de exposicion se. 'e.ncuentran el taller mecénico y
eléctrico, taller de equipo movil, taller de instrumentacion, laboratorio y miscelaneas. Los
trabajadores consideran que los puestos de trabajo d_e los talleres mencionados son de mayor
exposicidén porque, si bien el espacio fisico de éstos se encuentra en la parte marginal de la

fabrica, el 90% del tiempo de la jornada de trabajo estd dentro de la planta reparando y

dando mantenimiento a la maquinana.

Los dafios a la salud encontrados en los trabajadores expuestos a cemento Portland de este
trabajo concuerdan con los referidos en otros estudios donde se aborda el problema de la

asociacion entre patologias y exposicion a particulas de este tipo de cemento.

Los resultados obtenidos con el analisis del proceso de trabajo del cemento y los niveles de
exposicion realizados por los trabajadores sugieren que es posible reconstruir la exposicién a
polvos de cemento durante la vida laboral con este método. En otros estudios donde se ha
trabajado con un grupo homogéneo y se han validado los resultados con informacion

cuantitativa se han obtenido resultados que apoyan los hallazgos de este trabajo.

Si bien este trabajo se realizd con trabajadores de una fabrica de cemento y se valord
solamente la exposicion a polvos, con esta propuesta metodologica es factible estimar
niveles de exposicion en un centro laboral a partir del trabajo con grupos homogéneos con la

reconstruccion del proceso de produccion y partir del puesto de trabajo como unidad de



analisis para establecer una exposicion diferencial. La historia laboral es un instrumento a
través del cual se puede recolectar informacion individual sobre las caracteristicas de la
exposicion,

En cuanto al diagnostico de silicosis de los trabajadores de esta fabrica de cemento, en este
trabajo si bien los cuatro lectores se encuentran familiarizados con el uso de la clasificacion
propuesta por la OIT para interpretar radiografias en el estudio de neumoconiosis de origen
ocupacional, no se encontrd una buena concordancia entre ellos sobre la lectura de las
radiografias, lo cual puede deberse a que la especializacion que tiene cacia uno de ellos se ve
reflejada en la forma de lectura de las placas tanto en la calidad de la toma de éstas como en

la interpretacidn del dafio radiologico.

Es necesario explorar a mayor profundidad otras técnicas diagnosticas con mayor
sensibilidad para la deteccidon de neumoconiosis de origen ocupacional en los estadios
iniciales de la enfermedad, puesto que una vez que el trabajador expuesto adquiere la
enfermedad, ésta es irreversible y progresiva aun cuando el contacto con poivos minerales
sea eliminado, asi como por las dificultades para la diferenciacion entre el pulmén sano y el
enfermo en etapa inicial ya que en ocasiones existe poca correspondencia entre la
sintomatologia, las alteraciones de la funcién pulmonar y el grado de dafio encontrado a

nivel de imagenes radiologicas.
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SUMMARY

Different areas of knowledge have had to be used in the study of workers’ health, because of
the complexity involved in this analysis. There are specific methodological tools and
different techniques and procedures appropriate to each area, which provide information on
different aspects. A multidisciplinary approach_has been used as well for drawing

conclusions, and also the fusion of quantitative and qualitative data.

The object of this study is to propose a two-phase methodological strategy for estimating
the specific health risks for workers within their working environment and to evaluate the
proposal by means of actual damage to health. The work post is the starting point for

recognising the exposure and the damage to health and the association between the two.

The technique of the homogeneous group is used during the first phase of this
methodological strétegy to discover, by means of the reconstruction and analysis of the
production process, the level of dust exposure characterising each work post. In the second
phase each worker’s work history 1s used, to provide information on the posts occupied and
the time spent in each post. From this information the current and accumulated exposure of

each worker can be calculated.

This methodology was implemented in a Portland cement factory to estimate the exposure
levels of workers. The utility of the methodology was assessed using the association
between estimated levels of exposure and the frequency of health damage, mainly respiratory

problems whose relationship to dust exposure is known.
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During the research another problem arose and was analysed. As the workers explained that
they had been diagnosed to be suffering from the occupational disease silicosis, and to be
receiving the corresponding indemnification, it was decided that their x-ray plates should be
included in the study and be interpreted using IWO criteria to corroborate this diagnosis.
Four experts were invited to guarantee the quality of this reading: an epidemiologist, an
occupational physician, a radiologist and a pneumologist. The concordance of the results of

this reading was evaluated in the light of the experience of these experts.

The description found in the literature about the dry process for the production of cement
coincides with the description given by the workers in those departments considered to have
the greatest exposure. The only exception here was the packing department which is not
considered by the literature as a high exposure area. This may be because of the kind of

technology and personal protection equipment used at this stage of the process.

The workers indicated that the work posts of the production process are, in descending
order of dust exposure, in the following departments: packing, grinding of raw paste,
cement grinding, trituration and pre-homogenisation of the quarried rock, calcination and
the homogenisation silos. The maintenance departments, in descending order of exposure
are: the mechanical and electrical workshops, the mobile equipment workshop, the
instrumentation workshop, the laboratory and miscellaneous. The workers consider the
work post in the above-mentioned workshops to present the greatest exposure because,

although the workshops are actually physically away from the centre of the factory, 90% of
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the working day is spent within the plant, repairing and maintaining machinery.

The damage to health found among the workers exposed to Portland cement agree with
those referred to in other studies which approach the problem of the association between

pathologies and exposure to particles of this kind of cement.

The results obtained on analysing the cement processing work and the exposure levels of the
workers suggest that it is possible to reconstruct cement dust exposure over the working life
using this method. In other studies where a homogeneous group has been worked with and
the results have been validated against quantitative data, results have been obtained which

support the findings of this work.

Although the work was carried out with workers at a cement factory and only dust exposure
was measured, this methodological proposal may be used to estimate exposure levels at a
work centre, using homogeneous groups and reconstructing the production process, with
the work post as a unit of analysis for setting up the differential exposure. The work history
is an instrument by means of which individual items of information can be collected as to the

characteristics of exposure.

With respect to the diagnosis of silicosis among the workers at this cement factory, although
the four experts were familiar with the classification proposed by the ILO for interpreting x-
rays for the study of occupationally originated pneumonconosis, they did not agree together

as to the reading of the x-rays. This may have been because their different specialities



influenced the way in which the plates were read, both as to the opinion on the quality of the

plates and as to the interpretation of the radiological damage.

Other diagnostic techniques must be explored in more depth and with more sensitive means
of measurement in order to detect occupationally originated pneumoconiosis at the initial
stages of the disease. Once the exposed worker ha; contracted the disease it is irreversible
and progressive even when contact with the mineral dust has been terminated. It is also
difficult to differentiate between healthy and diseased lungs in the initial stage, as there is
sometimes little correspondence between the symptoms, alterations of lung functioning and

the degree of damage detectable in radiological plates.
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1 JNTRODUCCION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

1.1. Por qué esta propuesta metodolégica.

Para el estudio de la salud de los trabajadores dada su complejidad, ha sido necesario su
analisis desde diferentes areas del conocimiento. E} decir, desde distintas areas del saber
con la utilizacion de las herramientas metodologicas propias de cada area y, el conveniente
uso de varias técnicas y procedimientos que aportan informacion sobre diversos aspectos.
Otras formas de proceder ha sido desde un acercamiento multidisciplinario o el conjugar el

conocimiento cuantitativo con el cualitativo para llegar a su conocimiento(1)

Asi la medicina del trabajo se ocupa de las enfermedades relacionadas con el trabajo; la
higiene y seguridad industrial aborda aspectos relacionados con el mantenimiento de
condiciones ambientales favorables para el desempefio de la actividad laboral y la
prevencion de accidentes; la legislacion laboral se encarga de la calificacion del dafio para
la indemnizacion del trabajador, la ergonomia aborda aspectos sobre como adaptar
caracteristicas anatomicas y fisiologicas del hombre a la maquinaria y al medio ambiente de
trabajo; la psicologia del trabajo estudia el comportamiento de los padecimientos psiquicos

y psicosomaticos derivados de la actividad laboral (2), entre otras disciplinas.

En la Gltima década la epidemiologia ocupacional ha adquirido una creciente importancia
en el campo de la salud de los trabajadores. El principio metodolégico en la investigacion
epidemioldgica estriba en establecer comparaciones entre grupos de poblacién para conocer

la asociacion entre la exposicion a factores de riesgo vy la presentacion de una enfermedad



determinada.(3). En los estudios con poblacion trabajadora, el punto de partida no es
siempre la enfermedad. Puede ser el estudio de distintos factores de riesgo o caracteristicas
del medio o lugar de trabajo, donde el efecto de la exposicion se determina evaluando el

estado de salud o la frecuencia de la aparicion de la enfermedad en el grupo expuesto en

comparacion con un grupo de referencia (4).

Un aspecto metodologico importante de la epidemiologia se refiere al procedimiento de
clasificacion de la exposicion para establecer diferencias que permitan conocer la influencia
de ésta en la presentacion de los dafios a la salud (5). Es necesario trabajar con criterios que
permitan optimizar el uso de la informacion sobre la exposicion. Para esto es preciso evitar
dos problemas que son: a) el estratificar demasiado por tamafios de muestra muy pequefios,
lo que dificulta establecer comparaciones entre grupos y; b) la tendencia de dicotomizar a la
poblacion en expuestos y no expuestos cuando el factor de riesgo es continuo o de muchos

valores, con lo cual se pierde mucha informacion en el analisis (6).

Las técnicas de cuantificacion para medir la exposicion mas usadas son el monitoreo
ambiental y/o biolégico. En ocasiones no es factible contar con datos cuantitativos
representativos, ya que no se realiza un monitoreo ambiental o bioldgico continuo, por lo
que es dificil disponer de registros confiables. Se tienen, ademas, limitaciones tanto en la
forma en como se realiza el monitoreo, el equipo que se utiliza, y e} tratamiento que se le da
a los datos (7). La medicion de la exposicion se complica aun mas cuando se consideran
factores de confusiéon o modificadores individuales o grupales de lo que es propiamente la

exposicion ambiental (8-9).



Para medir la exposicion de los trabajadores a contaminantes del aire se han utilizado
diferentes técnicas epidemiolégicas (10). Se han usado registros de la ocupacién calculando
los afios persona de riesgo (11); historias ocupacionales con algunas mediciones de

concentraciones de contaminantes durante un periodo (12,13).

En cuanto a la medicion del dafio, en los estudios epidemiologicos sobre enfermedades
respiratorias, tres avances han hecho posible obtener informacion de calidad: 1) el
desarrollo de instrumentos de recoleccion aplicables a la poblacion de manera masiva; 2) el
desarrolio de aparatos y técnicas simples de medicidén de la funcién pulmonar; y 3) la
formulacion de definiciones y clasificaciones de enfermedades apropiados para usarlos en
estudios epidemiolégicos (14). Sin embargo se siguen realizando intentos para estandarizar
criterios pues se sabe que existe un componente subjetivo tanto del que se enferma como

del que valora la enfermedad (15).

Un problema adicional que se tiene que contemplar en nuestro medio, en los paises en vias
de desarrollo, es que la salud de los trabajadores tiende a ser una disciplina académica, lo
cual no la descalifica; sin embargo, es muy dificil aplicar los resultados de investigacién en
los centros de trabajo con miras a mejorar las condiciones laborales ya que es necesario
brincar la dificultad de convencer a las autoridades empresariales, legisladores del sector
salud, e incluso en ocasiones a los propios trabajadores de la necesidad de establecer

mejoras en las condiciones de trabajo que redunden en la salud de los trabajadores.



La politica econdmica que se ha implementado durante la ltima década en los paises de
América Latina se caracteriza por un alto indice de desempleo derivado de despidos y una
insuficiente generacion de empleos. Se acompafia ademas de una politica laboral que se
expresa en el control estricto de las actividades, individualizacion de problemas laborales y
de salud y modificaciones de la legislacion desfavorables a los trabajadores, entre otros
aspectos (16). Este problema se agrava tanto por la .falta de registros sistematicos como por

las dificultades de hacer el estudio con los trabajadores dentro de los centros de trabajo.

En este contexto no son prioritarias ni para el. Estado ni para las empresas las actividades
de prevencion del dafio a la salud de los trabajadores. Es por ello que en la practica, el tener
acceso a una fabrica y realizar mediciones de exposicion a contaminantes ambientales es
sumamente dificil. Por otra parte, la estrechez del mercado de trabajo obliga al trabajador a

aceptar riesgos ocupacionales so pena de quedarse desempleado.

Por las dificultades mencionadas no es posible dar cuenta de las condiciones de trabajo y
salud en los trabajadores con una sola técnica o con un solo instrumento. Es necesario
utilizar varias técnicas que deben considerarse como complementarias y no excluyentes. No
existe todavia una explicacion suficiente de la manera como puede darse la integracion
metodologica que permita obtener una vision integradora de la salud de los trabajadores.
(17).

En este estudio se retoman elementos de diferentes metodologias con distintas perspectivas
teoricas, fuentes de datos y criterios metodologicos para abordar el estudio de la salud de

los trabajadores.



No es el proposito de este estudio el analizar los supuestos epistemoldgicos de las
diferentes metodologias existentes o consideradas en el presente trabajo, ya que otros
investigadores (18-20) han mostrado que se pueden combinar técnicas cualitativas y
técnicas cuantitativas a través de las cuales se obtiene la informacién util para conocer la
salud de los trabajadores, en el entendido de que cada técnica tiene sus alcances y

limitaciones.

1.2. La estrategia rﬁetodolégica.

El objeto de este estudio es proponer una estrategia metodolégica en dos fases para estimar
la exposicion a riesgos especificos a la salud de los trabajadores en su entorno laboral y
evaluar la propuesta a través de los dafios a la salud. Para tal efecto el puesto de trabajo es
el punto de partida para reconocer la exposicion, los dafios a la salud y la asociacion entre

ambos.

En la primera fase de la estrategia metodologica se utiliza la técnica de grupo homogéneo
para conocer el nivel de exposicion a polvos que caracteriza a los distintos puestos de
trabajo a traves de la reconstruccion y analisis del proceso de producciéon. En la segunda
fase, se aplica la técnica de historia individual laboral de cada trabajador, que permite
conocer los puestos de trabajo ocupados por ellos y el tiempo de permanencia en cada uno

de éstos para valorar la exposicion actual y acumulada de cada trabajador.

Esta metodologia se implement6é en una fabrica de cemento Portland con el objeto de

estimar los niveles de exposicion de los trabajadores y se evalud su utilidad a partir de la



asociacion entre los niveles de exposicion estimados y la frecuencia de dafios a la salud,
principalmente respiratorios, cuya relacion con la exposicion a dichos polvos es conocida

(21,22)

En el transcurso de la investigacion surgid un segundo problema que se analizd. Como los
trabajadores refirieron padecer de silicosis diagnosticada como enfermedad ocupacional y
recibir la indemnizacion correspondiente, se decidid incluir la placa radiografica en el

estudio e interpretarla usando los criterios de la OIT para corroborar este diagndstico.

A fin de garantizar |la calidad de la lectura se invité a cuatro expertos para realizarla; Un
epidemidlogo, un meédico del trabajo, un radidlogo y un neumdlogo. Se conocié la
concordancia de los resultados de dicha lectura a la luz de la experiencia profesional de

estos.

Con la finalidad de realizar los diagnésticos de enfermedades de vias respiratorias bajas,
particularmente de silicosis, se tomaron placas simples de torax con técnica para campos
pulmonares en el Hospital Central de Tula de la Secretaria de Salud (SSA) en Tula de
Allende, ubicado a 15 kilometros de la zona de trabajo. Para contar con este apoyo se
establecio un acuerdo verbal de colaboracion con la Doctora Irma Gutiérrez, Jefa de los

Servicios Coordinados de la Secretaria de Salud en el estado.



2. MARCO DE REFERENCIA.,

En este apartado se hace una revision de algunos plante;':lmientos de relevancia para la
investigacion epidemiologica, asi como de algunos elementos que se retoman de la
investigacion participativa, en particular sobre la salud de los trabajadores; asi como de
algunas propuestas teérico metodologicas que se utilizan para abordar este problema. De
ninguna manera se pretende agotar la discusion de los actertos y limitaciones de estas
contribuciones a los estudios de la salud de los trabajadores solo referir algunas

herramientas metodoldgicas que se retoman en esta investigacion.
2.1.INVESTIGACION EPIDEMIOLOGICA.

El objeto de estudio de la epidemiologia es el analisis de la distribucion y frecuencia de las
enfermedades en la poblacion. Uno de los propositos de la investigaciéon epidemiologica es
establecer asociaciones y entender la relacion causal entre la presentacion de un dafio y la
exposicion a determinados factores de riesgo a fin de generar o plantear hipotesis de
causalidad, para construir teorias que permitan explicar, predecir y modificar los
fendmenos. La epidemiologia como tal, se orientd en sus origenes al estudio de las
enfermedades infecciosas, mientras que los estudios epidemiolégicos de las enfermedades
cronico degenerativas y de las neoplasias no fueron comunes hasta la década de los

50°,5.(24).
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El establecimiento del método epidemiolégico como herramienta para el estudio de la
causalidad en medicina tomo muchos afios, esto tal vez se deba en parte a la orientacion

general del desarrollo moderno de la medicina, subsumida en la clinica, la individualizacion
de la enfermedad y el efecto que esto produjo en los especialistas encargados de su
explicacion y tratamiento (24). El avance en la utilizacion de programas de computacion
para realizar analisis epidemiologico y la influencia del pensamiento estadistico han sido
elementos importante en el desarrollo de la epidemiologia (25). Ha posibilitado que el
volumen del manejo de datos sea mucho mayor que en décadas pasadas con lo cual el
numero de la poblacion estudiada es mas grande, asi como el numero de las variables
estudiadas y las estrategias de analisis sean mas complejas como lo es el analisis

multivariado. (26)

El tipo de enfermedades a lo largo del tiempo ha variado, lo cual ha influido en el
desarrollo de una creciente espectalizacion en la investigacion epidemioldgica asi como en
otras areas de la salud. De acuerdo a estas diversas y cambiantes manifestaciones, se cuenta
en la actualidad con diferentes lineas de investigacion como lo son las de la epidemiologia
de las enfermedades infecciosas, la epidemiologia de las enfermedades cronico

degenerativas y la epidemiologia ocupacional entre otros (26).

La epidemiologia ocupacional como canipo de investigacion especializada trata de la
relacion de ocurrencia entre las enfermedades relacionadas con el trabajo y los factores que
determinan su aparicion y curso (26). También se utilizan las variables de lugar, tiempo y

persona acotandolas al ambiente laboral, se emplean los mismos principios metodologicos,
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los disefios de investigacion y los instrumentos para el anilisis, comunes de la

epidemiologia.

Sin embargo presenta algunas particularidades como el hecho de que la poblacion estudiada
¢s cautiva y comparte un ambiente laboral, donde pueden ser identificados factores de
riesgo pero con limitaciones para medirlos, en cuanto que es dificil conocer la exposicion

real que tienen los trabajadores.

Las enfermedades relacionadas con el trabajo se caracterizan generalmente por un largo
periodo de latencia entre ¢l inicio de la exposicion al factor causal y la manifestacion de la
enfermedad. Los efectos subclinicos o los efectos de larga duracion de las exposiciones son
una preocupacidn principal. Estas manifestaciones pueden ser especificas o inespecificas y

no siempre se puede asociarlas a una exposicion particular (26).

Muchas de las enfermedades cronico degenerativas pertenecen a esta categoria, por
ejemplo; una parte de las enfermedades degenerativas del sistema musculo-esquelético, las
enfermedades cardiovasculares y muchos padecimientos pulmonares. El cancer relacionado
al trabajo es probablemente el mas estudiado dentro de las enfermedades ocupacionales

(26).
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2.2. CRITERIOS PARA ESTABLECER UNA ASOCIACION CAUSAL.

2.2.1.Inferencia estadistica..

Para distinguir si una asociacion entre dos variables, -exposicion a factores de riesgo y
enfermedad- en una poblacion es valida o resultado de la probabilidad de que ocurra por el
azar, se utilizan algunas pruebas estadisticas. La determinacion cientifica de la variabilidad
aleatoria ha sido lievada a cabo predominantemente mediante la comprobacién de hipotesis

estadisticas o pruebas de significacion (27).

La comprobacién de una hipotesis estadistica se centra en la hipétesis nula, que es una
hipotesis sobre la no existencia de asociacion entre dos variables. Esta parte de la nocion de
que la diferencia observada es resultado de la variacion aleatonia de los datos. Si los datos
aportan pruebas contra la hipétesis nula, esta puede ser rechazada en favor de una hipotesis

alterna.

Generalmente la hipotesis alterna es vaga: si la nula afirma que no hay asociacion la alterna
afirma solamente que si la hay en términos estadisticos. Es decir, solo se concluye que las
diferencias encontradas (entre tasas, probabilidad de enfermar, promedios, etc.) son
improbables {p<.05) de ocurrir por azar cuando la hipdtesis de nulidad es cierta. Si se
rechaza la hipotesis de nulidad se concluye que (salvo el error I con p<.05) hay diferencias
entre las poblaciones estudiadas, pero ;a que se deben las diferencias?, depende del disefio

y andlisis para eliminar explicaciones alternativas a la hipotesis cientifica planteada.

13



Asi, la comprobacion de una hipétesis estadistica consiste en tratar de falsificar la hipotesis
nula para aceptar la alterna, pero en general ni las pruebas de hipodtesis ni la inferencia
estadistica conducen a la prueba de una hipoétesis de causalidad, solamente indican si ésta es

apoyada o no por los datos disponibles.(28)

Para decidir si se debe aceptar o rechazar una hipétesis nula, se utiliza una estadistica de
prueba y se compara con un “valor critico” obtenido de un conjunto de tablas estadisticas.
Como criterio se utiliza generalmente un punto arbitrario, habitualmente el valor de p
(p=probabilidad) de 5 por 100, tomando dicho punto para clasificar lo observado como
“significativo” si el valor de p es < de 0.05, en este caso se rechaza la hipotesis nula , o “no

significativo” si el valor obtenido es > de 0.05.(26,27)

Cuando se rechaza una hipoétesis nula se tiene el riesgo de cometer un error del tipo I . Es
decir, rechazar una hipétesis nula verdadera, lo que da resultados falsamente positivos. La
simbologia para denotar la probabilidad de cometer un error tipo I es el nivel alfa,
generalmente se especifica como 0.05, lo que significa que se acepta la probabilidad de 5%.
de cometer este tipo de error. Siempre que se acepta una hipétesis nula, existe el riesgo de
cometer un error del tipo 1, aceptar una hipotesis nula falsa, los resultados son falsamente
negativos. El riesgo de cometer el error tipo II se expresa por el nivel beta, generalmente se
elige como 0.20, es decir, se permite una probabilidad de uno en cinco (29,30). Los errores
de tipo I y tipo II se producen porque el investigador dicotomiza los resultados en las
categorias de “significativo” y “no significativo”, y no se apoya en analisis mas
descriptivos e informativos(31).
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Con el objeto de tener una mayor precision al presentar los resultados y no simplemente
dicotomizar en la comprobacion de hipotesis estadisticas se utilizan los intervalos de
confianza, donde se considera la variabilidad aleatoria..c.ié los datos, utilizando para el
parametro un rango de valores. La amplitud del intervalo 'de confianza depende de la
cantidad de la variabilidad en los datos, y de un valor seleccionado también de manera
arbitraria, el cual especifica el grado de consistencia entre los limites del intervalo y los
datos. Este valor arbitrario es el nivel de confianza, que habitualmente se expresa en
porcentaje. El nivel de confianza se puede fijar en cualquier cifra, pero generalmente se

usan valores del 95%, y del 90%.

La significancia estadistica, medida por valores de p, y la estimacion del intervalo de
confianza son procedimientos que dependen de un criterio arbitrario; convencional. El
Unico propoésito de poner a prueba una hipotesis estadistica es evaluar el papel det azar
como posible explicacion de las asociaciones observadas, y usarla unicamente como una
herramienta mas para conseguir los objetivos cientificos. No es posible que la validez de
los resultados dependa del nivel de significacion, es necesario considerar los métodos de
investigacion y disefios utilizados y los abordajes tetricos para la comprobacién de una

hipétesis de causalidad (26).

2.2.2. Inferencia causal
La llamada epidemiologia moderna se define como el estudio de la relacion de ocurrencia
de las relaciones entre multiples factores de riesgo para la presentacion de la enfermedad.

Se define como ‘“causa” de una enfermedad a todo acontecimiento, condicion o
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caracteristica que juega un papel esencial en su presentacion al formar parte del llamado
“complejo causal”. Este modelo se basa en los conceptos de componentes causales y causas
suficientes. Algunos de los componentes causales son componentes necesarios en el

sentido de que la enfermedad no se manifiesta sin su presencia. (30).

Una causa suficiente se define como un grupo de condiciones y acontecimientos minimos -
componentes causales- que, inevitablemente , producen la enfermedad; “minimos” implica
que ninguna de las condiciones y acontecimientos es superfluo. En la etiologia de una
enfermedad, el que se complete una causa suficiente puede ser considerado como
equivalente al desencadenamiento de esa enfermedad. En términos bioidgicos, -es decir €l
mecanismo biolégico- la mayoria de las veces todos los componentes de una causa son

desconocidos (30).

La epidemiologia moderna incorpora conceptos como los de “confusores” y “modificadores
del efecto”. El factor “confusor” se refiere a una perturbacién, que puede o0 no estar
presente dependiendo del diseffo del estudio; la confusién se origina a partir de la
interaccién entre los factores de confusion y las variables de estudio en la poblacion. El
“modificador del efecto” es una variable que no esta considerada y que mas que un sesgo,
es un hallazgo que debe ser referido, existe independiente del estudio. El cambio de la
magnitud de una medida del efecto, es de acuerdo con el valor de una tercera variable,

ademas de la exposicion y la enfermedad (31).
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La “relacion de ocurrencia” es el término que Miettinen (26) ha usado particularmente para
describir el estudio de la relacion entre la morbilidad y sus determinantes, es decir, las

caracteristicas de las que depende la presentacion de la enfermedad.

Hill (32) ha sugerido que para determinar si una asociacion es de tipo causal es necesario
considerar los siguientes criterios:

1. Fuerza: Se refiere al grado en que se encuentra asociado un factor con la presencia de la
enfermedad, si la fuerza es mas estable o mas alta es més creible la causalidad; es decir, un
tamafio de efecto grande con una p muy pequeiia.

2.Consistencia; Se refiere a la observacién repetida de la asociacion en poblaciones
diferentes, bajo circunstancias similares.

3. Especificidad: Se refiere a que una causa conduzca a un efecto unico, no a multiples
efectos.

4. Temporalidad: Se refiere a la necesidad de que una causa preceda en el tiempo al efecto.
5. Gradiente biolégico: Se refiere a la presencia de una relacion dosis-respuesta entre la
“causa” y el “efecto”.

6. Plausibilidad: Se refiere a que una hipotesis causal sea posible en términos biolégicos.

7. Coherencia: Implica que la interpretacion de causa/efecto no debe entrar en conflicto con
lo que se sabe de la historia natural y con las caracteristicas biologicas de la enfermedad.

8. Evidencia experimental: Se refiere a que se haya comprobado experimentalmente la
relacion causa/efecto; esto rara vez se realiza en poblaciones humanas.

9. Analogia: Razonar por similitud o semejanza puede ayudar a establecer asociaciones
causales, pero también se puede llegar a conclusiones falsas.
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Rothman (33) menciona que algunos de los criterios propuestos por Hill son irrelevantes
como es la evidencia experimental o especificidad; sin embargo, hace algunas
consideraciones alrededor de estos puntos. |Sobre la temporalidad de una asociacién como
un sine qua non : si la <causa> no precede al efecto, esa es realmente una evidencia
incontestable de que la asociacion no es causal. Aparte de esta condicion, que es parte del

concepto de causacién, no hay criterios fiables para determinar si una asociacion es causal.

Douglas L Weed, .(34) al igual que Rothman, sefiala que los criterios propuestos por Hill no
son totalmente adecuados, solo aportan reglas débiles y rapidas para hacer inferencias
causales. Considera que unicamente dos de los nueve criterios son directamente deducibles
de una hipétesis de causalidad, que son la consistencia y la temporalidad. Los criterios de
evidencia experimental, fuerza de la asociacion, especificidad, y gradiente biologico se
relacionan con el origen de las hipétesis, y por lo tanto de como los cientificos las

entienden en primer lugar.

Susser (35) afirma que en epidemiologia, los juicios acerca de la causalidad deben
postergarse frente a los torrentes de nuevos conocimientos. El criterio para la inferencia
causal (que diciendo la verdad no son méas que guias para elaborar juicios), pueden por lo
general aplicarse entre las teorias de un determinado momento. La probabilidad de que una
asociacion exista es el primer criterio desplegado en la inferencia causal en epidemiologia.
El rechazo hacia una hipétesis puede conseguirse con confianza solamente a través de tres
criterios: tiempo-orden, consistencia e incompatibilidad de facto o incoherencia; y una
solida afirmacion sélo a través de cuatro criterios: fuerza, consistencia, desarrollo
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predecible y coherencia estadistica en la forma de una exposicion regular, relacion del

efecto.

En estadistica se considera que para apoyar (no demostrar) una hipétesis de causalidad hay
que eliminar la mayor cantidad posible de explicaciones alternativas a el resultado. Esta
eliminacion puede hacerce a través de el disefio o en el analisis. En el disefio se lleva a cabo
por tres mecanismos: 1) la aleatorizacion de variables de la causa (es la exigencia
experimental); 2) la homogeneizacién de condiciones (se pierde validez externa; y, 3) la
estratificacion o formacién de bloques. En el analisis, mediante el ajuste o
condicionamiento por posibles factores de confusion (explicaciones alternas). Esto ultimo

depende mucho del tipo de modelos que se utilicen y sus supuestos.

A pesar de que no hay un acuerdo sobre la validez de los criterios para establecer una
asociacion causal, éstos apoyan la suposicion de una asociacion de caracter causal. Sin
embargo, su no comprobacion no excluye una relacion causal y tampoco su presencia

comprueba el caracter causal de la asociacioén.

2.3. DISENOS DE INVESTIGACION OBSERVACIONAL.

La investigacion epidemiologica se basa en establecer comparaciones entre grupos que
muestran cambios en el estado de salud y averiguar si tienen diferente nivel de exposicion
(casos y controles), o en comparacion entre algunos grupos con cambios en el nivel de

exposicion al posible factor de riesgo y conocer si se presentan cambios en el estado de
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salud (cohortes y experimental) (9). Si los cambios esperados por hipétesis, se encuentran
empiricamente se contribuye a demostrar que existe una asociacion entre una exposicion a

determinados factores de riesgo y la presentacién de una enfermedad.

Las caracteristicas del planteamiento epidemiologico son que se concentra en poblaciones
humanas y que confia fuertemente en la obser-vaci()n. Se observan los patrones de
exposicion y la presentacion de la enfermedad tal como sucede de modo “natural” en las
poblaciones humanas. Es decir, no se tiene control sobre los hechos a ocurrir como es el
caso de los estudios experimentales. Se observa el efecto de diferentes grados de exposicion

sobre la probabilidad de adquirir la enfermedad en las poblaciones estudiadas. (29).

La probabilidad de que una enfermedad se presente siempre se refiere a una poblacion, si se
aplica a un individuo, se le esta asociando una propiedad de la poblacién a ia que pertenece.
Es decir, la estadistica pretende captar tendencias generales del proceso. Por esto no se
puede predecir con certeza en un individuo. En este caso los métodos cualitativos son
invaluables ya que llenan el espacio de las “particularidades” que la estadistica no estudia

(36).

Cada una de las exposiciones o enfermedades deben definirse de forma teodrica y operativa,
teniendo presente los métodos y el material de estudio de que se disponga. También debera
ser especificada la relacion temporal esperada entre la exposicidén y el comienzo de la

enfermedad, es decir la duracion del periodo de induccién (31.). La eleccion del disefio
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estara determinada en gran parte por las caracteristicas de la asociacion entre exposicion a

factores de riesgo/enfermedad en estudio (35,36).

Los estudios transversales o de prevalencia son en principio, la base de los estudios de la
asociacion de la exposicion a la frecuencia de aparicion de la enfermedad. Se apoyan
fundamentalmente en comparaciones de prevalencias, con tres fuentes de error sistematico
@37

a) La prevalencia no esta determinada unicamente por la incidencia de la enfermedad, sino
también por la duracién de la misma, Por ello, la relacion entre la exposicion y la
prevalencia estd modificada por la eventual relacion entre la exposicidn y la duracion. Esto
puede introducir un sesgo en los estudios dirigidos a determinar el efecto de la exposicion
en el rtesgo de enfermar. Si los expuestos fallecen o se recuperan después de padecer la
enfermedad durante un periodo de tiempo menor que los no expuestos, el riesgo relativo se
verd reducido.

b) La enfermedad puede afectar la clasificacion por exposicion, ya que los individuos estan
enfermos cuando se realiza el estudio, lo que lleva a problemas de recordatorio
diferenciales entre enfermos y sanos. En los estudios de prevalencia de enfermedades de
Jarga duracion, las investigaciones suelen llevarse a cabo mucho después del comienzo de
la enfermedad, lo que aumenta el riesgo de los errores de clasificacion respecto a las
exposiciones acontecidas durante un periodo etiologicamente importante. El resultado
puede ser una sobreestimacion o subestimacion del riesgo relativo.

c) Si la probabilidad de entrar en la investigacion es mayor (o menor) para los individuos
que padecen la enfermedad en estudio, se introduce un sesgo que implica una
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sobreestimacion o subestimacion del riesgo relativo y esto no es posible de controlar en el

analisis, solo con el disefio.

Los datos de la exposicion que a veces se recogen en los estudios descriptivos se refieren a
informacion acerca de las condiciones de exposicion en el momento de estudio, mas que de
las existentes previamente, durante un periodo etiolégicamente importante, esto implica la
ignorancia del periodo de induccion y de los posibles cambios en la enfermedad,

susceptibles de sesgar el estudio (37).

Los estudios comparativos tienen como objetivos el probar hipétesis etiologicas, generar
nuevas hipétesis etiologicas, sugerir mecanismos de causalidad, generar hipotesis
preventivas y sugerir el potencial de la prevencion de la enfermedad. Son dos tipos de
disefios los que se utilizan para alcanzar los objetivos seflalados: los estudios de casos y

controles y los estudios de seguimiento o cohortes (38).

Un estudio de casos y controles es un estudio de la relacion entre exposicion a factores de
riesgo y la observacion del estado de la enfermedad, donde la informacion de la exposicion
estudiada es de una muestra de la poblacién de interés, de donde se infiere la poblacién
expuesta a los factores de riesgo asi como a la poblacién no expuesta. Generalmente todos
los casos que se dan en la poblacion son incluidos como sujetos y los controles deben ser
representativos de aquellos que de haber desarrollado la enfermedad serian casos, y estos

ultimos deben proporcionar estimados del tamafio relativo del denominador de los grupos
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que se comparan. Se utilizan para el estudio de enfermedades raras o de latencia larga,

permiten estudiar multiples causas potenciales de enfermar (39).

Los estudios de cohorte parten de la observacidon de dos a mas grupos de personas, libres de
enfermedad y con diferente grado de exposicidn a factores de riesgo o a una potencial causa
de esa enfermedad. Son comparados con respecto a la incidencia de esa enfermedad en

cada uno de dichos grupos (40).

Los individuos expuestos no deben ser considerados dentro del periodo de seguimiento
hasta después de que haya ocurrido la exposicion, pero antes de que la enfermedad haya
sido detectada. Si la exposicion es cronica, en lugar de ocurrir en un punto en el tiempo, la
definicion de exposicion es mas complicada. Se debe entonces conceptualizar un periodo
durante el cual la exposicidn se acumula hasta un nivel suficiente como para desatar un
paso en el proceso causal; esta acumulacion de exposicion puede ser funcion compleja de la

intensidad de la exposicion y del tiempo (40).

Los estudios de cohorte generalmente se usan para enfermedades que presentan una alta
tasa de incidencia, y para enfermedades que presentan un periodo de induccién
relativamente corto. Para ser bueno un estudio de cohorte de poblacion general debe tener
como objetivo evaluar exposiciones que haya experimentado una proporcion importante de
gente; de lo contrario, la cohorte no expuesta, sera ineficientemente grande en relacion con

el tamafio de la no expuesta. (40).
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Independientemente del disefio de estudio seleccionado, en general, para asegurar su
calidad es necesario considerar la posibilidad de incurrir en errores de tipo sistematico o
sesgos, los cuales pueden inducir a una subestimacién,‘..sobreestimacién o dilucion del
factor de riesgo. La presencia de sesgos estd determinada por la existencia de diferencias
entre el grupo expuesto y el grupo no expuesto relat.ivas a factores que influyen en el riesgo

de enfermar (factores de confusidon) o errores en los datos de exposicion o enfermedad

(problemas en la clasificacion) (41).

Los factores de conﬁlsi(’)ﬁ pueden evitarse en la seleccion de las muestras de la poblacion o
controlarse en el analisis. Los problemas de clasificacion se controlan con la identificacion
de la presencia de la exposicion y/o enfermedad, en la seleccion de la poblacidn y se puede
controlar en el analisis. Los problemas mas importantes son los que se refieren a la
clasificacion.

Se pueden cometer tres tipos de errores al momento de clasificar fa exposicion (41):

a) Clasificacion errénea independiente de la enfermedad en estudio: en este caso la
probabilidad de error de clasificacion relativo a exposicion es igual para los que enferman y
los que no.

b) Clasificacion errénea influida por un indicador de riesgo para la enfermedad en estudio:
este error viene a ser similar en cada estrato, es decir entre tos individuos que se asemejan
en lo referente al indicador de riesgo en estudio, por ejemplo en los estratos por edad.

¢) Clasificacion erronea influida por la enfermedad en estudio: ocurre en los estudios en los

que los datos de exposicion se recogen después de la identificacion de los casos de
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enfermedad. Este error no esta presente en los estudios de cohorte en los que los datos de

exposicion se recogen antes del comienzo de {a enfermedad.

Los errores de clasificacion méas frecuentes son los independientes de la enfermedad en
estudio, en las ocasiones cuando la informacion de la exposicion no es muy precisa. La
magnitud del error de clasificacion depende en alto grado de la medida en que las

condiciones de exposicion varian con el tiempo.

Pueden distinguirse varios tipo de errores de clasificacion por enfermedad:

a) Clasificacidn errénea independiente de la exposicion en estudio: la probabilidad de error
de clasificacion por enfermedad es igual en los expuestos y en los no expuestos.

b) Clasificacion erronea afectada por un factor asociado a la exposicion en estudio: la edad,
por ejemplo, puede variar con la exposicion y a la vez afectar la evolucion y el diagndstico
de ciertas enfermedades. Esta desclasificacion es independiente para los individuos que se
asemejan en el factor en cuestién, es decir, en cada estrato, por ejemplo para grupos de
edad.

¢) Clasificacion erronea afectada por la exposicion en estudio: los métodos de estudio de la
presencia de la enfermedad y de la clasificacion, varian y afectan la validez del estudio. La
magnitud de la clasificacién depende de la sensibilidad (probabilidad de que un individuo
enfermo sea clasificado como enfermo) y la especificidad ( probabilidad de que un
individuo no enfermo sea clasificado como no enfermo, respecto a la enfermedad de
interés) del método. La validez del estudio puede no ser la misma respecto a diversas
variables: sintomas, signos, exdmenes complementarios.
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Con base en los criterios que se utilicen para los sintomas, los signos y las pruebas clinicas
se formularan los criterios diagnosticos. La eleccion de estos cniterios es lo que determinara
si a un individuo se le clasifica como enfermo o como no enfermo. Las variables que
constituyen las bases para el diagndstico pueden depender en principio de las observaciones
subjetivas del paciente (sintomas), de observaciones subjetivas del que examina (signos) o
de observaciones de mayor objetividad (Pruebas c.linicas), (42), el valor de estas pruebas

depende del grado de concordancia entre diferentes examinadores.

El objetivo de la actividad epidemioldgica es el estudio de la frecuencia de la enfermedad,
sin embargo, los estudios epidemioldgicos estan basados realmente en la frecuencia de
diagnésticos. La discordancia entre la frecuencia de diagnéstico y la enfermedad, es

siempre una fuente potencial de error en la investigacion epidemioldgica. (42)

2.4 PROPUESTAS METODOLOGICAS PARA ABORDAR EL PROBLEMA DE LA

SALUD DE LOS TRABAJADORES.

2.4.1. Participacion de los trabajadores en el proceso de investigacidn.

Es relativamente reciente el desplazamiento de considerar a los trabajadores como simples
objetos de estudio, a la consideracion e incorporacion de su experiencia como un elemento
que permite el abordaje y la derivacién de nuevas conclusiones sobre su salud, condiciones
de trabajo y factores de riesgo, presentes en el ambiente de trabajo causantes de

enfermedades especificas.
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Durante el desarrollo de la ciencia médica y de la propia epidemiologia se establecio la
dicotomia entre el objeto y el sujeto dela investigacion, considerando a este ultimo como un
elemento subjetivo, inexacto y perturbador en la adquisicién y generacion del conocimiento
cientifico. Asi, en el campo de la salud ocupacional solo se tomo a los trabajadores como
informantes y como objetos de estudio sobre los cuales los especialistas derivaban los
analisis y conclusiones de sus condiciones de traba-tjo, de sus riesgos y manifestaciones de
enfermedad, ubicado en la mayoria de los casos, como causas de sus condiciones de salud
aspectos y factores externos. (exposicidn a factores fisicos y quimicos, como polvos,

solventes y otras sustancias)

En contraposicion en los ultimos afios la participaciéon de los trabajadores en la definicién y
construccion del objeto de estudio ha sido considerada un elemento importante; emergiendo
como un concepto de la teoria del desarrollo. Pero con amplias diferencias en la

interpretacion, operacionalizacion e institucionalizacion (43).

El origen de la investigacion participativa y de la investigacidn accion participativa radica
en la critica al “objetivismo”, reduccionismo y al paradigma cuantitativo en las ciencias
sociales. El argumento es que, entre otras cosas el paradigma objetivista ignora la relacion
entre el objeto y el sujeto, en el proceso de generacion de conocimiento. Favorece lo
cuantitativo o lo llamado objetivo, sobre la informacién cualitativa y excluye todo
conocimiento que no pueda ser inmediatamente cuantificado. Esto ileva a que la logica de
la produccion del conocimiento obedezca frecuentemente, mas a las necesidades de la
comunidad cientifica que a las necesidades de la sociedad en su conjunto (44).
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Los modelos de investigacion basados en experiencias colectivas consideran como un tema
central la no delegacion , la cual se refiere a una relacion especifica entre “expertos™ y la
comunidad afectada en la produccién del conocimiento. La investigacidn participativa es un
proceso de investigacion cientifica que generalmente desplaza el control del proceso de
investigacion a aquellos que experimentan el probiema investigado. En este sentido tiene
dos niveles principales de interpretacion: la motivaciéon “utilitaria” que identifica la
necesidad de involucrar a la comunidad afectada en la investigacion sin cambiar los
preceptos basicos de la produccion del conocimiento vy, la que implica un modelo diferente
de produccion del conocimiento, basado en que la generacion del conocimiento motiva
cambios en la forma de percibir la realidad, e impulsa la organizacion colectiva para la

actuacion en la solucion del problema estudiado (45).

La investigacion accion involucra el diagnostico y la prueba de alternativas de accion como
parte del proceso de investigacion, pero generalmente no existen cambios en la forma de
generar el conocimiento, ni el involucramiento de los trabajadores en el control del proceso

de investigacion, excepto como los actores que estan siendo estudiados.

La investigacion participativa en el campo de la salud de los trabajadores encuentra una
propuesta mas acabada al inicio de la década de los 70°,S. y se basa en la metodologia
propuesta por el Modelo Obrero. Este fue originalmente elaborado por un grupo de

trabajadores y activistas sindicales de una fabrica de Fiat, profesionistas y estudiantes (45).
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El Modelo Obrero es un método de generacion de conocimiento para la accion, establece
que un vinculo indisoluble entre el conocer y el transformar. Considera que ¢l trabajador es
el que mejor conoce las condiciones en las cuales trabaja,wl.os riesgos a los que se expone,
asi como, cuales son sus repercusiones sobre su salud y las medidas que se tendrian que

implementar para modificar estas condiciones nocivas. Se fundamenta en tres principios:

“la experiencia obrera”, “la validacion consensual” y la “no delegacion” (46).

Tiene como base de la investigacion y de la accién al Grupo Homogéneo, el cual
desempeiia un papel fundamental en la generacion del conocimiento y sistematizacion de la

experiencia de los trabajadores para generar conocimiento sobre la nocividad laboral.

Los grupos homogéneos se integran por trabajadores que comparten caracteristicas
similares en relacidn con el tipo de trabajo, la actividad que desempefian y por compartir
riesgos de trabajo y dafios a la salud resultado de la exposicion a éstos dentro del ambiente
de trabajo. Asi, la conformacién de los grupos homogéneos puede ser por areas,
departamentos, puestos de trabajo o por trabajadores interesados en promover el estudio de

las condiciones de trabajo y sus repercusiones en la salud de los trabajadores.

En cuanto a los tres principios bésicos de modelo obrero, en la experiencia obrera descansa
la validez del conocimiento, y se trata de la reconstruccion de un saber que parte de la
cotidianeidad de la vida laboral. La experiencia obrera no solo se refiere al aprendizaje de
la actividad técnica, sino también de las condiciones en las que se realiza el trabajo, es
decir, de las condiciones ambientales y sociales en las que se desarrolla la actividad.
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La validacion consensual tiene como finalidad sistematizar o objetivar el conocimiento
colectivo. Se logra a través de la discusion del grupo homogéneo en donde los trabajadores
exponen sus experiencias y puntos de vista, €l conocimiento se genera a través de la

sistematizacion de la experiencia obrera.

La no delegacion se refiere a que son los prc;pios trabajadores los que generan el
conocimiento y también las soluciones para llegar al mejoramiento de las condiciones de
trabajo de su centro laboral. Es un principio de la accién obrera, en tanto corresponde a
ellos decidir, desarrollar y evaluar objetivos, estrategias y acciones de lucha en defensa de

su salud.

El estudio de la nocividad laboral se basa en la identificacion de “grupos de riesgo” los
| cuales se organizan a partir de como los trabajadores identifican sus condiciones de trabajo:
1) aquéllos que estan presentes dentro y fuera del lugar de trabajo, por ejemplo: ruido,
tluminacion, ventilacion, temperatura, etc.; 2) aquéllos que son tipicos del lugar de trabajo,
por ejemplo: polvos, humos, gases, radiaciones, etc.; 3) aquélios que producen fatiga fisica,
por ejemplo: posiciones forzadas y; 4) aquéllos que producen fatiga mental como por

ejemplo: trabajo repetitivo.
Con el fin de garantizar que los resultados sean objetivos, estos riesgos se identifican y
validan colectivamente por el grupo homogéneo. Posteriormente estos riesgos pueden ser

medidos con la finalidad de cuantificarlos.
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Por dafios a la salud no sblo se consideran las enfermeéades que estan consideradas como
tales por la medicina del trabajo, sino también trastornos y padecimientos que los
trabajadores refieran como derivados de su actividad laboral y que tengan un efecto

negativo en su salud.

Para sistematizar el conocimiento se utilizan basicamente dos instrumentos: la encuesta
colectiva y el mapa de riesgo. La primera permite el analisis del proceso de trabajo, los
factores de riesgo, los dafios a la salud y propuestas de prevencién y control; el mapa de
riesgo esquematiza y sintetiza esta informacion y permite generar una discusion con un

grupo mas grande de trabajadores (47).

La encuesta colectiva consta de una guia para el estudio del proceso de trabajo y un
cuestionario de grupo. La guia recolecta informacion sobre la organizacion y division
técnica del proceso. de trabajo; incluye el organigrama y el diagrama de flujo del centro de
trabajo, la descripcion de las etapas del proceso, su division en areas y departamentos, la
descripcién de las actividades que se realizan, los puestos de trabajo que existen y la
ubicacion de los trabajadores. El cuestionario de grupo recoge informacion acerca de los
riesgos, dafios a la salud y propuestas de medidas preventivas a implementar en el centro de
trabajo. Se identifica la magnitud de la exposicion a los factores de riesgo, en qué etapas del
proceso o en cuales puestos se encuentra el riesgo, la causa que lo genera y el nimero de

trabajadores expuestos, ast como los dafios a la salud ocasionados.
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El mapa de riesgo es una representacion grafica que ayuda a sistematizar el resultado de la
investigacion. En el mapa se representa espacialmente el proceso de trabajo, los riesgos
presentes en cada una de las etapas o puestos de trabajo, la magnitud de la exposicion y el
numero de trabajadores expuestos, su elaboracion también es con la participacion del grupo

homogéneo.

2.4.2. Otros acercamientos tedrico/metodolégicos para el estudio de la salud de los
trabajadores.
En este trabajo se retoman algunas herramientas que se han utilizado para el estudio de las

condiciones de trabajo y su efecto negativo en los trabajadores.

De la medicina ocupacional se recupera la historia clinica ocupacional, que se usa para el
reconocimiento de la enfermedad ocupacional, donde se consideran los antecedentes
médico laborales ambientales. La informacion que se incluye en la historia clinica
profesional es sobre la enfermedad actual donde se examina si los sintomas que se
presentan tienen relacion con el trabajo, si otros trabajadores presentan las mismas
molestias, y se registra la exposicion que se tiene en el puesto actual. Sobre antecedentes
laborales se valoran las caracteristicas de la exposicion en trabajos anteriores al actual, el
uso y caracteristicas del equipo de proteccidn ambiental y personal, del monitoreo
biolégico y ambiental y, sobre examenes médicos anteriores al que se realiza por el
padecimiento actual, y sobre las condiciones de contaminacion ambientales del lugar en

donde vive el trabajador (48).
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De la higiene industrial se retoma la importancia que le da a la evaluacidn de los
contaminantes ambientales, como un elemento importante para conocer la exposicion que

tienen los trabajadores en su centro laboral (7).

Del método Lest se considera la importancia que le da a la observacién del puesto de
trabajo como un elemento esencial para el estudio de las condiciones de trabajo. Este
método se basa principalmente en el estudio de distintos aspectos de las condiciones de
trabajo, a partir de una medicién objetiva obtemda por la observacion directa de un puesto
de trabajo. El método no pretende ser solamente descriptivo, se propone establecer un

diagnéstico de las condiciones de trabajo como base para la interaccion preventiva(49).

De la propuestas tedrico metodoldgicas sobre el Nexo biopsiquico humano y la propuesta
de la organizacion laboral, exigencias y enfermedad que parten para el estudio de la salud
de los trabajadores en relacion con el proceso de produccion y consideran la importancia de
que los trabajadores tengan conocimiento y claridad de el conjunto del proceso de trabajo
que realizan y no solamente conozcan la tarea que desempefian desde su puesto de trabajo,
ya que esto les permite jerarquizar y darle una magnitud a los factores de riesgo a los cuales

se encuentran expuestos (18;50).
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3. OBJETIVOS:

3.1. OBJETIVOS GENERALES:

1. Elaborar una estrategia metodoldgica para estimar la exposicion a riesgos especificos
para la salud de los trabajadores en su entorno laboral y evaluarla a través de los dafios a la
salud. |

2. Analizar el peso que tiene la actividad laboral de cada lector, en la interpretacion de

placas simples de torax para valorar el dafio pulmonar utilizando los criterios de la OIT.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Construir un indicador de exposicion individual y grupal a polvos, mediante la historia
laboral y la reconstruccion del proceso de trabajo a partir del puesto de trabajo.

2. Estimar los niveles de exposicidén de los trabajadores usando este indicador a partir de
sus puestos de trabajo.

3. Contrastar la informacion obtenida de los trabajadores sobre el proceso de produccién
del cemento con informacion bibliografica.

4. Evaluar la estrategia metodologica propuesta a través de la medicion de la frecuencia de
dafios y su asociacion con la exposicion estimada a polvos.

5. Conocer la concordancia de la lectura de placas simples de torax en la calidad y el
diagnostico radiologico entre cuatro lectores con diferente practica profesional y con

experiencia en el uso de los criterios de la OIT.
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4. METODOLOGIA.

En este trabajo, como ya se menciond, se retoman elementos de distintas metodologia para
estudiar la salud de los trabajadores. Para la construccién del indicador de exposicion
acumulada se incorporan elementos propuestos desde otras perspectivas tedrico-
metodologicas. De esta manera se retoman elementos del llamado Modelo Obrero, donde el
punto de partida es reconocer la experiencia obrera como forma de conocimiento, de las
propuestas que consideran que es a través de la reconstruccion del proceso de trabajo y del
puesto de trabajo para analizar riesgos de trabajo, de la historia laboral para evaluar
exposicion y dafios a la salud. Para la evaluacion del dafio se tom6 como documento base el

cuestionario propuesto por el Consejo Britanico.

" Inicialmente se hace una descripcion de las condiciones en las cuales se encontraba la
poblacion con la cual se trabajo y como se realizo el trabajo. Posteriormente, como a través
del grupo focal u homogéneo se reconstruyé el proceso de trabajo y la forma en que se
asign6 un nivel de exposicion acumulada por puesto de trabajo, después la elaboracién de la
exposicion de cada trabajador y, finalmente como se evaluo el indicador de exposicién a

través de los dafios a la salud.

4.1. CONDICIONES EN LAS QUE SE REALIZO ESTE TRABAJO.

El presente trabajo se inicio en el afio de 1995. La fabrica de cemento donde se realizé este
trabajo esta localizada en Atotonilco de Tula, en el estado de Hidalgo. La fabrica fue

inaugurada en 1961 con una capacidad inicial de produccion de 1000 toneladas por dia. Esta
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capacidad era alcanzada con un molino de crudo, con dos hornos rotatorios y con un
precalentador de cuatro etapas. En 1966 se duplico la capacidad de Ia fabrica instalando un

nuevo molino de crudo, un horno y otro precalentador de cuatro etapas(17).

En 1974 entrd en operacion la ampliacion que duplicaria nuevamente la capacidad de la
fabrica. Esta ampliacion basicamente consistid6 en la instalacion de un sistema

prehomogenizador de materias primas, y un nuevo molino de crudo.

En 1995 la empresa planted nuevamente la necesidad de una ampliacién de la fabrica, pero
esta vez con un cambio de la tecnologia para la produccion del cemento Portland. Esto llevd

a la reduccion en mas de un 50% del nimero de trabajadores de la empresa.

Para la realizacion de este estudio, se contactd al Comité Ejecutivo del sindicato de la
fabrica de cemento. Es importante sefialar que en aduel momento los trabajadores habian
emplazado a huelga debido a que la empresa iba a recortar el nimero de trabajadores
despidiendo a los de mayor antigiiedad. De los 450 iban a quedar menos de la mitad, la

demanda de los trabajadores consistia en que no se redujera el personal de la planta.

La edad de los trabajadores incluidos en el estudio fluctud entre los 19 a 65 afios con un
promedio de 38 aiios y una desviacion estandar (DE) de ocho; €] 48% de los trabajadores se
encontro en el grupo de edad entre los 31 y 45 aiios, y solo el ocho por ciento tenia mas de

50 afios (cuadro 1).

36



CUADRO 1

EDAD DE TRABAJADORES DE LA FABRICA DE CEMENTO MEXICO 1995

Edad Numero %
(afios)
19 - 25 20 4.7
26 - 30 29 6.8
31-35 95 224
36 - 46 115 27.0
41 - 45 88 20.7
46 - 50 41 97
51-355 27 6.4
56 - 60 9 2.1
61 -+ 1 0.23
TOTAL 425 100.00
)?= 38.89
DE = 7.91

Todos los trabajadores que participaron en este estudio iniciaron su vida laboral en esta
empresa y permanecieron alli hasta la realizacién de este estudio. El promedio de afios de
antigiiedad en el trabajo fue de 18, con una DE de ocho afios; el 71% de los trabajadores

tenia entre 16 y 30 afios de laborar en la empresa (cuadro 2).
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CUADRO 2

ANTIGUEDAD DE TRABAJADORES DE LA CEMENTERA. MEXICO 1995

Tiempo Nimero %
(afios)
1-5 24 56
6-10 34 8.0
11-15 52 12.2
16 - 20 158 37.2
21-25 101 237
26 - 30 45 10.6
31-35 9 2.2
S/D 2 0.5
Total 425 100.00
X_= 188
DE=8.6

La mayoria de los trabajadores estaban de acuerdo en que la huelga estallara puesto que
todos ellos sélo habian realizado su actividad laboral en este centro de trabajo y como ellos
mismos decian “es lo que sabemos hacer”. Su sentir era que seria muy dificil encontrar
trabajo en otra fabrica. La huelga estallo, y en estas condiciones se inicié el trabajo de

campo.

El comité ejecutivo del sindicato prestd sus instalaciones para la realizacion del estudio. El
representante obrero de la Comision Mixta de Higiene y Seguridad junto con la enfermera

de la planta fueron los encargados de organizar la participacion de los trabajadores para el
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llenado de los instrumentos de recoleccién de la informacion. La no participacion de los 25

trabajadores restantes se debid probablemente a su desacuerdo con la organizacion sindical.
4.2 EXPOSICION A PARTICULAS DE CEMENTO EN PUESTOS DE TRABAJO.

Para caracterizar la exposicion a particulas se hizo una revisién bibliografica sobre los
distintos tipos de cemento Portland que se producen en México, asi cdmo de los procesos
técnicos de trabajo para la produccion de este tipo de cemento que se utilizan en la
actualidad (51-53). Por otra parte, con los trabajadores de la cementera se reconstruyo el
proceso de produccion de su centro de trabajo. Se diferenciaron distintas etapas, areas,

departamentos y puestos.

Para el andlisis del nivel de exposicion se partio del puesto de trabajo, por considerar que a
través de éste es posible estudiar de manera muy especifica qué se hace, con qué se hace y
cdmo se realiza la actividad laboral, de esta manera se constituye en la unidad colectiva
minima de analisis a la exposicion a los riesgos (54). El puesto de trabajo se definié como el
conjunto de actividades que definen el quehacer diario, y que sintetiza las caracteristicas del
espacio fisico en donde se realizan las actividades, la movilidad adentro de la fabrica, las
caracteristicas de las cargas fisicas y psiquicas, la magnitud de la exposicion a agentes

quimicos, biologicos, fisicos y mecanicos.
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Para caracterizar y diferenciar la exposicion a polvos de cemento de cada uno de los
trabajadores se consideraron como criterios generales la antigiiedad laboral individual en

aiios y la “cantidad” de contacto con los polvos.

Para valorar cuanti/cualitativamente la exposicion a polvos de cemento en los puestos de
trabajo se utilizod la técnica de grupo focal o grupo homogéneo (46). Para su aplicacion se
selecciond a un grupo de 10 trabajadores con 30 o mas afios de antigiiedad en la empresa

de los departamentos tanto de produccién como de mantenimiento.

Se hizo con este grupo de trabajadores una primera gran diferenciacién entre los puestos de
trabajo vinculados directamente al proceso de producciéon y aquélios encargados del
mantenimiento de la maquinana y el equipo. Posteriormente, con base en las caracteristicas
del proceso de produccion del cemento y del espacio fisico de la planta, se analizaron los
distintos puestos de trabajo por areas y departamentos con los criterios de tiempo de
permanencia diaria en el puesto, “cantidad” de polvo y visibilidad en metros que se tenia

dentro del mismo.

Posteriormente, usando del Modelo Obrero el principio de la validacion consensual, se
discuti6 cual seria la escala a través de la cual se diferenciaria la exposicién, se propuso
inicialmente una escala del uno al 20, pero se considerd que era demasiado amplia, se dieron
diferentes alternativas hasta consensar que con una escala del uno al seis se podia estimar la
exposicion con mayor exactitud. Se establecieron asi, seis niveles diferentes de exposicion a

polvos de cemento.
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Para los puestos de trabajo ubicados dentro del proceso de producciéon no hubo dificultad
para fijar el nivel de exposicion, porque la movilidad espacial de los trabajadores es muy
limitada. Para los puestos de mantenimiento fue necesario identificar en qué areas y puestos
del proceso de produccion permanecen los trabajadores durante su jornada, ya que, por las
caracteristicas de sus tareas ellos practicamente nunca estan en el area fisica de su
departamento. Asi por ejemplo, los mecanicos no realizan su trabajo en su departamento

sino en los departamentos de prehomogenizacion , molienda y calcinacion.

Con el grupo homogéneo se elaboré un listado de 85 puestos distribuidos en los 22
departamentos de la empresa. Se les indicod que, con base en los criterios ya sefialados,
asignaran un puntaje del uno al seis -de menor a mayor- a estos puestos; tanto a los puestos
de produccion como a los puestos de mantenimiento. Cada uno de los integrantes del grupo
determind este puntaje por separado. Posteriormente, se realizd una revision y discusion
grupal de las puntuaciones individuales. Se encontrd que los trabajadores coincidian en el
nivel de exposicion asignado a los puestos de trabajo en el 90% de los casos. Para los
puestos donde los puntajes no coincidieron, se discutié de manera grupal cual deberia ser el

puntaje asignado y se llegd a un consenso al respecto.

4.3. EXPOSICION INDIVIDUAL A PARTICULAS DE CEMENTO.

Para estimar el nivel de exposicion de cada trabajador se aplico un cuestionario con
preguntas sobre su historia laboral y sobre su exposicidén a contaminantes irritativos de vias

respiratorias. En este cuestionario se recogio informacion sobre todos los puestos de trabajo
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ocupados por el trabajador, hasta el actual dentro de esta industria; sobre las actividades
realizadas en cada uno de los puestos que habian ocupado, asi como el tiempo de
permanencia en cada uno de ellos, el uso de equipo de proteccion personal y ambiental;
caracteristicas de los mismos, y el tiempo de su utilizacion; exposicion a otro tipo de

contaminantes irritativos de vias respiratorias como solventes 0 humos de soldadura.

Para calcular la exposicion de cada trabajador se utilizo el puntaje de exposicion fijado por el
grupo focal para cada puesto de trabajo y el tiempo durante el cual habian ocupado cada uno
de estos desde el inicio de su vida laboral hasta la actualidad. Para hacer la estimacion de la
exposicion total a polvos de cemento, se multiplico el puntaje de los distintos puestos de
trabajo ocupados por e! tiempo de permanecia en cada uno de ellos utilizando la siguiente
formula:

Exposicion Acumulada = ((E1xT1)+(E2xT2) .....+(EnxTn)) .

El= Nivel de eprsicic’m en el pnmer puesto de trabajo

T1= Tiempo en afios en el primer puesto de trabajo.

E2= Nivel de exposicion en segundo puesto de trabajo.

T2= Tiempo en afios en el segundo puesto de trabajo.

En= Nivel de exposicion en el “n” puesto de trabajo, es decir hasta el ultimo.

Tn= Tiempo en afios en el “n” puesto de trabajo, es decir hasta e| Gltimo.

De esta manera se obtuvo una estimacion cuantitativa de la exposicion acumulada durante la

vida laboral de cada uno de los trabajadores. Solo se considero en el analisis la exposicion a
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polvos de cemento, porque otros irritantes de vias respiratorias no aparecieron como

importantes y fueron minimas las respuestas con tabaquismo positivo.

Todos usaban el mismo equipo de proteccion personal y el equipo ambiental era similar en
toda la planta. El primero consistia basicamente en el uso de mascarillas a las cuales se les
cambiaba el filtro cada mes y, era obligatorio su uso dentro de los horarios de trabajo. El
equipo de ambiental consistia en colectores ubicados en el interior de la planta, estos
captaban parte de la materia prima la cual, era reutilizada. Generalmente este equipo soélo
funcionaba cuando habia que recapturar polvo para reintegrarlo como materia prima al
proceso de produccion, los colectores se “llenaban” y el equipo dejaba de funcionar. Para las
dreas abiertas solo se utilizaba el equipo de proteccion personal. En total de los 425
trabajadores se analizd la exposicion de 413 excluyendo a 12 debido a que no se tuvo

certeza sobre la calidad de la informacion.

4.4 DANOS A LA SALUD ESTUDIADOS.

Con base en' la informacion recolectada con el cuestionario se integraron diagnosticos
presuntivos de enfermedades respiratorias agudas de repeticion como faringitis, amigdalitis y
sinusitis, enfermedades croénicas como bronquitis, sintomatologia crénica de disnea de
mediano y gran esfuerzo, y sibilancias; asi como de otras enfermedades irritativas como

conjuntivitis y dermatitis de contacto.
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Cuando los trabajadores reportaron tener enfermedades de origen ocupacional reconocidas
legalmente, éstas se consignaron en el cuestionario donde se transcribio el diagnostico
establecido por los médicos del trabajo de la institucion de seguridad social encargada de
asignar pensiones por enfermedades de este tipo. Todos los casos de enfermedad
ocupacional reconocida fueron de silicosis, y los tra_bajadores con este diagnostico refirieron

contar con algin tipo de retribucién econdmica.
4.5. EXPOSICION INDIVIDUAL Y DANOS A LA SALUD.

Para evaluar la estrategia metodologica de estimacion de exposicion a particulas se
utilizaron tanto los dafios respiratorios como otros padecimientos asociados a la exposicion
de cemento Portland en otros estudios: enfermedades de vias respiratorias altas de repeticion
como amigdalitis, faringitis, sinusitis; y enfermedades respiratorias cronicas como bronquitis,
disnea, sibilancias, y otros padecimientos irritativos como conjuntivitis y dermatitis

(11,60,61).

4.6. CUESTIONARIO PARA EVALUAR DANOS RESPIRATORIOS.

4.6.1. Elaboracion del cuestionario.

Para elaborar e] cuestionario que permitiera explorar enfermedades de vias respiratorias se
revisaron diversos instrumentos utilizados para este éfecto en estudios epidemiolégicos. Se
reviso el cuestionario recomendado por la Comunidad Economica Europea (55) que evalia
sintomatologia respiratoria en mineros de carbon y acero para evaluar neumoconiosis de
origen ocupacional; el propuesto por la Escuela de Medicina de la Universidad de Nuevo

México (56) para conocer la asociacion entre contaminacion atmosférica y dafios
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respiratorios; el propuesto por la Sociedad Americana de Térax (ATS) (57) que evalia lo
mismo que el cuestionario mencionado anteriormente, y, el elaborado por el Instituto

Nacional de Enfermedades Respiratorias de la Secretaria de Salud (58).

Como documento base en este estudio se eligio el cuestionario propuesto por la ATS para
poblacién adulta, por considerar que es el mds completo, ademas de haber sido validado en
contenido y estructura. Se eliminaron algunos indicadores como es raza, uso de calefaccion
al interior de la casa, consumo de tabaco en pipa, y se agregd un apartado para explorar

enfermedades respiratorias agudas de repeticion.

El cuestionario se conformé con una ficha de identificacién que incluye datos generales
como nombre, edad, sexo, peso, talla, preguntas de sintomas respiratorios agudos y cronicos
como tos, produccion de flemas, tos y flema, sibilancias, jadeo y disnea, y sus caracteristicas
como el tiempo de duracion y la frecuencia de presentacion; las enfermedades respiratorias
anteriores a la aplicacion del cuestionario y en el momento del uso del mismo, antecedentes
familiares de enfermedades respiratorias, habito tabaquico con tiempo y frecuencia del
consumo; exposicion a contaminantes de aire, en particular en el espacio ocupacional ( se

anexa cuestionario).

La parte del cuestionario referido a dafios se dividid en dos grandes apartados; en el primero
se preguntd sobre la sintomatologia respiratoria presentada durante los tres Gltimos afios, y
en el segundo sobre enfermedades agudas de repeticion ocurridas durante e afio anterior a

la aplicacion del cuestionario.

4.6.2. Validacion y aplicacion del cuestionario.

Con el propésito de evaluar el instrumento en cuanto a su coherencia interna, contenido y
comprension por parte de los trabajadores se realizo una prueba piloto. Esta consistio en la
aplicacion del cuestionario a 30 personas que trabajan en otra industria cementera de la
localidad, pero que no formaron parte de la poblacion en estudio. Los apartados en donde se

encontrd mayor dificultad fue el referente a sibilancias, mientras que los apartados sobre tos
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y flema fueron los que presentaron menor dificultad, junto con las preguntas sobre
enfermedades respiratorias agudas de repeticion. Se reformularon las preguntas en donde se
encontraron dificultades de comprension. Se elaboré un manual de llenado y se incluyeron
criterios de codificacion para la captura en la base de datos correspondiente en el programa

Dbase IV (59).

Las cuatro personas que emplearon el cuestionario tuvieron un entrenamiento previo a su
aplicacion a los trabajadores de la cementera. Primero fue manejado entre las encuestadoras,
posteriormente con la poblacion de la zona en donde se realizo la investigacién pero que no
participaron en este estudio. En este ejercicio una persona fue la entrevistadora y las otras
tres las observadoras, turnandose los roles sucesivamente hasta que todas habian hecho el
papel de observadora y entrevistadora. Se discutié sobre la forma de preguntar y la
informacion que se pretendia obtener en cada una de las preguntas para que todas

entendieran e hicieran las preguntas de la misma manera.

La aplicacion del cuestionario llevo un tiempo promedio de 25 minutos. Después de llenado
cada uno de los instrumentos se revisd6 que la informaciéon estuviera completa, y
posteriormente se codifico. El llenado se realizo en las instalaciones del sindicato a donde

acudieron los trabajadores participantes en el estudio. En total se llenaron 425 cuestionarios.

4.7 PLACAS RADIOGRAFICAS

Con la finalidad de realizar los diagnosticos de enfermedades de vias respiratorias bajas,
particularmente de silicosis, se eligieron placas simples de torax con técnica para campos
pulmonares. Las radiografias fueron tomadas por dos técnicos en radiologia responsables de

este servicio del Hospital General Central de [a SSA. con un equipo de revelado manual.
De los 413 trabajadores encuestados 343 acudieron a la toma de la placa simple de torax. La

no asistencia probablemente se explica por las dificultades de desplazarse al Hospital

Central, ubicada en otra localidad.
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La interpretacién sobre la calidad de la toma de las placas y sobre el dafio radiografico, se
realizd por cuatro profesionales familiarizados con la clasificaciéon propuesta por la
Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) (62) para establecer el diagnostico de silicosis

de origen ocupacional en el afio de 1980 pero con diferente especializacion.

Los lectores fueron, de esta manera, un radiélogo (lector uno) y un epidemidlogo clinico
(lector dos), ambos con experiencia en investigacion de enfermedades respiratorias de origen
ocupacional. El lector tres fue un médico del trabajo, con experiencia en evaluacion médico
legal de enfermedades de origen ocupacional;‘y el lector cuatro, un neumdlogo con practica
clinica en un hospital especializado en enfermedades respiratorias, que recientemente habia
tomado el curso impartido por la OIT para interpretar placas radiograficas y establecer

diagnostico de silicosis de origen ocupacional.

La lectura fue ciega, es decir, los lectores no contaron con informacién sobre la persona
cuya radiografia interpretaban, la cual se identificé con un numero de folio. Para el registro
de las lecturas se utilizé el formato de la clasificacion ampliada de la OIT. Es importante
sefialar que todos los lectores sabian que se trataba de un trabajo de investigacion
epidemiologica y no de una valoracion médico-legal para la adjudicacion de indemnizacion
por enfermedad ocupacional, asi mismo se les solicito que llenaran el formato completo para

poder contar con la misma informacion de todos los lectores (se anexa formato).

La lectura de las radiografias fiie sobre (62)
a.- La calidad tecnica de las tomas de las placas, y

b.- El diagnostico por la imagen.

4.7.1. Lectura de la calidad en la toma de radiografias.
Para valorar la calidad de la toma de las placas se consideraron como criterios que las
marcas del parénquima pulmonar, los angulos costofrénicos y los vasos pulmonares fueran

visibles. Adicionalmente se consideraron como criterios de calidad deficiente la sobre y
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subpenetracion, contraste insuficiente, inspiracion insuficiente (diafragmas altos), escépulas

sobrepuestas a campos pulmonares, artefactos, manchas y objetos extrafios.

Se distinguieron cuatro grados de calidad radiografica: buena, aceptable (sin defecto técnico
tal que impida la clasificacion de la radiografia para neumocomosis), baja (con algun defecto
técnico pero todavia aceptable para propositos de clasificacién) e inaceptable. Las

radiografias con esta ultima calificacion fueron eliminadas en la lectura del dafio radiologico.

4.7.2. Diagnostico por la imagen radiografica.

En el parénquima pulmonar se valoré la extension, forma y tamafio de opacidades. De la
pleura se evalué el sitio y la extension del engrosamiento pleural, asi como las
calcificaciones.

Parénquima pulmonar.

La profusién se basé en el asentamiento de la concentracion de opacidades en la zona
afectada, determinandose las opacidades y la forma, y clasificindolas dentro de cuatro
categorias 0, 1, 2, 3. La forma de los nodulos se clasificaron de acuerdo con el diametro
predominante de las opacidades en: regulares (p, q, 0 1), e irregulares (s, t, u). El

tamafio o extension de las opacidades, se incluyo dentro de las categorias A, B, ¢ C.

Criterios para la clasificacion de la profusiéon

La profusién se estandarizo de la siguiente forma:

Categoria 0: ausencia de opacidad, o ausencia de la profusion de la categoria 1. 0/-, 0/0,
0/1.

Categoria 1: pequefias opacidades con presencia definida pero en nimero relativamente
bajo. 1/0. 1/1, 1/2.

Categoria 2: numerosas opacidades pequefias. 2/1, 2/2, 2/3.

Categoria 3: pequefias opacidades muy numerosas. 3/2, 3/3, 3/+.

Criterios para clasificar la forma.
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En las opacidades redondas:

p: conun didmetro de alrededor de 1.5 mm.

q: diametro por arriba de 1.5mm y hasta 3mm. e
r. didmetro mayor de 3mm a 10mm o mas.

En las opacidades irregulares:

s: alrededor de 1.5mm.

t. entre |.Smm y 3mm.

u: por arriba de 3mm y dentro de 10 mm.

Criterios para clasificar el tamaiio de las zonas afectadas.
Las zonas afectadas se reconocieron en el puimén, al dividir a éste en seis regiones: alto,

medio y bajo del pulmén derecho o del pulmén izquierdo.

Las categorias para clasificar el tamafio de las opacidades fueron:

A: Opacidades que tienen un didmetro entre lecm. y Sem.

B. Una o mas opacidades largas o mas numerosas que las consideradas en la categoria A
combinando areas pero que no excedan la zona de la linea recta superior.

C. Una o mas opacidades que combinadas excedan el equivalente a la zona recta superior.

Anormalidades de la pleura.
Criterios para clasificar el engrosamiento pleural.
Se registro por separado el sitio (pared pulmonar, diafragma y angulo costofrénico) y la

extension del engrosamiento pleural,

Sitio.

Pared Pulmonar:

Se analizé si el engrosamiento pleural se circunscribio a un area o se encontrd difuso, asi
como su ubicacion en la parte alta o baja del pulmon. El engrosamiento por el tamafio se

clasifico en:
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a. cuando alcanzd un maximo de 1 mm.
b: cuando fue de mas de 1 mm y hasta 10 mm.

¢: cuando el engrosamiento se encontro por arriba de 10 mm de espesor.

Diafragma:

Para la caracterizacion del diafragma se valoro la presencia o ausencia de engrosamiento
pleural y se localiz6 ya sea en el lado derecho o izquierdo.

Para el angulo costrofrénico:

Se valoré también su presencia o ausencia y su localizacion en el lado derecho o izquierdo.

Calcificacion de la pleura

La valoracion de la extension de la calcificacion se hizo por separado para cada uno de los
pulmones, segun su localizacidn en la pared pulmonar, en el diafragma o en algin otro sitio.
Las calcificaciones encontradas se registraron de acuerdo al lado en el que aparecieron, en el
mediastino o en el pericardio y se determino tres posibles grados de extension:

Extension 1: El area de la pleura caicificada no excede los 20mm o el numero de
calcificaciones no alcanza un didmetro mayor de 20mm.

Extension 2: El 4rea de la pleura calcificada excede los 20 mm y alcanza un diametro de
100 mm o las calcificaciones se encuentra entre estas dimensiones.

Extension 3: El area de la pleura calcificada se extiende sobre los 100mm o el numero de

calcificaciones ocupa un area mayor a los 100mm.

4.7.3 Diagnostico de silicosis por radiografia

En el caso de la valoracién médico/legal se toman como positivos los casos que presentan
un tamafio de las opacidades de menos de 3mm de diametro, valores comprendidos dentro
de las categorias p, q, para opacidades redondasy s, t, en el caso de opacidades irregulares
con antecedentes de exposicion a particulas de silice y sintomatologia respiratoria afiadida.
Para esta investigacién se tomd como criterio diagnosticos de silicosis a través de la
valoracién de imagenes radiograficas la presencia de nddulos mayores a los 3mm de

diametro (r, para opacidades redondas y t, para opacidades irregulares). En cuanto a ia
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profusion en la valoracién médico/legal se considera como positivo la valoracion por encima
de 0/1. En este trabajo se considera como positivo el valor por arriba de 2/1. Estos
criterios se fijaron por la dificultad de tener certeza diagnostica en valoraciones de nodulos
incipientes, y se buscaba disminuir los falsos positivos (58). Por los resultados obtenidos en

este trabajo no se valor6 el diagnostico de silicosis en los trabajadores.

4.7.4. Varnabilidad en la interpretacion de placas simples de torax para la valoracion de

Nneumoconiosis.

Por los resultados obtenidos en la lectura de las placas respecto a la discordancia en la
interpretacién de los lectores, se considerd necesario hacer una revisidon sobre las
limitaciones y dificultades que se presentan en la lectura de las placas utilizando como
referente los criterios propuestos por la OIT para el diagnostico de neumoconiosis y en

particular para el de silicosts.

Existen diferentes factores que influyen el la interpretacion de las radiografias de torax en el
establecimiento del- diagndstico de neumoconiosis ocupacional a partir de los criterios
propuestos por la OIT. Dentro de estos factores destaca la variabilidad interobservador
inherente a la lectura de la placa, la calidad de la radiografia y la familiaridad que tengan los

lectores con la clasificacion de la OIT (63).

La dificultad de establecer el diagnostico de neumoconiosis ha propiciado el uso de otras
técnicas diagnosticas que proporcionen con una mayor precision dicho diagnostico, tal es el

caso de la tomografia computarizada entre otras (64-66)
Sin embargo, la insuficiencia de personal con experiencia en el uso de estas técnicas, la falta

de criterios en la interpretacion del dafio a través de éstas nuevas técnicas (67), asi como por

la dificultad de su utilizacion en forma masiva como es el caso de los estudios
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epidemiologicos, hace que las placas simples de torax ain con su varabilidad en la

interpretacion, se sigan utilizando para la confirmacion de este tipo de dafios pulmonares.

Para disminuir la subjetividad en la interpretacién del dafio a través de placas radiograficas
en el diagnostico de neumoconiosis de origen ocupacional, la OIT a propuesto una
clasificacion por medio de la cual se trata de estandarizar y semicuantificar la vaioracién de
placas y proporcionar los medios para registrér sistematicamente las anormalidades
radiograficas de térax provocadas por la inhalacion de polvos. El esquema esta disefiado
para la clasificacién de imagenes radiograficas posteroanteriores de torax (68). Sin embargo,
el sistema de clasificacion de la OIT ha servido para disminuir pero no eliminar la

variabilidad en la interpretacién de neumoconiosis simple (69).

En algunas investigaciones donde se ha utilizado esta técnica de registro los lectores han
encontrado dificultades en correlacionar la descripcién escrita de la clasificacién con las
apariencias de algunas de las placas estandar (70). El mayor desacuerdo ha sido sobre la
intensidad de las anormalidades, incluyendo el tamafio (71) Se han presentado mayores
discrepancias al calificar la profusién en las categorias de 0 y 1 (72), con grandes dificultades
para distinguir entre pulmén normal y el pulmén con signos tempranos de lesiones de

neumoconiosis (70).

El personal que se ha dedicado a la interpretacion de placas radiograficas para el diagnéstico
de neumoconiosis con los criterios de la OIT tiene formacion variada, con predominio de
radiologos (63, 71), en algunos casos médicos con el curso de lector "B” o enfermeras (70,
72). La forma de llegar a un consenso del diagnostico de neumoconiosis por imagen,
también es variable. Va desde la comparacion de lecturas individuales, estandarizacion de los

lectores, hasta la instalacion de panel de expertos (63, 70-73).
En estudios epidemioldgicos se considera necesario para disminuir fa subjetividad en la

clasificacion de las placas en el diagnostico de enfermedades pulmonares por exposicion a

polvos que su lectura sea realizada por mas de un experto con experiencia en el uso de la
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clasificacion propuesta por la OIT, describir los pardmetros en los cuales se presentan los
desacuerdos entre Jos lectores y en que consisten estas diferencias; asi como conocer cual es
la variabilidad entre ellos (74). Se ha encontrado que el contar con un formato con
estandares en los parametros que interesa investigar disminuye la variabilidad entre los

lectores (71).

De los factores sefialados que influyen de manera importante en la interpretacion de la
radiografia de torax se encuentra ia experiencia del lector y la calidad de la toma de la placa
(75). Dentro de la calidad se resalta que la inspiracion insuficiente puede ocasionar un mayor
error en la lectura, asi como la sobrepenetracion de la placa; la tendencia en esta situacion es
dar una clasificacidn de cero, aungue otros autores consideran la subexposicion de la

radiografia como la mayor fuente de error (76).

4.8. ANALISIS ESTADISTICO.

Para conocer la frecuencia poblacional de los distintos dafios estudiados se calcularon tasas
crudas de prevalencia y tasas de prevalencia por grupos de edad.. Para saber la asociacion
entre la exposicion y los dafios se calculd la Razdén de Momios (RM) (77) y la Ji de
tendencias de Mantel y Haenszel (Xt)(78). Se consideraron como variables de confusién
para la presentacion de la enfermedad & la edad y la antigiiedad en la empresas, por lo cual
se realizo un analisis estratificado, los resultados en todos los casos fueron de uno o menor a

la urudad.

Como los datos de la exposicion presentaron una distribucion asimétrica, para normalizar los
datos se agruparon en cuartiles. Para calcular la RM se considerd al cuartil uno como no
expuesto y al cuarto como expuesto, con Intervalos de Confianza de 95% (IC) La Xt se
calcul6 con los cuatro cuartiles, también con IC de 95%. Se utilizo el programa Epi-Info

(79).
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A fin de analizar la asociacion entre la estimacion de la exposicion al polvo y los daiios
estudiados, se aplico para cada enfermedad un modelo de regresion logistica ajustado por
edad y con el cual se relaciond la exposicion acumulacia-‘de cada uno de ios trabajadores
durante toda su vida laboral, estimandose la probabilidad de enfermar. En todos los modelos
se valoré la interaccion entre el nivel de exposicion y la edad, en la presentacion de los
dafios. Si la interaccion fue significativa, se estimaron las probabilidades del dafio y se

graficé la probabilidad estimada en funcion de ésta.

Cuando la exposicidn por si misma no fue significativa o no lo fue por su interaccion con la
edad, no se estimaron probabilidades. Se reporta la significancia global del modelo, la
prueba de falta de ajuste por maxima verosimilitud (PMV) y los valores de p del estadistico

de Wald (80) El paquete estadistico utilizado fue el IMP (81)

Para el estudio de las placas radiograficas se calcularon frecuencias simples para la vaniables
de calidad de la toma de la radiografia y para las causas que originaron dicha calificacion, asi
como de los parametros propuestos por la OIT para establecer el diagnostico de silicosis

para cada uno de los lectores.

Para conocer la concordancia sobre la calificacion en la calidad de ia toma de las radiografias
y de los tipos de defectos en la toma de la misma que determinaron dicha calidad, asi como
en la interpretacion a nivel radiojégico del dafio pulmonar se calcul6 el indice de Kappa. Se
compard el lector uno con los tres restantes, el lector dos contra los lectores uno, tres y
cuatro, el lector tres contra el uno, dos y cuatro y el cuarto lector contra los otros tres. El

paquete estadistico utilizado fue el JMP (61).
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5. RESULTADOS.

5.1. PRODUCCION DEL CEMENTO PORTLAND.

Los cementos Portland, por sus caracteristicas _par-ticulares y su bajo precio son, con muy
amplio margen, los mas utilizados en la construccion a nivel mundial. Existen algunos
materiales activos, naturales o artificiales, tales como las puzolanas, las escorias de fundicidn
granuladas y las cenizas volantes, las cuales al ser mezcladas finamente con un cemento
Portland, modifican o destacan alguna propiedad especifica del mismo, dando asi lugar a
nuevos tipos de cemento que se agrupan bajo el nombre genérico de cementos extendidos.
Como tales se clasifican en cemento Portland puzolana y el Portland de escoria de alto

homo.

Tipos de cemento Portland.

El cemento Portland puzolana, se obtiene de la molienda conjunta de clinker Portiand, yeso
y puzolana, variando la proporcion de ésta nltima entre el 15 y el 40 por ciento (en peso) del
producto. El cemento Portland es gris, pulverizado con un didametro entre 0.05 a 5.0 um.
Este tamafio esta dentro del rango que se considera como potencial para causar dafio

pulmonar (60).

Las puzolanas, son materiales silicosos o siliceo-aluminosos que en si poseen poco o ningin
valor cementante, pero que al molerse finamente reaccionan con el hidrato de cal a

temperaturas ordinarias para formar compuestos cementantes. El proceso de hidratacion del
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cemento libera cantidades suficientes de cal para reaccionar con la puzolana,
aprovechandose de esta manera su efecto benéfico. Las puzolanas que pueden emplearse en
el cemento Portland-puzolana, incluyen materiales naturales como cenizas volcanicas,
pumicitas, diatomitas, pizarras, entre otros. Algunos de estos materiales pueden ser
activados por calentamiento. También se emplean con éxito algunos subproductos
industriales como las cenizas volantes y ciertas escorias. Si bien las puzolanas contienen
materiales silicosos o siliceo-aluminosos en principio, no se ha encontrado que la exposicion

a estos ingredientes se encuentre asociada a la presentacion de silicosis (53,54).

Los cementos puzolanicos, imparten ademas algunos beneficios al concreto, como una
mejor maleabilidad, reduccion de la generacion de calor y la contraccién térmica, mejor
resistencia al ataque de agentes agresivos, aumento de la impermeabilidad y reduccion de la

reaccion alcali-agregado (82).

El cemento Portland escoria de alto horno, se obtiene al moler simultaneamente clinker
Portland, escoria granulada de alto horno y yeso. Normalmente se afiade la escoria en
proporcion que varia entre 30 y 70%. La escoria basica granulada es el producto no
metalico compuesto esencialmente de silicatos y aluminatos de calcio, provenientes del alto
horno de la metalurgia de! hierro. Esta escoria se obtiene al enfriar bruscamente la masa
fundida en agua y posee en si propiedades cementantes potenciales las cuales se desarrollan

en presencia de cal hidratada y yeso (51-53,82).
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5.2. TIPOS DE PROCESOS DE PRODUCCION DEL CEMENTO

El proceso de produccion del cemento Portland comienza por un quebrado de la piedra
caliza la que generalmente es obtenida en grandes bloques, hasta lograr un tamafio propio
para ser molida en molinos de martillos, que reducer'l su tamafio hasta obtener fracciones no
mayores de 0.5 cm. De este molino es enviada a patios de almacenamiento que generaimente
se encuentran cubiertos. De estos patios es llevada a silos, a los cuales también se transporta
arcilla en la dosificacion deseada, logrando una mezcla que es conducida a un
homogeneizador antes de ser introducida al molino de crudos, en donde se le da una finura

antes de alimentar al horno de calcinacion.

Algunos de estos molinos, cuentan con un sistema de precalentamiento de crudo para lograr
un méaximo de aprovechamiento del calor de los gases de combustion. Cuando se aplica este
sistema, es normal que estos gases ya hayan pasado por un sistema primario de
precalentamiento de la mezcla de crudo en una torre intercambiara de calor, en donde la
mezcla es dotada de temperatura, lo cual reporta beneficios a la produccion y a los equipos

para eliminar particulas de estos gases.

De estos molinos, la mezcla es llevada a silos de almacenamiento o directamente al proceso
de calcinacion. En este punto, podemos, definir tres tipos diferentes de proceso: seco, semi-
humedo y humedo. La diferencia basica entre ellos consiste en su contenido de agua al
entrar en el horno. Los contenidos aproximados de agua, en la mezcla son del 1% al 6%

para el proceso seco, 15% a 18% en el semi-humedo y de un 35% a 45% en el humedo,
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dando caracteristicas diferentes a las mezclas por alimentar: polvo, nodulos o lodo

respectivamente (82).

a) Proceso seco.

El proceso seco principia con la extraccion de la materia prima que consta de piedras de
diferentes tipos, las cuales son machacadas, dosificadas y pulverizadas; el polvo obtenido es
pasado a un precalentador y posteriormente a un horno rotatorio en el cual entran el
combustible v €] comburente a contra corriente y se alcanzan temperaturas superiores a los
1,600°C. A esta temperatura se forma una nueva substancia llamada clinker o clinka, ia cual
es pasada a un enfriador y posteriormente a un molino del cual sale el producto final para ser

empaquetado.

En el proceso seco, como su nombre lo dice, todos sus pasos para producir el cemento se
llevan a cabo en seco y la humedad del material se mantiene inferior al 1%. La emision de

particulas de la fraccion respirable varia de 0.03 a 30.81 mg/m3 de aire (60).

El proceso en seco ofrece la ventaja de lograr un mejor aprovechamiento del calor de los
gases producto de la combustion en el horno antes de ser eliminados. Esto se logra por
medio de la circulacion de estos gases por una torre intercambiaria o recuperadora de calor
y por los molinos de crudo. Este arreglo es el que resulta mas eficiente desde el punto de
vista del balance térmico, lo cual hace que los costos de produccion de cemento sean

menores que por los otros dos tipos de procesos..
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b) Proceso semi-humedo.

Consiste en agregar agua al material que va a entrar.al horno en un aparato llamado
pleiteado, en el cual se alcanza de un 10 a un 12% de hum;dad y se aglomera el material en
esferas de aproximadamente una pulgada de diametro. De esta manera, el material no entra

al homo en forma de polvo. El costo de este proceso es intermedio entre el seco y el

himedo.(51)

" El proceso semi-himedo, logra un aprovechamiento pobre de energia térmica. A la entrada
en el horno, los nodulos que se alimentan se encuentran a la temperatura ambiente, por lo
cual, practicamente no existe ningun sistema de recalentamiento. Para lograr un aumento en
el aprovechamiento de calor en el homo, se han desarrollado diversas técnicas de

alimentacion.

Estos sistemas consisten en lograr una menor velocidad de avance de los nédulos en la parte
final del horno, con lo cual se logra un recalentamiento efectivo de la mezcla, aunque no se
llegan a lograr las eficiencias del proceso seco. Estos sistemas ofrecen la ventaja desde el
punto de vista del control de emisiones, de actuar como un control primario de coleccion de

particulas contenidas en los gases.
¢) Proceso humedo.

Consta de los mismos pasos que el proceso seco, con la diferencia de que en la primera parte

del proceso hasta llegar al precalentador, el material se encuentra himedo.
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Este proceso se selecciona cuando la zona de la que se extraen las piedras es muy liuviosa,
esto hace que la materia prima tenga un alto contenido de humedad y es preferible secar el
material ya molido que en forma de rocas. También se selecciona este proceso cuando el
contenido de compuestos alcalinos en la materia prima es superior a 8%, ya que para
obtener cemento de buena calidad, el contenido de alcalis debe ser menor y es necesario
eliminar el exceso, |0 cual se hace por disolucion en agua y por esto el material liega hiimedo

al precalentador.

En la primera parte del proceso se alcanza de un 30 a 40% de humedad, la cual debe ser
eliminada en el precalentador; para esto se necesita energia, ademas se requiere equipo para
manejar el agua asi como tuberia y bombas, las cuales también utilizan energia. Todo esto

hace que €l proceso hiumedo sea mas costoso que los procesos seco y semi-humedo.

En el proceso humedo, las pérdidas térmicas son bastante elevadas a causa de tener que
eliminar de un 35% a un 45% de agua del peso total de la mezcla alimentada en el homo. En
este tipo de proceso, es frecuente el empleo de cadenas en el interior del horno como un
sistema de recuperacion de calor. Estas cadenas también presentan la ventaja de actuar como
un control primario, al quedar atrapadas en ellas muchas particulas contenidas en los gases.

Ya en el horno, el proceso es el mismo: eliminacién de agua contenida en la mezcla, lograr
su deshidratacion y llevar a cabo por medio de un incremento gradual de temperatura, las
diferentes reacciones quimicas, que daran como resultado su calcinacion. La temperatura

promedio es de 1,450°C, obteniéndose un producto denominado clinker.
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La composicion quimica del clinker, dependiendo del proceso empleado para su produccion
y principalmente del contenido y la calidad de las materias primas empleadas, esta
constituido principalmente por oxidos de calcio en proporciones de un 64% a un 67% de
oxidos de silicio, en un 20% a 23% de oxidos de aluminio, del 7% al 11% de Oxidos de
fierro y magnesio en un 3% aproximadamente. Este clinker presenta caracteristicas de gran
dureza, parecido a un guijarro y de aparnencia negruzca, en tamaiios que pueden vanar de 1
cm. hasta unos 0.5 cm. Este producto representa en si la matena basica para la elaboracion

de diferentes tipos de cemento.

Las caracteristicas de los diferentes tipos de cemento, se obtendra principalmente del grado
de finura en la molienda del clinker, de la dosificacion y calidad del yeso empleado, asi como
de otros tipos de agregados, tal como la escoria de alto horno, para producir cementos de

alta resistencia a suifatos.

Los estudios epidemioldgicos de asociaciones entre exposicién a polvos de cementos
Portland han encontrado dafios respiratorios como tos, flema, dificultad para respirar, disnea
y bronquitis cronica. Existe controversia sobre alteraciones en las pruebas de funcion

pulmonar, ya que algunos autores si encuentran alteraciones, pero otros no (60,61).
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5.3. PROCESO DE PRODUCCION DEL CEMENTO Y NIVELES DE EXPOSICION

La empresa en estudio produce cemento Portland puzolana a través del proceso de
produccién por la via seca, que si bien es el mas econdmico, es el que se considera como el
mas nocivo para la salud, porque la emision de particulas al ambiente es mucho mayor que

en los procesos semi/humedo y hiimedo.

En la fabrica se han hecho ampliaciones, pero sin cambios tecnolégicos substanciales del
proceso de produccion antes del estudio. Por tanto, las estimaciones de los niveles de polvo
hechas en la investigacion pueden considerarse representativos de los niveles de exposicion

existentes con anterioridad a este estudio.

Las etapas para la produccion del cemento en esta empresa son ( Figura 1);
o Extraccion.

e Trituracion.

e Homogeneizacion del crudo.

» Calcinacion y produccion del clinker.

* Homogeneizacion final del producto cocido.

e Empacado.
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Figura 1.
DIAGRAMA DE FLUJO DEL PROCESO DE PRODUCCION.
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¢ Extraccion:

El proceso de produccion del cemento se inicia con la extraccion de la materia prima de las
canteras de barro y de caliza que se consideran como parte de la fabrica. Estas se encuentran
a cielo abierto y la explotacion se efectua a través de cortes sucesivos con la ayuda de

explosivos y excavadoras. Los materiales se transportan en camiones a la fase de trituracion.

63



e Trituracion:

En la etapa de trituracion la materia prima pasa por tres fases. En la primera fase la
trituracion es por medio de una trituradora giratoria la pie-c.i;‘a caliza es reducida a 15 cm. y
se mezcla con la arcilla. En la segunda fase de trituracién con molinos de martillo, e] tamafio
de las piedras se reduce a cinco cm. y en la tercera fase después de pasar por un mortero, la

mezcla se tamiza y se le agrega el 6xido de fierro y barro. Esta parte del proceso se realiza

todavia a cielo abierto.

Las actividades de extraccion y trituracion las realizan 24 y 21 trabajadores respectivamente.
El grupo homogéneo considerd que si bien en estas areas habia 14 puestos de trabajo
definidos escalafonariamente, al monento de describir las tareas y la exposicion consideraron
que todos compartian un nivel cuatro porque, aunque estas fases del proceso son polvosas,

todavia la materia prima se encuentra en trozos y las actividades se realizan a cielo abierto.

o Homogeneizacion de crudo:

Posteriormente, la materia primé es transportada a traves de una banda que va de la cantera
al sistema de prehomogeneizacion en donde se sigue triturando la materia prima en los
molinos de crudo y se presenta un desleimiento’de las mismas, obteniéndose una pasta
llamada *“crudo”. Para esta etapa el grupo homogéneo consider¢ que los diez trabajadores
compartian el nivel cuatro de exposicion.

El “crudo” es transportado por bandas a un silo de materia cruda en donde se almacena.

Después pasa a dos silos de prehomogeneizacion, para a continuacidn pasar a los molinos de

1 - . . . . s L . .
el desleimiento consiste en que la maleria prima pierde sus caracteristicas iniciales y adquiere propiedades
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crudo, en donde este se muele para darle una mayor finura. La etapa de molido de crudo la
realizan 19 trabajadores. Existe una importante emision de particulas al ambiente por lo que
el nivel de exposicion se fijo en seis para todos los trabajadores. Aunque posteriormente se
describe la etapa de la molienda de cemento, es necesario comentar que tanto las actividades

de molienda del crudo y del cemento, la realizan los mismos 19 trabajadores.

e Calcinacion y produccion de clinker:

El crudo molido se transporta por un sistema de bandas hacia tres silos de homogeinizacion
donde es almacenado. Posteriormente, la materia prima pasa por un sistema de
precalentamiento de crudo, donde la mezcla de crudo adquiere temperatura para al llegar a
los hornos poderse aprovechar al maximo el calor de la combustion de los gases y dar inicio

a la fase de calcinacion.

Para la realizacién de la fase de calcinacion, la cementera cuenta con cuatro hornos
rotatorios, donde el crudo sufre transformaciones sucesivas hasta llegar a convertiste en
clinker. Los hornos son torres en donde corrientes de aire caliente hacen que la materia
prima esté circulando junto con bolas de acero que hacen la funcién de molinos. De esta

manera se evita que el polvo se apelmace y mantenga diametros menores de 5.0 um.

Tanto la fase de precalentado como la de calcinacion la realizan diez trabajadores, los cuales
si bien se encuentran expuestos a polvos de un didmetro pequefio pero la emision al

ambiente no es muy grande, por lo que se les dio un nivel tres de exposicion.



o Homogeneizacion final del producto “cocido” :

En esta etapa se le adiciona al producto puzolana y yeso los cuales en una etapa paralela al
proceso de produccion fueron finamente pulverizados. La Puzolana es un material silicoso
que por si mismo tiene poco o nulo valor cementante pero cuando es finaimente molida y
deshidratada a una temperatura mayor de 1600°C, reacciona con la cal hidratada formando
compuestos cementantes. Estas actividades son realizadas por cuatro trabajadores para el
secado y molido de la puzolana, y once trabajadores para la molienda del yeso, a los cuales

se les dio el nivel de exposicion de tres y dos respectivamente.

El clinker pasa a los molinos nuevamente en donde se le adiciona con mas puzolana. En esta
etapa la materia prima se sigue mezclando hasta que se obtiene una combinacion
homogénea, la cual es analizada para conocer la proporcion de los compuestos utilizados y
conocer cual es la calidad del cemento, ya que ésta depende de las proporciones, del tamafio
y del mezclado. El producto se encuentra terminado. De ahi es transportado a los silos de

almacenamiento para ser empacado.

Como ya se menciond la etapa de molienda de cemento es realizada por los mismos

trabajadores que efectiian la molienda de crudo. A la fase de molienda de cemento también

se califico en el nivel de exposicion seis.

66



¢ Empacado:

Por una banda transportadora el cemento llega a envase en donde se llenan sacos para a
continuacion mandarlos a almacen, o bien se llenan furgones de tren con cemento a granel.
Para el envasado existe una rueda giratoria con llaves de las cuales sale el cemento. El
trabajador pone la bolsa debajo de la llave y se la pasa a un pedn que es el encargado de
cerrar las bolsas. Para el llenado a granel el cemento llega por la banda y el trabajador llena
los furgones del tren con palas. La via del tren llega a la planta de cemento, se lleva a cabo a

cielo abierto.

En la etapa de envasado laboran 60 trabajadores, y el trabajo que se realiza es practicamente

manual y no es hermético; por lo que se considerd como el nivel mas alto de exposicion.

Los trabajadores sefialan que los puestos de trabajo en orden descendente de exposicion a
polvos se encuentran dentro del proceso de produccion en los departamentos de envase,
molienda de crudo y molienda de cemento, cantera trituracidn y prehomogeneizacion,

calcinacion y silos de homogeneizacion y almacenamiento (cuadro 3).
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CUADRO 3

NIVELES DE EXPOSICION DE TRABAJADORES INTEGRADOS AL PROCESO DE PRODUCCION
DEL CEMENTO. MEXICO. 1995.

ETAPA DEL PROCESQ NIVEL DE EXPOSICION NO. DE TRABAJADORES.
Extraccién 4 24
Trituracién; primaria, secundariay 4 21
terciaria.

Homogeneizacién de crudo: 29
Prehomogenizacion 4
Molienda de crudo 6

Silos de homogeneizacion 3
Calcinaciéon y producciéon de 3 20
clinker:

3
Precalentador y calcinacidn
6
Enfriador y almacén de clinker
Homogeneizacién final del 20
producto:
6
Molienda de cemento
3
Silos almacenamiento
Envase 6 60
TOTAL _ 174

En los departamentos de mantenimiento, en orden descendente de exposicion se encuentran
el taller mecanico y eléctrico, taller de equipo movil, taller de instrumentacion, laboratorio y...
miscelaneas (cuadro 4). Los trabajadores consideran que los puestos de trabajo de los

talleres mencionados son de mayor exposicion porque, si bien el espacio fisico de éstos se
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encuentra en la parte marginal de la fabrica, e! 90% del tiempo de la jornada de trabajo esta

dentro de la planta reparando y dando mantenimiento a la maquinaria.

CUADRO 4.

NIVEL DE EXPOSICION DE TRABAJADORES ENCARGADOS DEL MANTENIMIENTO DE
MAQUINARIA Y EQUIPO EN CEMENTERA.

MEXICO 1995.

Puesto de trabajo Nivel de exposicion Nimnero
Mecanico instrumentacién 5 14
Mecanico General 5 95
Encargado de lubricacion 5 20
Soldador 5 19
Mecinico 5 14
Electricistas 4 62
Muestreros de laboratorio 3 16
Albafiil 3 5
Garrotero y locomotorista 2 5
Chofer de camion ] i2
Operador de montacargas I 6

TOTAL 268

La descripcion que se encontro en la literatura (11-14) sobre el proceso de produccion del
cemento por la via seca coincide con la descripcion hecha por los trabajadores en los
departamentos considerados de mayor exposicion excepto el departamento de envase que en
la literatura no considera de alta exposicion. Esto puede obedecer al tipc de tecnclogia y de

equipo de proteccion personal utilizada en esta fase del proceso.
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5.4. NIVELES DE EXPOSICION INDIVIDUAL.

En la estructura actual de la empresa, se encontré que el 40% de los trabajadores se
encontraban vinculados directamente al proceso de produccién del cemento y el resto a
actividades de mantenimiento y reparacion de equipo y maquinaria. Los departamentos en
donde se aglutiné la mayoria de la poblacion fueron el taller mecanico con un 23% de los

trabajadores, envase con un 14% y cantera caliza con un 12%.

Cuando se calculé el nivel de exposicion individual acumulada, con la reconstruccion de la
histona laboral considerando todos los puestos de trabajo ocupados por cada trabajador y el
tiempo de permanencia en cada uno de ellos, se encontrd una media de 88.8, con un minimo

de seis y un maximo de 175 (cuadro 5, grafica 1).



CUADRO 5.

NIVELES DE EXPOSICION TOTAL A POLVOS EN TRABAJADORES DE LA CEMENTERA.

MEXICO 1995.
Q Valores No TRABAJADORES. %
I 6-77 110 . 26.6
2 78 - 91 96 23.2
3 92-110 110 26.6
4 111-175 97 23.5

Total - 413 100

Q= Cuartiles

GRAFICO 1
EXPOSICION A POLVOS EN TRABAJADORES DE UNA CEMENTERA

MEXICO 1995
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Los trabajadores de la fabrica cambiaron de puesto hasta cinco veces durante su vida
laboral. 307 (74.3%) ingresaron como peones de patio, que es la categoria escalafonaria mas
baja. Sus actividades consistian en cargar, limpiar, acomodar material, es decir, trabajo que
no requiere ninguna calificacion técnica. El resto de los trabajadores ingresaron como
estibadores, mecanicos y otros. El tiempo promedio en el primer puesto fue de seis afios,
con un minimo de uno y un maximo de 34. Diecio;ho trabajadores nunca cambiaron de
puesto. De aquéllos que si cambiaron a un segundo puesto 156 (39.5%), se convirtieron en
estibadores y empacadores; 57 (14.4%) en mecanicos, y el resto (46.1%) se movio a puestos
donde trabajaron una media de 3.7 afios con un rango de 21, con un minimo de uno a un
maximo de 22. Doscientos noventa y cuatro trabajadores cambiaron a un tercer puesto de
los cuales 42 (14.28%) se convirtieron en operadores de maquinaria en diferentes
departamentos involucrados en el proceso de produccion, otros trabajadores en los tallerss
de electricidad, con una media de un aiio de servicio y el resto fué distribuido en diferentes
puestos. 173 y 70 trabajadores cambiaron a un cuarto y quinto puesto, respectivamente,

permaneciendo una media de cuatro y 4.8 afios, respectivamente.

La mayoria de los trabajadores se encontraron entre el cuarto y sexto nivel de exposicion
durante toda su vida laboral. En el primer puesto 317 (76.8%) ocuparon el nivel mas alto de
exposicion; en el puesto dos, 247 trabajadores (62.5%) se ubicaron en el quinto nivel de
exposicion, de los trabajadores que cambiaron a un tercer puesto de trabajo el 90% se
encontro entre el cuarto y sexto nivel de exposicion; para el puesto cuatro la mayoria de los

trabajadores se ubicaron en el cuarto nivel de exposicidon, 152 trabajadores que
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representaron el 87.8% del total de trabajadores para este puesto. Finalmente, en el puesto

cinco, el 41% de trabajadores tuvieron un quinto nivel de exposicion (Cuadro 6).

CUADRO 6
EXPOSICION EN LA HISTORIA LABQRAL TRABAJADORES DE LA CEMENTERA.
- MEXICO 1995

Nivel
Total Puesto! Puesto 2 Puesto 3 Puesto 4 Puesto 5
Exp

No % No % No % No % No %
1 6 1.5 16 4.1 12 4.1 3 1.7 4 57
2 - - 2 5 l 3 - - 1 A
3 4 10 34 8.6 9 31 3 17 8 114
4 10 2.4 72 182 215 73.1 152 879 28 40
5 76 184 247 625 51 173 15 8.7 29 414
6 317 76.7 24 6.1 6 20 - - - -
Nimero. de 413 395 294 173 70

trabajadores

5.5. DANOS A LA SALUD Y NIVELES DE EXPOSICION.

Cuando se calcularon las tasas crudas de dafios a la salud se encontré que la conjuntivitis

presento la tasa mas alta que fue de 79.8 por cada 100 trabajadores, en un segundo lugar se

encontro la disnea con una tasa de 71 por 100 trabajadores, para las enfermedades de vias
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respiratorias altas de repeticion se obtuvo una tasa de 67.8 por 100 trabajadores, en los
lugares subsiguientes estuvieron la silicosis diagnosticada anteriormente por un meédico del

trabajo y la sinusitis entre las mas frecuentes (Cuadro 7).

CUADRO 7.
DANOS A LA SALUD DE TRABAJADORES DE LA FABRICA DE CEMENTO. MEXICO. 1995.
NUMERO TASA
Tipo de dafio

288 67.8
EVRA*

142 334
Sinusitis
Sibilancias 106 25.0
Bronquitis [§19) 213
Disnea 302 71.0

Silicosis 151 356
Conjuntivitis 339 79.8
Dermatitis 131 30.8
n= 425

*Enfermedades de vias respiratorias altas de repeticion.

Tasa por 100 trabajadores

Al calcular Jas tasas por grupo de edad (Cuadro 8) se encontré que los trabajadores menores

de 25 afios presentaron conjuntivitis, enfermedades de vias respiratorias altas de repeticion y
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sinusitis, con tasas de 40, 20 y 13.3 por cada 100 trabajadores respectivamente. Ninglin
trabajador registré bronquitis, disnea, sibilancias y silicosis, lo cual se puede deber a que este
grupo de poblacion no tiene el tiempo suficiente de exposicion a polvos para manifestar

estos dafios (cuadro 8).

CUADRO 8.
DANQOS A LA SALUD EN TI_{ABAJADORES DE LA CEMENTERA
MEXICO 1995.
Darios/Edad Hasta 24 25-44 45 y mas
Numero 15 296 102
Bronquitis
Numero - 23 16
Tasa* - 7.7 15.6
Disnea
Numero -n- 213 85
Tasa —- 71.9 833
Sibilancias
Nimero - 70 36
Tasa --- 236 35.2
EVRA+
Numero 3 214 68
Tasa 20 72.2 65.6
Sinusitis
Namero 2 103 37
Tasa 13 347 36.2
Conjuntivitis
Numero 6 243 88
Tasa 40 g2.0 86.2
Silicosis
Numero 96 54
Tasa ——- 324 530
Dermatitis
Nimero -- 102 26
Tasa - 344 254

+Enfermedades Respiratorias Agudas de Repeticion.
*Por 100 trabajadores..
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Para el grupo de trabajadores de 25 a 44 aifios de edad, se encontrd que igual que para el
grupo de edad anterior, las tasas mas altas fueron para conjuntivitis y enfermedades de vias
respiratorias altas de repeticion con 82.0 y 72.2 por 100 respectivamente, siguiendo en
frecuencia la disnea con una tasa de 71.9, la sinusitis con una tasa de 34.7 y la dermatitis con

una tasa de 34.3, entre las mas importantes.

Para los trabajadores de mas de 45 afios de edad se encontraron las tasas mas altas para la
conjuntivitis, la disnea y silicosis con tasas de 86.2, 83.3 y 53.0 por 100 respectivamente.
Cabe sefialar que en este ultimo grupo de trabajadores es donde se encuentran las tasas mas
altas de dafios de vias respiratorias bajas como son la disnea con una tasa de 833, las
sibilancias con una tasa de 35.2 y la bronquitis cronica con una tasa de 15.6, asi como la

silicosis con una tasa de 53 por cien trabajadores. (cuadro 8).

Para conocer la asociacion entre la exposicion a polvos de cemento y los dafios a la salud de
interés en este trabajo se calcularon la Razdén de Momios (RM) y la Ji de tendencias de

Mantel y Haenzel.

Al calcular la RM entre los dafios a la salud, tomando al cuartil primero como no expuestos
contra el cuarto como expuestos, se encontrd que el riesgo mas alto fue para la silicosis con
una RM de 6.01 y un intervalo de confianza al 95% (IC) de 3.04 a 11.9, le siguieron la
disnea con una RM de 4.82 y con un IC de 2.29 a 10.2, la bronquitis con una RM de 3.38 y
con un IC de 1.59-7.25 y las sibilancias con un a RM de 3.27 con un IC de 1.56 a 6.89.

(cuadros 9, 10).
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CUADRO 9

EXPOSICION A POLVOS Y DANOS RESPIRATORIOS DE LOS TRABAJADORES EN UNA

CEMENTERA. MEXICO 1995.

=

Q Q. Qs Q. RM ic X,
Tipo de dafio 110 96 110 97
EVRA+
Niumero 62 62 80 77
2.98 1.54-582  4.20*
Tasa 56 65 73 79
Sinusitis
Nomero 31 34 41 33
1.31 0.70-2.48 0.99
Tasa 28 35 37 34
Sibilancias
Nimero 15 24 33 33 3.27 1.56-6.89 12.8*
Tasa 14 25 31 34
Bronquitis
Numero 14 19 30 32
338 1.59-7.25 10.44%*
Tasa 12 20 27 32
Disnea
Nimero 64 67 84 84
4.82 2.29-10.2  22.0%*
Tasa 57 70 76 86
* Enfermedades de vias respiratorias altas de repeticion Q= Cuartiles n=413  RM= Razén de Momios

IC= Intervalos de Confianza al 95%

X2t Chi de tendencias de Mantel y Haenzel. * p menor de 0.05
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CUADRO 10

EXPOSICION A POLVOS Y OTROS DANOS A LA SALUD EN TRABAJADORES DE UNA
CEMENTERA MEXICO 1995.

Q Q Qs Q4 RM IC X2,
Tipo de dafio/Num. 110 96 110 97
Silicosis
Numero 19 43 50 54 6.01 3.04-119 298+
Tasa 17 45 45 56
Conjuntivitis
Numero 76 83 97 78
1.84 0.92-368 35.05
Tasa 69 86 88 80
Dermatitis
Nimero 28 31 36 34
1.58 0.83-3.0 2.13
Tasa 25 32 32 35

Tasa por 100 trabajadores.

Q= Cuartiles n= 413

RM= Razon de Momios

IC= Intervalos de Confianza al 95%

X21 Chi de tendencias de Mantel y Haenzel.

*p menor de 0.001

Con la Ji de tendencias de Mantel y Haenzel se obtuvieron los valores de riesgo mas altos
para las mismas enfermedades, ademas de las enfermedades de vias respiratorias altas de
repeticion. Se encontréo una p menor de 0.05 para todos los dafios excepto sinusitis y

dermatitis. (cuadros 9, 10).
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Al aplicar el modelo de regresion logistica donde se estimd el efecto por la exposicion
ajustada por la edad (Cuadro 11) se encontr6 que el modelo fue significativo para todas las
enfermedades excepto para sinusitis y dermatitis. Se reportan los valores de p menor de 0.05
en el estadistico de Wald. En la prueba de falta de ajuste se encontrd significancia para

bronquitis, EVRA y en silicosis asi como para dermatitis.

CUADRO 11.

MODELOS DE REGRESION LOGISTICA POR EXPOSICION Y EDAD EN TRABAJADORES DE UNA
CEMENTERA. MEXICO 1995.

SIGNIFICANCIA DEL PM.V** P
MQODELO

Bronquitis 0.0000 0.0114
edad 0.002
Exposicion 0.000
edad x Exposicion 0.015
Disnea 0.0000 0.1884
Edad 0.002
Exposicion 0.058
Sibilancias 0.0000 0.1516

- Edad 0.390
Exposicidn 0.004
Edad x Exposicién 0.071
EVRA* 0.0006 0.0011
Edad 0.5105
Exposicién 0.0210
Sinusitis 0.1567
Edad 0.0821
Exposicion 0.1093
Conjuntivitis 0.0000 0.8941
Edad 0.0570
Exposicion 0.2621
Silicosis 0.0000 0.2891
Edad
Exposicion 0.0004
Edad x Exposicion 0.0022

0.0131

Dermatitis 0.0935 0.0006
Edad 0.0392
Exposicion 0.0203
Edad x Exposicidn 0.0307

*Enfermedades de vias respiratorias altas. **P.M.V. Maxima verosimilitud.
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En la estimacion de probabilidades se encuentra una p menor a 0.05 explicada por la
exposicidn para bronquitis, disnea, sibilancias, silicosis y dermatitis. En las EVRA se
encontro que la exposicidn explico casi en su totalidad la presencia de éstas, pefo no asi la
edad. En las conjuntivitis y las sibilancias no se encontré efecto significativo de la

exposicion. Se encontrd una interaccién positiva con la edad para bronquitis, disnea,

sibilancias, enfermedad respiratoria ocupacional y en dermatitis.

Cuando existio interaccion de la edad con la exposicién, se manifestd en un descenso de la

probabilidad del padecimiento para las edades mayores (fig 2 y 3) (Figuras 2A-B and 3A-B).

FIGURA 2 A,
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FIGURA 2 B.
PROBABILIDAD DE BRONQUITIS DE ACUERDO AL

INDICE DE EXPOSICION A POLVOS DE CEMENTO Y EDAD
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FIGURA 3 A,

. PROBABILIDAD DE DISNEA EN RELACION AL
INDICE DE EXPOSICION A POLVOS DE CEMENTO
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FIGURA 3 B. ‘
PROBABILIDAD DE DISNEA EN RELACION CON EDAD Y
EXPOSICION A POLVOS CON CEMENTO
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Asi en los trabajadores de mas de 58 afios de edad con un valor intermedio del indicador de
exposicion se encontrd la mayor probabilidad de presentar el dafio y una probabilidad menor
en los trabajadores de estas mismas edades con un valor mayor del indicador de la
exposicion. Esto puede ser ocasionado por lo que se conoce como el “efecto del trabajador
sano” (29) es decir, los individuos enfermaron o por diferentes motivos salieron de la
empresa antes de presentar el dafio por lo que existe un sesgo en la poblacion. Cuando no
fue significativa la interaccion se encontré un aumento constante de la probabilidad de la

enfermedad al incrementarse la exposicion (Fig.4).
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FIGURA 4.
PROBABILIDAD DE ENFERMEDAD DE VIAS RESPIRATORIAS ALTAS DE ACUERDO AL
NDICE DE EXPOSICION DE POLVOS DE CEMENTO.
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EVRA: ENFERMEDADES VIAS RESPIRATORIAS ALTAS DE REPETICION

5.6. LECTURA DE RADIOGRAFIAS UTILIZANDO CRITERIOS DE LA OIT.

Respecto a la calidad de la toma de las radiografias el lector uno considero al 47% de las
placas dentro de la categoria de aceptable, el lector dos calificd al 48% en el rubro de buena
calidad, el lector tres al 46% como placas de buena calidad y el cuarto lector al 50% de la
radiografias las clasifico también dentro de este ultimo rubro. Todos los lectores dejaron sin
interpretar la calidad de la placa en cuando menos una de ellas. Cabe destacar que el lector
tres dejo el 19% de las radiografias sin interpretacion en esta parte y el lector uno sélo el

3% de las placas. (cuadro 12).
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CUADRO 12.

CALIDAD DE LA TOMA DE LA RADIOGRAFIA DE TORAX. TRABAJADORES DE UNA FABRICA
CEMENTERA. MEXICO. 1995.

CALIDAD Rx LECTORES

1 2 T3 T

N % N % N % N %
Buena calidad 11 3.2 166 48.4 7 20 | 40 1.7
Aceptable 134 39 106 309 146 426 172 50.1
Baja 161 46.9 38 111 114 332 57 16.6
Inaceptable 37 10.7 24 7.0 11 32 44 12.8
S$/D 1 0.3 9 2.6 65 19.0 30 8.7
Total 343 100 343 100 343 100 343 100

En cuanto a las causas que determinaron la calidad de la toma de la radiografia, el lector
uno, de profesion radidlogo y el lector dos epidemiologo clinico, coincidieron que el 49.6 %
y el 53.4 % respectivamente de las placas presentaron mas de un defecto, el tercer lector, el
médico del trabajo, no considerd en particular a alguna causﬁ como la mas importante y el
cuarto le dio a la sobre y subexposicion el 33.5%. Cabe resaltar que el tercer lector dejo sin
calificar este aspecto en un 44% de las radiografias y el lector cuatro, el neumologo, solo el
cuatro por ciento de ellas. Esto se puede deber a que el lector uno es radidlogo y sus
criterios son mas rigurosos en la evaluacion de la técnica radiografica en comparacion con el
lector tres, el cual como médico del trabajo considera como central la valoracion del daifio
examinando solo la calidad de la toma de la radiografia en términos de poder determinar el

dafio (cuadro 13).
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CUADRO 13.

CARACTERISTICAS DE LA INTERPRETACION SOBRE CALIDAD DE LA RADIOGRAFIA.
TRABAJADORES DE UNA FABRICA CEMENTERA. MEXICO,1995.

CAUSAS LECTORES

1 2 3 4

N Yo N Yo N % N %
Sobrexposicion 12 3.5 24 7.0 39 11.4 49 143
Subexposicion 6 17 12 35 10 2.9 66 19.2
Posici¢n/centrado 28 8.2 25 73 36 10.5 9 2.6
Inspiracién insuf. 39 259 53 15.5 22 6.4 18 5.2
Escapulas 14 4.1 - - 7 2.0 26 7.0
Artefacto 6 [.7 - - 30 8.7 14 4.1
Otros 4 1.2 16 4.7 1 0.3 10 2.9
Mas de 1 170 49.6 183 534 38 11.1 68 19.8
5D 14 4.1 30 87 160 40.7 83 24.2
Total 343 100 343 100 343 100 343 100

Respecto a la interpretacion del dafio radiologo, referido a silicosis; en la valoracion de las
opacidades redondas, tres de los lectores (uno, dos y cuatro) calificaron a la mayoria de las
placas sin dafio, por lo que en profusién la mayoria de los resultados se encontraron con la
calificacién de 0/0. El otro lector (tres) considerd que el 92% de las placas presentaron
opacidades redondas dentro de la categoria p/p con una profusién de 1/1. Es posible que el
lector tres como responsable de asignar compensacion econdmica por silicosis, examina la
placa calificandola a favor del trabajador, ya que el dafio por incipiente que sea, es

irreversible y progresivo aun cuando se retire al trabajador de la exposicion (cuadro 14).
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CUADRO 14.

INTERPRETACION DE LA IMAGEN RADIOLOGICA CON CRITERIO DE OIT. TRABAJADORES DE
UNA FABRICA CEMENTERA. MEXICO, 1995.

OPACIDADES LECTORES
REDONDAS
1 2 3 4

Tamafio N % N % - N % N %
0/0 302 88.0 287 83.6 11 3.2 222 64.7

/-
g/p 1 03 4 1.2 316 92.1 49 14.3
p/q 3 0.9 9 2.6 1 0.3 7 20
q/- 15 4.4 | 0.3
g/q 2 0.6 1 03
qr 2 0.6 1 0.3
* Sin interpretacion 37 10.8 26 7.6 13 3.8 62 18.1
Total 343 100 343 100 343 100 343 100
PROFUSION
0/0 303 88.3 289 843 L1 3.2 221 64.4
0/1 2 06 23 6.7 9 26
1/0 5 1.4 17 5.0

171 316 92.1 33 9.6
21 : 1 03 1 0.3
2R 2 0.6
* Sin interpretacion 38 L1 26 1.6 13 38 62 18.1
Total 343 100 343 100 343 100 343 100

* Placas de calidad inaceptable

En cuanto a opacidades irregulares, los cuatro coincidieron que en mas del 80% de las
radiografias no se distinguio este tipo de lesion, dando una calificacion en la profusion de

0/0 para la mayoria de las placas (cuadro 15).
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CUADRO 15.

INTERPRETACION DE LA IMAGEN RADIOLOGICA CON CRITERIO DE OIT. TRABAJADORES DE
UNA FABRICA CEMENTERA, MEXICO, 1995.

OPACIDADES 1 2 3 4
[RREGULARES B

Tamafio N % N %% N % N %
0/0 305 889 313 912 330 96.2 281 81.9
s/s | 03

st 2 0.6

tt | 0.3

t/o | 0.3

* Sin interpretacion 37 10.8 26 7.6 13 38 62 18.1
Total 343 100 343 100 343 100 343 100
profusion

0/0 305 889 314 91.5 329 95.9 281 81.9
0/1 1 0.3 2 0.6

1/0 1 0.3

* Sin interpretacion 37 10.8 26 76 13 318 62 18.1
Total 343 100 343 100 342 99.7 343 100

* Placas de calidad inaceptable

Para grandes opacidades los cuatro lectores encontraron tamafios menores de un centimetro
y solo en el dos por ciento de las placas se distinguieron opacidades de mas de cinco
centimetros. Asi mismo, en mas del 80% de los casos no encontraron engrosamiento pleural

(cuadro 16).
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CUADRO 16

INTERPRETACION DE LA IMAGEN RADIOLOGICA CON CRITERIO DE OIT. TRABAJADORES DE
UNA FABRICA CEMENTERA. MEXICO, 1995.

GRANDES 1 2 3 4
OPACIDADES
Otras caracteristicas N % N % N % N %
-1cm 304 88.6 315 918 326 95.0 278 81.0
1-5¢cm 2 0.6 2 0.6 3 0.9 2 0.6
* Sin interpretacién 37 10.8 26 7.6 14 4.1 63 18.4
Total 343 100 343 100 343 100 343 100

engrosamiento pleural

Si 13 38 16 4.7 2 0.6
No 293 854 301 37.8 329 95.9 278 81.0
* Sin interpretacion 37 10.8 26 7.6 14 4.1 63 18.4
Total 343 100 343 100 343 100 343 100

* Placas de calidad inaceptable.

Cuando se calculd el indice de Kappa para la calidad de la toma de la radiografia y las causas
que la determinaron, se encontraron valores muy bajos de este indicador, sélo entre los
lectores uno y cuatro se encontrd un valor de Kappa de 0.20 para la cal_idad de la toma de la
radiografia y para las causas que originaron la calidad un valor de Kappa de 0.34 entre los

lectores dos y tres. (graficas 2,3).
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CONCORDANCIAS SOBRE LA TOMA DE LA RADIOGRAFIA DE TORAX,
TRABAJADORES DE UNA FABRICA CEMENTERA . MEXICO, 1995.
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En cuanto a si las opacidades eran redondas o irregulares y a la profusion de las mismas, al
calculo del indicador de concordancia se encontraron valores de cero. Para grandes
opacidades los resultados se encontraron dentro de los valores altos, el menor fue de .79 y el
mayor de 1.0 (grafica 4). En el engrosamiento pleural solo el lector uno y dos obtuvieron un

resultado de Kappa de .25 (cuadro 17, grafica 5).

CARACTERISTICAS DE INTERPRETACION DE DANO RADIOLOGICA CON
CRITERIOS DE 0.I.T. TRABAJADORES DE UNA FABRICA CEMENTERA. MEXICO,

1995.
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CUADRO 17

CONCORDANCIA EN LA INTERPRETACION DE IMAGEN RADIOLOGICA CON CRITERIOS DE
OIT. TRABAJADORES DE UNA FABRICA CEMENTERA. MEXICO. 1995.

GRANDES Kappa
OPACIDADES

otras caracteristicas

Lectores 1-2 1.00
1-3 0.79
1-4 1.00
2-3 0.79
24 1.00
34 0.79
ENGROSAMIENTO

PLEURAL

Lectores 1-2 0.25
1-3 00
1-4 0.01
2-3 0.12
2-4 0.01
34 00
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6. DISCUSION,

6.1 Sobre la propuesta de la estrategia metodologica.

Se propone esta estrategia metodoldgica. a partir del supuesto de que para abordar el
problema de la salud de los trabajadores es necesario considerar criticamente las diferentes
técnicas y herramientas que se han utilizado, y de las cuales se desprende informacion

diferente sobre este problema.

La politica econdémica en general en los paises de América Latina se puede caracterizar por
despidos, control estricto de las actividades, individualizacién de problemas laborales y de
salud y modificaciones de la legislacion en contra de los trabajadores, entre otros aspectos

(16). Es por ello que el tener acceso a una fabrica y realizar mediciones de exposicién a
contaminantes ambientales en la practica en algunos paises de Ameérica Latina, es
sumamente dificil, porque en general no son prioritarias las actividades de prevencion del
dafio a la salud de los trabajadores dentro de las politicas de la empresa, por lo que es
importante considerar otras formas de conocimiento a través de las cuales sea posible

evaluar la situacion de salud de los trabajadores..

La realizacion del monitoreo ambiental da una medicidon cuantitativa de la exposicion
ambiental, sin embargo, la posibilidad de cometer errores en la medicion tanto sistematicos
como aleatorios esta presente. Construir indicadores de exposicion acumulada a través de
reconstruir la historia de exposicién considerando al puesto de trabajo como unidad de

analisis posibilita conocer el comportamiento de la presentacion de dafios a la salud (2,7).

Cabe sefialar que entre las limitaciones de esta propuesta resalta la dificultad de encontrar
condiciones similares en cuanto a espacios de trabajo donde los trabajadores hayan tenido
toda su vida laboral en un sélo centro de trabajo. Cuando esta condicion no se cumpla, es

previsible que se dificulte el poder conocer y valorar la exposicion a factores de riesgo.
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La utilizacién de una metodologia de grupo focal o grupo homogéneo les ayuda a los
trabajadores a sistematizar su experiencia y conocimiento como una herramienta que permite
al reconstruir el proceso de trabajo hacer posible que ellos identifiquen y le den una
magnitud a la exposicion a los factores de riesgo presentes en las diferentes etapas del
proceso y en los distintos puestos de trabajo. De esta manera los trabajadores podrian

evaluar ¢como sus condiciones de trabajo tienen un efecto en su salud (19,20,50).

Para realizar lo anterior es necesario tener acceso a un grupo de trabajadores que al estar
insertos en el proceso de produccion tengan los elementos necesarios que les permitan

conocer y valorar los riesgos que el desempefio de su trabajo conlleva..

Los resultados obtenidos con el analisis del proceso de trabajo del cemento y los niveles de
exposicion realizados por los trabajadores sugieren que es posible reconstruir la exposicién a
polvos de cemento durante la vida laboral con este método. En otros estudios donde se ha
trabajado con un grupo homogeéneo y se han validado los resultados con informacion

cuantitativa se han obtenido resultados que apoyan los hallazgos de este trabajo (19,20).

Si bien este trabajo se aborda desde la perspectiva epidemioldgica y se apoya en la
comparacion de grupos de trabajadores con diferente nivel de exposicidén para conocer los
dafios a la salud, se incorporan elementos que generalmente no se consideran que pudieran
aportar informacion “objetiva” sobre la salud de los trabajadores, como es el saber y la

experiencia obrera para el reconocimiento de sus condiciones de trabajo.

El construir indicadores tomando como referencia el analisis del puesto de trabajo, posibilita
contar con datos cuali/cuantitativos, y establecer diferencias en la exposicion a polvos de
cemento durante la vida laboral en un determinado centro de trabajo. Si ademas se considera
el tiempo que permanece el trabajador en un nivel de exposicion es factible tener una mayor
diferenciacion de la exposicion individual y el nivel de exposicion de un grupo de

trabajadores durante un periodo de tiempo.
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La historia laboral es una herramienta que se utiliza en la medicina del trabajo con el objeto
de establecer una asociacion entre la exposicion a factores de riesgo de los trabajadores y las
enfermedades de origen ocupacional. Sin embargo, si bien en este instrumento se incluye
informacion considerando las caracteristicas y 1as condiciones del puesto de trabajo actual y
de los anteriores, a través de este instrumento se puede generar informacion que permita no
sOlo valorar el problema de exposicion actual y la enfermedad correspondiente sino,
reconstruir la exposicion y los daiios a la salud de los trabajadores y tener una visién mas

real sobre las condiciones de trabajo que impactan negativamente su salud.

Los dafios a la salud encontrados en los trabajadores expuestos a cemento Portland de este
trabajo concuerdan con los referidos en otros estudios donde se aborda el problema de la

asociacion entre patologias y exposicion a particulas de este tipo de cemento (60,61).

En cuanto al nivel de exposicion y su asociacion con los dafios respiratorios se encontro una
relacion entre el nivel de exposicion con una interaccion de la edad en la presentacién del

dafio.

Si bien este trabajo se realizo con trabajadores de una fabrica de cemento y se valoro
solamente la exposicién a polvos, con esta propuesta metodologica es factibie estimar
niveles de exposicion en un centro laboral a partir del trabajo con grupos homogéneos con la
reconstruccion del proceso de produccién y partir del puesto de trabajo como unidad de
anahsis para establecer una exposicion diferencial. La historia laboral es un instrumento a
través del cual se puede recolectar informacién individual sobre las caracteristicas de la

exposicion.

Es probable que el disefio del estudio esté interviniendo en el analisis del nivel de exposicion
y su asociacion con el dafio ya que al no contar con un seguimiento de la poblacién a lo
largo del tiempo impide conocer si la disminucion de la probabilidad de enfermar al
aumentar la edad es un “efecto del trabajador sano” u obedece a otros factores. Esto queda

de manifiesto para los casos en los que hubo falta de ajuste significativa en el modelo
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logistico lo que puede explicarse como ya se menciond por el efecto del trabajador sano o
por otros factores no medidos que afectan esos dafios. Sin embargo, consideramos que a

través de este tipo de disefios es posible acercarnos a un nivel aproximado de la exposicion.

Este trabajo demuestra que la utilizacion combinada de diferentes instrumentos
metodologicos permite estimar la exposicion a factores de riesgo en un centro de trabajo.
Sin embargo, es necesario considerar que al ser evidente la exposicion a polvos por parte de
los trabajadores en la fabrica de cemento, se facilitd la evaluacidon del riesgo; y tal vez
solamente se pueda implementar esta propuesta para riesgos que el trabajador pueda percibir
como serian los fisicos, la fatiga fisica, entre otros y no asi, para otro tipo de factores que no

sean tan facilmente identificables por los trabajadores.

Si bien los trabajadores no cuentan con informacion técnica, su experiencia laboral colectiva
y la repercusion del trabajo sobre ellos, les da conocimiento sobre el problema del cual son
parte, y permite contar con elementos para la construccion de un conocimiento sobre la

salud de los trabajadores.

Como ya se menciond, no es propdsito de este trabajo el analizar los supuestos
epistemologicos de las diferentes metodologias que se utilizan para el estudio de las
condiciones de trabajo y salud; tampoco el discutir cuales son las caracteristicas y cual es el
tipo de conocimiento “objetivo” dentro de la ciencia, ni proponer que sélo a través del
conocimiento practico “subjetivo” se llega al “conocimiento verdadero”. Es un estudio de
caso que incorpora algunas técnicas y herramientas que pueden facilitar el entendimiento de

las condiciones de trabajo que impactan negativamente la salud de los trabajadores.

Es necesarno seguir trabajando sobre problemas que han sido y siguen siendo relevantes en la
metodologia epidemioldgica, como son la forma en que se mide , analiza e interpreta la

exposicion a diferentes factores de riesgo, y como se evalian los dafios a la salud ; asi, como
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el continuar valorando la utilidad e importancia que pudiera ofrecer la informacion obtenida

a través de la experiencia colectiva de los trabajadores.

6.2 Sobre ¢l uso de los criterios de la OIT en el diagndstico de silicosis.

En cuanto a la referencia de los trabajadores en el sentido de presentar silicosis, en este
trabajo mediante estudio radiografico, no se encontré que esta poblacion presentara dicha
enfermedad a pesar de que los trabajadores manifestaron percibir remuneracion economica
por esta enfermedad ocupacional. Sin embargo, en los resultados se encuentra una alta

asociacion entre los trabajadores que refirieron presentar silicosis y el nivel de exposicion.

En cuanto a la calificacion del dafio, solo el médico del trabajo dio una puntuaciéon que si
bien se puede considerar como presentacion inicial de silicosis puesto que califico el dafio
dentro de los valores inferiores,. Para las opacidades redondas en cuanto a tamafio las

consignd como p/p, y para la profusién como 1/1. Los demas lectores no encontraron daiios.

Es importante resaltar que la concordancia entre los cuatro lectores sobre la valoracion de la
calidad de la toma de la placa y la calificacion del dafio a nivel radiografico o no la hubo o
fue muy baja o inexistente, por lo cual se consideré necesario analizar estos hallazgos en

funcién de la especialidad practica o profesional de los lectores.

En cuanto a calidad de la toma de la radiografia, el lector uno fue el mds estricto en su
calificacion en relacion con los otros tres. Esto puede ser resultado de su especializacion ya
que como radidlogo los aspectos de la técnica radiografica los conoce a mayor detalle y por
lo tanto la evaluacion de la calidad de la placa es con criterios mas exigentes, no asi los otros
tres lectores que tienen experiencia en la lectura de radiografias utilizando los criterios de la
OIT pero su opinion sobre {a calidad de la misma probablemente se basa en la posibilidad de
la interpretacion del dafio radiografico. Esto se refleja en que el lector uno calificé a la
mayoria de las placas como de calidad aceptable, y los otros tres lectores las calificaron

entre buena y aceptable.
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En cuanto a las causas que determinan la calidad de la toma de la radiografia, el lector uno
es el que practicamente evalud en su totalidad las placas en este rubro, no asi los demas,
llegando al extremo el lector tres, el médico del trabajo, el cual dejo sin calificar el 45% de
las radiografias. Los lectores uno y dos coinciden en que es mas de un factor el que
interviene en la determinacion de la calidad de la radiografia no asi, los lectores tres y
cuatro, el primero de estos dos Ultimos, no presenta preferencia por alguna causa en
particular, y el segundo considera que la penetracién de la radiografia es el de mayor

importancia en definir la calidad de la placa.

Lo anterior se refleja en los resultados obtenidos en este trabajo, al momento de calcular el
indicador de concordancia. Los valores obtenidos fueron muy bajos, con lo cual se puede
decir que no existe en estos cuatro lectores un criterio homogéneo en cuanto a la calificacion

de estos rubros.

Sobre la calidad de la radiografia y las causas que la determinan, en este trabajo no se
encontraron valores de concordancia altos; si bien en otros estudios los valores encontrados
son mayores a los reportados en este trabajo, tampoco los resultados son &ptimos

(63,68,70,72)

Sobre la influencia que tiene la calidad de la radiografia en la interpretacion del dafio
radiografico no existe un criterio unico; se ha encontrado que la calidad y las causas que
determinan esta, influyen en la interpretacion de la placa, principalmente la penetracion de
¢stas (76), sin embargo existe controversia sobre la importancia de la calidad de la

radiografia en la interpretacion del dafio (63,72) .
Sobre la calificacion del dafio radiografico se encontro en este trabajo que la mayoria de la

poblacién no presenté dafio, y los que lo presentaron se encontraron dentro de las categorias

iniciales. Solo el lector tres calificd a la mayoria de las placas con dafio pulmonar.
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El lector tres es médico del trabajo, que si bien tenia conocimiento de que la lectura de la
placa era con fines de investigacion y no con objeto médico legal, es probable que el criterio
péra definir incapacidad y por lo tanto indemnizacion haya intervenido en su lectura. Sobre
este aspecto se muestran dos problemas, el primero sobre la dificultad de diferenciar entre
un pulmon sano y un pulmon con dafio incipiente y el segundo, la influencia que tiene la

especializacion del lector en fa calificacion del dafio (63,70)

En este trabajo si bien los cuatro lectores se encuentran familiarizados con el uso de la
clasificacién propuesta por la OIT para interpretar radiografias en el estudio de
neumoconiosis de origen ocupacional, es probable que la especializacion que tiene cada uno
de ellos se vea reflejada en la forma de lectura de las placas tanto en la calidad de la toma de

éstas como en la interpretaciéon del dafio radiolégico.

Es necesario explorar a mayor profundidad otras técnicas diagnosticas con mayor
sensibilidad para la deteccién de neumoconiosis de origen ocupacional en los estadios
iniciales de la enfermedad, puesto que una vez que el trabajador expuesto adquiere la
enfermedad, ésta es irreversible y progresiva aun cuando el contacto con polvos minerales
sea eliminado, asi como por las dificultades para la diferenciacion entre el pulmén sano y el
enfermo en etapa inicial ya que en ocasiones existe poca correspondencia entre la
sintomatologia, las alteraciones de la funcion pulmonar y el grado de dafio encontrado a

nivel de imagenes radioldgicas (21,22).
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8. ANEXOS

8 1. CUESTIONARIO PARA VALORAR EXPOSICION A POLVOS DE CEMENTO Y
DANOS A LA SALUD.

1. Folio

2. Fecha de aplicacion del cuestionario

3. Clave del encuestador

4. Nombre

5. Fecha de nacimiento

6. Domicilio

TABAQUISMO:

7. Ha fumado usted algunavez si_ no _ (respuesta negativa pasar a pregunta 16)

8. Actualmente fuma usted: si__no_

9. Durante cuantos afios ha fumado

10. ;Cuando fumaba, cuantos cigarros se fumaba al dia? cigarros

11. jActualmente, cuantos cigarros se fuma al dia?

12. ;/Si ha dejado de fumar totalmente, a que edad lo hizo? _ afios

13. ;Cuando fuma o fumo, le da el golpe? si___ no___

14. Numero de cigarros fumados por usted y/o por otra persona al interior de su domicilio
por dia

15. ;Fuera de su domicilio se encuentra usted en contacto frecuente (diario) con personas

que fuman?
si. no_
EJERCICIO FISICO:
16. (Actualmente practica algun deporte? si_ no

17. {Desde hace cuanto tiempo lo practica? afios

111



18. ;Que deporte practica?
1) atletismo
2)acuaticos
3)de canchas
4)de gimnasto
5) otros
19. Dias a la semana
20. Seleccione las caracteristicas del lugar en que lo practica:
1) al aire libre

2) en espacios cerrados.

CARACTERISTICAS DE LA OCUPACION EN LA CEMENTERA.
21. Cronologicamente mencione los datos que se piden de los trabajos anteriores.

afio puesto dpto tiempo exposicion equipo

22, ;Tiene usted seguridad social? si_ no

23. ;Cuanto tiempo ha trabajado en esta empresa?

24. ;Departamento actual?

25. ;jTiempo en el departamento?: anos

26. {Que puesto desempefia actualmente?:

27. iCuanto tiempo tienen es el puesto?:
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28, ;Cual es su tumo?:

1) mafiana

2) tarde

3) noche

4) combinado

5) rotacion de turnos -
7) no aplica

Descnipcidn del trabajo que desempeiia

28. ; Su exposicion a polvos de cemento es?:

l.negativa 2 ligera 3 .moderada 4 severa_

29. ;Existen en su trabajo otras sustancias que no sean polvos pero que le irriten las vias
respiratorias?

si no

30. Describa brevemente las sustancias que se utilizan:

31. ;En su trabajo actual utiliza algun equipo de proteccion personal?
§1 no
32. En caso afirmativo, mencione cual es:
1) Proteccion personal para polvos como mascarillas
2) Proteccion personal de otro tipo

3) Sin proteccion personal
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33. Describa el equipo de proteccion personal para polvos:

34. Durante su jornada de trabajo cuanto tiempo lo utiliza hrs

35. {Que molestias le ocasiona?

36. (En su lugar de trabajo existe y funciona equipo de proteccion ambiental para polvos?:

st no

37. Especifique cual:

38. ;Durante cuantas horas funciona dentro de su jornada de trabajo?: hrs.

HISTORIA LABORAL ANTERIOR.

39. ;Cual ha sido el trabajo en donde ha permanecido el mayor tiempo?
1)cementera
2)calera
3)otra empresa con exposicion a polvos minerales

40. Nombre de la empresa

41. ;Cuantos afios duro en ese trabajo?

42. ;Su exposicion a polvos fue?

1. negativa 2.ligera 3.moderada severa

43. Durante cuanto tiempo se encontraba en contacto con polvos horas por
jornada diaria.
44. ;Usaba equipo de proteccion personal?

si no
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45 Especifique el equipo:
1) Proteccion personal para polvos como mascarillas
2) Proteccion personal de otro tipo
3) Sin proteccion personal
46. En el lugar de trabajo ;se usaba el equipo de proteccién ambiental?

si no

47. especifique cual

48. ;Durante cuanto tiempo se utilizaba dentro de su jornada de trabajo? hrs por
jornada.
49. ;Le ha dicho el médico que usted ha tenido o tiene alguna enfermedad que tenga
relacion con su trabajo?
sl no___

50. /Que tipo de enfermedad?

1) Enfermedades cronicas de vias respiratorias

2) Enfermedades de la piel

3) otra enfermedad

4) ninguna.
51. Especifique

cual:

MORBILIDAD:
TOS:
52. ;Ha tenido tos mas de tres meses seguidos en los ultimos tres afios?:

s1 no

53. ;Ha tenido tos mas de cuatro veces en el ultimo afio?

si no

54. ;Al despertarse en las mafianas lo primero que hace es tocer?

si no
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55. ; Tose usted el resto del dia o de la noche?

si no

56. ;En que época del afio le da mas tos?:
1) primavera

2) verano

3) otoiio

4) invierno

5) inespecifica

6) todo el tiempo si no

57. ;durante e} ultimo afio ha tosido tres meses seguidos o mas?

si no

58. ;En este caso tosio con flema?

s no

59. ;Cuantas veces al afio tuvo usted esta tos?
60. ;Simuitaneamente sudaba mucho durante la noche?
si no

61. ;Tuvo flemas con sangre durante el altimo ano?

si no

FLEMAS:
62. ;En el tltimo afio cuando ha tenido tos ha arrojado flemas?

st no

63. ; Ha tenido flema a lo largo del dia o de la noche?

si no

64;En el ultimo afio ha tenido flema en la garganta cuatro o mas dias a la semana?

sl no

65.,HA tenido flema la mayoria de los dias durante tres meses consecutivos en el uitimo
afio?

si no
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SIBILANCIAS:
66. ;En alguna ocasion en el Gltimo afio ha tenido silbidos en el pecho?

si no

67. {Fue cuando tuvo catarro?

s no

68. ;Los silbidos se presentaron en la mafiana al levantarse?

si no

69. ;Los silbidos se presentaron la mayor parte del dia?

s no

70.;Los silbidos se presentaron la mayor parte de la noche?

si no

71. ;Por cuanto tiempo ha tenido esta molestia?

FALTA DE ALIENTO:
72. (Le ha faltado el aire o se ha sofocado al subir una escalera de un piso?

st no

73. ;Le ha faltado el aire o se ha sofocado al correr o despues de correr?

si no

74. ;La ha faltado alguna vez el aire al caminar en plano a paso normal?

si no

75. iSe ha tenido que parar para poder respirar cuando ha caminado a paso normal?
si no

76. (La ha faltado el aire cuando se ha bafiado o cuando se ha vestido?

si no

77. (Ha tenido que sentarse en la cama durante la noche por falta de aire o por tos que
aparece de repente?

s no____
78. (Le han dicho que alguna vez se le han puesto los labios morados cuando ha hecho
mucho esfuerzo?

sl no
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79. ;Durante el ultimo afio ha tenido palpitaciones en el pecho que empiezan y terminan de
repente?

si no

80. ;, Ha tenido el ritmo del corazoén irregular o disparejo?

s no

81. ;Alguna vez le ha dicho €l doctor que tiene problemas del corazon?

si no

82. ;Alguna vez le ha dicho el médico que tiene la presion alta?

si no

83. ;Durante el ultimo afio ha tenido mas de dos veces anginas con fiebre alta?

si no

84. ;Durante el iltimo afio ha tenido catarros y/o dolor de garganta mas de cuatro veces?

si no

85. ;Ha tenido o tiene frecuentemente escurrimiento de la nariz sin que tenga catarro?

si no

86. ;En el altimo afio ha tentdo sinusitis. Ha tenido congestion y/o dolor a los lados de la
nariz o la frente?

st no

87. ;En el ultimo afio ha tenido escurrimiento de la nariz de mal olor y de color verdoso?

si no

88. ;Estas molestias le han durado mas de 15 dias?

si no_
89. ;Durante ei ultimo afio ha estado incapacitado, hospitalizado o ha estado en urgencias
por alguna enfermedad respiratoria?

] no

90. ;por cual(es)?

91. ;Ha tenido durante el Gltimo afio alguna enfermedad de la piel?

si no
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92. (En el dltimo afio le han ardido los ojos?
51 no

93. jAdemas se le han puesto rojos lo ojos durante e} ultimo afio?

si no

94 ;Ademas ha tenido lagafias en el ultimo afio?

si no

95. ;Ademas ha tenido comezon en los ojos durante el ultimo afio?
si__ no____ |

96. ;Con que lo relaciona?

1) polvo

2) otra causa

3) no sabe
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8.2. FORMATO PARA LA LECTURA DE LAS RADIOGRAFIAS.

Lector Folio

¢ (Calidad de la toma radiografica:

Buena
Aceptable
Baja_

Inaceptable

e (Causas de la calidad deficiente:

Sobreexposicion__
Subexposicion_
Posicion/centrado_
Inspiracion insuf.
Escapulas
Artefactos_
Otros__

Mas deuno

¢ Profusion de opacidades:
0/- 0/0 0/1
1/0 171 1/2
2/1 2/2 2/3
3/2 3/3 3/+

¢ Forma;

Opacidades redondas: p q

r

Opacidades irregulares st u
Tamafio de las zonas afectadas:

Pulmon derecho: alto medio Bajo_
Pulmén izquierdo: alto medio bajo_
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¢ Pleura;

Engrosamiento pleural: si ~ no

Sitio: Pared pulmonar___ Diafragma___ Angulo costofrénico

Calcificacion pleural: si no

Extension;

L=
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