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RESUMEN

Introduccion: Chile presenta una elevada prevalencia de trastornos mentales, que
determina una importante pérdida de afos de vida saludable. Se conoce que estos
problemas aumentan el riesgo de accidentes y el ausentismo laboral, pero en Chile casi no
ha sido estudiado. Objetivo: Construir un modelo predictivo para relacionar sintomas
mentales con accidentes y/o ausentismo laboral. Metodologia: Estudio de cohorte
prospectivo. La muestra son trabajadores de CODELCO Andina, ambos sexos, 18 y 50
afios. A la fecha se han ingresado 261 trabajadores (67% del tamafio esperado).
Instrumentos: encuesta de datos sociodemograficos, cuestionario SUSESO-ISTAS, GHQ-
12 y Entrevista MINI. Resultados preliminares: Un 12,2% de los entrevistados presentaron
trastornos de salud mental de tipo ansioso y/o depresivo. En riesgos psicosociales hay 10
sub-dimensiones con mas del 50% de los trabajadores en riesgo alto. Han presentado
licencia 46 trabajadores y 9 han tenido un accidente laboral. En esta fase inicial, ain no se
observan asociaciones significativas entre accidente laboral y sintomas. Respecto al
ausentismo laboral, se encontraron algunos sintomas que se asocian a este. Conclusion:
Los analisis preliminares sefialan la necesidad de continuar el estudio para alcanzar un
tamano muestral con suficiente poder estadistico, en lo cual se sigue trabajando.
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1. INTRODUCCION

El presente informe recoge los avances de la primera etapa de un estudio de cohorte en
trabajadores, que pretende relacionar sintomas mentales o trastornos de salud mental con
accidentes en el trabajo y ausentismo laboral con el propdsito de generar un modelo
predictivo que permita prevenir estas situaciones. Para esto se propuso realizar un estudio
longitudinal prospectivo donde se realiza un seguimiento a los trabajadores para observar
y evaluar el efecto que tiene en la salud mental, considerando los trastornos mentales de
los trabajadores, pero sobre todo la sintomatologia aislada, en el surgimiento de un evento
disruptivo en el trabajo como un accidente laboral o presentar una licencia médica.

El estudio de la trayectoria de sintomas mentales implica utilizar herramientas de la
psicopatologia (i.e. exploracién de sintomas), en vez de adherir a las entidades diagndsticas
que se incluyen en las clasificaciones psiquiatricas actuales provistas por el Manual
Estadistico de Diagndstico de Trastornos Mentales-52 version (DSM-V) y la Clasificacion
Internacional de Enfermedades-10? version (CIE-10), que es la forma tradicional de
aproximarse a estos problemas. A pesar de que estas clasificaciones han sido utiles para
estandarizar los diagnésticos en salud mental y facilitar la comunicacion entre clinicos, es
largamente sabido que presentan una serie de debilidades en términos de su confiabilidad
y validez.

Estas clasificaciones han tenidos severas criticas por parte de agencias lideres en el campo
como son el National Institute of Health (NIH) o la British Psychological Society (BPS).
Algunos de estos cuestionamientos son: 1) el escaso aumento en la confiabilidad
diagnéstica y una exigua validez externa, lo que ha redundado en un incremento
desproporcionado de la comorbilidad psiquiatrica; 2) falta de evidencia empirica para
sustentar las categorias diagnosticas propuestas por estos sistemas; por ejemplo,
diagnésticos como ‘trastorno esquizoafectivo’ son raramente reportados en la practica
clinica y, por ende, diagnosticados; y, finalmente, 3) la falta de informacion respecto a las
causas de los trastornos mentales y recomendaciones técnicas para su abordaje
terapéutico. Todo esto redunda en que actualmente la investigacion se oriente a buscar
alternativas a estos sistemas de clasificacion, siendo uno de ellos el estudio de los sintomas
mentales en forma aislada o pura, sin asumir que forman parte de un trastorno especifico.

Dentro de este modelo de psicopatologia, se propone que las primeras manifestaciones de
patologia mental son sintomas indiferenciados que pueden vincularse a una serie de
trastornos. Por ejemplo, la preocupacién es un sintoma comun en los trastornos ansiosos,
pero también en la depresion o en la psicosis. Lo mismo ocurre con otros sintomas como
los problemas cognitivos (i.e. memoria), el desanimo o el aislamiento social. Mas que
vincular un sintoma (como el animo depresivo) como un predictor de una futura patologia
(depresion mayor), lo que sugiere este modelo es analizar cémo estos sintomas comienzan
a relacionarse entre si en una red causal de sintomas que se fortalece reciprocamente
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(problemas de suefio conducen a un déficit en la concentracion; sentimientos de culpa
producen desanimo). Este abordaje tiene el potencial de identificar todos aquellos sintomas
relevantes, independiente de su diagnostico, y determinar cdmo entre estos aumenta su
conectividad con el paso del tiempo (y la influencia de una serie de factores individuales,
interpersonales, sociales, estructurales e incluso politicos) y se genera finalmente la
aparicion de una condicion de cinicamente significativa, como seria un trastorno mental.

Algunas ventajas de este abordaje son: 1) permite resaltar el comportamiento natural de los
sintomas desde una perspectiva centrada en el individuo; 2) facilita la descripcion de la
relacion entre sintomas, y entre sintomas, diversos factores de riesgo y eventuales
consecuencias; 3) contribuye a identificar a poblacién de “alto riesgo” para desarrollar
psicopatologia y que puede presentar un pronostico negativo si no se aborda a tiempo (i.e.
experiencias psicoticas como predictor de mal prondstico en la depresion y peor respuesta
a tratamientos); y, finalmente, 4) cuenta con el potencial para sugerir intervenciones
tempranas para modificar las redes causales entre sintomas, cuyo principal efecto seria
detener la aparicion de un trastorno mental futuro. Es importante sefialar que esta
perspectiva esta en sintonia con recientes avances en el campo de la biologia y la medicina
que indican que las enfermedades “fisicas” pueden ser analizadas como un complejo
conjunto de factores conectados en redes causales que contribuyen, en mayor o menor
medida, al origen de las diferentes enfermedades.

Basado en todo lo anterior, nos propusimos estudiar la posible asociacién entre sintomas
mentales (o agrupamientos de estos), con dos situaciones que son relevantes para la salud
de los trabajadores: los accidentes del trabajo y los ausentismos laborales. Para esto, nos
propusimos un estudio de cohorte, cuya primera etapa corresponde a este proyecto (inicio
e instalacion de la cohorte, con la identificacion de la empresa y el reclutamiento de los
participantes). Un estudio de este tipo permite estudiar la incidencia de estos eventos y el
analisis de factores que se asocian a su aparicion. A esto se suma la escasez (nacional e
internacional) de estudios empiricos con este enfoque en el campo de la salud mental en
contextos laborales. Nuestro trabajo podria contribuir a identificar estos problemas en forma
temprana, reduciendo la frecuencia de estos problemas, asi como el impacto social y
econdémico que actualmente generan.
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2. DEFINICION DE PROBLEMA

Un reciente mega-analisis que considerd informacion de 187 paises demostré que los
trastornos mentales y el abuso de sustancia son causantes del mayor porcentaje de
discapacidad en el mundo, en comparacion a otras condiciones como son las
enfermedades vasculares, patologias pulmonares y el cancer. Ademas, las personas que
presentan un trastorno mental suelen sufrir de enfermedades cronicas (particularmente
vasculares), lo cual se ha demostrado empeora su prondstico y tiene un impacto directo en
la mortalidad prematura que presenta esta poblacion (“mortality gap”). Estos datos son
corroborados en Chile por el ultimo estudio de carga de enfermedad y carga atribuible, en
donde se establecio que un 31% de pérdida de productividad por afios de vida saludable
perdidos (AVISA) son atribuibles a los trastornos mentales. En este sentido, algunos
autores han planteado que las personas con depresiéon pueden ausentarse de su trabajo
entre 8 a 9 veces mas, en comparacion a quienes no presentan sintomatologia, y el
ausentismo podria superar los 100 dias antes de que la persona retome su trabajo de
manera total.

Como hemos sefialado en el acapite anterior, hoy existe una fuerte critica a los sistemas
de clasificacion de los trastornos mentales, en especial porque han demostrado tener baja
validez y fiabilidad. Una de las lineas de desarrollo para enfrentar estas criticas es estudiar
los sintomas mentales o psicopatoldgicos, dado que nadie duda de su existencia y son
condiciones frecuentes en la vida de los seres humanos. Se han descrito “trayectorias”
hacia el trastorno mental, de forma que habria una apariciéon progresiva en el tiempo de
sintomas mentales, hasta la conformaciéon de un trastorno tal como se ha descrito
tradicionalmente.

Basado en este enfoque, seria posible identificar etapas tempranas de los trastornos, antes
de que se constituyan con todos los elementos clinicos que los caracterizan, y posibilitaria
su identificacion en una fase pre-clinica, abriendo la posibilidad a estrategias de
identificacion precoz (equivalente al uso del Papanicolau en la identificacion temprana del
cancer cérvico-uterino).

De ahi que nuestra pregunta de investigacién, que guia el trabajo: ¢qué propiedades
predictivas tienen los sintomas mentales - en forma aislada o un grupo de ellos -, para la
produccién de un accidente del trabajo y/o de ausentismo laboral?
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3. REVISION DE LITERATURA

Chile presenta una alta prevalencia de trastornos mentales,’ cifra que parece ir en aumento
en las Ultimas décadas (aunque esto necesita ser probado empiricamente con un nuevo
estudio epidemiolégico en la poblacion general). Adicionalmente, se ha establecido que los
trastornos psiquiatricos son responsables de un 23% de la carga de enfermedad del pais,
con altas tasas de discapacidad y mortalidad prematura asociadas.? Por consiguiente,
abordar el problema de la patologia psiquiatrica se ha transformado en unas de las
principales preocupaciones de la salud publica nacional.?

El Unico estudio chileno de prevalencia de trastornos mentales en la poblaciéon general
mostré que un 22% de las personas padecian un trastorno de este tipo en los ultimos 12
meses y que alrededor del 36% habian experimentado al menos un desorden psiquiatrico
a lo largo de su vida, siendo los estados depresivos y ansiosos las condiciones mas
frecuentes.! Por otra parte, la Encuesta Nacional de Salud (ENS) del 2011 indicé que la
prevalencia de sintomas depresivos era de un 17,2%, y que un 21% de la poblacién habia
recibido psicofarmacos para enfrentar la depresion. En el caso de la poblacion trabajadora,
en la Primera Encuesta Nacional de Empleo, Trabajo, Salud y Calidad de Vida de los
Trabajadores y Trabajadoras en Chile, se identificd que el 21% de los participantes reporto
haberse sentido triste 0 melancdlico en los Ultimos 12 meses.® Cabe destacar que estas
tasas pueden ser aun mayores en estudios de cohorte o longitudinales, tal como sefala el
reporte del equipo de Angst, quienes siguieron a una muestra de personas con trastornos
afectivos por 20 afos, concluyendo que la probabilidad de presentar algun tipo de trastorno
mental durante la vida puede ascender incluso a un 70%.°

Un reciente mega-analisis que considerd informacion de 187 paises demostré que los
trastornos mentales y el abuso de sustancia son causantes del mayor porcentaje de
discapacidad en el mundo, en comparacion a otras condiciones como son las
enfermedades vasculares, patologias pulmonares y el cancer.” Ademas, las personas que
presentan un trastorno mental suelen sufrir de enfermedades cronicas (particularmente
vasculares), lo cual se ha demostrado empeora su prondstico y tiene un impacto directo en
la mortalidad prematura que presenta esta poblacién (“mortality gap”).® Estos datos son
corroborados en Chile por el estudio de carga de enfermedad y carga atribuible, en donde
se establecié que un 31% de pérdida de productividad por afios de vida saludable perdidos
(AVISA) son atribuibles a los trastornos mentales.? En este sentido, algunos autores han
planteado que las personas con depresion pueden ausentarse de su trabajo entre 8 a 9
veces mas, en comparacion a quienes no presentan sintomatologia, y el ausentismo podria
superar los 100 dias antes de que la persona retome su trabajo de manera total.%1°

El “ausentismo” se ha definido como los periodos en que el trabajador no asiste a su lugar
de trabajo habitual; por el contrario, el “presentismo” se define como la presencia del
individuo en el trabajo a pesar de tener una enfermedad o presentar algun problema fisico
o psicoldgico." Diferente del ausentismo, objetivamente identificado y ampliamente
investigado, el presentismo es un fendbmeno reconocido recientemente y pocas veces
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percibido, pero que interfiere negativamente en la productividad y en el desempeno del
trabajador.’? A la fecha, diversos estudios han documentado que afecciones como los
trastornos depresivos y ansiosos (los denominados “trastornos mentales comunes”) estan
asociados a un mayor nivel de ausentismo y presentismo laboral.’®>'5 En el reciente estudio
de Hendriks et al., en donde se consideré una muestra de 1632 trabajadores con historia
de trastornos ansiosos y depresivos, se determind que este tipo de condiciones se
asociaron a un incremento de la discapacidad y el ausentismo laboral luego de 4 afios de
seguimiento. La discapacidad y el ausentismo fueron mayores en aquellos que presentaron
cuadros de comorbilidad entre trastornos depresivos y ansiosos, siendo la sintomatologia
depresiva uno de los predictores mas robustos en términos de desempeiio laboral.'® Por
otra parte, un estudio que evalué a 771 trabajadores con diagnéstico de depresion utilizando
el Health Questionnaire 9-item screen (PHQ-9), concluyé que existe una poderosa relacion
entre el diagndstico de depresiéon y la pérdida de productividad laboral: por cada punto
porcentual de incremento en el puntaje total del PHQ-9, los individuos reportaron un
aumento en la media de productividad laboral de un 1.65% (P <0,001)."® Incluso
condiciones leves de depresion (i.e. distimia) fueron asociadas a una disminucion del
desempefio laboral. Sin embargo, como bien destacan Hendriks et al.’® buena parte de esta
evidencia proviene de estudios transversales o con muestras exclusivamente clinicas, no
permitiendo identificar el curso natural de los trastornos mentales y establecer cuando (y
coémo) comienzan a afectar el bienestar y actuar laboral del trabajador.

En Estados Unidos, se ha estimado que un 77.1% de las personas con depresion ha
presentado algun nivel de pérdida de productividad laboral durante las ultimas dos
semanas.'” Por consiguiente, la depresion en los trabajadores de ese pais tiene un costo
para los empleadores de alrededor de $44 billones de doélares al afio, comparados con los
trabajadores que no presenten dicha condicion.'” Adicionalmente, Kessler et al.’® hallaron
que la depresion se asocia a 8.7 dias de ausentismo y 18.2 dias de presentismo por afio,
generando un costo de US$ 4.426 anual por persona. El abuso y dependencia de alcohol y
de otras sustancias también se ha asociado a costos debido a la baja productividad laboral
(67.7 y 14.2 billones de dolares, respectivamente), costos de atencion sanitaria ($18.8 y
$9.9 billones, respectivamente), discapacidad, y un incremento en las tasas de mortalidad.™®

En el contexto nacional, el ausentismo laboral por enfermedades mentales representa mas
de un tercio del total de dias laborales perdidos.?’ En un reporte de la Asociacion Chilena
de Seguridad (ACHS), las enfermedades de salud mental tuvieron como consecuencia mas
de 28.000 dias perdidos durante el 2012, y un promedio de mas de 200 mil dias por
trabajador diagnosticado, ubicandose entre los primeros lugares de siniestralidad laboral en
comparacion a otras condiciones de salud.?’ Segun Garrido et al., el costo que implica la
discapacidad laboral asociada a trastornos mentales ha sido escasamente cuantificado en
Chile.?° Por ejemplo, esta misma mutualidad tuvo un gasto de subsidios por este motivo de
mas de 4 millones de dodlares en el afio 2011. Si embargo, se ha estimado que el gasto por
tratamiento y subsidios sélo representan el 25% total de un trabajador que presenta una
patologia, habiendo otras situaciones, como la rotacién, la pérdida de capital de
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conocimiento y el presentismo, que representarian cerca de un 75% del total de los costos
por un trabajador con alguna enfermedad e incapacitado de desempefiarse dptimamente.??

Adicional al impacto afectivo, social y econémico que vivencian los trabajadores afectados
por estas condiciones, hay una serie de barreras respecto al diagndstico oportuno y
abordaje terapéutico que pueden entorpecer la recuperacion de los trabajadores y su
retorno al sistema laboral. A los individuos que consultan al sistema de mutuales por este
tipo de problemas, se les suele recomendar reposo y tratamiento en base a psicotropicos,
en espera de la confirmacion de la relacion “causa-efecto” que establece la ley 16.748 para
calificar una neurosis laboral.?® Los especialistas en salud mental suelen aguardar hasta
que el estudio de causalidad de la patologia laboral concluya antes de iniciar un plan de
tratamiento individualizado. Sin embargo, el establecer que una sintomatologia mental se
relaciona directamente con uno (0 mas) estresores laborales es una tarea compleja, no
habiendo un método cientificamente evaluado para realizar dicha tarea.?!

En el surgimiento de la sintomatologia mental, suelen influir una serie de factores, de
diferente naturaleza, muchos de ellos operando fuera del contexto laboral.?* Los estudios
que hemos revisado indican una fuerte relacién entre trastornos mentales y desempefio
laboral, pero no se han identificado los mecanismos subyacentes que participan en esta
asociacion. Una estrategia para estudiar con precision la aparicion de los sintomas
mentales y su impacto temprano en la vida laboral de los trabajadores, es conocer la
“trayectoria del sintoma hacia los trastornos mentales”, que implica analizar e identificar la
forma en comienzan a surgir los sintomas mentales y como estos gradualmente se asocian
para conformar un trastorno mental.?* Un abordaje de esta naturaleza tiene directas
implicancias para acciones de prevencion y deteccion temprana, y de esta forma impactar
en la salud laboral, dado que entre antes se pesquisen estados que pueden ser prodromicos
a una patologia psiquiatrica (estados que anteceden a la aparicién del trastornos completo),
mejor y mas econdmica sera su intervencion.

Basicamente, el estudio de la trayectoria de sintomas mentales implica utilizar herramientas
de la psicopatologia (i.e. exploracién de sintomas), en vez de adherir a las entidades
diagnosticas que se incluyen en las clasificaciones psiquiatricas actuales provistas, por
ejemplo, por el Manual Estadistico de Diagnéstico de Trastornos Mentales-52 version (DSM-
V) y la Clasificacion Internacional de Enfermedades-10?2 versién (CIE-10). A pesar de que
estas clasificaciones han sido Utiles para estandarizar los diagnésticos en salud mental y
facilitar la comunicacion entre clinicos, es largamente sabido que presentan una serie de
debilidades en términos de su confiabilidad y validez,?® lo cual ha significado severas criticas
por parte de agencias lideres en el campo como son el National Institute of Health (NIH) o
la British Psychological Society (BPS). Algunos de estos cuestionamientos son: 1) el escaso
aumento en la confiabilidad diagnéstica y una exigua validez externa,?®?” lo que ha
redundado en un incremento desproporcionado de la comorbilidad psiquiatrica;? 2) falta de
evidencia empirica para sustentar las categorias diagnosticas propuestas por estos
sistemas;?® por ejemplo, diagndsticos como ‘trastorno esquizoafectivo’ son raramente
reportados en la practica clinica y, por ende, diagnosticados; y, finalmente, 3) la falta de
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informacion respecto a las causas de los trastornos mentales y recomendaciones técnicas
para su abordaje terapéutico.?® Todo esto redunda en que actualmente se considera de
poco valor clinico y cientifico esta clase de sistemas de clasificacién.?® Y esto resulta
particularmente critico, considerando los importantes avances en Neurociencias, Psicologia
y Epidemiologia (por nombrar solo algunas disciplinas que estan involucradas), que ofrecen
una gran oportunidad para desarrollar nuevos modelos y métodos para investigar el
fendmeno de la patologia mental.

Autores como Jim van Os et al.,”* han sugerido utilizar conocimientos y estrategias
provenientes de disciplinas como la psicopatologia y la epidemiologia, para describir,
identificar y analizar los patrones no patolégicos de la salud mental en la poblacién, y
determinar los factores que afectan en mayor medida a la aparicién de sindromes clinicos.3%
33 Esta perspectiva implica un cambio en el foco de interés desde diagnésticos para
patologias especificas (i.e. depresidon mayor o trastorno bipolar 1) hacia el establecimiento
de diagndsticos transversales basados en sintomas que pueden generar diferentes
trastornos mentales a posteriori. Evidencia reciente ha determinado que los factores de
riesgo y protectores para la psicopatologia no influyen exclusivamente en una condicion
mental (i.e. fobia), sino mas bien impactan diferentes tipos de patologias.3* Asimismo, varios
factores de riesgo demograficos, sociales y ambientales de la psicopatologia, como seria
la experiencia del estrés laboral, pueden incrementar el riesgo de todo tipo de trastornos
mentales,?S lo que hace particularmente dificil la tarea de relacionar un estresor laboral con
una patologia mental especifica, en un ambiente laboral determinado.

Dentro de este modelo de psicopatologia, se propone que las primeras manifestaciones de
patologia mental son sintomas indiferenciados que pueden vincularse a una serie de
trastornos. Por ejemplo, la preocupacién es un sintoma comun en los trastornos ansiosos,
pero también en la depresién o en la psicosis. Lo mismo ocurre con otros sintomas como
los problemas cognitivos (i.e. memoria), el desanimo o el aislamiento social. Mas que
vincular un sintoma (como el animo depresivo) como un predictor de una futura patologia
(depresion mayor), lo que sugiere este modelo es analizar cémo estos sintomas comienzan
a relacionarse entre si en una red causal de sintomas que se fortalece reciprocamente
(problemas de suefio conducen a un déficit en la concentracion; sentimientos de culpa
producen desanimo).3* Este abordaje tiene el potencial de identificar todos aquellos
sintomas relevantes, independiente de su diagnéstico, y determinar como entre estos
aumenta su conectividad con el paso del tiempo (y la influencia de una serie de factores
individuales, interpersonales, sociales, estructurales e incluso politicos) y se genera
finalmente la apariciéon de una condicion de significancia clinica como seria un trastorno
mental.36

Algunas ventajas de este abordaje son: 1) permite resaltar el comportamiento natural de los
sintomas desde una perspectiva centrada en el individuo; 2) facilita la descripcion de la
relacion entre sintomas, y entre sintomas, diversos factores de riesgo y eventuales
consecuencias;® 3) contribuye a identificar a poblacion de “alto riesgo” para desarrollar
psicopatologia y que puede presentar un pronostico negativo si no se aborda a tiempo (i.e.
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experiencias psicoticas como predictor de mal prondstico en la depresion y peor respuesta
a tratamientos);*” y, finalmente, 4) cuenta con el potencial para sugerir intervenciones
tempranas para modificar las redes causales entre sintomas, cuyo principal efecto seria
detener la aparicién de un trastorno mental futuro.?* Es importante sefalar que esta
perspectiva esta en sintonia con recientes avances en el campo de la biologia y la medicina
que indican que las enfermedades “fisicas” pueden ser analizadas como un complejo
conjunto de factores conectados en redes causales que contribuyen, en mayor o menor
medida, al origen de las diferentes enfermedades.®

Légicamente, al hablar de estudiar relaciones causales entre factores que afectan la salud
poblacional, la epidemiologia surge como Ila disciplina idénea para guiar
metodolégicamente un estudio de esta naturaleza.® En particular, los estudios de cohorte,
dado sus caracteristicas longitudinales y de analisis de factores que inciden en la aparicién
de una enfermedad, son sefialados como una herramienta poderosa para determinar los
trayectos psicopatoldgicos en muestras poblacionales. Sumado al actual déficit de este tipo
de estudios en el campo de la salud mental en contextos laborales,'® consideramos de suma
importancia establecer una cohorte de trabajadores y hacer un seguimiento respecto a su
salud mental y la relaciéon con el desempefio laboral en los proximos afos. Comprender las
asociaciones entre sintomatologia mental y empleo es altamente relevante dado que este
tipo de investigaciones podria informar futuras modificaciones a las politicas publicas en el
campo de la salud laboral y, por consiguiente, reducir el impacto social y econémico que
actualmente generan estas condiciones.
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OBJETIVOS
3.1. Objetivo general

Construir un modelo predictivo que permita relacionar la presencia de sintomas mentales -
que actuan en forma aislada o en grupos -, en la produccion de un accidente en el trabajo
y/o un episodio de ausentismo laboral.

3.2. Objetivos especificos

1. Construir un modelo predictivo para establecer la relacion entre estos sintomas
mentales (individuales o agrupados) y el evento de un accidente en el trabajo.

2. Construir un modelo predictivo para establecer la relacion entre estos sintomas
mentales (individuales o agrupados) y episodios de ausentismo laboral.

3. Construir y/o evaluar posibles instrumentos que permitan realizar un buen screening
de estos sintomas, y asi contar con una herramienta para acciones de prevencion y
deteccion precoz, en trabajadores.

4. HIPOTESIS DE INVESTIGACION

Este estudio tiene dos hipétesis de investigacion:

e Los sintomas mentales, en forma aislada o agrupados, tienen una buena
capacidad predictiva de los accidentes del trabajo.

o Los sintomas mentales, en forma aislada o agrupados, tienen una buena
capacidad predictiva de episodios de ausentismo laboral
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5. METODOLOGIA
5.1. Aspectos Generales

Este proyecto corresponde a un estudio de cohorte en trabajadores, que se inicié en enero
del afo 2017 (MUSEG-181-2016). Inicialmente, se habia considerado hacer un
reclutamiento de tipo poblacional, pero dada la dificultad para el seguimiento y el riesgo de
una alta pérdida, se decidié en conjunto con el equipo de Mutual de Seguridad, buscar una
empresa que tenga una baja rotacion de sus trabajadores.

De esta forma, se establecié un trabajo colaborativo con la Division Andina de CODELCO
Chile, con gran respaldo de la institucion, asi como de los trabajadores (a través de sus
Sindicatos). Todo esto permite asegurar la viabilidad del estudio, para la propuesta general
(en tres fases, es decir tres proyectos consecutivos).

La Division Andina de CODELCO Chile ofrece tres condiciones muy importantes para un
estudio de este tipo:

1. muy baja rotacién de trabajadores (menor al 2%), lo que permite un buen seguimiento
de gran parte de los trabajadores que ingresan a la cohorte;

2. un muy buen registro de los accidentes, ademas de los incidentes (situaciones de riesgo
de accidentes); lo que permite contar con un buen registro de uno de los dos outcomes
principales, asi como ampliar el estudio a la creacidon de un modelo predictivo para
incidentes; vy,

3. el estudio se realiza dentro del programa de evaluacién anual de medicina preventiva
ocupacional de los trabajadores, lo cual permitié incorporar nuevas variables muy
relevantes para el estudio (especialmente la evaluacién psico-técnica), a la vez se
realizé en un setting de salud ocupacional que seria el mismo donde se aplicaria el
producto de este estudio (evaluacion de riesgo de accidentabilidad, para tomar medidas
preventivas), mejorando la validez externa del estudio.

A continuacién, se describen los aspectos mas especificos del disefio metodoldgico de lo

que fue la 1ra Fase de este estudio de cohorte, es decir sus dos primeros afos, que
corresponde fundamentalmente al reclutamiento de los casos.
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5.2. Universo y Muestra

Para este estudio, el universo seran trabajadores activos, de ambos sexos, que tengan
entre 18 y 50 afios.

Respecto al tamafo muestral, dado que no se conocen los datos de incidencia de trastornos
mentales comunes en la poblacion chilena, y tampoco se saben los posibles tamarfios de
efecto de la variable independiente sobre las variables de resultado; la estimacion se hara
sobre |la base de los datos de prevalencia de trastornos mentales para el ultimo afo, en
Chile (25,5% en mujeres y 19,3% en hombres). Se completara una muestra para estimar
un riesgo relativo (RR) de 1,5 (un nivel bajo, lo que obliga a tener una muestra mas
exigente), con una probabilidad de ocurrencia de la variable independiente de 0,15 (menor
a la prevalencia de ultimo afio de trastornos mentales, agregando mayor exigencia a la
muestra), con una potencia del 80% y un nivel de confianza del 95% (para una hipétesis
unilateral). Esta muestra corresponde a 334 personas. Por otra parte, dada la forma en que
se instalé este trabajo (como parte del examen de medicina preventiva) y la baja rotacion
de esta empresa, se espera tener una pérdida en el seguimiento que no sea mayor al 15%,
a los 2 afos de seguimiento de cada trabajador. Por tanto, la muestra inicial debiera ser de
unos 390 casos.

Dada la velocidad con que se ha hecho el reclutamiento hasta la fecha (inicio de diciembre
2018), la cantidad de casos ingresados corresponde a 261 trabajadores. Se espera
completar la muestra alrededor de octubre del afo 2019, cuando se terminaria la fase de
reclutamiento.

Criterios de inclusion vy exclusion de la muestra.

Los criterios de inclusion han sido los siguientes:
» Ser hombre o mujer,
» Tener entre 18 y 50 afios,
» Tener un trabajo en el cual haya permanecido a lo menos los ultimos 12 meses.

Los criterios de exclusion han sido los siguientes:
» Tener incertidumbre respecto de su continuidad laboral en su actual lugar de
trabajo,
» Tener dudas respecto de la continuidad y estabilidad de la empresa donde trabaja,
Tener incertidumbre respecto de su mantencion en el lugar de residencia,
» Tener dificultades para el manejo de su celular, que le impida responder una
encuesta a través de él, y
» Tener alguna dificultad sensorial y/o cognitiva que limite realizar una encuesta sin
problemas.

A\
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La unica diferencia respecto de la propuesta inicial es que se mantendran en el seguimiento
a los participantes que presentan un trastorno mental (confirmado con encuesta MINI), y se
incorporara esta variable al modelo predictivo, dado que la mayoria de estos trabajadores
contindan en su puesto de trabajo.

La descripcion de la muestra reclutada hasta la fecha, se realiza en el acapite de
Resultados, mas adelante.

5.3. Trabajo de campo

Durante el desarrollo del Trabajo de Campo se ha cumplido con todas las tareas
centrales, que se habian planificado:

e conformacioén del equipo,

¢ planificacion del trabajo, seleccién de la empresa y socializacion del proyecto
dentro de ésta,

e seleccidén de los instrumentos a utilizar (se amplié el numero de los
inicialmente establecidos),

o disefio y preparacion de aplicacion para recoger la informacion de forma
digital a través de dispositivos méviles,

e seleccién del profesional que estara a cargo de las encuestas y el
seguimiento (una psicéloga), y

e presentacion del proyecto en Comité de Etica y aprobacién.

e disefio e implementacion del protocolo del reclutamiento, el que incluye la
capacitacion de los involucrados y un proceso de “marcha blanca” en donde
se puso a prueba e introdujeron las modificaciones necesarias para su
funcionamiento 6ptimo.

e inicio del reclutamiento.

Tal como se senald, para asegurar una buena recoleccion de los datos se confecciond un
Manual de Operaciones que especifica los procedimientos de:

- presentacion del estudio e invitacion a participar,

- explicacién y firma de consentimiento informado,

- identificacién de criterios de inclusién y exclusioén en los potenciales participantes,

- aplicacion de instrumentos de screening (GHQ-12), de la encuesta MINI
(confirmacién de caso con trastorno mental; y del resto de las encuestas para el
seguimiento de la cohorte,

- seguimientos telefénicos (cuando es necesario),

- identificacién y confirmacion de eventos (incidentes y accidentes laborales, y
episodios de ausentismo),

- estudio de los abandonos, y
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- procedimientos de cierre del seguimiento.

Este protocolo fue desarrollado en conjunto con los profesionales de la Clinica Rio Blanco
y Codelco, con el objetivo de que éste se ajustase a los tiempos y procedimiento habituales
de los examenes médicos preventivos realizados a los trabajadores, sin interferir en el
normal desarrollo de sus actividades. Este protocolo fue implementado en dos fases; la
primera, que consistio en la socializacién del protocolo con los trabajadores de la clinica
involucrados en el proceso, en donde se les informd acerca del estudio, sus objetivos y el
rol que ellos tendrian en este proceso, lo cual fue realizado durante el mes de diciembre de
2017. La segunda etapa consistio en llevar a cabo un periodo breve de “marcha blanca”, en
donde se puso a prueba el protocolo y se introdujeron los ajustes que fueron necesarios
para su 6ptimo funcionamiento. Asimismo, durante este periodo, también se puso a prueba
el funcionamiento de la aplicacion para la captura de datos y se realizaron los ultimos
ajustes para su correcto funcionamiento.

Avance en el proceso de reclutamiento

El proceso de reclutamiento para el estudio de cohorte se inici6 el 18 de diciembre de 2017
y a la fecha se han ingresado 261 personas. La informacion sobre este grupo de
trabajadores sera presentada con detalle en el acapite de Resultados.

5.4. Variables e instrumentos

Variables e instrumentos.

Los instrumentos que se han utilizado para este estudio son los siguientes:

v' Encuesta de datos socio-demograficos y laborales, que incluye la informacién acerca
de: sexo, edad, nivel educacional, tipo de ocupacién actual, historia ocupacional,
eventos de salud fisica y mental en los ultimos 5 afios, y lista de posibles eventos
estresantes ocurridos en el ultimo afo.

v' Encuesta de factores de riesgo psicosocial en el ambiente laboral SUSESO-ISTAS,
version extendida para investigacion.

v" Goldberg Health Questionnaire, en su version de 12 preguntas (GHQ-12). Se trata de
uno de los cuestionarios mas utilizados en el mundo para identificar un posible caso con
un trastorno mental comuan. Fue creado en 1960, obteniendo buenas propiedades
psicométricas (en su validacién original en Espafa mostrd una sensibilidad de 76%, una
especificidad del 80%, con una superficie bajo la curva ROC de 0,8275). En Chile, existe
un estudio de validacion de criterio, en el cual se obtuvo que el mejor punto de corte
estaba entre 4/5 puntos. Puede ser utilizada para medir la presencia de sintomas
mentales de tipo ansioso y depresivo, que es la forma en que esta siendo utilizada en
este estudio.
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MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional, version en espafiol 5.0.0. Es una
entrevista estructurada y corta (entre 15" y 20’), que permite chequear la existencia de
los criterios diagnosticos para 16 trastornos mentales de las categorias del DSM-IV,
entre los cuales se encuentran los trastornos del animo (depresion, distimia, mania e
hipomania), y los trastornos de ansiedad (ansiedad generalizada, trastorno de panico,
agorafobia, fobia social, trastorno obsesivo-compulsivo y estrés postraumatico), que
seran utilizados para este estudio. Ha mostrado una buena concordancia con
entrevistas clinicas estandarizadas como el SCID, con valores de kappa de 0,70 y mas.

Control de calidad de los datos.

Se han tenido los siguientes controles de calidad para los datos:

Las entrevistas estan siendo realizadas por una profesional (psicéloga), especialmente
entrenada para este estudio.

El trabajo de campo se realiza en dependencias de la Unidad de Salud Ocupacional de
la Clinica Rio Blanco, como parte de la evaluacion anual de medicina preventiva de los
trabajadores. De esta forma, se facilita y asegura el seguimiento, ya que ellos cuentan
con un dia especial para esta actividad.

Todo el trabajo de campo (tanto la entrevista basal, como el seguimiento), es realizada
con apoyo de una aplicacion especial que fue desarrollada ad hoc para este proyecto y
que incluye validadores de los datos, de forma de reducir al minimo los errores en la
digitacion y los datos ausentes. Nuestro equipo tiene experiencia en el desarrollo y uso
de este tipo de aplicaciones, y el proyecto contempla la contratacién de un equipo para
el disefio y mantencion de esta aplicacion. Las aplicaciones son utilizadas en tablet.

5.5. Aspectos Eticos

El proyecto fue sometido y aprobado por el Comité de Etica Cientifica de Mutual de
Seguridad, previo al inicio de sus actividades. Todos los participantes han sido informados
de laiinvestigacion antes de su incorporacién como participantes y firman un consentimiento
informado (aprobado por el CEC).

La

informacioén es tratada con absoluta confidencialidad. La persona puede retirarse en

forma voluntaria del estudio en el momento que lo desee. Cuando se identifican situaciones
de riesgo para la salud de los participantes, estos son informados, reciben una consejeria
profesional (psicologa a cargo del trabajo de campo) y son derivados a su sistema de
atencion en salud.
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6. RESULTADOS

ATLITLLAL

6.1. Descripcién de los casos incorporados a la cohorte

El proceso de reclutamiento del estudio de cohorte se inici6 el 18 de diciembre de 2017. A
fines de Octubre de 2018 se habian realizado 229 entrevistas, con las cuales se realizara
el actual analisis. Aunque a la fecha (diciembre 2018) se han ingresado 261 casos, se tuvo
que establecer ese punto de corte para tener tiempo de realizar los analisis y escribir este

informe.

- Caracteristicas sociodemograficas

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas de los trabajadores entrevistados, en la
tabla N°1 se observa que el 94,3% son hombres, la edad promedio es de 36,8 afios (DE=
6,8 afos), el 80,3% esta casado o vive en pareja, el 86,5% tiene uno o mas hijos, siendo la
mediana 2 hijos (Q1: 1y Q3: 2,5) por trabajador. Cerca de la mitad de los trabajadores son
técnicos de nivel superior (47,2%), le sigue a este grupo el de los profesionales (27,9%) y
luego los trabajadores que tienen ensefianza media completa (22,3%).

Tabla N°1.
Caracteristicas sociodemograficas de la cohorte
N 229
Edad, Media * DE 36,8 £6,8
Sexo, n (%)
Hombres 216 (94,3)
Estado civil, n (%)
Soltero/a 29 (12,7)
Casado/a o conviviendo 184 (80,3)
Separado/a o Divorciado/a 16 (7,0)
Nivel educacional, n (%)
Ens. Media Completa 51 (22,3)
Ens. Técnica Superior 108 (47,2)
Ens. Universitaria 64 (27,9)
Posgrado 6 (2,6)
Trabajadores con hijos, n (%) 198 (86,5)
Hijos por trabajador, Mediana * RI 2+15

- Caracteristicas de condiciones de empleo y trabajo

En la tabla N°2 se observa que mas de la mitad de los trabajadores entrevistados son
operadores o mantenedores (62,4%), le siguen los técnicos/analistas (10,9%) y como
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grupos minoritarios (igual o menor a 8%) estan los ejecutivos de primera linea,
directores/superintendentes, jefes de area, supervisores, profesionales, administrativos y
graduados.

Respecto a las condiciones de trabajo informadas por los trabajadores, el promedio de
antigiiedad en la empresa es de 8,6 afios (DE=6,5 aios), y en sus puestos de trabajo llevan
en promedio 6,4 afios (DE=5,4 afos). Su jornada de trabajo es principalmente a tiempo
completo (83,4%) y algunos pocos informaron trabajar a tiempo parcial (16,2%). Mas de la
mitad trabaja en turnos rotatorio incluyendo la noche (57,0%), mas de un tercio trabaja en
horario diurno (37,6%) y un grupo pequefio informé tener otro tipo de horario (4,7%). Y en

su gran mayoria tienen contrato indefinido (93,9%).

19

Tabla N°2.

Caracteristicas del empleo y trabajo

Nivel del cargo, n (%)

Ejecutivo de primera linea 1(0,4)
Director/superintendente 4 (1,7)
Jefe de arealjefe del departamento 14 (6,1)
Otras jefaturas/supervisor 17 (7,4)
Profesional sin gente a cargo 19 (8,3)
Técnico/analista 25 (10,9)
Administrativo 2(0,9)
Operador/mantenedor 143 (62,4)
Graduado 4 (1,7)
Ainos en la empresa, Media + DE 8,6+6,5
Aifos en su puesto de trabajo, Media * DE 6,4+54
Jornada de trabajo, n (%)
Tiempo Parcial 37 (16,2)
Tiempo completo 191 (83,4)
No sujeto a horario 1(0,4)
Horario, n (%)
Horario diurno 86 (37,6)
Turno fijo de mafana 6 (2,6)
Turnos rotatorios, con excepcion de las 4 (1,7)
noche
Turnos rotatorios, incluyendo la noche 132 (57,0)
Otra modalidad 1(0,4)
Relacion laboral, n (%)
Tengo contrato indefinido 215 (93,9)
Tengo un contrato que se renueva ano a afio 2 (0,9)
Tengo un contrato temporal y con plazo 12 (5,2)

definido
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- Salud mental

Los trabajadores que han sido diagnosticados con al menos una patologia mental, de
acuerdo a criterios del DSM IV (evaluados con la MINI Entrevista Neuropsiquiatrica
Internacional V.5.0.0), han sido 28 (23 hombres y 5 mujeres), lo que corresponde al 12,2%
de todos los entrevistados. En la tabla N°3 se observa que dentro de las patologias
detectadas algunas estan dentro de los trastornos de ansiedad’ y las otras de los trastornos
del animo?. Cabe mencionar que los diagndsticos no son excluyentes por lo que existen
algunos casos en que se presenté un cuadro co-marbido (3,5%) es decir, un trabajador
tenia un diagndstico dentro de los trastornos de ansiedad mas un diagnéstico dentro de los
trastornos del animo.

Tabla N°3
Numero de casos y tasa de prevalencia de trastornos de ansiedad y del animo (Criterios
DSM IV con entrevista MINI) en 229 casos ingresados a la cohorte.

Hombres Mujeres Total

Problema de salud mental (n=23) (nj=5) general

(n=28)

Solo trast.orno de ansiedad, n 15 (6,9) 1(6.2) 16 (7,0)
(prevalencia)

Solo trasforno del &animo, n 5(2,3) 3 (37.5) 8 (3,5)
(prevalencia)

Trastorno de ansiedad + trastorno 3 (1,4) 1(6.2) 4(1,7)

del animo, n (prevalencia)

- Factores de Riesgo Psicosocial en el trabajo

Se han evaluados los riesgos psicosociales con el instrumentos SUSESO-ISTAS 21
(version extendida, para investigacion). Su frecuencia de riesgo se observa en el grafico
N°1. Destaca que existen 10 sub-dimensiones con mas del 50% de los trabajadores en nivel
de riesgo alto: exigencias psicoldgicas cuantitativas (CU), exigencias psicolégicas
sensoriales (ES), claridad de rol (RL), calidad de liderazgo (CL), calidad de relacién con
superiores (RS), calidad de la relacién con los compafieros (RC), posibilidades de desarrollo
(PD), sentido del trabajo (ST), integracion en la empresa (IE) y estima (ET). Y por otra parte,

! Se incluye dentro de los Trastornos de Ansiedad los diagndsticos de: trastorno de angustia de por vida, trastorno de
angustia actual, agorafobia, trastorno de ansiedad social, trastorno obsesivo-compulsivo, estrés post traumatico y
trastorno de ansiedad generalizada.

2 Se incluye dentro de los Trastornos del Animo los diagndsticos de: episodio depresivo mayor actual, episodio depresivo
mayor recidivante, episodio depresivo mayor actual con sintomas melancdlicos, trastorno distimico, episodio manual
actual y pasado y episodio hipomaniaco actual y pasado.
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en una sub-dimension la mitad o mas de los trabajadores tienen nivel de riesgo bajo:
exigencias psicolégicas emocionales (EM).
Grafico N°1.
Factores de riesgo psicosociales en el trabajo

Prevalencia de niveles de riesgo

100,0
0,0

CuU CO I\EI EE ES RL CR CL RS RC IN CT ST IE PD ET IC IT

HRiesgo Alto 86, 27, 31, 26, 58, 99, 34, 78, 90, 98, 24, 40,10086,10079, 24, 27,
ORiesgo Medio 11, 34, 14,32,9,2 0,0 29,17, 7,0 1,3 35, 40, 0,0 10, 0,0 14, 29, 36,
@Riesgo Bajo 2,238, 54, 41,32, ,9 36,4,82,60,039,19,0,02,20,06,1 45, 36,

*CU: exigencias psicoldgicas cuantitativas; CO; exigencias psicolégicas cognitivas; EM: exigencias
psicoloégicas emocionales; EE: exigencia psicolégica de esconder emociones; ES: exigencias
psicoldgicas sensoriales; RL: claridad de rol; CR: conflicto de rol; CL: calidad de liderazgo; RS: calidad
de la relacién con superiores; RC: calidad de relacién con compafieros; IN: influencia; CT: control sobre
el tiempo de trabajo; PD: posibilidades de desarrollo; ST: sentido del trabajo; IE: integracion en la
empresa; ET: estima; IC: inseguridad respecto al contrato de trabajo; IT: inseguridad respecto a las
caracteristicas del trabajo.

- Ausentismo y accidentes en el trabajo

Por razones administrativas, la informacién del ausentismo y accidentes en el trabajo, que
nos provee directamente CODELCO, se tiene solo para los trabajadores que habian sido
ingresados al estudio hasta septiembre del presente afio. Del total de estos trabajadores
(que corresponden a 205), 46 de ellos (22,4%) presentaron licencia posterior a su entrevista
de ingreso al estudio, de los cuales 43 son hombres (22,4%) y 3 son mujeres (23,1%).
Algunos trabajadores presentaron mas de una licencia en este periodo, siendo en promedio
2,1 (DE=1,7) licencias por trabajador. Y en total estas licencias significaron en promedio
17,8 (DE= 28,1) dias de ausencia de los trabajadores (Tabla N°4).

En cuanto a los accidentes laborales, solo 9 (4,4%) de los trabajadores que estan

participando del estudio han tenido un accidente en el periodo posterior a la entrevista de
ingreso al estudio y de éstos 7 (3,4%) han sido calificados como incidentes (Tabla N°4).
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Tabla N°4
Ausentismo y accidentes en el trabajo
Problema de salud Hombres Mujeres g-tla-::arlal
mental (n=192) (n=13) (n=205)
Prt‘a)sentaron licencias, 43 (22,4) 3(23,1) 46 (22,4)
n (%)
Numero de licencias,
Media + DE 1,9+1,5 4,7+32 2117
Total dias de licencia®, 48,0 +
Media + DE 15,7 £ 24,6 59.9 17,8 £ 28,1
Tuvo accidente, n (%) 8 (4,2) 1(7,7) 9(4,4)
Tipo de accidente, n
(%)
Accidente del trabajo sin 1(0,5) 0 1(0,5)
tiempo perdido
Accidente comun 1(0,5) 0 1(0,5)
Incidente 6 (3,1) 1(7,7) 7 (3,4)

*Nota: En esta variable estan sumados los dids de todas las licencias que pudo haber tenido el
trabajador.
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6.2. Analisis preliminar para modelos predictivos

Para responder a uno de los objetivos principales de este estudio, el cual refiere a la
construcciéon de un modelo predictivo que relacione la presencia de sintomas mentales, que
actuan de forma aislada o en grupos, en la produccion de un accidente en el trabajo o un
episodio de ausentismo, se comenz6 por un analisis bi-variado que permita explorar la
relacion de las variables de estudio, es decir observar la asociacion entre la presencia de
un trastorno mental (evaluado a través de la MINI), sintomas de salud mental aislados,
evaluados con el cuestionario GHQ-12 considerando cada pregunta por separado, y los
cuatro factores de riesgo psicosociales laboral que evalua la SUSESO-ISTAS 21, con haber
tenido un accidente laboral (incluyendo los incidentes) o haber presentado licencia durante
el periodo que comprende el dia que se realizé la entrevista para ingresar el estudio y el 30
de Septiembre del 2018 (fecha que, como se mencioné anteriormente, es para la cual se
cuenta con la informacién de estas ultimas variables).

En primer lugar se presentan las asociaciones con el evento de haber tenido un accidente
laboral (incluyendo incidentes) y luego con haber presentado licencia de reposo médico
(ausentismo).

- Asociaciones bi-variadas con el evento de haber tenido un accidente.

En la tabla N°5 se observa que el 22,2% de los trabajadores que tuvieron un accidente
presentan un trastorno de salud mental frente al 11,7% de los trabajadores que no tuvieron
un accidente. Sin embargo, no hay asociacion estadisticamente significativa entre tener
accidente y tener un trastorno de salud mental (p=0,302). La diferencia entre los grupos es
importante (casi el doble), por lo que es posible que al aumentar el tamafo muestral estas
diferencias se transformen en significativas.

Tabla N°5.
Asociacién entre haber tenido un accidente laboral y tener un trastorno de salud mental

Tuvo un accidente
laboral Sig.
Si No

Presencia de trastorno de salud
mental evaluado con MINI, n (%) 0,302*
Si 2 (22,2) 23 (11,7)
No 7 (77,8) 173 (88,3)
*Existen casillas con frecuencia esperada menor a 5 por lo que se informa Sig. de estadistico
exacto de Fisher.

Al observar la sintomatologia de salud mental, de la tabla N°6 se puede desprender que
para algunas preguntas hay una diferencia importante en el riesgo de hacer tenido un
accidente cuando se habia respondido en forma positiva a esta (P1, P2, P8, P10 y P11).

23



O,
't"’ AT LT AL
@) &

CLINICAL
MANAGEMENT

Respuesta positiva se refiere a que la persona manifestd estar sintiendo un sintoma
especifico. No obstante, no se observa asociacion estadistica significativa entre tener un
accidente y el reportar alguna sintomatologia de salud mental (p>0,05, en todas las
preguntas).

Igual que para la variable anterior, es posible esperar que al aumentar el tamafio muestral
se transformen en significativas algunas de estas diferencias entre los grupos.

Tabla N°6.
Asociacién entre haber tenido un accidente y presentar sintomatologia de salud mental
Sintomatologia de Salud mental evaluado con Tuvo un accidente Sig.
GHQ12 laboral

Si No

P1 ¢Sus preocupaciones le han hecho perder Si 3(14,3) 19(85,7) 0,059*
mucho suefio?, n (%) No 6(3,3) 177 (96,7)
P2. ; Se ha notado constantemente agobiada/oy Si 2 (10,0) 18(90,0) 0,215*
en tension?, n (%) No 7(3,8) 178(96,2)
P3. ¢Ha sentido que esta desempefando un Si 8(4,7) 161(95,3) 0,510
papel util en la vida?, n (%) No 1(2,8) 35 (97,2)
P4. ;Se ha sentido capaz de tomar decisiones?, Si 9(4,5 191(955) 0,797*
n (%) No 0 (0) 5(100,0)
P5. ¢Ha sido capaz de disfrutar de sus Si 8 (4,4 174 (95,6) 0,733*
actividades normales durante el dia?, n (%) No 1(4,3) 22 (95,7)
P6. ; Ha pensado que usted es una persona que  Si 0 (0) 0 (0) -
no vale para nada?, n (%) No 9(4,4) 196 (95,6)
P7. ;i Ha podido concentrarse bien enlo que hace  Si 9(4,6) 186 (954) 0,632
durante el dia?, n (%) No 0 (0) 10 (100,0)
P8. ¢ Ha tenido la sensacion de que no puede Si 1 (20,0) 4 (80,0) 0,203*
superar sus dificultades?, n (%) No 8(4,0)0 192(96,0)
P9. ¢Ha sido capaz de hacer frente Si 9(4,5 192(95,5) 0,834*
adecuadamente a sus problemas?, n (%) No 0 (0) 4 (100,0)
P10. ¢ Se ha sentido poco feliz o deprimida/o?, n  Si 2 (16,7) 10(85,3) 0,090*
(%) No 7(3,6) 186 (96,4)
P11. ¢Ha perdido confianza en si misma/o?, n Si 1 (25,0) 3(75,0) 0,166*
(%) No 8(4,00 193(96,0)
P12. ;Se siente razonablemente feliz cuando Si 94,5 191(95,5) 0,797*
considera todos los aspectos de su vida?, n (%) No 0(0) 5(100,0)

*Es una tabla 2x2 y existen casillas con frecuencia esperada menor a 5 por lo que se informa Sig. de estadistico
exacto de Fisher. -- No se puede calcular una medida de asociacién porque una variable es constante.

Por ultimo, en la tabla N°7 se presents la frecuencia de haber tenido un accidente y los
niveles de riesgo psicosocial en el trabajo, para las diferentes dimensiones. No se observé
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una asociacion significativa para ninguna de las dimensiones, comn el haber tenido un
accidente laboral (p>0,05).

Tabla N°7.
Asociacién entre haber tenido un accidente laboral y presentar riesgo psicosocial laboral
Tuvo accidente laboral Sig.
Si No

Exigencias Psicoldgicas, n (%)
Nivel de riesgo bajo 4 (5,6) 68 (94,4) 0,675*
Nivel de riesgo medio 4 (4,5) 85 (95,5)
Nivel de riesgo alto 1(2,3) 43 (97,7)
Trabajo activo, n (%)
Nivel de riesgo bajo 0 (0) 0(0) 0,834
Nivel de riesgo medio 0 (0) 4 (100,0)
Nivel de riesgo alto 9 (4,5) 192 (95,5)
Apoyo social, n (%)
Nivel de riesgo bajo 0 (0) 0 (0) 0,166™*
Nivel de riesgo medio 1(25,0) 3 (75,0)
Nivel de riesgo alto 8 (4,0) 193 (96,0)
Compensaciones, n (%)
Nivel de riesgo bajo 1(3,6) 27 (96,4) 0,344~
Nivel de riesgo medio 3(2,7) 107 (97,3)
Nivel de riesgo alto 5(7,5) 62 (92,5)
*Existen casillas con frecuencia esperada menor a 5 por lo que se informa sig. De razén de verosimilitud. **Es

una tabla 2x2 y existen casillas con frecuencia esperada menor a 5 por lo que se informa Sig. de estadistico
exacto de Fisher.

- Asociaciones bi-variadas con haber presentado una licencia.

En la tabla N°8 se observa que el 44,0% de los trabajadores que presentaron un trastorno
de salud mental (evaluado con el MINI), tuvieron alguna licencia médica en el perido
siguiente, en constraste con el 19,4% en el grupo que no tenia un trastorno en la evaluacion
inicial. Esta diferencia fue significativa, mostrando la asociacion entre haber presentado
licencia y tener un trastorno de salud mental al inicio del seguimiento (p<0,05).

Tabla N°8.
Asociacién entre presentar licencia y tener un trastorno de salud mental.
Presenté Licencia Sig.
Si No

Presencia de trastorno de salud

mental evaluado con MINI, n (%)
Si 11(44.0) 14(66,0) 0,006*
No 35(19,4) 145(80,6)

*Chi2
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En relacion a la sintomatologia de salud mental y su posible asociacién con haber
presentado al menos una licencia médica en el periodo siguiente de seguimiento, en la tabla
N°9 se observa que en cuatro de las doce preguntas hubieron diferencias estadisticamente
significativas, en el sentido esperado. Estas son las preguntas: P4, P9, P10 y P11 (es
interesante recordar que P10 y P11 también mostraron una tendencia respecto de
accidentabilidad).

Es interesante constatar que casi todas las preguntas muestran una tendencia a asociar la
presencia de un sintoma con el ausentismo. Sélo en tres de las doce preguntas, esto no es
claro (P2, P5y P6).

Tabla N°9.

Asociacién entre presentar licencia y tener sintomatologia de salud mental
Sintomatologia de Salud mental evaluado con Presenté Licencia Sig.
GHQ12 Si No
P1 ;Sus preocupaciones le han hecho perder Si 7(31,8) 15 (68,2) 0.264*
mucho suefio?, n (%) No 39 (21,3) 144 (78,7) ’

P2. ; Se ha notado constantemente agobiada/oy Si 6 (20,0) 14 (80,0) 0.394*
en tension?, n (%) No 40 (21,6) 145 (78,4) ’

P3. ¢Ha sentido que esta desempefando un Si 36 (21,3) 133 (78,7) 0.398*
papel util en la vida?, n (%) No 10(27,8) 26(72,2) ’

P4. ; Se ha sentido capaz de tomar decisiones?, Si 42 (21,0) 158 (79,0) 0.010**
n (%) No 4 (80,0) 1 (20,0) ’

P5. jHa sido capaz de disfrutar de sus Si 41(22,5) 141 (77,5) 0.932*
actividades normales durante el dia?, n (%) No 5(21,7) 18(78,3) ’

P6. ; Ha pensado que usted es una persona que  Si 0(0) 0 (0)

no vale para nada?, n (%) No 46 (22,4) 159 (77,6) N
P7. ¢ Ha podido concentrarse bienenloque hace Si 42 (21,5) 153 (78,5) 0.163**
durante el dia?, n (%) No 4 (40,0) 6 (60,0) ’

P8. ¢ Ha tenido la sensacion de que no puede Si 2 (40,0) 3 (60,0) 0313
superar sus dificultades?, n (%) No 44 (22,0) 156 (78,00

P9. ¢Ha sido capaz de hacer frente Si 43(21,4) 158 (78,6) 0.036**
adecuadamente a sus problemas?, n (%) No 3 (75,0) 1(25,0) ’

P10. ¢ Se ha sentido poco feliz o deprimida/o?, n  Si 7 (58,3) 5 (41,7) 0.002*
(%) No 39(20,2) 154 (79,8)
P11. ¢Ha perdido confianza en si misma/o?, n Si 3 (75,0) 1(25,0) 0.036**
(%) No 43(21,4) 158(79,6)

P12. ;Se siente razonablemente feliz cuando Si 41 (20,9) 155 (79,1) 0,687

considera todos los aspectos de su vida?, n (%) No 5(55,6) 4 (44,4)
*Chi2. **Es una tabla 2x2 y existen casillas con frecuencia esperada menor a 5 por lo que se informa Sig. de
estadistico exacto de Fisher. -- No se puede calcular una medida de asociacion porque una variable es
constante
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Finalmente, de la tabla N°10 se puede observar la posible asociacién entre las dimensiones
de riesgo psicosocial (ISTAS-SUSESO) al inicio del seguimiento y la existencia de al menos
un episodio de licencia médica en el periodo siguiente de seguimiento. Si bien, para ninguna
de las tres dimensiones se observa una asociacion estadisticamente significativa, hay una
tendencia en dos de ellas. En “Exigencias psicoldgicas” el grupo en la categoria “riesgo
alto” presentd un porcentaje mas elevado de licencias que las otras dos categorias de
riesgo. Y en el caso de la dimension “Compensaciones”, también es la categoria de “riesgo
alto” la que muestra un porcentaje mayor a las otras dos.

Tabla N°10.
Asociacién entre presentar licencia y reporte de riesgo psicosocial laboral
Present6 Licencia Sig.
Si No

Exigencias Psicoldgicas
Nivel de riesgo bajo 15(20,8) 57 (79,2) 0,235
Nivel de riesgo medio 17 (17,2) 72 (82,4) *
Nivel de riesgo alto 14 (31,8) 30 (68,2)
Trabajo activo
Nivel de riesgo bajo 0 (0) 0(0) 0,641
Nivel de riesgo medio 1 (25,0) 3 (75,0) >
Nivel de riesgo alto 45 (22,4) 156 (77,6)
Apoyo social
Nivel de riesgo bajo 0(0) 0 (0) 0,641
Nivel de riesgo medio 1 (25,0) 3 (75,0) **
Nivel de riesgo alto 45 (22,4) 156 (77,6)
Compensaciones
Nivel de riesgo bajo 4 (14,3) 24 (85,7) 0,089*
Nivel de riesgo medio 21 (19,1) 89 (80,9)
Nivel de riesgo alto 21 (31,3) 46 (68,4)

*Chi2. **Es una tabla 2x2 y existen casillas con frecuencia esperada menor a 5 por lo que se informa Sig. De
estadistico exacto de Fisher.

- Modelos predictivos preliminares para accidentes laborales y licencias

En las tablas N°11 y N°12 se observan los analisis preliminares, basado en modelos de
regresion logistica multiple, para buscar una posible asociacion de accidentes laborales con
la sintomatologia de salud mental y el presentar un trastorno de salud mental
respectivamente. De éstas se desprende que no hay variables significativas en ninguno de
los dos modelos.

Respecto a los modelos para predecir licencias se observan en las tablas N°13 y N°14
considerando la sintomatologia de salud mental y el presentar un trastorno de salud mental,
respectivamente. En el primer modelo se puede visualizar que el sentirse poco feliz o
deprimido seria significativo para predecir licencias (P10, tabla N°13), con un OR de 18,47.
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Y en el segundo modelo, se observa que el tener un trastorno de salud mental seria
significativo para predecir el que un trabajador presente licencias (tabla N°14), con un OR
2,9 para esta variable.

Es importante sefalar que estos resultados aun son preliminares vy la falta de significacion
estadistica puede estar fuertemente influenciada por el pequefio tamafo de observaciones
en accidentes laborales y licencias.

Tabla N°11.
Modelo predictivo preliminar para accidentes laborales considerando la sintomatologia de
salud mental
B Sig. OR I.C. 95% para OR
Inferior  Superior

Sexo (1=hombre; 0=mujer) 1,420 576 4,137 ,029 600,161
Edad -,123 ,107 ,884 ,762 1,027
P1 ;Sus preocupaciones le han
hecho perder mucho suefio? 2,809 ,167 16,586 ,310 887,767
(1=si; 0=no)
P2. éSe ha notado
constantemente agobiada/o y ,490 ,816 1,632 ,026 101,232
en tensién? (1=si; 0=no)
P3. ¢Ha sentido que esta
desempenando un papel util en ,565 ,637 1,760 ,168 18,488
la vida? (1=si; 0=no)
P4. ¢Se ha sentido capaz de ;.0 ggq 000 0,000
tomar decisiones? (1=si; 0=no)
P5. ¢Ha sido capaz de disfrutar
de sus actividades normales -3,112 ,253 ,045 ,000 9,291
durante el dia? (1=si; 0=no)*
P7. ¢Ha podido concentrarse
bien en lo que hace durante el -18,521 ,998 ,000 0,000
dia? (1=si; 0=no)
P8. ¢{Ha tenido la sensacion de
que no puede superar sus 2,591 ,287 13,339 113 1573,585
dificultades? (1=si; 0=no)
P9. ¢(Ha sido capaz de hacer
frente adecuadamente a sus -18,622 ,999 ,000 0,000
problemas? (1=si; 0=no)
P10. ;Se ha sentido pocofelizo .7 555 7,081 132 379,228
deprimida/o? (1=si; 0=no)
P11. ¢Ha perdido confianza en ) o 999 6253426166,745 0,000
si misma/o? (1=si; 0=no)
P12. ;Se siente razonablemente
feliz cuando considera todos 42,419 998 1000 0,000

los aspectos de su vida?(1=si;
0=no)
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Exigencias psicolégicas altas

(1=riesgo alto, 0=riesgo medioy -1,369 ,360 ,254 ,014 4,766
bajo)

Exigencias psicologicas medio-

altas (1=riesgo alto y medio, 0= ,166 ,865 1,180 73 8,043
bajo)

Trabajo activo alto (1=riesgo
alto, O=riesgo medio y bajo)*
Apoyo social alto (1=riesgo alto,

18,184 ,999 78889303,444 0,000

. . < s -1,375 ,507 ,253 ,004 14,737
O=riesgo medio y bajo)
Compensaciones altas
(1=riesgo alto, 0=riesgo medio y ,098 ,924 1,103 ,146 8,359
bajo)
Compensaciones medio-altas
-,168 ,903 ,845 ,057 12,544

(1=riesgo alto y medio, 0= bajo)
Constante -17,458 ,999 ,000

*P6, Trabajo activo medio-alto y apoyo social medio-alto con constantes para los casos seleccionados por lo
que no fueron introducidos al modelo

Tabla N°12.
Modelo predictivo para accidentes laborales considerando la presencia de un trastorno de
salud mental
I.C. 95% para OR
B Sig. OR :
Inferior  Superior
Sexo (1=hombre; 0=mujer) ,486 ,756 1,626 ,076 34,945
Edad -,089 ,144 ,915 ,812 1,031
Presentar u'n trastorno de salud 745 460 2.106 202 15.166
mental (1=si; 0=no)
Exigencias psicolégicas altas
(1=riesgo alto, 0=riesgo medio y -,975 407 377 ,038 3,770
bajo)
Exigencias psicolégicas medio-
altas (1=riesgo alto y medio, 0= -,419 ,603 ,657 ,135 3,199
bajo)

Trabajo activo alto (1=riesgo
alto, O=riesgo medio y bajo)*
Apoyo social alto (1=riesgo alto,

18,802  ,999 146385443,967 0,000

. . . -2,486 ,144 ,083 ,003 2,329
O=riesgo medio y bajo)*
Compensaciones altas
(1=riesgo alto, 0=riesgo medio y ,909 ,245 2,483 ,536 11,491
bajo)
Compensaciones medio-altas 205 886 1227 074 20,272

(1=riesgo alto y medio, 0= bajo)
Constante -17,115 999 ,000

*Trabajo activo medio-alto y apoyo social medio-alto con constantes para los casos seleccionados por lo que
no fueron introducidos al modelo
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B

Sig.

OR

I.C. 95% para OR

Inferior

Superior

Sexo (1=hombre; 0=mujer)

1,041

274

2,832

,438

18,303

Edad

-,009

, 754

,991

,939

1,046

P1 ;Sus preocupaciones le han
hecho perder mucho suefo?
(1=si; 0=no)

,403

,679

1,496

,222

10,077

P2. iSe ha notado
constantemente agobiada/o y en
tension? (1=si; 0=no)

-,698

,509

,497

,063

3,943

P3. ¢(Ha sentido que esta
desempeiiando un papel util en la
vida? (1=si; 0=no)

443

374

1,557

,587

4,133

P4. ;Se ha sentido capaz de
tomar decisiones? (1=si; 0=no)

2,836

,054

17,044

,949

306,131

P5. ¢ Ha sido capaz de disfrutar de
sus actividades normales durante
el dia? (1=si; 0=no)*

-1,483

,085

,227

,042

1,225

P7. ¢Ha podido concentrarse bien
en lo que hace durante el dia?
(1=si; 0=no)

115

915

1,121

,138

9,080

P8. ¢Ha tenido la sensacién de
que no puede superar sus
dificultades? (1=si; 0=no)

19,905

,999

,000

0,000

P9. ¢(Ha sido capaz de hacer
frente adecuadamente a sus
problemas? (1=si; 0=no)

21,925

,999

3325219805,235

0,000

P10. ;Se ha sentido poco feliz o
deprimida/o? (1=si; 0=no)

2,916

,006**

18,465

2,355

144,793

P11. ¢Ha perdido confianza en si
misma/o? (1=si; 0=no)

478

,789

1,612

,049

53,508

P12. ;Se siente razonablemente
feliz cuando considera todos los
aspectos de su vida?(1=si; 0=no)

-1,569

,386

,208

,006

7,253

Exigencias psicolégicas altas
(1=riesgo alto, 0=riesgo medio y
bajo)

,799

111

2,223

,833

5,938

Exigencias psicolégicas medio-
altas (1=riesgo alto y medio, 0=
bajo)

-,042

,923

,959

,408

2,253

Trabajo activo alto (1=riesgo alto,
O=riesgo medio y bajo)*

-,502

,686

,606

,053

6,897
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Apoyo social alto (1=riesgo alto, /0 4)q 1413 064 30,959
O=riesgo medio y bajo)

Compen.sacwnes ?Itas (?=r|esgo 471 246 1,601 723 3,545
alto, O=riesgo medio y bajo)

Compensaciones  medio-altas o 1,829 501 6,679
(1=riesgo alto y medio, 0= bajo)

Constante 2,799 213 ,061

*P6, Trabajo activo medio-alto y apoyo social medio-alto con constantes para los casos seleccionados por lo

que no fueron introducidos al modelo. **p<0,05.

Tabla N°14.
Modelo predictivo para licencias considerando la presencia de un trastorno de salud
mental
I.C. 95% para EXP(B)
B Sig. Exp(B)
Inferior Superior
Sexo (1=hombre; 0=mujer) ,564 459 1,757 ,395 7,812
Edad -,009 723 ,991 ,942 1,043
Pres’entar un trastorno de salud mental 1,083 026" 2953 1138 7,664
(1=si; 0=no)
Exigencias psicologicas altas (1=riesgo
. . . ,548 ,226 1,730 712 4,205
alto, O=riesgo medio y bajo)
Exi : PR .
qenCIas psmologlcas rr.ledlo altas 243 554 784 351 1755
(1=riesgo alto y medio, 0= bajo)
Trabajo activo alto (1=riesgo alto,
. J . . *( 9 -,340 783 712 ,064 7,959
O=riesgo medio y bajo)
Apoyo social alto (1=riesgo alto,
f.y . . *( 9 -,203 876 816 ,065 10,325
O=riesgo medio y bajo)
Compensaciones altas (1=riesgo alto,
. . . ,580 17 1,786 ,865 3,684
O=riesgo medio y bajo)
Compensaciones medio-altas (1=riesgo
. s 426 493 1,531 453 5,178
alto y medio, 0= bajo)
Constante -1,630 ,394 ,196

*Trabajo activo medio-alto y apoyo social medio-alto con constantes para los casos seleccionados por lo que

no fueron introducidos al modelo. **p<0,05.
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CONCLUSIONES

En lo fundamental, se logroé instalar una cohorte de trabajadores y hacer una evaluacion
inicial de 2/3 del tamafo muestral esperado. Las fortalezas de esta instalacion estan
dadas por las caracteristicas de la empresa y el lugar donde se ejecuta el proyecto. La
Divisién Andina de CODELCO es una empresa sélida y estable en el tiempo, con una
baja rotacién de trabajadores. Este proceso de instalacién se realizé6 paso a paso,
realizando reuniones con varios Departamentos de la empresa que dicen relacion con
el area de estudio (y que aseguran el apoyo del proyecto y la obtencion de la informacion
qgue se requiere, en especial los outcomes principales), asi como con los Sindicatos de
los trabajadores. Todo el trabajo se esta realizando en estrecha colaboracién con la
Unidad de Salud Ocupacional, y las evaluaciones se realizan en el contexto de los
examenes de medicina preventiva, todo lo cual facilita mucho la aplicacion de las
encuestas y provee un ambiente propicio para el logro de los productos que se
obtendran en las fases siguientes (desarrollo de un modelo predictivo para accidentes
y ausentismo, asi como la construccion y prueba de instrumentos de screening).

Si bien no se logré completar la fase de reclutamiento con la muestra completa (390
personas), producto de un retraso en la partida y un menor numero de casos en algunos
meses del afio (enero y febrero, en especial); creemos que el proceso de instalacion ha
sido sdlido y asegura el poder avanzar a las fases siguientes (evaluaciones de 1er y
2do afo). La proyeccion es completar el reclutamiento entre julio y octubre del 2019.

La muestra descrita en este informe se caracteriza por: 94,3% son hombres, con una
edad promedio de 36,8 afnos, donde el 80,3% esta casado o vive en pareja, el 86,5%
tiene uno o mas hijos, siendo la mediana 2 hijos por trabajador.

Cerca de la mitad de los trabajadores son técnicos de nivel superior (47,2%), le sigue a
este grupo el de los profesionales (27,9%) y luego los trabajadores que tienen
ensefianza media completa (22,3%). Mas de la mitad de estos trabajadores son
operadores o mantenedores (62,4%), le siguen los técnicos/analistas (10,9%) y como
grupos minoritarios (igual o menor a 8%) estan los ejecutivos de primera linea,
directores/superintendentes, jefes de area, supervisores, profesionales, administrativos
y graduados.

Un 12,2% de todos los entrevistados presentaron algun trastorno de salud mental de
tipo ansioso y/o depresivo. Se encontré una proporcién mayor de trastornos ansiosos,
respecto de los depresivos. La prevalencia es similar a la descrita para la poblacion
general. Sin embargo, este grupo tiene una proporcion mucho mayor de hombres, lo
cual haria esperar que estas prevalencias fueran algo menores a la poblacion general
(donde la proporcion por sexo esta equilibrada y las prevalencias de este tipo de
trastornos son mayores entre las mujeres).
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Respecto de la evaluacion de riesgos psicosociales, destaca el hecho de que existan
10 sub-dimensiones con mas del 50% de los trabajadores en nivel de riesgo alto:
exigencias psicoldgicas cuantitativas (CU), exigencias psicolégicas sensoriales (ES),
claridad de rol (RL), calidad de liderazgo (CL), calidad de relacion con superiores (RS),
calidad de la relacién con los comparneros (RC), posibilidades de desarrollo (PD),
sentido del trabajo (ST), integracion en la empresa (IE) y estima (ET). Esto es
notoriamente mayor a lo observado en la poblacion general de trabajadores (dado que
es esperable una distribucién en tercios, para cada nivel de riesgo dentro de las sub-
dimensiones).

Se logré obtener la informacién de accidentes y ausentismo para 205 de los
trabajadores ingresados en la cohorte. Respecto de la accidentabilidad: 46 de ellos
(22,4%) presentaron licencia posterior a su entrevista de ingreso al estudio. Algunos
trabajadores presentaron mas de una licencia en este periodo, siendo en promedio 2,1
(DE=1,7) licencias por trabajador. Y en total estas licencias significaron en promedio
17,8 (DE= 28,1) dias de ausencia de los trabajadores. Respecto de los accidentes
laborales, solo 9 (4,4%) de los trabajadores que estan participando del estudio han
tenido un accidente en el periodo posterior a la entrevista de ingreso al estudio y de
éstos 7 (3,4%) han sido calificados como incidentes.

En los analisis preliminares para la construcciéon de un modelo predictivo de accidentes
(incluyendo todos los tipos, incluso los incidentes), los analisis bi-variables y multi-
variables no mostraron la existencia de asociaciones estadisticamente significativas
para la presencia de algunos sintomas y/o de un trastorno mental. Sin embargo, se
aprecian algunas tendencias que apoyan la hipotesis de investigacion, y aun no se
alcanza un tamano muestral que tenga suficiente poder estadistico. Por eso, los analisis
finales deben hacerse al completar el tamafio muestral y tener un periodo minimo de un
afio de seguimiento, tal como esta planteado en el proyecto.

Respecto de los analisis preliminares para la construccion de un modelo predictivo de
ausentismo laboral (haber tenido al menos una licencia médica), los analisis bi-variables
y multi-variables mostraron la existencia de asociaciones estadisticamente significativas
para la presencia de algunos sintomas (expresado en preguntas del GHQ-12) y para la
presencia de un trastorno mental. Estas asociaciones estarian apoyando las hipoétesis
planteadas.

Los analisis preliminares sefalan la necesidad de continuar el estudio en su fase 2, lo
que ya se encuentra aprobado y para el cual las actividades se siguen desarrollando.
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