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RESUMEN

Con la industrializacion el sistema respiratorio de los seres humanos esta
cada vez mas expuesto a sustancias toxicas en el aire, y que afectan no solo la salud
de la comunidad en general sino en manera particular y progresiva influye en el
bienestar de los trabajadores que se encuentran expuestos a dichas sustancias. El
proposito de la siguiente investigacion estuvo dirigido a conocer la magnitud de la
influencia de las fibras organicas en una industria textil en el funcionalismo
pulmonar de los trabajadores expuestos. Desde el punto de vista metodoldgico es una
investigacion no experimental, descriptiva, transversal y prospectiva cuya poblacion
esta constituida por 23 trabajadores de UNICA industria textil de Ciudad Bolivar, a
quienes se les realizo espirometria en el lapso comprendido entre Junio — Octubre de
2009. Sin antecedentes tabaquicos ni patologia respiratoria. Se revisaron las historias
clinicas ocupacionales, se realizd encuesta a fin de caracterizar los criterios de
inclusion y exclusion de dicho estudio. Los resultados obtenidos determinan que El
52,18% de los trabajadores se encontraban en edades comprendidas entre 40 a 49
afios y presentaban entre 15 a 19 afios de exposicion a fibras organicas. El 34,79% se
desempefiaban en el area de corte y confeccion y presentaron valores espirométricos
normales tanto al inicio como al final de la jornada con un patrén espirométrico
normal tanto al inicio como al final. Sin uso de BD presentaban FVC (L) y %Pred >
80 tanto al inicio como al final y con uso de BD presentaron > 80 tanto al inicio
como al final de la jornada. Presentaron respuesta FVC al uso de BD tanto al inicio
como al final de la jornada. Sin uso de BD presentan FEV, (L) y %Pred > 80
mientras que con uso de BD presentan FEV, (L) y %Pred > 80 tanto al inicio como al
final de la jornada. Presentaron respuesta FEV, al uso de BD tanto al inicio como al
final de la jornada laboral y sin uso de BD presentan FEV, / FVC (%) y %Pred > 80
mientras que con uso de BD presentan FEV, / FVC (%) y %Pred > 80 tanto al inicio
como al final de la jornada, y presentaron respuesta FEV, / FVC al uso de BD tanto
al inicio como al final de la jornada. Los resultados obtenidos indican que existen
pequeias variaciones en las pruebas de funcionalismo pulmonar luego de la jornada
laboral.

PALABRAS CLAVES: Espirometria, fibra organica, trabajador, industria textil,
funcionalismo pulmonar.



INTRODUCCION

La salud, lo mismo que la enfermedad, estdn estrechamente ligadas a los
modos de vida, a las condiciones econdmicas, culturales y sociales, que son muy

variables dentro de las sociedades humanas (Colmenares, 2002).

Es importante subrayar las interrelaciones de la salud con la sociedad: el ser
humano como ente biolégico complejo, el medio ambiente donde se desarrolla, el
trabajo, las relaciones sociales y laborales, las relaciones interpersonales; por lo que
la enfermedad puede presentarse por malestar, por inseguridad social, por estrés, por

tensiones en el ambiente social y no s6lo por causas organicas (Colmenares, 2002).

Esto lleva a reflexionar y pensar que la salud ya no es una utopia (luego de la
definicidon de la Organizacion Mundial de la Salud), sino un “proyecto social” para
cada sociedad humana constantemente modificada y modificable puesto que se trata
de un sistema abierto con dimensiones tanto econdmicas, politicas y sociales y no

simplemente bioldgicas (Aranda, 1994).

A lo anterior se suma la grave amenaza ecologica a la que se ve enfrentado el
mundo por la rdpida depredacion y
destruccion de los recursos naturales y la
contaminacion del ambiente. Esto tiene grandes efectos y repercusiones en las

condiciones de vida y de la salud (Aranda, 1994).

La salud ocupacional no escapa a esta premisa, se hace necesario diagnosticar y
tratar una enfermedad profesional o un accidente de trabajo, y alin mas, poseer las
herramientas para luchar contra los riesgos a los que se encuentra sometido el
trabajador en su ambiente laboral, para de esta manera lograr preservar la salud de los

mismos (Cordoliani, 2002).



Con la industrializacion, el sistema respiratorio de los seres humanos estd cada
vez mas expuesto a sustancias toxicas en el aire, ya sea en forma de gases, vapores o
particulas liquidas o solidas de diferentes tamafios y que afectan no s6lo la salud de la
comunidad en general, sino que de manera particular y progresiva influye en el

bienestar del trabajador que se encuentra expuesto a dichas sustancias (Diaz, 1999).

Se podria decir que el arte de confeccionar multiples objetos para el uso
humano con fibras y materiales organicos es tan antiguo como la humanidad misma,
todo dado por el gran ingenio humano de crear objetos para mitigar sus necesidades,
y de alli comenz6 su utilizacion para el desarrollo de “algo” que los pudiera cubrir y
proteger de los elementos de la naturaleza. Uno de los primeros materiales utilizados
fue el Algodon; que se obtiene de la planta de la familia de las malvaceas, género
Gossypium. Es de gran importancia econémica debido a que de sus frutos se obtiene
la fibra de algodon. En un principio la palabra algodon significaba un tejido fino. El
algodon fue el primer textil en la India. Los primeros escritos del algodon son textos
hindtes, himnos que datan 1500 afos A.C. y libros religiosos de 800 afios A.C.
(Oberdorster, 2002).

Los especimenes mas viejos de productos fabricados con algodon datan desde
unos 3000 afos A.C. Eran fragmentos de tejidos muy elaborados en la region norte de
la costa peruana. A partir del afio 800 D.C. se encuentran menciones de fibras y
tejidos en los paises orientales. Los arabes propagaron el uso del algodon en los
paises mediterrdneos y ese fue el origen de la industria del algodén en Barcelona. En
el Siglo XV el comercio britdnico comenzé a desarrollarse. En el siglo XVII
Inglaterra se convirtié en un centro importante de produccion de algodon. En Estados
Unidos el algodon se introdujo en el Siglo XVIII y provenia de las regiones
meridionales de América (Oberdorster, 2002).

Al igual que el algodon otra fibra organica muy utilizada desde la antigiiedad es

el Lino (Linum usitatissimum) es una planta herbacea de la familia de las linaceas. Su
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tallo se utiliza para confeccionar tela y su semilla, llamada linaza, se utiliza para
extraer harina (harina de linaza) y aceite (aceite de linaza), fue la materia prima
utilizada para la confeccion de la vestimenta desde el periodo Dindstico hasta el
periodo Ptolemaico en el Egipto Antiguo. Ambas fibras han evolucionado junto a la
humanidad misma, y actualmente tienen gran importancia tanto econémica como

industrial (Oberdorster, 2002).

Los indicadores epidemiologicos del Ministerio de Sanidad, referencia
obligatoria para todo el que pretenda abordar este estudio, no permite analizar con
claridad la patologia de los trabajadores que se han incorporado a esta ardua labor. La
medicina ocupacional como disciplina cientifica es la llamada a realizar estos
estudios y asi poder estructurar una base de datos confiable, que permita hacer la
medicina mas barata del mundo y la mas beneficiosa para la salud de toda la

poblacion: la Medicina Preventiva (Aranda, 1994).

Las enfermedades de origen ocupacional o profesionales constituyen un grupo
de procesos patoldgicos cuya principal caracteristica es la relacion causal entre el
trabajo y la aparicion de la enfermedad. Es consecuencia de la exposicion mas o
menos prolongada, a un riesgo que existe en el ejercicio habitual de la profesion

(Arteta, 1999).

La proliferacion rapida en el siglo XX de nuevos materiales industriales,
métodos de produccion y de productos comerciales, en particular desde la Segunda
Guerra Mundial, ha otorgado muy poca atencién a la valoracion de sus efectos sobre
el ambiente y la salud humana. Hoy en dia, s6lo alrededor de 12000 de los 70000
productos quimicos considerados fttiles en el comercio se han probado para

determinar su toxicidad en animales (Klaassen y Watkins, 2003).


http://es.wikipedia.org/wiki/Tallo
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El diagnéstico de las enfermedades laborales con frecuencia es dificil, dado
que estas a menudo resultan de exposiciones, tanto agudas como crénicas, a multiples
sustancias y pueden confundirse con otros factores no laborales (Marti y Desoille,

1986).

Dentro del espectro de las enfermedades de origen laboral las afecciones
dermatoldgicas y del aparato respiratorio son las mas frecuentes, circunstancia facil
de comprender, debido a que son los 6rganos de la economia con una mayor
interaccion con los agentes ambientales. Se calcula que en un trabajo de 40 horas
semanales se introducen 14000 L de aire en las vias aéreas; las sustancias y particulas
inhaladas durante ese tiempo son capaces de provocar casi todos los tipos de
enfermedad pulmonar crénica. La prevalencia de esta clase de enfermedades es muy
elevada, ya que con la industrializacion, el sistema respiratorio de los seres humanos

esta cada vez mds expuesto a sustancias toxicas en el aire (Lu, 1995).

A partir de 1930 surge una inquietud importante por controlar y reducir los
riesgos profesionales, dictandose normas legales, estableciéndose procedimientos de
trabajo, colocandose resguardos, y protecciones a las maquinas, que eviten o

reduzcan las agresiones a los trabajadores (Moreno y Mafias, 1989).

El aparato respiratorio, con sus mecanismos de defensa limitados y su alto
grado de exposicion al ambiente, es uno de los aparatos del organismo mas
vulnerables para contaminantes quimicos. Como puerta inicial de entrada para los
contaminantes transportados por aire, las vias respiratorias superiores, son la primera
linca de defensa para estos contaminantes, sin embargo éstos pueden llegar a

provocar dafio a nivel del parénquima pulmonar (Harber, 1996).

Sin embargo, la higiene industrial concentra gran parte de sus esfuerzos en

establecer unos estdndares de calidad y unos procedimientos de evaluacion de los



puestos de trabajo, que permitan prevenir las enfermedades profesionales (Diaz,

1999).

La Higiene Industrial ha establecido unas metodologias y procedimientos que le
permiten actuaciones de trabajos homogéneas y comparables, con independencia de
los especialistas que lo ejecuten. Las diferentes interpretaciones que se le dan a estas
normas, ademas de las condiciones econdomicas y sociales de cada contexto obligan a

cada pais a formalizar sus propios estindares (MAPFRE, 1991).

En Venezuela, surgen las normas COVENIN, que rige los valores estandares en
la industria nacional. La nimero 2252-89 refiere la determinacion de la concentracion
de polvo en el ambiente de trabajo y la nimero 2253-93 determina los niveles
permisibles de las concentraciones de estos polvos en los lugares de trabajo y limite
de la exposicion a biologico, a pesar de la existencia de esta normativa la morbilidad
por enfermedades respiratorias de origen ocupacional es cada dia mayor (Colmenares,

2002).

Desde la época de Hipocrates se conoce la relacion entre el medio ambiente, la
salud y la enfermedad, sin embargo, fue Bernardino Ramazzini (1633 — 1714),
profesor de Medicina en Padua, Italia, quien sistematizd por primera vez las
enfermedades industriales y ensefio a sus discipulos la importancia de averiguar la
profesion del paciente (“dime que haces y te diré de que padeces”), por lo que es

considerado el padre de la Medicina del Trabajo (Lalonde, 1974).

El medio ambiente es uno de los cuatro grandes elementos que determinan las
causas de enfermedad y salud y que junto a la biologia humana, el estilo de vida y la
organizacion de la atencion de la salud conforman el nuevo modelo epidemiologico

de causas de enfermedades (Lalonde, 1974).



La definicion de medio ambiente “incluye todos los aspectos relacionados con
la salud que son externos al cuerpo humano y sobre los cuales el individuo tiene muy

poco o ningtn control” (Lalonde, 1974).

Normalmente una persona inhala aproximadamente 30 libras de aire por dia.
Este aire est4 constituido por diversos gases, componentes quimicos y particulas. Los
contaminantes mas conocidos del aire son: el mondxido de carbono (CO), luego los
oxidos de azufre (SO,, SO3), los hidrocarburos, los 6xidos de Nitrogeno (N,O, NO,
NO, , N ; Os ) y las particulas (Hollin, cenizas, emanaciones industriales y materias

volcénicas) (King, 1974).

El monodxido de carbono, producido principalmente por los vehiculos
automotores, representa aproximadamente la mitad del total de los contaminantes del
aire en Estados Unidos. Las emanaciones de los automotores se han reducido
significativamente desde las reglamentaciones de 1975 que establecian que los
nuevos automoviles debian estar equipados con convertidores cataliticos (que
convierten el monoxido de carbono en diéxido de carbono, un gas menos nocivo).
Las emanaciones de monoxido en todo el pais se redujeron de 81,3 millones de

toneladas por afio en 1973 a 69,7 millones de toneladas en 1979 (King, 1974).

Los 6xidos de azufre representan el 15% de los contaminantes del aire y son
producidos por la combustion de carbon y petroleo en plantas energéticas y
fundiciones. Los hidrocarburos (también 15%) son emanados por los motores,
combustion de gas natural, destilerias y plantas de solventes volatiles. Los o0xidos de
Nitrogeno (10% del peso de los contaminantes del aire) también son elaborados por
los motores y por algunas industrias. Las particulas (13%) son producidas por las

industrias, incineradores, calefaccion y motores (Harber, 1996).



Aunque estos contaminantes muy a menudo estan asociados con la incidencia
de las enfermedades respiratoria, esto se debe basicamente a que se han desarrollado
métodos para detectarlos. Otros gases inertes o nocivos o residuos metalicos tales
como cadmio, plomo, arsénico, berilio, vanadio y flior se acumulan en la atmésfera

(King, 1974)

Es comprensible que se asocie la contaminacion del aire con la mayoria de las
enfermedades del sistema respiratorio, sin embargo, otras enfermedades de otros
aparatos (circulatorio, digestivo y sensorial), asi como el bienestar general y la
mortalidad también estan relacionadas con los contaminantes ambientales (Nem et al,

1975).

La relacion entre contaminacion ambiental e incidencia de enfermedad
respiratoria cronica no ha sido tan claramente demostrada, aunque varios estudios han
probado que la accidn irritante de los contaminantes ambientales pueden causar asma,

bronquitis crénica y enfisema pulmonar (Nem et al, 1975).

Debido a que el trabajo ocupa una gran parte de la vida moderna, no resulta
sorprendente que pueda tener una gran influencia sobre la salud de la poblacion
(Milham, 1977). En gran medida la exposicion a elementos cancerigenos quimicos y
fisicos ocurre en los lugares de trabajo y podria haber una accion sinérgica entre los
diferentes agentes ocupacionales y otro tipo de agentes ambientales (Lilienfeld,
1994), la proporcion de cancer que podria resultar directa o indirectamente de las
exposiciones en los puestos de trabajo probablemente es mucho mayor que el 10%.
Los riesgos ocupacionales quimicos también contribuyen significativamente a la
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (especialmente bronquitis y enfisema

pulmonar (Milham, 1977).



La mayoria de estas enfermedades, comunmente llamadas neumoconiosis, se
caracterizan por la acumulacion de polvo en el parénquima pulmonar y éstas resultan

de una reaccidon no neoplasica en presencia del mismo (La Dou, 1999).

La neumoconiosis corresponde a las enfermedades pulmonares producidas por
inhalacion de polvo y la reaccidon correspondiente. El término fue introducido por

Zenker en 1867 y deriva de kovni" (konis), polvo (La Dou, 1999).

Existen otras entidades nosoldgicas, tal es el caso del asma y la bronquitis,
donde no se puede demostrar la presencia de polvo en el interior de los pulmones, y la
patologia es secundaria a la inhalacion de gases irritantes, humos, sustancias toxicas

en general y polvos que no se depositan en el parénquima pulmonar (Muras, 1989).

Asi, el término particula es utilizado por muchos autores en un sentido mas
amplio, que abarca también las moléculas individuales, las gotitas liquidas, los
constituyentes de los humos e incluso materia animada, como virus y bacterias, sin
embargo en este trabajo nos referiremos como denominacidén genérica de particulas
de polvo y fibras, por ser estas las formas casi exclusivas en que se presentan en el
ambiente laboral, encontrando estos agregados moleculares en estado solido,
procedente de la disgregacion mecanica de materia inanimada y susceptibles de
mantenerse suspendidos en el aire, y por tanto, de convertirse en contaminantes del

mismo (Sullivan y Krieger, 1995).

La diferencia entre las particulas de polvo y fibras reside en la forma, que para
estas es alargada y con una relacion longitud / didmetro superior a tres. Cualquier
conjunto de particulas, solidas o liquidas, efectivamente suspendidas en el aire recibe
el nombre de aerosol, siendo el humo un aerosol de particulas so6lidas, originadas en
un proceso de combustion, con un tamafio menor a 0.1 micras. Se diferencian de éste

el vapor que no es mas que la forma gaseosa de una sustancia liquida o so6lida a



mayor presion y menor temperatura y el gas que es un fluido amorfo que tiende a
ocupar el espacio que lo contiene a temperatura y presion ambiente (Sullivan y

Krieger, 1995).

Por otra parte se pueden clasificar estas particulas en sustancias inorgéanicas
insolubles (silice, silicatos, fibras minerales, carbon, algunos metales, etc.) e

hidrosolubles (fundamentalmente metales y compuestos metalicos) (Weill, 1997).

La inhalacion es el modo de entrada al organismo més importante para los
aerosoles minerales. Entre los que penetran esta via, algunos tienen al propio sistema
respiratorio como organo diana, mientras que para otros éste es s6lo una barrera que
hay que salvar antes de alcanzar otros organos en los que producen sus efectos

patologicos (Nem et al., 1995)

El espectro de la patologia respiratoria ocupacional es muy amplia y variada ya
que los agentes inhalados en el trabajo pueden producir alteraciones en las vias aéreas

y/o en las zonas de intercambio gaseoso (Sullivan y Krieger, 1995).

Desde el punto de vista anatomico, el aparato respiratorio se divide en vias
respiratorias superiores, e inferiores y parénquima pulmonar. Las vias respiratorias
superiores comprenden las cavidades oronasales y la laringe, en tanto que las
inferiores, los conductos ventilatorios por debajo de la laringe, es decir, el arbol
traquebronquial. El parénquima pulmonar lo constituyen, de manera primaria, las
unidades respiratorias terminales que contienen los alvéolos y estan sostenidas por el
intersticio. Esta division anatomica del tracto respiratorio se relaciona con sus

importantes funciones protectoras (La Dou, 1999).

La importancia del sistema de ventilacion pulmonar consiste en renovar

continuamente el aire en las zonas de intercambio gaseoso de los pulmones donde el
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aire estd en las proximidades de la sangre pulmonar. Estas zonas son los alvéolos,
sacos alveolares, conductos alveolares y bronquiolos respiratorios (Guyton y Hall,

2006).

La tasa a la que el aire nuevo alcanza estas zonas se denomina ventilacion
alveolar. Durante la respiracion tranquila normal, el volumen de aire del volumen
corriente solo basta para llenar las vias respiratorias hasta los bronquiolos terminales,
y s6lo una fraccién pequefia del aire inspirado fluye hasta los alvéolos. (Guyton y

Hall, 2006).

La difusién es causada por el movimiento cinético de las moléculas, pues cada
molécula de gas se mueve a gran velocidad entre las otras moléculas. La velocidad de
movimiento de las moléculas de aire respiratorio es tan elevada y las distancias entre
los bronquiolos terminales y los alvéolos tan corta, que los gases recorren esta

distancia que falta en solo una fraccion de segundo (Sullivan y Krieger, 1995).

La porcion de intercambio de gases se compone de las muchas unidades
respiratorias terminales, las cuales inician cada una un bronquiolo respiratorio,
incluye a los conductos alveolares y termina en el alvéolo. La via respiratoria que
yace tan lejos como el bronquiolo terminal consta de células epiteliales de tipo
columnar seudoestratificado y ciliado. Las células globoides secretoras de moco se
encuentran de manera intercalada. La unidad respiratoria terminal se compone de
clases diferentes de células, incluyendo a las células epiteliales alveolares tipo 1 y 2,
macrofagos alveolares, células endoteliales del capilar pulmonar, fibroblastos y

linfocitos en el tabique intraalveolar (La Dou, 1999).

El sitio de depodsito de los materiales inhalados depende de la solubilidad en
agua para los gases y del tamafo de la particula para los solidos. Los gases

hidrosolubles y las particulas con un didmetro mayor de 10 micras tienden a
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depositarse en las vias respiratorias superiores, mientras que los gases solubles y las
particulas mas grandes penetran las vias respiratorias bajas. Por tanto, la lesion
respiratoria subsecuente depende tanto del sitio de deposito de la toxina, como del

tipo del dano celular estructural (Milham, 1995).

En relacion a la patogenia, se puede sefialar que las particulas mayores (10 um
o mas) suspendidas en el aire inhalado, se depositan en las porciones proximales de
las vias respiratorias. So6lo las de menor tamafio penetran profundamente hasta los
bronquiolos respiratorios y alvéolos. No s6lo es importante el tamaio, sino también la

forma y la densidad de la particula (Klaassen y Watkins, 2003).

La sedimentacion es el mecanismo responsable de la mayoria de los depdsitos
en las vias aéreas proximales. El llamado impacto inercial es responsable de los
depositos en la nariz y vias mayores. La intercepcion es responsable del deposito de

particulas irregulares y fibrosas (Milham, 1995).

Las particulas fibrosas largas tienden a orientarse en el sentido de la corriente
aérea y evitan la sedimentacion y el impacto inercial en las vias mayores, hasta que
son interceptadas por colision en las paredes de los bronquiolos terminales y
respiratorios, especialmente en las bifurcaciones. La difusion afecta sélo a las

particulas mas pequefias (menos de 0,1 pm) (Milham, 1995).

El tipo de reaccion a las diversas particulas es variable: puede estar ausente
como en el caso del polvo de sal comn, puede desarrollarse una fibrosis intersticial
(asbesto), reacciones granulomatosas (berilio), fibrosis nodular difusa (silice),
alveolitis fibrosante (oxigeno), bronquiolitis (humo del cigarrillo), proteinosis
alveolar (silicosis aguda) o acumulacion con reaccidn minima (carbén). Lo mas

frecuente es la exposicion a multiples tipos de particulas, que producen una mezcla de
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dosis, tamafio y composicion heterogéneos. La reaccion de los tejidos es entonces una

combinacion de reacciones (Muras, 1989).

El diagnoéstico de la mayoria de las enfermedades pulmonares profesionales
exige un enfoque multidisciplinario, y éste es una tarea ardua y dificil. El diagnostico
clinico oportuno y el tratamiento apropiado de las enfermedades pulmonares de
etiologia laboral, puede reducir de modo significativo tanto la morbilidad e influir de

manera importante en la evolucion del paciente (Moreno y Manas, 1989).

Con relacion al diagnodstico epidemioldgico, el médico debe investigar los
posibles antecedentes ocupacionales y recoger todos los datos referentes a las
caracteristicas del lugar y puesto de trabajo, duracion de la exposicion, forma de
realizacion de la tarea, asi como aspectos ambientales y sistemas de extraccion, sin
olvidar preguntar por el uso de proteccion respiratoria, valorando con mucha cautela
todas las respuestas. Es recomendable, de ser posible, una evaluacion del puesto de
trabajo, que resultaria mas ilustrativa que cualquier informacion oral. Ademas se debe
indagar sobre las condiciones sociales individuales y familiares, de vivienda, calidad
de vida, recreacion, antecedentes familiares y de otras enfermedades, en especial las
respiratorias, y los habitos toxicos como tabaco y alcohol brindan gran ayuda en el

momento de realizar el diagnostico (Colmenares, 2002).

Las enfermedades respiratorias de causa ocupacional no se presentan con
manifestaciones clinicas especificas y solo en el contexto de los antecedentes de
exposicion se podra realizar un diagndstico correcto. Por ello en el diagndstico clinico
el examen fisico es de utilidad. Deben evaluarse los signos vitales y el nivel de
dificultad respiratoria, si es que existe, e identificarse la presencia de cianosis y dedos
hipocraticos. La piel y los ojos pueden tener signos de irritacion e inflamacion; las
areas orofaringeas y nasal deben examinarse para buscar inflamacion, Ulceras y

polipos. Las sibilancias, estertores roncantes o ambos, es evidencia de enfermedad
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parenquimatosa, por lo que debe realizarse un examen del sistema cardiovascular en
busca de insuficiencia ventricular izquierda. La insuficiencia ventricular derecha
aislada sugiere la posibilidad de cor pulmonale como resultado de enfermedad

pulmonar crénica grave con hipoxemia (Muras y Reyes, 1989).

El examen fisico jamds debe limitarse a la exploracion aislada del aparato
cardiorespiratorio, sino que ha de tomar en consideracion todos los signos
extratoracicos presentes. El sintoma tos serd considerado de utilidad para el
diagnostico, mientras que la presencia de expectoracion es valorable si persiste
durante 90 dias seguidos o no, y tras 2 afios consecutivos. La disnea constituye uno
de los sintomas mas importantes y dificiles de valorar debido a su delicada
objetividad. Se registrara la auscultacion de sibilantes, ya sea espontanea o tras
determinadas circunstancias, asi como su intensidad y duracion. Es importante
ademas la presencia de hemoptisis, presencia de dolor toracico y sus caracteristicas
particulares, propias de lesiones pleurales concomitantes; afeccion del estado general;

existencia de fiebre; etc (Lilienfeld, 1963).

En cuanto a la inspeccion, la frecuencia respiratoria, el tiraje intercostal o la
retraccion de los musculos cervicales, la cianosis cutanea son elementos de interés.
La auscultacién de los ruidos respiratorios se realizara después de que el paciente
haya tosido de forma intencionada y practicando dos o tres expansiones respiratorias
maximas, y, siempre que sea posible, en posicion ortostatica o sedente. Se valoraran

las caracteristicas individuales, extension, localizacidn, intensidad y permanencia

(Harber, 1996).

No debe olvidarse la existencia de ruidos traqueales (estridor), expresion de
obstruccién de las grandes vias aéreas y traquea y la presencia de roces o soplos
pleurales, propios de engrosamiento, fibrosis o derrames. Ni la percusién ni la

palpacién aportan datos de interés (Drazen y Weinberg, 2006).
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El examen radiografico tordcico constituye un elemento importante para el
diagnéstico de presuncion de la mayoria de las enfermedades respiratorias
ocupacionales. La radiografia de torax debe ser parte del estudio cuando se prevé
enfermedad pulmonar. Sin embargo los hallazgos normales en las radiografias no
excluyen dafo significativo al pulmon, y, por otra parte, estudios radioldgicos
anormales no necesariamente correlacionan con el grado de deterioro o incapacidad
pulmonar; éstos son mejor evaluados mediante las pruebas de funcionalismo

pulmonar y la determinacion de gases en sangre arterial (Marti y Desoille, 1986).

Las radiografias de torax de personas expuestas a polvos deben interpretarse de
acuerdo con la clasificacion de la International Labour Office (ILO) para
neumoconiosis, ademas de la interpretacion de rutina. El propdsito de la clasificacion
es proporcionar un sistema descriptivo estandarizado de codificacion para la
apariencia y extension de los cambios radiograficos causados por neumoconiosis. El
esquema de clasificacion consiste en un glosario de términos y un grupo de 22
radiografias tipicas que demuestran diferentes grados de cambio pleural y
parenquimatoso debido a neumoconiosis. La radiografia posteroanterior de torax del
trabajador se califica compardndolas con las radiografias tipicas. En los Estados
Unidos de América se ha desarrollado un proceso de certificacion para intérpretes de
estas radiografias que utilizan la clasificacion de la ILO, bajo el auspicio del National

Institute for Occupational Safety and Health (NIOSH) (La Dou, 1999).

La tomografia computarizada (TC) es una técnica radiografica que examina
cortes transversales axiales. Es apta para detectar anomalias de la pleura y de las
estructuras del mediastino y es muy sensible a las diferencias en densidad. Si se
utiliza medio de contraste es util para evaluar el hilio pulmonar. La tomografia
computarizada de alta resoluciéon hace mas finas las interfaces entre estructuras
adyacentes que la tomografia computarizada convencional y es mas sensible que éstas

por lo que resulta de gran ayuda diagndstica ante la presencia, caracter y gravedad de
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un gran numero de procesos pulmonares difusos como el enfisema y la enfermedad

pulmonar intersticial (La Dou, 1999).

Un método simple de estudiar la ventilacion pulmonar es registrar el
movimiento del volumen de aire que entra y sale de los pulmones, esto se logra
mediante un proceso denominado espirometria. La cual detecta y cuantifica la
funcién pulmonar anormal. La mediciéon de volumenes pulmonares y capacidad de
difusion, analisis de intercambio de gases y pruebas de ejercicio necesitan realizarse

en un laboratorio de funcion pulmonar bien equipado (Crapo y Morris, 1981).

Los parametros mas valiosos de toda la funcién pulmonar son aquellos que se
obtienen por espirometria, llamados volumen de expiracion forzada en un segundo
(VEF)), la capacidad vital forzada (CVF) y la tasa VEF,/CVF. Estos pardmetros
proveen el mejor método para detectar la presencia y gravedad de obstruccion de la
via respiratoria, asi como la evaluacion mas digna de confianza del deterioro
respiratorio general. El flujo de espiracion forzada, que forma parte de 25 a 75% de la
capacidad vital (FEF;s.75) y la forma de la curva del volumen de flujo espiratorio son

los indicadores méas sensibles de obstruccion leve de las vias respiratorias (La Dou,

1999).

Son relevantes la CVF y el VEF; en la deteccion de los patrones de funcion
ventilatoria anormal, como son el patron ventilatorio restrictivo y el obstructivo.
Entre las enfermedades respiratorias frecuentes con patrén ventilatorio restrictivo se
sefalan la sarcoidosis, la fibrosis pulmonar idiopatica, neumoconiosis, enfermedad
intersticial inducida por farmacos o radiacion, neuromusculares como la miastenia
grave y el Sindrome de Guillain — Barré, y los inherentes a la pared toracica, como la
cifoescoliosis, obesidad y espondilitis anguilosante; con patréon ventilatorio
obstructivo se sefialan: asma, bronquitis crénica, enfisema, bronquiectasias, fibrosis

quistica, bronquiolitis (Drazen y Weinberg, 2006).
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La espirometria puede dar resultados equivocos en caso de falta de
colaboracion del paciente, metodologia inadecuada, y equipos poco confiables. La
presencia de deterioro ventilatorio obstructivo, restrictivo o mixto puede determinarse
comparando los valores observados con los valores esperados tomados de

poblaciones de referencia (La Dou, 1999).

Otra prueba respiratoria Unica utilizada con frecuencia y que refleja el grado de
obstruccion de las vias respiratorias es la tasa de flujo espiratorio maximo (TFEM), y
es util para detectar cambios en la obstruccion de las vias respiratorias a través del
tiempo. Las mediciones seriadas del flujo maximo son de valor, especialmente en el
diagnoéstico de asma laboral para documentar respuestas retardadas después de que

termina el cambio de trabajo (Drazen y Weinberg, 2006).

La capacidad pulmonar total (CPT), capacidad funcional residual (CFR) y
volumen residual (VR) se miden mediante una dilucion de gas inerte o pletismografia
corporal. Las enfermedades pulmonares restrictivas causan reduccion de la CPT y
otros volumenes pulmonares, mientras que las enfermedades obstructivas por lo
regular resultan en hiperinsuflacion y atrapamiento de aire. La capacidad de difusion
del pulmén para monoxido de carbono (CDg,) es una prueba de intercambio de gases
en la cual se mide la cantidad de mondxido de carbono inhalado, absorbido por
unidad de tiempo. Esta medicion esta correlacionada con la capacidad de los

pulmones para absorber oxigeno (Drazen y Weinberg, 2006).

Las pruebas de funcionalismo pulmonar son una serie de pardmetros cuyo
objetivo es conocer con exactitud el comportamiento bronco-pulmonar,
constituyéndose en un estudio basico para diagndstico, seguimiento y evaluacion del
tratamiento en pacientes con enfermedad respiratoria (Lara, 1999). Estas nos
permiten identificar los trastornos del aparato respiratorio, y caracterizar la disfuncion

fisiologica (obstruccion, restriccion, hiperactividad bronquial, variabilidad de la via
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aérea), y asi contribuir al diagnostico de distintas patologias que afectan al aparato

respiratorio en forma directa o indirecta (Linares et al., 2000).

La mayoria de las pruebas de funcion pulmonar que se utilizan habitualmente
en el adulto pueden ser realizadas en nifios mayores de 6 afios, ya que a esta edad es
cuando generalmente se alcanza el nivel de comprension y coordinacidon necesario
para efectuarlas, la realizacion de este tipo de pruebas en la edad pediatrica requiere
de consideraciones especiales, como son un ambiente adecuado, sin interferencias ni
distracciones, personal habituado a trabajar con niflos, y entrenamiento previo del
nifio (Linares et al., 2000). Esto permite un rendimiento méaximo en la realizacion de
las pruebas y lograr la menor variabilidad posible en los resultados, elementos que
son fundamentales para una correcta interpretacion del examen. Actualmente la
medicion de la funcion pulmonar se realiza también en lactantes y nifios menores de 5
afios en laboratorios especializados, a través de pruebas mas sofisticadas que no
requieren de la colaboracion del nifio y que en la actualidad se utilizan con mas

frecuencia para la investigacion que con fines diagndsticos (Ancic, s/f).

En los espirdmetros secos, la campana se ha sustituido por un piston o fuelle y
en ellos el movimiento de aire se traduce en un cambio de voltaje, que permite
registrar el volumen y el flujo. Hoy en dia el progreso de la electrénica ha facilitado
la rapidez del calculo y la aparicion de espirometros cada vez mas sofisticados. En
ellos el cambio de volumen se determina por integraciéon de una senal electronica de
flujo. Mas atin, en los Ultimos 15 afos se han desarrollado programas computarizados
que permiten un analisis automatico de las mediciones de funcion pulmonar, presenta
una informacion grafica, indispensable en la interpretacion de los datos encontrados

(Ancic, s/f).

Otras pruebas diagnosticas indicadas son la curva flujo-volumen, la

provocacion bronquial con ejercicio y con metacolina, y la flujometria; determinan en
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forma objetiva si hay algin grado de alteracion pulmonar en pacientes con sintomas
respiratorios persistentes o recurrentes, como por ejemplo la tos croénica. Estas
pruebas permiten clasificar el tipo de alteracion fisioldgica en: obstructiva (principal
disminucion de flujo) y restrictiva (principal disminucion de volumen), asi como

también el grado de severidad (Linares et al., 2000).

La informacion bésica que proporciona la espirometria proviene de la medicion
del volumen como la capacidad vital forzada (CVF), del flujo aéreo como el volumen
espiratorio forzado en el primer segundo (VEF)), y flujo espiratorio en la mitad de la
capacidad vital (FEF,s.75). Las cifras observadas se expresan en su valor absoluto y
como porcentaje de su valor predeterminado, segiin ecuaciones de regresion
confeccionadas de acuerdo al sexo, edad y talla. Las alteraciones espirométricas
pueden evidenciar un factor restrictivo, si hay disminucion de la capacidad vital sin
disminuciéon del flujo, o bien un factor obstructivo, que se caracteriza por
disminucion en los flujos y una relacion VEF;/ CVF disminuida. El VEF, debe ser

aproximadamente el 80% de la CVF (Ancic, s/f).

Las principales indicaciones de su uso en clinica son las siguientes: (Drazen y

Weinberg, 2006).

a.) Deteccion de alteracion funcional. La espirometria es
util en la deteccion de obstruccion bronquial y puede revelar
alteraciones en la etapa precoz de una enfermedad, cuando el examen
clinico y radiologico es aun normal. Ejemplo tipico es el caso del
fumador. También es util en el diagnostico de enfermedades de tipo
restrictivo, aunque en este caso puede ser necesario confirmar la

restriccion con la medicion del volumen pulmonar.
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b.) Seguimiento del curso de wuna enfermedad. La
espirometria es indispensable para evaluar la progresion de una
patologia. Puede incluso ser mdas importante para detectar una
alteracion, la realizacion de espirometrias seriadas en un paciente, que
la comparacion de los valores observados con su valor de referencia

en una sola oportunidad.

c.) Monitoreo de la respuesta al tratamiento. En el paciente
asmatico es fundamental conocer el valor del VEF; para evaluar la
respuesta al broncodilatador, por tratarse de una patologia con
cambios rapidos de obstruccion en el tiempo. Pero es igualmente util
en otras enfermedades obstructivas y en las de tipo restrictivo, como
aquellas que afectan al intersticio y se tratan con corticoides. En este

ultimo caso es mas eficiente hacer un seguimiento del valor de la

CVF.

d.) Evaluacion pre-operatoria. Se realiza con dos objetivos
bien definidos. El primero es seleccionar al paciente de alto riesgo
quirtrgico, para darle un tratamiento que permita reducir la frecuencia
y severidad de las complicaciones pulmonares, o bien para extender la
necesidad de ventilaciéon mecanica en el postoperatorio. En segundo
lugar, permite contraindicar la operacion en aquellos pacientes cuya
mortalidad seria alta como consecuencia de la intervencion. La
espirometria es de gran utilidad para calificar a los pacientes en bajo o
alto riesgo de desarrollar complicaciones pulmonares. Estudios
adicionales como el volumen residual o la capacidad de difusion no
han demostrado mejorar la evaluacion del riesgo operatorio. En el pre-
operatorio de la cirugia toradcica es necesario realizar gasometria

arterial y estudios hemodinamicos.
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e.) Utilidad en provocacion bronquial. Si bien en
investigacion se prefiere el uso de la resistencia de la via aérea o su
valor reciproco (conductancia) como indice de respuesta al agente
provocador, en la rutina clinica se utiliza el VEF, para evaluar dicha
respuesta. En estos casos se considera como cambio significativo a
una disminucién en VEF; del 20% de su valor basal después de la

inhalacion de un agente provocador.

f) Evaluacién de deterioro funcional. Los servicios de
Seguro Social exigen una cuantificaciéon de la alteracion funcional
mediante la espirometria, a todos aquellos pacientes que solicitan una
pension de invalidez laboral. Esto rige tanto para las enfermedades
bronquiales obstructivas, que en nuestro pais ocupan el 2° lugar entre
las causas de invalidez, como para las enfermedades restrictivas y

ocupacionales (Muras y Reyes, 1989).

g.) Estudios epidemiologicos. Como la espirometria es una
prueba simple de realizar, reproducible, que no necesita gran
equipamiento y con buena aceptabilidad por parte del paciente, es la
prueba preferida para estudios epidemiologicos. Los equipos portatiles
incluso permiten su ejecucion lejos del laboratorio, como ambientes

laborales o zonas sin contaminacion ambiental. (Ancic, s/f)

Para la realizacion de la espirometria se requiere de un profesional
adecuadamente entrenado y experimentado en la ejecucion de la prueba en nifios, y
un médico responsable del laboratorio que supervise las condiciones del examen y
realice el informe del mismo, debe ser efectuada en un ambiente tranquilo y sin

interferencias (Linares et al., 2000).
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Quizas el componente mas importante en lograr una espirometria correcta es
contar con un técnico bien motivado y entusiasta. Es por ello muy importante en un
programa de control de calidad comprobar la actuaciéon del técnico. Esta
comprobacion debe controlar la naturaleza y cuantia de las maniobras de la CVF
inaceptables o no reproducibles, poner en marcha la posible accion correctora
necesaria para mejorar la calidad, nimero de maniobras aceptables y el
reconocimiento de una superior capacidad del técnico en conseguir Optimas

maniobras por el adecuado estimulo a los pacientes (Fernandez, 1999).

El equipo debe cumplir con los requisitos exigidos por la Sociedad Americana
de Torax (ATS) en 1994 y la Sociedad Espafiola de Patologia Respiratoria (SEPAR)
en locales cerrados, con temperatura media 18,9 °C (limites 17-25°C), humedad
relativa media, 58,4 % (limites 46-70%) y presion barométrica, 1.109,3 mmHg
(limites 1.000-1.031 mmHg). Los nifios se deben mantener en reposo durante los 15
min. previos a la prueba. Se realizoé en todos los casos en posicion sentada, con la
espalda erecta y con oclusion nasal con pinzas. Se realizan un maximo de ocho
maniobras, eligiendo siempre tres registros correctos. La duracion de la maniobra
debe ser igual o superior a 3 s y se exige que el flujo espiratorio maximo (PEF)
tuviera un valor igual o superior al 80 % del tedrico para asegurar una colaboracion y
esfuerzo adecuados. En relacion a la capacidad vital forzada (FVC) y al FEV|, se
eligen los mejores valores con independencia de la curva, siempre que fueran curvas
aceptables y reproducibles. El resto de parametros espirometricos FEV/FVC, PEF y
flujo espiratorio forzado entre el 25-75 % (FEFs.75) de la FVC se toman de la curva

con mayor suma de FVC y FEV, (Sociedad Americana de Torax 1994).

En relaciéon a las caracteristicas de validacion y control de calidad, debe ser
calibrado por lo menos una vez al dia utilizando jeringa de 3 litros y registrando la
temperatura, humedad y presion atmosférica (Sociedad Espanola de Neumonologia y

Cirugia Torécica s/f).
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Un aspecto importante en la garantia de calidad de la practica espirométrica, es
la calibracion del equipo, anotando los resultados de estas calibraciones. Si se hace un
gran nimero de exploraciones (revisiones industriales u otros estudios) la calibracion
debe ser diaria, antes de iniciar el trabajo y cada 4 horas. Si cambia la temperatura,
son necesarias correcciones mas frecuentes. La ATS recomienda el chequeo diario en
la calibracion de volumen. De esta forma si existe algin problema, este puede
descubrirse tempranamente, eliminando asi el peligro de falsos informes durante un
tiempo considerable (semanas o incluso meses). Es aconsejable que la jeringa de
calibracion se mantenga a la temperatura y grado de humedad del lugar de la prueba

(Nicolas, 2002).

Para su interpretacion son necesarios unos valores de referencia, obtenidos en
poblacion sana, no fumadora. Dada la gran variabilidad de las pruebas funcionales
respiratorias resulta dificil establecer estos valores. Por ello existen multiples trabajos
de investigacion al respecto, sobre todo extranjeros. En Espafia Cobos y Lifian en
1984 obtuvieron valores de referencia pedidtricos para aquellos anos y Casan
presentod también en el mismo afio valores obtenidos en una muestra entre seis y 20
afios. Este ultimo trabajo fue recomendado por la Sociedad Espafiola de

Neumonologia y Cirugia Torécica (Lifian, s/f).

Si se efectuan mediciones espirométricas a un grupo de individuos normales se
encuentra una gran dispersion de valores. Los estudios han demostrado que la
variabilidad de los indices espirométricos es explicada por varios factores: (Drazen y

Weinberg, 2006).

eTalla: Explica una parte importante de la variabilidad. Obviamente, las

personas mas altas tienen valores espirométricos mayores.
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eEdad: Los valores espirométricos aumentan proporcionalmente al
crecimiento y desarrollo de los pulmones en los nifios y adolescentes,
alcanzando los méximos valores entre los 20 y 25 afios, aproximadamente.
Posteriormente se produce una lenta caida que se explica fundamentalmente

por una pérdida de la elasticidad pulmonar.

eSexo: Al igual que los otros factores, los hombres adultos tienen
valores mayores que los de las mujeres. Esta diferencia se produce en el
periodo de la pubertad. Antes de este periodo no existen diferencias

significativas entre nifios y nifias.

eFactores étnicos: Existen diferencias de volumen pulmonar entre las
diferentes razas, lo que se explica, probablemente, por diferencias en las
proporciones de los segmentos corporales. Los valores espirométricos son
menores en las personas de raza negra e intermedias en los caucdsicos. En
Chile se ha demostrado valores mayores que los descritos en Norteamérica y

Europa (Rodrigo, M. 2007).

El estudio de la funcién pulmonar permite detectar o confirmar alteraciones
fisiopatologicas compatibles con la alteracion clinica, valorar la gravedad del
proceso, controlar la respuesta terapéutica y confirmar la evolucion de la enfermedad

(Gonzales, 1998).

La espirometria puede ser simple o forzada, segiin se determine durante la
mecanica respiratoria relajada o bien mediante maniobras de maximo esfuerzo y en el
menor tiempo posible. La espirometria simple proporciona datos directos de algunas
capacidades y volimenes estaticos medidos mediante maniobras respiratorias lentas

no dependientes del tiempo. Basicamente, permite la medicion de la capacidad vital



24

(CV) y sus divisiones mediante el empleo de un espirometro (Drazen y Weinberg,

2006).

En esta investigacion se utilizara la espirometria forzada, en la cual el volumen
de aire exhalado con relacion al tiempo, durante una maniobra espiratoria a maximo
esfuerzo desde la capacidad pulmonar total (CLT), es lo que consideramos como
espirometria forzada, permite estudiar volimenes dindmicos y flujos forzados. El
registro se denomina curva volumen / tiempo. La espirometria forzada es la técnica
basica para el estudio en el trabajador de la funciéon pulmonar, debido a sus

caracteristicas técnicas y metodologicas (Lifian, s/f).

Aunque los equipos espirométricos han sido culpados rara vez de la transmision
de infecciones, hay evidencia indirecta de la misma durante las pruebas de
exploracion funcional respiratoria. Es decir, existe la posibilidad que
sujetos/pacientes y personal del laboratorio depositen microorganismos en ciertas
partes del espirébmetro (boquillas, pinzas de nariz, tubos, superficies internas y
externas del espirometro) que podrian ponerse en contacto directo o indirecto con
otros pacientes. Ello no parece representar una amenaza apreciable a los

sujetos/pacientes con sistemas inmunocompetentes (Fernandez, 2002).

Son comunes para el mantenimiento de la mayor parte de los equipos, y para

prevenir posibles infecciones las siguientes medidas: (Drazen y Weinberg, 2006).

e[ avado de manos: antes de realizar la prueba, después de manipular
material en contacto con mucosidad o secreciones, antes de la prueba en
pacientes con traqueostomia y entre las exploraciones de pacientes distintos.

eUso de guantes: es obligatorio en el manejo y mantenimiento de los

equipos de exploracion funcional pulmonar. No sustituye al lavado de manos.
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eIndumentaria: No estd determinada la periodicidad con que debe
cambiarse, pero sera siempre que secreciones o liquidos organicos hayan

impregnado la ropa.

eManipulacion de aparatos: En general, los espirometros deben
limpiarse externamente con agua, detergentes y secado posterior. Desinfectar
con un trapo humedecido en alcohol al 70% o con asociacién de aldehidos

(Fernandez, 2002).

Las medidas higiénicas requeridas para el manejo del espirOmetro son
necesarias para evitar la transmision de enfermedades infecciosas a los pacientes
estudiados y al personal que trabaja con el equipo. Para evitar la contaminacion entre
pacientes, es necesario desinfectar o esterilizar los elementos del equipo que estén en
contacto con superficies mucosas. Cuando se utilizan equipos abiertos, deben ser
desinfectadas las partes en las que se "respira". Si por este motivo el censor debe ser
removido, hay que recalibrar el aparato al colocarlo nuevamente (Linares et al.,

2002).

Otra alternativa es la utilizacion de filtros, pero no deben alterar los
requerimientos minimos del equipo determinados por la ATS. Estas precauciones
deben tenerse en cuenta especialmente en pacientes con tuberculosis, fibrosis
quistica, inmunosuprimidos y SIDA (Linares et al, 2002).

En el caso de que el paciente sea portador de una enfermedad infectocontagiosa
conocida, se aconseja realizar la prueba en la ultima hora de espirometrias El registro
espirométrico debe entregar un informe numérico de capacidad vital forzada (CVF),
volumen espiratorio forzado en el primer segundo (VEF1), su relacion con la CVF
(VEF1/CVF) y el flujo espiratorio forzado entre el 25 y 75% de la curva (FEF25-75);

el trazado de la curva volumen-tiempo, e idealmente la curva flujo volumen,
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indispensables para la evaluacion de la calidad del examen. Los valores deben ser
convertidos a unidades corporales o body, temperatura y presion saturado con vapor
de agua (BTPS) lo que podria no ser necesario en los equipos con neumotacdgrafo
proximo al paciente, en los cuales se pueden utilizar unidades de ambiente,
temperatura y presion, saturado con vapor de agua (ATPS). Se deben especificar en el

informe las unidades utilizadas (Linares et al., 2002).

Se desconoce la magnitud real de los problemas de salud respiratoria de los
trabajadores derivados de sus condiciones de trabajo, situacion que motiva la creacion
del presente proyecto de investigacion, el cual pretende realizar un estudio
espirométrico, gases arteriales e imagenes, en trabajadores expuestos a fibras
organicas (Lino y Algodon) de Ciudad Bolivar, durante el afio 2009, estableciendo
relaciones entre diferentes variables inherentes a las condiciones del individuo
(trabajador) y al ambiente de trabajo que sirva de modelo para investigaciones

posteriores.



JUSTIFICACION

Este trabajo de investigacion denominado FUNCIONALISMO PULMONAR
EN TRABAJADORES EXPUESTOS A FIBRAS ORGANICAS EN INDUSTRIA
TEXTIL. CIUDAD BOLIVAR, JUNIO — OCTUBRE DE 2009. Se realizara con el
objeto de conocer el impacto de dichos estudios en la masa trabajadora de la region,
ademads asi poder presentar estadisticas confiables, tan necesarias en nuestra medio y
en el pais en general, que nos sirvan de parametro para estudios posteriores, ademas

de planificar programas de salud, tan indispensables en la comunidad trabajadora.

Las enfermedades respiratorias ocupacionales y ambientales tienen una larga
historia. Si se observa la relacion entre salud y enfermedad se indicara la idea de que
la enfermedad es el resultado del desequilibrio entre el ser humano y su ambiente.
Aire, aguas y lugares presenta en una forma sistematica la relacion entre factores
ambientales y enfermedad. Porque seria una presuncion en el espacio habilitado

describir la historia de las enfermedades del pulmoén en su totalidad.

Luego de la revolucion industrial se han observado un gran namero de casos de
neumoconiosis, sobretodo en trabajadores que estdn en contacto con el carbon, como
consecuencia de su alta prevalencia y su

gran morbilidad en el &mbito respiratorio.

El auge de la industria extractiva del hierro, la energia eléctrica y la industria
siderurgica, el influjo de los megaproyectos industriales desarrollados en la zona,
como el del aluminio, que a su vez han sido generadores de empresas de insumos,
necesarias para su funcionamiento, se han ido perfilando en una gran urbe industrial,
comparable — segun observadores — con centros manufactureros europeos y

norteamericanos. De la misma forma se puede percibir la influencia del proceso

27
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industrializador en sus habitantes, estigmatizado por acciones propias del medio
ambiente laboral.
Venezuela tiene actualmente 23.054.210 habitante (resultados; censo 2001;

INE), de ello 1.214.846 — el 5,3% - reside en la Regién Guayana.

La fuerza de trabajo se estima en 8.259.399 personas (indicadores de la fuerza
de trabajo; Censo 2001, INE), lo que hace el 35,8% de la poblacion venezolana, de
los cuales 389.545 personas constituyen la fuerza de trabajo de la region, significando

e 4,7 % de los venezolanos que trabajan.

Tomando en cuenta que Venezuela tiene una densidad de poblacion de 30
hab/km2, el Estado Bolivar de 5,1 hab/km2 (censo 2001; INE) y las caracteristicas
socio - culturales en nuestro continente, y donde predomina la concentracion de sus
habitantes en torno a los centros urbanos, era de esperar que en el Estado Bolivar,
habiéndose constituido como polo de desarrollo industrial sub-orientado, reuniéndose
en sus ciudades un importante numero de personas con capacidad de trabajo,
especialmente Ciudad Guayana por ser esta el asiento de las empresas basicas del

Estado.

Hasta ahora no se ha realizado a nivel regional alguna investigacion que
permita evaluar la efectividad de la evaluacién pulmonar a través de la espirometria.
El presente trabajo evaluara la funcion pulmonar en los trabajadores expuestos a

fibras organicas en una industria textil de la localidad.

El incremento de los contaminantes atmosféricos tales como vehiculos
automotores con sus emisiones de mondxido de carbono (CO), incineracion de
desperdicios, la exposicion al humo del tabaco, el uso de combustibles caseros, en las
diferentes zonas urbanas de Ciudad Bolivar y sus visibles efectos en la salud de los

trabajadores es lo que nos plantea la necesidad de realizar esta investigacion para
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establecer una posicion sustentada a la hora de tomar en cuenta la espirometria como
método diagnostico de rutina, para la practica médica diaria.

Se desconoce la magnitud real de los problemas de salud respiratoria de los
trabajadores derivados de sus condiciones de trabajo, situacion que motiva la creacion

del presente proyecto de investigacion.



OBJETIVOS

Objetivos General

Evaluar la Funcion Pulmonar de los Trabajadores Expuestos a Fibras
Organicas en una Industria Textil de Ciudad Bolivar, Junio — Octubre de

2009.

Objetivos Especificos

Determinar el numero de Trabajadores de la Empresa Textil de Ciudad

Bolivar, por afios de exposicion a fibras orgéanicas.

Identificar la edad de los Trabajadores de la Empresa Textil de Ciudad Bolivar

expuestos a fibras organicas en los lapsos Junio — Octubre de 2009.

Sefialar el sexo de los Trabajadores de la Empresa Textil de Ciudad Bolivar

expuestos a fibras orgénicas en los lapsos Junio — Octubre de 2009.

Identificar los Flujo Pico de los Trabajadores de la Empresa Textil de Ciudad
Bolivar expuestos a fibras organicas

en los lapsos Junio — Octubre de 2009.
Senalar los patrones respiratorios de acuerdo a resultados espirométricos en

los Trabajadores de la Empresa Textil de Ciudad Bolivar expuestos a fibras

organicas en los lapsos Junio — Octubre de 2009.
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Identificar la evaluacion radioldgica a los Trabajadores de la Empresa Textil
de Ciudad Bolivar expuestos a fibras organicas en los lapsos Junio — Octubre
de 2009.

Identificar el diagnéstico tomografico de los trabajadores con patologia
espirométrica y radioldgica de bisinosis, en los Trabajadores de la Empresa

Textil de Ciudad Bolivar expuestos a fibras organicas en los lapsos Junio —

Octubre de 2009.



METODOLOGIA

Tipo de Estudio

La presente investigacion fue un disefio no experimental, descriptivo,
transversal, prospectivo, que permitié describir, registrar, analizar e interpretar la
relacion entre la evaluacion de trabajadores expuestos a fibras organicas de empresa

textil de Ciudad Bolivar y su Funcionalismo respiratorio.

Poblacion, Universo y Muestra.

La poblaciéon objeto de estudio estuvo constituida por todos los trabajadores
de Empresa Textil (UNICA) de Ciudad Bolivar expuestos a fibras organicas en el
lapso comprendido Junio — Octubre de 2009. El universo de éste trabajo lo constituyo
120 trabajadores de la empresa textil (UNICA) expuestos a fibras organicas, y la
muestra estuvo representada por todos los trabajadores que participaban de forma

voluntaria y que cumplian con los criterios de inclusion.

Criterios de Inclusion:

e Trabajadores de la industria textil.
e Trabajadores con cargos en area de
produccion.

e Trabajadores con exposicion ininterrumpida > 6 meses.

Criterios de Exclusion:

e Enfermedades respiratorias previas (Asma, Bronquitis, Neumonia).
e Antecedentes de hébito tabaquico.

e Antecedentes de ocupacion minera.
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e Antecedentes de haber habitado en cuevas o cavernas.
e Antecedentes de exposicion a largo plazo (> 1 afio) de humo de lefia o carbon.
e Antecedentes de consumo de drogas.

e Antecedentes de uso de medicamentos inhalados.

Materiales:

Los sistemas de informacion utilizados en la presente investigacion fue

tomada de las siguientes fuentes de registro:

1. Historias clinicas Ocupacionales de los trabajadores de las empresas.
Instrumento de recoleccion de datos Ad Hoc (Anexo 1).

Reportes de Flujo Pico.

i

Reportes de Espirometria.
a. Toma de Tension Arterial.
b. Toma de Talla.
c. Broncodilatadores (Alovent, Berodual)
d. Hojas de impresion continua.
e. Impresora.
5. Reportes de Radiografia de Torax.
6. Reportes de Tomografia de Torax.

Para cumplir con los objetivos se plantearon los siguientes pasos:
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Lapso de estudio:

En esta investigacion se reviso un total de 120 historias clinicas ocupacionales
de trabajadores de la empresa textil (UNICA) expuestos a fibras orgéanicas, durante el
periodo comprendido entre Junio — Octubre de 2009.

Informacién bésica:

Se trabajé con los datos obtenidos en las historias clinicas ocupacionales y

otros registros antes mencionados.

Técnica de recoleccion:

Para la evaluacion de la precision diagnodstica se aplicd un formulario que

contemplaba los siguientes datos:

e Nombre del paciente.

e Edad.

e Sexo.

e Tiempo de exposicion.

e Reportes de Flujo Pico.

e Reportes de Espirometria.

e Tension Arterial.

e Talla.

e Reportes de Radiografia de Torax.

e Reportes de Tomografia de Torax.

La recoleccion de los datos se realizard a través de las hojas de registro

elaboradas Ad Hoc, por el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo
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del Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales Espafia, para este tipo de investigacion

(Anexos 1y 2).

Los datos recopilados en esta investigacion se presentaron en cuadros
estadisticos y las variables fueron analizadas de manera porcentual y variacion
estandar. Después de realizar el andlisis descriptivo del estudio se ofrecieron las

conclusiones y recomendaciones.

Protocolo de Actuacion

Se elabord una carta para la Fabrica de Uniformes UNICA, empresa donde se
tom6 la muestra, dirigida a la Gerencia (Apéndice A), a fin de solicitar autorizacion
para realizar el presente estudio; se realiz6 reunion con servicio médico de la empresa
a fin de tener acceso a las historias laborales de los trabajadores para la evaluacion de
los antecedentes personales y determinar los criterios de inclusion y exclusion; luego
se realiz6 una charla previa al dia de la aplicacion de la encuesta (Anexo 1) con el
proposito de informar la manera del llenado de dicha encuesta y la importancia del
tema que se estudid. Se analizaron las encuestas y se determind la muestra del
estudio, luego se procedid a agrupar a los trabajadores en forma aleatoria en grupos
de 4 trabajadores un total de 6 grupos para ser estudiados 1 por semana y para realizar
la espirometria previa a la exposicion (Lunes a las 7 am); antes del inicio de la
jornada laboral en la semana y luego de la exposicion (Viernes, a las 5 pm) posterior
a la finalizacion de la jornada laboral en la semana. Para luego realizar los estudios

estadisticos y los andlisis comparativos en cada horario.

Realizacidn de Espirometria

Cada grupo fue trasladado al servicio de Neumonologia del Hospital Julio

Criollo Rivas, los dias lunes a las 7 a.m., con el fin de realizar espirometria previa a la
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exposicion laboral, se llena orden para Laboratorio de Funcionalismo Pulmonar y se
procede a la toma de tension arterial y talla, se explica a cada trabajador el
procedimiento a seguir para la realizacion de dicho estudio. Se pinza la fosas nasales
y se inicia el estudio, luego de la primera muestra se indica dosis Unica de
broncodilatador (Berodual, Alovent segun el caso) se imprime. Los dias viernes a las
5 p.m. se traslada al mismo grupo estudiado a inicio de semana al servicio de
Neumonologia al fin de repetir estudio posterior a la exposicion laboral durante la
semana correspondiente. Se imprimen los resultados de espirometria para luego ser

analizadas con asesor Neumonologo.

Realizacion de Estudios Imagenlégicos.

Se realiza estudios radioldgicos a todos los trabajadores y a aquellos
trabajadores con pardmetros espirométrico alterados (Patrén Obstructivo o
Restrictivo) sin respuesta a broncodilatadores se le realizo Tomografia Axial

Computarizada de alta resolucion de Toérax.

Anadlisis Estadisticos

Se aplico estadistica descriptiva, utilizando la hoja de analisis de datos del
programa Office Excel 2010 para Windows Vista. Los resultados se expresan en
frecuencias absolutas y relativas (porcentaje). Se calculo la Media Aritmética,
Desviacion Estandar, Valor Maximo, Valor Minimo y Coeficiente de Variacion. Asi
mismo se calculd el coeficiente de Pearson en los parametros estudiados y se

presentan en tablas de asociacion.
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TablaN° 1

Distribucion de los Trabajadores Evaluados en Funcionalismo Pulmonar Expuestos a
Fibras Orgénicas en Industria Textil, segiin Grupo de Edades.

Ciudad Bolivar, Junio — Octubre de 2009.

Grupo de Edades N° de Casos %
<20 afios 0 0
20 — 29 afos 0 0
30 — 39 afos 3 13,04
40 - 49 afos 12 52,18
50 — 59 afos 8 34,78
60 > 0 0
Total 23 100,00

Fuente: Hojas de registro elaboradas Ad Hoc.
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GréaficoN° 1

Distribucion de los Trabajadores Evaluados en Funcionalismo Pulmonar Expuestos a
Fibras Organicas en Industria Textil, segun Grupo de Edades.

Ciudad Bolivar, Junio — Octubre de 2009.

0% 0% 0%

E (20 afios

B 20- 29 afos
& 30-39afios
& 40- 49 afos
E 50- 59 afios

# 60afos)>

Fuente: Tabla N° 1.

La tabla y grafico numero 1 muestra la distribucién segiin grupo de edades de los
trabajadores evaluados en funcionalismo pulmonar expuestos a fibras orgéanicas en
industria textil, en Ciudad Bolivar, Junio — Octubre de 2009. Encontrando 12
trabajadores (52,18%) en edades comprendidas entre 40 a 49 afios , siendo este el
mayor porcentaje observado; 8 trabajadores (34,78%) en edades comprendidas entre

50 a 59 aios; y 3 trabajadores (13,04%) en edades comprendidas entre 30 a 39 afios.
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Tabla N° 2

Distribucion de los Trabajadores Evaluados en Funcionalismo Pulmonar Expuestos a
Fibras Orgénicas en Industria Textil, segiin Tiempo de Exposicion a Riesgo

Respiratorio (fibras organicas). Ciudad Bolivar, Junio — Octubre de 2009.

Tiempo de Exposicion N° de Casos %
(ARO0S)
0-4 0 0
5-9 3 13,04
10-14 7 30,43
15-19 9 39,13
20 -24 4 17,39
Total 23 100,00

Fuente: Hojas de registro elaboradas Ad Hoc.
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Gréfico N° 2

Distribucion de los Trabajadores Evaluados en Funcionalismo Pulmonar Expuestos a
Fibras Organicas en Industria Textil, segiin Tiempo de Exposicion a Riesgo

Respiratorio (fibras organicas). Ciudad Bolivar, Junio — Octubre de 2009.

0%

M 0-4 anos

B 5-9 afnos
H10-14 anos
W 15-19anos

W 20anos»

Fuente: Tabla N° 2.

La tabla y grafico numero 2 muestra la distribucidon segin tiempo de exposicion de
los trabajadores evaluados en funcionalismo pulmonar expuestos a fibras organicas
en industria textil, en Ciudad Bolivar, Junio — Octubre de 2009. Encontrando 9
trabajadores (39,13%) con tiempo de exposicion comprendido entre 15 a 19 afios ,
siendo este el mayor porcentaje observado; 7 trabajadores (30,43%) con tiempo de
exposicion comprendido entre 10 a 14 afios;4 trabajadores (17,39%) con tiempo de
exposicion comprendido entre 20 afios y mas; y 3 trabajadores (13,04%) con tiempo

de exposicion comprendido entre 5 a 9 afios.
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Tabla N° 3

Distribucion de los Trabajadores Evaluados en Funcionalismo Pulmonar Expuestos a
Fibras Organicas en Industria Textil, segiin Cargo Desempeiiado en las diferentes

areas de produccion. Ciudad Bolivar, Junio — Octubre de 2009.

Cargo N° de Casos %
Corte 8 34,79
Patréon 4 17,39
Operaria de Equipo 5 21,74
Lavado 1 4,34
Planchado 3 13,05
Almacén 2 8,69
Total 23 100,00

Fuente: Hojas de registro elaboradas Ad Hoc.
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Grafico N° 3

Distribucion de los Trabajadores Evaluados en Funcionalismo Pulmonar Expuestos a
Fibras Organicas en Industria Textil, segiin Cargo Desempeiiado en las diferentes

areas de produccion. Ciudad Bolivar, Junio — Octubre de 2009.

M Corte

M Patrén

M Operaria de Equipo
M Lavado

M Planchado

B Almacen

Fuente: Tabla N° 3

La tabla y grafico numero 3 muestra la distribucioén segliin cargo desempenado en las
diferentes areas de produccion de los trabajadores evaluados en funcionalismo
pulmonar expuestos a fibras organicas en industria textil, en Ciudad Bolivar, Junio —
Octubre de 2009. Encontrando 8 trabajadores (34,79%) desempefiaban el cargo de
Corte, siendo este el mayor porcentaje observado; 5 trabajadores (21,74%)
desempefiaban el cargo de Operaria de Equipo; 4 trabajadores (17,39%)
desempefiaban el cargo de Patron; 3 trabajadores (13,04%) desempefiaban el cargo de
Planchado, 2 trabajadores (8,69%) desempenaban el cargo de Deposito y 1 trabajador
(4,34%) desempefiaban el cargo de Lavado.
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Tabla N° 4

Distribucién de los Trabajadores Evaluados en Funcionalismo Pulmonar Expuestos a
Fibras Organicas en Industria Textil, segiin Reporte Inicial y Final de Espirometria.

Ciudad Bolivar, Junio — Octubre de 2009.

Reporte de Inicial Final
Espirometria
N° Casos % N° Casos %
Normal 18 78,26 14 60,87
Alt. Leve 2 8,69 4 17,39
Alt. Moderada 3 13,05 5 21,74
Alt. Grave 0 0 0 0
Alt. Muy Grave 0 0 0 0
Total 23 100,00 23 100,00

Fuente: Hojas de registro elaboradas Ad Hoc.
Alt. = Alteracion.
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GréaficoN° 4

Distribucion de los Trabajadores Evaluados en Funcionalismo Pulmonar Expuestos a
Fibras Organicas en Industria Textil, segiin Reporte Inicial y Final de Espirometria.

Ciudad Bolivar, Junio — Octubre de 2009
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Fuente: Tabla N° 4

La tabla y grafico nimero 4 muestra la distribucion segun reporte inicial y final de
espirometria de los trabajadores evaluados en funcionalismo pulmonar expuestos a
fibras orgénicas en industria textil, en Ciudad Bolivar, Junio — Octubre de 2009.
Encontrando que el mayor porcentaje de trabajadores presentan un reporte
espirométrico normal tanto al inicio (78,26%) como al final (60,87) de la jornada
laboral, con un decremento importante entre los reportes iniciales y finales; con
alteracion moderada se encuentra el segundo grupo de mayor porcentaje tanto en
espirometria inicial (13,04%) como en la final (21,74%) evidenciando en este grupo
un aumento significativo en el nimero de reportes alterados al final de la jornada; y

alteracion leve al inicio (8,69%) y final (17,39%) evidenciando un aumento revelador

en el niimero de reportes alterados al final de la jornada.
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TablaN°5

Distribucion de los Trabajadores Evaluados en Funcionalismo Pulmonar Expuestos a
Fibras Organicas en Industria Textil, segin Tipo de Reporte Inicial y Final de

Espirometria. Ciudad Bolivar, Junio — Octubre de 2009.

Tipo de Reporte Inicial Final

de Espirometria

N° Casos % N° Casos %
Normal 18 78,26 14 60,87
Obstructiva 1 435 1 4,35
Restrictiva 4 17,39 7 30,43
Mixta 0 0 1 4,35
Total 23 100,00 23 100,00

Fuente: Hojas de registro elaboradas Ad Hoc.
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GréaficoN° 5

Distribucion de los Trabajadores Evaluados en Funcionalismo Pulmonar Expuestos a
Fibras Organicas en Industria Textil, segiin Tipo de Reporte Inicial y Final de

Espirometria. Ciudad Bolivar, Junio — Octubre de 2009.

80 -
70 =
60 -
& Normal
50 -
E Obstructiva
40 -
kd Restrictiva
30 7 . Mixta = Mixta
20 A Restrictiva
10 Obstructiva
0O -1 -

Normal
Inicial . ¥:
Final

Fuente: Tabla N° 5

La tabla y grafico nimero 5 muestra la distribucion segln tipo de reporte inicial y
final de espirometria de los trabajadores evaluados en funcionalismo pulmonar
expuestos a fibras organicas en industria textil, en Ciudad Bolivar, Junio — Octubre de
2009. Encontrando que el mayor porcentaje de trabajadores presentan un patron
espirométrico normal tanto al inicio (78,26%) como al final (60,87) de la jornada
laboral, con un decremento importante entre los reportes iniciales y finales; con
patron restrictivo se encuentra el segundo grupo de mayor porcentaje tanto en
espirometria inicial (17,39%) como en la final (30,43%) evidenciando en este grupo
un aumento significativo en el nimero de reportes con patrén restrictivo al final de la

jornada, patrén obstructivo tanto al inicio (4,35%) como al final (4,35%) permanecio

sin cambio alguno y en patrén mixto se evidencio un solo caso (4,35%) al final de la

jornada.
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Tabla N° 6

Distribucion de los Trabajadores Evaluados en Funcionalismo Pulmonar Expuestos a
Fibras Organicas en Industria Textil, segin FVC (L) y Porcentaje de Prediccion sin

uso de Broncodilatadores en Espirometria Inicial y Final. Ciudad Bolivar, Junio —

Octubre de 2009.
FVC (L) Inicial Final
% Pred. Sin uso de
BD.

N° Casos % N° Casos %
Muy 35 0 0 0 0
Grave
Grave 35-49 0 0 0 0
Moderado 50— 64 2 8,69 1 4,32
Ligero 65-79 9 39,15 9 39,15
Normal >80 12 52,16 13 56,53
Total 23 100,00 23 100,00

Fuente: Hojas de registro elaboradas Ad Hoc.
FVC = Capacidad Vital Forzada. Pred = Prediccion. BD = Broncodilatadores Mod= Moderada.
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Grafico N° 6

Distribucion de los Trabajadores Evaluados en Funcionalismo Pulmonar Expuestos a
Fibras Organicas en Industria Textil, segin FVC (L) y Porcentaje de Prediccion sin
uso de Broncodilatadores en Espirometria Inicial y Final. Ciudad Bolivar, Junio —

Octubre de 2009.

- _

50 1 ; M 35

40 + _ ®35-49

30+ - | "' 80 H50- 64
- ' 65- 79 H65-79

20 9 ' a i 80
.- 50- 64 >

| a4 A
= . e 35-49
[ )

Fuente: Tabla N° 6

La tabla y grafico nimero 6 muestra la distribucion segiun FVC (L) y Porcentaje de
Prediccion sin uso de Broncodilatadores en Espirometria Inicial y Final de los
trabajadores evaluados en funcionalismo pulmonar expuestos a fibras orgédnicas en
industria textil, en Ciudad Bolivar, Junio — Octubre de 2009. Encontrando que el
mayor porcentaje de trabajadores presentan FVC (L) y %Pred > 80 tanto al inicio
(52,16%) como al final (56,53%) de la jornada laboral, con un incremento entre los
reportes iniciales y finales; con FVC (L) y %Pred entre 65 — 79 se encuentra el
segundo grupo de mayor porcentaje tanto en espirometria inicial (39,15%) como en la
final (39,15%) sin ningun cambio porcentual; con FVC (L) y %Pred entre 50 - 64 se

encuentra el tercer grupo con espirometria inicial (8,69%) como en la final (4,32%).
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Tabla N° 7

Distribucion de los Trabajadores Evaluados en Funcionalismo Pulmonar Expuestos a
Fibras Organicas en Industria Textil, segin FVC (L) y Porcentaje de Prediccion con

uso de Broncodilatadores en Espirometria Inicial y Final. Ciudad Bolivar, Junio —

Octubre de 2009.
FVC (L) Inicial Final
% Pred. con uso de
BD.

N° Casos % N° Casos %
Muy Grave <35 0 0 0 0
Grave 35-49 0 0 0 0
Moderado 50 — 64 2 8,69 1 4,72
Ligero 65-79 3 13,24 4 17,96
Normal >80 18 78,27 18 78,27
Total 23 100,00 23 100,00

Fuente: Hojas de registro elaboradas Ad Hoc.
FVC = Capacidad Vital Forzada. Pred = Predicciéon. BD = Broncodilatadores.
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GréaficoN° 7

Distribucion de los Trabajadores Evaluados en Funcionalismo Pulmonar Expuestos a
Fibras Organicas en Industria Textil, segin FVC (L) y Porcentaje de Prediccion con
uso de Broncodilatadores en Espirometria Inicial y Final. Ciudad Bolivar, Junio —

Octubre de 2009.
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Fuente: Tabla N° 7

La tabla y grafico nimero 7 muestra la distribucion segin FVC (L) y Porcentaje de
Prediccion con uso de Broncodilatadores en Espirometria Inicial y Final de los
trabajadores evaluados en funcionalismo pulmonar expuestos a fibras orgédnicas en
industria textil, en Ciudad Bolivar, Junio — Octubre de 2009. Encontrando que el
mayor porcentaje de trabajadores presentan FVC (L) y %Pred > 80 tanto al inicio
(78,27%) como al final (78,27%) de la jornada laboral, sin cambio porcentual; con
FVC (L) y %Pred entre 65 — 79L se encuentra el segundo grupo de mayor porcentaje
tanto en espirometria inicial (13,24%) como en la final (17,96%) con un leve
incremento porcentual entre medidas; con FVC (L) y %Pred entre 50 - 64

se
encuentra el tercer grupo con espirometria inicial (8,69%) como en la final (4,72%)

con un decremento porcentual entre periodos.
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Tabla N° 8

Distribucion de los Trabajadores Evaluados en Funcionalismo Pulmonar Expuestos a
Fibras Organicas en Industria Textil, segin respuesta en el FVC al uso de

Broncodilatadores en Espirometria Inicial y Final. Ciudad Bolivar, Junio — Octubre

de 2009.
Respuesta FVC Inicial Final
al uso de BD
N° Casos % N° Casos %
Sin Respuesta 4 17,39 6 26,10
Con Respuesta 19 82,61 17 73,90
Total 23 100,00 23 100,00

Fuente: Hojas de registro elaboradas Ad Hoc.
FVC = Capacidad Vital Forzada. BD = Broncodilatadores.
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GréaficoN° 8

Distribucion de los Trabajadores Evaluados en Funcionalismo Pulmonar Expuestos a
Fibras Organicas en Industria Textil, segin respuesta en el FVC al uso de
Broncodilatadores en Espirometria Inicial y Final. Ciudad Bolivar, Junio — Octubre

de 2009.
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Fuente: Tabla N° 8

La tabla y grafico nimero 8 muestra la distribucion segun respuesta en el FVC al uso
de Broncodilatadores en Espirometria Inicial y Final de los trabajadores evaluados en
funcionalismo pulmonar expuestos a fibras orgénicas en industria textil, en Ciudad
Bolivar, Junio — Octubre de 2009. Encontrando que hubo mayor respuesta al uso de

broncodilatadores al inicio (82,61%) que al final (73,90%) de la jornada laboral.
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TablaN° 9

Distribucion de los Trabajadores Evaluados en Funcionalismo Pulmonar Expuestos a
Fibras Organicas en Industria Textil, segin FEV, (L) y Porcentaje de Prediccion sin

uso de Broncodilatadores en Espirometria Inicial y Final. Ciudad Bolivar, Junio —

Octubre de 2009.
FEV: (L) Inicial Final
% Pred. sin uso de
BD.
N° Casos % N° Casos %
Muy Grave 35 0 0 0 0
Grave 35— 0 0 0 0
49
Moderado 50 - 1 4,34 2 8,69
64
Ligero 65 — 9 39,14 9 39,14
79
Normal >80 13 56,89 12 52,17
Total 23 100,00 23 100,00

Fuente: Hojas de registro elaboradas Ad Hoc.
FEV, = Volumen Espiratorio Forzado en 1° segundo. Pred = Prediccion. BD = Broncodilatadores.
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GraficoN° 9
Distribucion de los Trabajadores Evaluados en Funcionalismo Pulmonar Expuestos a
Fibras Organicas en Industria Textil, segin FEV, (L) y Porcentaje de Prediccion sin

uso de Broncodilatadores en Espirometria Inicial y Final. Ciudad Bolivar, Junio —

Octubre de 2009.
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Fuente: Tabla N° 9

La tabla y grafico nimero 9 muestra la distribucion segun FEV, (L) y Porcentaje de
Prediccion sin uso de Broncodilatadores en Espirometria Inicial y Final de los
trabajadores evaluados en funcionalismo pulmonar expuestos a fibras orgédnicas en
industria textil, en Ciudad Bolivar, Junio — Octubre de 2009. Encontrando que el
mayor porcentaje de trabajadores presentan FEV; (L) y %Pred > 80 tanto al inicio
(56,89%) como al final (52,17%) de la jornada laboral, con un decremento minimo
porcentual entre el inicio y final de la jornada laboral; con FEV, (L) y %Pred entre 65
- 79 inicial (39,14%) y en la final (39,14%) sin cambio porcentual; con FEV; (L) y
%Pred entre 50 - 64 con espirometria inicial (4,34%) y final (8,69%) con un

incremento hacia el final de la jornada.
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Tabla N° 10

Distribucion de los Trabajadores Evaluados en Funcionalismo Pulmonar Expuestos a
Fibras Organicas en Industria Textil, segin FEV, (L) y Porcentaje de Prediccion con

uso de Broncodilatadores en Espirometria Inicial y Final. Ciudad Bolivar, Junio —

Octubre de 2009.
FEV; (L) Inicial Final

% Pred. con uso de BD.

N° Casos % N° Casos %
Muy Grave <35 0 0 0 0
Grave 35-49 0 0 0 0
Moderado 50— 64 0 0 1 4,35
Ligero 65—-79 3 13,05 4 17,39
Normal >80 20 86,95 18 78,26
Total 23 100,00 23 100,00

Fuente: Hojas de registro elaboradas Ad Hoc.
FEV, = Volumen Espiratorio Forzado en 1° segundo. Pred = Prediccion. BD = Broncodilatadores.
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Grafico N° 10

Distribucion de los Trabajadores Evaluados en Funcionalismo Pulmonar Expuestos a

Fibras Organicas en Industria Textil, segin FEV, (L) y Porcentaje de Prediccion con

uso de Broncodilatadores en Espirometria Inicial y Final. Ciudad Bolivar, Junio —

Octubre de 2009.
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Fuente: Tabla N° 10
La tabla y grafico nimero 10 muestra la distribucién segun FEV; (L) y Porcentaje de

Prediccién con uso de Broncodilatadores en Espirometria Inicial y Final de los
trabajadores evaluados en funcionalismo pulmonar expuestos a fibras orgédnicas en
industria textil, en Ciudad Bolivar, Junio — Octubre de 2009. Encontrando que el
mayor porcentaje de trabajadores presentan FEV; (L) y %Pred > 80 tanto al inicio
(86,95%) como al final (78,26%) de la jornada laboral con decremento notable al
final; con FEV, (L) y %Pred entre 65 - 79 inicial (13,05%) y en la final (17,39%) con
un minimo cambio porcentual; con FEV, (L) y %Pred entre 50 - 64 con espirometria

inicial (0%) y final (4,35%) con un incremento hacia el final de la jornada.
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Tabla N° 11

Distribucion de los Trabajadores Evaluados en Funcionalismo Pulmonar Expuestos a
Fibras Organicas en Industria Textil, segin respuesta en el FEV, al uso de
Broncodilatadores en Espirometria Inicial y Final.

Ciudad Bolivar, Junio — Octubre de 2009.

Respuesta Inicial Final
FEV; al uso de
BD
N° Casos % N° Casos %
Sin Respuesta 5 21,73 7 30,43
Con Respuesta 18 78,27 16 69,57
Total 23 100,00 23 100,00

Fuente: Hojas de registro elaboradas Ad Hoc.
FEV, = Volumen Espiratorio Forzado en 1° segundo. BD = Broncodilatadores.
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Grafico N° 11

Distribucion de los Trabajadores Evaluados en Funcionalismo Pulmonar Expuestos a
Fibras Organicas en Industria Textil, seglin respuesta en el FEV| al uso de
Broncodilatadores en Espirometria Inicial y Final.

Ciudad Bolivar, Junio — Octubre de 2009.
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Fuente: Tabla N° 11.

La tabla y grafico nimero 11 muestra la distribucion seglin respuesta en el FEV; al
uso de Broncodilatadores en Espirometria Inicial y Final de los trabajadores
evaluados en funcionalismo pulmonar expuestos a fibras orgéanicas en industria textil,
en Ciudad Bolivar, Junio — Octubre de 2009. Encontrando que hubo mayor respuesta

al uso de broncodilatadores al inicio (78,27%) que al final (69,57%) de la jornada
laboral.
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Tabla N° 12

Distribucion de los Trabajadores Evaluados en Funcionalismo Pulmonar Expuestos a
Fibras Organicas en Industria Textil, segin FEV; / FVC (%) y Porcentaje de
Prediccion sin uso de Broncodilatadores en Espirometria Inicial y Final. Ciudad

Bolivar, Junio — Octubre de 2009.

FEV1/FVC (%)y % Inicial Final
de Pred. sin uso BD.
N° Casos % N° Casos %

Muy Grave <35 0 0 0 0
Grave 35-49 0 0 0 0
Moderado 50— 64 0 0 1 4,35
Ligero 65—-79 3 13,04 4 17,39
Normal >80 20 86,96 18 78,26
Total 23 100,00 23 100,00

Fuente: Hojas de registro elaboradas Ad Hoc.
FVC = Capacidad Vital Forzada. FEV|; = Volumen Espiratorio Forzado en 1° segundo. Pred =

Prediccion. BD = Broncodilatadores.
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Grafico N° 12

Distribucion de los Trabajadores Evaluados en Funcionalismo Pulmonar Expuestos a
Fibras Organicas en Industria Textil, segin FEV; / FVC (%) y Porcentaje de
Prediccion sin uso de Broncodilatadores en Espirometria Inicial y Final. Ciudad

Bolivar, Junio — Octubre de 2009.
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Fuente: Tabla N° 12.
La tabla y grafico nimero 12 muestra la distribucion segiin FEV, / FVC (%) y

Porcentaje de Prediccion sin uso de Broncodilatadores en Espirometria Inicial y Final
de los trabajadores evaluados en funcionalismo pulmonar expuestos a fibras
organicas en industria textil, en Ciudad Bolivar, Junio — Octubre de 2009.
Encontrando que el mayor porcentaje de trabajadores presentan FEV, / FVC (%) y
%Pred > 80 al inicio (86,96%) y al final (78,26%) de la jornada laboral con
decremento notable al final; con FEV, / FVC (%) y %Pred entre 65 — 79 inicial
(13,04%) y en la final (17,39%) con un aumento hacia el final de la jornada; con

FEV: / FVC (%) y %Pred entre 50 - 64 solo hubo 4,35% al final de la jornada
laboral.
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Tabla N° 13

Distribucion de los Trabajadores Evaluados en Funcionalismo Pulmonar Expuestos a
Fibras Organicas en Industria Textil, segin FEV; / FVC (%) y Porcentaje de
Prediccion con uso de Broncodilatadores en Espirometria Inicial y Final. Ciudad

Bolivar, Junio — Octubre de 2009.

FEV1/FVC (%) y % Inicial Final
de Pred. con uso BD.

N° Casos % N° Casos %
Muy Grave <35 0 0 0 0
Grave 35-49 0 0 0 0
Moderado 50 -64 0 0 0 0
Ligero 65—-179 4 17,39 5 21,74
Normal >80 19 82,61 18 78,26
Total 23 100,00 23 100,00

Fuente: Hojas de registro elaboradas Ad Hoc.
FVC = Capacidad Vital Forzada. FEV| = Volumen Espiratorio Forzado en 1° segundo. Pred =

Prediccion. BD = Broncodilatadores.
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Grafico N° 13

Distribucion de los Trabajadores Evaluados en Funcionalismo Pulmonar Expuestos a
Fibras Organicas en Industria Textil, segin FEV; / FVC (%) y Porcentaje de

Prediccion con uso de Broncodilatadores en Espirometria Inicial y Final. Ciudad

Bolivar, Junio — Octubre de 2009.
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Fuente: Tabla N° 13.

La tabla y grafico numero 13 muestra la distribuciéon segin FEV, / FVC (%) y
Porcentaje de Prediccion con uso de Broncodilatadores en Espirometria Inicial y
Final de los trabajadores evaluados en funcionalismo pulmonar expuestos a fibras
organicas en industria textil, en Ciudad Bolivar, Junio — Octubre de 2009.
Encontrando que el mayor porcentaje tanto para el inicio como para el final se
presentd FEV, / FVC (%) y %Pred > 80 al inicio (82,61%) y al final (78,26%) de la
jornada laboral con decremento al final; con FEV; / FVC (%) y %Pred entre 65 - 79

inicial (17,39%) y en la final (21,74%) con un incremento hacia el final de la

jornada.
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Tabla N° 14

Distribucion de los Trabajadores Evaluados en Funcionalismo Pulmonar Expuestos a
Fibras Organicas en Industria Textil, segin respuesta en el FEV, / FVC al uso de
Broncodilatadores en Espirometria Inicial y Final.

Ciudad Bolivar, Junio — Octubre de 2009.

Respuesta Inicial Final
FEV,/FVC al
uso de BD
N° Casos % N° Casos %
Sin Respuesta 6 26,08 5 21,73
Con Respuesta 17 73,92 18 78,27
Total 23 100,00 23 100,00

Fuente: Hojas de registro elaboradas Ad Hoc.
FVC = Capacidad Vital Forzada. FEV| = Volumen Espiratorio Forzado en 1° segundo. BD =

Broncodilatadores.
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Grafico N° 14

Distribucion de los Trabajadores Evaluados en Funcionalismo Pulmonar Expuestos a
Fibras Organicas en Industria Textil, segin respuesta en el FEV, / FVC al uso de

Broncodilatadores en Espirometria Inicial y Final.

Ciudad Bolivar, Junio — Octubre de 2009.
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Fuente: Tabla N° 14.

La tabla y grafico numero 14 muestra la distribucion segun respuesta en el FEV, /
FVC al uso de Broncodilatadores en Espirometria Inicial y Final de los trabajadores
evaluados en funcionalismo pulmonar expuestos a fibras orgadnicas en industria textil,
en Ciudad Bolivar, Junio — Octubre de 2009. Encontrando que hubo mayor respuesta

al uso de broncodilatadores al final (78,27%) que al inicio (73,92%) de la jornada
laboral.

B Con Respuesta

H Sin Respuesta
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Tabla A

Calculo de Desviacion Estandar y Varianza. Trabajadores Evaluados en
Funcionalismo Pulmonar Expuestos a Fibras Organicas en Industria Textil segiin
grupo de edades.

Ciudad Bolivar Junio — Octubre de 2009.

Grupo de N° de Casos Punto Medio Punto F1X; Punto F1X;°
Edades (afios) Clase (Cols 2x3) (Cols 2x3)
<20 0 0 0 0
20 -29 0 25 0 0
30-39 3 35 105 3675
40 - 49 12 45 540 24300
50-59 8 55 440 24200
60 > 0 0 0 0
Total 23 1085 52175
1083

Promedio de Punto F1X1 =+ 23 =y%7.17 =686
Promedio Edad = 46,3 afios (46*,2m, 5d)
Desviacion Estandar = + 6,05 afios

Varianza = 36,60
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TablaB

Calculo de Desviacion Estandar y Varianza. Trabajadores Evaluados en
Funcionalismo Pulmonar Expuestos a Fibras Organicas en Industria Textil segiin
grupo de edades.

Ciudad Bolivar Junio — Octubre de 2009.

Tiempo de N° de Casos Punto Medio Punto F1X; Punto F1X,°

Exposicion Clase (Cols 2x3) (Cols 2x3)
(afos)
0-4 0 2,5 0 0
5-9 3 7,5 22,5 168,75
10-14 7 12,5 87,5 1093,75
15-19 9 17,5 157,5 2756,25
20-24 4 22,5 90 2025,00
Total 23 357,5 6043,75

Promedio de Punto F1X1 =% =¥ =y15E4 =304
Promedio de afios expuestos = 15,30 afios (15% 2m, 5d)
Desviacion Estandar = + 4,86 afios (4%, 7m, 16d)

Varianza= 23,61



DISCUSION DE RESULTADOS

Diversos estudios han demostrado que desde el punto de vista ocupacional es
importante conocer los riesgos a lo que se exponen los trabajadores en sus jornadas
dia a dia, o tal como lo menciono Sullivan y Krieger en 1995, el espectro de la
patologia respiratoria ocupacional es muy amplia y variada ya que los agentes
inhalados en el trabajo pueden producir alteraciones en las vias aéreas y/o en las
zonas de intercambio gaseoso. En este contexto los resultados obtenidos en la
presente investigacion, con el fin de mostrar el grado de influencia de la inhalacion de
las fibras organicas en trabajadores de Empresa Textil de la localidad, nos lleva a la

siguiente discusion.

Seglin grupo de edades de los trabajadores evaluados se encontrd que el
52,18% presentaban edades comprendidas entre 40 a 49 afios, con un promedio de
46,3 anos, y una desviacion estandar de + 6,05 afios; situacion que era de esperarse
pues se encontraban en la edad productiva. Y en relacion al tiempo de exposicion a
las fibras organicas se evidencio que el 39,13% de los trabajadores evaluados
presentaban tiempo de exposicion comprendido entre 15 a 19 afos, con un promedio
de anos de exposicion de la muestra en estudio de 15,30 afos y desviacion estandar

de + 4,86 afios.

Con respecto a los cargos en las distintas dreas de produccion realizados por la
muestra, se evidencio que el 34,79% se desempefiaban en el area de corte y
confeccion. En relacion al reporte inicial y final de espirometria de los trabajadores
evaluados se noté que la mayoria tanto al inicio (78,26%) como al final (60,87%) de
la jornada laboral reportaban espirometria normal. En relacion al tipo de reporte de
espirometria, se encontr6é que la mayoria presentaban reporte con patréon normal tanto

al inicio (78,26%) como al final (60,87).
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Se evidencio que la Capacidad Vital Forzada (FVC) y Porcentaje de Prediccion
sin uso de Broncodilatadores, presento > 80 tanto al inicio (52,16%) como al final
(56,53%) de la jornada laboral. Con respecto a lo anterior con uso de
broncodilatadores, se observd que la mayoria se encontr6 > 80 tanto al inicio
(78,27%) como al final (78,27%) de la jornada, sin ningin cambio porcentual.

En relacion a la respuesta en el FVC al uso de broncodilatadores, se pudo

registrar que hubo mayor respuesta al inicio (82,61%) que al final (73,90%) de la

jornada laboral.

Por otra parte de los hallazgos obtenidos, se pudo notar que el FEV, (L) y
Porcentaje de Prediccion sin uso de Broncodilatadores se encontré en mayor
porcentaje > 80 tanto al inicio (56,89%) como al final (52,17%) de la jornada.
Mientras que con el uso de broncodilatadores se evidencio que al igual que la
anterior, el grupo comprendido e> 80 obtuvieron el mayor porcentaje tanto al inicio
(86,95%) como al final (78,26%). Igualmente se observd que hubo mayor respuesta
en el FEV, al uso de broncodilatadores al inicio (78,27%) que al final (69,57%) de la

jornada laboral.

En relacion al FEV, / FVC (%) y Porcentaje de Prediccion sin uso de
Broncodilatadores el mayor porcentaje de trabajadores presentaron FEV, / FVC (%) y
%Pred > 80 al inicio (86,96%) y al final (78,26%) de la jornada, mientras que con el
uso de broncodilatadores el mayor porcentaje se encontrd > 80 al inicio (82,61%) y
al final (78,26%) de la jornada. Y se evidencio que hubo mayor respuesta en el FEV;
/ FVC al uso de broncodilatadores al final (78,27%) que al inicio (73,92%) de la

jornada laboral.



CONCLUSIONES

Luego de analizar los resultados obtenidos en la muestra estudiada se

concluye:

El 52,18% de los trabajadores se encontraban en edades comprendidas entre
40 a 49 afios.

La mayoria de los trabajadores presentaban entre 15 a 19 afios de exposicion a
fibras orgéanicas.

El 34,79% de los trabajadores se desempefiaban en el area de corte y
confeccion.

El mayor porcentaje de los trabajadores evaluados presentaron valores
espirométricos normales tanto al inicio como al final de la jornada.

La mayoria de los trabajadores estudiados tuvieron un patrén espirométrico
normal tanto al inicio como al final de la jornada.

El mayor porcentaje de trabajadores sin uso de broncodilatadores presentaban
FVC (L) y %Pred > 80 tanto al inicio como al final.

El mayor porcentaje de los trabajadores con uso de broncoodilatadores
presentaron FVC (L) y %Pred > 80 tanto al inicio como al final de la jornada.
La mayoria de los trabajadores

estudiados presentaron respuesta FVC al uso de broncodilatadores tanto al
inicio como al final de la jornada.

El mayor porcentaje de trabajadores sin uso de broncodilatadores presentan
FEV, (L) y %Pred > 80 tanto al inicio como al final de la jornada.

El mayor porcentaje de trabajadores con uso de broncodilatadores presentan
FEV, (L) y %Pred entre > 80 tanto al inicio como al final de la jornada.

La mayoria de los trabajadores estudiados presentaron respuesta FEV, al uso

de broncodilatadores tanto al inicio como al final de la jornada laboral.
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La mayoria de los trabajadores sin uso de broncodilatadores presentan FEV, /
FVC (%) y %Pred entre > 80 tanto al inicio como al final de la jornada.

El mayor porcentaje de los trabajadores con uso de broncodilatadores
presentan FEV, / FVC (%) y %Pred > 80 tanto al inicio como al final de la
jornada.

La mayoria de los trabajadores estudiados presentaron respuesta FEV; / FVC

al uso de broncodilatadores tanto al inicio como al final de la jornada.



RECOMENDACIONES

En funcién de los resultados y conclusiones obtenidas en la presente

investigacion se recomiendan las siguientes acciones:

1.

10.

Disefiar y ejecutar Programas de proteccion respiratoria haciendo énfasis en la
promocidn de la salud y proteccion especifica.

Garantizar que los equipos de proteccion respiratoria sean los adecuados para
el riesgo al que el trabajador esta sometido.

Realizar exdmenes pre empleo minuciosos que permitan evaluar los
antecedentes tabaquicos y de enfermedad respiratoria en los futuros
trabajadores expuestos a este tipo de riesgo.

Realizar estudios médicos periddicos que permitan hacer diagnostico precoz y
limitacion del dafio en patologia respiratoria.

Implementar medidas de control en las fuentes generadoras de riesgo
respiratorio.

Evaluacion de puesto de trabajo y vigilancia del area productiva.

Rehabilitar a los trabajadores con enfermedad respiratoria y de esta manera
mejorar su calidad de vida.

Actualizar los archivos de recoleccion de enfermedades ocupacionales
Unificar criterios diagnosticos de

enfermedad respiratoria ocupacional, tanto en los especialistas de medicina
ocupacional como de otras disciplinas afines

Que este trabajo sirva de estimulo a otros investigadores para la realizacion de
proyecto de investigacion de las enfermedades respiratorias de origen

ocupacional.
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GLOSARIO

BISINOSIS: es una enfermedad pulmonar ocupacional causada por la inhalacion de
polvos de fibras textiles en trabajadores dealgodony, en menor
grado lino, cafiamo y yute

CIUDAD BOLIVAR: identificada como el lugar geografico donde se realizo la
investigacion.

EMPRESA TEXTIL: aquellas empresas que tienen por objeto el corte, confeccion de
prendas de vestir.

ESPIROMETRIA: consta de una serie de pruebas respiratorias sencillas, bajo
circunstancias controladas, que miden la magnitud absoluta de las capacidades
pulmonares y los volimenes pulmonaresy la rapidez con que éstos pueden ser
movilizados (flujos aéreos).

FIBRA TEXTIL: materiales compuestos de filamentos y susceptibles de ser usados
para formar hilos o telas, bien sea mediante tejido o mediante otros procesos fisicos o
quimicos.

FUNCIONALISMO PULMONAR: Son un grupo de exdmenes para medir la
eficiencia de los pulmones para tomar y liberar aire e igualmente su eficiencia para
movilizar gases, como el oxigeno, desde la atmosfera hasta la circulacion del cuerpo.
FVC: La Capacidad Vital Forzada es la

capacidad maxima de captar y expulsar aire, en condiciones forzadas
NEUMOCONIOSIS: enfermedades que se caracterizan por la acumulaciéon de polvo
en el parénquima pulmonar, y esta resulta de una reaccidon no neoplasica en presencia
del mismo.

TRABAJADOR: persona natural que realiza una labor de cualquier clase por cuenta
ajena y bajo la dependencia de otra. Da presentacion de sus servicios debe ser

remunerada.
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VEF,/CVF: es la relacion, en porcentaje, de la capacidad forzada que se espira en el
primer segundo, del total exhalado para la capacidad vital forzada.

VOLUMEN ESPIRATORIO FORZADO (VEF)): es la cantidad de aire expulsado
durante el primer segundo de la espiracidon maxima, realizada tras una inspiracion

maxima.


http://es.wikipedia.org/wiki/Segundo

APENDICE
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Ciudad Bolivar, 15 de Mayo de 2009.

Ing. Gady Slaime.
Gerente General de UNICA.

Presente.-

Estimado:

Ante todo reciba un cordial saludo, me dirijo a usted muy respetuosamente,
con el fin de solicitarle autorizaciéon con el fin de realizar un estudio sobre el
funcionalismo pulmonar en trabajadores de la empresa textil que usted dirige, que
lleva el titulo de: FUNCIONALISMO PULMONAR EN TRABAJADORES
EXPUESTOS A FIBRAS ORGANICAS EN UNA INDUSTRIA TEXTIL. CITUDAD
BOLIVAR, JUNIO — OCTUBRE DE 2009.

Este estudio tiene como objetivo principal Evaluar la Funcion Pulmonar de los
Trabajadores Expuestos a Fibras Organicas en una Industria Textil de Ciudad
Bolivar, Junio — Octubre de 2009. Y sera presentado como trabajo de tesis; y como
requisito parcial para optar al grado de Médico Cirujano, en la Universidad de
Oriente, Nucleo Bolivar, por lo cual requiero de su colaboraciéon y agradezco

antemano sus buenas gestiones ante esta solicitud.

Br. Giovanni S. Giorgianni C.
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comunidad en general sino en manera particular y progresiva influye en el bienestar
de los trabajadores que se encuentran expuestos a dichas sustancias. El proposito de
la siguiente investigacion estuvo dirigido a conocer la magnitud de la influencia de
las fibras orgéanicas en una industria textil en el funcionalismo pulmonar de los
trabajadores expuestos. Desde el punto de vista metodolégico es una investigacién no
experimental, descriptiva, transversal y prospectiva cuya poblacion estd constituida
por 23 trabajadores de UNICA industria textil de Ciudad Bolivar, a quienes se les
realizo espirometria en el lapso comprendido entre Junio — Octubre de 2009. Sin
antecedentes tabaquicos ni patologia respiratoria. Se revisaron las historias clinicas
ocupacionales, se realizd encuesta a fin de caracterizar los criterios de inclusion y
exclusion de dicho estudio. Los resultados obtenidos determinan que El 52,18% de
los trabajadores se encontraban en edades comprendidas entre 40 a 49 afios y
presentaban entre 15 a 19 afios de exposicion a fibras organicas. El 34,79% se
desempefiaban en el area de corte y confeccion y presentaron valores espirométricos
normales tanto al inicio como al final de la jornada con un patrén espirométrico
normal tanto al inicio como al final. Sin uso de BD presentaban FVC (L) y %Pred >
80 tanto al inicio como al final y con uso de BD presentaron > 80 tanto al inicio como
al final de la jornada. Presentaron respuesta FVC al uso de BD tanto al inicio como al
final de la jornada. Sin uso de BD presentan FEV1 (L) y %Pred > 80 mientras que
con uso de BD presentan FEV1 (L) y %Pred > 80 tanto al inicio como al final de la
jornada. Presentaron respuesta FEV1 al uso de BD tanto al inicio como al final de la
jornada laboral y sin uso de BD presentan FEV1 / FVC (%) y %Pred > 80 mientras
que con uso de BD presentan FEV1 / FVC (%) y %Pred > 80 tanto al inicio como al
final de la jornada, y presentaron respuesta FEV1 / FVC al uso de BD tanto al inicio
como al final de la jornada. Los resultados obtenidos indican que existen pequeiias
variaciones en las pruebas de funcionalismo pulmonar luego de la jornada laboral.
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