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RESUMEN

El presente estudio tiene como objetivo general el Determinar la Relacion de la
Radiologia Convencional con el Diagnostico Clinico Presuntivo de
Neumoconiosis en Trabajadores Mineros de Cerro Verde.

Y para lograr el objetivo propuesto se aplicaron como material y métodos, el
estudio relacional, retrospectivo, aplicada, transversal en 35 trabajadores que
cumplen los criterios de inclusion y exclusion.

Los resultados del problema muestran que la calidad de la radiografia
convencional segun el diagndéstico presuntivo OIT, es principalmente buena en
el 94% de los casos, y aceptable en el 6%. El resultado de la radiografia
convencional segun el diagnostico clinico, muestra que el resultado sin
neumoconiosis y el diagndstico clinico sin neumoconiosis presentan 14 casos; y
de los 20 casos con resultado de radiografia Con Neumoconiosis, 3 presentan
diagnéstico clinico de Silicosis Aguda, 9 de Silicosis Acelerada y 8 de Silicosis
Crénica. La calidad de la radiografia convencional segun el diagnéstico clinico,
muestra que la calidad es principalmente buena en todos los casos de
diagndstico clinico; asimismo se observan 2 casos de calidad aceptable en el
diagnostico clinico de Sin Neumoconiosis. Y el resultado de la radiografia
convencional segun el diagndstico presuntivo OIT, muestra que el resultado de
Sin Neumoconiosis 15 casos se presentan con el diagndstico presuntivo OIT de
Opacidades Pequeiias; asimismo el resultado Con Neumoconiosis se presenta
con el diagnéstico presuntivo OIT de opacidades pequefias en 16 casos, de

opacidades grandes A en 3 casos y opacidades grandes B en 1 caso.



Y la conclusién principal es que la Radiologia Convencional tiene Relacién
Directa y Significativa con el Diagnostico Clinico Presuntivo de Neumoconiosis,
guedando validada la hip6tesis de estudio.

Palabras clave: Neumoconiosis, radiologia convencional OIT, diagnostico

clinico de neumoconiosis.



SUMMARY

The present study has as general objective to Determine the Relationship of
Conventional Radiology with the Presumptive Clinical Diagnosis of
Pneumoconiosis in Cerro Verde Mining Workers.

And in order to achieve the proposed objective, the relational, retrospective,
applied, cross-sectional study of 35 workers who met the inclusion and exclusion
criteria were applied as material and methods.

The results of the problem show that the quality of conventional radiography
according to the presumptive ILO diagnosis is mainly good in 94% of the cases
and acceptable in 6%. The result of conventional radiography according to the
clinical diagnosis shows that the result without pneumoconiosis and the clinical
diagnosis without pneumoconiosis present 14 cases; And of the 20 cases with
results of radiography With Pneumoconiosis, 3 present clinical diagnosis of Acute
Silicosis, 9 of Accelerated Silicosis and 8 of Chronic Silicosis. The quality of the
conventional radiography according to the clinical diagnosis shows that the
guality is mainly good in all cases of clinical diagnosis; 2 cases of acceptable
guality were observed in the clinical diagnosis of Sin Pneumoconiosis. And the
result of the conventional radiography according to the presumptive diagnosis
ILO, shows that the result of No Pneumoconiosis 15 cases are presented with
the presumptive diagnosis OIT of Small Opacities; The result with
Pneumoconiosis is presented with the presumptive diagnosis OIT of small
opacities in 16 cases, large opacities A in 3 cases and large opacities B in 1 case.
And the main conclusion is that the Conventional Radiology has a Direct and
Significant  Relationship with the Presumed Clinical Diagnosis of

Pneumoconiosis, and the hypothesis of study is validated.



Key words: Pneumoconiosis, conventional radiology ILO, clinical diagnosis of

pneumoconiosis.
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CAPITULO I:

MARCO TEORICO

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1. PROBLEMA DE INVESTIGACION:

1.1.1. Descripcion de la realidad Problemética

La silicosis constituye el mayor problema de salud ocupacional de los

Trabajadores en mineria. Este problema de salud es de extrema
Gravedad, pues se trata de un dafio irreparable e irreversible, de
Necesidad mortal dado que no se conoce un tratamiento efectivo para

la recuperacion de los enfermos.

En el Perd, Especialmente en Arequipa nunca se han realizado
estudios epidemioldgicos con el propdsito de conocer los casos de
Neumoconiosis Diagnosticadas por radiologia convencional de torax
segun Técnica OIT en trabajadores que son expuestos al polvo en
diferentes trabajos de nuestra regidn sea de carbon, lana, sillar,
cemento y en especial la mineria que abarca un gran porcentaje de

produccién y economia en Arequipa.

Este enfoque, hace que el tema propuesto sea novedoso en el pais, y
en Arequipa es el primer trabajo de relacion de los rayos X
convencional de térax segun técnica OIT con el diagnéstico clinico
presuntivo de neumoconiosis en trabajadores mineros de cerro verde.

Siendo una motivacion para posteriores estudios de investigacion y
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estadistica de las diferentes patologias ocupacionales existentes en
nuestra regioén por la exposicion al polvo de diferentes variedades

existentes en Arequipa.

Ademas, estudios de esta naturaleza son muy escasos a nivel

mundial.

Conociendo esta problematica actual por la aparicién de casos nuevos
de Neumoconiosis por diferentes factores sean Ambientales, Area de
Trabajo y Tiempo de Exposicion a polvos de Minerales se hace este
proyecto con el fin de analizar y encontrar la relacién que existe entre
la radiologia convencional de Térax segun Técnica OIT con el
Diagnéstico Clinico Presuntivo de Neumoconiosis que se realizara en
Trabajadores Mineros de Cerro Verde Arequipa 2015 ya que con los
resultados de las radiografias de térax segun técnica OIT determinen
esta Relacion Directa y significativa con el diagndstico Clinico final de

Neumoconiosis.

1.1.2. Formulacion Del Problema

A. Problema Principal.

¢, Cual es la Relacién de los Rayos X Convencional de Torax segun
Técnica OIT con el Diagnostico Clinico Presuntivo de
Neumoconiosis en Trabajadores Mineros de Cerro Verde,

Arequipa. Junio 2008 a Diciembre 20157
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B. Problemas Secundarios.
a) ¢Como son los Rayos X Convencional de Térax segun técnica
OIT en Trabajadores Mineros?
b) ¢Cdmo es el Diagnéstico Clinico Presuntivo de Neumoconiosis

en Trabajadores Mineros?

1.1.3. Horizonte De La Investigacion:

A. Campo : Ciencias de la Salud.
B. Area : Tecnologia Médica Radiologia.
C. Linea : Radiodiagnostico — Rayos X Convencional

1.1.4. Justificacién

Este estudio es necesario para el mejor conocimiento sobre la relacion
existente de los Rayos x Convencional de Térax segun técnica OIT
con el Diagndstico Clinico Presuntivo de Neumoconiosis debido a que
los trabajadores Mineros de Cerro Verde cada vez presentan
continuamente diferentes signos y sintomas en su centro de trabajo
como tos, disnea, baja de peso y algunas alteraciones y enfermedades
pulmonares que culminan con la adquisicion de una Neumoconiosis
en su centro de trabajo en minero de Arequipa y también en el Peru.
Este estudio sirve de gran ayuda para todos los Profesionales de
Tecnologia Médica en Radiologia para tener un mejor conocimiento

de la relacion directa de la radiologia convencional de Térax con el
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Diagnéstico Clinico Presuntivo de Neumoconiosis en trabajadores
Mineros porque con una radiografia bien tomada de térax segun la
Técnica OIT con buena calidad radiografica demuestra al 100% un
mejor Diagnostico porque somos un pais minero y buena parte de
nuestra economia depende de ello por lo que proteger el mejor
desarrollo de una actividad tan importante disminuyendo el riesgo de
conflictos sociales y de salud es de vital importancia para nuestra
sociedad.

Este Estudio es Util porque con los resultados obtenidos dan una
direccion mas asertiva para el diagnéstico clinico final de esta
enfermedad que cada vez va captando mas trabajadores que
adquieren la Neumoconiosis en su centro de trabajo. También tiene
trascendencia para futuros estudios de Investigacion en las diferentes
carreras y especialidades en salud ocupacional en Arequipay el Peru.
El Estudio es factible porque se cuenta con los antecedentes de
trabajo y enfermedades con ayuda de las historias clinicas de cada
trabajador asi como del apoyo de los diferentes profesionales que
laboran en Salud Ocupacional dando las facilidades del caso teniendo
fichas de recorrido del trabajador como también los diferentes perfiles
gue tiene cada uno de ellos segun el area de trabajo y su exposicion

a los diferentes polvos de minerales.
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1.2.OBJETIVOS

1.2.1. Objetivo General
Determinar la Relacionan de los Rayos X Convencional de Térax
segun Técnica OIT con el Diagnéstico Clinico Presuntivo de
Neumoconiosis en Trabajadores Mineros de Cerro Verde, Arequipa.

Junio 2008 a Diciembre 2015.

1.2.2. Objetivo Especificos
A. Analizar los Rayos X Convencional de Torax segun Técnica OIT en
Trabajadores Mineros.
B. Analizar el Diagnostico Clinico Presuntivo de Neumoconiosis en

Trabajadores Mineros.

1.3.VARIABLES
1.3.1. Definicion de Variables
1.3.1.1. Identificacion de Variables
1.3.1.1.1 Rayos X Convencional.
Son una forma de radiacion electromagnética al igual
que la luz visible, pero con algunas caracteristicas
diferentes. La diferencia importante es que los rayos
X pueden penetrar o pasar a traves del cuerpo
humano y asi poder producir imagenes proyectando

la sombra de ciertas estructuras como son los huesos,
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algunos Organos y también algunos signos de
enfermedad, patologia o lesion presente en el
paciente.

Los Rayos X Convencional, cuando se hace la toma
radiografica esa radiacion ionizante son atenuados
por una pelicula radiogréafica que se encuentra dentro
del chasis, una vez que sea procesada la pelicula
radiografica obtendremos una imagen de la estructura
gue se esta evaluando, la cual se coloca en un
aparato llamado negatoscopio para su lectura y su

diagnéstico hecho por el médico radiblogo.

1.3.1.1.2. Diagnoéstico Clinico Presuntivo.
Es el tipo de diagndéstico que se da como resultado de
la entrevista clinica del paciente en este caso del
trabajador que acude a su cheque anual de salud. El
médico evaluador en dicha entrevista logra registrar
los sintomas declarados por el paciente, asi también
como los signos registrados por el paciente durante
su auscultacion médica. Con todos estos datos
obtenidos en esta primera evaluacion al paciente el
médico estd en la capacidad de poder emitir un
diagnostico presuntivo, sobre cuéles son las posibles
causas de enfermedad del paciente, asi

posteriormente, el médico derivara al paciente a las
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diferentes areas donde se realizara los exadmenes
complementarios como son: de laboratorio clinico,
radiologia, espirometria, etc. Estos informes de los
diferentes exadmenes realizados le ayudaran al
médico para poder asi corroborar su tesis y emitir su

diagnéstico final.

1.3.2. Operacionalizacion de Variables

VARIABLE INDICADOR ITEMS INSTRUMENTO
RAYOS X TIEMPO 11
CONVENCIONAL DE N° DE Rx 1.2 FICHA
TORAX SEGUN CALIDAD IMAGEN 13 OBSERVACIONAL
TECNICA OIT RESULTADOS 14
TIEMPO 21
N° DE Rx 2.2
DIAGNOSTICO CLASIFICACION 23
CLINICO SEGUN OIT FICHA
PRESUNTIVO DE RESULTADOS 24 OBSERVACIONAL
NEUMOCONIOSIS ARIO DE ESTUDIO 25
SIN NEUMOCONIOSIS 26
CON NEUMOCONIOSIS 2.7
CARACTERICICIONAL GENERO Nt FICHA
EDAD N.2
CLASIFICATORIA . OBSERVACIONAL
AREA TRABAJO N.3
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1.4.

Antecedentes Investigativos

1.4.1. A Nivel Internacional

Haibing Yang, Et. Al (2006), Publicaron “Evolucion Natural De
La Silicosis En Trabajadores Expuestos A Polvo” con el
propésito de proporcionar una base cientifica a fin de determinar el
periodo de vigilancia de salud de los trabajadores expuestos a
polvo mineral.

El estudio se realizd en china y sometié a andlisis los datos de una
cohorte retrospectiva con especial atencion a la evolucién natural
de la silicosis. Se incluyeron 33,640 trabajadores con por lo menos
un afio de servicio expuesto a polvo de silice durante el periodo
1972 — 1974 en veinte minas o fabricas de ceramica en china. El
seguimiento durd hasta el 31 de diciembre de 1994.

La cohorte incluy6 individuos de 8 minas de tungsteno, 4 minas de
estafio y 8 fabricas de ceramica.

Los resultados mostraron que la media de latencia de silicosis, para
todos los casos de las cohortes, era de 22.9 +/- 9.8 afios. Y, el
52.2% de silicosis fue diagnosticado aproximadamente a los 9.1 +/-
5.7 afos después de finalizada la exposicion al polvo.

Las tasas de progresion del estadio | al Il, y del estadio Il al lll eran
de 48.2 % y 18.5 %, y la duracion de 4.1 +/- 0.2 y 6.8 +/- 0.2 afios,
respectivamente. Hubo un 25% de pacientes de silicosis que al
momento del estudio tienen una supervivencia que sobrepasa los

33arios.
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La edad promedio de muertes en todos los casos de silicosis era
de 56 afios. La edad de muerte fue asociada con la progresion de
la silicosis. Para el estadio | era de 58.6 afos, para el estadio Il era
de 55.2 afos, y para el estadio lll era de 53.3 afios. La edad de
muerte se prolong6 de 41.8 a 65.6 afios durante los ultimos 30 afios
(aproximadamente 7 afios cada 10 afios). La edad de las muertes
aumento a 65.6 aflos a mediados de los afos 1990.
Entre los trabajadores expuestos a polvo mineral, se report6 al 15%
como aquellos que se convirtieron en casos sospechosos. El 48.7
%de los casos sospechosos desarrollaron la silicosis, y el promedio
de afos desde la sospecha de la enfermedad hasta el primer
estadio de la silicosis fue de 5.1 afios. Las caracteristicas variaron
segun la diversidad de minas y fabricas.
Los autores concluyeron que:
» Lasilicosis por naturaleza es crénica y avanza rapidamente.
» Como enfermedad ocupacional grave, reduce
considerablemente el tiempo de vida de los trabajadores
expuestos.
» El estudio de la historia natural es importante para el
desarrollo de criterios de vigilancia de la salud de los

trabajadores expuestos a polvo mineral.(Yang, 2006)

Xue Jing Y Chen Lizhang (2012) Publicaron “Survival Analysis
Of Patients with Pneumoconiosis from 1956 to 2010 in

Changsha”. Investigaron la tasa de supervivencia y esperanza de
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vida de los pacientes con neumoconiosis, y la influencia de factores
de riesgo, en Changsha desde 1956 hasta 2010. Para ello,
utilizaron la metodologia de kaplanmeier.

En ese periodo, se reportaron un total de 3685 pacientes con
diagnostico de neumoconiosis. La tasa de mortalidad aumento
obviamente con la edad. La edad y la acumulacion de la
probabilidad de muerte mostro linealidad (y = 1.271 + 0.041x, r =
0.989). La esperanza de vida fue de 60.12 afios.

La tuberculosis fue la primera causa de muerte en pacientes con
neumoconiosis. Descartando la influencia de la tuberculosis
pulmonar, la neumoconiosis, y el pulmén como fuente de
enfermedad cardiaca, la mediana de la expectativa de vida de los
pacientes con neumoconiosis se extiende 0.83, 0.99 y 0.02 afios.

La tasa de mortalidad de pacientes con neumoconiosis Yy
tuberculosis tuvo diferencia significativa con la de los pacientes con
neumoconiosis sin tuberculosis (p < 0.01). El analisis de regresién
de cox revelo que los principales factores de riesgo para la
supervivencia de los pacientes con neumoconiosis fue el tipo de
trabajo (perforador), complicacion con tuberculosis, tipo de
neumoconiosis (silicosis). El hazard ratio de muerte o riesgo
relativo causado por ellos fue de 1.927, 1.749 y 1.609,
respectivamente.

Concluyeron que la prevencion de la neumoconiosis debe

centrarse en los perforistas en Changsha, mientras que su
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1.4.2.

tratamiento debe conceder principal importancia a la complicacién
con tuberculosis e infeccién pulmonar.

Lamentablemente, en el Perd, no se han realizado nunca este tipo
de estudios por lo que constituye un vacio en el conocimiento que

es Necesario superar.(Jing, 2010)

A Nivel Nacional

Don Gabriel Cosio Z. (1974) Publico El Articulo” Algunos
Aspectos De La Silicosis En El Perd” en el vol. XIX, n°1 — 4, de
la revista salud ocupacional, revista del instituto de salud
ocupacional del ministerio de salud. De 1901 trabajadores con
silicosis estudiados, el 18.1% tuvo un tiempo de exposicibn menor
de cinco afos y el 60.4% menor de 10 afos, lo cual revelo el alto
potencial silicogeno de algunas minas del Pera.

De 344 mineros con silicosis que adquirieron la enfermedad en un
tiempo menor de cinco afnos, el 46.5 % correspondio a las formas
avanzadas de la enfermedad, o sea, silicosis en tercera etapa y
silico tuberculosis. Del estudio comparativo de dos regiones
mineras con diferente potencial silicogeno se pudo observar que en
la region de Huancavelica el 37.7% de los casos tenian un tiempo
de exposicidbn menor de cinco afios, mientras que en la otra region
minera (Pasco y Junin) este porcentaje alcanzo al 6.6%.

En 2027 y 3319 trabajadores no silicosos provenientes de las
regiones mineras de Huancavelica y Junin— Pasco, solamente el 1

por mil y el 37 por mil trabajaron mas de 25 afios en minas,
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respectivamente en ambas regiones, lo que indico que las
probabilidades de jubilaciébn de estos trabajadores, en estas
regiones mineras, son remotas.

El autor, concluye, que de acuerdo con estos resultados se puede
concluir, que la silicosis en el Peru representa un grave problema
de salud publica, especialmente en algunas regiones mineras, por
las condiciones de trabajo de alto riesgo. La existencia de minas en
las que los trabajadores quedan incapacitados con menos de 5
afios de trabajo exige que se tomen con urgencia medidas de

prevencion.(Cosio, 1974)

Garces Carbonell, Daniel (2005), Presento La Tesis Titulada
“Prevalencia Y Factores Asociados A Neumoconiosis En
Trabajadores Mineros De Una Minera Aurifera, Perd”. Se realiz6
un estudio prospectivo, descriptivo y transversal. Se incluyeron
2750 varones cuya labor especifica los exponia a polvo mineral. De
todos ellos se reviso su ficha ocupacional, asi como sus respectivas
radiografias de térax de los cuales se preseleccionaron los casos
probables, un total de 108 trabajadores. Estos fueron citados al
hospital base de la mina donde fueron sometidos a anamnesis y
examen fisico dirigido, asi como a la relectura detallada de sus
radiografias de térax considerandose para ello la clasificacién ilo.

La media de la poblacion general fue de 31.7 afios (d.e. 7.7). El
contingente mayoritario de la poblacion minera procedia del

departamento de la libertad (33%). Tanto la edad como el promedio
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1.4.3.

de afnos de trabajo minero fueron significativamente mayores en la
poblacion afectada de neumoconiosis. La edad de inicio del trabajo
minero fue comparativamente igual tanto en la poblacién general
como en el grupo afectado de neumoconiosis.

La actividad minera mas frecuentes fue perforista (51% y 73.3%)
en ambos grupos respectivamente. El habito nocivo mas frecuente
en ambos grupos fue la asociaciéon de alcohol, tabaco y coca con
una prevalencia del 47 y 53.3% en ambos grupos respectivamente.
El Autor Concluyo Que La Prevalencia De Neumoconiosis En La
Poblacion General De La Minera Aurifera Retamas Fue Del 0.54%
Y Que Los Factores Asociados Con La Presentacion De
Neumoconiosis Fueron La Edad Actual Del Trabajador Y La

Antigiiedad Laboral.(Garces, 2005)

A Nivel Local

No se han hecho estudios sobre esta investigacion. Por tal motivo
es un trabajo novedoso en la regidén porque trata de ver la relacion
gue tiene los rayosx convencional de térax segun técnica OIT con
el Diagnostico Clinico Presuntivo de Neumoconiosis en
trabajadores mineros ya que con los resultados de la Radiografia
de toérax segun Técnica OIT cumpliendo los parametros
establecidos por OIT se medira la calidad de imagen Radiogréfica
asi como el contraste adecuado y codificacion personal de cada
trabajador para evitar errores en la evaluacion y presentacion del

informe radiolégico y clinico final.
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1.5.

Base Teodrica

1.5.1. Anatomia del Térax

El térax presenta una forma conica de base inferior deprimida en
sentido antero posterior.
La caja toracica esta formada:
« Por delante: Esternon
Articulacion Esterno costal
Extremidad anterior de las costillas
+ Lateralmente: Arcos costales
¢ Por Detrés: Vertebras Dorsales
Articulaciones Costo vertebrales

Extremidad posterior de las Costillas.

Hay 12 costillas en cada hemitérax. Ocasionalmente hay costillas
supernumerarias dependientes de la séptima vértebra cervical, que
ocasionando sintomas compresivos pueden prestarse a falsos
diagnésticos con los:

1. Tumores en regiodn supraclavicular.

2. Trastornos circulatorios por compresion de la arteria

subclavia.

3. Trastornos nerviosos por compresion del plexo braquial.
Los espacios intercostales son mas amplios en la parte anterior del
térax; este detalle reviste importancia cuando estudiamos los
derrames pleurales, neumotodrax, punciones exploradoras, etc. La

arteria mamaria interna se sitla a media pulgada del esternén, a
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nivel del segundo y tercer arcos costales. En este punto se localiza
para ligarla en caso de herida o ruptura. Los vasos y nervios
intercostales se alojan en el surco costal (borde inferior de la
costilla); a nivel de la linea axilar posterior ocupan una posicion
media en el espacio, por lo cual existe el peligro de herirlos en las
punciones. A causa de la oblicuidad de las costillas, la extremidad
costal anterior se encuentra por debajo de la posterior. En el
enfisema, por ejemplo, las costillas adoptan una posicién
horizontal.

Las vértebras toracicas forman en su conjunto una curvatura de
convexidad posterior, a veces ligeramente desviada a la derecha
por el mayor uso de la extremidad superior de ese lado o
posiblemente por la presién que ejerce la aorta toracica. A cada
lado de ellas se encuentran los espacios costo vertebral cuyo fondo
lo constituyen las apofisis transversales y la extremidad costal
posterior.

La Apofisis Espinosa de la séptima vértebra cervical es muy
prominente y sirve de punto de referencia para localizar el resto de
la columna dorsal. Las apdfisis espinosas de la primera y segunda
vértebras dorsales son prominentes también y se relacionan
directamente con el cuerpo de su correspondiente vértebra. El resto
de las apofisis espinosas se dirigen hacia abajo y cada una se
relaciona con el cuerpo de la vértebra inmediata inferior, detalle a
tener en cuenta para localizar por palpacién las zonas afectadas. A

partir de la duodécima vértebra dorsal las apofisis espinosas
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vuelven a horizontalizarse y a relacionarse directamente con su
correspondiente cuerpo vertebral.

La caja O0sea toracica se encuentra cubierta por fuera, por:

Claviculas
Formaciones dseas
Omdplatos

Pactorales
Anterior
Deltoides
Formaciones | Espinales
musculares Supraespinosos
Infraespinosos
Posterior | Serrato mayor
Darsal ancho
Trapecio
| ¥ otros

Por dentro, la porcién osteo muscular esta tapizada por la pleura
parietal, la que a nivel de los hilios pulmonares se repliega para
cubrir los pulmones, y entonces recibe el nombre de pleura visceral.
Entre ambas pleuras existe un espacio virtual, la cavidad pleural.
Normalmente ambas pleuras se deslizan una sobre otra, pero en el
adulto es comun encontrar bandas de adherencias, residuos de
antiguos procesos patoldgicos.

El area determinada entre los pulmones derecho e izquierdo se le
llama mediastino. Ambas cavidades pleurales se encuentran
separadas por el mediastino, que esta recubierto por la pleura
visceral, la cual recibe el nombre de pleura mediastinica, la que en
la porcién anterior se refleja formando un espacio potencial que
constituye el seno costomediastinal. Igualmente sucede a nivel del

diafragma, recubierto también por la pleura, pleura diafragmatica, y
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gue al ponerse en contacto con la parietal forman los senos costos
frénicos. El espacio pleural se encuentra ocupado por una pequefia
cantidad de liquido seroso que actia como lubricante y permite el
deslizamiento de ambas hojas pleurales. Cualquier lesién que
afecte a la pleura interfiere con ese deslizamiento y provoca una
verdadera friccion durante el acto respiratorio (figs. 8.2 y 8.3).

La pleura visceral recibe inervacion del vago y el simpatico a través
de los filetes pulmonares. No hay sensibilidad dolorosa a este nivel.
La pleura parietal ademas de estos filetes nerviosos también los
recibe del frénico y de los intercostales, algunos de los cuales
tienen fibras sensibles a los estimulos dolorosos. Por esta razén las
afecciones que atacan la pleura parietal suelen ser
extremadamente dolorosas.

La cupula diafragmatica derecha estd situada mas alta que la
izquierda y rechazada hacia arriba por el l6bulo derecho del higado.
Los pulmones son estructuras elasticas, esponjosas, que se
encuentran fijos al mediastino por el hilio pulmonar, a través del
cual entran y salen los vasos arteriales y venosos y los grandes
bronquios. A pesar de la elevacion diafragmatica, el pulmon
derecho es mas largo y ancho que el izquierdo.

El pulmén izquierdo se divide en dos l6bulos por una profunda
cisura que penetra hasta el hilio y se dirige oblicuamente desde la
pared posterior por debajo del vértice pulmonar, hacia abajo y
adelante, hasta alcanzar el borde anterior. Puede decirse que el

I6bulo superior incluye al vértice y gran parte de la porcidén anterior
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del pulmon, mientras que el I6bulo inferior comprende la base y la
porcién posterior del mismo.

El pulmon derecho igualmente esta dividido por la cisura en dos
grandes I6bulos, pero, ademas, aparece una La trAdguea se
extiende desde el orificio inferior de la laringe hasta su bifurcacion
a nivel de la segunda articulacion condroesternal. En todo su
trayecto ocupa la linea media ex cisura adicional que se extiende
horizontalmente desde la mitad de la gran cisura, hasta el borde
anterior, lo que constituye el I6bulo medio, que junto con el inferior
forman la base pulmonar.

Lateralmente, el vértice pulmonar derecho se encuentra en
contacto directo con la traquea, mientras que en el izquierdo se
interpone la subclavia. En el lado derecho, la subclavia esta por
delante del vértice, mientras que en el izquierdo su posicion es mas
medial. En el lado derecho, la vena cava y el tronco braquiocefalico
se hallan situados por delante de la porcibn media del vértice.
Todas estas diferentes relaciones entre los vértices pulmonares y
las estructuras que los rodean le confieren caracteristicas
especiales a los signos exploratorios que pueden obtenerse a este
nivel, por lo que no son comparables entre si.

La trAquea se extiende desde el orificio inferior de la laringe hasta
su bifurcacion a nivel de la segunda articulacién condroesternal. En
todo su trayecto ocupa la linea media excepto en su extremidad
inferior, en que se sitla ligeramente a la derecha; de aqui que se

considere al bronquio derecho como la continuacion de la traquea.
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El bronquio principal derecho es mas corto, mas ancho y mas
verticalmente alineado que el izquierdo, razén por la cual la mayor
parte de los cuerpos extrafios aspirados por la traguea se localizan
en este bronquio.

Aproximadamente la mitad de la traquea se sitla en el cuello y la
otra mitad en el térax, donde establece relaciones:

Por delante, a nivel de la bifurcacion, se encuentra el nacimiento
del cayado de la aorta.

Los bronquios se dividen en ramas secundarias, que entran al
pulmon en el hilio. El bronquio derecho da lugar a varias ramas:
una para el lobulo superior, rama eparterial por originarse por
encima de la arteria pulmonar; el resto de las ramas (la del |6bulo
medio y la del inferior) nacen por debajo de la arteria y se
denominan hiparteriales. El bronquio izquierdo, a su vez, solo da
lugar a dos ramas hiparteriales.

El arbol bronquial se divide de esa forma en una serie de ramas
correspondientes a segmentos o cufias de tejido pulmonar

denominadas de acuerdo con su proyeccion:

Bronguio del l6bulo superior
Bronguio del lébulo medio
Bronquio del I6bulo inferior

Bronquio-tronco
derecho

Bronguio-tronco | Bronguio del l6bulo superior
izquierdo Bronquio del l6bulo inferior
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El &rbol bronquial queda dividido en tres I6bulos para el pulmon

derecho: superior, medio e inferior; y dos para el pulmon izquierdo:

superior e inferior (figs. 8.5y 8.6).

Fig. B.2 Prayecciones viscerales en pasicidn dorsal.
ma Vértshra tervical

Espina dela eccipula |
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Fig. 8.3 Proyecciones viscerales en posicidn frontal,
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Fig. 8.5 Distribucién bronquial derecha.
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Los bronquios se siguen estrechando gradualmente hasta
bronquiolos y se dirigen hasta dentro de los alvéolos, en los
pulmones.

Cada rama bronquial se continta subdividiendo hasta alcanzar los
bronquios de 1 mm de didmetro, a cuyo nivel se pierde el cartilago,
constituyendo los bronquiolos respiratorios, de los que emergen los
conductos alveolares.

Cada conducto alveolar origina una serie de saculos denominados
atrios, que son los puntos de origen de los alvéolos o celdas
respiratorias. El bronquiolo respiratorio, los atrios y los alvéolos,
conjuntamente con los vasos sanguineos, linfaticos y nervios que
los rodean, constituyen los lobulillos pulmonares; o sea, las
unidades indivisibles del pulmén. Dentro de estos lobulillos los
capilares entran en intima relacion con las paredes alveolares

permitiendo el intercambio de los gases de la respiracion.
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La irrigacion sanguinea del pulmén se deriva de los vasos
bronquiales y en cierta forma, de la circulacibn menor o pulmonar
a través de la cual se produce la hematosis, al derivar por la arteria
pulmonar la sangre venosa del corazén derecho hacia el pulmén 'y
recogerla sangre oxigenada por las venas pulmonares, para
vaciarla en el corazén izquierdo. Debe tenerse en cuenta que las
arterias bronquiales terminan su recorrido a nivel de los bronquios
respiratorios y esta sangre se reintegra por las venas bronquiales
sin oxigenarse, lo que es causa de que la saturacién arterial
siempre sea incompleta.

La inervacién del pulmén se deriva de los nervios vagos y
simpéticos. No existen fibras sensitivas dolorosas, por esta razén
es comun observar procesos pulmonares avanzados sin mayores
manifestaciones algicas.

El mediastino separa ambos pulmones. Se encuentra revestido
lateralmente por las pleuras parietales; por delante tiene el
esternén y por detras la columna vertebral.

Sirve como via de transito a grandes vasos, nervios y organos de
paso como el esdfago y la traquea. Se divide en mediastino
superior y mediastino inferior y este ultimo, en anterior, medio y
posterior.

El mediastino superior se extiende desde la apertura toracica
superior hasta el angulo traqueal a nivel de la cuarta vértebra
toracica. Contiene la porcion inferior de la traquea, parte del

esoéfago, los restos del timo, el cayado de la aorta y los tres grandes
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troncos arteriales que de ella emanan; la parte superior de la vena
cava, el tronco braquiocefalico y los origenes de la subclavia, el
conducto toracico, el vago, el recurrente laringeo izquierdo y los
nervios frénicos.

El mediastino anterior se extiende desde el angulo traqueal hasta
el diafragma; su limite anterior es el esternén y el posterior es el
pericardio; lateralmente, las pleura parietales. Solo contiene tejido
areolar y algunos ganglios linfaticos.

El mediastino medio tiene la misma extension que el anterior, pero
sus limites anterior y posterior los forma el pericardio. Contiene el
corazoén, la aorta ascendente, los grandes bronquios, las arterias y
venas pulmonares, la porcion inferior de la vena cava superior y la
desembocadura de la vena acigos. Los nervios frénicos se deslizan
entre las hojas del pericardio y la pleura parietal. Numerosos
ganglios se encuentran rodeando las estructuras bronquiales.

El mediastino posterior se extiende desde la cuarta vértebra
toracica hasta el diafragma, contiene parte del eséfago, la aorta
descendente, el conducto toracico y las venas acigos, asi como
numerosos ganglios.

Tan importantes estructuras alojadas en tan pequefio espacio,
hacen que cualquier crecimiento anormal (aneurisma, tumores,
abscesos, etc.) provoque sintomas muy manifiestos y molestos.

(LLanio, 2003)
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1.5.2. Patologias Frecuentes en Trabajadores Mineros

Las enfermedades pulmonares de origen ocupacional se deben a
la inhalacion de particulas nocivas, niebla, vapores o gases en el
lugar de trabajo. El sitio exacto de las vias aéreas o de los
pulmones donde llega la sustancia inhalada y el tipo de enfermedad
pulmonar que desarrolla dependen del tamafio y de la clase de las
particulas. Las mas grandes pueden quedar atrapadas en la nariz
0 en las vias aéreas grandes, pero las mas pequefias alcanzan los
pulmones. Una vez alli, algunas particulas se disuelven y pueden
pasar al flujo sanguineo; las defensas del cuerpo eliminan las mas
sélidas que no se disuelven.

El organismo tiene varios mecanismos para eliminar las particulas
aspiradas. En las vias respiratorias, la mucosidad cubre las
particulas de modo que sea facil expulsarlas mediante la tos. En
los pulmones, existen células depuradoras especiales que tragan
la mayoria de las particulas y las vuelven inofensivas.

Diversos tipos de particulas producen distintas reacciones en el
organismo. Algunas causan reacciones alérgicas, como el polen de
las plantas, responsable de la fiebre del heno o de un tipo de asma.
Las particulas como el polvo de carbén, el carbono y el éxido de
estafio no producen mucha reaccion en los pulmones.

Otras, como el polvo de cuarzo y de amianto pueden causar
cicatrices permanentes en el tejido pulmonar (fibrosis pulmonar).
En cantidades importantes, ciertas particulas, como el amianto,

pueden causar cancer en los fumadores.
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1.5.2.1.

Silicosis

La silicosis es la formacion permanente de tejido cicatricial
en los pulmones causada por la inhalacién de polvo de silice
(cuarzo).

La silicosis, la enfermedad profesional mas antigua que se
conoce, se desarrolla en personas que han inhalado polvo
de silice durante muchos afios. El polvo de silice es el
principal elemento que constituye la arena, por lo que la
exposicién es frecuente entre los mineros del metal, los
cortadores de piedra arenisca y de granito, los obreros de
las fundiciones y los alfareros.

Por lo general, los sintomas aparecen después de 20 o 30
afios de exposiciéon al polvo. Sin embargo, en los trabajos
donde se utilizan chorros de arena, en la construccion de
tineles y en la fabricacibn de jabones abrasivos que
requieren cantidades elevadas de polvo de silice, los
sintomas pueden presentarse en menos de 10 afios.
Cuando se inhala, el polvo de silice entra en los pulmones y
las células depuradoras, como los macréfagos, lo engullen.
Las enzimas liberadas por las células depuradoras causan
la formacion de tejido cicatricial en los pulmones. Al
principio, las zonas cicatrizadas son pequefas
protuberancias redondas (silicosis nodular simple), pero
finalmente se redunen en grandes masas (silicosis

conglomerada). Estas areas cicatrizadas no permiten el
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1.5.2.2.

paso del oxigeno a la sangre de forma normal. Asi los
pulmones pierden elasticidad y se requiere mayor esfuerzo

para respirar.

Pulmon negro

El pulmdn negro (neumoconiosis de los carboneros) es una
enfermedad pulmonar causada por la acumulacién de polvo
de carbdn en los pulmones.

Es consecuencia de la aspiracion de polvo de carbén
durante mucho tiempo. En el pulmoén negro simple, el polvo
de carbdén se acumula alrededor de las pequefias vias
respiratorias (bronquiolos) de los pulmones. A pesar de que
el polvo de carbon es relativamente inerte y no provoca
demasiadas reacciones, se extiende por todo el pulmoény en
una radiografia se observa en forma de pequefias manchas.
El polvo de carbon no obstruye las vias aéreas. Cada afio,
del uno al dos por ciento de las personas con pulmén negro
simple desarrollan una forma mas grave de la enfermedad,
denominada fibrosis masiva progresiva, en la que se forman
cicatrices en extensas areas del pulmén (como minimo de
1,5 centimetros de didmetro). La fibrosis masiva progresiva
empeora incluso si la persona ya no esta expuesta al polvo
de carbon. El tejido pulmonar y los vasos sanguineos de los
pulmones pueden quedar destruidos por las cicatrices. En el

sindrome de Caplan (un trastorno poco frecuente que puede
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1.5.2.3.

afectar a los mineros del carbon que padecen artritis
reumatoide), se desarrollanrapidamente grandes nodulos
redondos en el pulmén. Tales nddulos pueden formarse en
los individuos que han sufrido una exposicion significativa al

polvo de carbon, incluso sin tener pulmoén negro.

Asbestosis

La asbestosis es la formacidn extensa de tejido cicatricial en
los pulmones causada por la aspiracion del polvo de
amianto.

El amianto estd compuesto de silicato de mineral fibroso de
diversa composicion quimica. Cuando se inhala, las fibras
de amianto se fijan profundamente en los pulmones,
causando cicatrices. La inhalacibn de amianto puede
también producir el engrosamiento de las dos capas de la
membrana que recubre los pulmones (la pleura).

Las personas que trabajan con el amianto corren el riesgo
de padecer enfermedades pulmonares. Los obreros que
trabajan en la demolicién de construcciones con aislamiento
de amianto también tienen riesgo, aunquemenor. Cuanto
mas tiempo se expone un individuo a las fibras de amianto,
mayor es el riesgo de contraer una enfermedad relacionada

con el amianto.
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1.5.2.4.

1.5.2.5.

Beriliosis

La beriliosis es una inflamacién pulmonar causada por la
aspiracion de polvo o vapores que contienen berilio.

En el pasado, el berilio se extraia de las minas para su uso
en las industrias quimicas y electrénicas y en la fabricacion
de ldmparas de luz fluorescente. En la actualidad, se usa
principalmente en la industria aeroespacial. Junto con los
trabajadores de estas industrias, algunas personas que
vivian cerca de las refinerias de berilio también desarrollaron
la beriliosis.

La diferencia entre la beriliosis y las deméas enfermedades
pulmonares ocupacionales es que los procesos pulmonares
parecen producirse solamente en individuos sensibles al
berilio y que representan aproximadamente el 2 por ciento
de los que estan en contacto con él. La enfermedad puede
manifestarse incluso en aquellas personas que han sufrido
una exposicion relativamente breve al berilio y los sintomas

pueden tardar en aparecer de 10 a 20 afios.

Asma Profesional

El asma profesional es un espasmo reversible de las vias
aéreas pulmonares causado por la aspiracion, en el lugar de
trabajo, de particulas o de vapores que actian como

irritantes o causan una reaccion alérgica.
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Muchas sustancias, en el lugar de trabajo, pueden provocar
espasmos de las vias aéreas que dificultan la respiracion.
Algunas personas son particularmente sensibles a los

agentes irritantes que se hallan en el aire.(UCEBOL, 2013)

1.5.3. Silicosis

1.53.1.

Definicion

La silicosis es una neumoconiosis producida por inhalacion
repetida de polvo de silice, caracterizada por fibrosis
pulmonar y acompafiada de problemas bronquiticos. Es
factor predisponente para cancer pulmonar y determina
incapacidades laborales temporales o permanentes. De
acuerdo a su forma de presentacion, la silicosis puede ser
clasica, aguda, complicada o acelerada. El Perd es un pais
minero con mas de 197 mil trabajadores directos en esta
actividad considerada de riesgo alto para contraer silicosis.

El examen clinico, los antecedentes laborales, la radiografia
de pulmones y la espirometria son la base del diagndstico.
Para la silicosis no existe tratamiento, por lo que la
prevencion es la Unica forma conocida de evitarla. La
principal medida preventiva es la educacién del trabajador y
del empleador para hacerles conocer el riesgo de exposicion
a polvo de silice y las medidas de proteccion colectiva y

persona.
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1.5.3.2. Patogenia

La silicosis es una enfermedad fibrética del pulmén causada
por inhalacion de particulas de silice, incapacitante
progresiva, carece de tratamiento y por tanto es
potencialmente mortal.

AlUn es prevalente a pesar que conocemos Su causa:
exposiciobn a polvo que contiene silice. La presencia de
particulas de silice en el ambiente de labor es variable; su
tamafio va desde muy pequefias, 1 a 3um, tamafio mediano
de alrededor de 5um, hasta las de gran tamafo = 10 pm,
todas ellas con propiedades aerodinamicas, concentracion y
densidad muy variables.

Por su aspecto radioldgico la silicosis pude ser confundida
con una TBC, y por otra parte esta enfermedad es bastante

comun en estos pacientes.(Ramirez, 2012)

1.5.4. Neumoconiosis
Se definen las neumoconiosis como «acumulacion de polvo en los
pulmones y la reaccion tisular patoldgica ante su presencia». Las
neumoconiosis se pueden clasificar en: silicosis, silicatosis (incluye
asbestosis), neumoconiosis de los trabajadores del carbén y otras
neumoconiosis. Quedan, por tanto, fuera los depdsitos de polvo sin
respuesta patoldgica (antracosis) y las respuestas patologicas no
asociadas a depodsito de polvo (mecanismos inmunoldgicos y

otros).
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1.54.1.

Particulas que producen Neumoconiosis.
Las alteraciones que producen en el pulmén las
Neumoconiosis dependen del tipo de particulas inhaladas y
de la intensidad de la exposicion.

Se clasifican de acuerdo a la composicion quimica de las

particulas

correlacionadas

con las

profesionales en las que suele darse cada una.

Clasificacién de Neumoconiosis

Silice

Silicosis

Mineria, canteras,
fundicion, afareria,
esmaltes, trabgjo de la
piedra, pulidos,
abrasivos, Cemento,
tuneles, cimentaciones
enroca, utilizacion de

polvos aislantes.

Silicatos, Asbestoy

Asbestosis. Talcosisy

Mineria, canteras,

Talco Otros(mica, Silicatosis fundicién, alfareria,
Caolin, polvo roca esmaltes, trabgjo dela
nefelina, polvo de piedra, pulidos,
Cemento) abrasivos, Cemento,
tuneles, cimentaciones
enroca, utilizacion de
polvos aislantes.
Polvo simpledecarbon | Antracosis Mineria de carbon

Grafito o carbon negro

Silico-antracosis

Mineriadel grafito,
manufacturacion de

acero

Otros polvos con

reaccion fibrogena

Neumoconiosis por
Aluminio berilioy

tungsteno

Mineriay facturacion,
revestimientos térmicos,

reactores nucleares
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devidrio

Polvosinertes: estafio, | estafiosis, baritosisy Trabagjo industrial,

bario, hierroy fibras siderosis soldadura eléctrica con

arco, pulidores.

1.5.4.2. Fuentes de Exposicion.

Los trabajadores en riesgo de neumoconiosis y, que en

consecuencia, son objetivo de este plan de vigilancia seran

aquellos que estan expuestos a las sustancias, agentes y

procesos que figuran en el apartado C: 1. a,cyd, 2,3 del

Cuadro de Enfermedades Profesionales (ver Anexo 4), y que

fundamentalmente son:

Riesgo De Silicosis:

>

YV VWV V V

YV V VYV VvV V

Minas, tuneles, galerias y canteras

Trabajos en piedra (granito, pizarra, arenisca, etc.)
Abrasivos (chorro de arena, pulido, etc.)

Fundicion (moldes)

Ceramica, porcelana, loza, carborundo y refractarios
(trituracion, pulido)

Cementos

Polvo de limpieza (polvos detergentes, etc.)
Pigmentos

Industria del vidrio

Otros (Al ser el silicio el segundo elemento, en

cantidad, en la composicién de la corteza terrestre,
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después del oxigeno, la silicosis puede presentarse

en las situaciones mas insospechadas).

Riesgo de neumoconiosis por silicatos (silicatosis):

» Exposicién a asbesto (asbestosis). Se trata en otro
protocolo.

» Exposicibn a talco (talcosis): suavizado de
superficies, ceramicas, material de relleno y soporte
de pinturas.

» Exposicion a caolin (caolinosis): mineria, industrias
de papel y porcelana, material de soporte, pinturas,
insecticidas, plasticos, refractarios, vidrio, cosmética
etc.).

» Otros silicatos: arcillas, mica, oliviana, zeolita,

sepiolita, bentonita, etc.

Riesgo De Neumoconiosis De Los Trabajadores Del
Carbon:
» Mineria del carbon
» Otros trabajadores del carbén (cargadores, industria
de grafito, etc.).
» Otras neumoconiosis: Trabajos relacionados con
aluminio, berilio y metales duros (extraccion,

procesado): formas especiales de la enfermedad.
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1.54.3.

Trabajos con otros metales (hierro, estafio, antimonio,
bario etc.): formas de neumoconiosis que han sido
calificadas como benignas. Son especialmente
peligrosos los trabajos en lugares cerrados y mal
ventilados. El uso de martillos neumaticos y otros
medios técnicos que generen nubes de polvo
aumenta el riesgo. Ciertos procesos industriales han
aumentado las fuentes de riesgo al incorporar silice
triturada (pulimentos metélicos, polvos de limpieza,
papel de lija), silice molida y polvo de cuarzo

(esmaltado y otros).

Mecanismos de Accion. Patogénia de la Silicosis.

El depdsito de polvo en los pulmones es la resultante de un
complicado proceso de inhalacion, depuracion y retencion.
El pulmén del adulto, con una superficie alveolar de contacto
con el ambiente de aproximadamente 70 m2, se relaciona
directamente cada dia con un volumen de aire de mas de
10.000 litros, que transporta multiples agentes

potencialmente patdgenos.

El aparato respiratorio constituye, pues, la mayor superficie
de nuestro organismo en relacion con el medio ambiente. Se
comprende la potencialidad de la via respiratoria como

fuente de enfermedad.
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Las particulas de polvo menores de 10 micrometros son
capaces de ser arrastradas por la corriente aérea inspiratoria
(polvo inhalable). Las mayores quedan depositadas en vias
aéreas altas, al impactar, debido a su inercia, contra las
paredes de éstas. Estas particulas seran eliminadas en un

corto periodo de tiempo por el transporte mucociliar.

Las particulas menores de 5 micrometros que, por su
pequefio tamafio, no han impactado por encima del
bronquiolo  terminal alcanzan el saco alveolar,
depositandose en su pared, mediante fenomenos de
difusion no sedimentacion. El aclaramiento alveolar se
efecta a través de multiples mecanismos, generalmente
relacionados entre si: movimiento de la capa fluida que
cubre la pared alveolar, fagocitosis de particulas de la luz
alveolar por los macrofagos y arrastre hasta el transporte

mucocilar y via linfatica.

Las particulas pueden llegar al intersticio alveolar y quedar

retenidas. Seran éstas las que van a producir la enfermedad.

El poder patégeno de la silice tiene relaciéon con el tamafio
de las particulas, la forma y la cantidad inhalada. Son las
formas cristalinas de SiO2 (principalmente el cuarzo) las
causantes de la enfermedad. Las particulas recientemente
fracturadas son mas activas. Los macréfagos alveolares
(residentes y reclutados) tienen un papel central en la

patogenia de las lesiones por inhalacion de silice,

49



desencadenando una cascada de eventos, a nivel molecular

y celular que conducen a las lesiones.

La silicosis constituye un interesante modelo de fibrosis
pulmonar, de causa conocida y se espera que los avances
gue se realizan en el conocimiento de su patogenia aporten
soluciones para ésta y otras fibrosis que comparten
mecanismos patogénicos similares. Sigue siendo un motivo
de Preocupacion, no solo por su resistencia a disminuir, sino
también porque puede estar aumentando en otras
ocupaciones e industrias que no son las tradicionales

(trabajos ornamentales en piedra, ceramica, etc.).

Formas de silicosis especialmente agresivas se pueden ver
en trabajadores de industrias relacionadas con extraccion y
procesado de rocas. Se ha visto que la exposicion a silice
por encima de valores que se consideran sin riesgo sigue

siendo comun en algunas actividades.

1.5.4.4. Formas Clinicas
A. Silicosis Cronica.
Habitualmente la enfermedad presenta una evolucion
cronica y aparece después de una exposicion de
varios afos (con frecuencia mas de 20afnos), a veces
cesada la exposicion. Esta forma cronica tiene a su

vez dos formas clinicas: Simple y Complicada. La
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silicosis simple se caracteriza por un patrén nodular
en la radiografia de térax y la forma complicada por la
presencia de masas llamadas de fibrosis masiva
progresiva (FMP). La relacién entre la exposicién y la
enfermedad se ha establecido mediante estudios
epidemioldgicos y ha permitido definir unos limites de
exposicién compatibles con un riesgo razonable de

enfermar.

. La Silicosis Aguda.

La silicosis aguda es una forma clinica rapidamente
progresiva que puede evolucionar en corto periodo de
tiempo, después de exposicion intensa silice libre,
puede verse en trabajadores con chorro de arena. Se
parece a la proteinosis alveolar. Es una forma clinica

de mal pronéstico.

. Silicosis Acelerada.

La silicosis acelerada es otra forma clinica, no bien
definida, intermedia entre la aguda y la crénica.
Clinicamente se parece a la forma aguda vy

anatomopatol6gicamente a la forma croénica.

51



1.54.5.

Signos y Sintomas de la Neumoconiosis.

En general todas las Neumoconiosis son de evolucion
insidiosa y requieren de varios afios de exposicion al agente
de riesgo para poder ser detectadas clinicamente. Ademas
presentan muy poca sintomatologia en sus estadios
iniciales. Aun cuando el proceso fisiopatologico incluye un
evento de atrapamiento de aire que genera un Enfisema
centrolobulillar, el paciente no manifiesta sensacién de
disnea en los afios iniciales de la enfermedad. Usualmente
el sintoma inicial en las Neumoconiosis es la disnea, la cual
se desarrolla de manera insidiosa y usualmente comienza a
presentarse después de diez a quince afios de exposicion.
Algunos casos pueden presentar tos, especialmente en
fumadores en quienes hay Bronquitis crénica. Una vez que
la fibrosis se instala como resultado del proceso inflamatorio,
la reserva funcional respiratoria obliga a que el dafio sea
extenso para que se manifieste la disnea. Algunos signos y
sintomas caracteristicos de las Neumoconiosis de mayor
importancia son las siguientes:
a) Sintomas iniciales

1. Disnea en actividad, ejercicio 0 en reposo

2. Tos crénica productiva o improductiva

3. Cansancio o malestar general

b) Sintomas avanzados:

1. Disfuncion pulmonar obstructiva y restrictiva

52



1.5.4.6.

2. Opacidades pequefias redondeadas de bordes
regulares en pulmones

3. Estertores crepitantes de predominio basal

4. Pérdida de apetito o peso

5. Dolor en el pecho

6. Expectoraciéon con sangre

7. Ufas azuladas

Tratamiento

No existe tratamiento que reverse las lesiones producidas
por las Neumoconiosis. En los pacientes con cuadros
avanzados el tratamiento es puramente sintomatico e
incluye el uso de bronco dilatadores, terapia respiratoria en
caso de coexistir Bronquitis cronica, y antibidticos para las
complicaciones infecciosas. En casos  severos
oxigenoterapia. Todo paciente con diagnostico de
Neumoconiosis y en quien persista la exposicion
ocupacional al agente causal, debe ser reubicado
laboralmente con el fin de limitar la exposicion. En los
pacientes con Silicosis ¢ asbestosis la revision médica
periddica debe continuarse aun después de su reubicacion
laboral en oficios sin exposicién al agente causal ya que las
lesiones pueden avanzar, 6 pueden presentarse nuevas

patologias como el mesotelioma 6 el cancer de pulmén.
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1.5.4.7. Complicaciones.
Las complicaciones que presentan estas Enfermedades son
diferentes en cada una de ellas. Asi la Silicosis puede
complicarse con una Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Croénica (EPOC), sobre todo si ademas el paciente fuma. La
Tuberculosis también es més frecuente en los sujetos con
Silicosis que en la poblacién general.(Comision de Salud
Publica, Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de

Salud, 2001)

1.5.5. Radiologia Convencional
Las imagenes producidas mediante el uso de radiaciones
lonizantes (es decir, rayos x) pero sin afiadir material de contraste
como bario o yodo se denominan radiografias convencionales o
bien, con mayor frecuencia “radiografias o placas simples”.
La produccion de estas imagenes es relativamente barata y se
puede llevar a cabo casi en cualquier lugar mediante aparatos
portatiles o moviles; en la actualidad sigue siendo el estudio de la
imagen que se realiza con mayor frecuencia.
Requieren una fuente de rayos x (el “aparato de rayos x”), un
método para obtener la imagen (una placa, un chasis o una lamina)
y un sistema para procesar la imagen obtenida (los productos
quimicos o el dispositivo lector digital).
Las indicaciones mas habituales de la radiografia convencional son

la radiografia toracica, la radiografia simple de abdomen vy
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1.5.6.

virtualmente cualquier imagen inicial del sistema esquelético para
descubrir la presencia de fracturas o de problemas articulares.

Sabemos que la aplicacidbn de dosis elevadas de radiaciones
ionizantes (dosis sustancialmente mayores que las utilizadas en
cualquier procedimiento radiografico medico) causa mutaciones
celulares que pueden dar lugar a distintas formas de cancer y
malformaciones. Las estimaciones epidemioldgicas relativas a los
niveles bajos de radiacién varian en cuanto a su valoracion del
riesgo, pero suele aceptarse que solamente hay que llevar a cabo
aguellos estudios radiolégicos diagndsticos necesarios y que los
estudios en los que se utilizan rayos X deben evitarse en las
situaciones potencialmente teratbgenos, como el

embarazo.(Herrin, 2012)

Equipo de Rayos X

Los diversos tipos de aparatos de rayos X se identifican de acuerdo
con la energia de rayos que producen o la forma en la que utilizan
dichos rayos. Asi, los aparatos de rayos X usados en medicina para
diagnostico presentan multiples formas y tamafios.

Normalmente, estas wunidades funcionan a kilovoltajes
comprendidos entre 25 y 150 kbps (kilo voltaje maximo) y con
intensidades de corriente de tubo de 100 a 1.200 mA
(miliamperios).

Una sala moderna de examen de rayos X de medicina general

contiene normalmente una unidad radiografica y una unidad
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fluoroscopica con un intensificador de imagen. El tubo radiografico
estd unido a una grua de techo movible que permite colocar
facilmente el tubo y dirigir el haz de rayos X. El tubo de rayos X
fluoroscopio esta situado generalmente debajo de la mesa
radiogréfica.

La mesa radiografica pude ser plana o curvada, pero debe tener
un grosor uniforme y ser lo mas radiolucente posible en el espectro
de los rayos X. Las partes superiores de la mesa de fibra de
carbono son lo suficientemente fuertes como para sostener sin
problemas al paciente de peso elevado y aun asi absorber poca
radiacion; de esta forma, los rayos X pueden atravesar el material

de la mesa e impresionar pelicula radiolégica. En su mayoria, las

partes superiores de la mesa son flotantes.

{2 szl da pmme & pan usa a9l coneae nernilinerle £ we aquip sading o de e p O wna camilla de radiescopia con ol
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El Tecnblogo Medico las puede desmontar y mover con facilidad.
Inmediatamente debajo de la parte superior de la mesa se distingue
una apertura para la introduccion de una bandeja Bucky que sujeta
un cassette de rayos X y una rejilla. Si se utiliza la mesa en
fluoroscopia, es necesario mover la bandeja hasta la parte donde
se colocan los pies. La apertura del Bucky se protege
automaticamente de la radiaciéon con una cubierta de ranura de
bucky. Las mesas fluoroscopicas basculan y se pueden clasificar
segun su grado de inclinacién.
Todas las unidades de rayos X sea cual sea su disefio cuentan con
tres partes principales:

a. Eltubo de rayos X

b. La consola del operador

c. El generador de alta tension.

En algunos tipos de aparatos de rayos X, como las unidades
moviles y las dentales, estos tres componentes forman un conjunto
compacto. No obstante, la mayoria de los equipos tienen un tubo
de rayos X situado en la sala de rayos, la consola del operador en
una sala de control contigua y una barrera de proteccion que los
separa.

La barrera de proteccion debe tener una ventana emplomada para
observar al paciente durante el examen.

El generador de alta tension puede estar alojado en una esquina,

junto a la pared de la sala de rayos X.
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Algunas instalaciones aprovechan los falsos techos para este uso,

en cuyo caso los generadores se encuentran, ocultos, sobre la sala

de examen.

Los disefios de generadores mas modernos en los que se

requieren circuitos de alta frecuencia precisan alln menos espacio.

1.5.6.1.

Consola del Tecndélogo Medico.

La Consola del Tecndlogo Medico, es el aparato que le
permite comprobar los valores de corriente y tension del tubo
de Rayos X, de forma que el haz de rayos util tenga la
intensidad y capacidad de penetracion apropiadas.

La Intensidad, namero de rayos X del haz, se expresa
normalmente en mR por mAs (miliroentgens por
miliamperios-segundo). La capacidad de penetracion se
mide en kVp (kilovoltios pico) o capa de valor medio (CVM).

Los controles basicos que se regulan con la consola son:

1. El control de encendido/apagado.

2. La seleccion de mAs.

3. La seleccion de kVp.

4. La unidad de activacion de mesa o pared.

5. Elinterruptor de exposicion.
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1.5.6.2.

Por otra parte, la consola del Tecnélogo Medico proporciona
medios de Ajuste de la compensacion de linea y, a veces,

mA y tiempo de exposicion distintos.

Generador de Alta Tension

Es el que se encarga de convertir la baja tensiébn que
suministran las compafias eléctricas en un kilovoltaje de la
forma de onda apropiada.

lapln porg
raflomar al oceile

ireralormedor
da fikarenio

recficodae
de diodo

| ronslormodes
da cha lenslén

59



En la figura se muestra una seccidn transversal de un
generador de alta tension tipico. El generador contiene tres
partes principales:

1. Eltransformador de alta tension.

2. El transformador de filamento.

3. Los rectificadores.
Estos tres componentes estan sumergidos en aceite.

Aungue en la seccion de alta tensién se genera algo de calor, el

aceite se usa fundamentalmente con fines de aislamiento

eléctrico.

1.5.6.3. EIl Tubo de Rayos X
La estructura externa del tubo de rayos X consta de tres
partes:
1. La estructura de soporte.
2. La carcasa de proteccion.
3. La envoltura de cristal o metal.
La estructura interna del tubo esta constituida por un Catodo

y un Anodo en los que se ha hecho el vacio.

——
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1.5.6.3.1. Estructura de Soporte
El tubo de rayos X es un componente muy pesado y
necesita una solida estructura que lo soporte. Se
requiere ademas mecanismos que permitan al

tecndlogo Medico moverlo con facilidad.

El soporte de techo es el sistema de uso mas
frecuente. Consta de dos conjuntos de rieles
montados en el techo directamente sobre la mesa
radiografica. Estos dos conjuntos de rieles se montan
mutuamente perpendiculares entre si, de manera que
el tubo pueda moverse longitudinalmente sobre la
mesa y en direccion transversal a una perpendicular
a la parte mas larga de dicha mesa.

Entre los rieles del techo y la carcasa del tubo de

rayos X existe una columna telescopica cuya
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distancia a la mesa varia conforme el tecndlogo
Medico manipula el tubo.

La distancia del tubo a la pelicula de rayos X se
denomina distancia de pelicula focal (DFI).

Cuando el tubo se centra sobre la mesa a una
distancia DFI normalizada, se dice bloqueado o en
posicién de trinca. El Tecndlogo Medico puede elegir

también posiciones diferentes a ésta.

1.5.6.3.2. Carcasa Protectora

Una carcasa Protectora de disefio adecuado reduce
el nivel de radiacion de fuga a menos de 100 mR/h a
1m de distancia cuando se utiliza en condiciones de
operacion maxima.

La Carcasa Protectora incluye un enchufe de alta
tension especialmente disefiado para resistir las
descargas eléctricas accidentales.

La Carcasa Protectora también proporciona un
soporte mecéanico al tubo de rayos X y lo protege
frente al posible dafio producido por una manipulacion
descuidada. Esta también contiene un aceite que
actla como aislante eléctrico y como amortiguador
térmico. Algunas de estas carcasas estan dotadas de
un ventilador para refrigerar el tubo o el aceite en el

gue se encuentran sumergidos y un dispositivo a
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modo de fuelle que permite la expansion del aceite
cuando se calienta. Si esta expansion es demasiado
acusada, se activa un micro conmutador que impide
el uso del tubo hasta que se recupera una

temperatura normal.

1.5.6.3.3. Envoltura de Cristal

El tubo de rayos X es un tubo de vacio o diodo con
dos electrodos: el Catodo (filamento) y el Anodo
(blanco). Los componentes del tubo se encuentran
dentro de una envoltura de cristal.

La envoltura de vidrio, fabricada habitualmente con
cristal Pyrex para que pueda soportar el enorme calor
generado, mantiene el vacio que, dentro del tubo,
hace posible una produccion mas eficaz de rayos Xy
prolonga la vida del dispositivo.

Si el tubo estuviera relleno de gas, disminuira el flujo
de electrones desde el Catodo hasta el Anodo, se

producirian menos rayos X y se generaria mas calor.

1.5.6.3.4. Cétodo
Es el lado negativo del tubo de rayos X y tiene dos
partes principales:
1. Un Filamento.

2. Una Copa de Enfoque.
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El Filamento es una espiral de hilo conductor similar
a la de una tostadora, con la salvedad de que su
tamafo es muy inferior. El Filamento suele medir
alrededor de 2 mm de didmetro y de 1 a 2cm de
longitud. Un filamento de rayos X, por su parte, emite
electrones cuando se calienta. Si la corriente que
atraviesa el filamento posee intensidad suficiente, de
aproximadamente 4 A o mas, los electrones de la
capa externa de los atomos del filamento entran en
ebullicibn y son expulsados del filamento. Este
fendmeno se conoce como emision termoidnica. Los
filamentos suelen fabricarse de Wolframio Toriado.
Copa de Enfoque. El filamento esta embebido en un
refuerzo metdlico, dado que todos los electrones
acelerados desde el Céatodo hasta el Anodo son
eléctricamente negativos, el haz tiende a dispersarse
debido a la repulsién electrostatica y algunos
electrones pueden escapar completamente del
Anodo.

La Copa de Enfoque esta cargada negativamente, de
forma que condensa el haz de electrones en un area
pequefia del &nodo, la eficacia de la Copa de Enfoque

esta determinada por su tamafio, forma y carga.
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1.5.6.3.5. Anodo
Es el lado positivo del tubo de rayos X, existen dos
tipos de &nodo Estacionarios y Rotatorios, ambos
tipos poseen una estructura de soporte y un blanco.
Los tubos de rayos X con anodo estacionario se
utilizan en aparatos de Odontologia que no requieren
intensidad ni potencia altas en el tubo.
Los tubos de rayos X con fines generales utilizan el
anodo rotatorio, ya que deben ser capaces de
producir haces de rayos X alta intensidad en un
tiempo breve.
En un tubo de rayos X, el anodo cumple tres
funciones:
1. El anodo es un conductor eléctrico. Recibe los
electrones emitidos por el catodo y los conduce
a través del tubo hasta los cables conectores
y, de vuelta, al generador de alta tensién de la
maquina de rayos X.
2. Ofrece soporte mecanico al blanco.
3. Es un buen conductor térmico.

(Bushong, 1998)

1.5.7. Rayos X de Toérax Convencional
El estudio radiolégico del torax es la exploracion que se realiza con

mayor frecuencia en cualquier departamento de radiodiagnaostico,
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siendo un alto porcentaje solicitado por el Servicio de Urgencias,

asi como por centros de Atencidén Primaria. La radiografia de torax

es la exploracién béasica y tiene un gran rendimiento en pacientes

con sospecha de patologia toracica, ya que la mayor parte de estas

enfermedades tienen expresion radiografica.

1.5.7.1.

Proyecciones Estandar

La exploracién habitual del térax consiste en la realizacion
de dos radiografias con el paciente en bipedestacién: una en
proyeccion Postero Anterior (PA) y otra Lateral Izquierda (L)
con una distancia foco-pelicula de dos metros. Se realizan
en maxima inspiracion y con la respiracién totalmente
suspendida.

La dificultad para obtener una radiografia de maxima calidad
radica en la complejidad anatémica de la region, y en la
diversidad de afecciones que se pueden presentar en el
torax.

Las radiografias de torax se realizan con un kilovoltaje
moderadamente alto (120-140 kVp), lo que permite una
adecuada penetracion de los tejidos, pero tiene el
inconveniente de aumentar la radiacion dispersa con la
consiguiente disminucion del contraste, que se mitiga con la
utilizacién de rejillas anti dispersoras.

En pacientes en mal estado clinico, se realizan radiografias

con equipos portatiles, a la cabecera del paciente y, por
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1.5.7.2.

tanto, en proyeccién Antero Posterior, con obtencién de
imagenes de peor calidad técnica.

En la radiografia de térax, las estructuras mediastinicas y el
diafragma “oscurecen” parte del parénquima pulmonar,
motivo que resalta y justifica la importancia de la proyeccion
lateral en la deteccién y localizacién de patologias en areas
concretas del parénquima. Esta proyeccion es indispensable
para la localizacion de lesiones mediastinicas, retro
cardiacas, hiliares y en los senos costo frénicos posteriores.
La digitalizacién de la radiologia, ya implantada en varios
hospitales de Espafia, aporta grandes ventajas en relacion a
la rapidez en la obtencion y envio de imagenes a través del
sistema informético (aparece en pantalla practicamente en
el momento de su realizacion), la alta calidad de las
imagenes con muy buena resolucion espacial y la posibilidad

de su manipulacion en el monitor.

Proyecciones Complementarias

En algunos casos no es posible hacer un diagndstico
definitivo con las dos radiografias estandar (PA y L) del
torax, por ello, y antes de recurrira la solicitud de técnicas de
alta tecnologia, se deben conocer otras proyecciones
complementarias que ayuden a resolver o confirmar la duda

diagndstica.
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Proyecciones oblicuas: son Utiles para localizar una lesion,
visualizar sus bordes y separar las estructuras vecinas. Asi,
permite confirmarla presencia de un nédulo (Figuras 1ay 1b)
o aclarar lesiones 6seas o imagenes de vasos normales
superpuestos que pueden simular un nédulo en la
radiografia estandar. También pueden mostrar con mayor
nitidez las placas pleurales en la enfermedad relacionada
con la exposicién al asbesto.

Una proyeccioén oblicua en la posicion de nadador permite
una excelente visualizacion de la traguea en toda su
longitud.

Estas proyecciones oblicuas estan siendo sustituidas por la

Tomografia Axial Computarizada (TAC), pero no debemos

olvidar su utilidad y rapidez de realizacion.

Fig.12 Radiografia PA, imagen de aspecto solido
parcialmente lisos en campo medio pulmonar derecho.

Fig.1b Radiografia en Proyeccién Oblicua se
confirma la presencia de un Nédulo pulmonar.

Radiografias realizadas con bajo kilovoltaje (60-80 kVp): para detectar
calcificaciones y lesiones en la parrilla costal.
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Proyeccion lordética: se realiza en proyeccion Antero
Posterior con angulacién del tubo hacia arriba o bien
colocando al paciente hacia atras con la columna
hiperextendida. Las claviculas se proyectan por encima del
pulmoén y las costillas estdn mas o menos paralelas, por lo
que su parte anterior y posterior se superponen. En esta
proyeccién, una lesién anterior se proyecta hacia arriba y
una lesién posterior se proyecta hacia abajo.

Son un buen instrumento para visualizar lesiones en los
campos pulmonares superiores, especialmente vértices,
libres de estructuras 6seas, y para confirmar lesiones del
I6bulo medio y lingula.

Proyecciéon en decubito supino o decubito lateral con
rayo horizontal: para detectar pequenos derrames
pleurales o valorar su movilidad.

Radiografia en espiracion: su indicacién fundamental es la
confirmacion de pequefios neumotdrax y atrapamiento

aéreo.

Reconocimiento de un Térax Técnicamente Correcto

Los factores a valorar son:

Penetracion: la columna toracica debe visualizarse a través

de la silueta cardiaca (Figura 2).
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Si la placa esta poco penetrada, el diafragma y las bases

pulmonares no se haréan visibles (Figura 3).

Inspiracién: deben de ser visibles por encima del diafragma
el arco anterior de la 62 costilla o los arcos posteriores de la
92 en el hemitérax derecho.

Una inspiracién escasa hace que se agrupen las estructuras
pulmonares y puede simular una lesion alveolar (Figuras 4,

5y 6).

Rotacion: no debe haber rotaciéon y, para ello, las apéfisis
espinosas vertebrales deben estar equidistantes de los
extremos mediales de ambas claviculas (Figuras 7 y 8).

La rotacion severa hace que las arterias pulmonares se vean

mas grandes de lo habitual.

Angulacion: la clavicula debe proyectarse sobre el tercer
arco costal. Como se ha citado previamente, en la
proyeccion lordética el rayo esta angulado hacia la cabeza y
en ella las estructuras anteriores, como las claviculas, se
veran en la placa mas altas que las posteriores y el contorno
cardiaco estard alterado y magnificado y no se distinguira el

diafragma.
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Otro factor a tener en cuenta es el Efecto de la
Magnificacion (Figuras 9y 10): en una placa PA, el corazén
esta mas cerca de la pelicula'y se amplia menos (es la placa
estandar). En una placa AP, el corazdn estad mas lejos de la

pelicula y se amplia mas (es la habitual en portétiles).(Dr.

Merelo, 2005).
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1.5.8. Rayos X de Térax segun Técnica OIT

La presente Norma Técnica es aplicable a todos Ilos
establecimientos de salud publicos y privados incluyendo a
Essalud, Fuerzas Armadas y Policia Nacional de Peru que realicen
evaluaciones meédico ocupacionales a los trabajadores de todos los
sectores economicos, bajo el régimen laboral de la actividad
publica y privada, en todo el territorio nacional.

Procedimiento de Toma de Radiografia de Torax con Criterios OIT,
para diagnostico de Neumoconiosis. La radiografia de térax en el
diagnostico de la neumoconiosis deberd cumplir con requisitos
adecuados para su evaluacion y diagnéstico de calidad segun la
clasificacion de la Organizacion Internacional del Trabajo OIT,
siendo esta un esquema disefiado para el registro organizado de
cambios radiograficos secundarios a la inhalacién de polvo
inorganico. Teniendo como objetivo hacer mas facil el registro
epidemioldgico internacional, utilizando una codificacion sencilla y
reproducible  segun  Alteraciones radiograficas mediante
comparacion con radiografias de referencia.

El esquema de la clasificacion vigente actualmente es la del afio
2000 y se tiene en cuenta la evaluacién progresiva de una
enfermedad neumoconidtica en el parénquima pulmonar, asi como
las alteraciones pleurales que puedan acompafar.

La radiografia de térax més deseable para la deteccion de
alteraciones por neumoconiosis es aquella en la cual la trama

pulmonar se visualiza con mayor detalle, los angulos costo frénicos
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se definen en forma clara, y los vasos pulmonares principales se
observan a través de la silueta cardiaca. Aunque el mediastino se
visualiza en forma detallada esto no es indispensable en el estudio

de neumoconiosis.

Aspectos de Proteccién Radiolégica en Radiodiagndstico:

De acuerdo con los criterios internacionales, el propésito de la
proteccion radioldgica es proporcionar un estandar de proteccién
del individuo sin limitar indebidamente las practicas benéficas que
dan lugar a la exposicion a radiaciones. Luego se tiene gque la
proteccion radiologica viene a ser un conjunto de procedimientos,
métodos, medidas y medios de ingenieria que se aplican para
controlar los riesgos que puedan originarse del uso de fuentes de
radiacion ionizante.

Los objetivos de la proteccién radiolégica evitan que se produzcan
efectos deterministicos en los individuos, lo cual se logra
manteniendo la dosis por debajo del umbral de aparicion de estos
efectos, y asegurar que se tomen todas las medidas razonables
para reducir la ocurrencia de efectos estocasticos en la poblacion
presente y futura.

El sistema de proteccidon estad constituido por los principios de
justificacion, limitacion y optimizacion de las exposiciones. Estos se
aplican totalmente a la exposicion ocupacional (trabajadores

expuestos) y a la exposicion del publico.
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En las exposiciones médicas se aplican solo los principios de

justificacion y optimizacién, pues no existe limite de dosis en

pacientes.

1.5.8.1. Requerimientos Béasicos:

» Recursos Humanos:

Tecnélogo Medico Especialidad Radiologia, colegiado y

con licencia Individual de operacién de equipo de Rayos

X Medico Especial otorgado por el IPEN-OTAN y con

especializacion en Técnica OIT para la toma radiografica.

» Equipos E Infraestructura

a. Equipo de rayos x fijo con generador no menor de

300 mA a 125 KV con fuente de poder eléctrico
independiente, con tubo de anodo rotatorio, con
spot focal menor a 2mm de didmetro, con filtracion
total equivalente de 0,7 mal y colimacién de haz

de radiacion.

. Parilla o bucky Vertical, Grilla de 10:1y 100 lineas

por pulgada.
Barrera emplomada de proteccion para el

operador.

. Mandil emplomado.

. Chasis con pantalla intensificadora de velocidad

media sensible al verde de 14x14 y 14x17

pulgadas (35x35 y 35x43cm).
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1.5.8.2.

f. Procesadora automatica de peliculas
radiograficas.

g. Negatoscopio de 3 cuerpos con luminosidad entre
50 — 100 lux.

h. Infraestructura adecuada con licencia del IPEN
para el trabajo con radiaciones ionizantes en el

diagndstico médico.

Descripcion Detallada del Proceso o Procedimiento

» Se recepciona las 6rdenes médicas de los pacientes 'y se
registrara en el control interno de atenciones del servicio.

» Luego se procede a armar el rotulo de plomo que debera
ser impreso en la radiografia (Anexo 7)

» Se llama al paciente para proceder a la evaluacion
respectiva.

» Se ordenara al paciente que se retire toda la ropa de la
cintura hacia arriba incluyendo prendas de metal que
pueda tener en la region a explorar (Torax), luego se
medira el térax del paciente con el espesémetro para
adecuar el Kilovoltaje a emplear para la exposicion.

» La radiografia de torax se tomara con el paciente en
bipedestacion apoya el pecho al centro de chasis con las
mufieca colocadas en las caderas y los hombros hacia

delante.
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> Elrayo debe dirigirse horizontalmente al centro del chasis
o hacia la altura de la sexta vértebra dorsal y la distancia
tubo-pelicula debe fijarse en 1,80 y no debe ser menor a
1,5m.

» La exposicion se realizara en inspiracion completa, e
inmediatamente después de haber alcanzado ésta, para
evitar el efecto de Valsalva.

» Se debe tener en cuenta utilizar una técnica con alto Kilo
voltaje variable y miliampere-seg. Constante.

» Luego de efectuarse la toma radiogréafica se procedera a
revelar la pelicula la cual deberd contar con todos los
parametros técnicos universales de una buena

radiografia de torax.

1.5.8.3. Descripcion de los Controles del Proceso
a. Evaluaciéon de la calidad de la radiografia de térax por
parte del Tecnbélogo Médico comparando con el juego
radiografico de la OIT y teniendo en cuenta los siguientes
parametros:

» Buen centraje del torax, las claviculas deberan
estar centradas con respecto a las apofisis
espinosas y las escépulas.

» Se deberéa contar en una buena inspiracién como
minimo, 6 — 7arcos costales anteriores y 10 — 11

posteriores.
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» Adecuado contraste.

» Visualizacion con mayor detalle de la trama
pulmonar.

» Los angulos costo frénicos se definen en forma
clara. Los vasos pulmonares principales se
observan a través de la silueta cardiaca.

b. Registro de técnicas usadas con diferentes medidas de
torax a fin de identificar la mejor técnica mAs y Kv.

c. Cambio de acidos revelador y fijador, que debera ser
mensual o dependiendo de la cantidad de peliculas
reveladas por dosis
(Aproximadamente cada 200 peliculas procesadas como
minimo).

d. Resultado del Proceso: Obtencién de una radiografia de
Torax en Proyeccion Postero Anterior con parametros
técnicos universales de una buena toma, asi mismo
debera contar con los parametros adecuados segun la
OIT en el apéndice B de la clasificacion Internacional de
Radiografias de Neumoconiosis — OIT/1980.

e. Documentacion apropiada relacionada con la actividad
requerida.

» Apéndice Ay B de la clasificacién OIT/1980.

» Orden Médica para el examen.

> Reqistro o parte diario de atenciones de

radiologia.
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> Regqistro de factores mAs — Kv y dimensiones del
térax de los pacientes atendidos.

» Cronograma de cambio de acidos vy
mantenimiento de la procesadora automatica.

» Cronograma de mantenimiento preventivo y
calibracion del equipo de rayos x.

f. Medidas a tomar (cuando correspondan, ejemplo:
acciones preventivas o correctivas)

> Evitar la sobre exposicion a la radiacion ionizante
teniendo en cuenta los parametros universales de
proteccion radioldgica.

> Registrar los factores de exposicion relacionados
con la medida del torax.

> Instruir al paciente en la posicion adecuada para
la toma y una buena inspiracion a fin de no repetir
el examen.

» En caso de no obtener resultados satisfactorios a
la toma radiografica se repetira la toma corrigiendo
el defecto anterior.

» En caso que se requiera o el médico lo solicite se
evaluara en otra proyeccién al paciente ya se

lateral u oblicuas.(Tec. Med. Giraldo, 2008)
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1.5.9. Silicosis Clasificacion segun OIT
La Clasificaciéon de la OIT ofrece un medio para describir y registrar
sistematicamente las anormalidades radiograficas de torax
provocadas por inhalacion de polvo. Se usa para describir las
anormalidades radiograficas observadas en cualquier tipo de
neumoconiosis que ha concebido para clasificar Unicamente las
imagenes observadas en radiografias de torax Postero Anteriores.
La evaluacion clinica de los sujetos puede exigir el uso de otras
proyecciones y técnicas de diagndéstico por imagen, pero la
Clasificacion Internacional de la OIT no se ha disefiado para
codificar esos datos.
La presente Norma Técnica es aplicable a todos los
establecimientos de salud publicos y privados incluyendo a Es
salud, Fuerzas Armadas y Policia Nacional de Per( que realicen
evaluaciones médico ocupacionales a los trabajadores de todos los
sectores econdmicos, bajo el régimen laboral de la actividad
publica y privada, en todo el territorio nacional.
Algunas caracteristicas radiograficas que no estan relacionadas
con la inhalacién de polvo pueden simular aquellas causadas por
esta. Los lectores de radiografias pueden discrepar en la
interpretacion de estas imagenes.
Es necesario que se describan todas las imagenes observadas,
utiizando la simbologia propuesta, ademas de realizar los

comentarios necesarios cuando se dé el caso.
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1.59.1.

1.5.9.2.

Requerimientos Basicos
Recursos Humanos: La lectura de radiografias con técnica
OIT deben ser hechas por cualquiera de los siguientes
profesionales que deben ser certificados previamente por el
INSTITUTO NACIONAL DE SALUD-CENSOPAS con
técnica OIT:

- Medico con post grado en Salud Ocupacional

debidamente certificado.

- Medico Neumélogo debidamente certificado.

- Medico Radiologo debidamente certificado.
Materiales:

- Serie de 22 radiografias estandar OIT revisién 2000.

- Negatoscopio de 2 cuerpos o0 mas.

Descripcion detallada del Proceso o Procedimiento
Calidad Técnica:
Se consideran cuatro grados de calidad técnica:
» Buena.
» Aceptable: Sin defectos Técnicos que afecten a la
clasificacion de la radiografia para neumoconiosis.
» Aceptable: Con algun defecto técnico pero aun
adecuada para fines de clasificacion.

» Inaceptable: para fines de clasificacion.
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Anormalidades Parenquimatosas
Las anormalidades parenquimatosas consisten en
opacidades pequeias y opacidades grandes.
» Opacidades Pequeiias
Las opacidades pequeiias se describen por la
profusién, las zonas afectadas del pulmén, la forma
(redondeada o irregular) y el tamafo. El orden
seguido para identificar y registrar la presencia o
ausencia de estas anormalidades al Clasificar una
radiografia se deja a criterio del lector.
» Profusion
Se entiende por profusion de opacidades pequefias
la concentracion de estas en las zonas afectadas del

pulmén.

Profusion creciente de opacidades pequefias

| Categorias | 0 | 1 | 2 | 3 |

| Subcategorias [0/ OO O (1Ol 122 2223 32133 ] 3i+ |

La categoria de la profusion se basa en la comparacion
con las radiografias estandar. Para la profusion, las
descripciones escritas son una guia, pero las
radiografias estandar prevalecen. Ellas definen cuatro

categorias. La profusion es clasificada en una de 12
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categorias que se representan simbdlicamente como se
muestra a continuacion:

La categoria O se refiere a la ausencia de opacidades
pequeiias 0 a la presencia de opacidades pequefas
menos profusas que en la categoria 1.

La clasificacién de una radiografia segun la escala de 12
sub categorias se realiza de la manera siguiente:

a. Se selecciona la categoria adecuada comparando
la radiografia del sujeto con las radiografias
estandar que definen los niveles de profusion
caracteristicos de las sub categorias centrales
(0/0, 1/1, 2/2, 3/3) de las categorias.

b. La categoria se registra escribiendo el simbolo
correspondiente seguido de una barra inclinada,
es decir: 0/, 1/, 2/, 3.

c. Si no se ha considerado seriamente clasificar la
radiografia en otra categoria, se la clasifica en las
sub categorias centrales, es decir: 0/0, 1/1, 2/2
03/3.

d. Las radiografias estandar ofrecen ejemplos de
imagenes clasificables como sub categoria 0/0.
Esta se refiere a radiografias en las que no se
observan opacidades pequefias o0 en las que
existe un pequefio numero, pero no son lo

bastante definidas o numerosas para que se haya
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considerado seriamente como alternativa la
clasificacion en la categoria 1. La subcategoria0/1
se utiliza en las radiografias clasificadas en la
categoria 0 tras haberse considerado seriamente
como alternativa la categoria 1. La sub categoria
1/0 se utiliza para las radiografias clasificadas
como categoria 1 tras haberse considerado
seriamente como alternativa la categoria 0. Si la
ausencia de opacidades pequefias es
particularmente evidente, la radiografia se
clasifica en la sub categoria 0/-.

e. Una radiografia que muestre una profusion muy
superior a la descrita en la radiografia estandar de
la sub categoria 3/3 clasifica como sub categoria
3/+.

» Zonas afectadas del Pulmén
Se registran las zonas en las que se observen
opacidades. Cada campo pulmonar se divide en tres
zonas (superior, media e inferior) mediante lineas
horizontales trazadas a aproximadamente un tercio y dos
tercios de la distancia vertical entre los vértices
pulmonares y las cupulas diafragmaticas. La profusion
global de opacidades pequeilas se determina
considerando la profusibn como un todo en las zonas

afectadas del pulmén. Cuando el grado de profusiéon
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difiere mucho (tres sub categorias 0 mas) entre zonas
pulmonares, al clasificar la profusion global no se tienen
en cuenta la zona o0 zonas con un grado notablemente
menor de profusion.
Forma y Tamafo
En el caso de la forma y tamafio, las definiciones escritas
son orientativas y las radiografias estandar prevalecen.
Se registran el tamafo y la forma de las opacidades
pequeiias. Se identifican dos tipos de formas:
redondeadas e irregulares. En cada caso se distinguen
tres tamafios. En el caso de las opacidades redondeadas
y pequeiias, los tres tamafnos se indican con las letras p,
g, y r, y se definen por la apariencia de las opacidades
pequefias en las radiografias estandar correspondientes.
Estas muestran:

» p: opacidades de hasta 1,5mm de diametro.

» (:opacidades de diametros mayores a 1,5mm y

hasta 3 mm,;
» r: opacidades de diametros mayores a 3 mm y

hasta 10 mm.

Los tres tamafios de las opacidades irregulares
pequefias se indican con las letras s, t y u, y se definen
por la apariencia de las opacidades pequeias en las

radiografias estandar correspondientes.
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Estas muestran:

» s: opacidades de hasta 1,5mm de ancho.
> t. opacidades que exceden 1,5mm y alcanzan
hasta 3 mm de ancho;
» Uu: opacidades que exceden 3 mm Yy alcanzan
hasta 10 mm de ancho.

El registro de la forma y tamafo se deben utilizar dos
letras, 0sea si el lector considera una sola formay un solo
tamafno de las opacidades observadas especificara las
dos letras separadas por una barra por ejemplo g/q, si el
lector observa opacidades del mismo tamafio y diferente
forma colocara primero las opacidades que observa
significativamente seguida de las que son menos
significativas por ejemplo g/t; en caso las opacidades
sean mas significativas un tamafo que otro el mas
significativo observado se colocara primero seguido del
observado secundario por ejemplo g/r.
Las opacidades grandes se definen como aquellas cuya
dimension mayor supera los 10 mm. Las categorias de
opacidades grandes se definen a continuacion.
Estas definiciones prevalecen sobre los ejemplos de
opacidades grandes que se muestran en las radiografias
estandar.

» Categoria A: Una opacidad grande cuya

dimensiéon mayor llega hasta los 50mm, o varias
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opacidades grandes cuyas dimensiones mayores
suman hasta 50 mm.

» Categoria B: Una opacidad grande cuya
dimensién mayor supera los 50mm pero no supera
el area equivalente de la zona superior derecha,
varias opacidades grandes cuyas dimensiones
mayores suman mas de 50mm pero no superan el
area equivalente de la zona superior derecha.

» Categoria C: Una opacidad grande que supera el
area equivalente de la zona superior derecha, o
varias opacidades grandes que, en conjunto,
superan el area equivalente de la zona superior
derecha.

Anormalidades Pleurales
Las anormalidades pleurales se dividen en placas
pleurales (engrosamiento pleural localizado), obliteracion
del angulo costo frénico y engrosamiento pleural difuso.
» Placas Pleurales  (engrosamiento pleural

localizado)

Las placas pleurales representan engrosamientos
localizados de la pleura, generalmente de la pleura
parietal. Pueden observarse en el diafragma, la pared
toracica (presentadas de perfil o de frente) y otras
localizaciones. En ocasiones se identifican

Gnicamente por estar calificadas. Se registran como
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ausentes o presentes; si estan presentes en la pared
toracica, se registran como presentadas de perfil o de
frente, y por separado para el hemitorax derecho y el
izquierdo. Las placas pleurales presentadas de perfil
deben tener un ancho minimo de 3 mm para

registrarse como presentes.

La localizacion, calcificacion y extension de las placas
pleurales se registraran por separado para el
hemitorax derecho y el izquierdo. Las directrices
escritas que describen estas caracteristicas
prevalecen sobre los ejemplos proporcionados en las

radiografias estandar.

Sitio Los sitios donde se observan las placas
pleurales incluyen la pared toracica, el diafragma y
otros sitios. “Otros sitios”, incluyen la pleura
mediastinica en las localizaciones para espinales o
para cardiacas. Se registrara la presencia o ausencia
de placas pleurales para todos los sitios, y
separadamente para los lados derecho e izquierdo.

Calcificacion

Las imagenes radiograficas de las placas pleurales
pueden incluir zonas identificables de calcificacion.
Se registrara en todas las localizaciones la presencia
0 ausencia de calcificacion, y por separado para el

hemitorax derecho y el izquierdo. Cuando se observe
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la clasificacion, se registrara también la presencia de

una placa en esa localizacion.

Extension

No se registrara la extension de las placas situadas
sobre el diafragma o en otros sitios. Solo se registrara
la de las ubicadas a lo largo de la pared toracica, y se
combinara para las dos variedades de presentacion,

de perfil y de frente.

La extension se define por la longitud total de la lesién
con respecto a la proyeccién de la pared lateral del
térax (desde el vértice hasta el angulo costo frénico)

en la radiografia del térax Postero Anterior:

» 1= longitud total hasta de una cuarta parte de
la proyeccion de la pared lateral del torax;

» 2=longitud total que excede una cuarta parte y
no supera la mitad de la proyeccion de la pared
lateral del torax.

» 3= longitud total que excede la mitad de la
proyeccion de la pared lateral del térax.

Obliteracion del Angulo Costo frénico

La obliteracion del angulo costo frénico se registrara
como presente o0 ausente, y por separado para el
hemitorax derecho y el izquierdo. El limite inferior para

registrar la obliteracion del angulo costo frénico se
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define por la radiografia estandar que muestra la su
categoria de profusion 1/1 t/t. Si el engrosamiento
pleural se extiende por la pared lateral del torax desde
el &ngulo costo frénico obliterado, el engrosamiento
se clasificara como engrosamiento pleural difuso.
Puede producirse la obliteracion del angulo costo

frénico sin engrosamiento pleural difuso.

Engrosamiento Pleural Difuso

Tradicionalmente, la denominacién “engrosamiento
pleural difuso” se ha referido al engrosamiento de la
pleura visceral. La distincion radiogréfica entre el
engrosamiento de la pleura parietal y el de la pleura
visceral en una radiografia Postero Anterior no

siempre es posible.

Para los fines de la clasificacion de la OIT 2000, un
engrosamiento pleural difuso que se extienda por la
pared lateral del térax solo se registrara si coexiste
con la obliteracion del angulo costo frénico y es
continuacion de ella. El engrosamiento pleural difuso
se registrara como ausente o presente a lo largo de la
pared toracica. Si esta presente, se registrara como
de perfil o de frente, y por separado para el hemitorax
derecho y el izquierdo. Su extension se hara constar
igual que en el caso de las placas pleurales. Para

registrar la presencia de un engrosamiento pleural
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difuso de perfil, el ancho minimo debe ser de3mm. Si
se necesita medir con exactitud el ancho para un

estudio en particular.

» La calcificacion y la extension de un engrosamiento
pleural difuso en la pared toracica se registraran por
separado para el hemitorax derecho y el izquierdo. A
menudo pueden verse la pleura en el vértice del
pulmén; no se registrara como parte de un
engrosamiento pleural difuso de la pared toracica.

Simbolos

Se enumeran a continuacion los simbolos para registrar las
caracteristicas radiograficas de importancia. Su uso es
relevante porque describen caracteristicas adicionales
relacionadas con la exposicidén a polvo y otras etiologias. El
uso de estos simbolos es obligatorio, ya que la incorporacion
de esta informacion a los analisis estadisticos de los
resultados puede ayudar a justificar las variaciones entre
lectores, observadas al clasificar las mismas radiografias y
que de otro modo no podrian explicarse.

Algunos de los simbolos no suponen meras descripciones,
sino Interpretaciones de lo que se ve en la radiografia. Por
si sola, una radiografia Postero Anterior de térax puede no
ser suficiente para justificar una interpretacion definitiva; por
consiguiente, cada una de las definiciones siguientes de los

simbolos se acompafa implicitamente de una palabra o una
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frase introductoria de tipo calificativo, como “alteraciones
indicativas de”, “opacidades que sugieren” o “sospecha de”.
Si la calidad de la radiografia no se registra como 1 (buena),
entonces debe hacerse un comentario sobre ella antes de
seguir con la clasificacibn También se escribiran
comentarios cuando se registre el simbolo od (otra
enfermedad o anormalidad significativa) y para identificar la
lectura de cualquier parte de una radiografia de térax que, a
juicio del lector, es probable o seguro que no se deba a la
inhalacion de polvo. También se escribirdn comentarios para

aportar otras informaciones pertinentes.
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Los simbolos son:

aa_| Aorta ateroesclerolica_

at | Engmsamienm pleural _

ax | Coalescencia de opacidades pequefias

bu | Bula(s)

ca | Cancer. tumores malignos toracicos, excluido el mesotelioma
Adenopatias o nédulos (por ejemplo, granulomas) no neumoconioticos

8 | calcificados.

cn | Calcificacién en opacidades neumoconidticas pequefias.

co | Anormalidad del tamaio o la forma del corazén

¢p | Cor pulmonale

ev | Cavidad

di | Distorsion pronunciada de una estructura intratoraxica

of | Derrame pleural

em | Enfisema

ot Calcificacion en cascara de huevo de los ganglios linfaticos hiliares o
mediastinicos

fr | Fractura(s) costal(es) (reciente(s) o consolidada(s)

hi_| Adenopatias hiliares o0 mediastinicas no calcificadas

ho | Pulmén en panal de abeja

id | Diafragma mal definido

ih | Contomo cardiaco mal definido

kl | Lineas seplales de kerley

me | Mesoteloma
Alelectasias en placa

b | Bandas parenquimatosas

pl | Engrosamiento pleural de una cisura interlobular

px | Neumotdrax

ra | Atelectasias redondeadas

rp_| Neumoconiosis reumatoide

tb | Tuberculosis

od | Otra enfermedad o anormalidad significativa

(Dr. Astete, 2008)
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1.6.

Conceptos Basicos

En la investigacion, se utilizaran los siguientes conceptos:

1.6.1.

1.6.2.

1.6.3.

1.6.4.

1.6.5.

Silicosis

La silicosis es la formacion permanente de tejido cicatricial en los
pulmones causada por la inhalacién de polvo de silice (cuarzo).
Silicosis Aguda: da lugar a los sintomas en pocas semanas a
pocos afios después de la exposicion inicial. Operacionalmente se
definirAn como silicosis aguda los casos diagnosticados de silicosis
con hasta 5 afios de exposicién laboral (cdc/niosh, 2002).
Silicosis Acelerada: se desarrolla dentro de los 10 afios de
exposicion inicial. Operacionalmente se definirhn como silicosis
acelerada los casos diagnosticados con silicosis que tienen como
tiempo de exposicion laboral entre 5 hasta 10 afios (cdc/niosh,
2002).

Silicosis Croénica: se desarrolla lentamente, por lo general
aparece de 10 a 30 afios después de la primera exposicion. No es
raro para la silicosis hacerse radiolégicamente evidente muchos
afos después del cese de un puesto de trabajo relacionado con la
exposicién. Operacionalmente se definiran como silicosis crénica
los casos diagnosticados con silicosis que tienen como tiempo de
exposicion laboral de 10 a mas afios (cdc/niosh, 2002).

Pulmon negro

El pulmén negro (neumoconiosis de los carboneros) es una
enfermedad pulmonar causada por la acumulacion de polvo de

carbon en los pulmones.
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1.6.6.

1.6.7.

Es consecuencia de la aspiraciéon de polvo de carbén durante
mucho tiempo. En el pulmén negro simple, el polvo de carbén se
acumula alrededor de las pequefas vias respiratorias (bronquiolos)
de los pulmones. A pesar de que el polvo de carbdon es
relativamente inerte y no provoca demasiadas reacciones, se
extiende por todo el pulmén y en una radiografia se observa en
forma de pequefias manchas. El polvo de carb6on no obstruye las
vias aéreas.

Asbestosis

La asbestosis es la formacion extensa de tejido cicatricial en los
pulmones causada por la aspiracion del polvo de amianto.

El amianto esta compuesto de silicato de mineral fibroso de diversa
composicién quimica. Cuando se inhala, las fibras de amianto se
fijan profundamente en los pulmones, causando cicatrices.

Asma Profesional

El asma profesional es un espasmo reversible de las vias aéreas
pulmonares causado por la aspiracion, en el lugar de trabajo, de
particulas o de vapores que actian como irritantes o causan una

reaccion alérgica.

Para el estudio de la progresion de la silicosis, se utilizara la “guia para

el uso de la clasificacion internacional de la OIT de radiografias de

neumoconiosis” — edicidn revisada, 2000 de la oficina internacional del

trabajo (ilo, 2000).
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1.6.8. Descripcion detallada del Proceso o Procedimiento
Calidad Técnica:
Se consideran cuatro grados de calidad técnica:
» Buena.
» Aceptable: Sin defectos Técnicos que afecten a la
clasificacion de la radiografia para neumoconiosis.
» Aceptable: Con algun defecto técnico pero aun
adecuada para fines de clasificacién.

» Inaceptable: para fines de clasificacion.

1.7. Hipotesis

1.7.1. Hipotesis Principal

Sl, la radiografia de Térax segun Técnica OIT muestra signos de
micro calcificaciones en sus campos pulmonares que son
asociadas a polvo de metal adquiridas en su centro de trabajo y
mostrando diferentes signos y sintomas en su evaluacion de rayos
X.

ENTONCES, la Radiologia Convencional tendria Relacion Directa
y Significativa con el Diagnostico Clinico Presuntivo de

Neumoconiosis en Trabajadores Mineros de Cerro Verde.

1.7.2. Hipotesis Secundaria
A. Entonces Los Rayos X Convencional de Térax segun técnica

OIT para el Diagnostico de Neumoconiosis son muy Uutiles.
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B. Entonces el Diagndstico Clinico Presuntivo de Neumoconiosis

es Variable.
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CAPITULO I

PLANTEAMIENTO METODOLOGICO

PLANTEAMIENTO METODOLOGICO
2.1. NIVEL, TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION
2.1.1. Nivel de la Investigacion:
» Relacional.
2.1.2. Tipo de la Investigacion:
» Aplicada.
2.1.3. Disefio de la Investigacion:

> Transversal.

2.2. POBLACION, MUESTRA Y MUESTREO
2.2.1. Poblacién
De 35 Trabajadores Mineros de Cerro Verde Arequipa con
Diagnostico Presuntivo de Neumoconiosis que se realizaron
su Radiografia Convencional de Térax segun Técnica OIT.
2.2.2. Muestra

No se calcula la muestra porque se aplicara el instrumento a

la poblacion.

98



2.2.3. Criterios de seleccion
2.2.3.1. Criterios de Inclusiéon
» Trabajadores Mineros de Cerro Verde que se
realizan su radiografia Convencional de Térax
segun Técnica OIT en su control anual.
2.2.3.2. Criterios de Exclusion
» Trabajadores Mineros de Cerro Verde con

otras Patologias Pulmonares recientes.

2.3. TECNICAS E INSTRUMENTO.
2.3.1. Técnicas
La técnica para la variable 1 es la evaluacién clinica y
para la variable 2 es la observacion documental.

2.3.2. Instrumentos

El instrumento para las variables 1y 2 es la ficha clinico

radiolégica (ver anexo 2)

A.- Descripcion de la ficha de Observacion

Ha sido elaborada por el investigador y esta compuesto

por los siguientes parametros:

1. Apellidos y Nombres
2. Edad

3. Genero

4. Area de trabajo.

5. Tiempo de trabajo
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6. Radiografia convencional OIT.

7. Diagnostico clinico presuntivo.

B.- Matriz De La Ficha De Observacion

Se adjunta en el anexo Nro. 2.

C.- Validez Y Confiabilidad De La Ficha De Observacion

El instrumento por ser elaborada por el investigador fue
sometido para su validez de constructo a juicio de
expertos para luego ser aplicado y sometido a la

confiabilidad diagnostica.

D.- Aplicacion De La Ficha De Observacion

a) Se pedira autorizacion a la autoridad maxima de la
Mina de Cerro Verde para poder ingresar a las
diversas areas de trabajo del personal.

b) A cada Trabajador se le solicitara su autorizacion
para poder realizar dicho Estudio firmando un
consentimiento informado.

c) Con la ficha de perfil de cada trabajador Minero
segun su puesto de trabajo se procedera a realizar la

toma de rayos x de Térax segun Técnica OIT con su
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usara para un control personalizado.

2.4. Técnicas de Procesamiento y Andlisis de Datos

2.4.1. Matriz de base de Datos

Diagnostico ya Informado de Térax con el cual se

Para la elaboracion de la matriz, el procesamiento y el

analisis de datos obtenidos se utilizé el programa Excel, se

emple6 una matriz de sistematizacion de datos en la que se

transmitieron los datos de cada ficha.

EDAD

GENERO

TIEMPO DE | RADIOGRAFIA CONVENCIONAL DE ]
AREA DE TRABAJO TRABAJO TORAX OIT DIAGNOSTICO CLINICO PRESUNTIVO DE NEUMOCONIOSIS
CALIDAD DE ] ) .
RESULTADO CLASIFICACION SEGUN OIT RESULTADOS
IMAGEN
2 g1¢e o
5 8 = %) ] 2 ] a %) g
w < 2] > 2
2 <8: = | E|[2|8]|2 g o 218 § |2 |2 318 CON &
n o = > . =) = =
E|le|8|2|6|%|=s|2]¢% wlz|Z |8 |2 |32 z | 2 | 2 |NEUmMOCONIOSIS | &
E|l*|s2|s = <s|[2(8|g8|F Zlole|Q|=s|8 o
< & o Z |<—( o Q 0 4] =3 > o o Z
> y | < > |yl =2 alaelols|e|= <
@lo (2|2 = | S[(~[212%2 |3
< o a a [ <
z z S S o < zZ |2 4l2ql2g
= z 2 < & = |2 5|2 o O
Z |5 = Z (o 28lo z[o =
a |3 5|9 ° 17 (83L888
i g s

2.4.2. Sistematizacion de Computo

Se procedio a la codificacion de los datos que contenian

dimensiones en la escala nhominal para facilitar el ingreso

de datos. El recuento de los datos fue electrénico, en base

a la matriz disefiada.
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2.4.3. Pruebas Estadisticas
Los resultados de la investigacion son expresados en
tablas de frecuencias y porcentajes, y por el nimero de
unidades de estudio no es aplicable relaciones

estadisticas.
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CAPITULO Il

RESULTADOS

3.1. RESULTADOS DE POBLACION

Tabla N° 1: Distribucion de la Poblacion por Género

POBLACION
GENERO -
fi %
M 35 100
F 0 0
TOTAL 35 100

Descripcion e interpretacion

La tabla 1, muestra la distribucion de la poblacién por género observandose que

se presenta Unicamente el género masculino con el 100% de los casos.
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Tabla N° 2: Distribucion de la Poblaciéon por Tiempo de Trabajo

. POBLACION
TIEMPO DE TRABAJO ANOS -
fi %
10-15 5 14
16 - 20 5 14
21-25 13 37
26 -30 12 35
TOTAL 35 100

Descripcion e interpretacion

La tabla 2 muestra la distribucion de la poblacion segun tiempo de trabajo en
afos, siendo que el tiempo de trabajo mas frecuente es de 21 a 25 afios con el

37% de los casos, seguido del tiempo de trabajo de 26 a 30 afios con el 35%.
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Tabla N° 3: Distribucion de la Poblacion por Area de Trabajo

AREA DE TRABAJO POBLACION

fi %

MANTENIMIENTO 4 11
PICADO 9 26
OPERADOR DE EQUIPO 9 26
ADMINISTRATIVO 4 11
OTRO 9 26
TOTAL 35 100

Descripcion e interpretacion

La tabla 3 muestra la distribucion de la poblacion por area de trabajo,
presentando que los operadores de equipo con el 26% y los obreros de picado

con el 26% son las &reas de trabajo con mayor poblacion.
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Tabla N° 4: Distribucion de la Poblacion por Grupo Etario

GRUPO ETARIO POBLACION
fi %

30-40 2 6

41-50 3 8
51-60 8 23
61-70 20 57

71-80 2 6
TOTAL 35 100

Descripcion e interpretacion

La tabla 4 muestra la distribuciéon de la poblacion por grupo etario, siendo
principalmente el grupo etario de 61 a 70 afios es el mas frecuente con el 57%

de los casos, seguido del grupo etario de 51 a 60 afios con el 23%.
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RESULTADOS DE LA VARIABLE 1

Tabla N° 5: Calidad de la Radiografia Convencional segun

Tiempo de Trabajo

RADIOGRAFIA TIEMPO DE TRABAJO (ANOS) TOTAL
CONVENCIONAL
CALIDAD 10-15 16 - 20 21-25 26 - 30 fi %
BUENA 4 4 13 12 33 94
ACEPTABLE 1 1 0 0 5 5
TOTAL 5 5 13 12 35 100

La tabla 5 muestra la calidad de la radiografia convencional segun tiempo de

Descripcion e interpretacion

trabajo, en donde la calidad es principalmente buena en el 94% de los casos.
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Tabla N° 6: Calidad de la Radiografia Convencional segun
Area de Trabajo

RADIOGRAFIA AREA DE TRABAJO TOTAL
CONVENCIONA | MANTENI PICADO OPERADOR ADMINISTRA OTRO fi %
L CALIDAD MIENTO DE EQUIPO TIVO
BUENA 4 9 8 3 9 33 94
ACEPTABLE 0 0 1 1 0 2 6
TOTAL 4 9 9 4 9 35 100

Descripcion e interpretacion

La tabla 6 muestra la calidad de la radiografia convencional por area de trabajo,
presentando que es de buena calidad en el 100% de trabajadores del area de
Mantenimiento, Picado y Otras actividades, y en operadores de equipos y
administrativos se evidencia que la calidad es principalmente buena con 1

resultado de calidad aceptable en cada caso.
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Tabla N° 7: Resultado de la Radiografia Convencional segun
Tiempo de Trabajo

RADIOGRAFIA TIEMPO DE TRABAJO (ANOS) TOTAL
CONVENCIONAL
RESULTADO 10-15 16 - 20 21-25 26 -30 fi %
SIN NEUMOCONIOSIS 3 4 5 3 15 43
CON NEUMOCONIOSIS 2 1 8 9 20 57
TOTAL 5 13 12 35 100

Descripcion e interpretacion

La tabla 7 muestra los resultados de la radiografia convencional por tiempo de

trabajo, presentando que en general los resultados Con Neumoconiosis son

ligeramente mas frecuentes con el 57% de los casos, seguido de los resultados

Sin Neumoconiosis con el 43%. Asimismo en los grupos con 21 a 30 afios de

trabajo tienen resultados principalmente Con Neumoconiosis, mientras que los

grupos de 10 a 20 aflos de trabajo tienen resultados principalmente Sin

Neumoconiosis.
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Tabla N° 8: Resultado de la Radiografia Convencional segun
Area de Trabajo

RADIOGRAFIA AREA DE TRABAJO TOTAL
C%IEZETEL%I?)AL MANTENIMIENTO PICADO CD)EERQALﬁSOR ADMINISTRATIVO OTRO fi %
NEUMOS(IZI\(I)NIOSIS 4 4 3 3 1 15 43
NEUM(C)(()ZSNIOSIS 0 > 6 1 8 20 57
TOTAL 4 9 9 4 9 35 | 100

Descripcion e interpretacion

La tabla 8 muestra los resultados de la radiografia convencional por area de
trabajo, presentando los trabajadores de las &reas de picado con 5 casos,
operadores de equipo con 6 casos, y Otros con 8 casos tienen resultados
principalmente Con Neumoconiosis; asimismo los trabajadores de las areas de
mantenimiento con 0 casos y administrativos con 1 caso presentan resultados

principalmente Sin Neumoconiosis.
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RESULTADOS DE LA VARIABLE 2

Tabla N° 9: Diagnostico Presuntivo OIT segun Tiempo de Trabajo

DIAGNOSTICO TIEMPO DE TRABAJO (ANOS) TOTAL
PRESUNTIVO
CLAS”:'CAC'C')N oIT 10-15 16 - 20 21-25 26 -30 fi %
OPACIDADES
PEQUERAS 5 5 12 9 31 88
OPACIDADES | A 0 0 0 3 3 9
GRANDES B 0 0 1 0 1 3
TOTAL 5 5 13 12 35 100

Descripcion e interpretacion

La tabla 9 muestra el diagnéstico presuntivo OIT por tiempo de trabajo,
presentando que en general el diagndstico con opacidades pequefias predomina
con el 88% de los casos, seguida del diagnéstico con opacidades grandes A con
el 9% vy del diagndstico con opacidades grandes B con el 3% de los casos.
Asimismo en los trabajadores con 10 a 20 afios de trabajo no reportaron ningun
casos de opacidades grandes, en el grupo con 21 a 25 afios de trabajo se reportd
un caso con diagndstico de opacidades grandes B, y en el grupo de 26 a 30 afios

de trabajo tres casos con opacidades grandes A.
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Tabla N° 10: Diagnéstico Presuntivo OIT segun Area de Trabajo

AREA DE TRABAJO TOTAL

DIAGNOSTICO

PRESUNTIVO
CLASIFICACION OIT | manTeniMiENTO | picapo | OPERAPOR | pnvinisTRATIVO | OTRO fi %

DE EQUIPO

OPACIDADES
PEQUENAS 4 7 8 4 8 31 88
A 0 1 1 0 1 3 9

OPACIDADES
GRANDES

B 0 1 0 0 0 1 3
TOTAL 4 9 9 4 9 35 100

Descripcion e interpretacion

La tabla 10 muestra el diagnostico presuntivo OIT por tiempo de trabajo,
presentando que los trabajadores de mantenimiento y administrativos presentan
4 casos de opacidades pequefias cada uno, y no reportaron ningun caso de
opacidades grandes, los trabajadores del area de picado, operadores de equipo
y otros presentan principalmente el diagnostico presuntivo OIT de Opacidades
Pequefias, un caso de opacidades grandes A y un caso de opacidades grandes
B en los trabajadores del area de picado, un caso de opacidades grandes A en
los trabajadores operadores de equipo pesado, y un caso de opacidades grandes

A en trabajadores de otras areas.
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Tabla N° 11: Diagndstico Clinico segun Tiempo de Trabajo

DIAGNOSTICO CLINICO TIEMPO DE TRABAJO (ANOS) TOTAL
RESULTADO 10-15 16 - 20 21-25 26 -30 fi %
SIN NEUMOCONIOSIS 3 3 5 3 14 40
SILICOSIS
AGUDA 0 0 2 1 3 9
CON SILICOSIS
NEUMOCONIOSIS | ACELERADA ! ! 3 4 9 25
SILICOSIS
CRONICA 1 0 3 4 8 23
OTRA ANORMALIDAD 0 1 0 0 1 3
TOTAL 5 5 13 12 35 100

Descripcion e interpretacion

La tabla 11 muestra el diagndstico clinico por tiempo de trabajo, presentando en
general que el diagndstico clinico Con Neumoconiosis se presenta en el 57% de
los casos, siendo Silicosis Acelerada es el mas frecuente con el 25% de los
casos, seguido de Silicosis Cronica con el 23%, y Silicosis Aguda con el 9% de
los casos de Neumoconiosis; otras anormalidades se presentaron en el 3% de

los casos y resultados Sin Neumoconiosis se present6 en el 40% de los casos.

Asimismo el grupo con 10 a 20 afios de trabajo predomina el diagndstico clinico
Sin Neumoconiosis, con un caso de silicosis acelerada y un caso de silicosis
cronica en el grupo con 10 a 15 afos de trabajo, y un caso de silicosis acelerada
y un caso de otra anormalidad en el grupo con 16 a 20 afos de trabajo. Y en los
grupos de 21 a 30 afios predomina el resultado con neumoconiosis
principalmente con silicosis acelerada 7 casos y silicosis cronica 7 casos,
seguidos de silicosis aguda con 3 casos.
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Tabla N° 12: Diagndstico Clinico segiin Area de Trabajo

DIAGNOSTICO CLINICO AREAO EEERIEQEAJO TOTAL
RESULTADO MANTENIMIENTO PICADO DE EQUIPO ADMINISTRATIVO OTRO fi %
SIN NEUMOCONIOSIS 3 3 4 3 1 14 | 40
SILICOSIS
GUDA 0 0 2 1 0 3 9
CON SILICOSIS
NEUMOCONIOSIS | ACELERADA 0 3 3 0 3 9 25
SILICOSIS
CRONIR 0 3 0 0 5 8 23
OTRA ANORMALIDAD 1 0 0 0 0 1 3
TOTAL 4 9 9 4 9 35 | 100

La tabla 12 muestra el diagndstico clinico por area de trabajo, presentando el
Diagnostico Cinico con Neumoconiosis se presenta principalmente en
trabajadores del area de picado 6 casos, operadores de equipo 5 casos y otras
areas de trabajo 8 casos; los operadores de mantenimiento y administrativos
presentan un diagndstico clinico principalmente sin neumoconiosis. Asimismo la
silicosis aguda se presenta principalmente en operadores de equipo con 2 casos
y un caso en trabajadores administrativos; la silicosis acelerada en 3 casos de
trabajadores de area de picado, 3 casos en operadores de equipo, y 3 casos en
trabajadores de otras areas; y la silicosis cronica con 3 casos en trabajadores

del area de picado y 3 casos en trabajadores de otras areas; y se encontro 1

Descripcion e interpretacion

caso de otras anormalidades en 1 trabajador de mantenimiento.
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RESULTADOS DEL PROBLEMA

Tabla N° 13: Calidad Radiografia Convencional segun

Diagndstico Presuntivo OIT.

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO CLASIFICACION

. TOTAL
RADIOGRAFIA oIT
CONVENCIONAL OPACIDADES
CALIDAD OPACIDADES PEQUENAS GRANDES fi %
A B

BUENA 30 3 0 33 94

ACEPTABLE 1 0 1 2 6
TOTAL 31 3 1 35 100

Descripcion e interpretacion

La tabla 13 muestra la calidad de la radiografia convencional segun el

diagnéstico presuntivo OIT, observandose que es principalmente buena en el

94% de los casos, y aceptable en el 6%.
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Tabla N° 14: Resultado Radiografia Convencional segun
Diagnostico Clinico.

DIAGNOSTICO CLINICO RESULTADO TOTAL
RADIOGRAFIA CON NEUMOCONIOSIS OTRA
CONVENCION SIN siLicos | siLicosis SILICOS | ANORMALID .
AL RESULTADO | NEUMOCONIO 1S AD fi %
SIS 1S ACELERA CRONIC
AGUDA DA A
SIN
NEUMOCONIO 14 0 0 0 1 15 43
SIS
CON
NEUMOCONIO 0 3 9 8 0 20 57
SIS
TOTAL 14 3 9 8 1 35 100

Descripcion e interpretacion

La tabla 14 muestra el resultado de la radiografia convencional segun el
diagnéstico clinico, mostrando que el resultado sin neumoconiosis y el
diagnéstico clinico sin neumoconiosis presentan 14 casos; y de los 20 casos con
resultado de radiografia Con Neumoconiosis, 3 presentan diagndstico clinico de

Silicosis Aguda, 9 de Silicosis Acelerada y 8 de Silicosis Cronica.
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Tabla N° 15: Calidad Radiografia Convencional segun
Diagnostico Clinico.

DIAGNOSTICO CLINICO RESULTADO TOTAL
RADIOGRAFIA SIN CON NEUMOCONI;EI(S:OSI OTRA
CONVENCION NEUMOCONIO SILICOSI | SILICOSIS S ANORMALID fi %
AL CALIDAD SIS S ACELERA CRONIC AD ! °
AGUDA DA A
BUENA 12 3 9 8 1 33 94
ACEPTABLE 2 0 0 0 0 2 6
TOTAL 14 3 9 8 1 35 100

Descripcion e interpretacion

La tabla 15 muestra la calidad de la radiografia convencional segun el

diagnéstico clinico, mostrando que la calidad es principalmente buena en todos

los casos de diagndstico clinico; asimismo se observan 2 casos de calidad

aceptable en el diagndstico clinico de Sin Neumoconiosis.

117



Tabla N° 16: Resultado Radiografia Convencional segun

Diagnéstico Presuntivo OIT.

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO

RADIOGRAFIA CLASIFICACION OIT TOTAL
CONVENCIONAL OPACIDADES OPACIDADES
RESULTADO : GRANDES i %
PEQUERNAS
A B
SIN
NEUMOCONIOSIS 15 0 0 15 43
CON
NEUMOCONIOSIS 16 3 1 20 57
TOTAL 31 3 . = o5

La tabla 16 muestra el resultado de la radiografia convencional segun el
diagnéstico presuntivo OIT, mostrando que el resultado de Sin Neumoconiosis
15 casos se presentan con el diagnostico presuntivo OIT de Opacidades
Pequefias; asimismo el resultado Con Neumoconiosis se presenta con el

diagnéstico presuntivo OIT de opacidades pequefias en 16 casos, de

Descripcion e interpretacion

opacidades grandes A en 3 casos Yy opacidades grandes B en 1 caso.
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3.1. Discusion de los Resultados

El presente estudio busca establecer la Relacion de los Rayos X
Convencional de Toérax segun Técnica OIT con el Diagnéstico Clinico
Presuntivo de Neumoconiosis, mostrando que en los resultados de la
poblacion todos son del género masculino, principalmente con 21 a 30 afios
de trabajo, en las areas de picado y operadores de equipo, y del grupo etario
de 61 a 70 afos.

Asimismo los Rayos X Convencional de Térax segun Técnica OIT
observandose que es principalmente buena en el 94% de los casos, y
aceptable en el 6%. En los resultados sin neumoconiosis y el diagnostico
clinico sin neumoconiosis presentan 14 casos; y de los 20 casos con
resultado de radiografia Con Neumoconiosis, 3 presentan diagnostico
clinico de Silicosis Aguda, 9 de Silicosis Acelerada y 8 de Silicosis Cronica.
También se mostré que la calidad es principalmente buena en todos los
casos de diagndstico clinico; asimismo se observan 2 casos de calidad
aceptable en el diagndéstico clinico de Sin Neumoconiosis.

Y por ese motivo existe una relacién directa y significativa de los Rayos X
Convencional de Tdérax segun Técnica OIT con el Diagnoéstico Clinico

Presuntivo de Neumoconiosis en Trabajadores Mineros de Cerro Verde.
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3.2. Conclusiones

PRIMERO: De las tablas 5 a 8 se concluye que la radiologia convencional es
principalmente de buena calidad y el resultado ligeramente mas frecuente es
Con Neumoconiosis, en trabajadores con 21 a 30 afios de trabajo y de las areas

de picado y operadores de equipo.

SEGUNDO: De las tablas 9 a 12 se concluye que el diagndstico presuntivo OIT
es principalmente de Opacidades Pequefias, y el diagndéstico clinico de Silicosis

Acelerada y Silicosis Cronica de opacidades grandes.

TERCERO: De las tablas 13 y 16 se concluye que la Radiologia Convencional

tiene Relacion Directa y Significativa con el Diagnostico Clinico Presuntivo de

Neumoconiosis, quedando validada la hipétesis de estudio.
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3.3. Sugerencias

1. Se sugiere alos estudiantes de Tecnologia Médica del area de radiologia,
ampliar la investigacion sobre las patologias ocupacionales por métodos

y técnicas radiologicas.

2. Se sugiere a los Tecndlogos Médicos del area de radiologia tomar en
cuenta los resultados de la presente investigacion en la evaluacion de sus

pacientes con riesgo ocupacional de neumoconiosis.

3. Se sugiere alos estudiantes de la escuela de Tecnologia Médica del area
de radiologia, profundizar el estudio de investigacidbn con una mayor
poblaciébn y é&reas de trabajo para obtener resultados altamente

significativos.
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ANEXOS
ANEXO Nro. 1

Policlinico Sermedi sac Urb. Jardin D-1

uzsCEcdan Bed pobodine Faminas
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ANEXO Nro. 2

FICHA CLINICO RADIOLOGICA

Ne. e
Nombrey Apellidos: ...
Edad: ..........
Género: F(...) M(.....)
Area de Trabajo: Mantenimiento (.....)
Picado (.....)
Op. Eq. Producciéon (.....)
Administrativo (.....)
Otros (...
Tiempo de Trabajo: ...............
1. Rayos x Convencional de Térax segun Técnica OIT
1.1. Tiempo: (.....)
1.2. N°de Rayos x: (.....)
1.3. Calidad de Imagen: Buena (.....) Aceptable (.....)

1.4. Resultados: Sin Neumoconiosis (.....) Con Neumoconiosis (.....)

2. Diagndstico Clinico Presuntivo de Neumoconiosis
2.1. Tiempo: (.....)
2.2.  N° de Rayos x: (.....)
2.3. Clasificacion segun OIT :
Opacidades Pequenas: p( ) g( ) r( ) s( ) t( ) v()

Opacidades Grandes: O( ) A( ) B( ) C( )

Zonas: sd( ) md( ) id( )
Si( ) mi( ) ii( )

Profusién:  0/-( ) 0/0( ) O0/A( )10( ) 11( ) 12( )
201( ) 2/2( ) 2/3( ) 3/2( ) 3/3( ) 3+( )

Otra Anormalidad: ax() ca() co() cv() ef() es() hi() id() KI() px()
th()

bu(') en() cp() di() em() fr() ho() ih() pi() rp()
od()

2.4. Resultados: Sin Neumoconiosis (.....) Con Neumoconiosis (.....)
2.5. Afo de Estudio: ( )
2.6.  Sin Neumoconiosis: ( )
2.7. Con Neumoconiosis: ( )
Silicosis Aguda (hasta 5 afos): ()
Silicosis Acelerada (hasta 10afios): ()
Silicosis Cronica (de 15 afiosa +): ()
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ANEXO Nro. 3
w UNIVERSIDAD
; ALAS PERUANAS
Filial-Arequipa

Facultad de Medicina Humana y Ciencias de la Salud
Escuela Académico Profesional de Tecnologia Medica

INFORME SOBRE JUICIO DE EXPERTO DEL INSTRUMENTO DE MEDICION

Titulo del Proyecto:

RELACION DE LOS RAYOS X CONVENCIONAL DE TORAX SEGUN TECNICA OIT CON EL DIAGNOSTICO CLINICO
PRESUNTIVO DE NEUMOCONIOSIS EN TRABAJADORES MINEROS DE CERRO VERDE, AREQUIPA. JUNIO 2008
A DICIEMBRE 2015.

2. Datos Generales:

2.1 Nombres y Apellidos del experto : Md. Rad. Julio Calderén Nufiez
2.2 Institucién donde labora : Radio Diagnostico J. Calderén sac.
2.4 Motivo de evaluacion del Instrumento : Validacion del Instrumento

2.5 Autor del Instrumento : Christian Omar Huanqui Aguero

3. Aspectos De Validacion

Inaceptable 'Z“X'Cr:atn; glnet Aceptable
CRITERIOS INDICADORES P
4 |4 |5 |5 |6 |6 8 |9 |9 |10
0505057075805050
1 Claridad Esta_formulando con lenguaje X
apropiado
2.Objetividad Esta adecuado a las leyes y X
principios cientificos.
Esta adecuado a los objetivos y las
3.Actualizacion necesidades reales de la X
investigacion.
4.0rganizacion Existe una organizacion logica. X
S Comprende aspectos cuantitativos
5.Suficiencia y cualitativos. X
) . Esta adecuado para valorar las
6.Intencionalidad variables de las hipétesis. X
. ) Se respalda en fundamentos
7.Consistencia técnicos y/o cientificos. X
Existe  coherencia entre los
. problemas, objetivos hipétesis,
8.Coherencia variables, dimensiones, indicadores X
con los items.
La estrategia responde a una
9.Metodologia metodologia y disefio aplicados X
para lograr las hipotesis.
El instrumento muestra la relacion
10.Pertinencia entre los componentes de la X
' investigacion y su adecuacién al
método cientifico.

1. Opinién de aplicabilidad

a. Elinstrumento cumple con los requisitos para su aplicacion | Sl

b. Promedio de valoracion

Fecha: 03/06/2016
Firma de exXperto:.......co.vu oo DNI: 29562617
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ANEXO Nro. 4: MATRIZ DE BASE DE DATOS

80072 X T/0 X T T X X T T EJ i 24 X [\ 65 13
PTOZ X k44 \4 X T T X T T S r4 X 2\ 89 iZ3
PTOZ X o/T X T T X X T T € i Z4 X [\ 5SS €€
800<C X O/T X T T X X T T 8 < X W 69 k43
€T0C X T/0 X T T X X T T Z < X W 65 TE
800<C X T/0 X T T X X T T S T4 X W 99 (613
800¢C X </T X T T X X T T Z v X W S9 6¢C
600¢ X T/C X T T X X T T T LT X W 89 8¢
PTOZ X /T X T T X X T T 6 LT X W 89 LT
8007 X T/T X T T X X T T S (Y4 X [\ 9 x4
8002 X /T X T T X X T T € x4 [\ 85 14
STOC X T/0 X T T X X T T 8 €T X %\ 47 iz4
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Anexo 5

Cuadro de enfermedades profesionales (apartado C): Enfermedades
profesionales provocadas por la inhalacion de Sustancias y agentes no
comprendidas en otros apartados

1. Neumoconiosis

a.
b.

oo

Silicosis, asociada o no a tuberculosis pulmonar.

Trabajos expuestos a la inhalacion de polvo de silice libre, y
especialmente:

Trabajos en minas, tuneles, canteras, galerias.

Tallado y pulido de rocas siliceas, trabajos de canterias.

Trabajos en seco, de trituracion, tamizado y manipulacion de
minerales o rocas.

Fabricacion de carborundo, vidrio, porcelana, loza y otros
productos ceramicos, fabricacion y conservacion de los ladrillos
refractarios a base de silice.

Fabricacion y manutencién de abrasivos y de polvos detergentes.
Trabajos de desmoldeo, desbarbado y desarenado en las
fundiciones.

Trabajos con muelas(pulido, afinado) que contengan silice libre.
Trabajos en chorro de arena y esmeril.

2. Neumoconiosis debida a los polvos de silicatos.

Trabajos expuestos a la inhalacion de polvos de silicato, y
especialmente:

Trabajos de extraccion, manipulacion y tratamiento de minerales
que liberen polvo de silicatos.

Industria del caucho, del papel, del lindleo, cartén y de ciertas
especies de fibrocemento.

Industrias de pieles.

Industrias de la porcelana y de la ceramica (caolin).

Industrias de perfumes y productos de belleza, fabricas de jabones
y en joyerias.

Industria de quimica y farmacéutica (utilizacion de la permutita y
bentonita).

Industria metallrgica (utilizacion de la bentonita, polvos de olivino
y de circonio), para el moldeado y limpieza de fundiciones.

3. Cannabinasis Y Bagazosis.
Trabajos en los que se manipula el cafiamo y el bagazo de la cafia de
azucar.
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Anexo 6

APENDICE A DE LA CLASIFICACION INTERNACIONAL DE
RADIOGRAFIAS DE NEUMOCONIOSIS OIT/1980

Equipo

La instalacion y mantenimiento del equipo radiografico es de la mayor
importancia. La fuente de poder eléctrico debe ser independiente de otros
usuarios. Debe ser de capacidad adecuada, por ejemplo, con una resistencia no
mayor de 0,1 Ohm y debe estar sometida a no m s de 5 de fluctuacion. La caida
de voltaje entre el suministro principal y la unidad de rayos X cuando la misma
esta a su maxima potencia de salida no debe exceder del 10%. La unidad
radiografica debe ser cuidadosamente calibrada en el momento de su
instalacion, y debe ser re calibrada peridédicamente. Se recomienda efectuar un
mantenimiento preventivo a intervalos regulares.

El generador debe tener una capacidad minima de 300 mA a 125 KV. El
generador debe tener una completa rectificacion de onda. Debe ser equipado
con un "timer" exacto (+-1%), capaz de una exposiciéon minima de no m s de 10
ms. ldealmente deben usarse generadores trifasicos para las unidades fijas y las
moviles. Sin embargo en el caso de unidades méviles en las que no sea posible
usar el generador trifasico, las unidades con condensador de descarga pueden
ser el aparato de eleccion.

Un tubo de nodo rotatorio es esencial, debe tener un "spot" focal tan pequefio
como sea posible para la carga anticipada, pero en ninguna instancia exceder
los 2 mm. de diametro.

La filtracion total, sumada e inherente del rayo primario, debe ser el equivalente
de 2 mm. de aluminio.

La radiacion debe limitarse por medio de un colimador a la porcion del sujeto a
examinar. Esto no sdélo disminuir los riesgos de radiacion, sino también mejorar
el detalle al reducir la radiacion dispersada. El colimador debe tener diafragmas
ajustables, un rayo de luz para centrado estar disefiado de tal manera que el
campo proyectado no exceda el tamafio del film.

La evidencia de la colimacién debe ser visible en los bordes de la pelicula como
"cortes conicos".

Pantallas intensificadoras de mediana velocidad deber n usarse. Las mismas
suministran el mejor término medio entre definicibn aguda y exposicion breve.
Los cassettes en uso deben ser controlados para la velocidad y peridodicamente
para la limpieza de las pantallas, su contacto y defectos. Las peliculas se
controlaran también para su velocidad. Los cassettes en uso deben contener
pantallas de la misma velocidad.
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Las placas radiograficas deben ser del tipo de propdsito general y de mediana
sensibilidad. No se recomiendan peliculas de alta velocidad. Para mejorar la
colimacién, la placa no debe ser mas grande que lo necesario, para cubrir ambos
pulmones, incluyendo los fondos de sacos costo diafragmatico.

Cuando se emplean kilo voltajes de 80 y mayores, se requiere la reduccion de la
radiacion secundaria por medio de una parrilla u otros medios. Una grilla fija de
10:1, y 100 lineas por pulgada, o una hendidura de aire de 200 mm. Con una
distancia del foco al objeto de 2,5 metros.

Se debe emplear el procesamiento automético siempre que sea posible.

Si se dispone Unicamente de procesamiento manual, la técnica constante de
tiempo-temperatura debe ser seguida meticulosamente.

Una exposicion incorrecta no puede corregirse con un procesamiento incorrecto.
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Anexo 7

APENDICE B DE LA CLASIFICACION INTERNACIONAL DE
RADIOGRAFIAS DE NEUMOCONIOSIS OIT/1980

Técnica

El centrado correcto del tubo radiografico y la cuidadosa posicion del paciente
son de gran importancia para la adecuada visualizacion de las estructuras
anatdmicas y para la comparacién de examenes seriados, para la incidencia PA,
el tubo radiografico debe centrarse en el centro de la pelicula y el rayo dirigido
horizontalmente. Los hombres deben colocarse de tal manera que las escapulas
qgueden fuera de los campos pulmonares. La exposicion debe efectuarse en
inspiracion completa, e inmediatamente después de haber alcanzado ésta, para
evitar el efecto de Valsalva. Es deseable pero no esencial sacar todas las ropas
por encima de la cintura.

La distancia tubo-placa debe fijares en 1,8 m. y no debe ser menor de 1,5 m.
Por estas razones, se recomienda una técnica con alto kilo voltaje variable y
miliampere-seg constante. Los factores de exposicién pueden variar algo con
cada generador y tubo. Se emplea el mAs alto rango de kilo voltaje y el mAs bajo
rango de miliampere-seg. Obtenible. Para el sujeto promedio, con un diametro
toracico A-P entre 21y 23 cm.

Los factores de exposicion ser n comunmente 5mAs y aproximadamente 125 kV.
El tiempo de exposicion recomendado es 1/60 seg. (0,017) no excediendo 1/30
(0,03) seg. (basado en corriente de 60 Hz). Para corriente de50 Hz, los tiempos
de exposicion son 1/50 (0,02) y 1/25 (0,04) seg. Respectivamente. Con
diametros toracicos mayores, la exposicion adicional se obtiene aumentando el
kilo voltaje.

El producto miliampere-seg, se aumentan Unicamente cuando el kilo voltaje
requerido para dar una exposicion adecuada exceda la capacidad del generador
o del tubo de rayos. Con distancias tubo-placa menores de 1,8 m. se ajustan la
técnica disminuyendo el factor miliampere-seg.

Cuando se emplean técnicas con mAs bajo kilo voltaje, los factores de exposicion
para un sujeto promedio ser n aproximadamente de 300 hA, 0,05 seg. (15 mAS)
y 75 kV. Para sujetos mayores se obtiene una mayor radiacion, o bien
aumentando el producto miliampere segundo o bien el kilo voltaje.

Se reconoce, sin embargo que el problema de la técnica radiografica 6ptima
permanece aun controvertida entre expertos internacionales.
Criterios fisicos sobre la calidad técnica en Radiografias de térax.

A. Densidad optica
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Las regiones hiliares deben exhibir un minimo de 0,2 unidades de
densidad Optica por encima del velado.
Las regiones de parénquima deben exhibir un maximo de 1,8 unidades de
densidad Optica por encima del velado.

. Contraste de gran imagen: (diferencia de densidad Optica entre el
segmento mas oscuro de parénquima pulmonar y las porciones mas
claras de las regiones hiliares). Debe caer en el rango entre 1,0y 1,4
unidades de densidad Optica.

. Potenciales de los tubos de rayos y uso de parrilla.

a. Potenciales de 70 a 100 kV; emplear patrrillas para todos los sujetos
cuya dimensién A-P exceda 22 cm,;

b. Potenciales mayores de 100 kV: usar parrillas para todos los
sujetos.

. Tiempo de exposicion no mayor de 0,1 seg. Y preferentemente 0,05 seg.
0 mMenos.

. Combinacion pelicula-pantalla: Usar peliculas de mediana velocidad y
pantallas para asegurar un adecuado detalle de la imagen. Un buen

contacto pantalla-pelicula es esencial asi como un control periédico.

. Procesamiento: Mantener la fuerza y temperatura de los procesadores
quimicos dentro de los limites recomendados por el fabricante.

. Supuestos Se mantiene la limpieza de las peliculas, las pantallas, los
liquidos de procesamiento y el equipo.

. Se tiene cuidado en la posicion adecuada del paciente.

Se evita el movimiento del paciente.
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Anexo 8
ROTULO DE RADIOGRAFIAS

Los tipos de los rétulos ya sea de niumeros o letras no deberan ser menor a 0.5
cm, se identifican como datos indispensables segun OIT fecha y nombre del
paciente.

Modelo:

Margen superior Derecho:

1. Nombre de la Institucién.
2. Fecha
3. D N° de Historia clinica

Descripcion:

1. Nombre de Institucién o dependencia que brindara el servicio (Fijo)

2. Fecha que se realiza el examen radiologico (Removibles)

3. D (Indica el lado derecho en la radiografia) y Numero de Historia clinica
(Removibles).

Margen superior Derecho:
Se consigno el nombre del paciente, la inicial del primer nombre el apellido
paterno y la inicial del apellido materno.

J. RODRIGUEZ G,

MEETITUTO MACIONAL DE SALUD
CENSOPAS
16 Enero 2008
D rEas
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Anexo 9

Diagrama llustrativo de Forma y Profusion de Opacidades
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Anexo 10

Formulario de Informe Radiogréafico con Metodologia OIT

PLACA N' | HCL | | Lector |
Nombee Edad |
Fecha ge | | | | Fecha de radiografia | |
Lectura dia mes | aflo dia mes Afo

Buena Causas 1 | Sobressposcon 5§ | Escapulas
L Calidad | 2 | Aceplable £ | Subenposicion 6 | Anefacio
Radiografica 3 | Baia Caldad 3 | Posicdn centrado 7l Ovos

4 | inaceptabie 4 | mspracon insfoente

Comentang schire
delecios Tecnicos

PARENQUIMATOSAS {s: NO hay anormaidades parsrguerato:

a3 pase a [N A Pleuraies)

21 Zonas Aectadss | 22, Profusion (opacidades
marges TODAS lm fords | pequefmjfescals oe 12
Aol puntes| Comuite L
radografin  evindw

Mg 3 wOeQra o8

21, Forma y Tamsho 24
Cormute s radografies | (Margus 0 = ne hay rnguna ©
euthndar, se regueren ooy | margue A Ba C

| Uag erse ] Tbfre uh
PRMEn0 y un Selundand|

Opacidades  Grandes

prplfuatin |
Der. | lzg Q- DL 1 Primaria | Secundaria O
1 | 11 ] 2 lplslpl = A
Medio 2n | 22 23 laltlagl t B
inferior an ETE] s | r u r u [
Ii. ANORMALIDADES PLEURALES (s NO hay anormaldades pase aaimbolos ) [ SI ] [NO |

1.1. Piacas Pleurales (0=Ninguna. D=Hemitdra derecho; I= Hemiltrax zquedo)

o Costofrenico E Iglil

Entiesadn e Tersces: | Ancho (opcional)
combaeads pars places de perdl y || (ancho minimo exigider 3 mm)
e e
Sito Calcii 1 < s e la pared lateral a De3aSmm
(Mamue lars casdas p . del orax
adecuacdas) ' 2 Entre ' y % de s pated b DeS5a10mm
lateral del Worax
3 > % de & pared lateral 2 Mayor a 10 mm
| del Ewax 1
G oJoJilojo] o]JbpJo]| D ] l'
Tordocs oe
il 112j]3|1]2]3 ajbleclalb| e
D Frordae ojojlijologl
Dafragma ojoji1jJojDj]1
Otrofa) sl DjigojDg1i

1.2 Engrosamiento Difuso de la Pleura ((=Nngura D=Hemitdran derecho; = Hemittrax oouendo)

Pared Torscca Caicficacein Exiengsin Ancho
— S — —————
De perti ojojijojo] o jopjo]. D ]
1]2]3]1]2]3] Jalblclalb] ¢

D froite 0jDji1]ojD 1
IV. SIMBOLOS * | st | | no |
(Rodes oon un circulo s respuesia adecuads: & rodea od, escriba a continuscdn un COMENTARIO)
aa at ax bu | ca cg Jen | co | cp v di el | em | es od
fr hi ho id ih ki | me| pa | pb pi px m p tbh
COMENTARIOS
Firma y Sello de Medico
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