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SEGURIDAD Y SALUD LABORAL

Las partes firmantes de este acuerdo, preocupadas por la
siniestralidad laboral existente en Andalucia, se comprometen
al impulso del cumplimiento del objetivo general de promo-
cion de la salud laboral, reduccion de la siniestralidad y mejo-
ra de las condiciones de trabajo contenido en el Plan General
de Prevencion de Riesgos Laborales en Andalucia, aprobado
por el Decreto 313/2003 de i1 de noviembre, asi como a la con-
secucion de todos y cada uno de los objetivos estratégicos y
acciones especificas fijados en el mismo, con los medios huma-
nos, técnicos y econdmicos necesarios.

Para garantizar este cumplimiento, se potenciara la activi-
dad del Consejo Andaluz de Prevencion de Riesgos Laborales
en la coordinacion, sequimiento y control del Plan General de
Prevencion de Riesgos para Andalucia

No obstante, se realizan nuevas propuestas que implemen-
ten el Plan y se propone incidir mas concretamente en las
siguientes:

* Creacion, en el primer afo de vigencia del acuerdo, del
Instituto Andaluz de Prevencion de Riesgos Laborales.
Creacion de laboratorios que sean observatorios de la rea-
lidad andaluza e impulsores de iniciativas para el estudio
de probleméaticas especificas en materia de seguridad y
salud laboral. Se crearan, entre otros, los siguientes labo-
ratorios:

0 Riesgos psicosociales, con especial incidencia en el hos-
tigamiento moral y en el sindrome del quemado.

o Riesgos emergentes y enfermedades profesionales.
Anélisis de las causas de la siniestralidad y determina-
cion del perfil del trabajador accidentado.

0 Aspectos econdmicos de la seguridad y salud laboral.

Creacion del Pabellon de la Prevencion en el Parque de las

Ciencias de Granada para trasladar a la sociedad el valor

de la prevencion.

Potenciar acciones de choque para reducir la siniestrali-

dad laboral, mediante la actuacion conjunta de la inspec-

cion de trabajo y los técnicos de los centros de prevencion
de riesgos laborales, estableciendo programas especifi-
Cos.

Promover la mejora de la informacion estadistica de los
accidentes de trabajo y enfermedades profesionales en
Andalucia.

Desarrollar campafias preventivas especificas orientadas a
colectivos tales como trabajadores autonomos, inmigran-
tes y discapacitados.

Adoptar medidas que contemplen el tratamiento singular
de las circunstancias de género en todo lo relativo a la
prevencion y, especialmente analisis de riesgos en profe-
siones en las que exista una mayor presencia de la mujer
trabajadora.

Impulsar acciones en todos los niveles educativos para
mejorar la formacion en materia de prevencion de riesgos
laborales.

Incentivar la generacion y difusion de buenas practicas
preventivas en operaciones y/o actividades concretas,
especialmente en las pymes.

Incorporar en la contratacion puablica de la junta de
Andalucia criterios de valoracion adicional positivos de
aquellas empresas que pongan en marcha acciones que
favorezcan y mejoren una efectiva implantacion de medi-
das preventivas.

Profundizar en la adopcion de medidas en el sector de la
construccion que haga mas eficaz el tratamiento (implan-
tacion de la Cartilla de Formacion y de la Cartilla de
Vigilancia de la Salud, mayor control de las empresas y de
su organizacion del trabajo, etc.).

Propiciar la coordinacion de todos los estamentos de la
Junta de Andalucia en lo referente a la prevencion de ries-
gos laborales.

Promover la implantacion de la Cartilla de Formacion y de
Vigilancia de la Salud para los trabajadores del sector de
empresas de trabajo temporal.

Plan General para
la Prevencion de
Riesgos Labc
en Andalucia

JUNTA DE ANDALUCIA

0 Andaliz de Provencion
gos Laborales
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Velar por la seguridad y la higiene en el trabajo es uno de
los principios esenciales de nuestra sociedad. Con esta inten-
cién se desarroll6 una palitica de proteccion parala salud de
los trabajadores que acabd, finalmente, por plasmarse en la
Ley de Prevencion de Riesgos L aborales de 1995 (B.O.E.
n°269 de 10 de noviembre).

Entre los diferentes contenidos en los que se divide esta
ley: competencias administrativas, implicacion empresarial,
obligaciones de los trabajadores, evaluacion de riesgos,
infracciones y sanciones, etc.., cabe destacar su articulo n° 6
en el que seindica el seguimiento de normas reglamentarias
gue garanticen la seguridad y la salud en los lugares de tra-
bajo.

En este mismo sentido, dentro del dmbito de la Unidn
Europea se han fijado unos criterios en cuanto alas acciones
gue se deben llevar a cabo para la proteccion contra acciden-
tes y situaciones de riesgo. Concretamente, la Directiva
89/654/CEE, de 30 de noviembre, establece las disposiciones
minimas de seguridad y de salud en los lugares de trabgjo.
Esta directiva se transpone a Derecho espafiol mediante el
Real Decreto 486/1997 , de 14 de abril, Lugares de
Trabajo (B.O.E. n°97, de 23 de abril).

Ademas de este Real Decreto, existen toda una serie de
normas y publicaciones que son de gran apoyo para el des-
arrollo de la actividad preventiva. Entre otras, destacamos |as
siguientes:

UNE EN 27243:1995

Ambientes calurosos. Estimacion del estrés térmico del
hombre en €l trabajo basado en el indice WBGT (temperatu-
ra himeda y temperatura de globo).

UNE EN 1SO 7730:1996

Ambientes térmicos moderados. Determinacion de los
indices PMV y PPD y especificaciones para condiciones del
confort térmico.

UNE EN 27726:1995

Ambientes térmicos. |nstrumentos y métodos de medida de
los pardmetros fisicos.

UNE EN 28996:1995

Ergonomia. Determinacién de la produccion de calor meta-
bélico

TLVs VALORES LIMITE Para Sustancias Quimicas y
Agentes Fisicos en el ambiente de Trabajo

BEIs INDICESBIOLOGOCOS DE EXPOSICION

Por |o tanto, toda aguella empresa que lleve a cabo accio-
nes relacionadas con la Prevencién de los Riesgos L aborales
- Mutuas, servicios de prevencién propios y aenos - tienen
un marco legal muy bien definido, y sus profesionales — téc-
nicos o delegados en prevencion, mayoritariamente - también
disponen de las herramientas de consulta necesarias.

Otro de | os aspectos importantes que debe tenerse en cuen-
taeslamedicion. Paravalorar |os efectos que las condiciones
ambientales — temperaturas, humedad, corrientes de aire,
gases toxicos...- tienen sobre las personas es imprescindible
medir.

Por esta razén, siempre que una empresa quiera acreditar-
se como servicio de prevencion es imprescindible que dis-
ponga de un minimo de equipamiento.

En materia preventiva se trabaja en 4 especialidades:

1. Seguridad

2.Higiene

3. Ergonomiay Psicosociologia
4.Vigilancia de la Salud

La instrumentacion, dirigida basicamente a campo de la
higiene, es muy variada: equipos de termometria, velbmetros,
luxémetros, sondmetros, lectura de contaminantes quimicos,
(S(o

En Testo, como empresa dedicada a la instrumentacion,
estamos total mente implicados en resolver |os problemas que
existen a la hora de realizar mediciones: escoger la tecnolo-
gia (tipo de sensores) més adecuada, como realizar la medi-
da, dénde medir ... asi como demostrar que a partir de una
buena medicién y tras conclusiones bien fundamentadas,
muchos de |os problemas existentes quedan resueltos.

Sencillez de manegjo, cdmodo paratrabajar y gjustado alas
necesidades de la medicion...asi son algunas de las caracte-
risticas de nuestros instrumentos.

Por ejemplo, nuestra nueva sonda para la medicién del
estrés térmico.

Esta sonda, segiin la

norma UNE EN

27243 citada anterior-

mente, exige la medi-

cién de la T2 seca o

ambiente, T2 himeda

natural y T2 radiante

para, finalmente, cal-

cular €l indice WBGT.

En Testo lo que hemos

fabricado ha sido una

sonda que cumple a

100% todos | os requisitos de la normay ademas, en conexion

con €l testo 400, ya calcula directamente los indices WBGT
interior y exterior.

Por otra parte, uno de los aspectos més importantes que
dan seguridad y confianza a un técnico, es saber cua es la
desviacion —en la medida- que presentan sus equipos. Para
ello, es necesaria una calibracion. En Testo tenemos 2 |abo-
ratorios ubicados en Barcelonay Madrid, desde donde pode-
mos certificar los instrumentos y también repararlos.

Un gemplo de los generadores y patrones utilizados en
nuestros laboratorios son |os siguientes:

Tras lo comentado en este articulo, deben sacarse 4 con-
clusiones:
— Existe una exigencia por ley

— Existen medios y herramientas para € desarrollo de
la misma

— La medicién es la herramienta que mas ayudara a
evaluar de forma objetiva

— Cualquier tipo deinstrumentacion debe estar previa-
mente calibrada

A partir de esta realidad, la seguridad y |a higiene empieza
pOor uno Mismo.

JAVIER MESTRE
Responsable 1AQ
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UNA MEDICINA
DEL TRABAJO
_— PARA EUROPA

Presidente de la Sociedad Asturiana de Medicina y Seguridad del Trabajo
Miembro de la Comision nacional de la Especialidad de Medicina del Trabajo (Ministerio de Sanidad)

Yaen 1950 el Comité conjunto OIT-OMS sobre la Salud en
el Trabajo, adoptaba la siguiente definicion: “la Salud en el tra-
bajo debe tender a: la promocion y el mantenimiento del més alto
grado de bienestar fisico, mental y social de los trabajadores en todas
las profesiones; la prevencion de las pérdidas de salud de los traba-
jadores causadas por sus condiciones de trabajo; la proteccion de los
trabajadores en sus puestos de trabajo, frente a los riesgos derivados
de factores que puedan dafiar dicha salud; la colocacion y el mante-
nimiento de los trabajadores en un ambiente laboral adaptado a sus
capacidades fisiologicas y psicologicas Y, en sintesis, la adaptacion
del trabajo al hombre y de cada hombre a su trabajo”.

Al hilo de ésta declaracion programatica se inicia en
nuestra nacion la formacion en Medicina del Trabajo, en el
ya lejano 1959, a través delos Cursos Regulares de Medicina
de Empresa que se mantiene hasta 1989, solapandose en su
Gltima etapa con el inicio de la Especialidad en Medicina del
Trabajo, nacida al amparo de la Ley de 20 de julio de 1955 e
iniciada en Granada en la primera Escuela Profesional de
nuestro pais en 1965.

A pesar de la tenacidad de numerosas Juntas Rectoras de la
Sociedad Espafiola de Medicina y Seguridad del trabajo ha si-
do necesario esperar al siglo XXI para que por R.D. 139/2003
de 7 de Febrero, que actualiza la formacion médica especiali-
zada, pudiéramos ver a nuestra especialidad en el lugar que le
correspondiay que no es otro que el apartado segundo del Ane-
x0 del RD 127/84 de 11 de Enero, lo que implica que la forma-
cion, que pasa a ser retribuida, se realice, por el “sistema de re-
sidencia”, en Unidades Docentes especificamente acreditadas
para ello, con un programa oficial nuevo que se ha elevado a
cuatro afios y al que se han incorporado periodos de formacion
tanto en hospitales y centros de salud como en Servicios de Pre-
vencion y otras entidades acreditadas relacionadas con la salud
de los trabajadores; asi como un importante periodo formativo
de 800 horas con contenidos no impartidos en el pregrado.

CANGA, A. Una medicina del trabajo para Europa
Rev. SEMST 2005; 0: 77-78 @
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Para comprender el reto que tienen ante si los futuros profesionales que se formen a partir de éste
momento hemos de partir de la consideracidon que la Organizacion Mundial de la Salud hace de la Me-
dicina del Trabajo cuando la define como: “La especialidad médica que, actuando aislada o comunitaria-
mente, estudia los medios preventivos para conseguir el mas alto grado de bienestar fisico, psiquico y social de
los trabajadores, en relacion con la capacidad de éstos, con las caracteristicas y riesgos de su trabajo, el ambien-
te laboral y la influencia de éste en su entorno, asi como promueve los medios para el diagnéstico, tratamiento,
adaptacion, rehabilitacion y calificacion de la patologia producida o condicionada por el trabajo”.

Estamos pues, ante una Especialidad de orientacion clinica y social en la que confluyen cinco vertientes
0 areas de competencia fundamentales: Preventiva, Asistencial, Pericial, Gestion, Organizacion y Conocimien-
tos Empresariales y Docencia e Investigacion.

Este ambicioso proyecto supone la transformacion de las actuales Escuelas Profesionales en Unida-
des Docentes, asi como la creacion de nuevas Unidades en las Comunidades Auténomas, entendidas co-
mo: “El conjunto de dispositivos de diverso caracter, que en un area geogréafica determinada permiten desarro-
llar el programa formativo de la Especialidad de Medicina del Trabajo” y que deben cumplir con los si-
guientes requerimientos:

« Solicitud, formulada por Organo de las Comunidad Auténoma que ostente la Autoridad Sanitaria.
e Acreditacion, por parte del Ministerio de Sanidad y Consumo en coordinacién con la Agencia de
Calidad del Sistema Nacional de Salud, previo informe de la Comisién Nacional de la Especiali-
dad de Medicina del Trabajo.
« Dispositivos:
0 Minimos:
— Un Centro formativo, Unidad o Departamento Universitario donde se imparta el Curso
Superior en Medicina del Trabajo.
— Hospital/es donde se imparta la formacion clinica hospitalaria.
— Centro/s de Salud, acreditado/s para la docencia.
— Servicios de Prevencion de Riesgos Laborales.
— Unidad/es, Servicio/s o Institutos de Salud Laboral de la Administracion Estatal, Autoné-
mica.
0 Opcionales:
— Equipos de valoracion de incapacidades del Instituto Nacional de la Seguridad Social o sus
equivalentes en las Comunidades Auténomas.
— Unidades o Servicios de Salud Medioambiental en el ambito laboral de las distintas admi-
nistraciones publicas.
— Servicios de Inspeccion Sanitaria en las CC.AA. u otros recursos relacionados con la salud
laboral, segln las caracteristicas especificas de cada una de ellas.
— Otras entidades relevantes en salud laboral siempre que se acredite su interés para la for-
macidn en la especialidad.
0 Unidades de referencia
* Recursos humanos:
o Director del Centro Formativo
o Coordinador docente
0 Tutores, al menos uno por cada eslabdn de la rotacion
o Comision Asesora, a constituir por las CCAA.

Este es el reto que tenemos ante nosotros y en el que la Sociedad Espafiola de Medicina y Seguridad

en el Trabajo estd comprometida, en beneficio de nuestra profesion y de los trabajadores que, en defini-
tiva son nuestra razon de ser.

SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO
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Resumen

Contexto: Explorar potenciales relaciones entre envejecimiento de la poblacion trabajadora y siniestralidad laboral es un proceso engorroso y dificil si
no se dispone de indices de envejecimiento para este grupo, a partir de los indices se puede explorar el comportamiento conjunto de ambos fenémenos in-
cluso sin contar con la distribucion de la siniestralidad por edad, que es el problema principal en las series disponibles. Con los resultados de este estudio se
da inicio a la generacion de hipétesis sobre el rol del envejecimiento en el contexto de la salud laboral

Objetivos: Caracterizar accidentes de trabajo y enfermedades profesionales y buscar potenciales relaciones entre el envejecimiento poblacional y el com-
portamiento de estos eventos.

Metodologia: Se revisan fuentes de informacion sobre accidentalidad laboral, enfermedades profesionales y poblacion en el Gltimo quinquenio y se uti-
lizan tres indices de envejecimiento de la poblacion trabajadora, por Comunidad Auténoma y por afio, entre los afios 1997 y 2002

Resultados: A mayor nivel de envejecimiento mayor duracion de la Incapacidad Temporal por accidente en jornada de trabajo, mayor gravedad de los
accidentes en jornada de trabajo con baja y mayor cantidad de accidentes mortales, en tanto que a mayor nivel de envejecimiento menor frecuencia de ac-
cidentes en jornada de trabajo con baja. En enfermedad profesional es mayor la incidencia cuanto mayor es el nivel de envejecimiento de la poblacion tra-
bajadora.

Conclusiones: Los cambios en frecuencia y duracion de la siniestralidad laboral pueden atribuirse, en parte, a los cambios demogréficos que muestran
un proceso de envejecimiento de la poblacion trabajadora.

Palabras clave: vejez, envejecimiento, accidente de trabajo, enfermedad profesional, trabajadores.

Abstract

Title: Labour-related Accidents and Aging of the Working People

Background: The exploration of potential relationships among aging in working population and occupational injury is one process very difficult be-
cause it doesn't dispose of aging index for this group. If the index are designed we can explore the combined behavior of both phenomena without having
the distribution of illness or injury by age that is the main problem in the available series. The results of this study allow beginning it is the generation of
hypothesis related with the aging in the occupational health context

Aims: To characterize occupational injury and professional illness and to look potentials relationships between the population aging and the perfor-
mance of these events.

Methods: Sources of information are revised for occupational injury, occupational diseases and population in the last period of five years besides three
indexes used for aging of working population, in the Autonomous Community and per annum, among 1997 and 2002.

Results: If the population has high level aging, then the duration of temporary inability is bigger, the serious injuries are more frequently, and the fa-
tal injuries are more common, on the other hand if the population has high aging, then the frequency of accidents with inability is smaller. In occupatio-
nal illness, is bigger the incidence, if level of aging of working population is bigger.

Conclusions: The changes in frequency and duration of occupational injury and professional illness can be attributed, partly, to the demographic chan-
ges that show a process of aging in working population.

Key words: aging, age, ageing, occupational injury, occupational illness, worker.

GARCIA BARREIRO, A.
Asepeyo, C/ Eloy Gonzalo, 23, 28010 Madrid. agarciabarreiro@asepeyo.es
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Introduccién

En Espaiia la incidencia de accidentes de tra-
bajo tiene tendencia claramente creciente entre
los afios 1997 y 2000, a partir de este afio des-
ciende paulatinamente, pero en menor medida
que el crecimiento, los valores del afio 2002 estan
por debajo de los del afio 1999, pero muy por en-
cima de los de 1998. De 5036 accidentes por cien
mil trabajadores ocupados, en el afio 1997, las ci-
fras pasan a 5964 por cien mil en el afio 2000 y
luego bajan a 5729 por cien mil en el afio 2002 @

Las enfermedades profesionales, por su par-
te, tienen tendencia creciente sostenida, en ese
mismo periodo. En 1997 la tasa de incidencia de
enfermedades profesionales por cien mil trabaja-
dores ocupados era de 72 y en el 2002 de 153, un
valor de incidencia de mas del doble en este cor-
to periodo de tiempo.

Para los grupos mas jovenes de la poblacion
trabajadora (16 a 19y 20 a 24 afios de edad) la in-
cidencia de accidentes de trabajo tiene la misma
tendencia que ya se ha descrito para la poblacion
trabajadora total, es creciente entre los afios 1997
y 2000 y a partir de este afio disminuye. Para los
grupos de edad por encima de los 25 afios la ten-
dencia es creciente en el mismo periodo, pero
con una pendiente menor que los grupos mas jo-
venes y luego es plana. De esta forma, podemos
afirmar que los grupos mas jovenes son los que
tienen las cifras de incidencia de accidentalidad
mas altas, son los que estan explicando el com-
portamiento general del fendmeno y al mismo
tiempo encubriendo el comportamiento de los
grupos por encima de los 24 afos de edad.

La incidencia de enfermedades profesionales
por cien mil trabajadores ocupados, por grupos
de edad, muestra crecimiento sostenido de los
grupos de 25 a 54 y 55 afios y mas en todo el pe-
riodo, mientras que los grupos mas jovenes em-
piezan a crecer a partir del afio 1998, con una
pendiente mucho mayor. Los de 20 a 24 afios de
edad superan a todos los grupos desde el afio
1999, en tanto que las tasas de incidencia de los
de 16 a 19 afios, a partir de ese mismo afio, se co-
locan por encima de las tasas de los trabajadores
con 55 afios de edad o mas, que son los que tie-
nen tasas de incidencia menores.

La pregunta es si el envejecimiento de la po-
blacion trabajadora puede tener alguna partici-
pacion en este comportamiento de la siniestrali-
dad. Para dar respuesta se asume el analisis por
Comunidades Autonomas afio a afio, en funcion
de los indicadores de envejecimiento. Las rela-
ciones que se buscan son de carécter explorato-
rio. No se asumen supuestos de cambio en el
riesgo laboral en funcidn del envejecimiento de
la poblacién trabajadora.

Se ha encontrado que a medida que aumentan
las tasas de envejecimiento de la poblacion laboral
disminuye el indice de incidencia de accidentes en
jornada de trabajo con baja. Para las Comunida-
des Auténomas con mayores tasas de envejeci-
miento es mayor el indice de gravedad de los ac-
cidentes en jornada de trabajo con baja. A medi-
da que aumentan los niveles de envejecimiento
aumenta la duracion de la incapacidad temporal
por accidentes en jornada de trabajo. A medida
gue aumentan los niveles de envejecimiento au-
menta el indice de incidencia de accidentes mor-
tales en jornada de trabajo. A mayores niveles de
envejecimiento corresponden menores niveles de
accidentalidad in-itinere. A mayor nivel de enve-
jecimiento corresponde mayor tasa de incidencia
de enfermedades profesionales.

Estos hallazgos parecen triviales, puesto que el
comportamiento es similar al que se describe
cuando se analiza la accidentalidad laboral por
edad, sin estudio de tendencias temporales, sin
embargo, no hay referentes recientes conocidos
que analicen la situacion en funcidn de indices de
envejecimiento de la poblacion trabajadora (@),

Encontrar que las tasas de incidencia de acci-
dentes de trabajo son menores cuando aumenta
el nivel de envejecimiento y que el indice de gra-
vedad es mayor, es fundamental, puesto que se
describe un perfil de accidentalidad en el que
puede intervenirse con medidas de prevencion.
Es pues un reto para la salud laboral el control de
los accidentes graves.

El aumento en la duracion de la incapacidad
temporal por accidente de trabajo puede ser ex-
plicado por el aumento que experimenta el indi-
ce de gravedad, lo mismo que por el comporta-
miento de la incapacidad temporal en funcion de
la edad®.
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Encontrar mayores tasas de incidencia de ac-
cidentes mortales cuando las tasas de envejeci-
miento son mayores es un hallazgo inesperado,
pero que no esta en discordancia con el aumento
en el indice de gravedad en funcion del envejeci-
miento.

Los hallazgos relacionados con la enferme-
dad profesional tienen menos solidez puesto que
la distribucion por edad es muy particular y el
crecimiento del indice de incidencia para los mas
jévenes no tiene una explicacion clara en el con-
texto de la legislacion, el tipo de enfermedad
profesional que se registra parece imprimir ses-
gos a la distribucion por edad.

Desde el punto de vista metodoldgico, el al-
cance de este estudio en el tiempo y en la estruc-
turacion por zonas depende fundamentalmente
de las fuentes de informacion disponible, en ac-
cidentalidad laboral se incluyen datos para los
afios 1989 a 2002 y en enfermedad profesional
s6lo se cuenta con datos para los afios 1997 a
2002.

Las Comunidades Auténomas con mayores
niveles de envejecimiento de la poblacion laboral
son Asturias, Pais Vasco, Navarra, Castillay Le-
6n, Aragon y Madrid. Son estas mismas Comu-
nidades las que tienen mayor indice de inciden-
cia de accidentes mortales y son practicamente
las mismas las que tienen mayor indice de gra-
vedad de los accidentes en jornada de trabajo
con baja.

Los resultados permiten dar respuestas en
cuanto a la forma como ha evolucionado el feno-
meno la siniestralidad en funcion del envejeci-
miento, sin embargo, con series de datos tan cor-
tas seria muy arriesgado hacer proyecciones a fu-
turo.

De momento puede afirmarse que el enveje-
cimiento influye sobre la siniestralidad, pero no
puede definirse su peso especifico porque no se
dispone de datos para andlisis multivariable o
control de los potenciales factores de confusién
que influyen en estas relaciones, tales como divi-
sion social del trabajo por edad, cambios en
puestos de trabajo determinados por la edad, ti-
po de contrato, definicidn de la poblacion a ries-
go y tipo de régimen de Seguridad Social, entre
otros.

Metodologia
Tipo de estudio: exploratorio

Fuentes de Informacion:

» Encuesta de Poblacion Activa®.

= Encuesta de Coyuntura Laboral®.

e Trabajadores afiliados a la Seguridad So-
cial @,

» Datos anuales de AT @),

= Base de datos de EP ().

Se utilizan tres indicadores de envejecimien-
to de la poblacion trabajadora, construidos asi®):
 Indice de menores: nimero de personas
de 16 a 19 afios de edad, en la poblacion
ocupada, por cada 100 personas de 25 a 54

afios de edad en esa misma poblacion.

« Indice de jovenes: nimero de personas de
20 a 24 afos de edad, en la poblacion ocu-
pada, por cada 100 personas de 25 a 54
afios de edad en esa misma poblacion.

« Indice de juventud: nimero de personas
menores de 25 afios de edad, en la pobla-
cion ocupada, por cada 100 personas de 55
afios de edad o mas en esa misma pobla-
cion.

Su interpretacion: “a menor valor del indica-
dor, mayores niveles de envejecimiento”.

Estos indicadores se calculan para cada Co-
munidad Auténoma, afio a afio en el periodo
1989-2002.

La informacion sobre accidentalidad laboral
y enfermedad profesional incluida en el estudio
es la siguiente:

1. Accidentes en jornada de Trabajo con ba-
ja (AT) por grupo de edad.

2. Indices de incidencia de accidentes con
baja en jornada de trabajo para el total y
para los accidentes “in itinere”, por sepa-
rado.

3. Jornadas no trabajadas por AT por Co-
munidad Auténoma.

4. Indice de incidencia de AT.

5. Indice de frecuencia de AT.
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Incidencia da AT por 100,000 frabajadores
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indice de gravedad de AT,

Duracién media de las bajas por AT

AT mortales (Incidencia y frecuencia)
Enfermedades Profesionales con baja en
jornada de trabajo.

© o N o

Siniestralidad e indices de Envejecimiento
Accidentes de Trabajo

Se exploran potenciales relaciones entre los
indices de envejecimiento y los indices de acci-
dentalidad.

Las Comunidades Auténomas con mayores
niveles de envejecimiento de la poblacion traba-
jadora son Asturias, Pais Vasco, Navarra, Casti-
llay Leon, Aragén. Seguidas muy de cerca por
Galicia, Madrid y La Rioja.

El indice de incidencia de accidentes de tra-
bajo por cien mil trabajadores expuestos al ries-
go tiene los valores mas altos en Baleares, Casti-
Ila-La Mancha, Comunidad Valenciana y Cana-

rias, en el afio 2002 y 2001. Con cifras entre
9139,7 y 7885.5 accidentes en jornada de trabajo,
con baja, por cien mil trabajadores.

En accidentes mortales en jornada de traba-
jo, por cien mil trabajadores, las tasas mas altas
en el aflo 2002 son las de Asturias, La Rioja, Ga-
licia, Navarra, Pais Vasco, Castillay Ledn. Con
cifras entre 13,8 y 11,4 accidentes mortales en
jornada de trabajo por cien mil trabajadores.

Entre los afios 1989 y 2002 no ha cambiado la
dispersion de la accidentalidad en el conjunto de
las comunidades. Las cifras mas bajas de acci-
dentalidad laboral son las de los afios 1993 y
1994, con ascenso posterior hasta el afio 2000. En
accidentes de trabajo mortales, en cambio, han
descendido las cifras y ha disminuido la disper-
sion. (Figura 1)

Los indices de gravedad de la accidentalidad,
para accidentes en jornada de trabajo con baja,
por mil horas trabajadas tienen sus cifras mas al-
tas en Asturias, Pais Vasco, Baleares, Castilla-La
Mancha, Cantabria, en el aflo 2002. Las cifras
fluctban entre 1,28 y 1,06 dias no trabajados por
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Figura 1l

indice de incidencia de accidentes en jornada de trabajo con baja y mortales por cien mil trabajadores, por Co-
munidades Autonomas. Espafia, 1989 a 2002. Datos fuente MTAS®).
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accidentes ocurridos durante la jornada de tra-
bajo por cada mil horas trabajadas por los traba-
jadores expuestos al riesgo.

La duracién media més alta de las incapaci-
dades temporales por accidente de trabajo en
jornada, son las de Asturias, Galicia, Cantabria,
Pais Vasco, y Aragén, con cifras de 28,9 dias, 28,0
dias, 27,9 dias, 25,2 dias y 25,2 dias.

Hay coincidencia entre altos indices de enve-
jecimiento y altos niveles en el indice de inciden-
cia de accidentes de trabajo mortales. También
hay mayores valores para indice de gravedad y
duracion media de la incapacidad temporal en
las Comunidades mas envejecidas.

En el andlisis de correlaciones bivariadas, in-
dices de incidencia e indice de frecuencia y de
gravedad tienen correlaciones significativas, del
mismo modo indice de incidencia de accidentes
mortales e indice de frecuencia de mortales.

No hay correlacion entre duracion media de
la incapacidad temporal por accidente en jorna-
da de trabajo y el indice de gravedad.

Utilizando los valores para los indices de ac-
cidentalidad de las 17 Comunidades Autdnomas
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Indice de Juwentud

y de los afios 1989 a 2002 se construyen las corre-
laciones con los indices de envejecimiento.

El indice de menores se correlaciona signifi-
cativamente con la duracion de la incapacidad,
con correlacion negativa. A menor valor del in-
dice, mayor duracion de la incapacidad, lo que
significa que a mayor nivel de envejecimiento de
la poblacion trabajadora, mayor duracion de la
incapacidad temporal por accidente de trabajo
en jornada laboral con baja.

El indice de juventud tiene el mismo com-
portamiento en su correlacion con la duracion de
la incapacidad, de la misma manera que el indi-
ce de jovenes en la correlacion con la duracién de
la incapacidad temporal por accidente en jorna-
da de trabajo. A mayor nivel de envejecimiento
mayor duracion, hallazgo que se corresponde
con lo encontrado en otros estudios para incapa-
cidad temporal por enfermedad comun y acci-
dente no laboral.

De igual forma hay correlacion significativa
(con signo negativo) entre indice de menoresy el
indice de gravedad de accidentes en jornada de
trabajo con baja. A menor valor del indice de

Incidencia de AT mortales
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Figura 2
indice de jventud vs duracion media de las incapacidades por accidente en jornada de trabajo, en dias natura-
les, por Comunidades Auténomas y en relacion con indice de incidencia de accidentes mortales. Espafia por

Comunidades Auténomas, 1989 a 2002
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menores mayor valor del indice de gravedad, es-
to significa que a mayor nivel de envejecimiento
mayor gravedad del accidente de trabajo.

Las correlaciones entre indice de jovenes e
indice de gravedad se comporta igual. Sin em-
bargo, entre el indice de juventud y el de grave-
dad de los AT no hay correlacién.

El indice de juventud, se correlaciona positi-
vamente con el indice de incidencia, asi, a mayo-
res niveles de envejecimiento menor nimero de
Accidentes en jornada de trabajo con baja. Igual
ocurre en la correlacion con el indice de frecuen-
cia, a mayores niveles de envejecimiento menor
frecuencia de accidentes en jornada de trabajo
con baja. En ambos casos, aunque la correlacion
es significativa el coeficiente es bajo.

El indice de juventud, contrario a los otros
indices de envejecimiento, se correlaciona nega-
tivamente con el indice de incidencia de acciden-
tes mortales en jornada de trabajo. Asi a menor
valor del indice de juventud mayor ndmero de
AT mortales, lo que significa que a mayor nivel
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Figura 3
Distribucion por edad de los casos de Enfermedad
Profesional declarados. Espafa, afios 1996-2000.
Datos fuente MTAS (),

de envejecimiento hay mayor nimero de AT
mortales. Igual comportamiento se observa con
el indice de frecuencia. Este resultado no puede
explicarse slo en funcion del cambio demogra-
fico de la poblacion trabajadora, también influye
la division del trabajo por edad.

Los tres indicadores de envejecimiento se co-
rrelacionan con el indice de incidencia de acci-
dentes de trabajo in-itinere. La correlacion es
positiva. Esto significa que a menor nivel del in-
dicador menor cantidad de accidentes de trabajo
in-itinere, o lo que es lo mismo, a mayores nive-
les de envejecimiento corresponden menores ni-
veles de accidentalidad in-itinere. Este hallazgo
no puede explicarse s6lo por el cambio demogré-
fico de la poblacion trabajadora, también influye
la division del trabajo por edad.

En resumen, a mayor nivel de envejecimiento
mayor duracion de la incapacidad temporal por
accidente en jornada de trabajo, mayor gravedad
de los accidentes en jornada de trabajo con bajay
mayor cantidad de accidentes mortales..

En tanto que a mayor nivel de envejecimien-
to menor frecuencia de accidentes en jornada de
trabajo con baja.

Enfermedad Profesional

En la distribucion del namero absoluto de
enfermedades profesionales por edad no se en-
cuentran evidencias que respalden el potencial
efecto del envejecimiento sobre la salud de la po-
blacion trabajadora®.

Las enfermedades profesionales no siguen
ninguna tendencia en funcion del tipo de Comu-
nidad, méas o0 menos envejecida.

El célculo de las tasas de enfermedad profe-
sional se ha realizado usando como denomina-
dor la poblacion ocupada. Las tasas mas altas
no se encuentran en las Comunidades con ma-
yor industrializacion o con mayor concentra-
cion de trabajadores, situacion que corrobora
las grandes diferencias en el comportamiento
entre la accidentalidad laboral y la enfermedad
profesional.

La distribucion de las enfermedades profe-
sionales, por edad, por antigliedad en el puesto y
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por Comunidad Autonoma, no hace mas que re-
saltar el potencial sesgo en la declaracion.

Las correlaciones son significativas cuando se
calculan entre indice de incidencia de enferme-
dades profesionales y los indices de envejeci-
miento. Como la correlaciéon es negativa, esto
significa que a menor valor del indice de enveje-
cimiento mayor incidencia de enfermedades
profesionales, esto es, a mayor envejecimiento
mayor cantidad de enfermedades profesionales
(p<0,01). En los tres casos los coeficientes de re-
gresion son pequefios.

Para el indice de incidencia de enfermedades
profesionales graves la correlacion con los indi-
ces de envejecimiento no es significativa.

En definitiva, con estos datos podriamos afir-
mar que hay relacion entre la incidencia de en-
fermedades profesionales y el indice de envejeci-
miento, con mayor ndmero en las Comunidades
Auténomas mas envejecidas.

Discusion

Encontrar que en las poblaciones mas enveje-
cidas disminuye el nimero de accidentes de tra-
bajo, pero aumenta la gravedad de las lesiones y
es mayor la cantidad de dias perdidos en cada
evento, posiblemente no cambia la linea de razo-
namiento que siempre han conocido los expertos
en salud laboral, pero, aproximarnos a la medi-
cion del impacto muestra méas claramente la ten-
dencia que puede tener la accidentalidad a me-
dida que se estructura el envejecimiento de la
poblacion trabajadora®).

A pesar de las dificultades para el anélisis de
los eventos de origen laboral, derivadas de las
fuentes de informacion, se encuentran eviden-
cias para pensar que hay un cambio en frecuen-
cia y duracion atribuible en parte a los cambios
demograficos: los accidentes de trabajo disminu-
yen en los grupos mas jovenes (16 a 19 afios) y la
duracién media de las bajas por Accidente de
Trabajo son més altas en las Comunidades con
mayores tasas de envejecimiento.

La EP no tiene la misma tendencia que la
Accidentalidad Laboral (subdeclaracién eviden-
te y declaracion presumiblemente sesgada). La

distribucion por edad no aporta evidencias rela-
cionadas con el envejecimiento de la poblacion
trabajadora, en la enfermedad profesional. La
distribucion por edad y por antigliedad en el
puesto hace visible el sesgo en el registro y cam-
bios a lo largo del tiempo que no tienen explica-
cion ni son atribuibles a ajustes legislativos.

El comportamiento de las cifras de accidenta-
lidad por edad en Espafia es distinto del que re-
fiere la Union Europea de los 15. En el conglo-
merado de la Union Europea no se aprecia la
disminucion en indice de incidencia de acciden-
tes de trabajo en los grupos mas jovenes® 7,

El indice de incidencia de accidentes en jor-
nada de trabajo en el grupo de 16 a 19 afios esta
descendiendo desde el afio 2000. No obstante es
el grupo con mayor frecuencia de accidentali-
dad(®,

Las cifras mas bajas de incidencia de acciden-
tes en jornada de trabajo con baja son para el
grupo de 55 afios y més.

“La edad es uno de los mas importantes de-
terminantes de la duracion de la Incapacidad
Temporal, con mayor duracion para las personas
de edad més elevada”@.

Las enfermedades profesionales no obedecen
a un patrén especial de distribucién por edad y
no son mas frecuentes en los grupos de mayor
edad.

La informacion relacionada con la declara-
cion de enfermedades profesionales contribuye
muy poco a la comprension de los efectos del en-
vejecimiento, principalmente por los potenciales
sesgos que se evidencian en la distribucién por
edad y la independencia entre los indices de en-
fermedad y variables tales como empleo, concen-
tracion de mayor actividad econdmica, tiempo
en el oficio y tipo de diagndstico.

Los hallazgos de este estudio son importantes
porque revelan relaciones entre envejecimiento
y siniestralidad. Si el envejecimiento siguiera
aumentando y no se lograra el control de los fac-
tores de riesgo laboral posiblemente aumentari-
an los accidentes de trabajo graves y mortales.
Sin embargo es en este aspecto en el que se en-
cuentra mayor esperanza porgue el control a ni-
vel de seguridad, higiene y ergonomia actla
fundamentalmente sobre la incidencia de acci-
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dentes de trabajo graves y mortales, de esta for-
ma el reto esta en la mejora de las condiciones de
trabajo para evitar que las condiciones de salud
de la poblacién trabajadora se vean afectadas por
la accidentalidad(®. 9 10),

Hace falta informacion mas completa para
generar modelos explicativos donde pueda valo-
rarse el peso del envejecimiento en el comporta-
miento de la accidentalidad laboral y las enfer-
medades profesionales.

Las Comunidades Auténomas con mayor
avance en el envejecimiento de su poblacién tra-
bajadora pueden contribuir de forma significati-
va al estudio del efecto del envejecimiento sobre
la siniestralidad laboral, con datos que aporten
mayor precision.

La poca participacion de los méas jovenes en
las actividades productivas puede convertirse en
una situacion deseable, que se asimila a otros
momentos histdricos en los que se limité el tra-
bajo para los nifios en los paises desarrollados.
Adicionalmente se limitarian las lesiones de ori-
gen profesional y se podria disponer de una po-
blacion trabajadora mejor preparada para asu-
mir los riesgos laborales y su proteccion frente a
ellost 10),

El reto de la salud laboral es con la poblacién
trabajadora que vivirdn méas que las generacio-
nes precedentes y por eso, hoy mas que nunca la
prioridad es garantizar mayor seguridad, mayor
confort, mas tranquilidad y en definitiva mejo-
res condiciones de trabajo que aseguren mejores
condiciones de vida(® 10),

Se requiere garantizar calidad de vida y pro-
ductividad. Si la esperanza de vida es mayor, los
esfuerzos por garantizar mejores condiciones
deben ser también méas grandes. Este es un reto
profesional a conseguir mediante una actuacion
eficaz y efectiva de los Servicios de Prevencion,
tanto en sus aspectos técnicos, incluidos los psi-
cosociales, como en las actuaciones sanitarias.
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La satisfaccion laboral desde el modelo Warr
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Resumen:

EI modelo de estrés laboral de Warr es uno de los mejor desarrollados teéricamente para entender las relaciones de los riesgos psicosociales con el bien-
estar en el trabajo. Presenta algunas caracteristicas diferenciales con respecto a otros modelos, como el de demanda-control de Karasek o el de esfuerzo-re-
fuerzo de Siegrist. Entre estos aspectos diferenciales destacan: el planteamiento de que las relaciones entre los riesgos y el bienestar son de naturaleza no li-
neal; que las caracteristicas personales moderan las relaciones entre los riesgos y el bienestar; y la division del bienestar laboral en tres dimensiones o ejes
principales. Aunque detallado en su concepcidn y elegante en sus predicciones este modelo tedrico se ha puesto a prueba empiricamente en pocas ocasiones,
y cuando se ha sometido a prueba los resultados son contradictorios. Los objetivos del trabajo son poner a prueba las dos principales predicciones del mo-
delo: las relaciones no lineales entre los riesgos y el bienestar y el efecto de moderacion de variables personales. Para ponerlos a prueba se utiliza una mues-
tra de trabajadores de hospital, y se escoge como variable de bienestar laboral una de las tres dimensiones planteadas por Warr, la satisfaccion laboral. Los
resultados no ofrecen apoyo empirico a las relaciones no lineales, y si bien existe un pequefio efecto de moderacion de las variables personales, éste desapa-
rece cuando se consideran las relaciones en un contexto complejo, multivariante.

Palabras clave: Riesgos psicosociales, bienestar, satisfaccion laboral, modelos no lineales, moderacién.

Summary:

Title: Psychosocial hazards and workers’ well-being: work satisfaction from Warr’s model

Warr’s stress model is one of the best developed theoretical contributions to study the relationships between psychosocial hazards and well-being. The
model posits some differential characteristics with respect to other stress models, such as Karasek’s demand-control model or Siegrist’s effort-reward mo-
del. These differential characteristics are: the relationships between hazards and well-being are thought to be non-linear; personal characteristics modera-
te these hazards and well-being relationships; and well-being is decomposed into three main dimensions. The model clearly details the prediction of these
three dimensions. However, and contrary to the aforementioned stress models, it has not been widely tested in the literature. When the model has been tes-
ted the results are contradictory. The aim of this paper is twofold: to test for non-linear relationships between psychosocial hazards and well-being, and to
test for moderating effects of personal characteristics on these relationships. A sample of hospital workers has been used to test the effects of psychosocial
factors on job satisfaction, the dimension of well being selected as the dependent variable in the study. Results of the study do not support for non-linear re-
lationships, while there is a small moderator effect of personal characteristics. However, this moderator effect disappears when relationships are considered
in a multivariate context.

Key words: Psychosocial hazards, well-being, job satisfaction, non-linear models, moderation.
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Introduccién

Peter W. Warr (1,2,3,4,5,6) ha desarrollado
una teoria del estrés organizacional que puede
considerarse como una reaccion y una afiadidura
al conocido modelo de demanda-control de Kara-
sek (7), basandose en parte en conceptos de las
teorias de ajuste persona-entorno de Lewin (8,9).
Warr utiliza la analogia de los efectos biologicos
de las vitaminas en el cuerpo humano para tratar
las relaciones entre los estresores y sus consecuen-
ciasen lasalud y el bienestar en el trabajo. Laidea
central es que el entorno, y en particular el entor-
no de trabajo o caracteristicas del trabajo, pueden
tener un efecto adverso en la salud mental y, en
general en el bienestar de los trabajadores, de la
misma manera que las vitaminas afectan a la sa-
lud fisica. Algunas de estas caracteristicas del tra-
bajo tendran un efecto de tipo lineal, bien positi-
VO 0 negativo sobre la salud mental, pero otras
tendran una relacion mas compleja, de tipo curvi-
lineo. En este caso la mejora de las condiciones de
trabajo (por ejemplo una mayor participacion del
trabajador) produce mejoras, pero llega un punto
en que posteriores aumentos no producen mejora
(efecto techo) o incluso empeoran la salud mental
(relacion de U invertida).

Un primer aspecto distintivo del modelo es el
detalle en la conceptualizacién del bienestar
afectivo. Warr define el estrés como una reac-
cion emocional que puede deteriorar el bienestar
afectivo, como indicador o marcador de salud
mental en el trabajo. Este bienestar afectivo o
psicoldgico constaria de tres dimensiones:

[1] Contento-descontento. En el contexto or-
ganizacional esta dimensidn suele hacerse
operativa mediante medidas de satisfac-
cion laboral, aunque también a través de
mediciones de apego al trabajo y compro-
miso organizacional.

[2] Ansioso-confortable. Medida principal-
mente a través de variables de tension y
ansiedad.

[3] Deprimido-activado. Las medidas utili-
zadas han sido principalmente el burn-
out (sindrome de quemado), depresion,
aburrimiento y fatiga.

El planteamiento teérico de Warr pasa por
identificar las caracteristicas mas importantes
del entorno de trabajo que podian afectar a estas
dimensiones del bienestar, y si sus relaciones son
lineales 0 no. Asi habla de nueve caracteristicas
del entorno, tres de ellas con relaciones con efec-
to techo, y seis con caracteristicas en U (invertida
0 no). Los predictores con efecto techo asociados
positivamente a la salud serian la seguridad en el
empleo, el salario y el significado del trabajo. Por
contra, algunos de los estresores presentarian
efectos en forma de U (o U invertida) sobre el
bienestar del trabajador. En concreto serian la
sobrecarga (demanda) de trabajo, la autonomia
(control), el apoyo social, la utilizacion de las ha-
bilidades, la variedad de habilidades necesarias
para el puesto, y la retroalimentacion (feedback)
en el puesto.

Warr plantea la hip6tesis general de que estas
relaciones no solamente pueden ser lineales o0 no
lineales, sino que son diferencialmente impor-
tantes en funcion de los estresores (caracteristicas
del trabajo) considerados, y de la medida de sa-
lud particular utilizada como criterio. Por ejem-
plo, se plantea que la demanda de trabajo esta
maés relacionada con las medidas de confort-an-
siedad. Por contra, las medidas de entusiasmo-
depresion se verian especialmente relacionadas
con el control que el trabajador puede ejercer en
la toma de decisiones, y el flujo de sus tareas. Al-
gunos trabajos han encontrado evidencia empi-
rica para ésta y otras predicciones diferenciales
(10, 12).

Ademas, las caracteristicas individuales se
ven como moderadoras de los efectos de los es-
tresores sobre el bienestar. De entre las caracte-
risticas personales relevantes, se sefialan tres ti-
pos: a) habilidades, entendidas como capacida-
des individuales relativamente estables; b) valo-
res, esto es, preferencias, motivos y actitudes; y ¢)
la salud mental basal del individuo. En el mode-
lo se hace hincapié, especialmente, en dos rasgos
de personalidad como principales variables per-
sonales: afecto positivo y negativo. La puntua-
cion elevada en afecto negativo seria propia de
individuos con tendencias a afecto negativo y ba-
jo autoconcepto (12). Por su parte, el afecto posi-
tivo seria propia de personas con altos niveles de
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energia y entusiasmo. De estos dos conceptos el
mas investigado es el de afecto negativo (13). Es-
te efecto moderador del afecto negativo no se ha
encontrado de forma sistematica: se ha encontra-
do en algunos estudios (14, 15, 13), pero no en
otros (16, 17, 18, 19).

La evidencia recogida en la literatura desde
que se planteara el modelo de Warr es inconsis-
tente con las diversas predicciones tedricas del
modelo. El propio Warr (5) presenta un resumen
de las evidencias empiricas sobre las relaciones
curvilineas del modelo, y concluye que cuando
se consideran las relaciones bivariadas los efectos
curvilineos aparecen. Sin embargo, una serie de
estudios recientes de otros autores encuentran
resultados menos claros (20, 11, 21, 22), pues en
su mayoria encuentran relaciones curvilineas pa-
ra demanda y control con alguno de los aspectos
de salud mental considerados por Warr, pero
ninguna evidencia de relaciones complejas para
el apoyo social. Jeuriseen y Nyklicek (19) no en-
contraron ninguna relacién de tipo curvilineo ni
para demanda ni para control, tanto sobre ansie-
dad como depresion y con la satisfaccion laboral.

En cuanto a las caracteristicas personales co-
mo moderadoras de las relaciones entre los es-
tresores y la salud mental, se ha probado sobre
todo con el rasgo de afecto negativo (negative af-
fectivity) o indicadores de éste, como el autocon-
cepto y autoestima. Efectivamente algunos estu-
dios (14, 15, 13) encontraron un efecto modera-
dor importante del afecto negativo. Sin embargo
otros no lo han encontrado (17, 19, 18, 16).

El objetivo de este trabajo es poner a prueba
las predicciones distintivas del modelo vitamini-
co de Warr. En concreto las hip6tesis a poner a
prueba son:

[1] Hipdtesis 1. Algunas de las condiciones de
trabajo presentaran efectos techo sobre la
satisfaccion, mientras en otros casos, de
acuerdo a la clasificaciéon de Warr, los
efectos serdn en forma de U (o U inverti-
da).

[2] Hipotesis 2. Las caracteristicas personales
moderaran las relaciones de los estresores
con la salud mental. En concreto el afecto
negativo modera las relaciones entre las

condiciones de trabajo y la satisfaccion la-
boral.

Método

Participantes y procedimiento

El disefio es transversal y de encuesta. La po-
blacion objetivo eran todos los trabajadores de
tres hospitales sitos en la Ciudad de Valencia. La
tasa de respuesta global fue del 49.93%. La en-
cuesta se realizé durante mayo de 2003. Con an-
terioridad se remiti6 a todo el personal una car-
ta detallando el objetivo de la encuesta, garanti-
zando anonimato y confidencialidad y solicitan-
do su colaboracion.

La muestra total la componen 366 trabajado-
res y trabajadoras de los tres hospitales, con tasas
de respuesta similares, y que en cualquier caso
no afectaron a los resultados. En cuanto a las ca-
racteristicas personales, la edad promedio de es-
tos profesionales es de 37 afios, asi como su me-
diana. Laedad mas frecuente es la de 26. La dis-
persion de estos valores es de 10 afios y medio,
mientras que la asimetria y curtosis son practica-
mente inapreciables (As= 0.39 y Cu= 0.29). El
25% de los trabajadores y trabajadoras tienen
edades inferiores a 28 afios, mientras que los ma-
yores de 45 afos son el 25% de la muestra. Por
sexos, la muestra esta compuesta mayoritaria-
mente por mujeres, un 79.9%

Se han analizado también las caracteristicas
de la muestra en cuanto a las caracteristicas pro-
fesionales. De los trabajadores encuestados, el
70.1% trabaja a turnos. En cuanto a los afios tra-
bajados en la empresa, la media de afios trabaja-
dos es de diez afios y siete meses, mientras la me-
diana es de ocho afios. La desviacion tipica, es de
nueve afios y tres meses. La variable muestra asi-
metria y curtosis muy ligeras, de 0.9 y —0.36. Por
lo que respecta al tipo de contrato, la gran mayo-
ria de los encuestados (88%) tienen una relacion
laboral de tipo estable, bien con contratos indefi-
nidos o fijos.

Medidas
Las medidas de sobrecarga laboral, control,
comunicacion, apoyo social, justicia y recompen-
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sa se han medido mediante los correspondientes
factores del Organizational Check-up Survey.
Sus coeficientes de fiabilidad pueden consultarse
en la tabla 1. Como medida de conflicto de rol se
ha utilizado la medida de Rizzo, House y Lirtz-
man (23), de cinco items, cuya fiabilidad y esta-
disticos descriptivos pueden consultarse en la ta-
bla 1. La autoestima, como indicador de afecto
negativo, se ha medido mediante el cuestionario
de 10 items de Rosenberg (24), y su fiabilidad
puede consultarse en la tabla 1. La medida de sa-
tisfaccion laboral es la presentada y validada por
el propio Warr (25).

La primera tabla (ver tabla 1) ofrece los esta-
disticos descriptivos mas relevantes para las va-
riables que posteriormente seran utilizadas en
los modelos estadisticos propuestos. Asi puede
consultarse la tendencia central y la variabilidad
de todas las variables en la muestra, y también la
asimetria y curtosis, de especial relevancia para
evaluar la adecuacion de los modelos estadisticos
aplicados. De hecho, a la vista de los estadisticos
de asimetria y curtosis, puede decirse que éstas
son minimas. La mayoria de las variables pre-
sentan asimetria negativa, mayor concentracion
en los valores altos, pero ésta es minima. De la
misma manera, la mayoria de variables se apro-
ximan razonablemente a la mesocurtidad.

Analisis de datos

Todos los andlisis se han realizado en el pa-
quete estadistico SPSS version 11.5. Se han rea-
lizado regresiones lineales simples, regresiones
curvilineas, en concreto con ajustes cuadratico y
cubico. Aunque las regresiones curvilineas plan-

teadas no agotan, obviamente, las posibilidades
de relaciones curvilineas entre variables y, por
tanto, la falta de ajuste de estos dos modelos no
implicaria necesariamente que la relacion no es
curvilinea, resulta evidente que hay que tomar
una decision sobre el nimero de modelos curvi-
lineos a probar, y estos dos son los mas utilizados
en psico-sociologia (26). Adicionalmente se han
realizado regresiones multiples con satisfaccion
como variable dependiente y los estresores, asi
como algunas variables personales. La introduc-
cion de predictores se ha realizado por bloques.

Resultados

La primera hipotesis de la teoria de Warr es
la que hace referencia a las relaciones de tipo
curvilineo entre algunos estresores y la satisfac-
cion laboral, por similitud a los efectos de algu-
nas vitaminas sobre la salud, efectos nocivos de
avitaminosis e hipervitaminosis, y efectos positi-
vos de ciertos niveles “centrales” de las vitami-
nas. En concreto, de las variables que se han me-
dido en el estudio, la teoria de Warr predice re-
laciones curvilineas de este tipo con la sobrecar-
ga, el control en el trabajo, el conflicto de rol, la
comunicacion y el apoyo social. Adicionalmente,
las condiciones de trabajo justicia y recompensa
debieran presentar relaciones con efecto techo,
también por tanto curvilineas. Para poner a
prueba esta hipdtesis se han estimado tres mode-
los estadisticos para cada relacion estresor-satis-
faccion: modelo lineal; y dos modelos curviline-
0s, uno cuadratico y otro cubico. La tabla 2 pre-

Tabla 1. Estadisticos descriptivos de las variables del estudio y coeficientes alfa

Variable X S, As Cu a

Sobrecarga 3.43 0.92 -0.23 -0.73 0.83
Control 3.17 0.85 -0.27 -0.09 0.58
Conflicto de rol 2.97 0.86 0.26 -0.44 0.78
Comunicacion 2.98 0.91 -0.17 -0.78 0.72
Apoyo Social 3.67 0.82 -0.69 0.07 0.83
Justicia 2.8 0.83 -0.17 -0.48 0.75
Recompensa 2.72 0.95 -0.07 -0.59 0.80
Satisfaccion 4.07 1.19 -0.02 -0.52 0.91
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senta los resultados de ajuste de estos modelos,
en forma de coeficiente de correlacién simple y
multiple para cada uno de estos modelos. En el
caso de regresion lineal el coeficiente de correla-
cion al cuadrado es simple, en el caso de los mo-
delos curvilineos es mdltiple.

Los resultados de la tabla 2 muestran que, en
ningun caso, las relaciones de tipo no lineal su-
ponen una mejora estadisticamente significativa
con respecto a la prediccion lineal, mas parsimo-
niosa. Sin embargo, las relaciones lineales de las
condiciones de trabajo con la satisfaccion son to-
das estadisticamente significativas, del signo es-
perado, e importantes. Se encuentra que las va-
riables control, comunicacion, apoyo social, jus-
ticia y recompensa se relacionan positiva y esta-
disticamente (p< 0.05) con la satisfaccion laboral.

Por el contrario, la sobrecarga laboral y el con-
flicto de rol se relacionan negativa y estadistica-
mente (p< 0.01) con la satisfaccion laboral. Todas
estas relaciones son las esperadas por hipotesis,
aunque no siendo curvilineas, sino lineales.

La segunda hipotesis plantea la moderacion
de las relaciones entre las condiciones de trabajoy
la satisfaccion en funcion del afecto negativo, la
autoestima en este caso. Para poner a prueba esta
hip6tesis se han realizado regresiones multiples
para cada condicion de trabajo, incluyendo ade-
mas la autoestima y la interaccion autoestima-
condicion de trabajo en cada modelo. Los resulta-
dos para los efectos de interaccion (moderacion)
se presentan en la tabla 3. Solamente en un caso,
el del apoyo social, se produce un efecto de mode-
racion estadisticamente significativo. Este efecto

Tabla 2. Coeficientes de correlacion simple y maltiple al cuadrado para los tres modelos planteados en la pre-
diccion de la satisfaccion laboral a partir de cada uno de los estresores: modelos lineal, cuadratico y cbico.

Variable dependiente satisfaccion

Predictor R? lineal R? cuadratica R2 clbica
Sobrecarga 0.233 0.241 0.249
Control 0.331 0.331 0.337
Conflicto de rol 0.350 0.350 0.352
Comunicacion 0.313 0.318 0.321
Apoyo Social 0.086 0.091 0.101
Justicia 0.471 0.472 0.473
Recompensa 0.398 0.398 0.398

Tabla 3. Efectos de moderacion de la autoestima sobre las
to de interaccion estandarizado, p= valor de significacion.

relaciones entre condiciones y satisfaccion. 3= efec-

Dependiente satisfaccion

Predictor R

Sobrecarga 0.031
Control -0.016
Conflicto de rol -0.064
Comunicacion -0.023
Apoyo Social -0.114
Justicia -0.003
Recompensa 0.035

0.507
0.714
0.133
0.598
0.028
0.933
0.395
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de moderacién supone que la relacion entre apo-
yo social y satisfaccion laboral para los participan-
tes con autoestima baja, una desviacion tipica por
debajo de la media de autoestima, es positiva y
significativa (B= 0.188, p= 0.004), mientras que
para los participantes de autoestima alta también
es positiva y significativa pero sustancialmente
mayor en cuantia (3= 0.381, p< 0.001).

Finalmente se ha realizado una regresion
multiple por blogues, prediciendo satisfaccion.
En un primer bloque se introducen variables per-
sonales de control, edad y sexo, y la autoestima,
variable moderadora. En el segundo blogue se in-
troducen todos los estresores considerados en el
estudio. Finalmente, un tercer bloque incluye el
efecto moderador que resultd estadisticamente
significativo, la interaccion entre apoyo social y
autoestima. Las variables personales son capaces
de explicar un 5.3%, que se ve elevado a un 69.7%
tras la introduccion de los estresores. La introduc-
cion de la interaccion (69.9% de varianza explica-
da) no supone, sin embargo, una ganancia signifi-
cativa en la capacidad predictiva del modelo. Por
tanto, nos centraremos en los resultados del mo-
delo con variables personales y estresores, pero sin
el efecto moderador. Los efectos que resultaron
estadisticamente significativos fueron los de la so-
brecarga de trabajo (B= -0.13, p= 0.002), control
(B=0.12, p= 0.005), conflicto de rol (= -0.21, p<
0.001), comunicacion (= 0.11, p=0.018), justicia
(B=0.296, p< 0.001), y recompensa (= 0.219, p<
0.001). Es también importante resefiar que si bien
el género no presentaba una efecto significativo
cuando las variables personales eran los Unicos
predictores en la ecuacion, las otras dos variables
personales si presentaban efecto significativo, con
coeficiente estandarizado de 0.121 (p= 0.047) para
laedad y —0.214 (p< 0.001) para la autoestima. Sin
embargo al introducir el segundo bloque de pre-
dictores, las condiciones de trabajo, estos efectos
desaparecen: 3= 0.002 (p= 0.96) para el género y
3= 0.04 (p= 0.25) para la autoestima.

Conclusiones y discusién

El estudio ha presentado evidencia empirica
que pone a prueba algunas de las hipétesis del

modelo vitaminico de Warr en la prediccion de
la satisfaccion laboral, y en un contexto muy de-
terminado, trabajadores de hospital. Las hipdte-
sis eran dos. Por un lado, las relaciones de tipo
curvilineo predichas por Warr entre las condi-
ciones de trabajo y la satisfaccion constituian la
primera hipotesis. Por otro lado, se planteaba el
posible papel que podia jugar el afecto negativo,
utilizando como indicador del mismo una medi-
da de autoestima, como moderador de las rela-
ciones entre las condiciones de trabajo y la satis-
faccion. Ademas de poner a prueba las hipétesis
de Warr, el estudio presenta otros resultados re-
levantes. Es relevante atender a la capacidad ex-
plicativa (o predictiva) que tienen diversas varia-
bles personales y condiciones de trabajo sobre la
satisfaccion laboral, y cuél es la contribucion di-
ferencial de estas variables.

En cuanto a la primera de las hipotesis, los
efectos curvilineos, no hay ningln apoyo empiri-
co en los datos de nuestra muestra de trabajado-
res para afirmar que se producen efectos tipo te-
cho, en el caso de los predictores justicia y re-
compensa, ni efectos de U en el caso de los pre-
dictores sobrecarga, control, conflicto de rol, co-
municacién y apoyo social. En todos los casos la
relacion lineal es mas adecuada (parsimoniosa)
para representar los efectos de las condiciones
del trabajo sobre la satisfaccion. En cuanto a la
segunda de las hipotesis, el efecto moderador de
la autoestima sobre las relaciones condiciones-
satisfaccion, los datos revelan una Unica interac-
cion significativa, la que se da con el apoyo so-
cial. Este efecto de interaccion se encuentra al es-
tudiar de forma aislada la relacion apoyo social-
satisfaccion. Estas interacciones suponen una re-
lacién mas fuerte entre el apoyo y la satisfaccion
a medida que la autoestima de los empleados es
mayor. Sin embargo, al estudiar de forma multi-
variante las relaciones entre condiciones de tra-
bajo y satisfaccion, este efecto de interaccion se
revela como estadisticamente no significativo.
Por tanto, en conjunto puede decirse que no se
ha encontrado apoyo empirico a ninguna de las
hipotesis planteadas desde el modelo vitaminico
de Warr en nuestros datos.

De interés es analizar los resultados de rela-
cién entre las variables, al margen de las hipotesis
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de Warr. El primer resultado relevante es conocer
si las relaciones encontradas son del signo de las
esperadas en base a otros modelos, como el de Ka-
rasek o Siegrist. Efectivamente es asi: las relacio-
nes lineales y positivas ocurren para control, co-
municacion, apoyo, justicia y recompensa, mien-
tras que las relaciones son negativas con sobrecar-
ga de trabajo y conflicto de rol. No obstante hay
que hacer hincapié en que el apoyo social desapa-
rece como predictor significativo al introducir si-
multaneamente el resto de condiciones de trabajo
en la ecuacion. Por lo que respecta a las variables
personales, éstas no presentan relaciones significa-
tivas una vez se controla estadisticamente por las
condiciones de trabajo. Tampoco aparece el efec-
to moderador de la autoestima sobre las relacio-
nes entre las condiciones de trabajo y la satisfac-
cién, y tampoco aparece, siquiera, el efecto de ate-
nuacion de las relaciones que si encontraron otros
trabajos (por ejemplo, 18), sino al contrario, el
efecto de la autoestima desaparece al controlar
por las condiciones de trabajo.
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La Uni6n Europea
de Médicos Especialistas

Entre las organizaciones de médicos de la
Unidn Europea (UE) se encuentra la UEMS
(Unién Europea de Médicos Especialistas):2. Se
trata de una organizacion europea no guberna-
mental, fundada en Bruselas en 1958, en la que
estan representados los 25 paises de la UE, Nor-
uega, Suizay los estados miembros asociados. Su
objetivo principal es contribuir a lograr un alto y
homogéneo nivel de calidad de las especialidades
médicas en la UE. Tiene una notable influenciay
dedica sus esfuerzos a armonizar y mejorar la ca-
lidad de la préctica médica en los paises de la UE.
La UEMS ha elaborado estandares de formacion
de especialistas, educacion médica continuada y
calidad de la préctica médica, y defiende de for-
ma activa las especialidades médicas, asi como su
papel en la sociedad. La UEMS se organiza en
Secciones que representan las distintas especiali-
dades médicas. Dentro de las secciones estan las
subsecciones, equiparables a las subespecialida-
des, y comisiones transversales sobre temas deter-
minados, como por ejemplo formacion o el des-
arrollo profesional. Existen también los comités
conjuntos multidisciplinarios (areas comunes de
diferentes secciones) y recientemente se han afa-
dido grupos de trabajo (formacion de post-grado,
educacion médica continuada / desarrollo profe-
sional, relaciones con las secciones y las comisio-
nes, asistencia al paciente y la practica de los es-

pecialistas en los actuales sistemas de atencion sa-
nitaria). Debido a la importancia de armonizar la
politica de las asociaciones nacionales y europeas
en materia de formacion médica continuada
(CME), se cred en enero de 2000 un Consejo Eu-
ropeo de Acreditacion de la CME (EACCME) el
cual tiene las funciones de autorizar la acredita-
cion internacional de los proveedores de CME
formalmente planificada, el intercambio interna-
cional de créditos y facilitar la transferencia de
créditos obtenidos por los especialistas individua-
les en CME de la especialidad. Otro de los temas
de debate actual en la UEMS es la re-certificacion
obligatoria de los médicos especialistas, que ya es
una realidad en varios paises.

La Seccion de Medicina del Trabajo

En 1994 se cred la de Seccion de Medicina del
Trabajo (SMT) de la UEMS. Como el resto de
Secciones de la UEMS, la SMT est4 compuesta
por dos representantes nacionales nominados
por su organizacion médica nacional, a propues-
ta de la/s sociedad/es cientifica/s. Otros paises eu-
ropeos que no pertenecen a la UE pueden man-
dar también representantes como observadores.
La SMT esta actualmente constituida por repre-
sentantes de diecinueve paises, la mayoria de la
UE, entre los que se encuentra Espafia. En nues-
tro pais, esta representacion ha sido articulada
por el Consejo General de Colegios de Médicos

CONSOL SERRA La medicina del trabajo en Europa. Unién Europea de Médicos Especialistas (UEMS), Seccién de Medicina del Trabajo
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y vehiculizada hasta ahora a través de la Socie-
dad Espafiola de Medicina del Trabajo y la So-
cietat Catalana de Seguretat i Medicina del Tre-
ball.

La mision de la SMT es promover el des-
arrollo de la especialidad de Medicina del Traba-
joen Europa con el fin de mejorar la salud de los
trabajadores, a través de su influencia sobre los
legisladores de la UE, la colaboracién con insti-
tuciones apropiadas, esfuerzos para armonizar la
calidad de la préctica profesional, y la identifica-
cion de areas comunes de la disciplina. Para ello,
la SMT celebra reuniones periodicas con sus re-
presentantes, participa en reuniones con los poli-
ticos de la UE, elabora documentos y organiza
actividades abiertas.

Actividades

Desde su creacion, la SMT ha celebrado die-
cisiete reuniones, con una periodicidad bianual,
y con un nivel de participacion creciente (figura
1). Las actividades y acciones realizadas y/o pro-
movidas hasta ahora incluyen iniciativas para lo-
grar una colaboracion mutua con el resto de so-
ciedades europeas, concretamente con la Asocia-

30

cion Europea de Escuelas de Medicina del Tra-
bajo (EASOM) y la Red Europea de Sociedades
de Médicos del Trabajo (ENSOP). Esta tltima
ha sido recientemente fusionada a la SMT. Otras
actividades son la elaboracion y discusion de di-
versos documentos sobre formacion® y educa-
cién médica continuada, un analisis sobre la si-
tuacion actual en los distintos paises de la UE so-
bre las caracteristicas de los programas de for-
macion de especialistas®, el andlisis de la situa-
cion académica y profesional de la medicina del
trabajo en Europa, dos estudios Delphi para
identificar uno las competencias de los médicos
del trabajo® y el otro la situacion de la especiali-
dad en Europa, la participacion en una encuesta
sobre los servicios médicos del trabajo en la UE®,
el apoyo en situaciones especiales, la realizacion
de diversas publicaciones, disponibles en la web
de la UEMS, y la organizacion de un taller sobre
el futuro de Medicina del Trabajo en Europa
(Barcelona, 2002), con la participacion de 60 mé-
dicos del trabajo, de 23 paises. Actualmente, las
principales lineas de trabajo de la SMT incluyen
el analisis de los programas actuales de forma-
cion de especialistas y formacion médica conti-
nua, y la propuesta de recomendaciones; la iden-
tificacion de vias para la comunicacion y difu-
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Figura 1. Seccién de Medicina del Trabajo de la UEMS: nimero de miembros participantes en las reuniones

(dos cada afio).
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sion de las actividades de la SMT; la definicion
de los aspectos mas relevantes de la especialidad
en Europay la vision consensuada de como debe
ser la Medicina del Trabajo en Europa’ y en ge-
neral la Salud Laboral en Europa, especialmente
dirigida a empresarios y politicos; y la participa-
cion y apoyo a las iniciativas de salud laboral ba-
sada en la evidencia, especificamente la creacion
de una entidad de Salud Laboral en la Colabora-
cion Cochrane.

Mas recientemente, la SMT est4 en vias de
proponer un sistema de evaluacion y auditoria
de la calidad de la préctica profesional de los mé-
dicos del trabajo que pueda aplicarse en todos los
paises miembros, a partir de un sistema que ya
existe actualmente en Alemania, y establecer las
bases para la recomendacién de un modelo euro-
peo, ya sea basado en el sistema aleman o creado
a proposito para dicho objetivo. Finalmente, la
SMT esta trabajando en el planteamiento de un
proyecto cuyo objetivo es explorar los diferentes
métodos de evaluacion de la formacidn especia-
lizada en Medicina del Trabajo en los paises
miembros, con la intencién de proponer un mé-
todo de evaluacion comUn para todos los paises
(por ejemplo: un cuestionario de respuesta mul-
tiple 0 una base de datos de preguntas). Ello per-
mitiria la armonizacion de las evaluaciones de
los Residentes, creando una mayor transparencia
y facilitando el reconocimiento de la titulacion
de especialista en Medicina del Trabajo entre los
diferentes paises de la UE.

En conclusion, el desarrollo de la UE ha su-
puesto retos y oportunidades para la especialidad
de Medicina del Trabajo. El principio de movi-
miento libre de especialistas a través de Europa
requiere del acuerdo en las competencias basicas
de la formacion de especialistas, la armonizacién
y sistemas de calidad para asegurar que esta es-
pecialidad sea respetada por sus habilidades, y
contribucion clara a la mejora de la salud de los
trabajadores en Europa. En este sentido, la
SMT tiene como retos fortalecer el papel del mé-
dico del trabajo, mejorar la efectividad de la Sa-
lud Laboral y los médicos del trabajo, convertir-

se en un elemento de alta influencia en la Comi-
sion de la UE y ampliar la representacion de
otros paises. Entre sus oportunidades estan el
envejecimiento de los trabajadores, los cambios
demograficos en Europa, la posibilidad de esta-
blecer redes de instituciones de medicina del tra-
bajo, mejorar la formacion de los especialistas y
promover un elemento de evaluacién comun.
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EL DERECHO A LA CONFIDENCIALIDAD Y EL SECRETO PROFESIONAL

Montero Juanes, J. M.
Médico Forense. Director del Instituto de Medicina Legal de Caceres

Resumen:

LA HISTORIA CLINICA

El interés manifestado por la Medicina del Trabajo en torno a los diferentes problemas legales a los que se enfrenta en su activi-
dad profesional, requiere efectuar un analisis profundo sobre los principales asuntos que pueden surgir al profesional sanitario. Por
ello, ademas de destacar aspectos como la confidencialidad, el secreto profesional, el tratamiento de los datos en la historia clinica, es
conveniente abordar aquellas situaciones, frecuentes en el trabajo diario que pueden entrar en conflicto con la legislacién penal, labo-
ral o que también pueden suponer una responsabilidad administrativa del profesional que trabaja en los servicios de prevencion.

Summary:

The interest showed by the Medicine of Work about the different legal problems it faces off in their professional activity, requi-
res to carry out a deep analysis on the main subjects that can arise to the sanitary professional. For that reason, besides to emphasize
aspects like the confidentiality, the professional secret or the treatment of the data in clinical history, it is advisable to approach those
other situations, which frequently happen in the daily work and are capable enough to enter in conflict with the penal and labour le-

gislation, or also can suppose an administrative responsibility of the professional who works in the prevention services.

Con caracter previo a la exposicion del tema que
Nos ocupa, es necesario resaltar la importancia del
mismo, por su trascendencia social, al ser una acti-
vidad de creciente importancia, siendo cada vez
mas necesarios adoptar eficientes sistemas de pre-
vencion dada la elevada siniestrabilidad laboral y
juridica por existir en el momento actual una lgi-
ca preocupacion por los aspectos legales que afectan
a los profesionales que desarrollan esta actividad.

La ley de prevencidon de riesgos laborales
transpone al derecho espafiol las directivas co-
munitarias que armonizan, en el ambito de la
unién, la proteccion de la salud de los trabajado-
res mediante la prevencion de los riesgos labora-
les. La Constitucion espafiola es el marco legal
que asegura que los poderes publicos velaran de
forma activa por la seguridad de estos, determi-
nandose a partir de ella, el conjunto de medidas

MONTERO JUANES, J.M.

a adoptar cara a una adecuada atencién a los em-
pleados en el medio de trabajo. Surge asi la ley ya
mencionada de prevencion de riesgos laborales y
el Reglamento de los servicios de prevencion de
1997 con su modificacion posterior de 1998,
constituyéndose en el eje legal que va a velar por
la salud fisica y psiquica del trabajador.

Pero ademas del manifiesto interés de la ley
por preservar la salud de los trabajadores, existe
de forma marcada una tendencia en la misma,
cual es la proteccion de la confidencialidad vy el
respeto a la intimidad en el tratamiento de todas
estas actuaciones. Esta proteccion que ademas
esta consagrada por otras leyes de primer rango
hace que sea esta una de las situaciones que de-
bemos de analizar en el presente trabajo.

Pero es necesario precisar ya que entendemos
por servicios de prevencion y que mejor manera
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que remitirnos a la propia ley, la cual en su arti-
culo 31.2, los define como “el conjunto de me-
dios humanos y materiales necesarios para reali-
zar las actividades preventivas a fin de garanti-
zar la adecuada proteccion de la seguridad y la
salud de los trabajadores, asesorando y asistien-
do para ello al empresario, a los trabajadores y a
sus representantes y a los 6rganos de representa-
cion especializados”. Estos servicios estaran de-
bidamente informados de:

— Los riesgos para la seguridad y la salud de
los trabajadores en el trabajo, tanto aque-
llos que afecten a la empresa en su con-
junto como a cada tipo de puesto de tra-
bajo o funcion.

— Las medidas y actividades de proteccion y
prevencion aplicables a los riesgos sefiala-
dos en el apartado anterior.

— Las medidas de emergencia adoptadas.

Los servicios de prevencion adquieren en la
ley de prevencién una enorme importancia co-
mo elementos de deteccion de posibles enferme-
dades de los trabajadores y les faculta para la
prescripcion de las medidas a adoptar con la fi-
nalidad primeray Ultima de proteger y vigilar la
salud. Las Mutuas de accidentes de trabajo y en-
fermedades profesionales pueden desarrollar pa-
ra las empresas a ellas asociadas las funciones co-
rrespondientes a dichos servicios, con las mismas
prescripciones legales. Estos servicios, en la im-
portante tarea de la vigilancia de la salud, debe-
ran de efectuar los reconocimientos médicos pe-
riédicos del estado de salud en funcion de los
riesgos inherentes al trabajo. (Art. 22 LPRL).
Reconocimientos que no pueden ser efectuados
si no existe el consentimiento expreso del traba-
jador, salvo aquellos casos en los que los recono-
cimientos sean imprescindibles para evaluar los
efectos de las condiciones de trabajo sobre la sa-
lud de los trabajadores o para verificar si el esta-
do de salud del trabajador puede constituir un
peligro para el mismo, para los demas trabajado-
res o para otras personas relacionadas con la em-
presa o cuando esté asi establecido en una dispo-
sicion legal con relacion a la proteccion de ries-
gos especificos y actividades de especial peligro-

sidad. La realizacion de estos reconocimientos
contra la expresa voluntad del trabajador, puede
suponer un delito de coacciones castigado en el
Cadigo Penal de 1995 como un delito contra la
libertad y sancionado con prisién de 6 meses a 3
afios y multa de 6 a 24 meses. En todo caso estos
reconocimientos deberan ser efectuados median-
te los métodos que causen las menores molestias
al trabajador y que sean proporcionales al riesgo.
Ademas debera ser efectuado por personal sani-
tario con competencia técnica, formacion y capa-
cidad acreditada con arreglo a lo dispuesto en el
Reglamento de los servicios de prevencion en su
articulo 37.3 y que son:

— Médico especialista en Medicina del Traba-
jo o diplomado en Medicina de Empresa.
— ATS/DUE de empresa.

VIGILANCIA DE LA SALUD

En esta materia la actividad de estos servicios
encaminada a conocer periédicamente el estado
de salud de los trabajadores:

— Una evaluacion de la salud de los trabaja-
dores inicial después de la incorporacion al
trabajo o después de la asignacion de tareas
especificas con nuevos riesgos para la salud.

— Una evaluacion de la salud de los trabaja-
dores que reanuden el trabajo tras una au-
sencia prolongada por motivos de salud,
con la finalidad de descubrir sus eventua-
les origenes profesionales y recomendar
una accion apropiada para proteger a los
trabajadores.

— Unavigilancia de la salud a intervalos pe-
riodicos.

Es también importante sefialar que estos re-
conocimientos seran efectuados conforme a pro-
tocolos especificos emanados del Ministerio de
Sanidad, Comunidades auténomas y sociedades
cientificas, estableciéndose la periodicidad y
contenidos de los mismos.

Es en este aspecto en donde podemos encon-
trar supuestos de responsabilidad del servicio de
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prevencion, ya que en aquellos casos en que por
conductas no sujetas a las normas contempladas
en materia laboral se ocasione un dafio a la salud
del trabajador, estos pueden incurrir en:

— Una falta o delito de lesiones.
— Un delito de homicidio.

Para ello légicamente habria que determinar
la conducta dolosa o imprudente y establecer el
nexo de causalidad de esta conducta con el dafio
producido en el trabajador. Es en este caso de vi-
tal importancia, para determinar esa posible res-
ponsabilidad, el analisis pormenorizado de los
reconocimientos médicos efectuados, siempre
que estos hayan sido realizados, que se han cum-
plido los protocolos especificos para cada puesto
de trabajo, que se han efectuado conforme a la
periodicidad establecida legalmente y que se han
efectuado las indicaciones medicas y comunica-
ciones debidas al trabajador, empresario y servi-
cios sanitarios de atencion primaria y especiali-
zada cara a preservar al primero de los riesgos
inherentes al trabajo y al tratamiento de las pa-
tologias halladas. Es por ello fundamental la
conservacion de todos los datos del historial cli-
nico del trabajador, pues la Historia Clinica bien
hecha va a constituirse en un documento de pri-
mer orden cara a salvaguardar una actuacion
médica bien hecha.

La LPRL prevé en su articulado que las me-
didas de vigilancia y control de la salud de los
trabajadores se llevaran a cabo respetando siem-
pre el derecho a la intimidad y a la dignidad de
la persona del trabajador y la confidencialidad
de toda la informacion relacionada con su estado
de salud. Los resultados de la vigilancia solo se-
ran comunicados al trabajador afectado, reci-
biendo el empresario Gnicamente un informe so-
bre la aptitud del empleado con las especificacio-
nes necesarias para la mejora de las medidas de
proteccion y prevencion. Sefiala de forma expre-
sa la ley que el acceso a la informacion médica de
caracter personal se limitara al personal médico
y a las autoridades sanitarias que lleven a cabo la
vigilancia de la salud de los trabajadores, sin que
pueda facilitarse al empresario o a otras personas
sin consentimiento expreso del trabajador.

Estos examenes de salud incluiran, en todo
caso, una historia clinico-laboral, en la que cons-
taran los datos de la anamnesis, exploracion cli-
nicay control bioldgico y estudios complementa-
rios en funcioén de los riesgos inherentes al traba-
jo. Ademas constara en ella una descripcion de-
tallada del puesto de trabajo, el tiempo de per-
manencia en el mismo, los riesgos detectados en
el andlisis de las condiciones de trabajo y las me-
didas de prevencién adoptadas. Es deseable que
conste también una descripcion de los anteriores
puestos de trabajo, y sus riesgos y tiempo de per-
manencia en los mismos.

La historia clinica es un documento en el que
se expresa todo el proceso de un enfermo, desde
un punto de vista médico y en relacion con la en-
fermedad que padece, desde que surge la enfer-
medad hasta su alta en un centro médico. En ella
se reflejan todos los datos de la anamnesis, ex-
ploracion, tratamiento, evolucion y catamnesis
final. Asimismao, recoge otros documentos médi-
cos, como gréaficos, radiografias, andlisis de san-
gre, anatomia patoldgica... que se convierten en
informacion base e imprescindible para médicos
y colaboradores.

Una correcta HC debe ser:

a.- completa
b.- ordenada
c.- inteligible
d.- respetuosa

LEGISLACION SOBRE HISTORIA CLINICA

El Codigo de Eticay Deontologia Médica del
afio 1995 dice respecto de la Historia Clinica:
1° Todo acto médico quedara registrado en
la HC que el médico tiene el deber y el de-
recho de redactar. Este primer articulo so-
bre la HC, establece, por un lado, la nece-
sidad de que el Médico registre sus actos
médicos en el correspondiente documen-
to clinico. Y sefiala, por otro, que llevar la
HC no solo es un deber: es también un de-
recho del médico. El Médico goza de am-
plia libertad para decidir el formato y el
contenido de este importante documento.
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Llevar la HC al dia es un derecho del Mé-
dico, es decir, tiene derecho a obtenerla
personalmente y a disponer del tiempo de
los medios necesarios para redactarla.

2°. El médico o el centro sanitario tienen
obligacién de conservar la historia clinica
junto los elementos materiales del diag-
nostico.

30, La destruccion por el paso del tiempo po-
dré realizarse con el consentimiento del
paciente. Es decir que existe una obliga-
cion de conservar, y por ella, el médico de-
be cuidar, personalmente o a traves de la
institucion en que trabaja, de la seguridad
fisica de su archivo, protegiéndolo contra
cualquier riesgo de robo, incendio, dete-
rioro o violacion de secreto. No se deter-
mina el tiempo de custodia minima de
una historia, pero se acepta ya que estas
grandes cantidades de datos se almacenen
en soportes oOpticos o informaticos. Son
aqui de aplicacién las normas emanadas
por la Asociacion Médica Mundial en sus
postulados sobre el uso de ordenadores en
Medicina, que impone él deber de cuidar
escrupulosamente el secreto y la seguri-
dad de la informacion guardada, y de
oponerse a las legislaciones que puedan
poner en peligro el secreto médico.

4°, Las historias se redactan y conservan para
la asistencia al paciente. Sé prohibe cual-
quier otra finalidad, a no ser que se cum-
plan las reglas del secreto médico y se
cuente con la autorizacion del paciente y
del médico.

5°. Se admite el uso de la historia para fines
cientificos, estadisticos y docentes, siem-
pre que se respete el derecho a la intimi-
dad del paciente.

6°. Cuando el médico cese en su trabajo, su
archivo podra ser transferido a otro cole-
ga, salvo que los pacientes manifiesten su
voluntad en contra. Cuando no tenga lu-
gar tal sucesion, el archivo deberd ser des-
truido.

Tras la exigencia Constitucional de salva-
guardar el derecho a la intimidad, la existencia

de la historia clinica viene recogida en la vigente
Ley General de Sanidad de 1986, en la cual en su
Art. 10.11, sefiala como derecho del usuario “a
que quede constancia escrita de todo su proceso,
recibiendo un informe de alta al finalizar su es-
tancia hospitalaria”. El articulo 61 de la misma
ley regula de forma muy sucinta los aspectos re-
lativos a dicha historia clinica, asi sefiala textual-
mente que “ En cada area de salud debe de pro-
curarse la maxima integracion de la informacion
clinica relativa a cada paciente, por lo que el
principio de historia clinico-sanitaria Unica por
cada uno debera mantenerse al menos, dentro de
los limites de cada institucion asistencial. Estara
a disposicion de los enfermos y de los facultati-
vos que directamente estén implicados en él
diagnostico y el tratamiento del enfermo, asi co-
mo a efectos de inspeccién medica o para fines
cientificos, debiendo quedar plenamente garan-
tizados el derecho del enfermo a su intimidad
personal y familiar y él deber de guardar el se-
creto por quien en virtud de sus competencias,
tenga acceso a la historia clinica. Los poderes pu-
blicos adoptaran las medidas precisas para ga-
rantizar dichos derechos y deberes”. EI Real De-
creto 63/1995 de 20 de enero, sobre Ordenacion
de prestaciones sanitarias del Sistema Nacional
de Salud sefiala de forma clara que “el paciente
tiene derecho al acceso a toda su historia clinica,
pudiéndola solicitar en su totalidad por los moti-
v0s que considere oportunos”. Pero no puede en
modo alguno aceptarse este Real Decreto como
norma que desarrolla él articulo 61 de la Ley Ge-
neral de Sanidad, dada su parquedad (Cantero
Rivas).

Igualmente la Ley de Proteccion del Honor,
Intimidad Personal y Familiar y a la Propia
Imagen, es norma de obligada referencia al tra-
tar este tema dado que en ella se establece de for-
ma clara la necesidad de una adecuada utiliza-
cion y reserva de los datos que afectan a la inti-
midad personal y establece claramente la obliga-
toriedad de mantener el secreto o confidenciali-
dad de los hechos conocidos por un profesional
en el ejercicio de su profesion.

Sin embargo en nuestro pais, existe un vacio
normativo, o podriamos llamarlo mejor, una
confusa situacion en cuanto a una regulacion es-
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pecifica en torno a las historias clinicas y con
aplicacion coordinada en todo el Estado, deriva-
da de una obsoleta y poco clara normativa, mas
si cabe en estos momentos en que las Autonomi-
as con competencias transferidas estan regulan-
do este ambito de forma que viene a resolver
muchos de los problemas que se nos plantean a
los médicos y centros en nuestro cotidiano ejer-
cicio. Es por ello que la Directiva 95/46 del Co-
mité de Ministros del Consejo de Europa, adop-
tada en desarrollo de la Convencién Europea so-
bre el Tratamiento automatizado de datos perso-
nales, ha venido a proporcionar a los facultativos
un soporte normativo, que si bien no es vincu-
lante, si tiene la autoridad de una organizacion
internacional y que esta sirviendo de soporte pa-
ra las nuevas regulaciones autonémicas.

La Recomendacion que trata los datos auto-
matizados, aunque sus disposiciones pueden ex-
tenderse a otros soportes, aclara otros de los pro-
blemas que surgen a los profesionales, hasta cuan-
do debe de conservarse la Historia. En general,
los datos deben conservarse no mas tiempo del
necesario para alcanzar el proposito para el que
fueron recogidos y procesados. Regula la entrada
a las instalaciones de procesamiento, control de la
memoria del sistema, separacion de los datos por
estratos, garantiza la verificacion sobre a que per-
sonas se pueden transmitir los datos...

La recomendacion dedica un capitulo a los
datos genéticos y limita su empleo a fines de pre-
vencion, diagnostico o tratamiento, al tiempo
que vela por los derechos de terceros.

Exige una ley especifica para su tratamiento
con fines judiciales y de investigacion criminal,
ademas de establecer que deben de emplearse
exclusivamente con fines de esclarecimiento de
un delito especifico y no de otras cuestiones del
sujeto. Este aspecto no desarrollado por ninguna
normativa constituye no solo una necesidad, sino
un deseo de todos los que tenemos participacion
en este &mbito de la medicina.

Surge la Ley de tratamiento Automatizado
de Datos del 99 que viene a subsanar algunos de
los defectos anteriores.

Esta Ley es de aplicacion a los datos de carac-
ter personal registrados en soporte fisico que los
haga susceptibles de tratamiento, y a toda moda-

lidad de uso posterior de estos datos por los sec-
tores publico y privado. Define como datos de
caracter personal a “cualquier informacion con-
cerniente a personas fisicas identificadas o iden-
tificables”. Como fichero sefiala a “Todo conjun-
to organizado de datos de caracter personal,
cualquiera que fuere la forma o modalidad de su
creacion, almacenamiento, organizacion y acce-
s0”. Por Ultimo por tratamiento de datos define
a “ Operaciones y procedimientos técnicos de ca-
racter automatizado o no, que permitan la reco-
gida, grabacion, conservacion, elaboracion, mo-
dificacion, bloqueo y cancelacion, asi como las
cesiones de datos que resulten de comunicacio-
nes, consultas, interconexiones y transferencias”.

Va a considerar como datos especialmente
protegidos a “los datos de caracter personal que
hagan referencia al origen racial, alasalud y a la
vida sexual”, permitiendo su utilizacion cuando
su tratamiento resulte necesario para la preven-
cion o diagnostico médicos, la prestacion de asis-
tencia sanitaria o tratamientos médicos o la ges-
tion de servicios sanitarios, siempre que dicho
tratamiento de datos se efectué por un profesio-
nal sometido al SECRETO PROFESIONAL.
Se extrapola esta posibilidad de uso cuando se
trate de personas incapacitadas para prestar un
consentimiento valido.

Autoriza por otra parte en su articulo 8 el tra-
tamiento de los datos relativos a la salud, tanto a
los centros publicos como a los privados y a los
profesionales correspondientes, siempre de
acuerdo a las legislaciones tanto estatal como au-
tonémica.

Aspecto de gran importancia es la referencia
a la comunicacion de los datos a terceros o a ins-
tituciones. En este sentido y tras establecer la
obligatoriedad del consentimiento del titular de
los datos, exime del mismo cuando la comunica-
cion deba efectuarse al Ministerio Fiscal, Jueces
0 Tribunales en el ejercicio de las funciones que
tienen atribuidas. También anula la necesidad
del consentimiento cuando esta cesion de datos
sea necesaria para solucionar una urgencia o pa-
ra realizar estudios epidemioldgicos. EN TO-
DOS AQUELLOS CASOS EN QUE LA CO-
MUNICACION ENTRE ADMINISTRA-
CIONES ESTE CONTEMPLADA EN UNA
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NORMATIVA ESPECIFICA TAMBIEN SE-
RA IRRELEVANTE EL CONSENTIMIEN-
TO EXPRESO DEL AFECTADO, hecho que
en el caso de la vigilancia de la salud viene ex-
presamente contemplada en lo relativo a la cola-
boracién de los servicios de prevencion con el
Sistema Nacional de Salud para él diagnostico,
tratamiento y rehabilitacion de enfermedades
relacionadas con el trabajo.

Por otra parte, en donde si estan muy claras y
definidas las sanciones para aquellos que incum-
plan él deber de guardar en razon de su cargo los
datos recogidos en la Historia Clinica es en nues-
tro Codigo Penal del afio 1995, que si han veni-
do a regular, a diferencia del anterior, las dife-
rentes violaciones del secreto médico sobre los
datos contenidos en las historias, como Delitos
contra la intimidad, el derecho a la propia ima-
gen:

— ARTICULO 199 dice: El que revelare se-
cretos ajenos, de los que tenga conoci-
miento por razén de su oficio o de sus re-
laciones laborales, sera castigado con la
pena de prision de 1 a 3 afios y multa de
seis a doce meses.

— El profesional que, con incumplimiento
de su obligacion de sigilo o reserva, divul-
gue los secretos de otra persona sera casti-
gado con prision de 1 a 4 afios, multa de
doce a veinticuatro meses e inhabilitacion
especial para ejercer la profesion por
tiempo de dos a seis afos.

— ARTICULO 197 castiga el simple acceso
no autorizado a datos de salud en cual-
quier soporte con hasta 4 afios de prision
y si se difunden esos datos o se ceden a ter-
ceros la prision sube a 5 afios. Por ultimo
el Art. 413, castiga la infidelidad en la cus-
todia de documentos también con hasta 4
afios de prision y 6 de inhabilitacion.

PRINCIPALES PROBLEMAS EN
RELACION A LA HISTORIA CLINICA

Los fundamentales problemas a los que nos
vamos a referir son amplios y conflictivos ya que

van a confluir varios intereses juridicamente
protegidos y derechos subjetivos contrapuestos
como son: el acceso a los archivos publicos por
los interesados, la proteccion de los intereses del
médico y del secreto profesional y el derecho a la
intimidad del propio paciente.

Surgen asi problemas que podemos sintetizar
como los siguientes:

1° Propiedad de la Historia Clinica.

2°. Derechos de propiedad intelectual de la
Historia Clinica.

3°. Obligacion de Guarda y Custodia de la
Historia Clinica.

4°, Acceso a la Historia Clinica.

5% Destruccion de la Historia Clinica.

6°. Aportacion judicial de la Historia Clinica.

7°. Disponibilidad de la Historia Clinica.

8°. Secreto profesional con relacion a los da-
tos de la historia.

Debemos de partir, no obstante de un princi-
pio, que hoy parece mas claro, el de la propiedad
de la Historia Clinica (1°). Se entienden derechos
de titularidad de la HC del paciente (que con-
trata unos servicios, entre los cuales esta la His-
toria Clinica, que paga directamente al médico o
al centro a través de sus cotizaciones), al Centro
como encargado de la custodia y depositario de
la misma, aportando el material que supone el
soporte de la mismay a los médicos como auto-
res intelectuales que han dirigido la confeccion
de la misma. Vemos pues que existe una imbri-
cacién entre estos actores, que nos llevan a en-
tender como més adecuada la tesis de Romeo
Casabona, en el sentido de reconocer derechos
de propiedad a todos esos actores, ya que el pa-
ciente, titular de los datos, concierta servicios
que le son prestados por el centro, que aporta los
medios materiales y que tiene el deber de custo-
dia y de guardar la confidencialidad, facilitando
al paciente la informacion adecuada, incluso una
copia, pero no pudiendo el paciente disponer del
original, de los datos de terceros o incluso solici-
tar su completa destruccion y por ultimo al me-
dico que atiende al paciente el cual percibe una
retribucion del centro a cambio de sus conoci-
mientos, reconociéndosele el derecho a retirar
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todas aquellas anotaciones subjetivas que haya
efectuado en la Historia Clinica.

Mas en concreto, con relacion a este tema, la
ley 1/03 de 28 de enero de derechos e informa-
cion al paciente de la Valenciana, en su articulo
23.1, ha resuelto de forma clara el debate de la
propiedad de la historia clinica en el sentido de
que la “propiedad de la historia clinica es de la
administracion sanitaria. En forma similar se ha
pronunciado la comunidad de Galicia.

2°.- Derechos de propiedad intelectual de
Historia Clinica: Tras lo ya dicho en el epigrafe
anterior, cabe pues concluir que el médico man-
tiene el derecho de retirar todas aquellas anota-
ciones subjetivas que se hayan efectuado en la
Historia Clinica. Mencidn aparte tiene la rela-
cién privada paciente-médico en la cual ademas,
mantiene la obligatoriedad de custodia.

3°.- Obligacion de Guarda y Custodia de la
Historia Clinica: Es un hecho evidente que esta
obligacion es del servicio de prevencion, la Mu-
tua o del medico en una relacion privaday por lo
tanto no es necesaria una mayor precision.

4°.- El acceso a la historia clinica: La LPRL
ya sefialabamos que contemplaba como Unicas
personas con acceso a la informacion clinica al
personal médico y a las autoridades sanitarias
que llevan a cabo la vigilancia de la salud. La ley
General de Sanidad en su articulo 61 establece
claramente que las personas que tendran acceso
a la historia clinica seran los usuarios (pacientes)
y los facultativos implicados directamente en él
diagnostico y tratamiento del paciente obligados
al secreto profesional. EI Real Decreto 63/1995
de 20 de enero, sobre Ordenacién de las Presta-
ciones Sanitarias del Sistema Nacional de Salud,
en su articulo 5, apartado sexto, anexo I, va mas
alla en ese derecho al sefialar de forma tajante
como derecho del usuario el de recibir, a peticién
suya, un ejemplar de la historia clinica o de de-
terminados datos contenidos en la misma, sin
perjuicio de su conservacion en el centro sanita-
rio. El Convenio de Bioética del Consejo de Eu-
ropa, suscrito por Espafia, que entro en vigor en
nuestro pais el 1-01-00, reconoce en su articulo

10 el derecho de “ toda persona a conocer toda
informacion obtenida respecto de su salud”, pre-
cisando que “ de forma excepcional, la ley podra
establecer restricciones” en esta materia siempre
que sea “en interés del paciente”. En esta misma
linea y afios antes de este Convenio el Dr. Agus-
tin Rios, eminente Hematdlogo y sacerdote, se-
fialaba que al “enfermo hay que darle la infor-
macion que puede soportar”. Vemos pues, que
existe una corriente ya generalizada que impone
limites a lo contemplado en el Decreto de Orde-
nacion de Prestaciones Sanitarias del Sistema
Nacional de Salud. Circunstancia esta que se ve
aumentada en aquellos casos en los que las ano-
taciones subjetivas de los facultativos sobre sos-
pechas o circunstancias a confirmar constituyen
también informaciones que deben de ser limita-
das. Para ello, las leyes Holandesas obligan a
consultar con otro colega si se quiere retirar in-
formacion de la Historia y en Inglaterra, la Ley
obliga a acudir al Comité Hospitalario de Etica.

Pero nos encontramos con otros problemas,
como es el acceso a la historia de personas que no
sean los propios pacientes. Parece claro que en ca-
so de menores trabajadores y personas incapaci-
tadas, es el tutor legal el que puede ejercer el de-
recho de acceso a la historia. En tanto que no
pueden ejercer el derecho de acceso familiares de
personas vivas que estén en pleno uso de su capa-
cidad de obrar si estas no lo han hecho por si mis-
mos. Pero, que ocurre en el caso de personas fa-
llecidas. El informe del Defensor del Pueblo re-
coge que no deberia negarse a los padres acceder
a la historia de un hijo fallecido, ya que este no
puede ejercitarlo, todo ello a raiz de un caso ocu-
rrido en el Hospital “La Paz”. Invocandose fun-
damentos juridicos de tipo sucesorio recogidos en
el Cédigo Civil se recomendé a la Secretaria Ge-
neral de Asistencia Sanitaria que se debia de faci-
litar el acceso a la Historia Clinica de aquellas
personas, ascendientes o descendientes de los fa-
llecidos, titulares de la HC. Se sugirié ademas
que se instruyera al Hospital para que se facilita-
ra el acceso de los padres a la historia de sus hijos
fallecidos. La Secretaria General acepto la argu-
mentacidn, considerando que procedia permitir
el acceso a las historias clinicas de los herederos
del paciente fallecido, con la Unica limitacion de
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los datos que afectaran a la intimidad del pacien-
te 0 de los datos de terceras personas.

50.- La destruccion de la Historia Clinica:
Hemos analizado ya lo dispuesto en el Codigo de
Etica y Deontologia Médica, no obstante la re-
ciente legislacion autonémica ha establecido de
forma mucho més precisa el tiempo minimo de
conservacion y en que momento pueden des-
truirse de forma parcial o total los documentos
recogidos en la HC. No obstante en el ambito la-
boral parece I6gico entender que debe de conser-
varse mas alla de la vinculacion de la persona al
trabajo, al objeto de valorar posibles enfermeda-
des profesionales una vez finalizada la vida labo-
ral.

Para la conservacion de la historia clinica, la
Ley Catalana aprobada el 2-02-01 dice que se ha
de conservar hasta 20 afios tras la muerte del pa-
ciente, si bien los elementos de la historia no re-
levantes podran destruirse tras dos afios de la Gl-
tima asistencia. En caso de datos de gran interés
epidemioldgico o asistencial a efectos de preven-
cion, pueden mantenerse todo el tiempo que sea
necesario segun criterio facultativo. La ley de au-
tonomia del Paciente, de ambito nacional esta-
blece que La historia clinica debe conservarse co-
mo minimo hasta cinco afios contados desde la
fecha del alta de cada proceso asistencial.

Esta documentacion clinica se conservara
también a efectos judiciales de conformidad a la
legislacion vigente. También por razones epide-
mioldgicas, de investigacion o de organizacion y
funcionamiento del sistema de salud

6°.- Aportacion Judicial de la Historia Clini-
ca: En nuestro pais, la administracion se muestra
partidaria de proporcionar al Juez toda la infor-
macion que precise de la Historia Clinica, si bien
ya se entiende que se pueden retirar determina-
dos datos importantes del paciente por herir su
intimidad-sensibilidad asi como los datos de ter-
ceros y las apreciaciones subjetivas de los médi-
cos. También se pronuncian a favor de facilitar
un informe resumen de la Historia, ocultando
€s0s mismos datos.

En este aspecto conviene recordar, que en
principio un Juez al solicitar un historial y como

conocedor de la ley, debe de aplicar esta y por lo
tanto dicha peticion estara refrendada por la
normativa vigente y una referencia de primer
orden es la LORTAD de 1.999. Ademas, dispo-
siciones legales de la importancia de la Ley de
Enjuiciamiento Criminal, establecen de forma
clara la obligatoriedad de denunciar cualquier
noticia que se tenga de la comision de un delito
por parte de los profesionales de la Medicina,
Farmacia o Biologia y de colaborar con la admi-
nistracion de justicia. Concluiremos pues que la
obligatoriedad de la aportacion de la Historia
Clinica al Juzgado queda clara. Otro problema
es la peticidn indiscriminada desde los Juzgados
de la HC completa. En este punto entendemos
que para una correcta proteccion de los datos, se
deberia de solicitar por parte del Juzgado aque-
lla parte indispensable para la resolucion del
problema judicial en auto motivado, reservan-
dose el médico la retirada de sus anotaciones
subjetivas y el centro los datos de terceros. Una
certificacion por parte del Centro o del Médico
Privado acompariando a esta historia en donde
conste la retirada de esos datos es indispensable
enviarla al Juzgado junto a la Historia, para su
conocimiento por parte del Juzgador.

7°.- Disponibilidad de la historia Clinica: La
historia clinica estara disponible en todo mo-
mento para el personal encargado del diagnosti-
co y tratamiento (Art. 61 LGS) y para fines de
inspeccion médica o para fines cientificos, todo
ello bajo el deber de confidencialidad que obliga
la ley y el deber de secreto profesional al que es-
tan sometidos todos y cada uno de los intervi-
nientes. Esta disponibilidad no debe de ser limi-
tarse por razonas horarias o de personal, ya que
es un elemento basico para un correcto cuidado
del paciente.

Es interesante traer a colacion en este mo-
mento la sentencia de un Juzgado de lo Penal, en
la que se condena a tres médicos por una impru-
dencia que no se hubiera producido si se hubie-
ra efectuado una simple consulta a la historia cli-
nica en donde constaba la alergia de un paciente.

Por ello también es necesario que sefialemos
como adecuado y exigible a los responsables de
cada centro que establezcan los mecanismos ne-
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cesarios para que en todo momento la HC este
accesible para el personal responsable del cuida-
do de los pacientes, disponibilidad que debe de
ser compatible con la adecuada custodia y segu-
ridad de los datos en ella contenidos para los no
autorizados, ya que la propia LGS establece que
solo seran los “directamente” relacionados con el
paciente los que tendran esa disponibilidad, in-
cluso aunque trabajen en el mismo centro sani-
tario.

8°.- Secreto profesional en relaciéon con la
HC.

Este es un aspecto que se encuentra perfecta-
mente regulado en nuestro ordenamiento juridi-
co, tanto desde el punto de vista administrativo,
en el sentido de que todos los reglamentos o es-
tatutos que regulan la actividad publica o priva-
da recogen la obligatoriedad de guardar el secre-
to de los datos conocidos en el ejercicio de una
profesion o cargo, como en el sentido punitivo, al
establecerse como ya hemos visto las duras penal
contempladas en el Cédigo Penal.

Aunque ya ha sido tratado en otra ponencia,
es necesario insistir en que la HC solo puede ser
utilizada por personal DIRECTAMENTE IM-
PLICADO EN EL DIAGNOSTICO Y TRA-
TAMIENTO DEL PACIENTE y SOMETI-
DO AL SECRETO PROFESIONAL.

Unicamente deberemos desvelarlo en aque-
llos casos en que seamos debidamente citados a
comparecer ante una autoridad judicial en el se-
no de un proceso judicial y en el que esos datos
son importantes para la resolucion del mismo.
La Ley de Enjuiciamiento Criminal no exime a
los médicos a mantener el Secreto Profesional,
como si hace con otras profesiones como Aboga-
dos, Procuradores o Ministros de las Confesiones
Religiosas.

Otro limite que se impone a la obligatoriedad
del secreto son las enfermedades de declaracion
obligatoria, en los que ldgicamente el interés ge-
neral prima siempre sobre el derecho individual.
La obligatoriedad de comunicar por el médico
cualquier noticia conocida de la perpetracion de
un delito asi como la comunicacion de datos de
ingresos psiquiatricos son otras excepciones al
secreto.

La Ley catalana sobre los derechos de infor-
macion relativos a la salud, la autonomia del pa-
ciente y la documentacion clinica.

El dia 21/12/2000 fue aprobada por el parla-
mento de Catalufia, publicada en el BOE el 2-2-
01, la que es la primera ley que regulaba de for-
ma especifica la informacion y la documentacion
clinica. Responde a una marcada inquietud en-
tre los profesionales de la medicina y adquiere
una gran importancia por ser pionera en esta re-
gulacioén y por lo tanto referente futuro de nue-
vas leyes autondmicas, ademas de recoger las re-
comendaciones del Convenio de Bioética del
Consejo de Europa y del comité de expertos del
M. de Sanidad en esta materia.

De entrada llama la atencion el enorme inte-
rés que la ley presta a la Historia Clinica, dedi-
candola seis articulos, al contrario que la Ley
General de Sanidad, que solo recoge en un arti-
culo lo relativo a tan importante tema.

Si el articulado de esta Ultima es muy escueto
e incompleto, la ley catalana, mucho mas dina-
mica que la nacional, regula en diferentes apar-
tados y de forma rigurosa la definicion y trata-
miento de la Historia Clinica, su contenido, sus
usos, la conservacion, el derecho de acceso a la
historia Clinica y los derechos en relacién con el
contenido de la historia clinica.

Asi en lo relativo al tratamiento que se debe
de hacer con respecto a la historia clinica estable-
ce de forma clara que es el centro sanitario de
forma integrada el que almacenara en los dife-
rentes soportes existentes en la actualidad todos
los datos y en instalaciones que garanticen la se-
guridad, la conservacion correcta y la recupera-
cion de la informacion. Da una gran importan-
cia a la identificacion de los médicos y a los pro-
fesionales sanitarios que han intervenido en el
proceso. Obliga a los centros sanitarios a adoptar
todas las medidas necesarias y adecuadas para
proteger los datos y evitar su perdida, destruc-
cién, acceso, alteracion o comunicacion.

El contenido, si bien no es tan preciso como
el Decreto del Pais VVasco 45/1998 de 17 de mar-
zo por el que se establece el contenido y se regu-
la la valoracién, conservacion y expurgo de los
documentos del Registro de Actividades Clini-
cas de los Servicios de Urgencia y de las Histo-

SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO



ASPECTOS LEGALES DE LOS SERVICIOS DE PREVENCION. EL DERECHO A LA CONFIDENCIALIDAD Y EL SECRETO PROFESIONAL. LA HISTORIA CLINICA .

rias Clinicas Hospitalarias, si desgrana de forma
adecuada el conjunto de datos que debe de in-
cluir la Historia Clinica, estableciendo tres tipos
de datos:

— Datos de identificacion del paciente y de
la asistencia.

— Datos Clinico-asistenciales.

— Datos sociales.

En cuanto a los Usos de la Historia Clinica,
parte del principio de que es la asistencia al pa-
ciente, garantizando y exigiendo al centro la to-
tal disponibilidad por parte de los profesionales
del centro de la historiay la posibilidad de su uti-
lizacion para otros usos, como es, la investiga-
cién o docencia con los ldgicos limites que impo-
ne la Ley de tratamiento automatizado de datos
del afio 1.999, en el sentido de que salvo que me-
die autorizacion expresa por parte del paciente
se preservaran los datos de identificacion perso-
nal de los de carécter clinico-asistencial. La fun-
cion de inspeccion, por los profesionales acredi-
tados es otro de los usos fundamentalmente diri-
gido a controlar los niveles de calidad de la asis-
tencia, el cumplimiento de los derechos de los
pacientes o cualquier otra obligacion del centro
en relacion con los pacientes. Establece de forma
clara que todos los que en uso de sus competen-
cias acceden a la historia Clinica estan obligados
al deber de guardar secreto.

Para la conservacion de la historia clinica, la
Ley dice que se ha de conservar hasta 20 afios
tras la muerte del paciente, si bien los elementos
de la historia no relevantes podran destruirse
tras dos afios de la Gltima asistencia. En caso de
datos de gran interés epidemioldgico o asisten-
cial a efectos de prevencion, pueden mantenerse
todo el tiempo que sea necesario segun criterio
facultativo.

Por altimo en cuanto a los derechos con rela-
cién a la historia Clinica, en lo relativo al acceso,
si bien en la normativa estatal se establece el de-
recho a recibir una copia de la historia clinica, la
Ley autonémica pone limites a ese derecho, que
no se podra ejercer si ello supone un perjuicio
del derecho de terceros a la confidencialidad de
los datos que sobre ellos figuren en la menciona-

da documentacion. Al mismo tiempo reconoce el
derecho de los profesionales que han intervenido
en su elaboracion, que podran invocar la reserva
de sus observaciones, apreciaciones o anotacio-
nes subjetivas. Reconoce sin embargo el derecho
de acceso del paciente a la historia clinica por re-
presentacion debidamente acreditada.

La disposicion adicional de la Ley invita a la
administracion sanitaria a que en el ambito te-
rritorial de Catalufia se unifique en un solo his-
torial clinico, la atencion a los pacientes, posibili-
tandose el uso compartido de la documentacion
a fin de que no se repitan exploraciones o proce-
dimientos. Es decir la confeccion de un sistema
que permita acceder desde cualquier centro a to-
dos los registros sanitarios de un paciente.

LEY SOBRE LOS DERECHOS DE
INFORMACION CONCERNIENTES A LA
SALUD Y A LA AUTONOMIA DEL
PACIENTE Y DOCUMENTACION CLINICA

En el afio 2.002 el Congreso de los Diputados,
ha dado luz verde a esta Ley 41/02 que entre
otras situaciones va a regular las historias clini-
cas. Esta Ley, ya en vigor en nuestro pais, viene a
regular también otras situaciones como las vo-
luntades anticipadas y el derecho a la informa-
cion del paciente. En el horizonte de la ley esta la
adopcion de una tarjeta sanitaria que podré in-
cluir todos los datos relacionados con la salud en
un chip incorporado a la misma. Igualmente, en
coordinacién con las Comunidades Auténomas,
promoverd la implantacion de un sistema que
posibilite el uso de las historias clinicas en los
centros asistenciales, para evitar ser atendidos
doblemente y el aprovechamiento de las pruebas
efectuadas en los diferentes centros de la red sa-
nitaria nacional.

En términos generales esta basada en la los
mismos principios que la ley catalana que acaba-
mos de analizar y ha sido ampliamente consen-
suada por los principales grupos del arco parla-
mentario.

Destaca de forma expresa en su exposicion de
motivos el Convenio del Consejo de Europa pa-
ra la proteccion de los derechos humanos y la
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dignidad del ser humano respecto a las aplica-
ciones de la biologia y la medicina, suscrito el dia
4-4-1997 y al que hemos hecho amplia referen-
cia, que se encuentra en vigor en nuestro pais
desde el 1 de enero de 2.000. Convenio con ca-
racter juridico vinculante para los paises que los
han suscrito y que establece un marco comun en
las materias sefialadas. El convenio reconoce ex-
plicitamente los derechos del paciente, como in-
formacion, consentimiento informado, la intimi-
dad, persiguiendo la armonizacion de las legisla-
ciones de los diferentes paises es estas materias.

Con respecto a las HISTORIAS CLINI-
CAS, la ley destaca los siguientes aspectos:

DEFINICION Y TRATAMIENTO DE LA
HISTORIA CLINICA

La historia clinica recoge el conjunto de do-
cumentos relativos al proceso asistencial de cada
enfermo identificando los médicos y demas pro-
fesionales asistenciales que han intervenido en el
mismo. Debe procurarse la méxima integracion
posible de la documentacion clinica de cada pa-
ciente. Esta integracion debe hacerse, como mi-
nimo, en el &mbito de cada centro, donde debe
existir una historia clinica Unica para cada pa-
ciente.

El centro debe almacenar las historias clini-
cas en instalaciones que garanticen la seguridad,
la correcta conservacion y la recuperacion de la
informacion.

Las historias clinicas se pueden elaborar me-
diante soporte papel, audiovisual e informético,
siempre que se garantice la autenticidad del con-
tenido de las mismas y su plena reproductibili-
dad futura. En cualquier caso, debe garantizarse
que quedan registrados todos los cambios e iden-
tificados los médicos y los profesionales asisten-
ciales que los han realizado.

Los centros sanitarios deben adoptar las
medidas técnicas y organizativas adecuadas pa-
ra proteger los datos personales recogidos y
evitar su destruccion o su pérdida accidental, y
también el acceso, alteracion, comunicaciéon o
cualquier otro procesamiento que no sean au-
torizados.

CONTENIDO DE LA HISTORIA CLINICA

La historia clinica debe tener un nimero de
identificacion y debe incluir los siguientes datos:
a) Datos de identificacion del enfermo y de

la asistencia:

e Nombre y apellidos del enfermo.

e [Fecha de nacimiento.

e Sexo.

= Domicilio habitual y teléfono, con vis-
tas a localizarle.

e Fecha de asistencia y de ingreso, si
procede.

< Indicacion de la procedencia, en caso
de derivacion desde otro centro asis-
tencial.

e Servicio 0 unidad en que se presta la
asistencia, si procede.

e NuUmero de habitacion y de cama, en
caso de ingreso.

e Meédico responsable del enfermo.

Asimismo, cuando se trata de usuarios del
Servicio Catalan de la Salud y la atencion se
presta por cuenta de dicho ente, debe hacerse
constar también el codigo de identificacion per-
sonal contenido en la tarjeta sanitaria individual.

b) Datos clinico-asistenciales.

e Antecedentes familiares y personales
fisiologicos y patoldgicos.

e Descripcion de la enfermedad o el
problema de salud actual y motivos
sucesivos de consulta.

e Procedimientos clinicos empleados y
sus resultados, con los dictdmenes co-
rrespondientes emitidos en caso de
procedimientos o exdmenes especiali-
zados, y también las hojas de intercon-
sulta.

« Hojas de curso clinico, en caso de in-
greso.

e Hojas de tratamiento médico.

e Hoja de consentimiento informado si
procede.

e Hoja de informacién facilitada al pa-
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ciente en relacion con el diagnostico y
el plan terapéutico prescrito, si proce-
de.

e Informes de epicrisis o de alta, en su
caso.

e Documento de alta voluntaria, en su
caso.

e Informe de necropsia, si existe.

En caso de intervencién quirurgica, debe in-
cluirse la hoja operatoria y el informe de aneste-
sia, y en caso de parto, los datos de registro.

¢) Datos sociales:
e Informe social, si procede.

En las historias clinicas hospitalarias, en que
con frecuencia participan mas de un médico o un
equipo asistencial, deben constar individualiza-
das las acciones, intervenciones y prescripciones
realizadas por cada profesional.

Los centros sanitarios deben disponer de un
modelo normalizado de historia clinica que re-
coja los contenidos fijados en este articulo adap-
tados al nivel asistencial que tengan y a la clase
de prestacion que realicen.

USOS DE LA HISTORIA CLINICA

La historia clinica es un instrumento desti-
nado fundamentalmente a ayudar a garantizar
una asistencia adecuada al paciente. Por ello, los
profesionales asistenciales del centro que estan
implicados en el diagndstico o el tratamiento
del enfermo deben tener acceso a la historia cli-
nica.

Cada centro debe establecer el mecanismo
que haga posible que, mientras se presta asisten-
cia a un paciente concreto, los profesionales que
le atienden puedan, en todo momento, tener ac-
ceso a la historia clinica correspondiente.

Se puede acceder a la historia clinica con fi-
nalidades epidemioldgicas, de investigacion o
docencia, con sujecidn a lo establecido en la Ley
Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de protec-
cion de datos de caracter personal, y la Ley

14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad y las
disposiciones concordantes. El acceso a la histo-
ria clinica con estas finalidades obliga a preser-
var los datos de identificacion personal del pa-
ciente, separados de los de caracter clinico asis-
tencial, salvo si éste ha dado antes el consenti-
miento.

El personal que se ocupa de las tareas de ad-
ministracion y gestion de los centros sanitarios
puede acceder solo a los datos de la historia cli-
nica relacionados con las mencionadas funcio-
nes.

El personal al servicio de la Administracion
sanitaria que ejerce funciones de inspeccion, de-
bidamente acreditado, puede acceder a las histo-
rias clinicas, a fin de comprobar la calidad de la
asistencia, el cumplimiento de los derechos del
paciente o cualquier otra obligacién del centro
en relacion con los pacientes o la Administracion
sanitaria.

Aquel personal que accede en uso de sus
competencias a cualquier clase de datos de la his-
toria clinica queda sujeto al deber de guardar el
secreto de los mismaos.

LA CONSERVACION DE LA HISTORIA
CLINICA

La historia clinica debe conservarse como
minimo hasta cinco afios contados contados des-
de la fecha del alta de cada proceso asistencial.

Esta documentacion clinica se conservara
también a efectos judiciales de conformidad a la
legislacion vigente. También por razones epide-
mioldgicas, de investigacion o de organizacion y
funcionamiento del sistema de salud. Su trata-
miento debe de de hacerse de forma que se evite
en lo posible la identificacion de las personas
afectadas. Por ultimo sefiala que los profesiona-
les tienen el deber de cooperar en la creacion y el
mantenimiento de la documentacion clinica or-
denada y secuencial del proceso asistencial de los
pacientes.

Es conveniente sefialar que esta regulacion
dista mucho del texto del proyecto que establecia
un horizonte de 20 afios tras la muerte del pa-
ciente para conservar la historia.
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DERECHOS EN RELACION CON LA
HISTORIA CLINICA

Derechos de acceso a la historia clinica.

El paciente tiene derecho a acceder a la docu-
mentacion de la historia clinica y a obtener una
copia de los datos que figuran en ella. Corres-
ponde a los centros sanitarios regular el procedi-
miento para garantizar el acceso a la historia cli-
nica.

El derecho de acceso del paciente a la docu-
mentacion de la historia clinica nunca puede ser
en perjuicio del derecho de terceros a la confi-
dencialidad de los datos de los mismos que figu-
ran en la mencionada documentacion, ni del de-
recho de los profesionales que han intervenido
en su elaboracion, que pueden invocar la reserva
de sus observaciones, apreciaciones o anotacio-
nes subjetivas.

El derecho de acceso del paciente a la historia
clinica puede ejercerse también por representa-
cion, siempre que esté debidamente acreditada.

Derechos en relacion con el contenido de la
historia clinica.

El paciente tiene derecho a que los centros sa-
nitarios establezcan un mecanismo de custodia
activa y diligente de las historias clinicas. Dicha
custodia debe permitir la recogida, recuperacion,
integracion y comunicacion de la informacion
sometida al principio de confidencialidad en los
términos establecidos por la presente Ley.

Para finalizar resaltar que la mayoria de los
autores y legislaciones se pronuncian de forma
clara y tajante a favor de una sola HC en la vi-
da de una persona, circunstancia enormemente
deseable en el &mbito laboral, en donde cons-
ten todos los datos médicos del paciente a lo lar-
go de su vida, de tal forma que se posean los an-
tecedentes completos de la persona y se vayan
afladiendo los nuevos diagndsticos, tratamien-
tos efectuados en los reconocimientos laborales
efectuados, con sus resultados e indicaciones,
para tener una informacion completa de toda la
historia laboral del paciente y de la vigilancia de
su salud.
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CASOS CLINICOS

INFILTRADO MASIVO

INTERSTICIAL

MICRONODULAR BILATERAL

Garcia Méndez, P*; Delgado Lacosta, A.R.%; Llamas Cascon, E.*; Corbaton Anchuelo, A.*; de la Gala Sanchez, F.*

Bartolomé Villar, A.2
'Servicio de Medicina Interna; 2Servicio de Radiodiagndstico.
Centro de Rehabilitacion Fremap. Majadahonda. Madrid

Resumen:

Se presenta un caso de silicosis complicada diagnosticada a partir de un cuadro respiratorio agudo sufrido por un trabajador de
un matadero, debido a la inhalacion de vapores de detergente de naturaleza desconacida. Se realiza una revision de las diferentes en-
tidades que originan un infiltrado intersticial micronodular de tipo masivo y se llega al diagndstico definitivo por medio del TAC de
alta resolucion, confirmado por histopatologia.

PALABRAS CLAVE: silicosis, infiltrado intersticial micronodular, calcificaciones pleurales.

Abstract:

Tittle: Massive Bilateral Micronodular Interstitial Infiltrates

A case of complicated silicosis is presented, in which diagnosis was made out of its clinical presentation ( acute distress respiratory
syndrome )in a slaughter house worker, after inhalation of cleaning - powder of unknown origin. A review of the various entities
showing massive bilateral micronodular interstitial infiltrates is made and the final diagnose was provided by high resolution TAC

and posterior histology.

KEY WORDS: silicosis, micronodular interstitial infiltrates, pleural calcifications.

RESUMEN DE HISTORIA
Y EXPLORACIONES

Paciente de 52 afios, sin antecedentes de inte-
rés, trabajador en cuadras de matadero, remitido
para diagnostico y tratamiento de neumopatia
detectada a raiz de cuadro asfictico sufrido 15
dias antes en relacion con inhalacion de vapores
de detergente de naturaleza desconocida. Apor-
taba Rx de térax (Figura 1) en que destaca in-
tenso infiltrado intersticial diseminado de tipo
nodular, con numerosas opacidades de unos 5
mm de didmetro, redondeadas y bien definidas;
aparecen varios nddulos de mayor tamafio, de

unos 2 cm de diametro, en segmento VI del 16-
bulo inferior izquierdo y base pulmonar dere-
cha; aumento de ambos hilios pulmonares sin
aumento de trama vascular ni signos de sobre-
carga cardiaca.

Rehistoriado, referia haber trabajado en su
juventud 2 afios en mineria de plomo y otros 10-
12 en construccion de galerias y pozos para al-
cantarillado. No alergias conocidas, siendo fu-
mador de 20 cigarrillos al dia desde la adoles-
cencia. Habia sufrido sendos episodios asficticos

GARCIA MENDEZ, P. Servicio de Medicina Interna. Centro de Rehabilitacion Fremap. Carretera de Pozuelo n° 61. 28220 Majadahonda. MADRID

GARCIA MENDEZ, P.; DELGADO LACOSTA, E.; LLAMAS CASCON, E.; CORBATON ANCHUELO, A; DE LA GALA SANCHEZ, F.; BARTOLOME VILLAR, A.

Infiltrado masivo intersticial micronodular bilateral
Rev. SEMST 2005; 1: 111-115
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Figura 1
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Figura 2

por inhalacion de vapores de detergente, 3 meses
y 15 dias antes respectivamente, siendo atendido
en ambas ocasiones en Servicio de Urgencias de
SS, sin guardar baja en el primero y con ella en
el segundo, administrandole en esta ocasion
Prednisona, inicialmente 30 mg al dia para re-
ducir dosis, después de forma progresiva.

A su llegada manifestaba disnea de pequefio
esfuerzo sin tos, expectoracion, ruidos bronquia-
les ni fiebre junto a dolor epigastrico continuo
gue aliviaba con la ingesta. De la exploracion fi-
sica fueron valorables habito leptosémico, nor-
macoloreado, bien perfundido e hidratado, eup-
neico; auscultacion cardiopulmonar sin hallaz-
gos; TA 115/70; dolor epigastrico a palpacién
aun superficial; no adenopatias, masas ni visce-
romegalia abdominales. Sistema nervioso, vas-
cular periférico y locomotor sin hallazgos.

Las complementarias realizadas no aporta-
ron datos de interés: analitica (hemograma, reac-

tantes, bioquimica, enzimologia, proteinograma,
factor reumatoide, ANA, anticuerpos antimico-
bacterias, estudio funcional tiroideo y tiroglobu-
lina, gasometria arterial y sistematico de orina),
Mantoux y ecografia abdominopélvica. La espi-
rometria mostr6 una moderada insuficiencia
respiratpria mixta de predominio obstructivo y
la TAC toréacica de alta resolucion (Figura 2)
aportaba una mejor definicion de las lesiones
radioldgicas pulmonares con la visualizacion de
adenopatias calcificadas en ambos hilios y engro-
samiento del intersticio central en hilio derecho:
el patron pulmonar era claramente intersticial
de tipo nodular con afectacion difusa y presencia
de lesiones pequefias nodulares de unos 5 mm,
respetando Unicamente segmento anterior de 16-
bulo superior izquierdo; ademas se aprecian le-
siones coalescentes de unos 2.2 cm en I6bulo su-
perior izquierdo y en base pulmonar derecha de
unos 4 cm, ambas con engrosamiento y calcifi-
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caciones pleurales, que podrian corresponder a
masas intrapulmonares o bien a zonas de fibrosis
masiva progresiva en el seno de una silicosis
complicada; también existian pequefios engro-
samientos pleurales calcificados y diseminados
por ambos campos pulmonares.

Se interpret6 el dolor abdominal como sin-
drome de acidismo en relacion con corticotera-
pia, resolviéndose con la administracion de
omeprazol y se plantea el diagnéstico diferen-
cial desde el punto de vista radioldgico entre las
entidades responsables de nédulos pulmonares
multiples que reunen las carateristicas de ser
muy numerosos, uniformes, de tamafio peque-
flo, densidad alta, distribucion generalizada
con fibrosis masiva y conglomerados en la tran-
sicién de I6bulos superiores, definicion nitida y
ausencia de cavitacion: fundamentalmente me-
tastasis de carcinoma papilar o medular de ti-
roides, melanoma, carcinoma mamario o de
pancreas, condrosarcoma o metastasis someti-
das previamente a tratamiento, neumoconiosis,
silicosis simple o complicada, tuberculosis mi-
liar, sarcoidosis, amiloidosis y neumonia varice-
losa; remotamente carcinoma bronquioalveolar
difuso y alveolitis alérgica. Los datos de anam-
nesis, exploracion fisica y complementarias re-
sefiados permiten descartar razonablemente
cuadros metatédsicos tumorales, tuberculosis,
amiloidosis y neumonia varicelosa, restando co-
mo posibles diagndsticos sarcoidosis y neumo-
coniosis.

Ante esta situacion se decide realizar biopsia
mediante microtoracotomia posterolateral iz-
quierda con toma de muestra de lingula.

El informe histopatoldgico describe varios
nodulos fibrosos bien delimitados densamente
colagenizados e hialinizados, uno de ellos calci-
ficado; focos de fibrosis de forma irregular con
proliferacion fibroblastica y abundantes macro-
fagos con pigmento pardo y/o antracdtico y esca-
sos linfocitos y alguno con proliferacién muscu-
lar; estos nddulos se disponen sobretodo en loca-
lizacion subpleural o en relacion con arterias de
pequefo tamafio, observandose, con luz polari-
zada, en estas zonas pequefias particulas birre-
fringentes que no se encuentran en los nddulos
fibrosos mas evolucionados; en el resto del pa-

rénquima pulmonar se encuentran areas relati-
vamente conservadas, con congestion vascular y
hemorragia intraalveolar, y otras &reas con fibro-
sis intersticial, macrofagos intraalveolares y en
menor nUMero en intersticio, que en escasas oca-
siones contienen vacuolas que parecen corres-
ponder a lipidos. Diagnostico anatomopatolégi-
co: Neumoconiosis compatible con silicosis no-
dular; no puede descartarse fibrosis por polvo
mixto; minimas alteraciones compatibles, aun-
que no diagnosticas, con neumonia lipoidea exo-
gena.

COMENTARIO

Dentro de la fase cronica de la silicosis se con-
sideran una forma complicada y otra simple, és-
ta manifestada como lesiones micronodulares si-
milares a las de la tuberculosis miliar con prefe-
rente compromiso de los campos pulmonares su-
periores en razén de la propagacion por via ae-
régena para la silicosis y exigencia de mayor gra-
do de oxigenacion para el desarrollo de la dise-
minacion miliar. En la silicosis complicada, tam-
bién denominada fibrosis masiva progresiva, las
lesiones corresponden a auténticas masas pulmo-
nares de elevada densidad, localizadas en l6bulos
superiores, de bordes irregulares con neto limite
en su contorno superoexterno, denominadas
conglomerados silicdticos; en muchos casos exis-
ten lesiones micronodulares difusas combinadas
con conglomerados apicales y adenopatias hilio-
mediastinicas calcificadas en cascara de huevo.
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CERVICOBRAQUIALGIA Y

Iborra Garcia, R.; Fornes Ubeda, F.V.
Ayuntamiento de Valencia (Policia Local)

Resumen:

MASA SUPRACLAVICULAR

Se presenta el caso de un paciente que acude por cervicobraquialgia unilateral, de un afio de evolucion e intensidad creciente, y

que a la exploracion presenta una masa supraclavicular homolateral. Se plantea el diagnéstico diferencial ante los hallazgos encontra-

dos'y la resolucion del problema.

Palabras clave: cervicobraquialgia, costilla cervical del adulto, compresion del plexo braquial.

Abstract:
Tittle: Cervical radiculopathy and supraclavicular tumor

We present the patient case that consults about a cervical readiculopathy, unilateral, that has appeared one year before, increa-

sing its intensity progressivly and that presents a supralavicular tumor in the same side. We propose the differencial diagnosis in the

presence of this findings and the problem resolution.

Key words: cervical radiculopathy, adult cervical rib, thoracic outlet syndrome.

INTRODUCCION:

Aunque el dolor lumbar es la afeccion més
frecuente de la columna, el dolor cervical tam-
bién es visto con frecuencia por los médicos que
ejercen su funcion asistencial en el ambito labo-
ral. Las raices C5, C6 y C7 son las mas frecuen-
temente comprometidas, aunque no se deben ol-
vidar otras raices superiores por su menor inci-
dencia, y obliga, en ausencia de traumatismo
previo, a un diagndstico diferencial exhaustivo,
tanto por patologias de la propia columna cervi-
cal como dolores referidos de otras partes del
cuerpo.

FORNES UBEDA, F.V.
Servicio Médico de Policia Local. Avda. del Cid n° 37. 46018 VALENCIA

CASO CLINICO:

Varon de 64 anos, sin antecedentes familiares
de interés.

Como antecedentes personales destacan una
tuberculosis en la infancia y gastritis cronica des-
de los 35 afios. Tras varios episodios de Pancrea-
titis Aguda inducida por el alcohol, entre los 35
y los 40 afios, desarrolla una Pancreatitis Croni-
ca Alcohdlica con reagudizaciones periodicas.
Anemia ferropénica e hiperuricemia desde los
50 afios, Yy tres intentos de autolisis en los Gltimos
10 afos.

IBORRA GARCIA, R.; FORNES UBEDA, F.V. Cervicobraquialgia y masa supraclavicular

Rev. SEMST 2005; 1: 116-119
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El paciente acude a consulta por presentar un
cuadro de parestesias en miembro superior dere-
cho, desde hace 3 6 4 meses, molestias cérvicoesca-
pulares desde hace algo mas de un mes, que cada
Vez son mas intensas; también refiere tener un “bul-
to” en el hombro derecho, desde hace alrededor de
un afio, que ha ido creciendo paulatinamente.

A la exploracion se observa una masa supra-
clavicular derecha, de aproximadamente 3 cm.
de didmetro, consistencia pétrea y adherida a
planos profundos, sugestiva de adenopatia me-
tastasica.

RX: térax “sucio” sin imagenes sugestivas de
patologia tumoral.

RX columna cervical: sin hallazgos patolgi-
cos (Figura 1).

Analitica completa sin hallazgos patoldgicos.

Se remite para estudio a ORL, que intenta
puncion de la masa, no consiguiendo aspirar
ningun material y emitiendo informe de que la
masa no es ganglionar. Enviamos a Cirugia que
solicita TAC de cuello y ECO; durante este pe-
riodo los dolores cérvicoescapulobraquiales y las
parestesias se van incrementando.

Ecografia: se confirma la naturaleza no quis-
tica de la masa.

RMN: Masa de consistencia cartilaginosa que
ocupa el espacio supraclavicular derecho, con com-
presion extrinseca del paquete vasculonervioso
braquial derecho. Diagndstico de costilla cervical
de aparicion en la edad adulta (Figura 2).

El equipo de cirugia decide no intervenir da-
da la alta probabilidad de secuelas neuroldgicas
por la posicion de la nueva costilla y las adheren-
cias creadas en el afio de evolucion, y se remite a
Unidad del Dolor para control por su parte.

COMENTARIO

La costilla cervical accesoria o de Eva (Galeno
y Vesalio) es una anomalia poco frecuente, que
suele ser mas coman en mujeres, y cuyos sinto-
mas son consecuencia de la compresion de las es-
tructuras que pasan por la zona, ya que la presen-
cia de la costilla supernumeraria reduce el espacio
interescalénico y mantiene en posicion forzada la
arteria y vena subclavia y el plexo braquial (1).

Puede ocasionar parestesias, cianosis e hipo-
termia del miembro superior, dolor y hormi-
gueo en el cuello y los hombros y, en ocasiones,
atrofia de la eminencia tenar e hipotenar (2)

Puede ser bilateral (3)y es mas frecuente que
la sintomatologia se inicie en la tercera década
de la vida.

El diagnéstico suele hacerse por el hallazgo
radiografico de la costilla cervical, pero en oca-
siones, como la que presentamos, aparecen las
manifestaciones clinicas y la costilla no se obser-
va radiograficamente (4).

La clinica comprende sintomas neuroldgicos
subjetivos (dolor en la region supraclavicular
que irradia hasta la mano, parestesias, impoten-
cia funcional), sintomas neuroldgicos objetivos
(atrofia de los interéseos de la mano), sintomas
vasculares subjetivos (enfriamiento de los dedos
e intolerancia al frio, parestesias y dolor), sinto-
mas arteriales objetivos (Fendmeno de Raynaud,
debilitamiento del pulso radial y cubital,) y sin-
tomas objetivos venosos (edema del miembro
superior y circulacion colateral) (5).

Las complicaciones mas frecuentes son de in-
dole neurolégica, como dolor crénico, arteriales
como el tromboembolismo, la isquemia aguda o
la aparicion de un aneurisma postestendtico, o
venosas como la trombosis (6)

En el diagnostico diferencial de este sindro-
me cabe mencionar (7).

Sindrome del escaleno anterior.
Sindrome costoclavicular.

Sindrome de hiperabduccidn del brazo.
Sindrome de pinzamiento neurovascular.
Afecciones primarias del hombro.
Callo 6seo clavicular prominente.
Artrosis cervical.

Tumor de Pancoast.

. Enfermedad del martillo neumatico.
10. Arteritis por muletas.

11. Artrosis cervical.

12. Drogas (ergotismo).

13. Miofascitis del trapecio.

© 0N Ok WP

El tratamiento inicialmente debe ser en todos
los casos conservador, (8) seleccionando los casos
con sintomas intensos que no mejoran para tra-
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Figura 1. Rx cervical

Figura 2: Imagen de RMN con costilla cervical y compresion del desfiladero torécico.
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tamiento quirdrgico (teniendo en cuenta que la
fibrosis postquirtrgica puede producir conse-
cuencias peores que las previas a la intervencion)
9).

El tratamiento médico consiste en fisiotera-
pia, vitaminoterapia, vasodilatadores y espasmo-
liticos, analgésicos y relajantes musculares (7).

Si es necesario acudir a la cirugia se prefiere
la via transaxilar de Roos, que consiste en al re-
seccion de la primera costilla y la costilla super-
numeraria, con desinsercion de los musculos es-
calenos anterior y medio, por ser mas estética,
menos cruenta y con mejor control de los vasos
principales (7).

El caso que nos ocupa es atipico, tanto por lo
infrecuente de esta patologia como por su apari-
cion en un varon de edad avanzada, y no se in-
tervino por el alto riesgo que entrafiaba la opera-
cion.
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K.L. Belkic, P.A. Landsbergis, P.L. Schnall, D. Baker.

Karolinska Institute, Dpt. Oncology-Medical Radiation Physics, P.O. Box 260, Stoc-
kholm, SE-17176, Sweden. E-mail: karen.belkic@radfys.ki.se

Scandinavian Journal of Work, Environment and Health 2004;30 (2):85-128.

Churruca I, Zérate J, Rada D, Etxebarria E
Departamento de Fisiologia, Facultad de Farmacia, Euskal Herriko Unibertsitatea. Universi-
dad del Pais Vasco

El término “job strain”, que podria traducirse por presion en el trabajo, puede ser definido co-
mo una situacion laboral en la que el trabajador tiene poco margen para tomar decisiones y una al-
ta exigencia psicoldgica, lo que suele frecuentemente producir estrés. Parece claro que esta situa-

cion incrementa el riesgo de enfermedad cardiovascular, aungque adn son necesarios estudios de in-
tervencion para poder actuar con mayor eficacia sobre ello.

Resumen:

Se examinaron varios estudios empiricos sobre presion en el trabajo y enfermedad cardiovascular.
Concretamente, se analizo su validez interna y la posible evolucion de los dafios. Los 17 estudios longi-
tudinales fueron los que tuvieron las tasas més altas de validez. En todos menos en dos, predominaron
las lesiones conducentes a incapacidad. Ocho estudios, incluyendo algunos de los més extensos, presen-
taron resultados significativamente positivos, mientras que tres presentaron resultados positivos pero no
significativos. De los nueve estudios caso-control, 6 presentaron resultados positivos significativos, sien-
do minimos los casos de reincidencia conducentes a sobrestimacion. Cuatro de los ocho estudios trans-
versales presentaron resultados positivos significativos. Asi, en el caso de los hombres, se apreciaba una
evidencia consistente de asociacion entre la exposicion a presion en el trabajo y enfermedad cardiovascular. Los
datos en mujeres eran mas dispersos y menos consistentes, pero, al igual que en el caso de los hombres,
la mayoria de los estudios probablemente minusvaloraban posibles efectos existentes. Otros elementos
de inferencia casual, principalmente plausibilidad biolégica, corroboraron que la presion en el trabajo es
uno de los principales factores de riesgo de enfermedad cardiovascular. Son necesarios estudios adicionales de
intervencion para examinar el impacto de la mejora de la presion en el trabajo sobre la aparicion de en-
fermedad cardiovascular.
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Valutazione degli effetti di noxae lavorative sull’apparato cardiovascolare

(Evaluation of the effects of occupational noxae on the cardiovascular system)
(Evaluacion de los efectos de causas patoldgicas laborales sobre el aparato cardiovascular)
Muzi G, Locati EH, Murgia N, Ambrosio G, Abbritti G

Medicina del Lavoro (2004) 95 (2): 145-157.
Vallejo G, Prado V, Abasolo E, Abecia LC, Etxebarria E

Departamento de Fisiologia, Departamento de Medicina Preventiva y Salud Publica. Facultad de
Farmacia. Euskal Herriko Unibertsitatea - Universidad del Pais Vasco

Este trabajo recopila informacion sobre la valoracion del riesgo cardiovascular en el medio la-
boral y valida algunos métodos clasicos que usamos habitualmente los médicos en las empresas. Sin
embargo, deja abierta la discusion sobre el empleo de la monitorizacion electrocardiogréafica, la uti-
lizacion de nuevos métodos diagnosticos para la valoracion de anomalias cardiovasculares derivadas
de riesgos laborales especificos, e incluso propone el empleo de recrsos técnicos extremadamente ca-
ros, como la tomografia computarizada de emision de electrones, para el estudio rapido y no invasi-
vo de las arterias coronarias.

Resumen:

Las condiciones de trabajo y el ambiente pueden contribuir a la etiologia multifactorial de los transtornos car-
diovasculares. Objetivos: Aportar una valoracion critica de los métodos clinicos y epidemioldgicos para la evalua-
cién de los efectos de diversas causas patogénicas ocupacionales sobre el sistema cardiovascular. Métodos: Se reali-
z6 una revision de los estudios epidemioldgicos y clinicos publicados en las principales revistas cientificas sobre me-
dicina del trabajo y cardiologia, en el periodo 1980-2003. Las fuentes utilizadas fueron bases electronicas de datos
médicos y resimenes de comunicaciones a congresos. Resultados y conclusion: Son aproximaciones Utiles la reco-
pilacién de historias clinicas, realizadas de forma libre o empleando entrevistas basadas en cuestionarios prestable-
cidos, la observacion de signos clinicos especificos, la deteccién de cambios en diversos parametros bioquimicos
plasmaticos y la identificacion de anomalias morfoldgicas o funcionales en el corazon y los vasos sanguineos. Al-
gunos de los parametros bioquimicos sanguineos que pueden ser modificados por exposicion laboral o por condi-
ciones especificas derivadas de la organizacion del trabajo son el colesterol, los triglicéridos, apolipoproteinas A y
B, plaquetas, fibrindgeno, factor Vllc, productos de la fibrinolisis, factor tisular activador del plasminégeno, com-
plemento y hemoglobina glicosilada. Todos ellos pueden ser medidos facil y rapidamente, y aportan una estima-
cion del riesgo cardiovascular. La presion arterial elevada esta claramente correlacionada con la patologia cardia-
cay los niveles de presion arterial en un colectivo de trabajadores pueden ser monitarizados mediante el empleo
de un esfingomanémetro de mercurio standart. La medicidn electronica antes y después de la jornada laboral y la
monitorizacion de 24 horas mediante Holter ayudan a reducir el efecto de “bata blanca” y aportan informacion su-
plementaria Util. Diversos factores de riesgo laboral, tales como toxicos (metales, disolventes, pesticidas), campos
electromagnéticos, temperatures extremas, ruido, radiacion y estrés psicofisico, pueden afectar el equilibrio neu-
rovegetativo cardiaco en los trabajadores expuestos y causar anomalias cardiovasculares que pueden ser detectadas
por monitorizacion electrocardiogréafica a largo plazo, manifestandose como una reduccion de la variabilidad del
ritmo cardiaco y un alargamiento del intervalo QT. Recientemente se han adoptado sistemas no invasivos para de-
tectar lesiones cardiovasculares debidas fundamentalmente a arteriosclerosis. Asi, la medicion del grosor de las ca-
pas arteriales intima y media y la reactividad de las arterias braquiales se han empleado en diversos estudios ocu-
pacionales y ambientales con el fin de determinar el efecto de la exposicion laboral a sulfuro de carbono y las alte-
raciones que aparecen en los fumadores pasivos. La medicina laboral debe adn incluir la utilizacion de técnicas
muy caras, como la tomografia computarizada de emision de electrones, para el estudio rapido y no invasivo de la
patologia de las arterias coronarias.
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Conditions psychosociales de travail et santé dans la distribution de la presse.

Résultats descriptifs d’'une enquéte épidémiologique menée en médecine du travail.

(Psychosocial work environment and healt in the sector of press distribution. Results from
an epidemiologie survey conducted in occupational medicine.)

(Condiciones psicosociales de trabajo y salud en la distribucion de prensa. Resultados des-
criptivos de una encuesta epidemioldgica llevada a cabo en medicina del trabajo.)

Niedhammer 1., Barouhiel L., Barrandon G., Chastang JF, David S., Barragué A., Gai-
lliot MP,, Guilman J., Heim A., Kerlirzin L., Laguitton E., Leget MC.

INSERM. Unité 88. Hopital national de Saint-Maurice.

Arch. Mal. Prof. 2004; 65-4: 311-325
Apellaniz A.

Departamento de Especialidades Medico-Quirdrgicas. Facultad de Farmacia. Euskal Herriko
Unibersitatea-Universidad del Pais Vasco.

Este articulo recoge los resultados de una encuesta epidemioldgica transversal realizada entre
distribuidores de prensa, con el objetivo de conocer los riesgos psicosociales a los que estan expuestos
y su consecuencia para la salud, en un entorno de reestructuracion empresarial.

Resumen:

Se estudian los trabajadores de una empresa dedicada a la distribucion de prensa en la region de Pa-
ris. El nimero de trabajadores estudiados fue de 2500, de los que participaron 1530 (80%). EI método
utilizado fue el de realizar 2 cuestionarios, uno medico y otro auto-administrado. Este Gltimo recogia las
caracteristicas socio-demogréficas y profesionales del trabajador, incluyendo datos sobre el tiempo de
traslado del domicilio a la empresa, horarios de trabajo, modificaciones de ritmo laboral, cursos de reci-
claje. También se recogen datos sobre exposicion a riesgos fisicos y quimicos (ruido, temperaturas extre-
mas, polvo, PVD) y ergonémicos. Los riesgos psicosociales se analizan mediante el estudio de la de-
manda psicoldgica, grado de autonomia y reconocimiento social (modelo de Karasek) y los esfuerzos y
recompensas (modelo de Siegrist). También se estudian comportamientos relacionados con la salud, co-
mo practica de deportes, alimentacion y consumo de alcohol y tabaco. El cuestionario se completa con
tests de sintomas musculo-esqueléticos y la escala GHQ (test de Goldberg) y el CES-D (Center for Epi-
demiologic Studies-Depression scale). El cuestionario médico recoge datos socio-demograficos, caracte-
risticas profesionales, antecedentes médicos objetivos, alteraciones del suefio, antropometria, tension ar-
terial, y tratamientos, atendiendo especialmente a la medicacion psicotropa. Se completa con los datos de
absentismo del trabajador.

Las conclusiones a que llegan los autores se refieren a la importancia de los estudios de riesgo psico-
social en la empresa, mas aun en aquella de “riesgo”, como las de sectores muy competitivos o que se en-
frentan a reconversiones.
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Analisis de libros

AUTORES: Zuher Handar, Ren Mendes y Ruddy Facci
TITULO: El desafio de la igualdad en salud y seguridad en el trabajo

EDITORIAL: VK

El libro EL DESAFIO DE LA IGUALDAD EN SALUD Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO de los autores Zu-
her Handar; René Mendes y Ruddy Facci, tiene un antecedente en el pasado Congreso de ICOH en Iguazu de 2003
con el acuerdo de cooperacion entre la Comision Organizadora del mismo y el BID - Banco Interamericano de Des-
arrollo -, en la Conferencia Internacional sobre Salud y Seguridad del Trabajo- celebrada en junio de 2000 en la ciu-
dad de Washington.

El libro parte de la realidad de los 210 millones de trabajadores de América Latina y de como uno de los elementos
centrales para el desenvolvimiento econémico y social de la América de idiomas ibéricos seran las enfermedades y
accidentes originados en el trabajo y que se reflejan directa o indirectamente sobre el mercado de trabajo, la pro-
ductividad de los trabajadores, el bienestar familiar, los niveles de pobreza, los sistemas de prevision social y el me-
dio ambiente.

En el texto se pone en evidencia los distintos sistemas de coberturas de accidentes de trabajo, desde la privatizacion total, Argen-
tina, a sistemas de Mutuales sin animo de lucro, Chile, pasando por modelos de seguros monopolizados por el estado, Uruguay y
Costa Rica, sistemas de seguridad social tradicionales, Bolivia, Brasil, Ecuador, El Salvador, Nicaragua; Paraguay; Republica Do-
minicana y Venezuela o sistemas mixtos, estatales y privados como Colombia. Los niveles de cobertura de los distintos tipos de
seguros no son universales, asi en Chile el porcentaje de trabajadores protegidos con relacion al total es del 66,9%; en El Salva-
dor el 20%; Méjico el 32,2%; Nicaragua el 12,7% y Panama el 53,1 %, por ejemplo.

Los tres coordinadores han recibido la ayuda de los diversos autores de los capitulos para poner en evidencia las dificultades de
implantar sistemas de Salud Laboral, cuando los sistemas de Seguridad Social de caracter general, brillan por su ausencia. El li-
bro es un alegato a los Gobiernos y Sistemas Econémicos Mundiales de la situacion del mundo del trabajo en América Latina y
el Caribe.

Francisco de la Gala Sanchez
Presidente SEMST

AUTORES: Isabel Gallego, Jer6nimo Maqueda y Antonio Garcia Barreiro

TITULO: Envejecimiento Poblacional y Perfil de Riesgo Laboral

EDITORIAL: Asepeyo-Escuela Nacional de Medicina del Trabajo

El libro Envejecimiento Poblacional y Perfil de Riesgo Laboral, escrito por los doctores Isabel Gallego, mé-
dico de Asepeyo, Jeronimo Maqueda, Subdirector Jefe de la Escuela Nacional de Medicina, y Antonio
Garcia Barreiro, Director de Contingencias Comunes de Asepeyo. es fruto de un Proyecto de Investiga-
cion sobre el aumento de la edad media en la poblacion, su incidencia en la poblacién trabajadora y su
repercusion en las tasas de siniestralidad laboral y mortalidad. Esta investigacion de Medicina del Tra-
bajo es pionera en Espafia y Europa, ya que los estudios que hasta el momento se disponian se basaban
en la salud publica, afectando a la poblacion general, siendo éste el primero especifico de poblacion la-
boral.

La obra desarrolla un estudio demografico de los cambios observados y esperados en la poblacién laboral espafiola,
segmentado por provincias, Comunidades Auténomas, y a nivel Estatal, comparandolo finalmente con los paises de
nuestro entorno. Ademas recoge las incidencias en la evolucion de la siniestralidad y enfermedades profesionales en
Espafia y plantea supuestos constructivos de soluciones a la nueva situacion creada.

Alfonso Apellaniz
Revista de la SEMST
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accidenie d= iohoja TITULO: Polimorfismo de los genes, cardiopatia isquémica y accidente de trabajo

EDITORIAL: Real Academia de Medicinay Cirugia de Sevilla-Asociacion Andaluza de Medicina
y Segurida del Trabajo

Que la cardiopatia isquémica en general, y el infarto agudo de miocardio en particular, constituye una de las princi-
pales causas de morbi mortalidad es algo que no puede presentar ninguna duda. En la actualidad si su manifestacion
clinica se produce durante la jornada laboral o incluso fuera de ella, pero que se argumente que pueden existir con-
diciones de trabajo que la puedan haber originado, es considerada accidente de trabajo, alin cuando en otras épocas
era todo lo contrario. Dependiendo en muchas ocasiones que sean calificadas como accidentes de trabajo o no de la
decision de un juez y no de criterios médicos. Con el presente libro, “Polimorfismo de los genes, cardiopatia isqué-
mica y accidente de trabajo”, los autores responden de forma clara y sencilla, y me atreveria a decir que incluso de
forma valiente, entre otras, a las preguntas que en el prélogo del libro se hacen, ¢ existe una correlacion racional y cien-
tifica entre esta patologia y la profesion ejercida? ¢es el estras un factor determinante en su génesis?, ¢ deben consi-
derarse siempre como accidentes de trabajo, aun cuando se produzcan en el lugar de trabajo?. Creo que es un libro
que todo Médico del Trabajo debe leer, no s6lo para asi conocer y entender mejor la enfermedad de nuestros trabajadores-pa-
cientes, funcion principal de nuestro ejercer diario, sino también para poder desarrollar de forma provechosa y correcta otra de
sus funciones, como es la pericial. Ademas con el presente trabajo los autores recibieron el Premio “Dr. Pedro de Castro Sanchez”,
convocado anualmente por la Real Academia de Medicina y Cirugia de Sevilla, bajo el Patrocinio de la Asociacion Andaluza de
Medicina y Seguridad del Trabajo, con el objetivo de estimular y reconocer la labor investigadora en el campo de la Medicina del
Trabajo con un galardon que lleva el nombre de uno de los maestros, ademas de impulsor y maximo exponente, de esta especia-
lidad en Andalucia.

Angel Coello
Asociacion Andaluza de Medicina y Seguridad del Trabajo

Vares ieliogus Fromdedu AUTOR: Manuel Velazquez Fernandez

“ u B H l HB TITULO: Mobbing, violencia fisica y estrés en el trabajo

vI[I|H:I'I[:IH fJSIH !I' EDITORIAL: Gestion 2000.com

estrés en el trabajo
it i o _ Manuel Velazquez es el responsable de la Inspeccion de Trabajo en Bizkaia y uno de los grandes estudio-
Im e prm L sos del problema ocasionado por el Mobbing. Desde su labor profesional es un testigo de primera linea de
las consecuencias de este fendmeno, de su diagnostico y tratamiento.

De las situaciones laborales que se describen en las definiciones de Mobbing se han ocupado diversos au-
tores, pero el estudio de sus efectos y consecuencias en el Ordenamiento Juridico no ha sido ain el objeto
de un estudio completo y sistematico. Mientras que la violencia fisica en el trabajo solo ha tenido hasta aho-
ra un tratamiento penal, la violencia psicoldgica, y en particular el acoso moral o mobbing, ha tenido pre-
dominantemente un enfoque civil y laboral de reparacion de dafios y perjuicios de la persona que lo ha su-

BETTION I el cam

frido.

Analizar juridicamente el tratamiento de la Violencia y Estrés en el Trabajo desde el enfoque del derecho penal, ci-
vil, administrativo y laboral y del derivado de la Ley de Prevencion de Riesgos Laborales, y tratar de combinarlos y
complementarlos en sus distintos &ambitos de aplicacion (en el seno de las empresas, en la actuacion de las Adminis-
traciones Pblicas y de los Organos Jurisdiccionales) ha sido el principal objetivo del Autor de este libro a lo largo
de sus diez capitulos. Ademas aporta en sus apéndices la traduccion de textos legislativos sobre violencia y acoso en
el trabajo en algunos paises europeos, recomendaciones de la OIT y la Comision Europea sobre violencia en el tra-
bajo y acoso sexual y el Acuerdo colectivo de la Universidad del Pais Vasco sobre prevencion y solucion de quejas
en materia de acoso.

Alfonso Apellaniz
Revista SEMST
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SEMANA EUROPEA PARA LA SEGURIDAD

Y SALUD EN EL TRABAJO:

STOP AL RUIDO

La Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en el
Trabajo de Bilbao dedica este afio a la prevencion del
ruido en el medio laboral. Ademas de las actividades
que durante todo el afio 2005 se van a desarrollar, y de
las que se podra tener cumplida informacion en la pagi-
na web http://agency.osha.eu.int, en Octubre se convoca
la SEMANA EUROPEA PARA LA SEGURIDAD Y
SALUD EN EL TRABAIJO, bajo el lema STOP AL
RUIDO.

Recordamos que las actividades de la Agencia compren-
den 30 paises de la UE, estando coordinados por los
Centros de Referencia de la Agencia en los Estados
miembros.

La Sociedad Espafiola de Medicina y Seguridad en el
Trabajo promovera actividades en apoyo de esta campa-
fia, haciendo nuestros sus objetivos que no son otros que
los de proponer buenas practicas de seguridad y salud en
el trabajo para la prevencion de la exposicion al ruido.
La SEMANA EUROPEA PARA LA SEGURIDAD Y
SALUD EN EL TRABAJO se celebrara del 24 al 28 de
Octubre.

Mas informacion: http://agency.osha.eu.int

Email de contacto: information@osha.eu.int

WSS AN WERE 00T el

STOP

THAT
NOISE!
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JORNADAS SOBRE “ESPACIOS LABORALES LI-
BRES DE HUMO DE TABACO”

Existen evidencias de que el consumo de tabaco en espa-
cios publicos, y concretamente en el medio laboral, ge-
nera importantes costes econémicos y sociales, con re-
percusion en la salud y la calidad de vida de los trabaja-
dores, y va en detrimento de la capacidad de produccion
y competitividad de las empresas.

Para conseguir superar la actual situacion, se requiere el
desarrollo de un plan estratégico comprehensivo y soste-
nible que contemple la aplicacion de una politica ade-
cuada que tome en consideracion la experiencia ya dis-

ponible en muchos de los paises de la Unién Europea
(UE), asi como del ambito internacional.

Entre las medidas politicas de probada eficacia para la
prevencion del tabaquismo, se encuentra el desarrollo de
una estrategia que asegure la proteccién de toda la po-
blacion frente al Aire Contaminado por Humo de Ta-
baco (ACHT), en especial en el Medio Laboral. Su des-
arrollo y aplicacion se debe garantizar mediante el des-
arrollo de procesos de cooperacion entre todos los secto-
res que intervienen en el Medio Laboral, la aplicacion de
medidas de regulacién del uso de tabaco en las empresas,
la amplia difusion publica de las razones de proteccion
de la salud en las que se basan dichas medidas y el se-
guimiento necesario para asegurar su cumplimiento.
En este contexto, el Comité Nacional para la Prevencién
del Tabaquismo, CNPT, propone un encuentro en el
que puedan participar todos los sectores del mundo la-
boral interesados en la proteccion de la salud y la calidad
de vida de los trabajadores.

Este encuentro se realizara los proximos dias 28 y 29 de
Abril en Madrid, con el apoyo del Ministerio de Sanidad
y Consumo.

Los profesionales interesados, pueden inscribirse, re-
llenando la solicitud de inscripcién disponible en:
http://www.healthnet.es/cnpt/solicitud.doc  La ins-
cripcion es gratuita y las plazas disponibles son limita-
das.

XVII PREMIO EN SALUD LABORAL convocados
por la SOCIETAT CATALANA DE SEGURETAT

I MEDICINA DEL TREBALL

La SOCIETAT CATALANA DE SEGURETAT I
MEDICINA DEL TREBALL convoca sus ya clasicos
premios en SALUD LABORAL, en su XVII edicion.
El lema de esta edicion es EXPERIENCIAS PRACTI-
CAS DE INTERVENCIONES EN SALUD LABO-
RAL vy estara dotado en 4.500 euros.

Podran presentarse a este premio trabajos inéditos, y de-
beran ser enviados a la Societat Catalana de Seguretat i
Medicina del Treball, calle Tapineria, nim. 10 pral.
08002 - Barcelona.

El Plazo de Presentacion finaliza el 28 de octubre de
2005, proclamandose el premio coincidiendo con la cele-
bracion de la Diada de Medicina del Treball que organi-
za la Societat y que se celebrard el dia 24 de noviembre
de 2005 en Barcelona.

Maés informacion:

Societat Catalana de Seguretat i Medicina del Treball

¢/ Tapineria 10 pral. 08002 Barcelona Tel: 93 310 11 44
Fax: 93 310 52 30

Www.scsmt.org e-mail: scsmt@scsmt.org
www.scsmt.org/archivos
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Asociacion Andaluza de Medicina
y Seguridad del Trabajo

El pasado 1 de octubre de 2004 tuvo lugar en Cadiz,
organizado por la Asociacion Andaluza de Medicina
y Seguridad del Trabajo, el Simposio Andaluz “El
Mobbing: ¢riesgo psicosocial emergente? Nuestra
apuesta para mejorar la salud de los trabajadores.
Tras el acto inaugural en el que el Dr. Pomares Alon-
so, Presidente de la Asociacién Andaluza, tuvo pala-
bras de agradecimiento para todos los asistentes y, so-
bre todo, para los patrocinadores, tomo la palabra el
Prof. Dr. D. Alfonso Blanco Picabia, Catedréatico de
Psiquiatria y Psicologia Médica de la Universidad de
Sevilla, quien en la Conferencia inaugural desglosé
los “Mitos y realidades del acoso psiquico en el tra-
bajo”. Comenzd su intervencion diciendo que, sin
negar su existencia, no es Mobbing todo lo que se su-
fre ni todo lo que se denuncia. A partir de aqui des-
grana cuales son los mitos y las realidades del Mob-
bing a través de preguntas que va formulandose, co-
mo, por ejemplo, el problema terminolégico, los fac-
tores predisponentes, quien hace las valoraciones, de
qué depende que aparezcan unas manifestaciones u
otras, como detectarlo, como diferenciar quien sufre
acoso o problemas adaptativos o0 que aconsejar a la
victima para superar su problema.

A continuacion se celebro la primera Mesa Redonda,
en la que se abordé el problema del Mobbing desde
distintos prismas, mientras éste se encuentra “dentro
de los limites de la empresa”. D. Domingo de Pedro
Jiménez, DUE de Empresa, resaltd la importancia
del enfermero de empresa en el “Diagnoéstico precoz
de los posibles casos de Mobhing”, basandose en los
diagnosticos de enfermeria de la NANDA, y como
ante trabajadores que acuden al Servicio Médico de
Empresa de forma periddica, en principio con ausen-
cia de signos y sintomas luego consulta por cuestiones
anodinas de forma repetida, tras los que pueden apa-
recer cambios de personalidad y disminucién de la
autoestima, verbaliza sintomas y evita hablar de sus
relaciones sociales en la empresa, con un historial de
deterioro progresivo, debe ponerse en conocimiento
del equipo de salud porque podriamos encontrarnos
ante un posible caso de Mobbing..

Tras este diagnostico de presuncion, basado en diag-
nosticos de enfermeria, habria que intentar confir-
mar dicho diagndstico. Para ello el Dr. D. Jorge
Cuadri Duque, Médico del Trabajo de Telefonica

Espafa, planteo los “Enfoques diagnésticos y posi-
bles tratamientos”, indicando que estos deben ha-
cerse desde la constitucion de un equipo multidisci-
plinar formado por la Unidad de Vigilancia de la
Salud en la que se apreciara una sintomatologia
muy variada, pero la mayoria de la veces inespecifi-
ca; la Unidad de Trabajo Social, en la que pueden
detectarse manifestaciones sociales andémalas; la
Unidad de prevencion de Riesgos Laborales, que
pueden detectar anomalias genéricas durante la rea-
lizacién de la Evaluacion de Riesgos; asi como el
Departamento de RR. HH., en el que se pueden de-
tectar reclamaciones laborales o incoacién de expe-
dientes disciplinarios; ya que por si solas cada una
de estas unidades no podrian diagnosticar posibles
situaciones de acoso Y, una vez diagnosticado, el
tratamiento también lo levaria a cabo este equipo
multidisciplinar al que, en estos momentos, se debe-
ria incorporar la Representacion social.

D. Francisco Pelaez Torres, Jefe de Departamento de
RR.HH de la Refineria CEPSA de Tenerife, expuso
su enfoque de la Prevencion e intervencion en el aco-
so laboral desde el punto de vista de la organizacion
empresarial, y dijo que la prevencion del acoso en el
trabajo principalmente responsabilidad de la organi-
zacion, ya que esta debe desarrollar e implantar un
plan de prevencién e intervencion claro y publico,
por parte de la direccion de la empresa, que trasmita
su politica ante estas situaciones. A continuacion co-
mento6 que desde la organizacion se puede tanto pre-
venir para que no se dé el proceso (prevencion preac-
tiva) como intervenir una vez que el proceso esté ini-
ciado e incluso consumado (prevencion reactiva), pa-
ra terminar diciendo que la estrategia mas til en la
prevencion es la formacion dirigida a los tres niveles
de una organizacion: los individuos, los grupos y la
organizacion, dado que el acoso es un resultado dis-
funcional del trabajo.

En su exposicién el D. Francisco Revuelta Pérez,
Profesor Titular de Personalidad, Evaluaciony Tra-
tamiento Psicoldgicos de la Universidad de Huelva,
hizo un repaso exhaustivo de cuales son las “Aporta-
ciones de la Psicologia a la prevencion y Rehabilita-
cion del Mobbing”, haciendo hincapié que si lo que
se pretende es hacer una prevencion la atencién ha de
dirigirse hacia los factores causales, mientras que si lo
que pretendemos es una rehabilitacion nuestros es-
fuerzos han d dirigirse hacia los factores de manteni-
miento. Tras un repaso sobre las aportaciones de dis-
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tintos autores a cada uno de estas facetas, es decir la
prevencion y la rehabilitacion, se hacia una serie de
preguntas para terminar, como eran ¢funcionan to-
das o0 algunas de las técnicas mencionadas? ¢son ade-
cuados los pasos o fases sefialadas. Concluyendo que
es mas que “probables, pero que faltan estudios, como
en la prevencion, que muestren su eficacia especifica
en el terreno del acoso laboral.

Para finalizar esta primera mesa redonda el Dr. D.
Indalecio Leonsegui Quintero, Médico Psiquiatra,
Consultor de Mutuas de Accidentes de Trabajo y En-
fermedades Profesionales de la Seguridad Social, in-
tervino para hablar sobre la “Clinica y diagnosticos
diferenciales del Mobbing”, diciendo que Mobbing es
un factor de riesgo de enfermar, no siendo, en absolu-
to, un sindrome clinico, ni un trastorno, ni , mucho
menos, una enfermedad. Concluyendo que si, efecti-
vamente, el Mobbing no es una enfermedad médico-
psiquiatrica, plantear el diagndstico diferencial desde
el ambito de la medicina era improcedente, y que al-
canzar este “diagndstico” en cada caso, cuando otros
agentes socio-laborales han mostrado su incompeten-
cia, debe ser responsabilidad de la administracion de
justicia.

La segunda mesa redonda se inicié con la interven-
cion del Dr. D. Juan Luis Cabanillas Moruno, Médi-
co Inspector UVMI Delegacion de Salud de Sevilla.
Profesor Asociado de la Facultad de Medicina de Se-
villa, que habl6 sobre la “Valoracion Médica de la
capacidad laboral en el acoso psiquico en el trabajo”,
y comentd que la valoracién médica de la capacidad
laboral en el acoso moral en el trabajo se hace a partir
de la valoracion de los cuadros clinicos que pueda
producir, y que, con criterio general, la persona, ade-
mas de presentar la sintomatologia de cada trastorno,
debe tener disminuida su capacidad funcional. Conti-
nud su exposicion diciendo que el Mobbing no puede
ni debe ser motivo de baja laboral, ya que no se trata
mas que de un factor de riesgo psicosocial en el tra-
bajo que debe abordarse desde el prisma de la Ergo-
nomia, terminando diciendo que en el caso de IT es-
ta debe atenerse a unos criterios, como que no debe
extenderse por el propio conflicto, sino ante un cua-
dro psiquiatrico en tratamiento, para valorar su evo-
lucion.

D. Carlos Dominguez Perejon, Jefe de la Inspeccion
Provincial de Trabajo y Seguridad Social, en su expo-
sicion “El papel de la Inspeccion de Trabajo ante el
Mobbing” resalté que el primer dato a considerar era
que no existe definicion en el ordenamiento juridico
del acoso laboral, lo que obliga a basarse en definicio-
nes doctrinales., para a continuacion exponer el crite-
rio técnico 34/2003 de la Autoridad Central que de-
termina el modo de proceder antes la realidad laboral

del mobbing, planteandose si este criterio es el cami-
no mas adecuado para perseguir las practicas del
mobbing como infracciones laborales y no como in-
fracciones del prevencion de riesgos laborales, ya que
segUn su criterio existen razones que justifican el tra-
tamiento en el &mbito de la prevencion de riesgos la-
borales, como es el incumplimiento del deber de pro-
teccion del empresario contemplado en el articulo 14
L.PR.L.

La Dra. D2 Julia Cano Valero, Profesora de Psiquia-
tria Forense en Criminologia de la Universidad de
Cadiz, en su ponencia “La prueba médico-psiquiatri-
ca pericial ante una situacién de Mobbing” comenzd
diciendo que el problema del acoso moral del trabajo
no es un problema psiquiatrico, como otros graves
problemas sociales, sino que es un asunto multidisci-
plinar, para continuar diciendo que, como en cual-
quier caso de litigio, las pruebas van a ser necesarias,
no asi la pericial psiquiatrica, que sélo estaria indica-
da en los supuestos en que la patologia mental esté en
relacién con el conflicto y cuando gran parte de la ar-
gumentacion se base en ella, concluyendo que este in-
forme pericial tiene que responder a cuestiones basi-
cas en el pleito por mobhing, como que ha de estable-
cer la veracidad, la naturaleza e intensidad de la pa-
tologia y la eventual relacion causal entre el sufri-
miento en lo laboral y el padecimiento psiquiatrico.
El Excmo. Sr. D. José Chamizo de la Rubia, Defen-
sor del Pueblo Andaluz, representé la voz de los aco-
sados y comento que es un hecho que en su oficina va
en aumento, sobre todo a nivel de las administracio-
nes publicas, y que él opinaba que este aumento era
sobre todo por el mayor nimero de denuncias y ani-
maba a que se siguieran denunciando todos los casos
de acoso laboral en el trabajo, como una forma eficaz
de combatirlo.

En la Conferencia de clausura el Excmo. Sr. D. Jesus
Mé Garcia Calderon, Fiscal Jefe del Tribunal Supe-
rior de Justicia de Andalucia, concluia su exposicion
“¢ Hacia un delito de acoso psiquico en el trabajo? ”
diciendo que era preciso abordar este problema del
acoso psiquico en el trabajo desde una perspectiva pe-
nal, pero para ello era necesario crear un tipo penal
estrictamente referido al problema, ya que en la ac-
tualidad hay que reconocer que nos encontramos an-
te una tutela incompleta..Asimismo, comenté que la
dificultad probatoria de los hechos deben ser resuel-
tas con la ayuda de la evolucion cientifica, partiendo
de la realidad incontestables que es su caracter de he-
cho investigable y la valoracién del dafio producido
en las victimas. Para finalizar dijo que era imprescin-
dible dotar con medios suficientes a los Servicios de
Siniestralidad Laboral de las fiscalias del apoyo técni-
€O necesario.
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SCHOIED AT WASLA
DE MEMHTINAG DL TRADAE

Lan Medikuntzaren Euskal Elkartea-Sociedad
Vasca de Medicina del Trabajo

Lan Medikuntzaren Elkartea-Sociedad Vasca de Me-
dicina del Trabajo ha organizado junto con los Cole-
gios de Médicos de Bizkaia, Araba y Gipuzkoa tres
talleres sobre el tema “Tareas y Competencias del
Meédico del Trabajo”, los dias 21 de Abril, 19 de Ma-
yoy 12 de Noviembre de 2004. En estos talleres par-
ticiparon un gran nimero de médicos de trabajo e in-
tervinieron Alfonso Apellaniz, Presidente de LMEE-
SVMT y Juan Carlos Coto, actual responsable de la
Unidad de Salud Laboral de OSALAN y ex-director
de dicho organismo. Entre los documentos analiza-
dos destaca la Encuesta Europea sobre condiciones de
trabajo, el Estado de la Seguridad y la Salud en la
Uni6n Europea, Encuesta nacional de Espafia, el Pro-
grama de formacion de la Especialidad de Medicina
del Trabajo y documentos de consenso sobre tareas y
competencias del Médico del Trabajo.

Tareas y competencias del Médico de Trabajo
Alfonso Apellaniz

Presidente de Lan Medikuntzaren Euskal Elkartea-So-
ciedad Vasca de Medicina del Trabajo

Los Servicios Médicos de empresa se encuentran en
estos momentos atravesando unos importantes cam-
bios con la aprobacion de la Ley de Prevencion de
Riesgos Laborales y los Reglamentos que la desarro-
[lan Se vivieron largos afios en un Marco que se esta-
bleci6 en 1956 con la creacion de los Servicios Médi-
cos de Empresa, del Reglamento de estos y la creacion
de la OSME en 1959. Tras una época de estudio y
transicion, en la que aparecieron interesantes docu-
mentos, basicos para el desarrollo posterior de la Sa-
lud Laboral, como los Convenios y Recomendaciones
de la OIT de 1981 y 1985 la entonces CEE, Comuni-
dad Econdmica Europea, publica la Directiva Marco
de 1989. También hay que constar que, tras la crea-
cién del INSHT en 1978, actualmente contamos a ni-
vel de la CAV con OSALAN, desde 1993, y en el &m-
bito europeo, y desde 1994, con la Agencia Europea
para la Seguridad y la Salud en el Trabajo, con sede
en Bilbao. Todos estos cambios tienen su reflejo en la
organizacion de los Servicios Médicos de Empresa y
en las funciones y competencias de sus integrantes, es-
tando en este momento las diferentes sociedades cien-
tificas, y la nuestra entre ellas, organizando talleres y
publicando informes sobre estas funciones y sus com-
petencias.

La OMS define nuestra especialidad como “la espe-
cialidad médica que, actuando aislada o comunitaria-
mente, estudia los medios preventivos para conseguir el

mas alto grado de bienestar fisico, psiquico y social de los
trabajadores, en relacion con la capacidad de éstos, con
las caracteristicas y riesgos de su trabajo, el ambiente la-
boral y la influencia de éste en su entorno, asi como pro-
mueve los medios para el diagndstico, tratamiento, adap-
tacion, rehabilitacion y calificacion de la patologia pro-
ducida o condicionada por el trabajo”.

La Medicina del Trabajo es una especialidad médica
que tiene como objetivos principales :

La prevencion del riesgo que puede afectar a la salud
humana como consecuencia de las circunstancias y
condiciones de trabajo.

Las patologias derivadas del trabajo, en sus tres gran-
des vertientes de accidentes de trabajo, enfermedades
profesionales y enfermedades relacionadas con el tra-
bajo vy, en su caso, la adopcion de las medidas necesa-
rias de caracter preventivo, diagnostico, terapéuticoy
rehabilitador.

La valoracion pericial de las consecuencias que tiene
la patologia laboral para la salud humana, en particu-
lar en el caso de las incapacidades.

Las organizaciones empresariales y sanitarias con el
fin de conocer su tipologia a fin de gestionar con ma-
yor calidad y eficiencia la Salud Laboral.

La historia natural de la salud y la enfermedad en ge-
neral, y en particular, el estudio de la salud de los in-
dividuos y grupos en sus relaciones con el medio la-
boral y la Promocién de la Salud en dicho ambito.
En resumen, es una especialidad de orientacién fun-
damentalmente social en la que confluyen cinco ver-
tientes o areas de competencia fundamentales:
Preventiva,

Asistencial,

Pericial,

Gestora 'y

Docente e Investigadora.

Elementos practicos en la vigilancia de la salud
Juan Carlos Coto

Responsable de la Unidad de Salud Laboral

de OSALAN

La préactica de la vigilancia de la salud de los trabaja-
dores tanto en el Pais Vasco como en el Estado Espa-
fiol ha tenido una implantacién y un desarrollo que se
puede valorar como arbitrario e inconsistente, sobre
todo hasta la publicacion de la Ley de Prevencién de
Riesgos Laborales.

De entrada, existia una discriminacion legal entre tra-
bajadores con derecho a reconocimientos medicos y los
gue no tenian reconocido ese derecho. La realizacion de
reconocimientos médicos -previos y periodicos- a los
trabajadores solamente era obligatoria para las empre-
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sas que debian de disponer de servicios médicos de em-
presay para los puestos de trabajo con riesgo de enfer-
medad profesional. Esta situacion discriminatoria era
compensada con la oferta de reconocimientos médicos
periddicos al resto de trabajadores (pequefias empresas,
administraciones publicas y trabajadores auténomos)
por parte del Instituto Nacional de Seguridad e Higie-
ne en el Trabajo, de los Gabinetes Autonémicos de Se-
guridad e Higiene, de las Mutuas de Accidentes y En-
fermedades Profesionales y de multiples gabinetes y
centros privados de reconocimientos médicos.

El modelo de reconocimientos utilizado se correspon-
dia con los clasicos chequeos o cribados de caracter
preventivo general, que tanto auge tuvieron en los
afios sesenta y setenta y que han sido desaconsejados
en los paises donde fueron propuestos como modelo
preventivo.

El nuevo marco que supone la entrada en vigor de la
Ley de Prevencion de Riesgos Laborales debe permi-
tir modificar radicalmente el contenido y la utilidad
de los examenes médicos que se realizan a los traba-
jadores. En primer lugar, la Ley reconoce el derecho
de todos los trabajadores a la vigilancia periddica de
su salud, incluso prolongandola mas alla de la finali-
zacion de la relacion laboral en algunos supuestos.
Asimismo, establece que la vigilancia médica se haga
en funcion de los riesgos inherentes al trabajo, con
consentimiento del trabajador, salvo determinadas
excepciones, y que no se utilice con fines discrimina-
torios ni en perjuicio del trabajador. En segundo lu-
gar, encomienda a las Administraciones Sanitarias la
tarea de dar homogeneidad y coherencia a los objeti-
vos y contenido de la vigilancia de la salud mediante
la elaboracion de protocolos o guias de actuacion, con
la mirada puesta en implantar un modelo de vigilan-
cia de la salud en el trabajo que sea eficaz para la pre-
vencion.

Esta unidad se plantea revisar algunos de los elemen-
tos clave para comprender en qué consiste la vigilan-
cia de la salud en el trabajo y que nos permitan;

— Ubicar adecuadamente el papel que les corres-
ponde a los reconocimientos médicos que se ha-
cen a los trabajadores en el marco mas general de
la prevencidn de riesgos laborales

— Delimitar claramente conceptos habitualmente
utilizados como sindnimos, pero que son diferen-
tes, como reconocimientos médicos (cribados mé-
dicos) y vigilancia de la salud, y comprender las
diferentes estrategias de trabajo e implicaciones
que tienen uno y otro concepto.

— Conocer cuales son los criterios que deben guiar
la practica de reconocimientos (cribados o scree-
ning) médicos en el medio laboral.

— Conocer algunas de las técnicas médicas utiliza-
das, en concreto las técnicas de monitorizacion
bioldgica.

— Adoptar un criterio respecto a algunos temas po-
Iémicos que rodean a la vigilancia de la salud en el
trabajo, como la obligatoriedad de los reconoci-
mientos, la confidencialidad de los resultados y la
identificacion de trabajadores susceptibles.

Las técnicas médicas de vigilancia de la salud
en el trabajo

Juan Carlos Coto

Responsable de la Unidad de Salud Laboral

de OSALAN

En la practicay en la literatura cientifica de medicina
del trabajo, términos como vigilancia médica y criba-
do médico (screening) se utilizan como conceptos
equivalentes para referirse a la practica de reconoci-
mientos médicos a los trabajadores. En un examen
médico se pueden buscar signos clinicos de una en-
fermedad, sintomas, molestar o deterioro, vulnerabi-
lidad, cambios funcionales o bioquimicos, presencia
de un metabolito de una sustancia 0 un cambio gené-
tico. Todo ello puede ser buscado desde un plantea-
miento de cribado médico o desde un planteamiento
de vigilancia médica.

Cribado médico y vigilancia médica son dos estrate-
gias fundamentales para optimizar la salud de los tra-
bajadores, pero son conceptos diferentes. El cribado
médico sélo es un componente de la vigilancia médi-
ca. Distinguir ambos conceptos no es cuestién seman-
tica, sino que tiene implicaciones médicas, de salud
publica y éticas.

La Vigilancia médica es la sistematica recogida y eva-
luacion de datos de salud del trabajador para identi-
ficar efectos especificos o tendencias que sugieran un
efecto adverso de la exposicion laboral, acoplada a ac-
ciones dirigidas a reducir o eliminar la exposicion de
riesgo. En esta definicién hay varios elementos con
claras implicaciones:

a) El objetivo fundamental de la vigilancia médica
es detectar y eliminar las causas -condiciones de
trabajo de riesgo- que estan en el origen de los
problemas de salud. Es una practica orientada a la
prevencion primaria.

b) La vigilancia médica puede basarse en la detec-
cion de casos individuales, especificos, de una de-
terminada patologia o alteracién -método de su-
ceso centinela que alerta e indica una falla de la
prevencion- aunque, con mayor frecuencia, se ba-
sa en el andlisis, de los resultados de salud agrega-
dos, que mediante el método epidemioldgico, per-
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mite describir y cuantificar los fendmenos y de-
tectar las causas comunes.

¢) Los efectos a vigilar son los que pueden estar cau-
sados o favorecidos por las condiciones de trabajo,
de riesgo. Para ello, los reconocimientos médicos
deben ser especificos, es decir, que sean validos y
Gtiles para detectar esos efectos.

d) La realizacién de examenes de salud en ausencia
de programas para controlar y reducir los riesgos
laborales no es una vigilancia médica aceptable.
La vigilancia de la salud en el trabajo debe de for-
mar parte de programas mas amplios de control y
mejora de las condiciones de trabajo.

El cribado médico (screening) consiste en la aplica-
cién de procedimientos médicos a individuos aparen-
temente sanos con objeto de identificar, en la fase pre-
coz de la enfermedad, aquellos que pueden estar en-
fermos o que tienen un riesgo incrementado de pade-
cer la enfermedad porque presentan un factor de ries-
go. El objetivo del cribado es el diagndstico y trata-
miento precoz de la enfermedad y es una técnica de
prevencién secundaria.

Sociedad Cantabra de Medicina del Trabajo

La Sociedad Cantabra de Medicina del Trabajo ha re-
alizado una Jornada Técnica sobre “FIBROMIAL-
GIA'Y ACTIVIDAD LABORAL” el 19 noviembre
2004 en Santander, en la que han participado Andrés
Gutierrez Laya, Presidente de la Sociedad Cantabra
de Medicina del Trabajo, José Luis Alonso Valdiviel-
s0, Especialista en Reumatologia, Baltasar Rodero Vi-
cente, Especialista en Psiquiatria, Francisco Maneiro
Higuera, Médico Evaluador, INSS Cantabria y Javier
Gomez Oviedo, Asesor Juridico de Mutua Montafiesa

La Fibromialgia como “enfermedad emergente”
dentro del medio laboral.

Andrés Gutierrez Laya

Presidente de la Sociedad Cantabra

de Medicina del Trabajo

El objetivo de esta reunion es conocer de forma mas
objetiva esta enfermedad, (que puede afectar al 2% de
las personas) para comprenderla y asi entender a las
personas que la padecen, en su justa medida porque,
al final, vamos a tener la responsabilidad de adecuar
las condiciones de trabajo a las capacidades indivi-
duales de cada persona trabajadora, que dependiendo
de la intensidad manifestada, podra ser mas o0 menos
dificultosa su compatibilizacion.

Estamos convencidos de que cualquier persona con la

“mejoria suficiente” puede ser capaz de desarrollar
una actividad laboral, no hay, salvo raras excepciones,
personas que no pueden hacer nada y no se esta utili-
zando esa actividad laboral como auténtica terapia
recuperadora, normalizadora porque, de eso se trata,
de normalizar lo mas posible el estado de salud de
€sas personas.

Cada ponente nos expondra su punto de vista desde
su especialidad y experiencia profesional lo que, en
este momento, se esta interpretando sobre el origen,
sintomatologia o manifestacion de la enfermedad,
tratamientos farmacolégicos 0 terapias dirigidas ha-
cia el conocimiento, por parte de la persona afecta-
da, de su enfermedad y como debe participar, ella
misma, activamente, con los tratamientos y habitos
de vida. También veremos como la Sociedad, la Ad-
ministracion Sanitaria, da respuesta a estos procesos.
Porque, el objetivo final siempre debe ser, recuperar
a estas personas trabajadoras, no sélo reduciendo el
dolor, la ansiedad, los sintomas que la limitan, sino
recuperarlas lo suficiente, fisica y animicamente, en
definitiva ensefarles a vivir con la enfermedad, sdlo
asi podran realizar una actividad sociolaboral tole-
rable.

Fibromialgia desde la perspectiva del reumatologo.
José Luis Alonso Valdivielso

Especialista en reumatologia.

Hospital general Yague (Burgos)

El término fibromialgia (FM) se ha utilizado durante
las Ultimas décadas para designar el cuadro clinico ca-
racterizado por dolor musculoesquelético generaliza-
do y cronico sin causa organica aparente, establecién-
dose en 1990 los criterios de clasificacion actualmente
vigentes. Sin embargo, en la practica, lo mas impor-
tante es descartar la existencia de otra enfermedad
(musculoesquelética, sistémica o psiquiatrica) que
pueda originar los sintomas asociados con la FM, o
bien coexistir con ella.

Los trastornos depresivos y de ansiedad son frecuen-
tes en los pacientes diagnosticados de FM y pueden
ser independientes del dolor; ademas, algunos pa-
cientes pueden ser clasificados como somatizadores.
El tratamiento, que sigue siendo en gran medida
empirico, debe individualizarse segun la severidad
de los sintomas y realizarse, en general, en el ambi-
to de la Atencion Primaria. Cuando el tratamiento
es correcto y la FM no se asocia con problemas psi-
co-sociales graves, el pronéstico es bueno en la ma-
yoria de los pacientes, justo al contrario de la impre-
sion tenebrosa, en términos de invalidez y sufri-
miento, que tan a menudo se transmite en los me-
dios de comunicacion.
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Fibromialgia y Salud Mental
Baltasar Rodero Vicente
Especialista en Psiquiatria

Uno de los sintomas fundamentales de la fibromial-
gia son los problemas psiquiatricos, cuya incidencia se
sitGia entre el 50% y 70% de los pacientes que la su-
fren, siendo los cuadros depresivos y ansiosos los de
mayor incidencia.

En el diagnostico diferencial tendremos en cuenta los
trastorno somatomorfos, los hipocondriacos, la neu-
rastenia, el sindrome de la fatiga cronica, los episodios
depresivos y los trastornos de ansiedad generalizada.
En el tratamiento es importante que el paciente ad-
quiera protagonismo en su tratamiento, subrayando la
disposicion favorable al cambio sin la que es muy difi-
cil conseguir cuotas de bienestar. La educacion sanita-
ria como adquisicion de conductas saludables, la tera-
pia cognitivo conductual y la terapia farmacolégica
basada fundamentalmente en benzodiacepinas y anti-
depresivos dopaminérgicos completan el abordaje.

¢ Es la fibromialgia una condicion incapacitante?
Francisco Maneiro Higuera
Médico Evaluador, INSS Cantabria

Esta es la pregunta que deberiamos ser capaces de
contestar y no es facil. Se han publicado muchos tra-
bajos en los que mediante cuestionarios de auto valo-
racion se ha comprobado que los enfermos con fibro-
mialgia (FM) se consideran en gran parte incapacita-
dos. Pero esto parece contrastar con la opinién de los
especialistas expresada en articulos o libros.

El articulo 136 de la ley General de la Seguridad So-
cial establece que para que una condicion sea incapa-
citante ha de presentar: “...reducciones anatémicas o
funcionales graves susceptibles de valoracion objetiva...”.
Los métodos de valoracién que mas se han usado son
los puntos dolorosos y los cuestionarios para medir el
impacto en la vida diaria o la intensidad del dolor. To-
dos ellos no son objetivos ni estan validados para un
ambito tan peculiar como es la valoracion del enfermo
con el fin de percibir una prestacion econémica.
Lamentablemente en Espafia nunca se codificaron los
diagnosticos de las pensiones de incapacidad perma-
nente, luego no hay datos oficiales. Si dispongo de da-
tos relativos a los informes que yo hago y con ellos pa-
rece probable que se esté dando incapacidad por al-
gunos de los diagndsticos que suelen acompafiar al de
FM, mas que por ella misma.

Se han publicado muchos trabajos que comparan la
incapacidad por FM entre diferentes paises o incluso,
estados dentro del propio pais, constatandose diferen-
cias importantes. Se han comunicado también epide-

mias de FM en relacion con la disponibilidad de pres-
taciones econémicas como el caso de Noruega. Estos
datos se pueden tomar como indicador de que se esta
usando la FM como base de una incapacidad buscada,
mas que basada en una enfermedad real.

Fibromialgia. Aspectos de la jurisprudencia
Javier Gdmez Oviedo
Asesor Juridico de Mutua Montafiesa

Ante la falta de datos objetivos, tanto en los despachos
profesionales como en las Entidades Gestoras o en los
Tribunales se muestra una cierta prevencién y una
tendencia restrictiva hacia la concesion de incapacida-
des a enfermos de fibromialgia. Los casos en que se
otorgan incapacidades suelen ser de larga evolucion y
concurriendo otras dolencias, singularmente las de ti-
po psiquico. Hay como veremos en los ejemplos si-
guientes pronunciamientos dispares sobre la cuestion.
En contra vemos las sentencias del Tribunal Superior
de Justicia de Cantabria (TSJC) de 27-1-1999, la de
12-1-1999, la de 28-4-1999, la de 3-6-1999. La del 7-6-
2004, la de 8-10-2003. La de 19-9-2001. La de 19-4-
2004 del TSJ de Murcia y la de 22-3-2004 del TSJ de
Andalucia. Vemos en todos los supuestos citados co-
mo se rechaza la incapacidad con el argumento prin-
cipal de no tratarse de lesiones objetivadas o que adn
reconociendo lesiones, estas no son tan significativas
como para anular la capacidad laboral.

Sentencias favorables como la del TSJ de Cantabria
de 8 de octubre de 2004, 31-12-99 y la del 11-2-2004.
Asi como la del TSJ de Catalufia de 24-7-2003. A la
vista de éstas, podemos comprobar que cuando la fi-
bromialgia esta comprobada, es rebelde a tratamien-
to y se asocia a otros padecimientos singularmente los
psiquicos, los Tribunales se pronuncian de forma fa-
vorable a la concesion de la Incapacidad en sus dife-
rentes grados.

Sociedad Valenciana de Medicina
y Seguridad del Trabajo

La Sociedad Valenciana de Medicina y Seguridad del
Trabajo ha celebrado el pasado 25 de Noviembre de
2004 las 11 JORNADAS DE CONTROVERSIAS EN
MEDICINA DEL TRABAJO: LAS ENFERME-
DADES PROFESIONALES EN LA PRACTICA
DIARIA DE LA MEDICINA DEL TRABAJO en
colaboracién de la Escuela de Medicina del Trabajo y
el Colegio de Médicos de Alicante. La Jornada fue in-
augurada por el Presidente del llustre Colegio Oficial
de Médicos de Alicante, Dr: Ricardo Ferré Aleman'y
clausurada por el Presidente de la SVMST Dr. Fran-
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cisco Vte. Fornés Ubeda. Participaron como ponentes
José Maria Roel Valdés, del Gabinete de Seguridad e
Higiene en el Trabajo de la Generalitat Valenciana,
Leocadio Vegara Fernandez, del Servicio de Preven-
cion de Asepeyo y Rafael Lobato Cafidn, de la Escue-
la Profesional de Medicina del Trabajo de la Univer-
sidad Miguel Hernandez,

Informe sobre las enfermedades profesionales en la
provincia de Alicante desde 1990 hasta 2002

Dr. JM. Roel Valdés.

Gabinete de Seguridad e Higiene en el Trabajo. Genera-
litat de Valencia

Con la entrada en vigor de la Ley 31/95 de 8 de no-
viembre, Ley de Prevencion de Riesgos Laborales se
crean nuevos conceptos en la prevencion de riesgos
laborales, entre los que destaca el dafio para la salud,
que es definido en el articulo 4 como aquellas enfer-
medades, patologias o lesiones sufridas con motivo u
ocasion del trabajo, incluyendo las enfermedades pro-
fesionales.

Por otro lado, el articulo 116 del Real Decreto Legis-
lativo 1/1994 de 20 de junio, (BOE del 29 de junio de
1994) establece que “se entendera por enfermedad
profesional la contraida como consecuencia del traba-
jo ejecutado por cuenta ajena en las actividades que se
especifiquen en el cuadro que se apruebe por las dis-
posiciones de aplicacion y desarrollo de esta Ley y que
este provocada por la accion de los elementos o sus-
tancias que en dicho cuadro se indiquen para cada en-
fermedad profesional.

En la definicion anterior se hace mencidn al cuadro
que en Espafia fue aprobado en el Decreto 792/1961 y
modificado por medio del Real Decreto 1995/78 de 12
de mayo (BOE 25/8/78).. El cuadro delimita una serie
de factores de riesgo que, dependiendo de las condi-
ciones de trabajo podrian producir enfermedades, y
para cada uno de estos las posibles actividades.
Tradicionalmente la atencidn de los dafios en salud
laboral es acaparada por los accidentes laborales, de
los que se realiza un seguimiento estadistico detalla-
do y desde hace afios viene desarrollandose debate in-
tenso. Sin embargo las enfermedades profesionales no
han sido objeto de igual atencidn, publicAndose pocos
datos estadisticos y estudios sobre las mismas.

Sin embargo en los Ultimos afios se esta operando, en
nuestro pais un profundo cambio en la declaracion
de enfermedades profesionales, con crecimiento es-
pectacular en sus nameros absolutos. Es por ello, jun-
toala finalidad preventiva que debe tener la obliga-
cién de las empresas de declarar las enfermedades
profesionales ante la autoridad laboral, que se hace
necesario profundizar en el conocimiento de las en-

fermedades profesionales, sobre todo desde el punto
de vista sanitario-preventivo.

Este informe tiene como objetivo analizar la evolucién
de las declaraciones de Enfermedad Profesional, en la
provincia de Alicante durante el periodo que va desde
el afio 1990 al 2002. Se analiza paraello la evolucion de
los diferentes grupos de enfermedades profesionales,
segun la clasificacion de establecida en la Lista de En-
fermedades Profesionales vigent, asi como su distribu-
cién por sexo, edad y por sectores de actividad ( Codi-
gos Clasificacion Nacional de Actividades).
Asimismo se establece la comparacion de las tasas de
declaracion en la provincia de Alicante tanto a nivel
de la Comunidad Auténoma Valenciana, como con
las tasas de declaracion de enfermedad profesional a
nivel nacional.

Finalmente se realiza una estimacion de la gravedad
de los procesos declarados, analizando el nimero de
incapacidades laborales sobrevenidas a partir de estas
enfermedades profesionales y comparandolas con el
otro gran grupo de dafios laborales que son los acci-
dentes laborales

Como fuentes de informacion contamos con la base
de datos de partes de enfermedad profesional de la
Generalitat Valenciana, abarcando el periodo de 1990
a 2002 y para la elaboracion de los tasas, los datos de
estadisticos de los anuarios de Ministerio de Trabajo,
las estadisticas del Instituto Nacional de Estadistica y
del Instituto Nacional de la Seguridad Social.

Valoracion de la capacidad funcional en las enferme-
dades profesionales. clasificacion de sus secuelas.

Dr. José Rafael Lobato Cafidn

Escuela Profesional de Medicina del Trabajo, Universi-
dad Miguel Hernandez

Partiendo del concepto clasico de enfermedad deriva-
da del trabajo de Bernardino Ramazzini, se repasan
de forma general los riesgos para la salud derivados
de las condiciones de trabajo desde el punto de vista
clasico y de su adaptacion a la situacion actual del
mundo del trabajo, estableciendo el patrén patolégi-
co actual derivado del trabajo.

Se revisan y contraponen los conceptos de enferme-
dad profesional y de dafios derivados del trabajo, ana-
lizando el enfoque preventivo y el enfoque reparador
del abordaje las enfermedades laborales, analizando
su soporte y desarrollo legal y conceptual, introdu-
ciendo la relacién con la Lista Europea de Enferme-
dades profesionales.

Finalmente se establecen los principios generales de
valoracion de la capacidad laboral teniendo en cuenta:
La capacidad funcional entendida como capacidad de
esfuerzo (fisico, mental y psiquico), capacidad de res-
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puesta los requerimientos biomecanicos y condiciona-
mientos derivados de las servidumbres terapéuticas.
La posibilidad de agravamiento de la patologia que
presente el trabajador por el trabajo

El riesgo para si mismo y/o terceros derivado de la
patologia que presente el trabajador.

Todo ello aplicado a la enfermedad profesional desde
el punto de vista reparador.

Actividades preventivas ante las enfermedades profe-
sionales. Reconocimientos médicos laborales especifi-
cos en los Servicios de Prevencion.

Dr. Leocadio Vegara Fernandez

Servicio de Prevencion, Asepeyo MATEPSS

Se repaso la baja declaracion de la EEPP existente en
nuestra comunidad y en el resto del estado espafiol, y
las causas que explican esta subdeclaracion, siendo la
EEPP es la gran olvidada de La Ley y el Reglamento
de los S.P. de Riesgos Laborales. Se hizo énfasis si re-
almente los exdmenes de salud que se estan realizan-
do en los Servicios de Prevencién, son realmente es-
pecificos, siendo una cuestion fundamental la visita
del médico de trabajo junto al técnico de seguridad
para realizar la evaluacién de riesgos y poder efectuar
la Planificacion de Vigilancia de la salud que es la
guia que ha de seguir el médico reconocedor.

Se hablé de la Metodologia sequida en la vigilancia de
la salud, desarrollando las partes que integran la pla-
nificacion de la vigilancia especificando:

Plazos de ejecucidon corto, medio o largo segun la gra-
vedad y frecuencia de efectos para la salud, de la in-
tensidad de la exposicion laboral y nimero de traba-
jadores afectados.

Intervenciones sanitarias del S.P:

Examen de Salud Especifico: Inicial, Periédico, Si-
tuaciones especiales

Analiticas clinica; Se hizo especial mencién al Con-
trol Biol6gico, de moda por su multiple aparicion
tanto en la Ley como en el Reglamento. Incidiendo
que es una exploracion analitica mas complementa-
ria de los estudios higiénicos, que s6lo debe realizarse
cuando tenemos medidas ambientales (VLA) eleva-
das y unos indices (VLB) para poder comparar valo-
res.

Vacunas

Exploraciones instrumentales aisladas

Carécter o indicacion de la intervencion sanitaria
Obligatorio o0 Voluntario

Finalmente se especifico los pasos que se deben rea-
lizar a la hora del diagndstico de la enfermedad pro-
fesional, y las posibles soluciones a la subdeclaracion
actual.
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EVENTOS

ABRIL

SEMINARIO MRO (Medical Review Officer), DRO-
GAS Y ALCOHOL EN EL MUNDO LABORAL,
BARCELONA, 1 de Abril de 2005. Institut Munici-
pal d’Investigacié Médica (IMIM)-Societat Catalana
Seguretat i Medicina del Treball. Mas informacion:
Wwww.scsmt.org

CODIGO INTERNACIONAL DE ETICA PARA
LOS PROFESIONALES DE LA SALUD LABO-
RAL. Utopia o punto de partida, PAMPLONA, 15 de
Abril 2005. Fundacion FIMET. Mas informacion:
www. fundacionfimet.com

VI SEMINARIO SOBRE EPIDEMIOLOGIA CLI-
NICA Y MOLECULAR DEL CANCER. BARCE-
LONA, 18-22 de Abril 2005, Unidad Docente de la
UAB. Més informacion: iegea@imim.es

ESPACIOS LABORALES LIBRES DE HUMO DE
TABACO. MADRID, 28y 29 de Abril 2005. Ministe-
rio de Sanidad y Consumo-Comité nacional para la
prevencion del tabaquismo. Mas informacion:
www.cnpt.es

MAYO

JORNADA NACIONAL INTERCONGRESO ;Do6nde estan las enfer-
medades profesionales? BADAJOZ, 6 y 7 de Mayo 2005. Sociedad Es-
pafiola de Medicina del Trabajo-Asociacion Extremefia de Medicina y
Seguridad en el Trabajo. Mas informacion: semst.org

XVI JORNADAS DE LA SOCIEDAD VALENCIA-
NA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABA-
JO. Simposio Nacional de prevencion de riesgos labo-
rales. VALENCIA, 12 y 13 de Mayo de 2005. Socie-
dad Valenciana de Medicina y Seguridad del Trabajo,
Conselleria de Sanitat, Conselleria de Economia, Hi-
senday Empleo, Feria Valencia, Laboralia. Mas infor-
macion: www.svmst.com

XII JORNADAS DE RIESGOS LABORALES EN
EL AMBITO SANITARIO. Evaluacion e interven-
cién. PALAMOS (Girona), 20 de Mayo de 2005. Ser-
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EVENTOS

SOCIEDAD VARCY
DE MEDICINA DEL TRABAJD

veis de Salut Integrats. Baix Emporda. (en colabora-
cion con la Sociedad Catalana de de Seguridad y Me-
dicina del Trabajo). Mas informacion; www.scmst.org

JUNIO

XV CONGRESO DE LA SESLAP. CORDOBA, 1-3
de Junio de 2005. Sociedad Espafiola de Salud Labo-
ral en al Administracion Publica. Mas informacion en:
www.seslap.es

SEPTIEMBRE

XVI CONGRESO ESPANOL DE TOXICOLOGIA.
CACERES, 28-30 de Septiembre de 2005. Sociedad
Espafiola de Toxicologia. Unidad de Toxicologia. Mas
informacion: www.unex.es/eweb/toxicologia

OCTUBRE

SEMANA EUROPEA PARA LA SEGURIDAD Y
SALUD EN EL TRABAJO.

Stop al ruido. BILBAO, 24 al 28 de Octubre de 2005,
Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en el
Trabajo. Mas informacion : http://agency.osha.eu.int

NOVIEMBRE

XX ANIVERSARIO DE LAN MEDIKUNTZAREN
EUSKAL ELKARTEA-SOCIEDAD VASCA DE
MEDICINA DEL TRABAJO. BILBAO, 7-11 de No-
viembre 2005: Mas informacion: www.lmee-svmt.org

I REUNION NACIONAL SOBRE MUJER Y SA-
LUD MENTAL. BURGOS, 10 de Noviembre de
2005, Asociacion Castellano-Leonesa de Enfermeriay
Salud Mental.

ANO 2006

FURQFEAN WEERK OLTOBRED I0HE

STOP
THAT
NOISE!
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50 ANIVERSARIO CONGRESO NACIONAL DE LA SOCIEDAD
ESPANOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO,
1956-2006. MADRID, 21-23 de Junio 2006, Sociedad Espafiola de
Medicina y Seguridad en el Trabajo (Preaviso). Mas informacion:

Www.semst.org
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NORMAS PARA AUTORES DE REVISTA DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

REVISTA DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO publica trabajos rela-
cionados con Medicina del trabajo, Higiene industrial, Seguridad, Ergonomia, Enfermeria del trabajo, Psicosociologia
del trabajo y Derecho del trabajo.

Fundamentalmente la Revista consta de las siguientes secciones:

Originales. Trabajos empiricos relacionados con cualquier aspecto de la investigacion en el campo de los Riesgos labora-
les que tengan forma de trabajo cientifico con los siguientes apartados: introduccion, métodos, resultados y discusion. La
extension recomendada es de doce (12) paginas de 30 lineas en hojas DIN-A4, mecanografiadas a doble espacio, admi-
tiéndose hasta un maximo de seis (6) figuras y (6) tablas.

Revisiones. La revista incluye ademés articulos de revision, informacion profesional, informacién bibliogréfica, activida-
des cientificas, etc. Los trabajos en estas secciones pueden ser encargados por el Comité de Redaccion.

Opiniones

Notas clinicas. Breve descripcion de un problema determinado a través de la experiencia personal, cuya publicacion resul-
te de interés por la rareza del problema y las nuevas perspectivas preventivas que aporta.

Cartas al director. Esta seccion pretende incluir observaciones cientificas formalmente aceptables sobre los temas de la
revista, asf como aquellos trabajos que por su extension reducida no se adecuen a la seccién de originales. La extensién
maxima sera de dos hojas DIN-A4, mecanografiadas a doble espacio, admitiéndose una tabla o figura y hasta diez citas
bibliograficas.

Educacién Continuada

¢Cuadl es su Diagnéstico?

Recensiones de libros

Resimenes de reuniones de las Sociedades federadas a la SEMST

Carta de presentacion

— Encellael autor explicara en 3-4 lineas cudl es la aportacion original del trabajo que presenta.

Manuscrito

—  El autor debe enviar tres juegos completos del manuscrito y mecanografiados a doble espacio en todas sus secciones
(incluidas citas bibliograficas, tablas y pies de figura). Se emplearan folios DIN-A4 dejando margenes laterales, supe-
rior e inferior de 2,5 cm.

— Larevista publica los articulos en castellano, euskera, gallego y catalan. Los manuscritos escritos en estas tres ltimas
lenguas deberan ser remitidos junto con su version castellana. La correccion y equivalencia de ambas versiones es res-
ponsabilidad de los autores.

— Las secciones se ordenan, preferiblemente, como sigue: pagina del titulo, resumen, summary, introduccion, métodos,
resultados, discusion, bibliografia, tablas, pies de figura y figuras.

- Todas las paginas iran numeradas consecutivamente empezando por la del titulo.

—  Abreviaciones: éstas debieran ser evitadas, exceptuando las unidades de medida. Evite el uso de abreviaciones en el
titulo y en el sumario. EI nombre completo al que sustituye la abreviacién debe preceder el empleo de ésta, a menos
que sea una unidad de medida estandar. Las unidades de medida se expresaran preferentemente en Unidades del
Sistema Internacional (Unidades SI). Las unidades quimicas, fisicas, bioldgicas y clinicas deberan ser siempre defini-
das estrictamente.

Pagina del titulo

—  Figurara el titulo conciso, pero informativo, los nombres y apellidos de los autores, nombre del(los) departamento(s)
y la(s) institucion(es) a las que el trabajo debe ser atribuido y el reconocimiento de cualquier beca o soporte financie-
ro, si los hubiera.

— Un titulo abreviado para la cabecera del articulo. Resaltaré el tema principal del manuscrito.

— Incluir el nombre completo, nimero de teléfono (y de fax o e-mail si se dispone), y la direccién postal completa del
autor responsable de la correspondencia y las galeradas. Estos datos deben figurar en el cuadrante inferior derecho
de esta primera pagina.

Resumen y palabras clave

—  Deberén aparecer en la segunda pagina. Se recomienda que el resumen de los articulos sea semiestructurado (maxi-
mo 250 palabras) es decir, que contenga los siguientes encabezamientos e informacion:

—  Objetivo: debe incluir una declaracion explicita de los objetivos del estudio. Si el estudio tiene objetivos multiples, se
indicara primero el objetivo mas importante y después los secundarios. Si se contrastaron hipétesis a priori, éstas debe-
réan ser descritas. Métodos: incluira una descripcion del disefio del estudio. Si resulta adecuado, se deberd indicar el
periodo de tiempo o las fechas a que se refieren los datos. Se debe realizar una descripcion sucinta del tipo de pobla-
cion o grupos estudiados. Asimismo, se describira la naturaleza de la intervencion, si la hubiere. También se indica-
récel tipo de analisis realizado. Resultados: debera detallar los principales hallazgos del estudio. Conclusiones: solo se
incluiran aquellas que se deduzcan directamente de las evidencias presentadas en el articulo. Se debera tener especial
cuidado en evitar la especulacion o la generalizacion desmesurada. A igualdad de mérito cientifico, se deben enfati-
zar por igual los resultados positivos y los negativos.

—  Sinembargo, los autores podran presentar el resumen no estructurado, no sobrepasando las 150 palabras.

— En la misma hoja aparecera una relacion con las palabras clave. Las palabras clave (de tres a ocho en total) comple-
mentan el titulo y ayudan a identificar el trabajo en las bases de datos.

Summary y key words

—  Es una traduccion correcta del resumen al inglés. Se escribira en hoja aparte donde también figure el titulo del tra-
bajo y las Key words, ambos igualmente en inglés.

Introduccion

—  Deben mencionarse claramente los objetivos del trabajo y resumir el fundamento del mismo sin revisar extensiva-
mente el tema. Citar solo aquellas referencias estrictamente necesarias.

Métodos

— Debe describir la seleccién de personas o material estudiados detallando los métodos, aparatos y procedimientos con
suficiente detalle como para permitir reproducir el estudio a otros investigadores. Alguna informacién detallada de
gran interés puede incluirse como anexo.

—  Las normas éticas seguidas por los investigadores tanto en estudios en humanos como en animales se describiran bre-
vemente. Los estudios en humanos deben contar con la aprobacion expresa del comité local de ética y de ensayos cli-
nicos, y asi debe figurar en el manuscrito.

— Exponer los métodos estadisticos y de laboratorio empleados. Los estudios contaran con los correspondientes experi-
mentos o grupos control; en caso contrario se explicaran las medidas utilizadas para evitar los sesgos y se comentara
su posible efecto sobre las conclusiones del estudio.

Resultados

—  Los resultados deben ser concisos y claros, e incluiran el minimo necesario de tablas y figuras. Se presentaran de modo
que no exista duplicacién y repeticion de datos en el texto y en las figuras y tablas.

Discusion

—  Enfatizar los aspectos nuevos e importantes del trabajo y sus conclusiones. No debe repetirse con detalles los resulta-
dos del apartado anterior. Deben sefialarse las implicaciones de los resultados y sus limitaciones, relacionandolas con
otros estudios importantes. El contenido de esa seccién ha de basarse en los resultados del trabajo y deben evitarse
conclusiones que no estén totalmente apoyadas por los mismos. Comentara los hallazgos propios en relacién con los
de otros trabajos previos, asi como las diferencias entre los resultados propios y los de otros autores. Las hipétesis y
las frases especulativas quedaran claramente identificadas.

Agradecimientos

- Podrén reconocerse: a) contribuciones que necesitan agradecimiento pero no autoria; b) agradecimiento por ayuda
técnica; ¢) agradecimiento de apoyo material o financiero, especificando la naturaleza de dicho apoyo, y d) relaciones
financieras que puedan causar conflicto de intereses.

Bibliografia

- Lascitas bibliogréficas se identificaran en el texto con la correspondiente numeracion correlativa mediante niimeros
arabigos en superindice.

—  Seescribiran a doble espacio y se numeraran consecutivamente en el orden de aparicion en el texto.

—  Las comunicaciones personales y los datos no publicados no deben aparecer en la bibliografia (se pueden citar entre
paréntesis en el texto).

LISTADO DE COMPROBACIONES

°  Una vez finalizada redaccion de su trabajo debe realizar las comprobaciones que se especifican en el listado adjunto,
a fin de suprimir posibles errores antes de su remisién para publicacion.

°  Seincluyen tres copias del texto e ilustraciones.

°  Latotalidad del texto, incluyendo las referencias, estd en paginas numeradas, escritas a doble espacio.

°  Seincluyen los siguientes apartados en la primera pagina del articulo: titulo, autores, departamento, centro, direccion
de la correspondencia, teléfono (y fax y/o e-mail, si se dispone).

°  Eltitulo es corto, conciso y no ambiguo.

°  Elestudio ha seguido las normas éticas de investigacion.

°  Se han detallado la totalidad de las abreviaturas tras su primera citacion.

°  La Introduccion sittia al estudio dentro del contexto de otros trabajos publicados.

°  Seindicaen la Introduccion por qué el estudio fue propuesto o qué hipdtesis es contrastada.

°  Sise haempleado una nueva técnica, se ha descrito detalladamente.

°  Sedescriben todos los materiales, equipo y elementos usados, tanto en términos de grupos investigados como la glo-
balidad del estudio.

°  Seindica claramente cuantas medidas se realizaron o con cuanta periodicidad fueron repetidas.

°  Seindica la variabilidad de los datos.

°  Las conclusiones objetivas se apoyan en un analisis estadistico.

°  Labibliografia se adapta a las normas editoriales.

°  Las citas en el texto se corresponden con la lista bibliografica.

°  Los titulos de las tablas y figuras son autoexplicativos.

°  Los datos de las tablas y figuras estan correctamente presentados en filas y columnas.

°  Las figuras son originales, de calidad profesional, y no copias.

° Incluyo disquete conteniendo el texto (se indica programa utilizado).

° Incluyo documento de declaracion de autoria y cesion de derechos.

Ejemplo de citas correctas

Revistas:

1. Articulo normal (citar los autores cuando sean seis 0 menos; si son siete 0 mas, citar los seis primeros y afiadir «y cols.»).

Llacuna J. La ensefianza légica de la prevencion. Salud y Trabajo 1996; 18: 24-32.

2. Autor corporativo

International Labour Organization (ILO). Rosin core solder pyrolysis products. En: Occupational Exposure Limits for

Airborne Toxic Substances, 3% ed. Geneva: 1LO; 1994. p. 350.

3. Sin autor

Anénimo. La fuerza de la evaluacion de riesgos. Erga Noticias 1996; 45: 1.

4. Suplemento de revista

Wessely S. Chronic fatigue syndrome: a 20th century illness? Scan J Work Environ Health 1997; 23 supl 3: 17-34.

5. Fasciculo sin volumen

Baumeister AA. Origins and control of stereotyped movements. Monogr Am Assoc Ment Defic 1978; (3): 353-384.

Libros y otras monografias:

6. Autor(es)

Monson RR. Occupational epidemiology 2° ed. Boca Raton: CRC Press; 1990.

7. Director(es) de edicién como autor(es).

Townsend P, Davison N, dirs. Inequalities in health. Harmundsurth: Penguin Books, 1982. p. 18-23.

8. Capitulo de un libro

Williams S. Ways of creating healthy work organizations. En: Cooper CL, Williams S, dirs. Creating healthy work orga-

nizations. Chichester: John Wiley & Sons, 1994, p. 7-24.

9. Material legal

Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de Prevencion de Riesgos Laborales. BOE n° 269, de 10 de noviembre.

10. Ponencias publicadas

De Mingo M. Gestion de la prevencion sanitaria en la empresa. Libro de resimenes del 11 Congreso de la Asociacion

Espafiola de Especialistas en Medicina del Trabajo. Santander: Sociedad Espafiola de Especialistas en Medicina del

Trabajo, 1997. p. 9.

11. Tesis doctorales o conferencias publicadas

Youssef NM. School adjustment of children with congenital heart disease [tesis doctoral]. Pittsburgh, PA: Universidad de

Pittsburgh, 1988.

Otros articulos:

12. Articulos de periddico

Gil C. El estrés laboral es accidente de trabajo, dice el Tribunal Vasco. Diario Médico 19 Nov 1997, 2 (col 3-4).

13. Archivo de ordenador

Renal system (programa informatico). Version MS-DOS. Edwardsville, KS: MediSim, 1988.

14. Citas extraidas de internet

Cross P, Towe K. A guide to citing Internet sources [online]. Disponible en:

http://www.bournemouth.ac.uk/service-depts/lis/L1S_Pub/harvards.

Material no publicado:

15. En prensa:

Lillywhite HB, Donald JA. Pulmonary blood flow regulation in an aquatic snake. Science. En prensa.

Tablas

— Iran numeradas de manera correlativa. Escritas a doble espacio en hojas separadas se identifican con un nimero ara-
bigo y un titulo en la parte superior. Deben contener las pertinentes notas explicativas al pie.

Figuras

- Las figuras no repetiran datos ya escritos en el texto.

—  Los pies de figura se escribiran a doble espacio y las figuras se identificaran con nimeros arabigos que coincidan con
su orden de aparicion en el texto. El pie contendré la informacion necesaria para interpretar correctamente la figura
sin recurrir al texto.

RESPONSABILIDADES ETICAS

—  Permiso de publicacion por parte de la institucion que ha financiado la investigacion.

- Larevista no acepta material previamente publicado. Los autores son responsables de obtener los oportunos permi-
s0s para reproducir parcialmente material (texto, tablas o figuras) de otras publicaciones. Estos permisos deben soli-
citarse tanto al autor como a la editorial que ha publicado dicho material.

—  Conflicto de intereses: la revista espera que los autores declaren cualquier asociacion comercial que pueda suponer un
conflicto de intereses en conexion con el articulo remitido.

- Autorfa. En la lista de autores deben figurar Gnicamente aquellas personas gue han contribuido intelectualmente al
desarrollo del trabajo (nombre y apellido o en el caso de utilizar los dos apellidos unirlos por un guién). Haber ayu-
dado en la coleccion de datos o haber participado en alguna técnica no son por si mismos criterios suficientes para
figurar como autor. En general, para figurar como autor se deben cumplir los siguientes requisitos:

1. Haber participado en la concepcion y realizacion del trabajo que ha dado como resultado el articulo en cuestion.
2. Haber participado en la redaccion del texto y en las posibles revisiones del mismo.
3. Haber aprobado la versién que finalmente va a ser publicada.

REVISTA DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAIJO declina cualquier

T ilidad sobre posibles conflictos derivados de la autoria de los trabajos que se publican en la Revista.

Consentimiento informado

Los autores deben mencionar en la seccion de métodos que los procedimientos utilizados en los pacientes y controles han

sido realizados tras la obtencion de un consentimiento informado.

TRANSMISION DE LOS DERECHOS DE AUTOR

Se incluira con el manuscrito el anexo a estas normas firmado por todos los autores.

PROCESO EDITORIAL

Una vez evaluado en primera instancia por el Comité de Redaccion, todo manuscrito recibido es enviado a evaluadores

externos, generalmente dos. La valoracion, que seguira un protocolo establecido a tal efecto, sera anénima.

REVISTA DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO se reserva el derecho de

realizar cambios o introducir modificaciones en el estudio en aras de una mejor comprension del mismo, sin que de ello

se derive el cambio de su contenido.

Los manuscritos que sean aceptados para publicacion en la revista quedaran en poder permanente de REVISTA DE LA

SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO y no podrén ser reproducidos ni total ni par-

cialmente sin su permiso.

INFORMACION ADICIONAL

1. REVISTA DE LA SOCIEDAD ESPARNOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO acusa recibo de los tra-

bajos remitidos.

2. Correccion de pruebas: se enviara una prueba de composicion del articulo al autor responsable de la correspondencia. La

prueba se revisara cuidadosamente y se marcaran los posibles errores, devolviendo las pruebas corregidas a la redaccion

de la revista en un plazo de 48 horas. El Comité de Redaccion se reserva el derecho de admitir o no las correcciones efec-
tuadas por el autor en la prueba de impresion.

3. Politica editorial: los juicios y opiniones expresados en los articulos y comunicaciones publicados en la revista son del

autor(es), y no necesariamente aquellos del Comité Editorial. Tanto el Comité Editorial como la empresa editora decli-

nan cualquier responsabilidad sobre dicho material. Ni el Comité Editorial ni la empresa editora garantizan o apoyan
ningtn producto que se anuncie en la revista, ni garantizan las afirmaciones realizadas por el fabricante sobre dicho pro-
ducto o servicio.

4. Separatas: el autor responsable de la correspondencia recibira 25 separatas del trabajo, inmediatamente a su publicacion.

En caso de desear mayor niimero de separatas debera comunicarlo a la editorial, al remitir las pruebas corregidas.

Remision de trabajos

Enviar el manuscrito con tres copias: REVISTA DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL

TRABAJO. Editorial. e-mail:

Junto al articulo debera enviar:

- Carta de presentacion.

— Listado de comprobaciones formales del trabajo.

—  Formulario anexo de declaracion de autorfa y cesion de derechos.

- Disquete informatico con el texto, especificando nombre del archivo y programa utilizado.

REVISTA DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

Acerca del manuscrito titulado

remitido para su publicacion a la revista arriba mencionada, sus autores, abajo firmantes,
DECLARAN:

Que es un trabajo original.

Que no ha sido previamente publicado.

Que no ha sido remitido simultaneamente a otra publicacion.

Que todos ellos han contribuido intelectualmente en su elaboracion.

Que todos ellos han leido y aprobado el manuscrito remitido.

Que, en caso de ser publicado el articulo, transfieren todos los derechos de autor al editor, sin cuyo permiso expreso no
podra reproducirse ninguno de los materiales publicados en la misma.

Que convienen que la editorial no comparte necesariamente las afirmaciones que en el articulo manifiestan los autores.

A través de este documento, REVISTA DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL
TRABAJO asume los derechos exclusivos para editar, publicar, reproducir, distribuir copias, preparar trabajos derivados
en papel, electronicos o multimedia e incluir el articulo en indices nacionales e internacionales o bases de datos.

Firma Nombre Fecha

REVISTA DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO publica trabajos relacionados con Medicina del
Trabajo, Enfermeria del Trabajo, Higiene industrial, Seguridad, Ergonomia y Psicosociologia aplicada del trabajo y Derecho del trabajo
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Sistemas de Prevencion

El Aiolide™ es el sisiema mas avanza-
do csl momento para la eliminacion de
patogencs medicambentales Su tecno-
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puastos organicos volatiles (VOCs)
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En geEnera
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Animalarios
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Facultad de Medicina Adenovirus :
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1. NOMBRE DEL MEDICAMENTO. Neobrufen 400. Neobrufen 600. Neobrufen 600 %ranutado efervescente, Neobrufen Retard, 2, COMPOSICION CUALITATIVA Y
CUANTITATIVA. Cada dosis unitaria contiene:,lburrofeno (DOE) Neobrufen 400: 400 mg. Neobrufen 600: 600 mg. Neobrufen 600 granulado efervescente: 600 mg.
Neobrufen Retard: 800 mg, 3, FORMA FARMACEUTICA. Neobrufen 400 y Neobrufen 600: comprimidos. Neobrufen 600 granulado efervescente: granulado efervescente,
Neobrufen Retard: comprimidos de liberacion protongada. 4, DATOS CLINICOS: 4.1, Indicaciones terapéuticas. Neobrufen 400, Neobrufen 600 y Neobrufen 600
Efervescente: - Tratamiento de la artritis reumatoide (incluyendo artritis reumatoide juvenil), espondilitis anquilopoyetica, artrosis y otros procesos reumiticos
agudos o cronicos. Tratamiento de lesiones de tejidos blandos como torceduras y esFuinces. -Tratamiento de procesos dolorosos de intensidad leve y moderada
como el dolor dental, el dolor osto%eratorio y tratamiento sintomatico de la cefalea. - Alivio de la sintomatologia en la dismenorrea primaria. -Tratamiento
sintomatico de la fiebre en cuadros febriles de etiologfa diversa. Neobrufen Retard: -Tratamiento de la artritis reumatoide (incluyendo artritis reumatoide juvenit%,
espondilitis anquilopoyética, artrosis y otros procesos reumaticos agudos o cronicos. Tratamiento de lesiones de tejidos blandos como torceduras y esguinces. 4.2,
Posologia y forma de administracion: Adultos: Neobrufen 400, Neobrufen 600 y Neobrufen 600 granulado efervescente: La posologia debe ajustarse en funcion
dela (Fravedad del trastorno y de las molestias del paciente, En general, la dosis diaria recomendada es de 1.200 mg de ibuFrofgno, repartidos en 3 0 4 tomas. En
caso de dosificacion cronica, €sta debe ajustarse a la dosis minima de mantenimiento que proporcione el control adecuado de los sintomas. En la artritis reumatoide,
Fueden requerirse dosis superiores pero, en cualquier caso, se recomienda no sobrepasar (a dosis maxima diaria de 2.400 mg de ibuprofeno. En procesos inflamatorios
a dosis diaria recomendada es de 1,200-1.800 mg de ibuprofeno, administrados en varias dosis. La dosis de mantenimiento suele ser de 800-1.200 g, La dosis
maxima diaria no debe exceder de 2.400 mg. £n procesos dolorosos de intensidad leve a moderada, 5( cuadros febriles, a dosis diaria recomendada es de 800-
1.600 mg, administrados en varias dosis, dependiendo de la intensidad del cuadro y de la respuesta al tratamiento. En la dismenorrea primaria, se recomienda
una dosfs de 400 mE de ibuprofeno hasta el alivio el dolor, y una dosis maxima diaria de 1.200 mg. Neobrufen Retard: Dos comprimidos tomados en una sola
dosis diaria, preferiblemente por la noche antes de acostarse. Los comprimidos deben tragarse enteros acompafiados de algin liquido. Nifios: No se recomienda el
uso de Neobrufen 600 mg en nifos menores de 14 afios, ya que la dosis de ibuprofeno que contienen no es adecuada para la posologia recomendada en estos nifios.
En artritis reumatoide juvenil, se pueden dar hasta 40mg/kg de peso corporal por dia en doss divididas. Ancianos: La farmacocinética del ibuprofeno no se altera
en los pacientes ancianos, por lo que no se considera necesario modificar (a dosis ni la frecuencia de administracion. Sin embargo, al igual que con otros AINE,
deben adoptarse precauciones en el tratamiento de estos Facientes, que por lo general son mas propensos a los efectos secundarios, y que tienen mas probabilidad
de presentar alteraciones de la funcion renal, cardiovascular o hepatica y de recibir medicacion concomitante. En concreto, se recomienda emplear (a dosis eficaz
més baja en estos pacientes. S6lo tras comprobar que existe una buena tolerancia, podra aumentarse la dosis hasta alcanzar la establecida en la poblacion general.
Insuficiencia renal: Conviene adoptar precauciones cuando se utilizan AINE en pacientes con insuficiencia renal. En pacientes con disfuncion renal leve o moderada
debe reducirse la doss inicial. No'se debe utilizar buprofeno en pacientes con insuficiencia renal grave (ver 4.3. Contraindicaciones). Insuficiencia hepatica: Aunque
no se han observado diferencias en el perfil farmacocinético de ibuprofeno en pacientes con insuficiencia hepatica, se aconseja adoptar precauciones con el uso
de AINE en este tipo de pacientes. Los pacientes con insuficiencia hepatica leve o moderada deben iniciar el tratamiento con dosis reducidas y ser cuidadosamente
vigilados. No se debe utilizar ibugrofeno en pacientes con insuficiencia hepatica grave (ver 4.3. Contraindicaciones). 4.3, Contraindicaciones; Hipersensibilidad
conocida a jbuprofeno, a otros AINE 0 a cualquiera de los excipientes de la formulacion, Pacientes que hayan experimentado crisis de asma, rinitis aguda, urticaria,
edema angioneurdtico u otras reacciones de tipo aterggco tras haber utilizado sustancias de accion similar (p. j. Acido acetilsalicilico u otros AINE). Hemorragia
gastrointestinal. Ulcera péptica activa. Enfermedad inflamatoria intestinal, Disfuncion renal grave. Disfuncion hepatica glrave. Pacientes con didtesis hemorragica
uotros trastornos de la coagulacion. Embarazo \ver 4,6, Embarazo y lactancia). 4.4, Advertencias y precauciones esrecia s de empleo: Se recomienda precaucion
en pacientes con enfermedad gastrointestinal, colitis ulcerosa, enfermedad de Crohn y alcoholismo. Debido a la posible aparicion de trastornos diﬁestwos
especialmente sangrado gastrointestinal, debe realizarse una cuidadosa monitorizacion de estos pacientes cuando se les administre ibuprofeno u otros AINE. En el
caso de gpe en pacientes tratados con ibuprofeno se produzca hemorragia o Ulcera gastrointestinal debe suspenderse el tratamiento de inmediato (ver 4.3,
Contraindicaciones). En general, las consecuencias de las hemorragias o Glceras/perforaciones ﬁastromtestmales son mas serias en os gaaentes ancianos y pueden
producirse en cualquier momento del tratamiento con o sin sintomas de aviso o antecedentes de episodios gastrointestinales graves. Como ocurre con otros AINE,
también pueden producirse reacciones alérgicas, tales como reacciones anafilacticas/anafilactoides, sin exposicion previa al farmaco. Ibuprofeno debe ser utilizado
con precaucion en pacientes con historia de insuficiencia cardiaca, hipertension, edema preexistente por cualquier otra razon y pacientes con enfermedad hepatica
o renal y especialmente durante el tratamiento simultaneo con diureticos, ya que debe tenerse en cuenta que la inhibicion de prostaglandinas puede producir
retencion de liquidos y deterioro de la funcion renal. En caso e ser administrado en estos pacientes, a dosis de ibuprofeno debe mantenerse lo mas baja posible,
y vigilar regularmente la funcion renal. En pacientes ancianos debe administrarse ibuprofeno con precaucion, debido a qlue generalmente tienen una gran tendencia
a experimentar los efectos adversos de los AINE. Los AINE pueden enmascarar los sintomas de las nfecciones. Debe emplearse también con precaucion en pacientes
que sufren o han sufrido asma bronquial, ya que los AINE pueden inducir broncoespasmo en este tipo de pacientes (ver 4.3. Contraindicauonesg. Como ocurre con
otros AINE, el buprofeno puede producir aumentos transitorios leves de algunos pardmetros hepaticos, asi como aumentos significativos de la SGOT y la SGPT. En
caso de producirse un aumento importante de estos , debe suspenderse el fento (ver 4.2, Posologia y forma de adrinistracion y 4.3. Contraindicaciones).
Al'igual que sucede con otros AINE, el ibuprofeno puede inhibir de forma reversible la agregacion y la funcion g)laquetaria, y prolongar el tiempo de hemorragia.
Se recomienda precaucion cuando se administre ibuprofeno concomitantemente con anticoagulantes orales. En los pacientes sometidos a tratamientos de larga
duracion con ibuprofeno se deben controlar como medida de precaucion (a funcion renal, funcion hepatica, funcion hematologica y recuentos hematicos. Cada
sobre de Neobrufen 600 mg granulado efervescente contiene 3,3 g de sacarosa, lo que debera ser tenido en cuenta en pacientes con intolerancia hereditaria a la
fructosa, problemas de absorcion de glucosa/ §alactosa, deficiencia de sacarasa-isomaltasa y pacientes diabéticos y 197 mé de sodio, por lo ﬂue uede ser Perjudiciat
en pacientes con dietas [)obres en sodio, 4.5, Interaccion con otros medicamentos y otras formas de interaccion: En general, los AINE deben emplearse con
precaucion cuando se utilizan con otros farmacos 11ue pueden aumentar el riesgo de ulceracion gastrointestinal, hemorragia gastrointestinal o disfuncion renal. No
se recomienda su uso concomitante con: - Otros AINE: Debe evitarse el uso simultaneo con otros AINE, pues la administracion de diferentes AINE puede aumentar
el riesgo de Ulcera ;astrointestinal y hemorragias. - Metotrexato administrado a dosis de 15 mg/semana o superiores: i se administran AINE y metotrexato dentro
de un intervalo de 74 horas, puede producirse un aumento del nivel plasmatico de metotrexato (al parecer, su aclaramiento renal puede verse reducido por efecto
de los AINE), con el consiguiente aumento del riesgo de toxicidad por metotrexato. Por ello, debera evitarse el empleo de ibuprofeno en pacientes que reciban
tratamiento con metotrexato a dosis elevadas. - Hidantoinas y sulfamidas: Los efectos toxicos de estas sustancias podrian verse aumentados. - Ticlopidina: Los
AINE no deben combinarse con ticlopidina debido al riesgo de un efecto aditivo en la inhibicion de la funcion plaquetaria. - Litio: Los AINE pueden incrementar los
niveles plasmaticos de litio, posiblemente por reduccion de su aclaramiento renal. Deberd evitarse su administracion conjunta, a menos que se monitoricen los
niveles de litio. Debe considerarse la posibilidad de reducir la dosis de litio. Anticoagulantes: Los AINE pueden potenciar los efectos de los anticoagulantes sobre
el tiempo de sangrado. Por consiguiente, debera evitarse el uso simultaneo de estos farmacos. Si esto no fuera posible, deberan realizarse pruebas de coagulacion
al inicio del tratamiento con ibuprofeno, { si es necesario, aﬂustar la dosis del anticoagulante. - Mifepristona: Los antiinflamatorios no esteroideos no deben
administrarse en os 8-12 dias posteriores a (a administracion de (a mifepristona ya que estos pueden reducr Tos efectos de a misma. Se recomienda tener precaucion
con: - Digoxina: Los AINE pueden elevar los niveles plasmaticos de digoxina, aumentanao asi el riesgo de toxicidad por digoxina. - Glucdsidos cardiacos: los
antiinflamatorios no esteroideos pueden exacerbar (a insuficiencia cardiaca, reducir (a tasa de filtracion gltomerular y aumentar los niveles de Tos glucosidos cardiacos.
- Metotrexato administrado a dosis bajas, inqeriores a5 mF/ semana; El ibuprofeno aumenta los niveles de metotrexato. Cuando se emplee en combinacion con
mefofrexato a dos’s bajas, se vigilaran estrechamente o5 valores hiematicos del paciente, sobre todo durante las primeras semanas de administracion simultdnea.
Sera asimismo necesario aumentar la vigilancia en caso de deterioro de la funcion renal, por minimo que sea, y en pacientes ancianos, asi como vigilar la funcion
renal para prevenir una posible disminucion del aclaramiento de metotrexato. - Pentoxifilina: En pacientes que reciben tratamiento con ibugrofeno en combinacion
con ?gntoxifilina puede aumentar el riesgo de hemorragia, por o que se recomienda monitorizar el tiempo de sangrado. - Fenitoina: Durante el tratamiento
simultaneo con ibuprofeno podrian verse aumentados los niveles plasmaticos de fenitoina. - Probenecid F su(ﬁnFimzona: Podrian provocar un aumento de las
concentraciones plasmaticas de ibuprofeno; esta interaccion puede deberse a un mecanismo infibidor en el ugar londe se produce la secrecion tubular renal y la
gtucuronoconquqcion, g podria exigir ajustar la dosis de ibuprofeno. - Quinolonas: Se han notificado casos aislados de convulsiones que podrian haber sido causadas
por el uso simultaneo de quinolonas y ciertos AINE. - Tiazidas, sustancias relacfonadas con las tiazidas, diuréticos del asa y diuréticos ahorradores de potasio: Los
AINE pueden contrarrestar el efecto diurético de estos farmacos, y el empleo simultaneo de un AINE y n diuréfico puede aumentar el riesgo de insuficiencia renal
como consecuencia de una reduccion del flujo sanguineo renal. Como ocurre con otros AINE, el tratamiento concomitante con diuréticos ahorradores de potasio
podria ir asociado a un aumento de los niveles de potasio, for lo (1ue es necesario vigilar los niveles plasmaticos de este ion. - Sul;-anilureas: Los AINE podrian

potenciar el efecto hipoglucemiante de las sulfonilureas, desplazandolas de su union a proteinas Ftasméticas. - Ciclosporing, tacrolimus: Su administracion simultanea
con AINE puede aumentar el neslgo de nefrotoxicidad debido a a reduccion de la sintesis renal de prostaglandinas. En caso de administrarse concomitantemente,

debera vigilarse estrechamente (a funcion renal. - Corticosteroides: La administracion simultanea de AINE y corticosteroides puede aumentar el riesgo de Ulcera
gastrointestinal. - Antihipertensivos (incluidos los inhibidores de [a ECA o los bemblo%ueantes : Los farmacos antiinflamatorios del tipo AINE pueden reducir la
eficacia de los antifipertensivos. El tratamiento simultaneo con AINE e inhibidores de Ta ECA puede asociarse al riesgo de insuficiencia renal aguda. - Tromboliticos:
Podrian aumentar el riesgo de hemorragia. - Zidovudina: Podria aumentar el ries%o de toxicidad sobre los hematies  traves de los efectos sobre los reticulocitos,
apareciendo anemia grave una semana después del inicio de la administracion del AINE. Durante el tratamiento simultaneo con AINE deberian vigilarse los valores
hematicos, sobre todo al inicio del tratamiento. - Alimentos: La administracion de ibuprofeno junto con alimentos retrasa la velocidad de absorcion (ver apartado
5.2, Propiedades farmacocinéticas). 4.6, Embarazo y Tactaficia: A pesar de que no se han detectado efectos teratogenos en los estudios de toxicidad realizados
en animales tras la administracion de buprofeno, debe evitarse su uso durante el embarazo, Los AINE estan contraindicados especialmente durante el tercer
trimestre del embarazo. Pueden inhibir el trabajo de parto y retrasar el parto. Pueden producir el cierre prematuro del ductus arteriosus, causando hipertension
Fulmonar e insuficiencia respiratoria en el neonato. Pueden alterar la funcion plaﬁuetarﬂa fetal y también la funcion renal del feto, originando una deficiencia de
iquido amniotico y anuria neonatal. A pesar de que las concentraciones de buprofeno que se alcanzan en la leche materna son inapreciables y no son de esperar
efectos indeseables en el lactante, no se recomienda el uso de ibuprofeno durante la lactancia debido al riesgo potencial de inhibir la sintesis de prostaglandinas
en el neonato. 4.7, Efectos sobre la capacidad para conducir y utilizar maquinaria: Los pacientes que experimenten mareo, vertigo, alteraciones visuales u otros
trastornos del sistema nervioso central mientras estén tomando ibuprofeno, deberan abstenerse de conducir o manejar maquinaria. Si se administra una sola dosis
de buprofeno o durante un Pen’odo corto, no es necesario adoptar precauciones especiales. 4.8, Reacciones adversas: Gastrointestinales: Muy habituales (>1/10):
dispepsia, diarrea. Habituales (>1/100, <1/10): nauseas, vomitos, dolor abdominal. No habituales (>1/1.000, <1/100}: hemorragias y Ulceras gastrointestinales,
estomatitis ulcerosa. Raras (<1/1.000): perforacion intestinal, flatulencia, estrefiimiento, esofagitis, estenosis esofagica, exacerbacion de enfermedad
diverticular, colitis hemorragica inespecifica, colitis ulcerosa o enfermedad de Crohn. i se produjera hemorragia gastrointgstinaf, podria ser causa de anemia y
de hematemesis. Piel v reacciones de hipersensibilidad: Habituales: erupcion cutanea. No habituales: urticaria, prurito, plrpura (incluida la plrpura alérgica),
angioedema, rinitis, broncoespasmo. Raras: reaccion anafilactica. Muy raras: (<1/10.000): eritema multiforme, necrolisis epidérmica, lupus eritematoso sistémico,
alopecia, reacciones de fotosensibilidad, reacciones cutaneas graves como el sindrome de Stevens-Johnson, necrlisis epidérmica toxica aguda (sindrome Lyell) y
vasculitis alérgica. En la mayor parte de los casos en los que se ha comunicado meningitis aséptica con ibuprofeno, el paciente sufria alguna forma de enfermedad
autoinmunitaria (como lupus eritematoso sistémico u otras enfermedades del colageno) lo que suponia un factor de riesgo. En caso de reaccion de hipersensibilidad
?enerahzada grave puede aparecer hinchazon de cara, lengua y laringe, broncoespasmo, asma, ta(iuwcardia, hipotension y shock. Sistema nervioso central: Habituales:
atiga 0 somnolencia, cefalea, mareo, vértigo. No habituales: insomnio, ansiedad, intranquilidad, alteraciones visuales, tinnitus. Raras: reaccion psicotica, nerviosismo,
irritabilidad, depresion, confusion o desorientacion, ambliopia toxica reversible, trastornos auditivos. Muy raras: meningitis aséptica (véanse reacciones de
h\persenSIbwlldadE. Hematoldgicas: Puede prolongarse el tiempo de sangrado. Los raros casos observados de trastornos hematologicos corresponden a trombocitopenia,
leucopenia, granulocitopenfa, pancitopenia, agranulocitosis, anemia aplasica o anemia hemolitica. Cardiovasculares: Parece existir una mayor predisposicion por
parte de los pacientes con hipertension o trastornos renales a suffir retencion hidrica. Podria aparecer hipertension o insuficiencia cardiaca, (especialmente en
pacientes ancianos). Renales: En base a la experiencia con los AINE en general, no pueden excluirse casos de nefritis intersticial, sindrome nefratico e insuficiencia
renal. Hepdticas: En raros casos se han observado anomalias de la funcion hepatica, hepatitis e ictericia con ibuprofeno racémico, Otras: En muy raros casos podrian
verse agravadas las inflamaciones asociadas a infecciones. 4.9. Sobredosificacion: La mayoria de los casos de sobredosis han sido asintomaticos. Existe un riesgo
de sintomatologfa con dosis mayores de 80-100 mg/kg de w‘bugrofeno. La aparicion de los sintomas por sobredosis se produce habitualmente en un plazo de 4 horas.
Los sintomas leves son los mas comunes, e incluyen dolor abdominal, nauseas, vomitos, letargia, somnolencia, cefalea, nistagmus, tinnitus y ataxia. Raramente
han aparecido sintomas moderados o intensos, como hemorragia gastrointestinal, hipotension, hipotermia, acidosis metablica, convulsiones, alteracion de (a funcion
renal, coma, distress respiratorio del adulto y episodios transitorios de apnea (en nifios después de ingerir grandes cantidades?. El tratamiento es sintomatico y no
se dispone cfg antidoto esFeuﬁc& Para cantidades Eue no es probable que produzcan sintomas (menos de 50 mg/ke de ibuprofeno) se puede administrar agua para
reducir al maximo las molestias gastrointestinales. En caso de ingestion de cantidades importantes, debera administrarse carbon activado. El vaciado del estomago
mediante emesis solo debera plantearse durante los 60 minutos siguientes a la ingestion. Asf, no debe plantearse el lavado gastrico, salvo %ue el paciente haya
ingerido una cantidad de farmaco que pueda poner en compromiso su vida y que no hayan transcurrido més de 60 minutos tras la ingestion del medicamento. El
beneficio de medidas como la djuresis forzada, la hemodialisis o la hemoperfusion resulta dudoso, ya que el ibuprofeno se une intensamente a las proteinas
plasmaticas. 5, DATOS FARMACEUTICOS, 5.1. Relacion de excipientes Neobrufen 400 mg comprimidos: Celulosa microcristalina, carmelosa de sodio, lactosa
monohidrato, silice coloidal anhidra, laurilsulfato de sodio, estearato de magnesio, hipromelosa, acetato de sodio, talco, dioxido de titanio (E-171), laca aluminica
de eritrosina, goma laca (E-904), lecitina de soja (E-322), negro dxido de hierro (E-172). Neobrufen 600 mg comprimi(fos: Celulosa microcristalina, carmelosa de
sodio, lactosa monohidrato, silice coloidal anhidra, laurilsulfato de sodio, estearato de magnesio, hipromelosa, dioxido de titanio (E-171), talco, laca shellac, lecitina
de soja (E-322), negro oxido de hierro (E-172). Neobrufen 600 mg Eranulado efervescente: Carbonato sodico anhidro, celulosa microcristalina, carmelosa de sodio,
acido malico, sacarina sodica, sacarosa, povidona, bicarbonato sodico, esencia de naranja, laurilsulfato sodico, Neobrufen Retard: Goma xantan, povidona, acido
estedrico, silice coloidal, hidroxipropilmetilcelulosa, dioxido de titanio (E-171), talco, laca, lecitina de sofa, rojo dxido de hierro (E-172). 5.2. Incompatibilidades.
No se han descrito. 5.3, Periodo de validez. 3 afios para todas las presentaciones. 5.4, Precauciones especiales de conservacion. Almacenar a temperatura ambiente
(¢25°C), cuatgmera que sea la presentacion. 5.5. Naturaleza y contenido del envase. Neobrufen 400: Blister de aluminio/PVC. Estuche conteniendo 30 comprimidos.
Neobrufen 600: Blister de aluminio/PVC. Estuche conteniendo 40 comprimidos. Neobrufen 600 granulado efervescente: Sobre termosoldado que consta de un
laminado de papel/politeno/hoja de aluminio/politeno. Estuche conteniendo 40 sobres. Neobrufen Retard: Blister de aluminio/PVC/PVDC. Estuche conteniendo
40 comprimidos. 5.6. Instrucciones de uso/manipulacion. Comprimidos: ingerir con un poco de liquido. Aunque se puede retrasar ligeramente la absorcion del
ibuprofeno, la administracion concomitante de alimentos puede prevenir la aparicion de efectos secundarios gastrointestinales. Granulado efervescente: in%erir
tras disolver el contenido del sobre en aproximadamente medio vaso de agua. 6. NOMBRE, Y DOMICILIO DEL TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION.
Abbott Laboratories, 5.A, Avda. de Burgos, 91 - 28050 - Madrid. 7. FECHA DE APROBACION/REVISION DEL TEXTO. Julio 2002. 8, CONDICIONES DE DISPENSACION,
REEMBOLSO Y PRECIO. Con receta médica. Aportacion normal. Neobrufen 400 30 comprimidos: PVP [VA: 3,43 . Neobrufen 600 40 comprimidos: PVP IVA: 4,63
+. Neobrufen 600 I§ranulado efervescente 40 sobres: PVP [VA: 10,13 +. Neobrufen Retard 40 comprimidos: PVP IVA: 15,72 +. CONSULTE LA FICHA TECNICA
COMPLETA ANTES DE PRESCRIBIR.
REFERENCIAS: 1. Underwood LM et al. Brufen retard: Comparative Bioavailability with Brufen Tablets at Steady State. Scand J Rheumatol 1990; Suppl
85(60). 2. Fernandes L, Jenkins R. Investigation into the duration of action of sustained- release ibuprofen in osteoarthritis and rheumatoid arthritis.
Curr Med Res Opin. 1994; 13(4):242-50. 3. 0'Connor TP, Anderson AM, Lennox B, Muldoon C. A novel sustained-release formulation of ibuprofen provides
effective once-daily therap{ in the treatment of rheumatoid arthritis and osteoarthritis. Br J Clin Pract. 1993 Jan-Feb; 07(1): 10-3. 4. Sharma NK,
Kindelan JD, Hutchinson D, Lancaster L. A study to compare ibuprofen effervescent granules with ibuprofen tablets in the treatment of acute dental
pain. Prim Dent Care. 1994 Sep;1(l):5-8. 5. Ficha Técnica.
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LA TERCERA EDICION DE LABORALIA, FERIA INTEGRAL DE LA
PREVENCION, PROTECCION, SEGURIDAD Y SALUD LABORAL,
SE CELEBRARA EN FERIA VALENCIA DEL 11 AL 13 DE MAYO

EL SALON DE MEDICINAY SALUD
OFRECERA A LOS PROFESIONALES DE LA SANIDAD LOS ULTIMOS
AVANCES EN PREVENCION

Con el objetivo de crear un foro especifico de estudio y
reflexion sobre la prevencion de riesgos laborales en el
ambito de la Medicina del Trabajo y constituir una platafor-
ma expositora de las Gltimas novedades de productos y ser-
vicios de este campo profesional, la organizacion de Labo-
ralia 2005, la Feria Integral de la Prevencion, Proteccion,
Seguridad y Salud Laboral ha organizado, como novedad
para esta tercera edicion, el Salén de Medicina y Salud.

Se trata de un espacio técnico que nace con la voca-
cion de generar un punto de encuentro para todos aque-
llos profesionales relacionados, directa o indirectamente,
con el ambito de la salud y convertirse en una herramien-
ta de marketing que favorezca los procesos de venta y
establezca contactos con clientes potenciales.

El Salon Profesional de Medicina y Salud dara a cono-
cer las tltimas tendencias de los mas modernos materiales
y tecnologia clinica expuestos por las empresas fabrican-
tes, nacionales e internacionales, en el contexto de la
Medicina Laboral. Asimismo, servira de escaparate para
que la Administracion pueda exponer al sector y a la
sociedad sus proyectos y programas asi como para gene-
rar foros de discusion y debates técnicos.

Este punto de encuentro con la Medicina del Trabajo
profundizara también en las consecuencias fisicas y psico-
sociales derivadas de las condiciones laborales y contri-
buird a un mejor conocimiento del papel de las institucio-
nes publicas y organismos con competencia en el ambito
de la salud Publica en materia de Sanidad, Prevencion,
Proteccién y Salud Laboral.

Con ese proposito, este Salon estara compuesto por las
empresas mas representativas del sector, entre las que se
encuentran: fabricantes y distribuidores de instrumental
médico y quirargico, laboratorios clinicos y farmacéuti-
cos, clinicas, hospitales y aseguradoras médicas. Asimis-
mo, también tendran presencia en este foro profesional
mutuas de accidentes de trabajo, colegios profesionales,
sindicatos y asociaciones relacionadas con el sector y
administraciones publicas de diferentes comunidades
auténomas.

Entre las actividades que se enmarcan dentro de este
Salén Tematico destacan las XVI Jornadas de la Sociedad
Valenciana de Medicina y Seguridad del Trabajo. Simpo-
sium Nacional de Prevencién de Riesgos Laborales, la
Reunion de Directores Generales de Salud Publi-
ca, el Congreso Europeo de Seguridad y Salud en
el Trabajo (IV Congreso Comunidad Valenciana), la
jornada sobre Tratamiento Sanitario en Empresas.
Prevencion de Legionelosis de la Direccion Gene-
ral de Salud Publica de la Conselleria de Sanitat y
la Jornada de Riesgo Bioldgico organizada por el
Consejo de Enfermeria de la Comunidad Valencia-
na, CECOVA.

Este evento profesional dispone de un fuerte
apoyo institucional ya que cuenta con el apoyo de
la Conselleria de Economia, a través de la Direc-
cién General de Trabajo, y de diversas entidades
como la Fundacion para la Prevencion de Riesgos
Laborales, el Instituto Nacional de Seguridad e
Higiene en el Trabajo, la CaAmara de Contratistas de
la Comunidad Valenciana y la Asociacion Valen-
ciana de Mutuas de Accidentes de Trabajo (AVA-
MAT), entre otras. Asimismo, Laboralia esta respaldada
también por diversos colaboradores oficiales y patrocina-
dores, entre los que figuran, la cadena hotelera NH, Unién
de Mutuas o la Fundacion de la Comunidad Valenciana
para la Prevencion de Riesgos Laborales.

Ademas, la tercera edicion de Laboralia, que se des-
arrollard del 11 al 13 de mayo en Feria Valencia, incluira
otros dos grandes salones tematicos, el Salén de Seguri-
dad, Emergencias y Catéstrofes y el Salon de Energia y
Transporte, dos areas monograficas que, junto al Salon de
Medicina y Salud y méas de 20 actividades paralelas, con-
solidaran este certamen como referente nacional e inter-
nacional en materia de prevencion y como un instrumen-
to para mejorar la seguridad laboral en nuestro pais y
difundir la cultura de la prevencién.
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Salon de Medicina
y Salud.

El punto de encuentro nacional e
internacional del sector sanitario.

Un espacio tnico, del dmbito de la
prevencian, donde conocer las altimas
novedades e intercambiar conocimientos
gracias al programa de actividades
disenado.
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