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Tras un paréntesis de cerca de un afio, de nuevo, conti-
nuamos con la edicién de la Revista de la Sociedad Espafio-
la de Medicina y Seguridad del Trabajo. Diversas circunstan-
cias originaron que tuviésemos que interrumpir su publica-
cién, hasta lograr solucionar los problemas surgidos. Duran-
te estos meses hemos recibido numerosas llamadas intere-
sandose por la Revista y animandonos para que siguiese su
andadura, con ofertas de ayudas, que valoramos y agradece-
mos. A todas aquellas personas que confiaron en la SEMST,
nuestro agradecimiento mas sincero. Siempre hemos man-
tenido que la Revista no habia dicho adios, sino un hasta lue-
go. Y ese hasta luego ha llegado ya, con mas energia y mas
empuje pero con la misma calidad y el mismo objetivo de
ser una publicacién de referencia para los Médicos y Enfer-
meros del Trabajo, con especial recuerdo hacia los paises
hispanos con los que la SEMST tiene lazos de colaboracion
e intercambios a través del Comité Iberoamericano desde
1989.

La Revista esta abierta a todos los profesionales de la Sa-
lud Laboral que quieran publicar sus articulos, trabajos , re-
flexiones o investigaciones. La Medicina del Trabajo necesi-
ta cauces de comunicacion y divulgacién para ser ain mas
conocida, valorada y respetada por la sociedad; sus paginas
continuaran acercando el trabajo diario de los equipos inter
y multidisciplinarios de los Servicios de Prevencién Propios
o Ajenos y de todos aquellos que desde su labor diaria,
desarrollan una importante labor sanitaria y social poco co-
nocida incluso por las autoridades que deberian potenciar
estas funciones

Gracias a todos los que desde la Junta de Gobierno de la
SEMST, habeis contribuido y contribuis, a que la Revista sea
una realidad que a todos llena de ilusién y orgullo.

SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO



. LA RECIENTE REFORMA DEL CUADRO DE ENFERMEDADES PROFESIONALES. ALGUNOS ASPECTOS PREVENTIVOS

OPINION

LA RECIENTE REFORMA DEL CUADRO DE
ENFERMEDADES PROFESIONALES.
ALGUNOS ASPECTOS PREVENTIVOS

Juan Fco. Monferrer Morella

Servicios Juridicos de Unién de Mutuas

El pasado 1° de enero del presente afio 2007 han entra-
do en vigor dos normas importantes. Por una parte, el Real
Decreto 1299/2006, de 10 de noviembre, por el que se
aprueba el nuevo cuadro de enfermedades profesionales en
el sistema de la Seguridad Social y se establecen criterios
para su notificaciéon y registro. Norma que ha venido a
actualizar, tras mas de 28 afios, el listado que aprobé el ya
muy lejano RD 1995/1978, de 12 de mayo. Y, por otra parte,
la Orden TAS/1/2007, de 2 de enero, por la que se estable-
ce el nuevo modelo de parte de enfermedad profesional, se
dictan normas para su elaboraciéon y transmisioén y se crea el
correspondiente fichero de datos personales.

El nuevo cuadro de enfermedades profesionales aproba-
do, en aplicacion de lo dispuesto en el articulo 116 del Texto
Refundido de la Ley General de la Seguridad Social, incluye
todo lo vigente en el anterior cuadro de 1978, asi como las
patologias que la Recomendacion 2003/670/CE, de la
Comision Europea, de 19 de septiembre de 2003, contempla
igualmente como enfermedad profesional. El nuevo listado
estd organizado en 96 epigrafes, distribuidos en seis grupos
de enfermedad: 1) enfermedades profesionales causadas por
agentes quimicos; 2) enfermedades profesionales causadas
por agentes fisicos; 3) enfermedades profesionales causadas
por agentes biologicos; 4) enfermedades profesionales pro-
ducidas por la inhalacién de sustancias y agentes no com-
prendidos en alguno de los otros apartados: 5) enfermeda-
des profesionales de la piel causadas por sustancias y agentes
no comprendidos en alguno de los otros apartados; y 6)
enfermedades profesionales causadas por agentes carcinogé-
nicos.

SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO
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El cuadro de enfermedades profesionales
tiene estructura de doble listado: El Anexo 1 con-
tiene la lista de enfermedades profesionales. El
Anexo 2 contempla la lista complementaria de
enfermedades cuyo origen profesional se sospe-
cha y cuya inclusién en el Anexo 1 podria con-
templarse en el futuro.

A destacar que la declaracion de las enferme-
dades profesionales sale del ambito del empresa-
rio. La tramitacién del parte de enfermedad pro-
fesional corre a cargo de la entidad gestora
(Instituto Nacional de la Seguridad Social, INSS)
o de la entidad colaboradora (Mutua de
Accidentes de 'Trabajo y Enfermedades
Profesionales de la Seguridad Social, MATEPSS)
que asuma la proteccioén de las contingencias pro-
fesionales, a través de un parte electrénico. La
empresa debera facilitar a la entidad correspon-
diente la informacién que obre en su poder para
la elaboracion del parte.

Desde el punto de vista preventivo, la enfer-
medad profesional se incardina en el art. 4 de la
Ley de Prevencion de Riesgos Laborales, dedica-
do a establecer las definiciones de los principales
conceptos, cuyo punto 3 define los denominados
“dafios derivados del trabajo”, como “las enfer-
medades, patologias o lesiones sufridas con moti-
vo u ocasion del trabajo”. Concepto que hay que
poner en relacién con el punto 2, cuando estable-
ce que “se entendera como riesgo laboral la posi-
bilidad de que un trabajador sufra un determina-
do dafio derivado del trabajo”.

Sin pretender profundizar, desde el punto de
vista técnico, en las cuestiones preventivas rela-
cionadas con las enfermedades profesionales, en
donde cobra protagonismo, sobre todo, la espe-
cialidad de higiene industrial y la medicina del
trabajo, no quiero dejar por ello de hacer referen-
cia a un efecto legal directo derivado de la nueva
lista de enfermedades profesionales publicada, al
incluir nuevas sustancias y ampliar los trabajos
susceptibles de producir dicho tipo de enferme-
dad.

Y me refiero a que la Ley General de la
Seguridad Social, en su articulo 197.3, prevé que
el empresario en industrias con riesgo especifico
de enfermedad profesional tenga que abonar
directamente las prestaciones correspondientes,
cuando se produzca el incumplimiento por parte

de la empresa de su obligacién de efectuar los
reconocimientos médicos previos o periédicos,
constituyéndose en la responsable directa de
todas las prestaciones que puedan derivarse en
caso de enfermedad profesional, tanto si la
empresa esta asociada a una Mutua como si
tuviera cubierta la protecciéon de dicha contin-
gencia con una Entidad Gestora.

Es decir, dado que la definicién de enferme-
dad profesional es legal, y estd vinculada a una
lista concreta, de forma que lo que no esté listado
no podra catalogarse como enfermedad profesio-
nal, el que una empresa tenga, o no, riesgo de
enfermedad profesional desde el punto de vista
de la definicién legal, depende, entre otras cues-
tiones, de la lista que en cada momento esté en
vigor; lo que implica que la actual ampliacién de
la lista, suponga igualmente la correlativa amplia-
cién de empresas con riesgo especifico de enfer-
medad profesional.

Esta ampliacién supone, para las empresas
cuya actividad y sustancias no estaban contem-
pladas en la anterior lista, y que lo estan ahora, el
que se vean especialmente obligadas por el actual
articulo 196 de la Ley General de la Seguridad
Social, cuando establece que todas las empresas
que hayan de cubrir puestos de trabajo con riesgo
de enfermedades profesionales estan obligadas a
practicar un reconocimiento médico previo a la
admision de los trabajadores que hayan de ocu-
par aquéllos y a realizar los reconocimientos
periddicos que para cada tipo de enfermedad se
establezcan en las normas que, al efecto, dictara
el Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales. Estos
reconocimientos seran a cargo de la empresa y
tendran el caracter de obligatorios para el trabaja-
dor. Las indicadas empresas no podran contratar
trabajadores que en el reconocimiento médico no
hayan sido calificados como aptos para desempe-
fiar los puestos de trabajo de las mismas de que se
trate. Igual prohibicién se establece respecto a la
continuacién del trabajador en su puesto de tra-
bajo cuando no se mantenga la declaracion de
aptitud en los reconocimientos sucesivos.

Con la grave consecuencia prevista en el ante-
riormente citado articulo 197.3 de la Ley General
de la Seguridad Social, para el caso de que no se
lleven a cabo los mencionados reconocimientos
médicos.

SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO
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La nueva lista incide igualmente en la activi-
dad de los servicios de prevencion y en la corres-
pondiente planificacién de la actividad preventiva
en las empresas, ya que deberan tenerla en cuen-
ta para ajustar, en su caso, y priorizar, sus actua-
ciones preventivas. Es el caso, por ejemplo, de la
patologia consistente en “nédulos de las cuerdas
vocales a causa de los esfuerzos sostenidos de la
voz por motivos profesionales” (profesores, can-
tantes, actores, teleoperadores, locutores, etc),

considerada ahora enfermedad profesional. Lo
que obliga, en base al citado articulo 196 de la Ley
General de la Seguridad Social, a que un colegio
privado que desee contratar a un profesor, deba
efectuarle con caracter previo el oportuno reco-
nocimiento médico, y efectuarle asimismo los
correspondientes reconocimientos periédicos,
basados en los protocolos médicos que, si no exis-
ten, habra que crear.

SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO
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ORIGINAL

BENEFICIOS DEL RIGUROSO SEGUIMIENTC
DE LOS PACIENTES DIABETICOS SOBRE SU

CONTROL METABOLICO. REPERCUSION
ECONOMICA EN LA MEDICINA DE EMPRESA

Moreno Vazquez, JM*, Millan Gonzalez, J**, Rubio Pérez, MD*
*Clinica Diabetoldgica de Badajoz, **Servicios Médicos de Telefonica S.A.

RESUMEN

La Diabetes Mellitus (DM) presenta una importante repercusion multisistémica, siendo una de las mayores causas de morbilidad y mortalidad en las so-
ciedades occidentales. Por otro lado, unido al drama humano y social que implica la afectacion multisistémica, y sobre todo la ceguera, los costes economi-
cos son brutales: pensiones por invalidez, programas de rehabilitacién, gastos de seguridad social, disminuciéon de productividad, etc. En este estudio se ha
realizado un seguimiento de cinco afios a un grupo pacientes diabéticos pertenecientes a una empresa de telecomunicaciones (n=20). Estos pacientes fue-
ron divididos en dos grupos: Grupo A (n=12), los pacientes que realizaron rigurosamente un protocolo de revisiones y Grupo B (n=8), los pacientes que
no siguieron tal protocolo. El grupo A mostré significativamente (p<0,001) mejor evolucion de la glucemia basal, el cociente Colesterol Total / HDL- Co-
lesterol y la HbA1c que el grupo B. Dos de los pacientes del grupo B presentaron un agravamiento de alguna de sus complicaciones cronicas, frente a 7 pa-
cientes del grupo A que mejoraron en alguna de ellas. Por otro lado, el costo por bajas laborales de los pacientes del grupo B fue 125 veces superior al cos-
to de los pacientes del grupo A. Los autores concluyen que, ademas del beneficio sanitario que representa el riguroso control metaboélico de los pacientes
diabéticos, este control conlleva importantes beneficios econémicos que se traducen en un ahorro de bajas laborales y de hospitalizaciones. En este tipo de
seguimientos juegan un papel de capital importancia los Servicios Médicos de Empresa.

Palabras Claves: Diabetes Mellitus; Control metabdlico; Complicaciones cronicas; Costos; Medicina de Empresa.

ABSTRACT

In order to evaluate repercussion of a follow up strict protocol on metabolic control and its effect on evolution of DM long-term complications, a pur-
suit of five years of durations has been achieved over 20 DM patients, workers of a telecommunication company. Patients were distributed into two groups:
Group A (n=12), patients that followed the stric control; and group B (n=8), patients that did not followed the strict control. Group A patients showed lower
cholesterol and HbA1c levels and higher total cholesterol/ HDL-cholesterol ratio than patients of group B. Seven patients of group B showed deterioration
of long-term complications in front of only two of the group A. The health costs of patients of the group B were 125 times higher than patients of group
A.

Keys Words: Diabetes Mellitus; Metabolic Control; Long-term complications; Occupational Health.

Prof. Juan M. Moreno Vazquez
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INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus (DM) es una alteraciéon
del metabolismo de los hidratos de carbono
que presenta, no obstante, una importante re-
percusiéon multisistémica, siendo una de las ma-
yores causas de morbilidad y mortalidad en las
sociedades occidentales. Asi, la DM se asocia a
complicaciones agudas y cronicas. Las primeras
incluyen la hiperglucemia severa, la cetoacido-
sis, el coma hiperosmolar no cetosico, las infec-
ciones, las complicaciones del embarazo, etc.
Las complicaciones croénicas incluyen la retino-
patia, la nefropatia, la neuropatia y la enferme-
dad macrovascular. El tratamiento ideal de un
individuo con DM deberia lograr lo siguiente:
1) ausencia de sintomatologia atribuible a la
diabetes; 2) impedir la aparicién de las compli-
caciones agudas; 3) prevencién de las complica-
ciones crénicas, y 4) conseguir una expectativa
de vida igual a los individuos no diabéticos. El
tratamiento ideal es inalcanzable en la actuali-
dad, pero se han de hacer todos los esfuerzos
para lograr los objetivos del tratamiento que
proporcionen una minima morbilidad y morta-
lidad para todos los pacientes diabéticos (1, 8,
10, 17).

La DM, y sus complicaciones croénicas, es un
problema de tal importancia socio-sanitaria que
se puede comparar con los otros grandes proble-
mas actuales como el cancer, los accidentes de ca-
rretera, el SIDA y los accidentes cardiovasculares.
Antes del descubrimiento de la insulina en 1929,
los diabéticos no vivian, normalmente, lo sufi-
ciente para desarrollar estas complicaciones. Asi,
por ejemplo, en 1930 s6lo un 1% de las cegueras
registradas en los EEUU era de causa diabética,
pero ya en 1960 esta cifra alcanzaba el 15%, con-
siderandose actualmente como la causa mas fre-
cuente de ceguera en los paises industrializados
(4). Cifras similares presentan las nefropatias dia-
béticas, asi como los accidentes cardiovasculares
de origen diabético (2).

Ademas del drama humano y social que re-
presentan estas complicaciones, y sobre todo la
ceguera, los costes econémicos son brutales: pen-
siones por invalidez, programas de rehabilitacion,
gastos de seguridad social, disminucién de pro-

ductividad, etc. En los EEUU, por ejemplo, el
coste anual de la retinopatia diabética es de 75 mi-
llones de dolares (nueve mil millones de pesetas),
mientras que se ha demostrado que el coste para
evitar la ceguera serfa de 996 dolares (750 €) por
persona y afio (4).

Por todo ello, es fundamental un esfuerzo
conjunto por parte de pacientes, médicos genera-
les, médicos de empresa y diabetélogos con el fin
de conseguir un 6ptimo control metabolico de
los pacientes diabéticos y, asi, prevenir o minimi-
zar la aparicién de las complicaciones crénicas.
En esta linea se ha fundamentado este trabajo
que ha consistido en realizar, durante cinco afios,
un seguimiento y control exhaustivo de una po-
blacion de diabéticos pertenecientes a una em-
presa de telecomunicaciones.

MATERIAL Y METODO

Se ha realizado un seguimiento de cinco afios
a un grupo de 20 pacientes diabéticos (Tabla 1)
pertenecientes, todos ellos, a una empresa de te-
lecomunicaciones. Durante este tiempo se les ha
practicado dos tipos de revisiones: Cada seis me-
ses una revision tipo A (Tabla 2) y cada dos o tres
meses, en funcién de las necesidades, una revi-
sion tipo B (Tabla 2). En algunos casos fue nece-
sario completar el protocolo con algin estudio
complementario (estudios radiolégicos, pruebas
de esfuerzo, etc). En todas las revisiones se reali-
za una pequena charla de educaciéon diabetoldgi-
ca, tanto al paciente como a los familiares que
conviven con él.

Se realizo, igualmente, un seguimiento del
nimero de bajas laborales y hospitalizaciones,
debidas directamente a la diabetes, causadas por
los 20 pacientes estudiados. El costo medio de dia
de baja (59,98 €/dia) se calculé en funciéon de la
base reguladora diaria de cada nivel laboral, la
cual fue promediada teniendo en cuenta el nime-
ro y costo total de las bajas laborales de dos me-
ses consecutivos.

El andlisis estadistico de los resultados se rea-
liz6 mediante el programa informatico Statgra-
phics, empleando en cada caso el test mas adecua-
do ala muestra estudiada.
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Tabla 1
Datos descriptivos de la poblacién estudiada.

DATOS POBLACION

* Namero de casos: 20
* Distribucion por sexos: 18 Hombres, 2 Mujeres
* Diabetes Tipo: - 15 No insulinodependientes (DNID)
- 5 Dependientes de insulina (DID) (*)
* Edad Media: - DNID 50,48+4,91
-DID 49,20+ 14,87
* Edad Media del Diagnéstico : - DNID  47,20+7,44
-DID  35,40+13,28
* Tiempo Medio de Evolucion : - DNID 4,20+ 4,82
-DID 17,60+8,47

(*) Uno de ellos por extirpacion del pancreas

Tabla 2
Descripcion de la exploraciones realizadas en cada tipo de revision.

PROTOCOLO DEL ESTUDIO

* REVISION TIPO A (Cada Seis Meses)

1.- Exploracién Clinica General.
2.- Estudio Analitico:
a) Hemograma completo
b) Glucemia basal
¢) HbAlc
d) Parametros hepaticos
e) Parametros lipidicos
f) Pardmetros renales
g) Orina completa
3.- Estudio Cardiovascular:
a) Tension arterial
b) Electrocardiograma
¢) Oscilometria
4.- Estudio Neurofisiologico:
a) Conduccién nerviosa periférica.
5.- Estudio Oftalmolégico:
a) Agudeza visual
b) Tensién ocular
¢) Fondo de ojo con dilatacién pupilar.

* REVISION TIPO B (Cada 2-3 meses)

1.- Exploracion Clinica General y Tension Arterial
2.- Estudio Analitico: Similar a la revision tipo A

SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO @



. BENEFICIOS DEL RIGUROSO SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES DIABETICOS SOBRE SU CONTROL METABOLICO

RESULTADOS

En la Tabla 3 se resumen los principales datos
que presentaban los pacientes la primera vez que
se estudiaron en este seguimiento. Los hechos
mas llamativos fueron: primero, que el grupo,
globalmente, se encontraba dentro de los rangos
de alto riesgo de presentar complicaciones croni-
cas (HbA1lc entre 9 y 11%), al ser la HbA1c media
de 9,81%; segundo, indice CT/HDL-C (Coleste-
rol total/HDL-Colesterol) se encontraba, de me-
dia, por encima de 6, limite a partir del cual se in-
crementa notablemente el riesgo de presentar
una cardiopatia isquémica; y, tercero, tan s6lo un
paciente tomaba algin fairmaco barrera (fibra o
acarbosa)

Pronto se pudo observar que, a pesar de que
todas las revisiones eran financiadas por la empre-
sa, mientras un grupo de diabéticos seguia rigu-
rosamente el protocolo, otro solo realizaba algu-
na de las revisiones anuales. Por ello, el resto del
estudio se ha realizado teniendo en cuenta ambos
grupos: Grupo A (n=12), los pacientes que iban
periédicamente a las revisiones; Grupo B (n=8),
los pacientes que no siguieron el protocolo.

En lo referente a los habitos tabaquico y alco-
holico, al ser datos subjetivos y no poderse eva-
luar, no se tuvieron en cuenta los datos iniciales
(13 fumadores y 6 bebedores), ni los finales, se-
gan los cuales 3 pacientes han dejado de fumary
ninguno de los 6 bebedores lo hacen en la actua-

lidad.

El BMI (Body Mass Index) no sufri6 modifica-
ciones, estadisticamente significativas, ni global-
mente ni parcialmente en los grupos A y B.

En la Grafica 1 se muestra el comportamiento
de las glucemias basales a lo largo del estudio. La
glucemia global media a lo largo del estudio
(152,68+74,44 mg/dl) es significativamente
(p<0,001) menor que la presentada al inicio del
estudio (226,21+67,29 mg/dl). Al comparar la
glucemias medias de los grupos A (136,1+25,98
mg/dl) y B (181,57+73,88 mg/dl) se observaron
diferencias significativas tanto entre ellos
(p<0,001), como cada uno con la global
(p<0,001).

En la Grafica 2 se muestra la evolucién de la
hemoglobina glicosilada (HbA1c) a lo largo del
estudio. La HbA1c global media a lo largo del es-
tudio (7,20£0,92%) es significativamente
(p<0,001) menor que la presentada al inicio del
estudio (9,81%4,21%). Al comparar las HbAlc
medias de los grupos A (6,69%0,72%) y B
(7,95%£1,10%) se observaron diferencias significa-
tivas tanto entre ellos (p<0,01), como cada uno
con la global (p<0,001).

La distribucién de los pacientes en funcién del
riesgo de presentar complicaciones cronicas apa-
rece detallada en la Tabla 4. Al inicio del estudio
habia 9 pacientes que presentaban un riesgo alto
o critico, cosa que a lo largo del estudio sélo ocu-
rri6 en dos casos, estando la mayoria (8 de 12) del
grupo A en bajo riesgo y sé6lo cuatro en riesgo
moderado y de los pacientes del grupo B, 3 en ba-

Tabla 3
Se resumen los datos (X+ SD) obtenidos, de media, en la primera revision.

DATOS INICIO ESTUDIO

* Fumadores: 13 * Bebedores: 6
* Body Mass Index (BMI): 28,41+ 7,37
* Glucemia Basal: 226,21+ 67,29 mg/dl
*HbA1lc: 9,81+4,26%
*Indice CT/HDL-C: 6,61+2,73
* Complicaciones: - Nefropatia: 1
- Retinopatia: 5
- Neuropatia: 6
- Patol. Isquémica: 5
-HTA: 12
* Hepatopatia Alcohdlica: 3
* Farmacos barrera: 1
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Tabla 4
Se presenta el niimero de pacientes en cada grupo de riesgo en funcion de los valores de la HbA1c.

RIESGO DE COMPLICACIONES CRONICAS

RC (%HbAI1c) Inicial Grupo A Grupo B
Riesgo Bajo (6-7,5%) 8 3
Riesgo Medio (7,5-9%) 4 3
Riesgo Alto (9-11%) 0 1
Riesgo Critico (>11%) 0 1

jo riesgo, 3 en moderado y 2 en riesgo alto o cri-
tico.

La Grafica 3 muestra la evolucién del cocien-
te CT/HDL-C a lo largo del estudio. El cociente
global medio durante el seguimiento (4,27+0,85)
es significativamente (p<0,001) menor que el
presentado al inicio del estudio (6,61£2,73). No
se observaron diferencias significativas entre los
grupos A (4,2810,74) y B (4,26+1,26).

Durante los cinco afios que duré el estudio,
tan s6lo dos pacientes, ambos pertenecientes al
grupo B, agravaron sus complicaciones. Uno de
ellos precisé ingreso hospitalario y la amputa-
cién de una extremidad inferior. El otro, al que se
le afadia un importante problema familiar, em-
peord su cardiopatia isquémica, recibiendo en la
actualidad un tratamiento especifico. El resto de
paciente con algin tipo de complicaciones se
mantuvieron estables y 7 de los 9 pacientes con
neuropatia han mejorado notablemente. Todos
los pacientes mantienen -con o sin tratamiento-
tensiones arteriales dentro de unos limites acep-
tables. Los pacientes sin complicaciones perma-
necen asintomaticos.

Si bien al inicio del estudio, tan s6lo un pacien-
te tenia algtn tipo de farmaco barrera (gomaguar
o acarbosa), durante el estudio se incorpor6 algu-
no de ellos al tratamiento de la totalidad de los
pacientes DNID y a dos de los DID.

En la Tabla 5 se sumarizan las bajas laborales
causadas por los pacientes de ambos grupos du-
rante los cinco afios de seguimiento. Se puede ob-
servar la enorme diferencia entre los 4 dias perdi-
dos por los pacientes del grupo A y los 335 dias
perdidos por los del grupo B. En la misma tabla

se representa el costo de dichas bajas. No es ne-
cesario hacer ningin comentario al comparar los
239,92 € que costaron las pacientes del grupo A
frente a los 20.093,64 € del grupo B.

DISCUSION

Al inicio del siglo XXI, el objetivo terapéutico
que hay que plantearse en presencia de un pa-
ciente diabético no es ya asegurar su superviven-
cia (cantidad de vida) igualandola a la del resto de
la poblacién, sino garantizarle una calidad de vi-
da lo mas similar a la poblacién no diabética. En
1985, KILO (7) afirm6 que la piedra angular en la
prevencion y tratamiento de las complicaciones
cronicas de la Diabetes Mellitus era el riguroso
control metabdlico del paciente diabético. Poste-
riormente, la Declaracién de Saint Vicent reafir-
mo la importancia de asegurar al diabético una
calidad de vida lo mas similar a los individuos no
diabéticos y que esto sélo se conseguiria con un
riguroso control metabolico. Conclusiones re-
frendadas por el informe de la Sociedad America-
na de Diabetes (ADA) de 1998 (1). El estudio
DCCT (15), realizado durante diez afios y en 1441
pacientes demostr6é concluyentemente que la in-
cidencia de retinopatia, nefropatia y neuropatia
se reducia con el tratamiento y seguimiento in-
tensivo de los pacientes. A similares conclusiones
han llegado dos estudios posteriores: el UKPDS
(16) y el DECODE (3).

Cada vez mas, s6lo se hace referencia a la he-
moglobina glicosilada al referirse al grado de con-
trol metabolico de un diabético (5), ya que la glu-

SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO



. BENEFICIOS DEL RIGUROSO SEGUIMIENTO DE LOS PACIENTES DIABETICOS SOBRE SU CONTROL METABOLICO

Tabla 5

Se sumarizan las bajas laborales de ambos grupos estudiados, asi como los diferentes costos de dichas bajas.

BAJAS LABORALES EN CINCO ANOS

Grupo A (n=12) Grupo B (n=8)
% Pacientes con Baja 8,33% 25%
Dias de Baja Totales 4 335
Costo Total Bajas (€) 239,92 20.093,64
Costo Medio Paciente (€) 19,94 2.511,70
Costo Medio Paciente y Afio (€) 4,00 502,34

cemia basal es un dato muy variable. En este sen-
tido, el estudio DCCT afirma que manteniendo
la HbA1c por debajo del 7,5%, se puede reducir el
riesgo de presentar retinopatia en un 76% y la
aparicion de microaneurismas en un 27%. En pa-
cientes con retinopatia inicial se reduce un 54% el
riesgo de progresion y en un 56% la necesidad de
tratamiento con laser. Por otro lado, pacientes
con microalbuminuria, si mantienen su hemoglo-
bina glicosilada por debajo del limite mencionado
mas arriba, reducen en un 60% el riesgo de pre-
sentar una proteinuria manifiesta. Igualmente, el
riesgo de presentar una neuropatia clinica se re-
duce en un 60% (2). Pues bien, al inicio de nues-
tro estudio la media de la HbAlc era muy supe-
rior a ese limite de seguridad del 7,5%, presentan-
do 17 pacientes valores superiores. A lo largo del
estudio se ha conseguido que el grupo A presen-
ten una media inferior, si bien 4 pacientes se en-
contraban por encima del 7,5%. Sin embargo, la
media de los pacientes del grupo B se encuentran
por encima (7,9%) y tan sélo 3 pacientes se en-
cuentran por debajo.

La DM también se asocia con un riesgo mayor
de presentar enfermedades cardiovasculares (2).
En este caso no so6lo es adecuado el riguroso con-
trol metabdlico, sino que también hay que mini-
mizar, en lo posible, otros factores de riesgo co-
mo son las hiperlipidemias y la HTA. En nuestro
estudio, se ha conseguido eliminar uno de los fac-
tores, la HTA, ya que de los 12 pacientes que la

presentaban al inicio del estudio, en la actualidad
todos la tienen controlada, ya con medidas dieté-
ticas y de ejercicio fisico, ya con tratamiento far-
macolégico. Por otro lado, de un indice
CT/HDL-C de 6,61 al inicio se ha pasado a un
4,27 de media a lo largo del estudio.

Hasta hace pocos afios, el adecuado control
metabolico del paciente diabético se fundamenta-
ba en cuatro pilares basicos: la dieta, el ejercicio
fisico, los antidiabéticos orales y la insulina. Clasi-
camente, se define la DM como una alteracién
del metabolismo hidrocarbonado derivada de la
falta total o parcial de secrecion de insulina. De la
anterior descripcion se deduce facilmente que la
mayor dificultad a la hora de controlar a un dia-
bético sea reducir la hiperglucemia postprandial
de la manera mas efectiva posible. En los tltimos
afios, se han incorporado al arsenal terapéutico
antidiabético una nueva generacién de farmacos
que, especificamente, mejoran el control pos-
tprandial. Se les ha denominado genéricamente
“farmacos barrera” por su peculiar mecanismo
de accién. En lineas generales, impiden o retrasan
la absorcién intestinal de los hidratos de carbono.
Los primeros que se incorporaron fueron los di-
ferentes tipos de fibra, y mas recientemente los
inhibidores de las alfa-glucosidasas intestinal
(IAG). A parte de las referencias de otros autores
sobre la eficacia de dichos productos (6, 11) nues-
tro grupo ha registrado la eficacia de ambos tipos
de farmacos (9, 12, 13). En el presente estudio, y
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Leyenda de Graficas.

* Grafica 1.- Se representa los valores de la Glucemia Basal en:

- GI: Al Inicio del estudio

- GGM: La media de la glucemia, a lo largo del estudio, de todos los pacientes

(Grupos Ay B).

- GGA: La glucemia global de los pacientes del Grupo A.
- GGB: La glucemia global de los pacientes del Grupo B.

* Gréfica 2.- Se muestra los valores de la HbA1c en:

- HI: Al Inicio del estudio

- HGM: La media de la HbAlc, a lo largo del estudio, de todos los pacientes

(Grupos Ay B).

- HGA: La HbAl1c global de los pacientes del Grupo A.
- HGB: La HbA1c global de los pacientes del Grupo B.

* Grafica 3.- Se presenta los valores del Cociente CT/HDL-C en:

- CI: Al Inicio del estudio

- CGM: La media del cociente, a lo largo del estudio, de todos los pacientes

(Grupos Ay B).

- CGA: El cociente global de los pacientes del Grupo A.
- CGB: El cociente global de los pacientes del Grupo B.

* Grafica 4.- Se representa el incremento de costo de los pacientes del Grupo B frente a los del
Grupo A en lo referente al costo total de bajas laborales en cinco afios y al costo por

paciente durante ese periodo.

segiin las peculiaridades de cada paciente, se les
ha afiadido uno o ambos tipos al tratamiento con-
vencional.

Otro aspecto a tener en cuenta es el tipo de
diabetes y la edad de presentacion de la misma.
Como era de esperar, en un colectivo de trabaja-
dores, la mayoria de los diabéticos son no insuli-
nodependientes (DNID), en nuestro caso repre-
sentan el 75 % de total. En estos pacientes, la
edad media de presentacion de la diabetes es a
partir de los 40 afios (en este estudio 47,20%7,44),
es decir en plena vida laboral. Por el contrario, la
edad de presentacién de la DID es mucho mas
precoz, siendo, frecuentemente, ya diabéticos
cuando comienzan su vida laboral. A partir de es-
tos datos es necesario concienciar a los Médicos
de Empresa de la importancia de la deteccion pre-
coz de DNID en los reconocimientos periddicos,
prestando principal atencién a los trabajadores de
mas de 40 afios, con antecedentes familiares y fac-
tores de riesgo (obesidad, HTA, etc.). En esta li-

nea, nuestro grupo ha iniciado un estudio de de-
teccién precoz de DNID mediante la determina-
cion sistematica en los reconocimientos de em-
presa de HbA1lc a los trabajadores, de esta empre-
sa de telecomunicaciones, con mas de 40 afios de
edad. Hasta el momento actual, ya han sido de-
tectados tres pacientes que en su glucemia basal
-la que se pide de rutina en todos los reconoci-
mientos- daban valores dentro de los rangos de
normalidad.

Pero, ademas de los beneficios sanitarios que
se obtienen por un buen control metabdlico en
los pacientes diabéticos, el seguimiento riguroso
de estos pacientes implica unos beneficios econé-
micos en el ahorro de bajas laborales y hospitali-
zaciones. En nuestro caso, los pacientes del gru-
po B (sin adecuado control) costaron, en bajas la-
borales totales, 85 veces mas que los del grupo A.
Si hacemos referencia al costo por paciente, un
paciente del grupo B ha costado 125 veces mas
que uno del A (Grafica 4). Esto s6lo en lo referen-
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te a bajas laborales, pero si tenemos en cuenta
que uno de estos pacientes pertenecientes al gru-
po B, el que precis6 la amputaciéon de una extre-
midad inferior -ya comentado anteriormente- es-
tuvo hospitalizado durante tres meses (con un
costo de cama hospitalaria de 252,43 €/dia) el
costo del grupo B se duplica. Ademas, este pa-
ciente causara una baja laboral permanente, con
lo que la empresa pierde un trabajador en plena
vida productiva (50 afios de edad).

En la introduccién de este trabajo se hacia re-
ferencia al costo calculado por afio, en los EEUU,
para evitar las complicaciones a largo plazo de la
diabetes mellitus, siendo este de unos 750 €. El
costo medio del protocolo empleado por nos-
otros y descrito en el apartado de material y mé-
todos es de unos 580 €, un 23 % mas bajo que lo
previsto los EEUU. Pero ambas cifras son ridicu-
las al compararlas con los enormes costos, co-
mentados anteriormente, de los pacientes mal
controlados.

Por ultimo hay que resefiar, que este estudio
ha abarcado un periodo de cinco afios. Si hubie-
ra sido de 10 afios, el costo de los pacientes del
grupo A hubiera sido, aproximadamente, el do-
ble. Pero los del grupo B costarian, seguramente,
mucho mas del doble, con lo que la diferencia en-
tre ambos grupos seria mucho mas llamativa.
Nuestra intencion es ampliar este estudio a 10 6,
incluso, a 15 afios, con el fin de valorar de la ma-
nera mas precisa el beneficio econémico a largo
plazo que se obtiene al seguir exhaustivamente a
los pacientes diabéticos.

Como conclusiéon de este estudio podemos
afirmar:

1.- Que los Servicios Médicos de Empresa jue-
gan un papel muy importante en la detecciéon y
seguimiento de una serie de enfermedades croni-
cas, como en este caso la diabetes mellitus, ya que
de una manera obligatoria y periédica pueden re-
alizar un control mas riguroso sobre este tipo de
pacientes.

2.- Que la diabetes mellitus es una de las enfer-
medades crénicas en las que el riguroso control
del paciente permite obtener una enorme dismi-
nucion del riesgo de presentar complicaciones a
largo plazo.

3.- Que, ademas de los beneficios sanitarios
que se obtienen con un riguroso control metabd-

lico de los pacientes diabéticos, este control con-
lleva importantes beneficios econémicos que se
traducen en un ahorro de bajas laborales y de
hospitalizaciones.
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ESTUDIO SOBRE SATISFACCION LABORAL
EN UN SERVICIO DE PREVENCION
PROPI0 HOSPITALARIO

CARRETERO ARES, JL; CUEVA OLIVER, B; VIDAL MARTIN, A.
SERVICIO DE PREVENCION RIESGOS LABORALES
UNIDAD PERIFERICA 7.HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO DE ALICANTE.

Resumen:

Introduccién: La aparicién de la Ley 31/1995, por la que se regulan la seguridad y la salud de los trabajadores, y la reciente creacién de unidades de ser-
vicios de prevencion propios hospitalarios supone un avance importante a nivel sanitario. El grado de satisfaccion laboral que presentan los trabajadores de un
servicio de prevencion hospitalario de reciente creacion se ve alterado por los limitados recursos organizativos y la valoracion sobre el mismo.

Objetivos: Evaluar el grado de satisfaccion laboral en que se encuentran los trabajadores de un servicio de prevencion de riesgos laborales hospitalario.

Metodologia: Estudio longitudinal por cuestionario anexo S.E.P.A/rev 01/Sep 2003 “Analisis de la satisfaccion laboral”, de 53 items, con 9 apartados, en
Junio 2005 y Abril 2006 sobre 8 trabajadores del servicio de Prevencion de Riesgos Laborales pertenecientes al area 17 y 19 de Alicante. Proceso estadistico con
programas de bases de datos Access 2000 y SPSS 10.0

Resultados: Los trabajadores evaluados del servicio de prevencion propio presentaron un peor grado de satisfaccion laboral al cabo de 10 meses de traba-
jo, que se hace especialmente patente en los apartados de relaciones con tu superior inmediato, organizacién en el trabajo, valoracion de salario y otro tipo de
recompensa, condiciones de trabajo y las condiciones fisico ambientales.

Discusién: En un periodo de 10 meses se observa un decremento apreciable en algunos apartados del cuestionario de satisfaccién laboral, previsiblemen-
te por falta de motivaciones extrinsecas e interés. En nuestro servicio se presenta una estimacion del riesgo global intermedia (rara vez presenta satisfaccién
laboral) en todos los apartados del S.E.P.A., excepto en trabajo como tal. Habria que actuar sobre el grado de reconocimiento para evitar una situaciéon noci-
va que genere un burn out..

Palabras clave: laboral, hospital, satisfaccion

Summary:

Introduction: The appearance of Law 31/1995, by that the security and the health of the workers are regulated, and the recent creation of units of hos-
pitable own services of prevention suppose an important advance at sanitary level. The degree of labour satisfaction which they present/display the workers
of a hospitable service of prevention of recent creation sees altered by the limited organizational resources and the valuation on himself.

Objectives: To evaluate the degree of labour satisfaction in which are the workers of a service of prevention of labour risks hospitable.

Methodology: Longitudinal study by annexed questionnaire S.E.P.A/rev 01/Sep 2003 “Analysis of the labour satisfaction”, 53 items, with 9 sections, in Ju-
ne 2005 and Abril 2006 on 8 workers of the service of Prevention of Labour Risks pertaining to area 17 and 19 of Alicante. Statistical process with programs
of data bases Access 2000 and SPSS 10.0

Results: The evaluated workers of the own service of prevention presented/displayed a worse degree of labour satisfaction after 10 months of work, that
becomes specially patent in the sections of relations with your superior immediate one, organization in the work, valuation of wage and another type of com-
pensates, the environmental conditions of work and physical training conditions.

Discussion: In a period of 10 months it is observed an appreciable decrement in some sections of the questionnaire of labour satisfaction, foresee ably by
lack of extrinsic motivations and interest. In our service an estimation of the intermediate global risk (rare time presents/displays labor satisfaction) in all the
sections of the S.E.P.A appears, except in work like so. It would be necessary to act on the recognition degree to avoid an injurious situation that generates
burn out.

Key words: labour, hospital, satisfaction
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INTRODUCCION

La utilizacién de cuestionarios de Satisfaccion
Laboral homologados constituye una herramien-
ta eficaz para la deteccién y prevencion de pato-
logias mentales relacionadas con el desgaste men-
tal y el grado de burn-out de los trabajadores.
Coincide ampliamente con la idea de concebirla
como una respuesta afectiva del trabajador hacia
diferentes aspectos de su trabajo. Una concepcion
mas amplia establece que la satisfaccion en el tra-
bajo, es la medida en que son satisfechas determi-
nadas necesidades del trabajador y el grado en
que éste ve realizadas las aspiraciones que puede
tener en su trabajo, sean de tipo social, personal,
econdmico o higiénico. Existen una serie de con-
secuencias de la insatisfacciéon laboral: las psicoso-
mdticas: fatiga croénica, cefaleas, insomnio, tras-
tornos gastrointestinales, pérdida de peso y mial-
gias; las emocionales: distanciamiento afectivo co-
mo forma de proteccién, aburrimiento y actitud
cinica, impaciencia e irritabilidad, omnipotencia,
desorientacion, incapacidad de concentracion,
sentimientos depresivos; las conductuales: absen-
tismo laboral, abuso de drogas, incapacidad para
relajarse y aumento de conductas violentas. En
cuanto al ambiente laboral, se caracteriza por detri-
mento en la capacidad de trabajo, de la calidad de
los servicios que se presta a los usuarios y aumen-
to del riesgo de accidentabilidad. Se denomina
comportamiento organizacional al campo de es-
tudio que investiga el impacto de los individuos,
grupos y estructuras sobre el comportamiento
dentro de las organizaciones, con el propoésito de
aplicar los conocimientos adquiridos en la mejo-
ra de la eficacia de una organizacién. Definimos
clima laboral como aquellas percepciones de los
profesionales sobre los comportamientos organi-
zativos que afectan a su rendimiento en el traba-
jo. Un puesto de trabajo tiene una serie de exigen-
cias y particularidades en varios niveles y eso se
traduce en una serie de caracteristicas que debe
reunir una persona para desarrollar el puesto de
trabajo de forma exitosa o eficaz. Ademas de la
formacién basica y de los conocimientos especifi-
cos, cada puesto de trabajo y cada ocupacion tie-
ne unas aptitudes que se van desarrollando. Tam-
bién inciden algunos aspectos de personalidad, de
motivacién, de interés. Ahi entramos en lo que

no solamente son conocimientos especificos, si-
no algunos aspectos de la motivacién, de los esti-
los de vida que tiene cada puesto de trabajo. Den-
tro del amplio abanico de la Psicosociologia, cada
familia de ocupaciones no solamente tiene unos
conocimientos especificos, una formacién, sino
también unos caracteres de vida, unas formas de
hacer en general, una motivaciéon, etc. Es por
ello, que se deben seguir una serie de pasos es-
tructurados como son la identificacién del pues-
to, la denominacién del mismo, y quizé la parte
mas importante que es la definicién de la misién
del puesto. Es en este apartado donde se asegura
la seleccién y contrataciéon adecuada de los
miembros de la organizaciéon y la preparacion
técnica de los mismos para ocupar los puestos ac-
tuales, potenciando su preparacién para posibili-
tar que asuman puestos mas cualificados y/o con
mayores responsabilidades y adecuando constan-
temente la estructura de la Organizacion a la es-
trategia, consiguiendo que la organizaciéon sea
adecuada, las funciones bien definidas, los siste-
mas de comunicacion sean eficaces, y los puestos
debidamente valorados y retribuidos segin los
planteamientos de la Organizacién en su conjun-
to y su politica de actuacién sobre el personal pa-
ra la consecucién de los objetivos globales de la
empresa U Organismo.

Asimismo, se potencia el desarrollo de méto-
dos y procedimientos para aumentar al maximo
la eficacia de los programas de seleccion y forma-
cion. Debe existir un estudio e intervencion del
influjo de la organizacién y demas factores am-
bientales sobre la conducta y la satisfaccién labo-
ral y del modo como pueden modificarse estos
factores para aumentar el rendimiento y la satis-
faccion. Es preciso garantizar la seguridad de las
personas en el trabajo, los bienes y el medio am-
biente, asi como la mejora de condiciones de tra-
bajo, generando sistemas de prevencion e intervi-
niendo para la mejora.

Se plantea el estudio sobre un servicio de pre-
vencion propio hospitalario que engloba dos de-
partamentos de Salud, el 17 que agrupa a 1573
trabajadores y el 19 que engloba a 3542 trabajado-
res, en total 5115 trabajadores. Esta compuesto
por 10 trabajadores: dos médicos de trabajo, dos
DUE de empresa, 1 técnico de ergonomia y psi-
cosociologia, 1 técnico de higiene, 1 técnico de de

SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO



. ESTUDIO SOBRE SATISFACCION LABORAL EN UN SERVICIO DE PREVENCION PROPIO HOSPITALARIO

seguridad y dos administrativas, aunque a estas
dltimas no se realizé el cuestionario puesto que
accedieron en etapas posteriores (1,2,3,4,5,6,7,8).

MATERIAL Y METODO

El cuestionario S.E.P.A. fue realizado en el afio
2003 como parte de un programa de Analisis de
Satisfaccién Laboral. Consta de una encuesta de
preguntas cerradas con escala de medicion tipo
“Likert” autoadministrado. Analiza el puesto de
trabajo, mediante una determinacién de las habi-
lidades y destrezas, aptitudes, actitudes, motiva-
cién, personalidad, formacién reglada y conoci-
mientos especificos, y nivel de experiencia reque-
rido (NTP 212 “Evaluacién de la satisfacciéon la-
boral: métodos directos e indirectos”). La prime-
ra parte recoge informacién sobre variables de fi-
liacion: edad sexo, actividad, categoria profesio-
nal, etc. La segunda parte consta de 53 items divi-
didos en 9 apartados que valoran un posible ries-
go psicosocial que incidiria en el desarrollo de la
satisfaccion laboral (ver tabla 1). Todos ellos son
preguntas cerradas en una escala que va del 1 al 4:
SIEMPRE (1), CON FRECUENCIA (2), RARA
VEZ (3), NUNCA (4). El técnico evaluador co-
mienza la encuesta colocando en cada casilla co-
rrespondiente la puntuacién correspondiente a la
suma total de puntos al final de cada apartado, y
el porcentaje obtenido en cada apartado, que se
halla ponderando y dando un peso especifico por
el nimero de items que presenta respecto al total.
Se traslada la suma total de cada apartado y valo-
rando individual y globalmente a cada trabajador
obteniendo la Identificacion de los riesgos (tabla
2) y posteriormente su equivalencia (eq) respec-
to a la estimacion de riesgo (tabla 3).

El estudio se realizé longitudinalmente, pa-
sando el cuestionario en dos etapas: en Junio
2005, cuando se inauguro el Servicio de Preven-
cién de Riesgos laborales, y posteriormente en
Abril 2006. Los datos se procesaron mediante una
base de datos Access 2000 y el programa estadis-
tico SPSS 10.0

RESULTADOS

En la primera parte del cuestionario, el Pues-
to desempefiado: 2 DUE, 2 médicos, 1 técnico in-

termedio, 1 técnico de seguridad, 1 técnico de er-
gonomia, 1 técnico de higiene. En cuanto al sexo:
5 (62,5%) son mujeres. Presentan una edad media
de 42,25 afios (rango: 35-48). El nivel de estudios
evaluado: 3 (37,5%) pertenecen al nivel superior,
el resto a estudios medios. La segunda parte arro-
ja como resultados: en el apartado sobre el traba-
jo como tal, en Junio presentan una media de si-
tuacion satisfactoria (equivalencia 36,77%, rango
25-50%), y en Marzo sigue siendo satisfactoria, in-
cluso con una menor puntuacién, (eq 35,93%).
En el segundo apartado correspondiente a rela-
ciones humanas, en Junio los trabajadores presen-
tan una situacién satisfactoria (eq 49,3%) y en
Marzo, una situacion intermedia (eq 55,9%, ran-
g0 51-75%). El apartado 3° es el de relaciones con
tu superior inmediato, presentando una situaciéon
intermedia en Junio (eq 58,75%), y posteriormen-
te en Marzo (eq 60%). El 4° grupo es el que eva-
lta las Relaciones entre la direccion y el trabaja-
dor, puntuando en Junio como situacién satis-
factoria (eq 47,91%), y en Marzo baja a situacién
intermedia (eq 59,37%). La Organizacién en el
trabajo en un 5° lugar presenta una situacién in-
termedia en Junio (eq 62,21%), y durante Marzo
(eq 66,29%). La valoraciéon de Salario y otro tipo
de recompensa, es el 6° escalon, objetivandose
una situacion intermedia en Junio (eq 67,5%),
que repite en Marzo (eq 69,37%). En cuanto al
Reconocimiento por el trabajo realizado, en la
séptima posicion, la situacién permanece satis-
factoria en Junio (eq 45%), bajando a intermedia
en Marzo (eq 58,75%). Las Condiciones de traba-
jo se analizan en el 8° punto, y se encuentra una
situacién intermedia en Junio (eq 57,03%) que
empeora ligeramente en Marzo (eq 61,71%) . Las
Condiciones fisico ambientales en ultimo lugar
presentan una situacién intermedia en Junio y
Marzo (ambos presentan una eq 64,06%). En las
figuras 1 a 9 se ofrece la informacién correspon-
diente a la puntuaciéon media de cada item, y la
suma total de cada apartado (p<0,005).

DISCUSION

En un periodo de 10 meses se aprecia un de-
cremento apreciable en algunos apartados del
cuestionario de satisfaccién laboral, previsible-
mente por falta de motivaciones extrinsecas asi
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Tabla 1.
Cuestionario de Satisfaccion laboral S.E.P.A.

Apartado 1: Sobre el trabajo como tal.

capacitado fisicamente
motiva realizacion
satisfecho trabajo
satisfecho ritmo
SUMA1

Apartado 2: Relaciones Humanas.

relacion con compaieros
relacion entre compafieros
integrado puesto trabajo
relacion subordinados
condicionas tu horario
comunicacién entre mandos
cercania superior

cercania compafieros
relacién profesional superior
SUMA2

Apartado 3: Relaciones con tu superior inmediato

relacion con jefe

supervision satisfactoria

respetado por superior

satisfecho convenio y leyes

cambio estado animo presencia superior
SUMA 3

Apartado 4: Relaciones entre direccion y trabajador

relacion direccion/ trabajadores
trato justo

a gusto con direcciéon

satisfecho con participacion

actitud direccion-trabajadores
comunicacién direccion trabajadores
SUMA 4

Apartado 5: Organizacion en el trabajo

formacion proceso
informacion proceso
satisfecho cantidad trabajo
sistema asignacion tareas
medios materiales adecuados
nivel de calidad

elegir realizar trabajo
cambios turno trabajadores
satisfecho horario

opiniones organizacioén trabajo
libertad elegir trabajo

SUMA 5

Apartado 6: Salario y otro tipo de recompensa.

satisfecho salario
trabajo bien pagado
método ascenso
recompensado trabajo
preparado promocion
SUMA 6

Apartado 7: Reconocimiento por el trabajo

realizado.

reconocimiento superior
compresion superior

incentivado a sugerir por superior
incentivo compafneros

se siente escuchado

SUMA 7

Apartado 8: Condiciones de trabajo.

puesto estable

finalizar carrera profesional
parte empresa

satisface modo gestion
SUMAS

Apartado 9: Condiciones fisico-ambientales.

entorno fisico
iluminacion, ventilacion
trabajo luz artificial
limpieza

SUMA 9
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Tabla 2.

Identificacion de los riesgos

Siempre presenta satisfaccion laboral

1-53 puntos

Con frecuencia presenta satisfaccion laboral

54-106 puntos

Rara vez presenta satisfaccion laboral

107-159 puntos

Nunca presenta satisfaccion laboral

160-212 puntos

Tabla 3.

Correlacion entre estimacion del riesgo y la identificacion de los riesgos.

Estimacion del riesgo. equivalencia | Identificacion de los riesgos
Situacion muy satisfactoria 0-25% Siempre presenta satisfaccion laboral
Situacioén satisfactoria 26-50% Con frecuencia presenta satisfaccion laboral
Situacién intermedia 51-75% Rara vez presenta satisfaccion laboral
Situacion nociva 76-100% Nunca presenta satisfaccion laboral
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Resultados apartado 3
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Figuras 1 a 9: Resultados de los 9 apartados: se presentan cada item en diagramas de error,
representando los percentiles 5, 95 (puntos extremos o colas) y 50 (punto medio) de las
puntuaciones de los 8 miembros del equipo, realizados en las dos etapas (Junio 2005 y
Marzo 2006), asi como la suma global de cada apartado.
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como el hecho de presentar recursos humanos y
materiales insuficientes, con tan solo dos unida-
des basicas de salud para 5115 trabajadores, y
otras relativas a una falta de adjudicacion de rol
que condiciona una pérdida de interés en el des-
empefio de sus labores,

Esto implica que en nuestro servicio se pre-
senta una estimacioén del riesgo global intermedia
(rara vez presenta satisfaccion laboral) en todos
los apartados del SEPA., excepto en trabajo como
tal. Seria interesante establecer una nueva com-
parativa en el tiempo, y con otros servicios de
prevencion, incluso ajenos. Habria que actuar so-
bre el apartado de reconocimiento por el trabajo
realizado, aumentando la estima de los trabajado-
res para evitar una situacién nociva que genere
un burn-out (10, 11, 12).
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En efecto, es necesario reconocer que, a veces, de ciertas profesiones se les derivan a los que las practican males no pequeiios,
de modo que en donde esperaban obtener recursos para su propia vida y para el mantenimiento de su familia, no pocas ve-
ces contraen gravisimas enfermedades vy, maldiciendo el oficio al que se habian entregado, acaban por abandonar la compa-
#ia de los vivos [.....|. Muchas son las cosas que el médico, al atender a un enfermo, debe tratar de averiguar bien sea a tra-
vés del mismo paciente, bien a través de los que le atienden: «cuando estés ante un enfermo, conviene que le preguntes, qué le
duele, cudl es el motivo, desde hace cudntos dias, si hace de vientre y qué alimentos toma». Palabras son éstas de Hipocrates
en su libro «De las afecciones»; permitaseme afiadir también esta pregunta « y qué oficio desempeiiar.

De morbis artificum diatriba
Bernardino Ramazzini, 1700.

RESUMEN

La prevencién y la protecciéon de la salud frente a los riesgos derivados del trabajo que realizamos son responsabilidades individuales (conocimientos,
actitudes, comportamientos, participacion en la salud colectiva), y también responsabilidades sociales, del Estado, de las organizaciones sociales, de los em-
presarios, etc.

Actualmente, existe en Espafia un escaso desarrollo de politicas de Salud Laboral desde las administraciones sanitarias, y ello a pesar de que la necesi-
dad de las mismas es evidente. Desconocemos la magnitud real de los problemas de salud de los trabajadores derivados de sus condiciones de trabajo, pe-
ro atn asi las estadisticas oficiales muestran un nimero suficientemente importante de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales como para con-
cluir que el desarrollo de aquéllas es imprescindible.

Se aportan en este articulo algunos datos que describen la salud de los trabajadores en Espafia, y el marco normativo y competencial con que cuentan
las administraciones sanitarias para disefiar politicas de Salud Laboral frente a los riesgos profesionales. Se presentan los programas de coordinaciéon Inter-
territorial en curso, y los recursos humanos asignados al desarrollo de estas funciones en las administraciones sanitarias. Finalmente, se describen las pers-
pectivas de desarrollo de la Salud Laboral desde las administraciones sanitarias en Espafia, con el &nimo de aportar elementos de conocimiento y reflexion
a los decisores sanitarios, de cuya atencién y decisiones tanto necesita la salud de los trabajadores.

Palabras clave: Salud Laboral, Medicina del Trabajo

ABSTRACT
OCCUPATIONAL HEALTH AND HEALTH ADMINISTRATION

Health prevention and protection against occupational risks at work, are as much an individual responsibility (knowledge, attitudes, behaviours, parti-
cipation in collective health), as a social responsibility: from the state, social organizations, employers, etc.

At present, in Spain Occupational Health policies developed by health administrations are limited, even though they are definitely needed. We do not
know the exact extent of workers” health problems caused by their working conditions; even so, official statistics show a number of professional accidents
and diseases sufficiently high to conclude that the development of these policies is essential.

This article provides some data describing workers’ health in Spain, as well as information on the legislative framework and the various health admi-
nistrations competencies to design Occupational Health policies to protect workers against occupational risks. The ongoing interterritorial coordination
programmes, and the human resources assigned to these tasks in the health departments are described. Finally, the prospects of Occupational Health deve-
lopment by the Spanish health administrations are explained in order to provide health decision-makers, whose action is essential to protect workers’ he-
alth, with knowledge and reflection elements.

Key words: Health prevention, Occupational Health

Montserrat Garcia Gomez
Ministerio de Sanidad y Consumo. Paseo del Prado 18-20. 28014 Madrid. E-mail: mgarciag@msc.es
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INTRODUCCION

Cumplidos diez afios de la aprobacién de la
Ley de Prevencion de Riesgos Laborales, resulta
oportuno hacer balance, aunque sea de forma so-
mera, de lo acontecido en este periodo. La pre-
vencién de riesgos laborales ha experimentado en
los tltimos afios un auge desconocido en nuestro
pais. En este periodo ha pasado de disciplina des-
conocida y reservada a especialistas, a consolidar-
se como un aspecto fundamental de las relacio-
nes laborales. Nos hemos dotado de un marco
homologable en esta materia a la politica comtn
de seguridad y salud en el trabajo de la Unién Eu-
ropea, y a las politicas desarrolladas por sus Esta-
dos miembros. Al mismo tiempo, la implantacién
del nuevo modelo preventivo ha traido consigo la
aparicion de nuevos sujetos y, en ultimo término,
de un sector emergente: el sector de la preven-
ci6on. Servicios de prevencion, entidades formati-
vas, auditores de sistemas de prevencién, han
aparecido como nuevos sujetos en el mercado
empresarial.

Asimismo, debe destacarse la implicacién con
la prevencion de riegos laborales del conjunto de
los poderes publicos, tanto de la Administracién
General del Estado como de las Comunidades Au-
téonomas, que han puesto en practica numerosos
planes de accién en sus respectivos ambitos terri-
toriales. Por su parte, los profesionales, las organi-
zaciones empresariales y los sindicatos, las empre-
sas y los trabajadores se han aplicado en este pe-
riodo en llevar la letra de la Ley y sus normas de
desarrollo al dia a dia de la actividad productiva.

Sin embargo, el trabajo, como determinante
de la salud de las personas, ha jugado un pequefio
papel en la definicion de las politicas de Salud Pu-
blica espafiolas. Esto resulta sorprendente consi-
derando que 17 millones de espafioles pasan mu-
chas horas al dia, cinco dias a la semana y muchas
semanas al afio en el trabajo, y teniendo en cuen-
ta que las relaciones entre el trabajo y la salud han
sido profusamente estudiadas desde un punto de
vista politico, econémico, socioldgico, psicologi-
co y médico'.

Actualmente, existe en Espafia un escaso des-
arrollo de politicas de Salud Laboral desde las ad-
ministraciones sanitarias, y ello a pesar de que la
necesidad de las mismas es evidente. Desconoce-

mos la magnitud real de los problemas de salud
de los trabajadores derivados de sus condiciones
de trabajo, pero aun asi las estadisticas oficiales
muestran un nimero suficientemente importan-
te de accidentes de trabajo y enfermedades profe-
sionales como para concluir que el desarrollo de
aquéllas es imprescindible.

Ademas, la presencia de trabajadores auténo-
mos, de trabajadores en paro, y el aumento du-
rante los ultimos afios de la relacion laboral de ca-
racter temporal, y, por consiguiente, el cambio
frecuente de puesto de trabajo, hace que tengan
menos sentido las politicas centradas en los luga-
res de trabajo (politicas laborales) y mas las que
tutelan la salud de los trabajadores fuera de él
(politicas de Salud). La atencién a este colectivo
de trabajadores se ve facilitada en el Sistema Sani-
tario Publico, que se construye con las aportacio-
nes de todos y sirve a las necesidades esenciales
de todos, y parte del reconocimiento de que la
proteccion de la salud y el acceso a los servicios
sanitarios es un derecho constitucional. Todo ciu-
dadano accede a él por el mero hecho de serlo, al
margen de la situacion laboral, de la cotizacion a
la Seguridad Social o de la declaracién de la ren-
ta.

Desde esta concepcién de atencion a la salud
de un modo integral y, teniendo en cuenta el de-
recho a la misma de todos los ciudadanos, la sa-
lud de los trabajadores no constituye ninguna ex-
cepcion a este principio. Es inconcebible querer
definir una politica de salud coherente en rela-
cién a la poblacién de 16-65 aflos sin reconocer el
lugar central que ocupa el trabajo en la construc-
ci6on y la destruccion de la salud.

Se describe en los siguientes apartados la si-
tuacion actual y perspectivas de desarrollo de la
Salud Laboral desde las administraciones sanita-
rias, con el animo de aportar elementos de cono-
cimiento y reflexion a los decisores sanitarios, de
cuya atencion y decisiones tanto necesita la salud
de los trabajadores.

ALGUNOS DATOS

El trabajo es un promotor privilegiado de sa-
lud, pero con demasiada frecuencia provoca, ade-
mas, la pérdida de la misma.
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¢ De los mas de trece millones y medio de tra-
bajadores afiliados por cuenta ajena al siste-
ma de Seguridad Social en Espafia en 2004,
mas de milléon y medio sufrieron un acciden-
te de trabajo o una enfermedad profesional’,
lo cual supone que se han visto afectados por
ésta circunstancia uno de cada ocho trabaja-
dores, aproximadamente. Tasas de siniestra-
lidad laboral tan elevadas son inapropiadas,
sobre todo si consideramos que cualquier
dafio derivado de las condiciones y medio
ambiente de trabajo es prevenible por defini-
cion, dado que, para la mayoria de factores
de riesgo presentes en los ambientes labora-
les, podemos saber con mucha precisién
doénde, como y cuando se originan.

Cada afio, 1.500 personas mueren en Espafia
a causa de accidentes laborales’. Ademas,
otros muchos de esos accidentes producen

incapacidad parcial o completa para trabajar
y generar ingresos.

Cuatro sectores de actividad (pesca, agricul-
tura, construccion y salud y servicios socia-

les) tienen una tasa de accidentes que supera
a la media en un 30 por ciento y otros cuatro
(industrias extractivas, industria manufactu-
rera, hosteleria y restauracion y transporte),
en un 15 por ciento. Y estas cifras son mucho
mas elevadas si solo consideramos las PYME
o las microempresas que forman la inmensa
mayoria de nuestro entramado empresarial:
asi, por ejemplo, en el sector de la construc-
cion, en el que la tasa de incidencia supera la
media en un 41 por ciento, la diferencia as-
ciende a un 124 por ciento para las empresas
que cuentan entre uno y nueve trabajadores,
y a un 130 por ciento para las de entre diez y
cuarenta y nueve trabajadores>’.

El ruido estd presente en mas del 48 por
ciento de los puestos de trabajo, la inseguri-
dad de las instalaciones estd presente en el 47
por ciento de los puestos, la inseguridad de
las maquinas, los equipos y los materiales en
el 43 por ciento, el disefio de los puestos de
trabajo en el 36 por ciento, el ambiente tér-
mico en mas del 34 por ciento, y etc., es de-
cir las condiciones del puesto de trabajo que
lo hacen intrinsecamente inseguro. Esto ex-
plica un dato aparentemente contradictorio

sobre las causas de los accidentes en las em-
presas espafiolas, en las que el exceso de con-
fianza del propio trabajador es la causa de
mas del 50 por ciento de los accidentes, 16gi-
camente porque ese exceso de confianza,
junto con el 20 por ciento de los esfuerzos y
posturas forzadas y el 17 por ciento de la fa-
tiga y el cansancio son susceptibles de pro-
ducir accidentes, justamente porque los
puestos de trabajo siguen siendo inseguros.
Un ntimero cada vez mayor de trabajadores
en paises industrializados padecen de estrés
psicologico y exceso de trabajo. Se ha encon-
trado que estos factores psicolégicos estan
estrechamente asociados con trastornos del
suefio y depresion, asi como con riesgos ele-
vados de enfermedades cardiovasculares, en
particular, la hipertension.

El principal motivo de inversién en maqui-
naria en las empresa espafiolas sigue siendo
el de la calidad del producto, con casi el 50
por ciento de la inversién, seguida de la pro-
ductividad, cuyo porcentaje alcanza a mas
del 35 por ciento de la inversién. En un ter-
cer lugar esta la seguridad de los trabajado-
res y trabajadoras con un 6,5 por ciento, y en
cuarto la inversion en medio ambiente, cu-
yas tasas alcanzan ligeramente el 3 por cien-
to’.

Por lo que se refiere a las enfermedades pro-
fesionales, es bien sabido que en Espafia no
existen datos fiables sobre morbilidad y mor-
talidad por enfermedades laborales, lo que
obviamente constituye uno de los principa-
les obstaculos para el desarrollo de las nece-
sarias estrategias y acciones preventivas. La
evaluacién de la carga mundial de enferme-
dades y lesiones ocupacionales es dificil. La
informacién fiable para la mayoria de los
paises en desarrollo es escasa, principalmen-
te debido a graves limitaciones en el diagnos-
tico de las enfermedades profesionales y en
los sistemas de declaracién y registro. La
OMS calcula que en América Latina, por
ejemplo, solo se declaran entre el 1y el 4%
de todas las enfermedades profesionales. In-
cluso en paises industrializados, los sistemas
de declaraciéon se encuentran insuficiente-
mente desarrollados’. Las deficiencias del
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sistema de declaracion y registro de enfer-
medades profesionales en Espafia se han
puesto repetidamente de manifiesto’. En la
ultima estimacién de la mortalidad y morbi-
lidad por enfermedades laborales realizada
en nuestro pais’, se obtiene que en 1999 se
produjeron en Espafa, al menos, 15.264
muertes por exposiciones laborales. El can-
cery las enfermedades del aparato circulato-
rio y respiratorio serian responsables del
91% de estas muertes. Asimismo, en 1999 se
habrian producido algo mas de 92.000 casos
nuevos de enfermedades relacionadas con el
trabajo (63,52 por 10.000 trabajadores), sien-
do las enfermedades osteomusculares, hipo-
acusias, dermatitis y tumores malignos las
patologias de mayor incidencia. Por tltimo,
la prevalencia de enfermedades laborales se-
ria de 537 por 10.000 trabajadores, lo que
afecta a casi 800.000 personas, siendo las
principales alteraciones las patologias osteo-
musculares y los problemas psiquicos. Segiin
estos datos, el 83% de las enfermedades la-
borales no son reconocidas en los registros
oficiales, en donde ademas la mortalidad por
enfermedades laborales es practicamente in-
existente.

Si nos detenemos en el impacto econémico,
resulta obvio constatar que las condiciones
de salud de la fuerza laboral tienen un im-
pacto inmediato y directo sobre la economia
nacional. Las pérdidas econdmicas totales
causadas por enfermedades y lesiones ocu-
pacionales son cuantiosas. Esas pérdidas re-
presentan una pesada carga para el desarro-
llo econémico. Por lo tanto, ademas de los
aspectos de salud, mejorar las condiciones
de trabajo se constituye en una inversi6n
econdémica:

—La Organizacién Internacional del Tra-
bajo (OIT) ha calculado que las pérdidas
econémicas debidas a enfermedades y le-
siones ocupacionales, representan apro-
ximadamente el 4% del producto interior
bruto (PIB) a nivel mundial®.

—En 1992, los costes totales directos e indi-
rectos asociados con lesiones y enferme-
dades ocupacionales se estimaron en
171.000 millones de ddlares, lo que so-

brepasa los del SIDA, y son similares a los
del cancer y cardiopatias’.

—En 1992, en los paises de la Unién Euro-
pea, el costo directo pagado en compen-
sacion por enfermedades y lesiones ocu-
pacionales ascendi6 a 27.000 millones de
euros’.

—En Espafa, el sindicato Comisiones
Obreras ha estimado en 13.085 millones
de euros los costes cuantificables de la si-
niestralidad laboral en el afio 2003".

—En los Estados Unidos, los gastos de
atencién de salud son casi el doble para
los trabajadores que declaran altos nive-
les de estrés en el trabajo’.

Después de conocer estas cifras, podemos
afirmar que trabajar bajo condiciones seguras y
sanas (la razén de ser de la Salud Laboral) benefi-
ciara a los trabajadores, empleadores y gobiernos,
asi como a la sociedad en general. Aunque parez-
ca obvio y sencillo, este concepto atin no ha lo-
grado la aceptacion y el reconocimiento generali-
zado que debiera tener.

MARCO NORMATIVO

La evolucion de la compresion de que la salud,
como la enfermedad, es el resultado de un siste-
ma de determinantes biologicos, psicologicos, so-
ciales y culturales, se ha hecho eco en las normas
que regulan nuestra sociedad, desde la Constitu-
cion hasta la Ley de Prevencion de Riesgos Labo-
rales, que establece un nuevo marco regulador de
las condiciones de trabajo en nuestro pais.

Se describen a continuacién las principales
normas que regulan aspectos de la Salud Laboral
de manera especifica. Sin embargo, en el ambito
sanitario, no pueden olvidarse otras que afectan
muy directamente a la salud de los trabajadores,
y contribuyen a definir el porqué de la competen-
cia de las administraciones sanitarias en materia
de Salud Laboral. Nos estamos refiriendo a la
normativa sobre confidencialidad de datos de sa-
lud /datos médicos personales (en todo lo rela-
cionado con la vigilancia de la salud de los traba-
jadores y vigilancia de las enfermedades profesio-
nales), y a la relativa a autorizacién de centros y
establecimientos sanitarios (en todo lo relaciona-
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do con el area sanitaria de los Servicios de Preven-
ci6n). Esta normativa no se describe aqui por ser
suficientemente conocida.

El Articulo 40.2 de la Constitucion encomien-
da a los poderes ptblicos velar por la seguridad e
higiene en el trabajo, y el Articulo 43.1 reconoce
a todos el derecho a la protecciéon de la Salud,
atribuyendo el ntimero II de dicho precepto
Constitucional a los poderes ptblicos la compe-
tencia de organizar y tutelar la Salud Publica a
través de las medidas preventivas y de las presta-
ciones y servicios necesarios.

La Ley de Prevencién de Riesgos Laborales"
establece el marco normativo que permitira el
desarrollo de politicas eficaces para la prevencion
de los dafios para la salud derivados del trabajo y
la promocién de la salud de los trabajadores, todo
ello a través de la mejora de las condiciones de vi-
da y de trabajo.

Politicas que requieren el concurso coordina-
do de varios Departamentos Administrativos pa-
ra la definicién de planes que nos permitan la
convergencia con la Unién Europea en esta mate-
ria.

En este sentido, y por lo que se refiere al am-
bito sanitario, desde la promulgaciéon de la Ley
General de Sanidad®, se han hecho enormes es-
fuerzos en nuestro pais para adecuar la estructu-

ra y recursos de las administraciones sanitarias a
las necesidades del pais, y para desarrollar la aten-
cion a la salud de un modo integral, teniendo en
cuenta el derecho a la misma de todos los ciuda-
danos. En tal concepcion se considera a la perso-
na en todas sus dimensiones y circunstancias: an-
te la enfermedad y la salud; el ocio y el trabajo;
como individuo y en su convivencia social. Esta
Ley introduce en su Capitulo IV, dedicado a la Sa-
lud Laboral, los criterios fundamentales con cuyo
desarrollo se lograra alcanzar sus objetivos en es-
ta materia: la prevencién de los riesgos laborales
y la promocién de la salud de los trabajadores. En
el Titulo I, dentro de los principios generales so-
bre los medios y actuaciones del Sistema Sanita-
rio queda recogida la orientacién prioritaria hacia
la promocion de la salud y la prevencion de la enferme-
dad, la universalizacion de la asistencia sanitaria y el
acceso a la misma en condiciones de igualdad, refi-
riéndose de forma expresa en el articulo 18.9 a las
actuaciones que debera realizar la administracién
publica a través de los Servicios de Salud, en
cuanto a la proteccion, promocion y mejora de la sa-
lud laboral.

Asimismo, en el Titulo I, en su Capitulo IV,
denominado “De la Salud Laboral” en los articu-
los 21 y 22 se concretan dichas actuaciones, que
son las siguientes:

» Promover, con caracter general, la salud integral del trabajador.

« Actuar en los aspectos sanitarios de la prevencion de los riesgos profesionales.

» Asimismo, se vigilaran las condiciones de trabajo y ambientales que pueden resultar nocivas o insalu-

bres durante los periodos de embarazo y lactancia de la mujer trabajadora, acomodando su actividad

laboral, si fuera necesario, a un trabajo compatible durante los periodos referidos.

¢ Determinar y prevenir los factores de microclima laboral en cuanto puedan ser causantes de efectos

nocivos para la salud de los trabajadores.

« Vigilar la salud de los trabajadores para detectar precozmente e individualizar los factores de riesgo y
deterioro que puedan afectar a la salud de los mismos.

Pero el Capitulo IV de la Ley General de Sani-
dad ha sido escasamente desarrollado hasta ahora.
Sin embargo, si se hace un andlisis de la realidad
de los problemas de salud de la poblacién general,
y en particular de la poblacién trabajadora, se po-
dria concluir que su desarrollo es imprescindible.

La Ley de Prevencion de Riesgos Laborales en
su Articulo 10, viene a ratificar los fundamentos
del Capitulo IV de la Ley General de Sanidad, in-
cluyendo en dicho Articulo lo siguiente:
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Las actuaciones de las Administraciones Publicas competentes en materia sanitaria referentes a la sa-

lud laboral, se llevaran a cabo a través de las acciones y en relacién con los aspectos sefialados en el ca-
pitulo IV del Titulo Primero de la Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, y disposiciones dic-

tadas para su desarrollo.

En particular, correspondera a las Administraciones Publicas citadas:

a) El establecimiento de medios adecuados para la evaluacién y control de las actuaciones de carac-

ter sanitario que se realicen en las empresas por los Servicios de Prevencion actuantes. Para ello,

estableceran las pautas y protocolos de actuacion, oidas las sociedades cientificas, a los que debe-

ran someterse los citados servicios.

b) La implantacién de sistemas de informacién adecuados que permitan la elaboracion, junto con

las autoridades laborales competentes, de mapas de riesgos laborales, asi como la realizacién de

estudios epidemiolégicos para la identificacién y prevencién de las patologias que puedan afectar

a la salud de los trabajadores, asi como hacer posible un rapido intercambio de informacién.

¢) La supervisiéon de la formacién que, en materia de prevenciéon y promocioén de la salud laboral,

deba recibir el personal sanitario actuante en los Servicios de Prevencion autorizados.

d) La elaboracién y divulgaciéon de estudios, investigaciones y estadisticas relacionados con la salud

de los trabajadores.

Por lo que se refiere a la coordinacion adminis-
trativa, esta ley establece, en el Articulo 5, que
“La Administracion General del Estado, las Ad-
ministraciones de las Comunidades Auténomas y
las Entidades que integran la Administracion Lo-
cal se prestaran cooperacion y asistencia [...]", co-
ordinacién que se concreta en el Articulo 11 “La
elaboracién de normas preventivas y el control de
su cumplimiento, la promocién de la prevencion,
la investigacion y la vigilancia epidemiologica so-
bre riesgos laborales, accidentes de trabajo y en-
fermedades profesionales determinan la necesi-
dad de coordinar las actuaciones de las adminis-
traciones competentes en materia laboral, sanita-
ria y de industria para una mas eficaz proteccién
de la salud y seguridad de los trabajadores”.

El principio de participacion de empresarios y
trabajadores en la planificacién, programacion,
organizaciéon y control de la gestion relacionada
con la mejora de las condiciones de trabajo, que-
da sancionada en el Articulo 12, creandose la Co-
misién Nacional de Seguridad y Salud en el Tra-
bajo como érgano de participaciéon institucional
en esta materia.

La Ley implica directamente al Sistema Nacio-
nal de Salud en la vigilancia de la salud y la adap-
tacion de las condiciones de trabajo de la mujer
trabajadora durante el embarazo y la lactancia.

Otras funciones atribuidas por la Ley a la ad-
ministracién sanitaria son: la aprobaciéon de los
aspectos de caracter sanitario de los Servicios de
Prevencion (articulos 15, 17 y 18 del Reglamento
de los Servicios de Prevencion®), necesaria para
que puedan ser acreditados y actuar como tales;
el derecho de los trabajadores a la vigilancia de su
estado de salud (articulo 22 de la Ley de Preven-
ci6n de Riesgos Laborales), que debe ser realiza-
da bajo protocolos elaborados por el Ministerio
de Sanidad y Consumo (articulo 37 del Regla-
mento de los Servicios de Prevencion); la colabo-
racion de los Servicios de Prevencion con el Siste-
ma Nacional de Salud (articulo 38 del Reglamen-
to de los Servicios de Prevencién); el seguimiento
y andlisis de los documentos que acrediten la
practica de los controles del estado de salud de los
trabajadores y las conclusiones obtenidas de los
mismos; de la informacion sobre las actividades
de prevencién de riesgos laborales, de la evalua-
ci6on de riesgos, etc., (articulo 23 de la Ley de Pre-
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vencién de Riesgos Laborales) de especial rele-
vancia para el sistema de informacién y vigilancia
que se describe mas adelante.

Seguin las consideraciones hechas, las dos Le-
yes que garantizan el desarrollo de una politica
eficaz en prevencién de riesgos laborales y pro-
mocién de la salud de los trabajadores, dando
cumplimiento al mandato constitucional, son
complementarias y plenamente vigentes. La poli-
tica de Salud Laboral esta definida de forma co-
rrecta en cuanto a los principios y funciones que
corresponden a las administraciones sanitarias,
en la Ley General de Sanidad y en la Ley de Pre-
vencion de Riesgos Laborales y sus reglamentos
de desarrollo.

Mas recientemente, la Ley de cohesion y cali-
dad del Sistema Nacional de Salud* incluye en su
articulo 11, de Prestaciones de salud publica, en su
apartado 2.g) la promocién y proteccion de la salud
laboral, estableciendo en el apartado 3 del mismo
articulo que las prestaciones de salud publica se ejer-
cerdn con un cardcter de integralidad, a partir de las
estructuras de salud publica de las administraciones y
de la infraestructura de atencion primaria del Sistema
Nacional de Salud.

Por lo que se refiere al ambito europeo, en la
Comunicacién de la Comision: “Como adaptarse a
los cambios en la sociedad y en el mundo del trabajo:
una nueva estrategia comunitaria de salud y seguri-
dad (2002-2006)"”, podemos leer como uno de los
principios de actuacién:

Promover la integracion de la salud y la seguridad
en el trabajo en las demds politicas comunitarias

El bienestar en el trabajo no depende tnica-
mente de la politica de salud y seguridad. Inter-
vienen igualmente una serie de factores, como el
disefio de los equipos de trabajo, la politica de
empleo y la politica en materia de discapacidad,
ademas de la politica de transporte y, naturalmen-
te, la politica de salud en general, tanto por lo que
se refiere a la prevencion como al tratamiento.

— Han de reforzarse, por medio de una estre-
cha cooperacioén, los vinculos entre la nueva
estrategia comunitaria de salud y seguridad
y la estrategia en materia de salud publica.
La experiencia adquirida en el ambito de la
prevencion de problemas importantes de sa-
lud ptiblica —en particular, las adicciones—
deberia inspirar las medidas preventivas en

el lugar de trabajo. Al mismo tiempo, debe-
ria reconocerse que la salud en el trabajo
constituye un determinante importante del
estado general de salud de la poblacion.

MARCO COMPETENCIAL

La promocién de la salud en el trabajo y la
proteccién de la salud de las trabajadoras y traba-
jadores forman parte de la Salud Publica y deben
ser un objetivo fundamental de las administracio-
nes sanitarias al planificar sus actividades. Tal y
como sefiala la Comisién Europea, la salud en el
trabajo constituye un determinante importante
del estado general de salud de la poblacién.

Complementarios a los programas de preven-
cion de riesgos laborales en el seno de las empre-
sas, compete a las administraciones sanitarias
desarrollar los correspondientes a la vigilancia,
proteccién y promocién de la salud de los traba-
jadores, en su sentido mas amplio, tal y como es-
tablece el marco normativo descrito, en colabora-
cién con el resto de administraciones ptblicas im-
plicadas y con la necesaria participacién de em-
presarios y trabajadores.

Ademas de la necesaria coordinacién y coope-
racién con otros departamentos administrativos
con competencias en la materia, para la defini-
cion de politicas, planes y programas de Salud La-
boral, resulta imprescindible la coordinacién in-
terterritorial entre las administraciones sanita-
rias.

El proceso de transferencias a las Comunida-
des Auténomas ha supuesto la asuncién por par-
te de las mismas de la gestién de los Servicios de
Salud, asi como de un buen nimero de compe-
tencias relativas a la capacidad legislativa en ma-
teria de Salud Publica y Planificacién Sanitaria.
Cada Comunidad Auténoma, en razon de sus ne-
cesidades y su propia estructura socioeconémica,
puede adoptar modelos organizativos diversos.
De hecho, en el tema que nos ocupa, las adminis-
traciones sanitarias de las Comunidades Auténo-
mas estan desplegando estructuras y actividades
especificas de Salud Laboral.

Atendiendo a lo establecido en la normativa,
las principales funciones en Salud Laboral de las
administraciones sanitarias son:
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« Laidentificacién, vigilancia y prevencién de
las enfermedades y lesiones de origen labo-
ral, es decir, la deteccion del dafio y su segui-
miento.

El establecimiento de medios adecuados pa-
ra la evaluacion y control de las actuaciones
de caricter sanitario que se realicen en las
empresas por los Servicios de Prevencion ac-
tuantes.

L]

La implantacién de sistemas de informacion
adecuados que permitan la elaboracién, jun-
to con las autoridades laborales competen-
tes, de mapas de riesgos laborales, asi como
la realizacién de estudios epidemiolégicos
para la identificaciéon y prevencion de las pa-
tologias que puedan afectar a la salud de los
trabajadores, asi como hacer posible un rapi-
do intercambio de informacion.

o La supervision de la formacion que, en ma-
teria de prevencion y promocioén de la salud
laboral, deba recibir el personal sanitario ac-
tuante en los Servicios de Prevencién auto-
rizados.

* La promocién de la salud integral del traba-
jador.

» La vigilancia de los riesgos laborales en rela-
cion al embarazo y lactancia de la mujer tra-
bajadora.

* La vigilancia de la salud de los trabajadores,
para detectar precozmente el deterioro de la
misma.

 La promocién de la informacién, formacion

y participacién de trabajadores y empresa-

rios.

Es fundamental conseguir, ademas, la colabo-
racion de los servicios de prevencion con el Siste-
ma Nacional de Salud, tanto para el adecuado se-
guimiento individual de la salud de los trabajado-
res, como para la correcta vigilancia epidemiol6-
gica de los mismos como colectivo.

Por otro lado, es preciso continuar promo-
viendo la formacién continuada en prevencion de
riesgos laborales y promocion de la salud en el
trabajo de los profesionales sanitarios de atencién
primaria y especializada, junto con contenidos de
salud laboral en los proyectos curriculares de pre-
grado de las titulaciones sanitarias, y nuevos con-
tenidos en los programas formativos de los médi-
cos y enfermeros del trabajo, mas acordes con las
nuevas funciones: planificacién, gestiéon de pro-
gramas, epidemiologia, sistemas de informacion,
negociacion, etc.

Para desarrollar las funciones descritas, el Mi-
nisterio de Sanidad, realiza fundamentalmente
actividades de coordinacién interterritorial para
armonizar y definir los Programas y Planes de Sa-
lud Laboral que apliquen y desarrollen dichas
funciones. También desarrolla las funciones de
representacion en la Union Europea, y de partici-
pacion institucional en la definiciéon de las politi-
cas de prevencién de riesgos laborales a nivel del
Estado, en las Mesas de Dialogo Social, en la Co-
misién Nacional de Seguridad y Salud en el Tra-
bajo y en la Fundaciéon para la Prevencién de
Riesgos Laborales.

Para conseguir la coordinacién interterrito-
rial, en el seno de la Comision de Salud Publica
del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional
de Salud, existe el Grupo de Trabajo de Salud La-
boral, cuyo principal objetivo es promover el con-

Figura 1.
Grupo de Trabajo de Salud Laboral del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud
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Grupo de Trabajo de Salud Laboral 18
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senso entre las Comunidades Auténomas para
desarrollar las actuaciones que, en materia de
prevencion de riesgos laborales y salud laboral,
establecen la Ley General de Sanidad y la Ley de
Prevencion de Riesgos Laborales para las admi-
nistraciones sanitarias.

PROGRAMAS DE COORDINACION
INTERTERRITORIAL

El Grupo de Trabajo de Salud Laboral defini6
en 1996 tres Programas o lineas de actuacion: el
primero de Servicios de Prevencion, el segundo
sobre Sistemas de Informacién y un tercero sobre
Formacion.

PROGRAMA SERVICIOS
DE PREVENCION

Objetivos

1. Definir las actuaciones de caracter sanitario
a desarrollar en las empresas por los Servi-
cios de Prevencién que define la Ley de Pre-
vencién de Riesgos Laborales.

2. Elaborar criterios para la evaluacion, con-
trol y, en su caso, aprobacién de las actua-
ciones de caracter sanitario que realicen los
Servicios de Prevencion.

3. Elaborar guias y protocolos de vigilancia sa-
nitaria especifica de los riesgos laborales,
con la finalidad de prestar asistencia técnica
a los miembros de los Servicios de Preven-
cion.

Actividades correspondientes a los objetivos 1y 2

La primera y fundamental fue la redaccion de
los contenidos sanitarios de los Proyectos de Rea-
les Decretos derivados de la Ley de Prevencion de
Riesgos Laborales.

En paralelo, el Grupo de Trabajo ha elabora-
do los Criterios Basicos sobre la organizaciéon de
recursos para el desarrollo de la actividad sanita-
ria por parte de los servicios de prevencién pro-
pios y ajenos a las empresas.

En su primera version, estos Criterios fueron
sometidos a consulta de las organizaciones sindi-
cales y empresariales representativas (UGT,

CCOO, CEOE y CEPYME), asi como de las so-
ciedades cientificas (SEMST, AEEMT, AEETSL,
SESLAP, AMTCYV, SESPAS y SEE).

Posteriormente, fueron aprobados por la Co-
misién de Salud Publica y por el Consejo Interte-
rritorial del Sistema Nacional de Salud, siendo fi-
nalmente presentados en la Comisién Nacional
de Seguridad y Salud en el Trabajo.

Actualmente, se estd procediendo a la 3* ac-
tualizacién del acuerdo de Criterios Basicos sobre
la organizacién de recursos para el desarrollo de
la actividad sanitaria por parte de los servicios de
prevencion.

Actividades correspondientes al objetivo 3
Por lo que se refiere a la elaboracién de guias
y protocolos de vigilancia sanitaria especifica de
los trabajadores expuestos a riesgos laborales, el
Grupo acordo el disefio comun de los protocolos
y los criterios para su aplicacion, tras lo cual se ce-
lebraron reuniones del grupo técnico para decidir
qué protocolos iban a elaborarse y bajo qué pro-
cedimiento. Se acord6 que la elaboracion de los
mismos se realizara mediante la constitucién de
varios grupos de trabajo, que, en colaboracién
con las Sociedades Cientificas y los expertos en la
materia, y coordinados por los representantes de
las Comunidades Auténomas, permitiese la ela-
boracién en paralelo de varios protocolos.
El procedimiento acordado para la redaccion
fue el siguiente:
1°. La Comunidad que coordina el protocolo
es auténoma para establecer el procedi-
miento que considere mas oportuno para
la elaboracién del mismo: hacerlo con re-
cursos propios, crear un grupo de trabajo
con expertos externos, etc.
2°. Una vez elaborado el primer borrador se
remite al pleno del Grupo para su modifi-
cacion, si procede, y posterior aprobacion
definitiva.
3°. Una vez incorporadas las sugerencias y
propuestas de modificaciéon recibidas del
Grupo de Trabajo, se realiza la fase de con-
sulta oficial a sociedades cientificas
(SEMST, AEEMT, AEETSL, SESLAP,
AMTCYV, SESPAS y SEE), y agentes socia-
les (UGT, CCOO, CEOE y CEPYME).
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5°. A continuacion, se eleva a la Comision de
Salud Publica y al Consejo Interterritorial
del SNS, para su aprobacion.

6°. Finalmente, se presenta a la Comisiéon Na-
cional de Seguridad y Salud en el Trabajo.

En la actualidad, se han elaborado 19 Protoco-
los de Vigilancia Sanitaria Especifica, los corres-
pondientes a: Silicosis y otras neumoconiosis,
Agentes anestésicos, Agentes bioldgicos, Panta-
llas de visualizacién de datos, Manipulacion ma-
nual de cargas, Posturas forzadas, Movimientos
repetidos, Asma laboral, Alveolitos alérgica ex-
trinseca, Ruido, Neuropatias por presion, Plomo,
Cloruro de vinilo monémero, Plaguicidas,
Amianto, Dermatosis laborales, Agentes citostati-
cos, Oxido de etileno y Radiaciones ionizantes,
que pueden ser consultados en la web sobre Sa-
lud Laboral del Ministerio de Sanidad, y adquiri-
dos en el Centro de Publicaciones del mismo Mi-
nisterio.

También se ha editado el Libro Blanco de la
Vigilancia de la Salud de los trabajadores™, elabo-
rado en cooperacion con el Ministerio de Traba-
jo y Asuntos Sociales, las Sociedades Cientificas, y
las organizaciones empresariales y sindicales mas
representativas.

Una faceta muy importante de la vigilancia de
la salud que nos preocupa mucho es la relativa a
la vigilancia postocupacional de los trabajadores,
una vez finalizada la relacién laboral. En este sen-
tido, se ha elaborado, editado y esta en proceso
de implantacién en las Comunidades Autono-
mas, el Programa Nacional de Vigilancia de la Sa-
lud de los trabajadores que han estado expuestos
a amianto”, que fue aprobado por la Comision de
Salud Publica, la Comisién Nacional de Seguri-
dad y Salud en el Trabajo y el Consejo Interterri-
torial del Sistema Nacional de Salud. Este es el
primer programa de estas caracteristicas en nues-
tro pais, que esperamos sirva de modelo para las
siguientes iniciativas. Recientemente se han pu-
blicado los primeros resultados de su implanta-
ci6on'

PROGRAMA SISTEMAS
DE INFORMACION

Objetivos

1. Identificar los Registros de recogida siste-
matica y periédica de informaciéon que per-
mitan el conocimiento sobre los riesgos y
dafios de origen laboral.

2. Definir la informacién minima que los Ser-
vicios de Prevenciéon deben remitir a las Au-
toridades Sanitarias.

Actividades

Se analizaron los registros sanitarios existen-
tes desde la perspectiva de la Salud Laboral y se
elabor6 un documento describiendo los registros
y fuentes con recogida sistematica y periddica de
informacién, que contribuirian al conocimiento
sobre los riesgos y dafios de origen laboral. En el
momento actual se estan analizando la Encuesta
Nacional de Salud (ENS) y el Conjunto Minimo
Bésico de Datos (CMBD) del Sistema Nacional de
Salud, desde la perspectiva de la Salud Laboral.

El Grupo de Trabajo determiné también por
consenso el Conjunto Minimo de Datos que los
servicios de prevenciéon deberan remitir a las au-
toridades sanitarias. El documento producido fue
sometido a consulta e informe de los Agentes So-
ciales (CEOE, CEPYME, UGT y CCOO), Socie-
dades Cientificas (SEMST, AEEMT, AEETSL,
SESLAP, AMTCYV, SESPAS y SEE), asi como del
Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, en reu-
niones mantenidas con sus representantes, incor-
porandose al texto las propuestas de modifica-
ci6on planteadas y que el Grupo considerd perti-
nentes.

Actualmente, se estd en la fase de desarrollo
del software informatico del Sistema de Informa-
ci6n Sanitaria sobre Salud Laboral (SISAL), para
la recogida de datos y definicion de la experiencia
piloto, desarrollado a partir del Conjunto Mini-
mo de Datos citado.

PROGRAMA FORMACION

Objetivo

1. Supervisar y definir la formaciéon que, en
materia de prevenciéon y promocion de la
salud laboral, deba recibir el personal sani-
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tario, tanto el que formara parte de los Ser-
vicios de Prevencion, como el de la propia
Red Sanitaria Publica, tanto la formacién
inicial como la formacién continuada.

Actividades

Ademas de participar con la Subdireccién Ge-
neral de Ordenacién Profesional del Ministerio
en lo relativo a la especialidad y profesionales de
Medicina y Enfermeria del Trabajo, se determiné
la conveniencia y necesidad de realizar un Curso
de Actualizacién en Salud Laboral dirigido a los
médicos de Atenciéon Primaria, con la participa-
cién del propio Ministerio, y del Ministerio de
Trabajo y Asuntos Sociales, para mejorar el diag-
noéstico y declaracion de las enfermedades profe-
sionales y fomentar la colaboracién del médico

Figu

diciembre de 1999, con 600 médicos de Atencién
Primaria formados en el territorio INSALUD.

La actividad formativa ha sido acreditada por
la Comisién Nacional de Formacién Continuada,
y se han venido formando desde esa fecha varias
promociones de médicos en las Comunidades
Autbénomas de Asturias, Castilla-La Mancha, Ex-
tremadura, Madrid, Navarra y Pais Vasco. Actual-
mente, se estdn incrementando los contenidos
del mismo a través de nuevas Unidades Didacti-
cas, y se extendera su imparticion a las Comuni-
dades Auténomas de Andalucia, Baleares, Canta-
bria, y Castilla y Le6n. En la actualidad se han for-
mado ya alrededor de 1.000 médicos de Atencién
Primaria.

Todas las actividades descritas prevén la coor-
dinacion interterritorial, armonizandose desde

ra 2.

Recursos humanos dedicados a Salud Laboral en las administraciones sanitarias

0 1-3
o 47
@ 8-15
W 16-30
-3

Area de Salud Laboral del
MSyC: 2 personas (1 de ellas

en comision de servicio)

9 ﬂd'
Yo

de Atencion Primaria con el de Medicina del Tra-
bajo. A tal fin, se cre6 un grupo de trabajo inter-
departamental encargado de la planificacion y
contenidos del mismo.

La metodologia de formaciéon elegida fue la
de ensefianza a distancia. Durante 1999 se proce-
dio6 a la edicion de materiales, seleccion de alum-
nos, seleccion de tutores, etc., inicidndose la im-
particién de la primera promocién del mismo en

la Direcciéon General de Salud Publica los objeti-
vos, contenido minimo y directrices de las activi-
dades, los planes y programas que se van defi-
niendo. La asuncién de tareas entre las Comuni-
dades Autonomas es desigual, en la medida que
hay un distinto grado de asignacién de recursos.
El mapa describe esta situacion en lo que se refie-
re a recursos humanos asignados al desarrollo de
funciones de Salud Laboral.
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Resulta evidente que, en el Estado de las Au-
tonomias, las administraciones sanitarias han te-
nido un desigual desarrollo en la definicién de
politicas de salud laboral y la correspondiente
asignacion de recursos, que debemos tratar de re-
mediar con un esfuerzo conjunto para resolver
los problemas comunes que estan afectando a la
poblacién trabajadora.

SISTEMAS DE INFORMACION Y VIGILANCIA
EPIDEMIOLOGICA EN SALUD LABORAL

La importancia que adquieren unos sistemas
de informacién sanitaria bien organizados, cuya
creacion responda a la necesidad de establecer sis-
temas de vigilancia y evaluacion del estado de sa-
lud de la poblacién, como condicién indispensa-
ble para una politica sanitaria eficaz, se pone pe-
riédicamente de manifiesto en los foros de discu-
sion de los profesionales y en el creciente interés
mostrado por los estados, administraciones ptbli-
cas y organizaciones sociales, y se hace eco en las
leyes.

Pese a ello, no tenemos en Espafia ningan sis-
tema de informacién sanitaria en Salud Laboral
que recoja, analice e interprete los datos sobre la
salud de los trabajadores y sus condiciones de tra-
bajo. Los tradicionales accidentes de trabajo y en-
fermedades profesionales no reflejan una realidad
socioeconémica cada vez mas compleja y un con-
cepto de salud y enfermedad derivada del trabajo

Figu

cada vez mas amplio. Aun asi, los accidentes de
trabajo en Espafia representan un problema de
Salud Publica de primer orden, y, sin embargo, se
les ha dado poca o ninguna importancia desde las
administraciones sanitarias.

Es necesario disponer de un sistema de infor-
macién en salud laboral que permita mejorar el
conocimiento de los problemas de salud y de ex-
posicién a riesgos de la poblacion trabajadora, y
aporte informacién operativa para la planifica-
cién sanitaria eficaz y eficiente en materia de Sa-
lud Laboral.

Ademas de lo establecido al respecto en la Ley
General de Sanidad y en la Ley de Prevencién de
Riesgos Laborales, el Reglamento de los Servicios
de Prevencion, en su articulo 39, de Informacion
Sanitaria, dispone que los servicios de prevencién
colaboraran con las autoridades sanitarias para
proveer el Sistema de Informacién Sanitaria en
Salud Laboral. El conjunto minimo de datos de
dicho sistema de informacién sera establecido
por el Ministerio de Sanidad y Consumo, previo
acuerdo con los 6rganos competentes de las Co-
munidades Auténomas, en el seno del Consejo
Interterritorial del SNS, y los interlocutores socia-
les.

Con esta finalidad, el Grupo de Trabajo de Sa-
lud Laboral del Consejo, bajo la coordinacién de
la Direccién General de Salud Publica, dedico sus
trabajos durante afo y medio a definir la infor-
macién minima que los Servicios de Prevencién
deberan aportar a las autoridades sanitarias, con

ra 3.

Sistema de informacion Sanitaria en Salud Laboral SISAL.
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la finalidad de determinar por consenso dicho
Conjunto Minimo de Datos.

La aplicacién informatica que diera soporte al
Sistema de informacién Sanitaria en Salud Labo-
ral y facilitara la gestion de las actividades necesa-
rias para alcanzar los objetivos planteados, debe-
ria contemplar la utilizacién de entornos que per-
mitan la cooperacién de las administraciones sa-
nitarias que participan en el ambito de la Salud
Laboral, estructurando los agentes intervinientes
en tres niveles: el nivel basico, asociado a los Ser-
vicios de Prevencién; el nivel Autonémico, aso-
ciado a las Autoridades Sanitarias de las Comuni-
dades Auténomas; y el Nivel Ministerial, que re-
cogiera las competencias del Ministerio de Sani-
dad y Consumo en la materia.

Por otro lado, para completar la vigilancia de
las enfermedades profesionales, resulta necesario
actualizar el sistema vigente de declaracion y re-
gistro de estas enfermedades, cuya regulacién
normativa, que es de 1978, ha quedado obsoleta.

Finalmente, partiendo del enorme retraso
que la vigilancia de las enfermedades profesiona-
les acusa en comparacién con la vigilancia de las
enfermedades transmisibles por parte de las ad-
ministraciones sanitarias, se considera necesario
incluir el Sistema de Vigilancia Epidemiolégica
en Salud Laboral en la Red Nacional de Vigilancia
de la Salud Publica, lo que ayudaria a paliar esta
carencia.

INVESTIGACION EN SALUD LABORAL

La afirmacién de que una determinada condi-
cion de trabajo constituye un factor de riesgo la-
boral y, por tanto, debe ser objeto de prevencion,
se establece en la medida en que se puede sospe-
char, mas alla de toda duda razonable, que existe
una relaciéon causal con un determinado efecto
perjudicial para la salud humana, sea éste una en-
fermedad o lesién, aguda o cronica. Del mismo
modo, todo programa o medida preventiva debe
demostrar su eficacia y efectividad para erradicar
o reducir la frecuencia de un determinado dafio a
la salud.

La epidemiologia es una herramienta basica
sobre la que sustentar la practica cientifica de la
prevencion de riesgos laborales. La aplicaciéon de

este método permite “observar” inteligentemen-
te las multiples relaciones entre las condiciones
de trabajo y la salud de los trabajadores, y ha de-
mostrado su utilidad, tanto para valorar las hip6-
tesis causales entre el trabajo y la salud, como pa-
ra evaluar la eficacia y efectividad de las medidas
preventivas®.

Sin embargo, la investigacion epidemioldgica
sobre condiciones de trabajo y salud, a diferencia
de otros paises de nuestro entorno, no parece es-
tar muy desarrollada en Espafia. La evaluacion de
esta hipotesis fue el objetivo de un Informe elabo-
rado por el Grupo de Epidemiologia Laboral de
la Sociedad Espafiola de Epidemiologia
(GEL/SEE)*, para conocer como, en relaciéon a
qué problemas y desde déonde se utiliza la epide-
miologia en el campo de la prevencién de riesgos
laborales en Espafa, y que estaba dirigido a las
administraciones publicas con responsabilidad en
la prevencion de riesgos laborales (Laboral y Sani-
taria), las instituciones de investigacién (Universi-
dades) y a los responsables de los Servicios de
Prevencion de las empresas. El Informe se baso
en la revisioén de los resimenes de 594 documen-
tos, que fueron clasificados segtin el objetivo del
estudio, la fuente de datos utilizada, el problema
de salud y/o factor de riesgo analizado, el sector
econémico al que pertenecia la poblaciéon en es-
tudio, la institucién a la que pertenecia el primer
autor y la fuente de financiaciéon. Sus conclusio-
nes fueron:

« Existe una escasa institucionalizacion de la
investigacion epidemiolégica sobre condi-
ciones de trabajo y salud en nuestro pais,
tanto por el nimero de proyectos de investi-
gacion financiados, como por la difusiéon de
las revistas donde se publican mayoritaria-
mente los articulos evaluados. Esta débil
presencia de la epidemiologia laboral con-
trasta con el crecimiento experimentado en
los tiltimos afios por la epidemiologia aplica-
da a ambitos como la clinica o los servicios
sanitarios.

A pesar de ello, se observa un apreciable in-
cremento de la actividad investigadora en
epidemiologia laboral durante los tltimos

afios. Esta tendencia parece reflejar un ma-
yor interés de los epidemi6logos y salubris-
tas por la salud laboral y también de los mé-
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dicos del trabajo por la epidemiologia. El
INSHT, las Universidades, los hospitales y la
administracién de Salud Publica han sido las
instituciones desde donde se ha realizado la
mayor parte de la investigaciéon evaluada en
este informe.

L]

En este escenario, el FIS constituye en la ac-
tualidad la principal agencia de financiacion
de proyectos de investigacién epidemiologi-
ca en salud laboral, aunque la mitad de ellos
tienen una duracién maxima de un afio. La
financiacién de investigacién epidemioldgi-
ca por parte de empresas o Mutuas es muy
reducida.

La finalidad principal de la investigacién es
en la actualidad principalmente de caracter
descriptivo, siendo los estudios etioldgicos
poco frecuentes y la mayoria de ellos se ba-
san en disefios transversales. Este hecho con-
trasta con la infrautilizacién observada de las
fuentes de datos secundarias, ya que la ma-
yoria de los trabajos se basan en datos prima-
rios obtenidos directamente mediante cues-
tionarios.

Las discapacidades, sobre todo la incapacidad
temporal, seguidas de las enfermedades res-
piratorias, principalmente el asma, y las lesio-
nes y traumatismos fueron los problemas de

L]

salud mas frecuentemente analizados. A su
vez, los factores de riesgo estudiados incluye-
ron un amplisimo espectro, desde riesgos cla-
ramente laborales como los plaguicidas y el
ruido hasta riesgos no estrictamente labora-
les como el consumo excesivo de alcohol y el
tabaquismo. Por otra parte, las intervencio-
nes preventivas fueron pequefias, en compa-
racion con el total de articulos revisados, lo
que pone de manifiesto la necesidad de fo-
mentar la investigacién en un area tan im-
portante como la investigacion sobre la efec-
tividad y/o eficiencia de las intervenciones
preventivas. Hay que destacar que la investi-
gacion publicada se realizé principalmente
en poblaciéon ocupada en el sector servicios,
mas especificamente en poblacién ocupada
en el sector sanitario hospitalario.

Cabe sefialar que, en la actualidad, y con pos-
terioridad a este informe, se ha incluido a la Salud

y Seguridad en el Trabajo como subprograma na-
cional especifico dentro del Plan Nacional de
[+D+i.

LA FORMACION DE LOS PROFESIONALES DE
MEDICINA Y ENFERMERIA DEL TRABAJO

La formacién de los especialistas en Medicina
del Trabajo se efectua a partir de la convocatoria
2004/2005 por el sistema de residencia, en unida-
des docentes de nueva creacidn, constituidas en el
seno de las distintas Comunidades Auténomas,
en las que el residente tiene una relacién laboral
retribuida.

Dada la importancia social de la seguridad y
salud de los trabajadores, y la necesidad de que
haya en el mercado un nimero de especialistas en
Medicina del Trabajo adecuadamente formados
para que las empresas puedan cumplir realmente
sus obligaciones de garantizar la salud de los tra-
bajadores, era oportuno y necesario que la Espe-
cialidad de Medicina del Trabajo se incorporase al
sistema de formacién de residencia.

De esta forma esta especialidad se ve poten-
ciada en consonancia con la importancia que tie-
ne la salud de los trabajadores en el marco de la
Ley de Prevencién de Riesgos Laborales, y de
acuerdo también con las previsiones contenidas
en la Ley de Ordenacion de las profesiones sanita-
rias, que generaliza el sistema de residencia para
la formacién de especialistas en ciencias de la sa-
lud.

Por lo que se refiere a la Enfermeria del Tra-
bajo, ha visto la luz el Decreto sobre Especialida-
des en Enfermeria que, entre otras, incluye la del
Trabajo, su definicién y vias de acceso. De esta
forma culmina el proceso de mejora del sistema
de formacién de estos especialistas, largamente
reclamado por ellos.

PERSPECTIVAS DE DESARROLLO DE
LA SALUD LABORAL DESDE LAS
ADMINISTRACIONES SANITARIAS

Una vez descrita la situacion, y conocidos los
mimbres con los que hacer el cesto, podemos
afirmar sin temor a equivocarnos que el futuro
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pasa por la coordinacién y el didlogo.......hasta el
agotamiento, para definir y alcanzar nuevos obje-
tivos y prioridades de actuacion.

Y por lo que se refiere a las administraciones
sanitarias, el futuro deberia pasar por la asuncién
de su responsabilidad en la proteccion de la salud
de los trabajadores, y el correspondiente incre-
mento de recursos humanos para conseguirlo.
Como deciamos en la introduccién, es inconcebi-
ble querer definir una politica de salud coherente
en relacion a la poblaciéon de 16-65 afios sin reco-
nocer el lugar central que ocupa el trabajo en la
construccion y la destruccion de la salud.

Como hemos visto, en el nivel técnico, hay
iniciativas y recursos en todas las administracio-
nes sanitarias (aunque en algunas escasos), que
encuentran el foro para la coordinaciéon en el
Grupo de Trabajo de Salud Laboral de la Comi-
sion de Salud Publica. Pero esto no se da en el ni-
vel politico. Debe reforzarse el compromiso del
Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de
Salud en la definicién de politicas y prioridades
en Salud Laboral.

Para hacer frente a la complejidad y amplitud
de los temas que comprende la Seguridad y Salud
en el Trabajo seran necesarios todos los apoyos:
serd necesario reforzar la coordinacion y el con-
senso interterritorial, entre todas las administra-
ciones sanitarias; intersectorial, entre todos los
departamentos administrativos con competen-
cias en la materia, fundamentalmente Trabajo y
Sanidad, e interdisciplinar, entre los distintos
profesionales que conforman el complejo ambito
de la Salud Laboral, porque no existe otro méto-
do mas eficaz para abordar esta tematica.

Serd muy importante acordar con los agentes
sociales y econdmicos en el didlogo social y, final-
mente, resultard imprescindible construir con los
profesionales de la medicina y enfermeria del tra-
bajo.

Al inicio de esta legislatura, el 18 de mayo de
2004, tuvo lugar la comparecencia del Sr. Minis-
tro de Trabajo y Asuntos Sociales en el Congreso
de los Diputados, para exponer las lineas genera-
les de actuacién en materia de, entre otras, Pre-
venciéon de Riesgos Laborales. Dentro de éstas ca-
be destacar en este momento la que citamos tex-
tualmente a continuaciéon: “La puesta en marcha
de un Plan Nacional de Vigilancia de la Salud,

donde se establezcan los mecanismos e instru-
mentos necesarios para una adecuada politica de
vigilancia de la salud”.

También la Sra. Ministra de Sanidad y Consu-
mo, en su primera comparecencia en el Congre-
so de los Diputados para explicar las lineas gene-
rales de actuacién del departamento para la legis-
latura el dia 31 de mayo de 2004, afirmé que “la
no disponibilidad de medidas de prevencién de
riesgos en el trabajo, o el uso inadecuado o no
uso de las mismas, es causa de multiples acciden-
tes y enfermedades de trabajo que originan
muerte o incapacidad. Todas estas circunstancias
son evitables, son prevenibles. No podemos se-
guir tolerando este coste humano, social y econé-
mico. Por ello, queremos incidir en todos estos
aspectos.”
con las autoridades laborales, con organizaciones

Y afirm6 también “Colaboraremos

sindicales y empresariales, para promover politi-
cas de prevencién activas, andlisis de riesgos, y
mecanismos de coordinacion para garantizar una
adecuada proteccién de los trabajadores.”

En julio de 2004, se firmo6 la Declaraciéon pa-
ra el Dialogo Social 2004, que define las mate-
rias, objetivos y orientaciones generales confor-
me a las que ha de desarrollarse una nueva etapa
del didlogo social en Espafia, ordenada, de mane-
ra inmediata, a la consecucién de acuerdos para
favorecer la Competitividad, el Empleo Estable y
la Cohesion Social.

En esta nueva etapa del didlogo social son 13
las materias acordadas, una de las cuales es la co-
rrespondiente a la prevenciéon de los riesgos labo-
rales. En ella, se reconocen los acuerdos adopta-
dos en el proceso de didlogo anterior y se pide
continuidad de los trabajos, los cuales incluyen
los de Salud Laboral correspondientes a Enferme-
dades Profesionales, Vigilancia de la Salud, Siste-
mas de informacién y Profesionales Sanitarios.

El 22 de febrero de 2005 tuvo lugar la primera
reunién de reactivacion del didlogo social en pre-
venciéon de riesgos laborales, en la reuniéon de la
Mesa del mismo nombre, que buscaba dar un
nuevo impulso al didlogo social en esta materia.

Entre los acuerdos concretos que se alcanza-
ron en la indicada reunién se encuentran los rela-
tivos a la actualizacion del sistema vigente de en-
fermedades profesionales, los de vigilancia de la
salud, asi como impulsar una estrategia espafiola
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de seguridad y salud en el trabajo que esté en con-
cordancia con la estrategia europea, y que esté
coordinada con los planes de accién de las Comu-
nidades Auténomas; que se elabore a partir de un
enfoque global e integrado de las politicas de se-
guridad y salud en el trabajo, y se oriente a la con-
secucion de resultados y, ademas, que sea capaz
de generar el maximo consenso politico e institu-
cional.

Los dos primeros acuerdos citados han sido
recuperados del proceso de didlogo social ante-
rior, y esperemos que 2006 sea el afio en que vea-
mos estos desarrollos. Por lo que se refiere al ter-
cero, sobre la estrategia espafiola, como reza el
dicho: se puede decir mas alto pero no mas claro:
enfoque global e integrado de las politicas de se-
guridad y salud en el trabajo (que, como sabe-
mos, son varias), capaz de generar el maximo
consenso politico e institucional. No puede estar
mejor expresado.

No podemos finalizar sin hacer una referencia
a los recursos. Resulta obvio que, si se desean
consolidar las politicas de Salud Laboral desde las
administraciones sanitarias, que garanticen el
desarrollo eficaz de la misién y responsabilidades
que les encomienda la normativa citada, es nece-
sario dar una mayor dotacién de medios persona-
les y materiales a las Unidades de Salud Laboral
de estas administraciones.

Cabe destacar que todas las Comunidades Au-
tonomas han creado Unidades de Salud Laboral
(o fortalecido las existentes) desde que en 1995 se
impulsara desde el Ministerio de Sanidad la crea-
cion del Grupo de Trabajo de Salud Laboral, y va-
rias de ellas fueran motor de desarrollo de estas
competencias en sus ambitos territoriales. Se da
ahora la paradoja de que es el Ministerio el que
menos recursos personales tiene asignados a este
tema. El mapa describe de forma muy clara esta
situacion. Esta carencia de medios humanos ha
provocado, ademas, que hayan debido abando-
narse otras lineas de trabajo abiertas, y que el in-
cremento de la demanda de actividad para la ad-
ministracién sanitaria no haya podido ser satisfe-
cha en mas ocasiones de las deseadas.

Debemos remediar esta situacion, para poder
enfrentar el desafio de calidad en todas las actua-
ciones de prevencion de riesgos laborales que nos
impone el futuro. Estamos ante el reto de encon-

trar y definir nuevas politicas de salud en el traba-
jo que favorezcan el consenso y estimulen la ne-
cesaria cooperaciéon entre las administraciones
con responsabilidades especificas
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Actividades de las Sociedades

JORNADAS VASCO-AQUITANAS

DE SALUD LABORAL

LAN MEDIKUNTZAREN EUSKAL ELKARTEA-
SOCIEDAD VASCA DE MEDICINA DEL TRABAJO

El pasado 19 de Mayo de 2006 se desarroll6 la
I Jornada Vasco Aquitana de Salud Laboral, orga-
nizada por las Sociedades Vasca de Medicina del
Trabajo y Aquitana de Salud Laboral.

La reunién, tuvo lugar en los salones del
Ayuntamiento de Bilbao, donde se procedi6 a la
firma de un convenio de colaboracién entre am-
bas sociedades.

La presentacion corrid a cargo de Ifiaki Korta,
secretario de la Sociedad Vasca, participando el
Dr. Ifiaki Osaba, subdirector de Osalan y el Profe-
sor Pierre Brochard de la Universidad Victor Se-
galen de Burdeos.

El convenio de colaboracion fue firmado por
Alfonso Apellaniz, Presidente de Lan Medikunt-
zaren Euskal Elkartea-Sociedad Vasca de Medici-
na del Trabajo y Martine Magne, Presidente de la
Societé de Medecine du Travail d’Aquitanie. Tras
el acto protocolario se mantuvieron a lo largo del
dia varias mesas de trabajo en las que participa-
ron mas de 20 ponentes, asistiendo a los diversos
actos 150 profesionales de la salud laboral.

Medicina del Trabajo.

La organizacion en Francia

Martine Magne, Martine Lachia
Meédicos del Trabajo

Societé de Medecine du Travail d’Aquitaine

La primera Ley relativa a la organizacion de la
Medicina del Trabajo es de Octubre de 1946, Ley
exclusivamente preventiva, que tenia como obje-
tivo el evitar totalmente la alteracion de la salud
de los trabajadores con motivo del trabajo.

A través de los afios los Servicios de Salud del
Trabajo se van introduciendo en diversos secto-
res. En 1953 en la industria del armamento, en
1955 en el transporte, minas en 1959, hospitales
en 1960, agricultura en 1966 y funcién publica en
1982.

Actualmente los servicios de salud laboral
atienden a la totalidad de trabajadores, existiendo
dos tipos de servicios, los auténomos y los inter-
empresas.

Estos Servicios deben garantizar la indepen-
dencia, que garantiza la misién del médico, la
pluridisciplinaridad, y la preparacién, mediante la
especializacion.

El médico de empresa debe tener independen-
cia técnica y médica, estar protegido en su labor,
ser especialista y de actividad exclusiva.

La carga de trabajo esta estimada en 450 em-
presas, 3300 trabajadores y 3200 reconocimien-
tos, dedicando a la actividad de la empresa un ter-
cio de la jornada. Debe mantener secreto profe-
sional frente al trabajador, y del proceso indus-
trial, frente a la empresa.
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La actividad del médico del trabajo se puede
resumir en la Vigilancia de la Salud, la Accion so-
bre el medio laboral y Otras.

En cuanto a la vigilancia, se realizan reconoci-
mientos previos al contrato, de aptitud médica y
adaptacion del puesto, y periddica, al menos bia-
nual, anual en la funcién publica, vigilancia que
se refuerza ante riegos especificos. También se re-
alizan reconocimientos tras largas ausencias, y a
demanda. Los reconocimientos o pruebas com-
plementarias estan a cargo del trabajador. Los do-
cumentos esenciales son la historia clinica, la fi-
cha de aptitud y el informe de actividad.

La accién sobre el medio laboral ocupa 1/3
del tiempo dedicado a la empresa, siendo de utili-
dad la ficha de la empresa, el estudio del puesto y
las reuniones de los comités de seguridad e higie-
ne. También en este capitulo se realiza la consul-
ta e informacién a los trabajadores, a sus repre-
sentantes y estudio de lugares de trabajo.

Otras actividades son la formacién continua,
la educacién para la salud, estudios e investigacio-
nes y la participacién en sociedades cientificas.

Los Servicios de Salud en el Trabajo auténo-
mos son obligatorios en empresas de mas de 2200
trabajadores o que precisen mas de 2134 recono-
cimientos/aflo y facultativa en empresas de mas
de 400 trabajadores. La autorizacion se renueva
cada 5 afios.

Los servicios Inter-empresas se establecen pa-
ra empresas de mas de 412 trabajadores o con
mas de 400 reconocimientos.

Las funciones del médico de empresa son la
de direccién y gestion de la plantilla del servicio
de prevencion, su organizacion técnica, la gestion
de gastos y la calidad.

Organizaciéon y Competencia de la Medicina
del Trabajo

Carlos Beltran de Guevara.

Ayuntamiento de Irin

Lan Medikuntzaren Euskal Elkartea-Sociedad Vasca
de Medicina del Trabajo

Las referencias legales en las que se basa nues-
tro trabajo son la Directiva Marco 89/391/CEE,
Ley 31/1995 y 54/03 de PRL, Decreto 306/1999
de Regulacién de actuaciones sanitarias de los SP

de la CAPV, y Autorizacién del ayuntamiento de
Iran.

Las modalidades organizativas dependen del
numero de trabajadores, desde la de trabajador
designado a la de Servicio de Prevencién Propio,
asumiendo hasta las 4 especialidades.

Desde el punto del Servicio Médico, las fun-
ciones que se desarrollan son las de Vigilancia de
la Salud, Asistencia, Promocién, Prevenciéon y
Otras.

La Vigilancia de la Salud se realiza mediante
los reconocimientos de entrada o aptitud, perio-
dicos y de reincorporacién tras una situaciéon de
IT prolongada. La vigilancia debe ser garantiza-
da, especifica, voluntaria, presentar confidenciali-
dad, ser documentada, con inclusion de trabaja-
dores especialmente sensibles ser y gratuita, dis-
poniendo de una serie de protocolos de vigilancia
sanitaria especifica.

La Asistencia tiene en cuenta a trabajadores
especialmente sensibles, incluyendo la funcién
pericial. Se cubre la asistencia en casos de emer-
gencia y urgencias, y en ella estd enmarcada la re-
lacién con mutuas, Osakidetza. También se reali-
za el diagnostico y seguimiento de las EEPP y
AATT.

La Promocion trata de mejorar la Salud de los
trabajadores frente riegos laborales y extra-labo-
rales y la Prevencion trata de eliminar riesgos la-
borales mediante actuaciones colectivas o indivi-
duales.

También son funciones la informacién y la
formacion, la investigacion de accidentes y las vi-
sitas a los puestos de trabajo.

Los Servicios Médicos de una Mutua.
Aportacion médica a la Evaluacion de
Riesgos Laborales

Rafael Caballero

Responsable Area Médica SPA-Gipuzkoa.

Mutua Mutualia.

Lan Medikuntzaren Euskal Elkartea-Sociedad Vasca
de Medicina del Trabajo

La Ley de Prevencién de Riesgos Laborales
(LPRL), la cual rige las actividades preventivas en
el mundo del trabajo, ya ha cumplido diez afios
desde su promulgaciéon y en todo este tiempo
apenas se ha avanzado en la integracion de la Me-
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dicina del Trabajo (MT) en el proceso de la Pre-
vencién en el entorno laboral.

El primer reto que se plante6 fue el de poner
en orden la secuencia del proceso, es decir, empe-
zar por evaluar los riesgos en el trabajo para po-
der evitarlos o en su lugar controlarlos. Este pri-
mer reto aparentemente habia sido superado. Le-
jos de ello, y partiendo de una EvRL basada en
unos principios supuestamente correctos en
cuanto al enfoque y resolucion de la misma se re-
fiere, esta adolece desde el principio y a dia de
hoy de manera generalizada, de la aportacion de
la Medicina del Trabajo.

Esta aportacion, imprescindible por otra par-
te, tendria como finalidad el complementarla y
enriquecerla, dando la vision del estado de las
condiciones de trabajo desde la perspectiva del
posible dafio a la salud del trabajador.

Se centrara principalmente en el medio y lar-
go plazo, dado que el corto (accidente, exposi-
ci6én aguda...) estd de alguna manera contempla-
da en la vision mas técnica del resto de especiali-
dades que configuran la Prevencion laboral, apo-
yandole ésta principalmente en la Seguridad y
en la gestién de los riesgos en el trabajo.

Quiere pues la MT, al respecto, y a partir de la
aportacién de su conocimiento acerca del enfer-
mar y de los mecanismos de la pérdida de la sa-
lud, asi como de su recuperacion, hacer énfasis en
una serie de aspectos:

No perder de vista el hecho de que es el traba-
jador el eje alrededor del que gira la actividad pre-
ventiva ya que su salud le pertenece.

El método a través del cual debemos estructu-
rar la estrategia preventiva, debe basarse de ma-
nera primordial en la Prevenciéon Primaria (ade-
lantarnos a la aparicion del dafio, tratar el riesgo
potencial en su origen).

Por lo tanto la prioridad ha de ser la deteccién
de potenciales condiciones de riesgo.

La deteccion precoz de deterioros de salud en
el trabajador sera tinicamente la alternativa “me-
nos mala “.

Conocer la etiologia laboral de este dafio sera
por lo tanto una necesidad.

Asumiendo la obligacion de revertir el dafio
cuanto antes y de encontrar las alternativas pre-
ventivas que eviten que el dafio reaparezca.

Con lailusién en el horizonte de que el traba-
jador y el empresario se corresponsabilicen en la
mejora de la salud laboral.

Habiéndose conseguido el éxito cuando el tra-
bajador realmente sea duefio de su salud y sepa
disfrutarla de forma responsable.

Evidentemente, no es solo desde le MT que
vamos a conseguir estos ambiciosos objetivos, pe-
ro tampoco sin ella, solo con la colaboracién in-
terdisciplinar de todas las actividades preventivas,
y dotando de su caricter multidisciplinar a las
mismas, podremos hacer

Una EvRL completa,

Una correcta planificacién preventiva,

Una formacioén e informacioén a los trabajado-
res orientada a sus riesgos especificos y a la Pre-
vencién en general,

La propuesta mas afinada de medidas preven-
tivas,

Y por fin, caminaremos hacia el objetivo tlti-
mo, que no es otro que el adecuado ajuste hom-
bre-puesto.

Es pues, y a modo de resumen, la aportacién
de la MT a la Prevencién Laboral un derecho del
empresario y por lo tanto del trabajador, ya que
una Salud laboral en el marco de una Prevencién
Integral, no puede ser hecha de espaldas a la acti-
vidad que mas se aproxima al estudio individuali-
zado de la interaccién trabajador / puesto de tra-
bajo, que no es otra que la MT.

Encuesta VIH/ Trabajo

Céline Cayrouse

Hospital Universitario de Bordeaux

Societé de Medecine du Travail d’Aquitaine

Se presenta en este estudio el punto de vista
de los trabajadores infectados por el virus del
VIH, su estatus socio-profesional y vivencia labo-
ral. Este trabajo se realiza en 2004 mediante un
cuestionario que se distribuye a los médicos de
trabajo de Aquitania y los Departamentos de
Charente y Charente-Maritime sobre trabajado-
res a su cargo infectados por el VIH. Se completa-
ba este cuestionario por otro enviado a pacientes
tratados de VIH en el Servicio de enfermedades
infecciosas del Hospital universitario de Burdeos.
El trabajo se desarrollo entre febrero 2005 y pri-
mer trimestre 2006.
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Se distribuyen 500 cuestionarios a otros tanto
médicos de trabajo, contestando el 74%. De estos
147 médicos tienen uno o mas pacientes infecta-
dos por VIH.

De los cuestionarios distribuidos a pacientes,
227, contestan el 91%.

Los resultados que se destacan son :

El 32% de los encuestados tienen estudios su-
periores al bachiller, 40% estudios medios, y 14%
basicos.

De 209 pacientes VIH, 94 tienen un contrato
de trabajo.

El 30% de los trabajadores tienen concedida
alguna minusvalia

El 60% de los trabajadores viven su actividad
laboral sin problema alguno, frente al 30% que
declara tener alguno (problemas con compaiie-
ros, empresario, riesgos sobreafiadidos por su si-
tuacién médica..)

Entre los que declaran tener problemas (76),
al 31% se le ha modificado el puesto de trabajo, al
26% se ha modificado el horario, 15% trabaja a
tiempo parcial, 11% ha sido despedido.

Algunos pacientes tienen lipodistrofia o estig-
mas que se ven y que ha ocasionado el tener que
explicar el hecho a compafieros o empresario.
También se aprecian problemas a la hora de to-
mar la medicacion.

Segtin los encuestados el 65% de los empresa-
rios comprenden el problema, 20% es indiferente
y 10% expresa hostilidad.

En cuanto a los compaiieros, el 70% compren-
den el problema, 15% es indiferente y 15% expre-
sa hostilidad.

Servicio de Prevencion

en una universidad publica

Ifigo Apellaniz

Servicio de Prevencion de la

Universidad del Pais Vasco.

Lan Medikuntzaren Euskal Elkartea-Sociedad Vasca
de Medicina del Trabajo

La UPV/EHU tiene 60.000 estudiantes distri-
buidos en 3 campus, 8 municipios, y 50 centros,
para los cuales hay 5800 profesores y personal ad-
ministrativo y de servicios. Participan de la orga-
nizacién sanitaria MUFACE, las Mutuas Pakea y
Bizkaia Industrial (hoy Mutualia) y la Previsora.

Por resolucién de 7 de Abril de 2003 del rector
de la UPV/EHU se constituye el Servicio de Pre-
vencién propio, constando de un Area Técnica y
un Area Sanitaria.

El Area Técnica tiene encomendadas la Eva-
luacién de riesgos, la Planificacién de la actividad
preventiva, la investigaciéon de AT e incidentes,
inspeccion y auditorias, propuesta de acciones co-
rrectoras, gestion de residuos, Planes de emer-
gencia y la Formacién.

El Area Sanitaria tiene encomendadas la Vigi-
lancia de la Salud, Prevenciéon y Promocién Sani-
taria, Deteccién de riesgos para la salud, Vigilan-
cia epidemiologica, Medicina Preventiva, exdme-
nes de salud, Educacion para la Salud, consultas y
atencioén urgente.

En este sentido ha participado en programas
de Prevencién de riesgos asociados al consumo
de alcohol en jovenes universitarios y de Preven-
cion de riesgos asociados al consumo de alcohol
en jovenes universitarios, colaborando con Osa-
kidetza en campafas de vacunacién de Meningi-
tis C.

También recae en este Area la Ergonomia y
Psicosociologia aplicada, resaltando el “Acuerdo
entre la UPV/EHU vy las organizaciones sindica-
les representativas en la UPV/EHU sobre preven-
cion y solucién de quejas en materia de acoso”.

La vigilancia biolégica de la exposicion
al tetracloroetileno

Yves Goujon

Societé de Medecine du Travail d’Aquitaine

La biometrologia tiene como interes la buena
estimacion de la dosis interna, el efecto debido a
todas las vias de penetracion y la integracion de
las diferentes absorciones. Como limites se deben
observar la influencia de factores externos del tra-
bajo, problemas de integracion de picos de expo-
sicion, control de la calidad del laboratorio y la in-
terpretacion.

El método utilizado en la Metrologia, medida
de la concentracion de tetracloroetileno en el ai-
re y en la Biometrologia la concentracién de te-
tracloroetileno sanguineo.

El interes de este método es de calcular la do-
sis interna, documentar la historia clinica y ayu-
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dar la toma de decisiones en materia de preven-
cion.

Los limites son su efecto, reducido, la evalua-
ci6on individual compleja, método costoso y para-
metros a analizar.

Tareas del DUE del Trabajo

Angel Uria Aguirre, Juan Carlos de la Cruz,
Natalia Diez Moncayo

DUE de Trabajo

Lan Medikuntzaren Euskal Elkartea-Sociedad Vasca
de Medicina del Trabajo

Las tareas de los DUEs de Empresa en una
empresa multinacional con 4500 trabajadores,
1500 de ellos en nuestro territorio, esta integrada
en un Servicio de Prevencién Propio que cubre
todas las especialidades. La Vigilancia de la salud
se realiza por una UBS que esta conformada por
2 médicos y 5 DUEs, estos ultimos cubriendo el
5° turno. La mision del puesto de trabajo consis-
te en realizar la vigilancia de la salud segin mar-
calaley 31/1995 de PRL y la de llevar a cabo la
asistencia de urgencia tanto laboral como enfer-
medad comun.

Las funciones las podemos desplegar en:

Labores administrativas

Asistencia de Enfermedad y Accidente

Asistencia Especifica de Enfermedad

Vigilancia de la Salud y Asistencia especifica
laboral.

Las labores administrativas se centran en la re-
visién, peticiéon y control de material de oficina,
medicamentos y material sanitario, y en la com-
probacion de los equipos de Vigilancia de la Salud
(espirémetro, audimetro, EKG..), control de apa-
ratos utilizados para pruebas complementarias
(Autoclave, Rayos X, Reveladora, lampara de hen-
didura, ton6metro..), Rehabilitaciéon (microonda,
ultrasonido, crioterapia..) y de emergencias (des-
fibrilador, oxigenoterapia, pulsémetro...). Tam-
bién se hace cargo de los registros sanitarios (his-
toria clinica, seguimiento de I'T), y estudios epide-
miolégicos (anexo C, partes trimestrales, memo-
ria anual).

La Asistencia de Enfermedad y Accidente se
realiza mediante las primeras curas y sucesivas,
tras accidente, radiologia, administracién de me-
dicamentos, extracciones de sangre, con su custo-

dia, reconocimientos de retorno al trabajo y valo-
racion de necesidades ortopédicas.

La Asistencia Especifica de Enfermedad com-
prende mediciones de presiones intraoculares, se-
guimiento de hipertensos, diabetes y colesterole-
mia.

La Vigilancia de la Salud y Asistencia especifi-
ca laboral incluye la planificaciéon y realizacion de
los Reconocimientos de nuevo ingreso (147 este
afio), periddicos (1029) y especificos (450). Tam-
bién se realiza la investigacién inicial de los acci-
dentes, asi como el registro de los mismos, reu-
niones diarias del servicio, inspecciones, educa-
cién sanitaria (Epis, primeros auxilios...) y asis-
tencia a cursos de actualizacién.

Inaptitud médica en Salud Laboral
Catherine Dalm

Meédecin Inspecteur Régional du Travail et de la
Main d’Euvre d’Aquitaine

Societé de Medecine du Travail d’Aquitaine

La ficha de aptitud se establece a partir de to-
da visita médica, con dos ejemplares, para el tra-
bajador y para la empresa. La ficha consta de fi-
liacién, del trabajador y de la empresa, tipo de
consulta y conclusién: apto, no apto, apto con re-
servas y contraindicaciones.

La ficha de aptitud esta ligada con el trabajo:
Art. 122-45 del c6digo de trabajo: ningun trabaja-
dor puede ser despedido en razén de su estado de
salud o su incapacidad, Art. 122-45-4 “las diferen-
cias de tratamiento fundadas por la incapacidad
constatada por el médico del trabajo en razén des
estado de salud o incapacidad no constituyen una
discriminacién cuando son objetivas, necesarias y
apropiadas”.

El proceso de no aptitud requiere 2 visitas
(consultas) obligatorias espaciadas al menos en 2
semanas, tras lo que se realiza una proposiciéon de
cambio o modificacion del puesto de trabajo o un
incapacidad.

“Fundacion Lantegi Batuak”.

La experiencia en la adaptacion de los puestos
de trabajo para personas con discapacidad.
Programa ERGOHOBE®”

Miguel Martin Zurimendi

Lan Medikuntzaren Euskal Elkartea-Sociedad Vasca
de Medicina del Trabajo
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Lantegi Batuak es una organizacién no lucra-
tiva que tiene como MISION generar oportuni-
dades laborales, lo mas normalizadas posibles,
con el fin de lograr el maximo desarrollo de las
personas con discapacidad, preferentemente inte-
lectual y de Bizkaia.

Desde LANTEGI BATUAK se ofrece a la per-
sona con discapacidad un servicio individualizado
e integral, que va desde la orientacion, el centro
ocupacional y el especial de empleo, hasta el apo-
yo en los procesos de insercion laboral en empre-
sas ordinarias:

¢ Orientacién para la inserciéon laboral de las
personas con discapacidad, en colaboracion
directa con los Servicios Sociales de Base de
los Ayuntamientos.

e Formacién prelaboral y laboral, en funcién
de las necesidades detectadas en el perfil de
la persona.

* Ocupacién y Empleo remunerado estable, a
través de nuestros 16 centros de produccién
y servicios exteriores.

e Integracion laboral en empresas ordinarias
para lograr su plena inclusion social.

En los 17 talleres y 9 servicios de LANTEGI
Batuak repartidos por toda Bizkaia, ocupamos a
2.048 personas (diciembre 2004), de las cuales
1.779 son personas con algin tipo de discapaci-
dad, intelectual, fisica, sensorial o trastorno men-
tal. Del total de la plantilla, el 62% presenta algu-
na discapacidad intelectual, el 21% tiene discapa-
cidades fisicas o sensoriales, el 4% enfermedad
mental y el 13% restante lo compone personal sin
discapacidad.

El programa ERGOHOBE consiste en la ins-
tauracion paulatina en los talleres y Servicios de
la Fundacién Lantegi Batuak de un proyecto de
optimizacién ergonoémica, de los lugares de tra-
bajo y de la propia organizaciéon del trabajo, con
el fin tltimo de lograr la adaptacién de los pues-
tos de trabajo y la eliminacion de las barreras ar-
quitecténicas de nuestros centros de trabajo a las
personas que presentan una discapacidad en el
periodo de los ultimos afios (1999- 2005)

Las actuaciones a encarar han sido de dos ti-
pos; por un lado la actuacién global consistente
en las mejoras que afectan a todo el conjunto del
taller- tanto en sus accesos como en las areas de
trabajo incluidas las oficinas y espacios comunes

(vestuarios, comedores, bafios, etc,...) y a nivel de
magquinaria y vehiculos, y sus bases en el caso de
los Servicio- y por otro lado, a nivel focal, em-
prendiéndose las adaptaciones concretas de los
puestos de trabajo.

La principal herramienta de evaluacién y con-
trol, es el Método de Perfiles de Fundaciéon Lan-
tegi Batuak de Adecuacion de la tarea a la Perso-
na ©. Mediante su uso se ha logrado determinar
y cuantificar los resultados del programa, enca-
minados a disminuir en general el perfil que defi-
ne las exigencias del puesto.

Tras seis afios de programa se ha alcanzado a
la mayoria de los puestos de trabajo de la organi-
zacion, abordando una parte representativa de los
diferentes colectivos y las diferentes unidades de
negocio que representan las diferentes activida-
des de nuestros centros.

Asi mismo se han llevado a cabo periddica-
mente encuestas de valoracion subjetiva de la sa-
tisfaccion de los miembros participantes en el
programa. La media de valoraciones que han ca-
lificado la dificultad de la mejora, el grado de la
misma, el clima de las sesiones, etc ha superado el
60 % de media

Funciones del Médico de Empresa

(grupo Elay)

Mari Jose Llamas

Meédico del Trabajo

Lan Medikuntzaren Euskal Elkartea-Sociedad Vasca
de Medicina del Trabajo

Las funciones que en nuestra empresa des-
arrolla el médico de empresa son:

ASISTENCIAL Accidentes laborales
Enfermedad comin

PROMOCION SALUD Vacunaciones

Tabaco

Hipoacusia

PERICIAL Informes para
propuestas de
incapacidades
Valoracioén tras
incorporacién bajas

VIGILANCIA DE

LA SALUD Protocolos segin
riesgos laborales

PREVENCION
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La Organizacién de la prevencion se basa en:
» La Normativa vigente obliga a la gestion de
la prevencion de riesgos laborales
* Establece la necesidad de un plan de Preven-
ciéon documentado
» La especificacion OHSAS proporciona los
requisitos de un sistema de gestién de segu-
ridad y salud en el trabajo
Las actividades preventivas son:
—IMPLANTACION Y SEGUIMIENTO DE
UN SISTEMA DE GESTION DE PREVEN-
CION DE RIESGOS LABORALES
» Manual de Gestién
» Manual de Procedimientos
— EVALUACION DE RIESGOS
» Identificacion. Normativa legal
* Evaluacion
o Actualizacion
» Comunicacién
« Plan de control plan de accién
— PLANIFICACION DE LA PREVENCION
* MEDIDAS PARA ELIMINAR O RE-
DUCIR LOS RIESGOS
« ACTIVIDADES DE CONTROL DE
LOS RIESGOS
« ACTIVIDADES DE CONTROL DE
LOS CAMBIOS PREVISIBLES
« ACTIVIDADES DE CONTROL DE
LOS SUCESOS PREVISIBLES
La Planificacién de la Prevencion se basa en:
MEDIDAS PARA EVITAR O DISMINUIR
LOS RIESGOS
* INFORMACION DE RIESGOS
* FORMACION
« inicial: plan de acogida
» continuada: plan de formaciéon
* INSTRUCCIONES DE SEGURIDAD
* SENALIZACION
¢ EQUIPOS DE PROTECCION INDIVI-
DUAL

ACTIVIDADES DE CONTROL DE RIES-
GOS
* SOBRE LAS CONDICIONES DE TRABAJO
— lugares de trabajo: inspecciones
— instalaciones (puntos criticos)
— equipos de trabajo (antes de uso)

« SOBRE LA ACTIVIDAD DE LOS TRABA-
JADORES

SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL

— observaciones planeadas
— permisos de trabajo
— autorizaciones
— vigilancia de la salud
—Registro de no conformidades-segui-
miento
CONTROL DE CAMBIOS PREVISIBLES
— NUEVOS PROYECTOS Y MODIFICACIO-
NES DE INSTALACIONES
* Requisitos legales seguridad y salud
* Inspecciones antes de puesta en marcha
— ADQUISICIONES
e EPIs
* Equipos de trabajo
* Productos quimicos
— CONTRATACION DETRABAJOS
» Coordinacion de actividades empresa-
riales
« Elaboracion informacion a proporcio-
nar
— ACCESO DE PERSONAL
— SEGURIDAD DE RESIDUOS
CONTROL DE SUCESOS PREVISIBLES
— PLAN DE EMERGENCIA
» Elaboracion plan
» Comunicacién
» Planificacion simulacros
— PRIMEROS AUXILIOS
— INVESTIGACION DE ACCIDENTES E IN-
CIDENTES
* Investigacion
* Registro
» Comunicacién
* Estadisticas — informes
Finalmente se debe realizar el seguimiento del
Plan de Prevencion
« SEGUIMIENTO DEL PLAN DE GESTION:
OBJETIVOS
¢« NO CONFORMIDADES :PLAN DE AC-
CION
* INFORMES

Envejecimiento y Salud Laboral
Jean Louis Bernard
Societé de Medecine du Travail d’Aquitaine

El envejecimiento y la salud laboral es un te-

ma complejo. Por una parte las empresas estan
interesadas de mantener los trabajadores “se-

TRABAJO
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niors”, pero a su vez estan interesadas en rejuve-
necer la plantilla. El mantener los trabajadores
“seniors” desplaza la pirdmide de edad del tejido
laboral, retrasa la llegada al trabajo de las capas
jovenes de la poblacién, repercute en la baja de la
natalidad por su efecto en las tasas de fecundidad.
Ademas estamos ante un aumento de la esperan-
za de vida y de la calidad de esta mas alla de los
55 afios.

El envejecimiento se sita a partir de los 20-25
aflos, siendo perceptible a partir de los 40 afos,
compensado por el desarrollo de nuevas compe-
tencias, la adaptacién al medio y el desarrollo de
la experiencia profesional.

Los cambios fisicos que se aprecian son de ti-
po fisico y cognitivo.

De tipo fisico son las alteraciones del aparato
locomotor, en el que a partir de los 30 afios se
modifican huesos y cartilagos, con alteraciones
en la elasticidad de los tendones y ligamentos,
perdiéndose de los 20 a los 60 afios el 15% de la
fuerza muscular. También se afecta el equilibrio y
sus reacciones de compensacion, disminuye el de-
bito cardiaco y la capacidad pulmones, las funcio-
nes sensoriales, con presbicia y presbiacusia, alte-
raciones del suefio y de la termorregulacién.

Los cambios de las funciones cognitivas estan
debidas por una disminucién del capital neuronal
y de la neurotransmision, dando un enlenteci-
miento de la idealizaciéon y de la memora recien-
te, conservandose la capacidad de aprendizaje.

Los sistemas de compensacién que se desen-
cadenan se deben a la utilizacién de la experien-
cia, aunque aparecen dificultades de trabajar en
un medio complejo o ante estimulos variados, o
ante actividades complejas o situaciones nuevas.

El trabajador de edad tiene una personalidad
con aspectos positivos, como la motivacién para
el perfeccionismo, la experiencia y devocién, la
responsabilidad, la precauciéon, el menor nimero
de accidentes y de absentismo. Como aspectos
negativos estd una imagen de ¢l ante la sociedad
negativa, dificultad de aceptar nuevas jerarquias,
sensacion de inseguridad e inestabilidad laboral y
falta de motivacién por su carrera profesional.

Las recomendaciones que se pueden observar
en relacion al trabajador de edad son el de respe-
tar sus margenes de reaccion y trabajo en cuanto
a la gestion del tiempo, con medidas de adapta-

cion del puesto de trabajo, ergonémicas, organi-
zativas y de seguridad.

VIil JORNADAS DE LA SOCIEDAD DE MEDICINA
HIGIENE Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO DE
ARAGON Y LA RIOJA.

ZARAGOZA 17 Y 18 DE FEBRERO DE 2006

Durante los dias 17 y 18 del pasado mes de Fe-
brero se celebraron en el salon Rioja del centro de
exposiciones y congresos de Ibercaja las octavas
jornadas de la Sociedad, en esta ocasion bajo el ti-
tulo de Inmigracién, Prevencion y Salud.

La Sociedad Espafiola se esta enfrentando des-
de hace afios a un nuevo fenémeno, el de acoger
a miles de personas que, provenientes de otros
paises, con diferencias sociales, econémicas, cul-
turales, religiosas o formativas, importantes en
algunos casos, acceden a nuestro mercado labo-
ral, sanitario, educativo... y en definitiva a esta-
blecerse en nuestro pais.

En la actualidad se estima que un 10% de
nuestra poblacién no ha nacido dentro de nues-
tras fronteras. Uno de los retos es conseguir una
plena integracion educativa, sanitaria y laboral de
esta nueva poblacion.

Algunas de las cuestiones que quisimos plan-
tear y entre todos ayudar a responder eran ;qué
caracteristicas tienen estos nuevos ciudadanos?,
Jestd nuestro sistema sanitario preparado para
acogerles?, ;y nuestro sistema laboral?, ;aplica-
mos correctamente nuestras leyes en materia de
prevencion ante esta nueva situacion?

Las jornadas fueron presentadas por el presi-
dente de la Sociedad, Juan Murillo e inauguradas
por el Ilmo Sr D. Angel José Moreno Zapirain, Di-
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rector General de Trabajo e Inmigracion del Go-
bierno de Aragédn y clausuradas por el Ilmo Sr D.
Francisco Javier Falo Forniés, Director General de
Salud Publica del Gobierno de Aragén.

INMIGRACION, SALUD Y COMPETENCIA
CULTURAL

Antonio Lasala Meseguer

Antropdlogo.

Departamento de Psicologia y Sociologia.

Escuela Universitaria de Estudios Sociales.
Universidad de Zaragoza

En un mundo marcado por la globalizacién
econdmica, definimos la inmigracién como un
producto social dindmico y complejo, susceptible
de ser abordado desde multiples dimensiones.
Como las Ciencias Sociales no han sido capaces
de desarrollar una teoria global que dé cuenta de
la totalidad del fenémeno, habremos de atender
con detenimiento una de sus dimensiones: la sa-
Iud. Reconocida como un derecho fundamental,
puede ser entendida como un elemento que apo-
ye la integracion social y cultural de los inmigran-
tes en la sociedad de acogida. Se repasan en este
texto las estrategias personales y grupales de los
inmigrantes, destacando la migracién laboral y
econ6émica como la principal, con las consecuen-
cias que para su salud tiene ocupar los puestos de
trabajo que no quieren los autéctonos. Tras un
recordatorio de los modelos teoricos de integra-
ci6én de los inmigrantes, apostamos por el multi-
culturalismo, entendiendo que la diversidad cultu-
ral es un rasgo definitorio de las sociedades mo-
dernas. En su aplicaciéon practica, la Medicina
Transcultural se presenta como una herramienta
que ha de permitir una atencion a la salud cultu-
ralmente congruente; se repasan sus origenes y
orientaciones metodologicas, insistiendo en el
modelo CARE —Proceso de Competencia Cultu-
ral-, y en el procedimiento que permite adquirir
esa Competencia. Se propone el acercamiento et-
nografico a la realidad del inmigrante y su grupo
social, destacando los aspectos sensibles a la rela-
ci6n entre un médico o sanitario de una cultura y
un paciente de otra.

1* MESA. Aspectos sociolaborales de la
integracion del trabajador inmigrante.

Moderador:

Carlos Piserra Bolafios

Servicio de Prevencién del Gobierno de la Rioja.
Vocal de la Smhstar por La Rioja.

INMIGRACION EN ARAGON:

Reto y oportunidad crucial en el siglo XXI
Pedro Coduras Marcén.

Jefe de la Oficina de Inmigracién.

Gobierno de Aragon

1. El fenémeno social, econémico y cultural
del inicio del siglo: Con los datos de los tl-
timos seis afios, la inmigracién en Aragon
(y en Espafa) constituye el fenémeno social
mas relevante de este inicio de siglo. Esto
quiere decir que toda actividad social, eco-
noémica, politica o cultural debe tener en
cuenta la llegada de estos nuevos residentes
y su conversion en ciudadanos y ciudadanas
de pleno derecho y con potencialidades en
los distintos &mbitos (econémico, producti-
vo y consumidor; social, de aportacién y
también de diversidad; politico y cultural).

N

La apuesta social y politica en Aragon es
la integracion social: Tanto en Aragon co-
mo en Espafia se estd apostando por una in-
tegracion de las personas inmigradas que,
por una parte respete su identidad cultural
y por otra, mantenga los valores y princi-
pios democraticos de nuestra sociedad. Se
trata de facilitar la convivencia intercultural
que, ira dando lugar al intercambio y la aco-
modacién mutua.

3. Se trata de poblacion joven, en edad acti-
va, con una fuerte presencia en el merca-
do laboral: las cifras de Seguridad Social y
demograficas indican tasas de actividad y
de empleo muy superiores a las medias de
la poblacién autéctona, esto debe contra-
rrestar la imagen de una inmigracién su-
puestamente “ilegal” o “costosa socialmen-
te”, ya que como indican estudios recientes,
la poblacién inmigrante esta realizando una
contribucién neta al crecimiento econémi-
co aragonés y espafiol considerable.
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4. Pero, también es necesario considerar las
carencias y necesidades basicas de esta
poblacion en el ambito laboral: informa-
cién sobre derechos y deberes, formacion
en prevencién de riesgos laborales, mejora
de su cualificacién y promocioén en el em-
pleo, etc. El Plan Integral para la Inmigra-
cion del Gobierno de Aragén contempla
una serie de medidas en este ambito de la
prevencion de riesgos laborales y es precisa
una implicacién de los distintos agentes so-
ciales y econémicos para cubrir las caren-
cias con que llegan estas personas a Aragbn
y a sus empresas.

INMIGRACION Y SALUD PUBLICA
Nieves Martinez Arguisuelas

Direccion General de Salud Publica.
Departamento de Salud y Consumo

En los ultimos afios se esta produciendo en
Espafia un importante y creciente flujo de inmi-
grantes economicos; en el Padron Municipal de
enero de 2005 la poblacién extranjera suponia un
8,5% en Espafia y un 7,6% en Aragon.

La poblaciéon inmigrante en Aragén es una
poblacién joven, procedente mayoritariamente
de Latinoamérica, Africa, y Europa no Comunita-
ria. En diciembre de 2005, un 72% de los extran-
jeros de 16 a 64 afios regularizados estaban en al-
ta en la Seguridad Social; la Tasa de Actividad es
mas alta que en autoctonos, al igual que la Tasa
de Paro. En cuanto a los contratos a trabajadores
inmigrantes, mayoritariamente son temporales y
se producen en el sector servicios.

Inmigracion y salud. La poblacién inmigrante
es una poblacioén jéven y sana que, a priori, no
presenta especiales riesgos; sin embargo, la proce-
dencia de zonas con patrones de morbilidad espe-
cificos, el proceso migratorio, las condiciones de
vida en Espafia, las dificultades idiomaticas etc.
pueden condicionar desigualdades en salud. Han
sido objeto de estudio el acceso y utilizacién de
servicios sanitarios, problemas especificos en sa-
lud mental, riesgos laborales y algunas enferme-
dades transmisibles; podrian existir diferencias en
salud bucodental y salud maternoinfantil.

1. El acceso al sistema sanitario, formalmente,

no presenta dificultades ya que tinicamente
es necesario estar empadronado para obte-

ner la TIS; en enero de 2006, 106.274 tarje-
tas (8,3% de las TIS emitidas en Aragén) co-
rrespondian a extranjeros; el principal pro-
blema de acceso lo tienen personas no regu-
larizadas que podrian no empadronarse pa-
ra evitar problemas legales.

2. Los estudios de frecuentaciéon hospitalaria
realizados muestran que en torno a un 30%
de los ingresos son por motivos obstétricos
y en cuanto a la frecuentacion en atencion
primaria, un estudio realizado en Aragon
en 2003, mostrd una frecuentaciéon de un
44,7% y por motivos similares a los autécto-
nos.

3. Los inmigrantes suelen ocupar puestos de
trabajo con peores condiciones de seguridad
y salud; esta situacién, junto a la frecuente
carencia de formacién, lleva a un mayor
riesgo de accidentes de trabajo; en Aragon,
en 2005, el indice de incidencia de acciden-
tes en inmigrantes fue de 84,1 por mil fren-
te a 47,7 por mil en autdctonos.

Entre las enfermedades transmisibles, la mas
destacable es la tuberculosis (TBC); en Aragén,
en 2005, 81 casos (un 28%) se han producido en
inmigrantes, la mayoria de los casos serian infec-
ciones latentes que debido a deficientes condicio-
nes de vida en Espafia derivan a enfermedad; po-
drian producirse en el colectivo problemas de ad-
herencia y cumplimiento del tratamiento.

Tiene interés también, considerar la infeccién
por VIH en el colectivo; en las CCAA (P. Vasco,
Navarra, Rioja y Canarias) con un sistema de in-
formacioén poblacional, un 29% de los nuevos ca-
sos de infeccion corresponden a inmigrantes.

La inmigracion se ha relacionado con proble-
mas de salud mental especificos derivados en par-
te de las dificultades de adaptacion a la nueva re-
alidad; algunos estudios describen mayor fre-
cuencia de trastornos depresivos y de ansiedad y
de somatizaciones y clinica de sintomatologia
mal definida.

Actividades de la Direccion General de Salud Pi-
blica (DGSP). Dentro de un planteamiento de norma-
lizacion, los programas de la DGSP van dirigidos a co-
lectivos que puedan beneficiarse de ellos, al margen de
su nacionalidad; no obstante, al actuar frente a deter-
minados problemas, pueden estar representados colec-
tivos inmigrantes.
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La DGSP apoya proyectos preventivos y de pro-
mocion de salud como los integrados en la Red
Aragonesa de Proyectos de Promocién de Salud
que incluye proyectos innovadores promovidos
por equipos multidisciplinares en el ambito edu-
cativo, comunitario o asistencial; la DGSP finan-
cia, asesora, promueve el intercambio de expe-
riencias, etc. Actualmente, 10 proyectos inciden
en poblacién inmigrante.

La DGSP colabora en la financiacién y apoyo
técnico del Centro Alba, gestionado por la Comi-
sion Ciudadana Antisida; es un centro de acogida
de personas que trabajan en prostitucion; en 2005
atendié por 1°* vez a 731 personas, el 96% inmi-
grantes; el centro desarrolla actividades de edu-
cacion y promocion de salud, de asesoramiento
para problemas legales, asistencia sanitaria, de
empleo y vivienda, etc.

Durante 2006 la DGSP cofinanciara, junto
con el Servicio de Planificacion y Atencién a la In-
migraciéon, un programa de salud mental en el dm-
bito penitenciario con especial atencién a la pobla-
ci6n inmigrante llevado a cabo por el Servicio
Médico del Centro Penitenciario de Zaragoza
(actualmente un 30% de los internos son extran-
jeros).

El programa INTEGRA, se inici6 en 2001 en el
contexto del programa de salud escolar incluyen-
do en 2005 18 centros educativos de Zaragoza
donde existen nifios pertenecientes a colectivos
desfavorecidos, incluido el inmigrante; se realizan
actuaciones de apoyo al profesorado, revisiéon de
vacunas, contactos con las familias para tratar te-
mas de alimentacion, higiene...

Las actuaciones del programa de prevencion y
control de TBC implican con frecuencia a personas
inmigrantes ya que es una enfermedad vinculada
con deficientes condiciones de vida; las activida-
des del programa incluyen vigilancia epidemiolo-
gica, actuaciones para la detecciéon de infeccién
ante enfermos baciliferos, en el medio laboral, es-
colar, etc., asi como actuaciones de seguimiento
del tratamiento.

Otras actividades que inciden en inmigrantes
son las del Centro de Informacién y Vacunacion Inter-
nacional de Zaragoza en el que se atiende, entre
otros viajeros, a los inmigrantes que retornan a
sus paises, facilitando pautas para prevenir enfer-
medades endémicas en esos paises; en 2005 se
atendieron 1.029 consultas de este tipo. Asimis-

mo, la Unidad de Atencion Psicosocial de Zaragoza
atiende, entre otras, consultas de personas inmi-
grantes para informacioén sobre recursos sociales
y sanitarios, acceso a la TIS, etc. En 2005 atendi6
420 consultas de inmigrantes.

CONCLUSIONES

1. Es necesario realizar estudios de condicio-
nes de vida, trabajo y estado de salud de la
poblacién inmigrante en Aragén asi como
incluir variables que permitan identificar a
la poblacién inmigrante en estudios y esta-
disticas poblacionales (pais de origen, nacio-
nalidad...)

2. Habria que potenciar el programa de pre-
venciéon y control de Tuberculosis, prestan-
do especial atencién al colectivo inmigrante

3. Habria que llevar a cabo mas intervencio-
nes en prevenciéon de riesgos laborales en
trabajadores inmigrantes haciendo un espe-
cial esfuerzo para incluir a los trabajadores
no regularizados que ocupan puestos de
trabajo del mercado informal, con peores
condiciones de seguridad y salud.

4. Habria que apoyar y promover la forma-
ci6on de los profesionales sanitarios en inmi-
gracion y salud y plantearse la utilizacion
de mediadores culturales en centros sanita-
rios.

TALLER DE CULTURA
PREVENTIVO-LABORAL Y
SANITARIA PARA INMIGRANTES
Joaquin Martinez

Prevencia3.net

Este Taller de Cultura Laboral y Sanitaria pa-
ra Inmigrantes esta siendo una herramienta basi-
ca como integraciéon de este colectivo al mundo
laboral para facilitar la adquisiciéon de las nocio-
nes bésicas de cultura laboral espafiola, preven-
cién de riesgos laborales, seguridad vial y prime-
ros auxilios para desarrollar su actividad en la em-
presa y poder incorporarse al resto de medidas
destinadas a los trabajadores de la plantilla.

Las medidas existentes, adoptadas por algunas
empresas, tendentes a facilitar informacioén sobre
estos aspectos de la vida laboral quedan a menu-
do infrautilizadas dada la dificultad de estos co-
lectivos para acceder e interiorizar los conceptos
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bésicos que pueden serles ttiles en el desarrollo
de su actividad. No solo el idioma, sino también
la cultura laboral que subyace, alejan al trabaja-
dor inmigrante de estas medidas y ponen al em-
presario ante una situaciéon contradictoria: la obli-
gacion de facilitar esta informacion y la incapaci-
dad de hacerlo con éxito.

En un territorio como es el de la Comunidad
Autoénoma de Aragén donde el numero de traba-
jadores inmigrantes presenta un crecimiento que,
lejos de frenarse, va en progresion dia a dia, la ne-
cesidad de actuar es indudable.

Las estadisticas nos devuelven una imagen im-
pactante que reafirma los datos obtenidos a tra-
vés de los servicios de atencién a empresas y tra-
bajadores: 1000 muertes anuales por accidentes
laborales, 2000 por accidentes domésticos y 5000
por accidentes de circulacion. De estas cifras un
alto porcentaje son personas inmigrantes en las
que, a una pobre cultura preventiva y desconoci-
miento general de los riesgos, se une un alto gra-
do de analfabetismo funcional debido a las dife-
rentes normas, costumbres y habitos en el mane-
jo de los utensilios, medios y recursos de la vida
diaria y laboral.

Facilitar la transmisién y comprension de los
conocimientos basicos sobre cultura laboral espa-
fiola, sensibilizar y concienciar a trabajadores in-
migrantes y empresarios de la importancia de la
prevencion y la actuacion ante accidentes y des-
arrollar la cultura preventiva, ensefiando a actuar
con seguridad, potenciando la adquisicién de ha-
bitos preventivos desde el conocimiento de las he-
rramientas y recursos que los propios trabajado-
res poseen y aquellos que la empresa pone a su
disposicion son los objetivos de este Taller.

Taller impartido por profesionales, Técnicos
especialistas en inmigraciéon de la Fundacién San
Ezequiel Moreno y Técnicos de Prevencién y Mé-
dicos y DUES de Prevenci@3 con documenta-
cién bilingtie y traductores.

CONCLUSIONES

Adaptar la formacion para inmigrantes: La
dificultad idiomatica, cultural, laboral... hace que
la formaciéon deba estar adaptada al idioma nati-
vo, tanto en la documentacién como en la impar-
ticién, para que realmente sea efectiva.

Impartir formacion previa a la incorpora-
cion al puesto de trabajo: Como premisa basica

de concienciacién y sensibilizaciéon para evitar en
lo posible accidentes laborales. A pesar de que asi
lo exige la Ley de Prevencién, sabemos que esto
no es asi.

Difusion esta oferta formativa: Difundiry/o
potenciar desde la Administracién Publica, Mu-
tuas de Accidentes, Servicios de Prevencion Aje-
nos, Agentes Sociales, etc. esta formacion basica
hacia las empresas como herramienta disponible
para poder formar con garantia a inmigrantes.
Las empresas que van a contratar o tienen en sus
plantillas trabajadores inmigrantes, en muchas
ocasiones, no encuentran o desconocen la exis-
tencia de esta oferta formativa.

PROGRAMA INMIGRANTE.

GRUPO ADECCO

Beatriz Gutierrez Quilez

Adjunta de Direccién Regional de Seleccion. Adecco

Durante el primer semestre del pasado afo
2005, el nimero de trabajadores contratados por
Grupo Adecco ha sido de un volumen de 94.882
personas distintas, de las cuales 12.067 (de 124 na-
cionalidades), o lo que es lo mismo el 12,72% del
total han sido trabajadores inmigrantes, siguien-
do la tendencia al alza del colectivo en los tltimos
afios.

En la actualidad, uno de cada tres nuevos tra-
bajadores puestos a disposicion por Adecco, es
nacido fuera de nuestras fronteras; siendo el por-
centaje de inmigrantes contratados por Adecco
superior al nacional en el global de los sectores.
Ello a pesar de estar excluido para el Trabajo
Temporal ciertas actividades dentro de los secto-
res de construcciéon y sanidad (art. 8 del RD
216/99, sobre disposiciones minimas de seguri-
dad y salud en el trabajo de los trabajadores en el
ambito de las empresas de trabajo temporal), asi
como la contrataciéon con la Administracion Pua-
blica y para el servicio doméstico.

El perfil de este inmigrante contratado por
Adecco es el de un varén (60%, frente a un 40%
de mujeres), con formacion bésica, sélo el 11% de
este colectivo es licenciado, y en un 65% de los ca-
sos va a trabajar en el sector industrial (14,9 % en
hosteleria). El origen de cuatro de cada diez tra-
bajadores es latinoamericano, frente a dos magre-
bies; aunque por paises es Marruecos el que mas
aporta. La inmigracién se concentra en las comu-
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nidades auténomas de Catalufia y Madrid, que
suman mas del 50%, mientras que Aragén es la
cuarta con un 7,45% del total de estos trabajado-
res.

En materia preventiva, y siguiendo lo estipula-
do en el citado RD 216/99, Adecco pone especial
interés en las caracteristicas y peculiaridades de
este colectivo respecto a la informacién de los
riesgos laborales, la formacién en prevencion y la
vigilancia de la salud.

Respecto a la informacion, y partiendo de las
dificultades existentes, como la posible menor
cultura preventiva del pais de origen y, funda-
mentalmente la barrera que supone el idioma, se
han desarrollado herramientas para transmitir
los riesgos presentes en el puesto que va a des-
arrollar el trabajador de forma mas visual y
acompafiada por tripticos traducidos a diversos
idiomas.

Los problemas a la hora de formar a trabaja-
dores venidos de otros paises son, légicamente,
las mismas que para informarles de los riesgos, li-
mitando el idioma la posibilidad de realizar for-
maciones presenciales, que es la herramienta uti-
lizada prioritariamente por Adecco. A lo largo de
los ultimos afios el Manual Basico de Prevencién
de Riesgos Laborales de Adecco se ha traducido,
entre otros, a los siguientes idiomas: Francés, In-
glés, Ucraniano, Rumano, Arabe...

El Curso de Formaciéon Multimedia en Pre-
vencién de Riesgos, presente en todas las delega-
ciones de Adecco, una herramienta muy visual,
también dispone de locucion en Arabe.

La informacion necesaria para realizar la vigi-
lancia de la salud (siempre por medio de entida-
des externas), se trasmite desde cada delegacion
de Adecco, por lo que la limitacion del idioma se
centra en la elaboracién de la anamnesis del pro-
pio trabajador.

Por ultimo, recordar que cada cultura, cada
colectivo, puede mantener unas caracteristicas
que hacen que, desde un punto de vista preventi-
vo, debamos mantener una atencién especial en
aspectos concretos; esto puede ser debido a pro-
blemas de salud endémicos en el pais (o zonas) de
origen (por ejemplo la salud dental en parte de
Centroamérica), habitos perjudiciales para la sa-
lud en el trabajo (elemento cultural de consumo
de alcohol en alguna cultura) o factores religiosos
(no conviene, por ejemplo, que trabajadores que

estén siguiendo el Ramadan tengan turno de
14:00 a 22:00 horas, alejado de su ultima ingesta
de alimentos).

CONCLUSIONES

1. De los trabajadores puestos a disposicion
por ADECCO en el primer trimestre del pa-
sado afio 2005, un 12,72% fueron inmigran-
tes; en el segundo trimestre son ya mas del
17%. En la actualidad 1 de cada tres nuevos
trabajadores que contrata el Grupo ADEC-
CO, es inmigrante. En cualquier caso, un
porcentaje superior a la media nacional de
trabajadores venidos de fuera de Espafia.

2. Bl perfil del inmigrante que trabaja en
nuestro pais es fundamentalmente varén
(60%), y en su mayoria Iberoamericano
(41%) y luego magrebi (19%), aunque por
paises es Marruecos el principal origen de
trabajadores (15%). El nivel de formacion
mayoritariamente es basico, siendo sélo un
11% de ellos licenciados, dentro de este co-
lectivo destacan los profesionales sanitarios
venidos de Latinoamérica.

3. A la hora de gestionar la actividad preventi-
va en Adecco con el colectivo de trabajado-
res inmigrantes segin el RD 216/99, sobre
disposiciones minimas de seguridad y salud
en el trabajo de los trabajadores en el 4mbi-
to de las empresas de trabajo temporal, las
principales dificultades que nos encontra-
mos son las derivadas del idioma (forma-
cion e informacién) y de la menor cultura
preventiva de algunos de los paises de ori-
gen. En la vigilancia de la salud, nos pode-
mos encontrar, ademas, con los recelos de
trabajadores de credo islamico a la partici-
paciéon de personal sanitario femenino.

4. Hay que tener presente siempre las caracte-
risticas que por problemas sanitarios endé-
micos de la zona de origen, habitos socio-
culturales del pais de donde provienen (sus-
titucién “motu propio” por un familiar o
conocido que no dispone de la informa-
cion/formacion) o factores religiosos, pue-
den exponer a estos trabajadores a riesgos a
los que no se enfrenta la poblacién autdcto-
na.
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22 MESA. Atencion sanitaria del trabajador
inmigrante y vigilancia de la salud.

Moderador:

Ignacio Ezpeleta Ascaso
Servicio de Prevencion.

Hospital San Jorge de Huesca.
Vocal de la Smhstar por Huesca.

INMIGRACION Y

PATOLOGIA INFECCIOSA

Julidn Cuesta Mufoz.

Meédico adjunto del Servicio

de Enfermedades Infecciosas.

Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa

En nuestro pais la inmigracién constituye un
fenémeno relativamente reciente cuya importan-
cia se ha incrementado notablemente en los tlti-
mos afios. Espafna ha pasado de ser un pais de
emigrantes, en los aflos 60, a recibir un ntimero
creciente de inmigrantes.

El fenémeno de la inmigracién, ademas de as-
pectos econdmicos, labores, sociales, culturales,
etc tiene una importante repercusiéon sanitaria,
que se traduce en un aumento de la demanda
asistencial. Limitandonos al 4mbito hospitalario,
los Servicios de Enfermedades Infecciosas, son
junto con los de Obstetricia-Ginecologia y Pedia-
tria (ademas, claro esta de los de Urgencias), los
que sufren una mayor presién asistencial.

Por las caracteristicas de los pacientes (con es-
casos recursos econémicos y precarias condicio-
nes de vida) ademas de su procedencia (la mayo-
ria de paises en vias de desarrollo, donde son en-
démicas determinadas infecciones) hace que la
patologia infecciosa tenga especial relevancia en-
tre los inmigrantes.

En el Servicio de Enfermedades Infecciosas
del Hospital Clinico “Lozano Blesa” de Zaragoza,
durante el afio 2005, se han atendido 129 pacien-
tes extranjeros en Consultas Externas y 54 pa-
cientes hospitalizados. Estos inmigrantes proce-
dian de 32 paises, de Europa (fundamentalmente
de Rumania), Centro y Sudamérica (destacando
Rep. Dominicana, Ecuador y Colombia), Africa
(en especial de Marruecos y de 12 paises subsaha-
rianos) y Asia.

e CONSULTAS EXTERNAS - 2005

Pacientes inmigrantes: 129 (13,2 % del to-
tal)

e EDAD: Comprendida entre los 17 y 67
afios. Edad media: 36,10 afios. 2/3 de los
pacientes en edades comprendidas entre los
20y 39 afios.

¢ SEXO: De los 129 pacientes, 78 eran varo-
nes ( 60,4,%) y 51 mujeres (39,5 %).
Relacion Varones / Mujeres: @ 3 / 2.

e PROCEDENCIA: 32 paises de Africa ( 68
ptes.; 9 del Magreb y 59 subsaharianos ),
Europa ( 35 ptes.), América ( 24 ptes.) y
Asia (2 ptes.).

Por paises destacan: Rumania ( 24 ptes; 18,6
% del total de extranjeros), Guinea Ecuato-
rial (19 ptes. 14,7 %), Ghana (11 ptes; 8,5
%); Gambia (10 ptes; 7,7 %), Marruecos (
8 ptes; 6,2 % ), Republica Dominicana ( 7
ptes; 5,4 %) y (Ecuador (6 ptes; 4,6 %).
Le siguen Colombia, Portugal, Bulgaria,
Nigeria y Camerun

¢ DIAGNOSTICOS: Destacan la Infeccion
por VIH 55, la tuberculosis 20, diversas pa-
rasitosis 16, la lies 12, las hepatitis ( VHB
y VHC) 11. Infec. respiratorias: 6, Patologia
no infecciosa: 4, Infec. urinarias: 3, Otras
infecciones: 8, Sin diagndstico / en estudio):
6

La tuberculosis fue de localizaciéon pulmonar
en 16 de los 20 casos; 2 fueron ganglionares, 1
pleural y otra vertebral.

La mayoria de los pacientes con infecciéon VIH
habian sido diagnosticados con anterioridad y se-
guian control y tratamiento ambulatorio. A dife-
rencia de lo que ocurre entre los pacientes espa-
fioles, en nuestros pacientes inmigrantes, hom-
bres y mujeres estan afectados practicamente en
la misma proporcion (29 varones frente a 26 mu-
jeres). Otra peculiaridad, respecto a la infeccién
VIH, de los inmigrantes atendidos en nuestro
Servicio, es que mayoritariamente (mas del 80 %
) han adquirido la infeccién por transmisiéon se-
xual. Esto probablemente justifique que la coin-
feccion VIH-VHC, entre los inmigrantes sea sen-
siblemente inferior a la que se da entre los pacien-
tes espafoles.

Las parasitosis fueron muy diversas, destacan-
do la amebiasis intestinal y el paludismo, aunque
también hubo casos de estrongiloidiasis, filaria-
sis, isosporidiasis, ascaridiasis, trichuriasis, etc.
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Hay que tener en cuenta que nos son remitidos
muchos pacientes desde Atencién Primaria, por
presentar eosinofilia marcada.

Es de destacar el elevado nimero de pacientes
con lues.

Las posibilidades terapéuticas actuales de la
hepatitis por virus B y C, explica que hayan con-
sultado un ntimero no despreciable de pacientes
con hepatopatia crénica por VHB y, en especial,
por VHC.

e HOSPITALIZACION - 2005

Pacientes inmigrantes: 54

e EDAD: Comprendida entre los 20 y 67
afios. Edad media: 36,94 afios. 2/3 de los
pacientes en edades comprendidas entre los
20 y 39 afios.

SEXO: De los 54 pacientes, 33 eran varo-
nes ( 61,1 %) y 21 mujeres (38,8 %).
Relacion Varones / Mujeres: @ 3 / 2.
PROCEDENCIA: 19 paises de Africa (25
ptes.; 6 del Magreb y 19 subsaharianos ), Eu-
ropa (16 ptes.) y América (13)

Por paises destacan: Rumania ( 9 ptes; 16,6%
del total de extranjeros), Guinea Ecuatorial
(7 ptes. 12,9%), Marruecos (5 ptes: 9,2 %),
Ecuador (5 ptes; 9,2%) y Gambia (4 ptes;
7,4%).

Le siguen Colombia, Rep. Dominicana,
Portugal, Ghana, Bulgaria Nigeria.

Resto de paises —con 1 pte-: Argelia, Came-
ran, Cabo Verde, Guinea Bissau,

Bolivia, Nicaragua, Francia y Rusia).
DIAGNOSTICOS: Destacan la Tubercu-
losis 12, el SIDA 10, el Paludismo 5, asi co-
mo diversas parasitosis 10, Inf respiratorias
9, Varicela 5, otras infecciones 6, otros diag-
nosticos 4.

La tuberculosis fue de localizacién pulmonar
en 10 de los 12 casos; 1 caso fue pleural y otro di-
seminada. Las manifestaciones clinicas, evolu-
cién, diagnodstico y respuesta al tratamiento no
present6 diferencias significativas respecto a los
casos de tuberculosis de los pacientes espafioles.
A pesar de que la resistencia a los tuberculostati-
cos en los paises de donde proceden la mayoria de
nuestros inmigrantes, es elevada, no hemos de-
tectado entre nuestros pacientes extranjeros una
mayor tasa de resistencia que entre los pacientes
espafoles. En este sentido no estaria indicado, al
menos de forma sistematica comenzar el trata-

miento de la TBC de los inmigrantes con 4 far-
macos

La incidencia de tuberculosis ha aumentado
significativamente en nuestro pais en los tltimos
afios y sin duda a ello ha contribuido, entre otros
factores, la alta frecuencia de esta enfermedad en-
tre nuestros inmigrantes. Los datos del Laborato-
rio de Microbiologia de nuestro hospital, sobre
aislamientos de Mycobacterium tuberculosis en
los afios 2000 a 2005, asilo demuestran.

El control de la tuberculosis en la poblacion
general y en los inmigrantes en particular debe
constituir una de las prioridades de la politica sa-
nitaria en nuestro medio.

Respecto al paludismo debemos resefiar que
la mayoria de los pacientes procedian del Africa
subsahariana y de Centro América y que en el 100
% de los casos fue debido a Plasmodium falcipa-
rum. En general presentan formas mas leves que
los espafioles que contraen la malaria en los via-
jes a los paises donde esta infeccion es endémica.

La respuesta al tratamiento suele ser buena. El
paludismo debe sospecharse ante todo paciente
febril proveniente de &reas endémicas, pues el
diagnostico y tratamiento precoz es fundamental
en la evolucién de esta enfermedad. Es practica
generalizada que no realicen profilaxis adecuada
cuando regresan transitoriamente a su pais.

Las infecciones respiratorias fueron mayorita-
riamente, neumonias adquiridas en la comunidad
y por gérmenes habituales (neumococo, H. in-
fluenzae, etc).

Las parasitosis fueron muy diversas, desta-
cando la amebiasis (intestinal y hepatica), aun-
que tambien hubo casos de estrongiloidiasis,
isosporidiasis, tripanosomiasis, ascaridiasis, tri-
churiasis, filariasis, etc.

CONCLUSIONES

1. Elevada frecuencia de la patologia infeccio-
sa entre los inmigrantes de nuestra Comu-
nidad: Aunque apenas superan el 7,5 % de
la poblacién representan en torno al 15 %
del total de pacientes atendidos en nuestro
Servicio de Enfermedades Infecciosas (tan-
to en Consultas Externas —13,2 %-, como
hospitalizados -16,6 %-).

2. Perfil del paciente inmigrante: Joven (edad
media: 36 afios), con ligero predominio de
los varones (hombres / mujeres: 3 / 2), con
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escasos recursos econdémicos, proveniente
de Europa del Este (Rumania), Centro y
Sudamérica (Rep. Dominicana, Ecuador) y
de Africa (Marruecos y multiples paises
subsaharianos ~Ghana, Gambia- ).

3. La tuberculosis, la infecciéon por VIH y el
paludismo son las enfermedades mas signi-
ficativas entre los inmigrantes.

4. Entre los inmigrantes la infecciéon por VIH,
afecta en igual proporcién a hombres y mu-
jeres; la transmision sexual (> 80 % ) es
muy superior a la parenteral. La propor-
cion de coinfectados VIH-VHC es inferior a
la que se da en la poblacién espafiola.

5. La tuberculosis es especialmente frecuente
entre nuestros inmigrantes, contribuyendo
al incremento registrado en nuestro pais en
los ultimos afios. La actividad laboral de
muchos de ellos (hosteleria, servicio do-
meéstico, cuidado de nifios, ancianos y enfer-
mos) agrava este problema de salud publi-
ca. En nuestros pacientes inmigrantes no
hemos observado peculiaridades clinicas,
evolutivas ni terapéuticas respecto a los es-
pafioles. Tampoco hemos observado ua
mayor tasa de resistencia a los tuberculosta-
ticos. El control de la tuberculosis debe
constituir una prioridad en la politica sani-
taria.

6. Las parasitosis son muy frecuentes, pero no
constituyen un especial problema de salud
publica. Respecto al paludismo, aunque
cuantitativamente todavia no representa en
nuestro medio un gran problema, debemos
mantener una elevada alerta, ya que su
diagnostico precoz, y consecuente tratra-
miento, es fundamental en la resolucion de
esta enfermedad. (Debe descartarse en todo
paciente febril procedente de un éarea endé-
mica).

7. Las enfermedades de transmisién sexual
(ltes, hepatitis, VIH, etc ) presentan una
elevada frecuencia entre nuestro inmigran-
tes.

LA INMIGRACION:

UNA VISION DESDE ATENCION PRIMARIA
Francisca Gonzalez Rubio

Meédico de Atencion Primaria

Centro de Salud Delicias Sur. Zaragoza

o La inmigracién es posiblemente, el cambio
social mas importante del siglo XXI. La inmi-
gracién constituye un fenémeno social rela-
tivamente reciente en Espafia y mas aun en
Aragbn

— Se deben tener en cuenta las Diferen-
cias entre Inmigrante y Refugiado

— En general el inmigrante econémico es
joveny con una salud normalmente su-
perior a la existente en el pais de ori-
gen. El viaje requiere tal esfuerzo fisico
y psiquico que precisa de unas condi-
ciones no disponibles en todos los po-
tenciales migratorios, por ello a veces
ciertas enfermedades se desarrollan
cuando sufren carencias en la alimenta-
cién, frio, etc.

— En la literatura cientifica, se ha dejado
de hablar de raza cuando nos referimos
alos inmigrantes, porque induce a con-
fusiéon y tiene connotaciones discrimi-
natorias, el que se utiliza mas es el de
grupo étnico.

¢ Definicion de grupo etnico:“Es la perte-
nencia a un grupo que posee un origen na-
cional o regional comun y en el que se com-
parte lenguaje, religién, costumbres”

e Caracteristicas de la Atencion al trabaja-
dor inmigrante en A.Primaria:

— Tiene dificultades en la comunicacion.

— Posibilidad de patologia importada.

— Desconocimiento de los derechos y de-
beres en la atencién sanitaria.,no cono-
ce la estructura del sistema

— Dificultades de seguimiento y conti-
nuidad de asistencia.

— Alta prevalencia de la patologia psico-
somatica

e Datos de la inmigraciéon en Aragén que
pueden influir en la asistencia sanitaria:

— El 12% de los nifios nacidos en Aragon
en el ultimo afio son hijos de inmigran-
tes.

— En cuanto al idioma, un 3% no entien-
den nada el espafiol, 20% lo entienden
un poco, 34% lo entienden bastante
bien, un 40% lo hablan muy bien.

—La problematica de la asistencia en
Atenci6on Primaria no es homogenea, y
difiere por centros y barrios, los inmi-
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grantes suelen establecerse por zonas,
por lo tanto hay centros de salud con
problematica para sus profesionales
bien distintas,

— Las actividades deben ir encaminadas a
estudiar las caracteristicas de la pobla-
cién a la que se atiende para distribuir
bien los recursos y la formacion de los
profesionales, no es lo mismo la asis-
tencia a gupos etnicos orientales, que
de europa del Este, o sudamericanos Se
realizd estudio en el centro de salud
Delicias Sur: La problematica en este
centro de salud no es solo la proceden-
cia de los inmigrantes, si no también de
su piramide poblacional, El nimero de
mayores de 75 afios ha pasado de 2.112
en 1997 a 2.879 en el 2005, con un au-
mento de la poblaciéon de mayores de
75 afos, con toda su problematica y
consumo de recursos sociales,que jun-
to con el aumento de la poblacién in-
migrante de los cuales un porcentaje
nada despreciable eran ETR 33,33%.

Cuando analizamos las patologias, se puede
ver un predominio de las quejas osteomusculares
(capitulo XIII) y las que corresponden al capitulo
XVIII en el que se agrupan signos y sintomas y
otras alteraciones; estas como refieren otros au-
tores pueden corresponder a somatizaciones.

CONCLUSIONES

— Es necesario mas interés en la buena recogi-
da de datos para la investigacion de la pobla-
cidén a la que se atiende.

— La patologia que presentan es similar a la de
la poblacién autdctona.con mayor porcen-
taje de psicosomaticos

— Que el mayor problema para el personal sa-
nitario es la comunicacién con estos pacien-
tes. Analizando los resultados y la experien-
cia en el C.S. se puede decir que en la inte-
gracién de los inmigrantes hay que destacar
tres aspectos: 1° la migracion internacional
no supone un riesgo para la salud de los
paises industrializados. 2° el intercambio
cultural entre la comunidad receptora y la
migrante es positiva, pero conlleva dificulta-
des a los profesionales que los atienden, pue-
de mitigarse conociendo las caracteristicas

de cada colectivo, y aumentado los recursos
humanos, y sociales Por ultimo la salud in-
ternacional ,el aumento de la migraciéon en
Espafia y el aumento de los viajes interna-
cionales por parte de la poblacién nacional,
nos obliga a estar pendientes de algunas en-
fermedades que debemos tener presentes
como son: el paludismo en los procedentes
de paises centroafricanos.

— Las hepatitis, que tienen elevada prevalencia
en los paises orientales, y pensar en las pa-
rasitosis intestinales, VIH, tuberculosis, sifi-
lis y micosis para llegar a un correcto diag-
nostico y tto

INMIGRACION Y MEDICINA DEL TRABAJO
EL PROCESO MIGRATORIO Y

SALUD LABORAL; DE LA PRACTICA
DIARIA A LAS BASES DE
PROCEDIMIENTOS FUTUROS.

Jose Ramoén Azcona

Especialista en Medicina del Trabajo

Servicio de Prevencion MAZ

El fenémeno migratorio supone un reto para
la salud laboral y la vigilancia de la salud de estos
nuevos trabajadores. Nos plantea el dilema de dis-
cernir qué signos y sintomas podemos achacar a
patologia laboral y cuales a patologia de tipo co-
mun, considerando que hay una tercera variante
que los distingue del resto de trabajadores como
es la patologia derivada de su propia condiciéon de
inmigrante (patologia de mayor prevalencia por
etnias o distribucién geografica, derivadas de la
situacién socio-sanitaria en su pais de origen y su
empleo en sectores desfavorecidos y condiciones
de vida insalubres).

Las estadisticas sectoriales de ocupacién asi
como el Catalogo de Ocupaciones de Dificil Co-
bertura puede orientarnos sobre el perfil y los
riesgos a los que van a estar expuestos los inmi-
grantes en el futuro, el tipo de patologia y tecno-
patias que vamos a detectar asi como los protoco-
los de vigilancia de la salud a aplicar.

Las condiciones desfavorables de trabajo y vi-
vienda, diferentes aspectos socioculturales liga-
dos a los conceptos de salud / enfermedad, supo-
nen un mayor riesgo de enfermedades infeccio-
sas, accidentes, alcoholismo, violencia, malos tra-
tos y al debut de trastornos de caracter psicoso-
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matico que enmascaran patologia laboral y vice-
versa.

La falta de informacién, desconocimiento de
las formas de trabajo de nuestra sociedad, la au-
sencia de “cultura de la prevenciéon” y el trabajo
precario entre otras, convierten a estos trabaja-
dores en sujetos vulnerables a los accidentes la-
borales. Por otra parte, e temor a la pérdida de
empleo, puede enmascarar accidentes y enfer-
medades profesionales que debamos detectar.

La dificultad de comunicacién, y vulneracion
de la confidencialidad, la falta de concepto por
parte del trabajador de enfermedad cronica, pau-
ta de vacunacién o seguimiento, ponen a prueba
nuestros métodos de actuacion.

Obtendremos una mayor eficiencia en las po-
liticas de Salud laboral si se establecen sinergias
con el Sistema Nacional de Salud y las Comunida-
des Auténomas para pautar el tratamiento, segui-
miento y control sobre todo en aquellos casos en
que el trabajador es calificado con una no aptitud
o es condicionado a determinadas restricciones.

Como profesionales debemos, seguir los pre-
ceptos del “Codigo internacional de ética para los
profesionales de salud ocupacional” (Internacio-
nal Comisién of Occupational Health/ ICOH),
considerando una especial proteccién a estos tra-
bajadores y tratando de evitar que la etnia pueda
ser el pretexto que vehiculice la discriminaciéon o
un aumento de los riesgos psicosociales.

Deben fomentarse politicas globales de for-
macién e informacién de los profesionales de la
salud implicados, modificar los sistemas de for-
macién e informacioén para lograr mayor accesi-
bilidad y el fomento de grupos de investigacion
en Medicina del Trabajo.

CONCLUSIONES

El profesional de Salud Laboral supone el pri-
mer contacto del trabajador inmigrante con un
sistema de salud organizado.Debemos ser capa-
ces de facilitar la comunicacion, y la confidencia-
lidad, asi como transmitir al trabajador conceptos
como enfermedad cronica, pauta de vacunacién
o seguimiento e introducirlos en la “cultura de la
prevencion”.

Desde el punto de la vigilancia de la salud se
deben discernir qué signos y sintomas podemos
achacar a patologia laboral, cuales a patologia de
tipo comin, o a su propia condicién de inmi-

grante (patologia de mayor prevalencia por etnias
o distribucién geografica , derivadas de la situa-
cion socio-sanitaria en su pais de origen y su em-
pleo en sectores desfavorecidos y condiciones de
vida insalubres).

Obtendremos una mayor eficiencia en las po-
liticas de Salud laboral si se establecen sinergias
con el Sistema Nacional de Salud y las Comunida-
des Auténomas para pautar el tratamiento, segui-
miento y control sobre todo en aquellos casos en
que el trabajador es calificado con una no aptitud
o es condicionado a determinadas restricciones

Deben fomentarse politicas globales de for-
macién e informacién de los profesionales de la
salud implicados, modificar los sistemas de for-
macién e informacién para lograr mayor accesi-
bilidad y el fomento de grupos de investigacion
en Medicina del Trabajo.

INMIGRACION Y VIGILANCIA

DE LA SALUD: ACTUACION
DESDE UN SERVICIO DE PREVENCION
Cristina Vispe Roman

Especialista en Medicina del Trabajo
Doctora en Medicina y Cirugia

Javier Juste Romero

Residente de Medicina del Trabajo

Mayte Gonzalez Barriga

DUE empresa

M?* Carmen Hostaled Izquierdo

DUE empresa.

Servicio de Prevencion FREMAP. Zaragoza

En los ultimos afios, los médicos y enfermeros
del Trabajo hemos tenido que abordar la progre-
siva incorporacion de trabajadores inmigrantes a
las empresas en las que ya veniamos realizando
tareas de Vigilancia de la salud. Una gran parte de
los trabajadores que acuden a nuestro Servicio se
van a incorporar principalmente al sector de
construccion. En general, cuentan con una baja
cualificaciéon y formacién e ignoramos datos mé-
dicos fundamentales para conocer su aptitud pa-
ra un puesto en el que los factores de riesgo (no
siempre controlados) son: el trabajo en altura, el
manejo de carga, el ruido etc.

Los problemas habituales se relacionan con la
situacién mas frecuente que es el tener que reali-
zar un examen de salud a trabajadores de recien-
te incorporacién a nuestro pais y que no domi-
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nan los idiomas que el equipo médico conoce. Es-
tos trabajadores pueden ser analfabetos o no.

La falta de comunicacién o la comunicacién
deficiente, dificulta nuestro trabajo en varios as-
pectos:

a) Desconocimiento de los antecedentes
personales del trabajador: Algunos de los
datos médicos mas importantes son: si el
trabajador padece diabetes, enfermedad
cardiovascular, episodios de epilepsia, si su-
fre pérdidas de conocimiento, lumbalgia
cronica o si toma tratamiento farmacologi-
co de manera habitual. No es habitual que
acudan acompafiados por sus familiares en
el momento del reconocimiento médico.

b) Desconocimiento de los antecedentes la-
borales del trabajador: La mayoria refiere
que no se le ha realizado un examen de sa-
lud con anterioridad y desconoce los ries-
gos relacionados con estos puestos anterio-
res, como por ejemplo los productos qui-
micos que manejo.

c¢) Imposibilidad de que los médicos y enfer-
meros del Trabajo informen al trabajador
de posibles medidas de proteccion indivi-
dual.

d) Retraso en la detecciéon precoz de enfer-
medades relacionadas con el trabajo
cuando el trabajador se incorpora a un de-
terminado puesto y aparece patologia rela-
cionada con el puesto de trabajo cuya sinto-
matologia tenga dificultad en manifestar.

Otros problemas son los relacionados con la
confidencialidad de datos y los diferentes aspec-
tos culturales.

Una posible solucién que puede plantearse en
el curso del reconocimiento médico es que un
compafiero de trabajo de la misma nacionalidad
nos facilite la labor de traducciéon, pero desde
nuestro punto de vista se estaria vulnerando el
derecho a la confidencialidad de datos. En estos
casos, el médico se encuentra en la tesitura de
elegir entre vulnerar este derecho o informarse
adecuadamente para establecer una aptitud obje-
tiva para el trabajo.

En cuanto a los aspectos culturales, segin
nuestra experiencia al realizar los exdmenes de
Salud, hemos comprobado que hay trabajadores
que presentan una reacciéon de ansiedad, miedo o
rechazo al realizar las pruebas médicas.

Las soluciones practicas planteadas desde
nuestro servicio de prevencion se han basado
en un disefio de un protocolo de actuacién en la
empresa (colaboraciéon con Recursos Humanos y
Delegados de Prevencién) y en nuestro sistema
de trabajo (disefio de una Guia traducida con las
instrucciones y preguntas mas utilizadas durante
la realizacion de las pruebas de enfermeria y de la
exploraciéon médica)

Desde nuestro Servicio, hemos contactado
con alguna de las Entidades que favorecen la inte-
gracion del Inmigrante para conocer la labor que
desarrollan y hemos obtenido informacién acer-
ca de la posibilidad de contar con traductores pa-
ra las tareas de formacién en materia de Seguri-
dad e Higiene y de que estos trabajadores inmi-
grantes sigan un pequefio curso formativo con
aspectos relativos a la Seguridad Laboral a cargo
de la empresa interesada.

CONCLUSIONES

1. Los Médicos del Trabajo precisariamos
herramientas (cuestionarios traducidos,
acceso telefonico a traductores o asistentes
sociales) e informacion acerca de determi-
nados aspectos religiosos y culturales de los
trabajadores inmigrantes.

2. Con ambas cosas, se podrian emitir aptitu-
des para el trabajo mas objetivas, conocer
las condiciones laborales del inmigrante
de manera mas precisa, establecer medidas
de prevencion individual y detectar pre-
cozmente patologia relacionada con el
trabajo que ayudarian a la prevencién del
accidente de trabajo, sobre todo en el sector
de la construccion.

3. Seria importante, desde nuestro punto de
vista, que los Servicios de Prevencién tra-
bajaran conjuntamente con el Sistema
Publico de Salud para conocer la pertinen-
cia de establecer actividades de promocién
de la salud en esta poblacién y de detec-
cion precoz de enfermedades importadas
que no son frecuentes en nuestra practica
habitual. En muchas ocasiones, somos los
sanitarios con los que establecen un primer
contacto y ademas tenemos oportunidad de
examinarlos e impartirles formacion peri6-
dicamente.
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Le médecin du travail peut-il assurer la protection de la santé du salarié sans lui nuire?

Is occupational medicine prejudicial for workers’ rights?

El médico del trabajo puede asegurar la proteccion de la salud del trabajador sin ocasionarle perjuicio?
Rosenfeld F. Ethique & Santé 2006;3-2:106-110
e-mail: f.rosenfeld@wanadoo.fr

Apellaniz A. Profesor Asociado, Departamento de Estomatologia, Facultad de Medicina y
Odontologia, Euskal Herriko Unibertsitatea-Universidad del Pais Vasco

Resumen:

La preocupacion por los aspectos éticos del ejercicio de la Medicina del Trabajo estd cada vez mas pre-
sente en nuestro ejercicio, apareciendo cada vez con mas frecuencia estudios que afrontan este problema
en revistas de nuestra especialidad, y en otras dedicadas mas especificamente a la deontologia, como es el
caso de este articulo que comentamos.

F. Rosenfeld plante en este estudio el encuentro entre la practica de la medicina del trabajo, que tiene
como objetivo el evitar las alteraciones de la salud provocadas por el trabajo, y la responsabilidad que su-
pone el determinar la aptitud del trabajador. En este hecho el médico conoce el trabajo, sus riesgos, el es-
tado de salud del trabajador y el efecto que sobre esta se esta produciendo. El dar un juicio de aptitud de-
termina que el trabajador puede seguir en su trabajo y soportar el riesgo al que esta expuesto, y el de no
aptitud tiene trascendencia laboral. Diversos principios éticos se encuentran enfrentados en nuestra tarea,
como el de beneficencia y el de autonomia, y nuestra labor se coloca entre el de consejero del trabajador
al de técnico de la empresa.

Atteintes a la santé et harcélement moral.

Emotional harassment and deleterious effect on health.
Mobbing y repercussion sanitaria.

Conne-Perréard E. Ethique & Santé 2006;3-2:102-105

Médecin inspectrice du travail, Office cantonal de I'inspection et des relations du travail, case postale

1255, 1211 Genéve 26 La Praille, Suisse. Email elisabeth.conne-perreard(getat.ge.ch

Apellaniz A. Profesor Asociado, Departamento de Estomatologia, Facultad de Medicina y

Odontologia, Euskal Herriko Unibertsitatea-Universidad del Pais Vasco

Resumen:

Los efectos que sobre la salud produce el acoso moral o mobbing, tiene graves repercusiones que pue-
den llevar a incapacidades. En el proceso mobbing se afectan los agredidos y también los trabajadores que
lo presencian, creando un efecto multiplicador que afecta a toda la organizacién laboral. Los medios pre-
ventivos que se deben implementar, o los medios correctores, deben abordar a toda la organizacién, no
solo al afectado y sus agresores, sino también al tejido empresarial y a la organizacién.

El mobbing en el contexto laboral tiene importantes connotaciones de tipo ético. Se ha agredido gra-
vemente los derechos de la persona, en su dignidad, afectando a su autonomia.

El presente trabajo de la Dra. Conne-Perréard aborda desde la perspectiva ética los aspectos de esta
enfermedad llamada emergente.
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Analisis de libros

TITULO: I Encuesta Navarra de Salud y Condiciones de Trabajo
AUTOR: VEGA GARCIA LOPEZ
COORDINACION: Vega Garcia Lopez y Angel Parra Osés.

EDITOR: Instituto Navarro de Salud Laboral.
ANO: 2006

El Instituto Navarro de Salud Laboral edita un interesante trabajo que recoge los resultados de la IT Encuesta Navarra de Salud
y Condiciones de Trabajo (ENCT).

Esta encuesta, realizada durante los afios 2004 y 2005 continua la realizada en 1997, permitiendo con ello conocer no solo el
estado actual de la salud laboral en la Comunidad Foral, sino valorar su evolucién en este periodo.

Los objetivos del trabajo son los de contribuir al conocimiento del conjunto de variables que definen el escenario laboral y la
relacién de estas con los problemas de salud percibidos por los trabajadores.
Esta amplia encuesta, donde se entrevista a 1427 responsables de empresa y 2718 trabajadores, recoge datos de la organizacion de
la prevencion, las actividades preventivas, condiciones de seguridad y ambientales, disefio del puesto de trabajo, carga fisica y men-
tal del trabajo, factores psicosociales, innovaciéon tecnolégica, dafios a la salud y percepcion de condiciones de trabajo, e incluye en el anexo un modelos de lla
encuesta realizada.

Alfonso Apellaniz
Director de la Rev. SEMST

AUTORES: CARLOS RUIZ-FRUTOS, ANA M. GARCIA, JORDI DELCLOS, FERNANDO G. BENAVIDES
ITULO: SALUD LABORAL. CONCEPTOS Y TECNICAS PARA LA PREVENCION DE RIESGOS

LABORALES. 3* EDICION.
EDITORIAL: MASSON

El libro SALUD LABORAL: CONCEPTOS Y TECNICAS PARA LA PREVENCION DE RIESGOS LABORALES es un texto
de referencia para los médicos del trabajo, para los enfermeros del trabajo y para los técnicos superiores de prevencion de riesgos
laborales; venia siendo ya una referencia, y en esta tercera edicion, actualizada, lo seguira siendo. Entre otras cosas el texto apor-
ta una vision multidisciplinar y multiprofesional de la Salud Laboral, lo cual es de agradecer porque refleja una forma de enten-
der el trabajo en prevencién de riesgos laborales que, afotunadamente, se ha ido instaurando en los ultimos afios.

Han sabido los autores reunir en esta obra, como colaboradores, a prestigiosos expertos en salud laboral, fundamentalmen-
te espafioles, pero también de otros paises europeos y americanos que, con sus aportaciones, han elaborado un texto que sera de
consulta obligada para todos los profesionales de la Salud Laboral y, con seguridad, se convertira en uno de los manuales de referencia para cuantos accedan a
cualquiera de las especialidades de técnicos de prevencion de riesgos laborales y, en particular, para la nueva generacién de médicos especialistas en medicina
del trabajo y de enfermeros especialistas en enfermeria del trabajo y de salud laboral, en su periodo residencia como MIR o como EIR, respectivamente.

El libro se estructura en seis partes. En la primera se presentan los fundamentos propios del conocimiento y la accién en materia de Salud Laboral, esta-
bleciéndose el marco general de actuacion en este &mbito. La segunda parte esta dedicada a las bases juridicas y de gestién para la prevenciéon de riesgos labo-
rales, desde el papel de las administraciones hasta la organizacién de la prevencion de la empresa. La tercera parte desarrolla las bases necesarias para la evalua-
ci6n de riesgos y la vigilancia de la salud de los trabajadores. En la cuarta parte se revisan los principios generales y las estrategias para la accién preventiva en
relacion con los principales riesgos laborales. La quinta parte muestra los fundamentos para el desarrollo e interpretacion de la investigacion con los problemas
de salud en el trabajo. La tltima parte repasa algunos temas sobre problematica especifica en el ambito laboral.

Se tratan temas muy relevantes como el cancer profesional, planteando problemas de investigacién actuales y de repercusién mal conocida, existen tam-
bién varios capitulos dedicados a las técnicas de investigacién. Como el libro tiene una orientacion dirigida a la accién y a su aplicacion, se explican estrategias
preventivas para problemas reales y, algunos en sectores muy especificos, como el trabajo en la construccion, en la agricultura o en las oficinas.

Desde luego no es casual que los autores hayan elaborado un libro asi, pues llevan muchos afios dedicados a la docencia y a la investigacién en Salud
Laboral. Y seguirdn haciéndolo, pues la trayectoria de los autores y el impulso que aportan en ambos campos me hace asegurarlo.

Dr. Juan Luis Cabanillas Moruno

Coordinador de la Unidad Docente de Medicina del Trabajo de Andalucia
Servicio Andaluz de Salud
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NOTICIAS

AGENCIA EUROPEA PARA LA SEGURIDAD Y
LA SALUD EN EL TRABAJO

El pasado mes de septiembre ha tomado posesion Jukka
Takala como director de la Agencia, sucediendo a Hans-
Horst Konkolewsky. El Dr. Takala ha trabajado en el
campo de la seguridad y la salud durante casi tres décadas
incorporandose a la Agencia, desde la Organizacién In-
ternacional del Trabajo (OIT), donde era director del
Programa SafeWork sobre Seguridad, Salud y Medio
Ambiente.

Sobre las labores que habra de desempefiar en su nuevo
cargo, el Dr. Takala ha comentado que la Agencia tiene
un importante papel que desempeifiar en la mejora del ni-
vel de seguridad y salud de los puestos de trabajo en la
Unién Europea». También afade que «nos gustarfa ver a
directivos y empleados trabajando codo con codo para
conseguir lugares de trabajo libres de riesgos identifica-
bles. Una mano de obra segura, sana y motivada es garan-
tia de una mayor productividad y competitividad para
Europa»

“Estoy francamente encantado de vivir en Bilbao. Va a
ser un gran cambio después de vivir mds de 20 afios en
Ginebra, pero mis primeras impresiones son muy positi-
vas” dice el Dr. Takala.

Visita de la SEMST a la Agencia Europea.

Entrevista con en Sr. Takala

Con este motivo, el pasado mes de enero una delegacion
de la SEMST encabezada por el Presidente de la Socie-
dad Vasca de Medicina del Trabajo fue recibida por el Sr.
Takala en la sede de la Agencia Europea para la seguri-
dad y la salud. En la entrevista se dio la bienvenida al Sr.
Takala por parte de la SEMST, y se tuvo la oportunidad
de comentarle los aspectos que mds preocupan en seguri-
dad y salud laboral. La SEMST invito al Director de la
Agencia a las proximas reuniones que convoquemos y ra-
tifico el apoyo que presta a las actividades de la Agencia.

ACTO DE CONCESION DE LA MEDALLA DE
ORO DE LA ASOCIACION ANDALUZA DE
MEDICINA Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO AL
DR. D. ANDRES POMARES ALONSO

El pasado curso tuvo lugar el acto de homenaje y conce-
si6n de la medalla de oro de la Asociaciéon Andaluza de
Medicina y Seguridad en el Trabajo (AAMST) al que
fuera su presidente D. Andrés Pomares Alonso.

Dicho acto, que cont6 con la asistencia de més de un cen-
tenar de personas, fue presidido por el Presidente de la
Fundacién Cruzcampo, D. Carlos Pifiar Parias, partici-
pando el Presidente de la AAMST, Dr. D. Pedro Luis
Gonzilez de Castro, el Prof. Dr. D. Jaime Rodriguez Sa-
cristdn, Presidente de la Real Academia de Medicina y
Cirugfa de Sevilla, el Dr. D. Pedro de Castro Sinchez,
Presidente de Honor de la AAMST, el Dr. D. Francisco
de la Gala Sénchez, Presidente de la Sociedad Espaiola
de Medicina y Seguridad del Trabajo y ¢l Prof. D. Juan
Sabaté Diaz, Profesor titular de Radiologfa de la Univer-
sidad de Sevilla.

D. Juan Maria Le6n Asuero, miembro de la Junta de Go-
bierno de la AAMST ley6 el acta de la misma por la que
se le concedia, con caracter extraordinario, la medalla de
oro de la AAMST al Dr. D. Andrés Pomares Alonso por

sus méritos, esfuerzos y dedicacion.

Asociacion Andaluza de Medicina
y Seguridad del Trabajo

LAN MEDIKUNTZAREN EUSKAL ELKARTEA-
SOCIEDAD VASCA DE MEDICINA DEL TRABAJO
El pasado 10 de Mayo se ha organizado en el Colegio de
Médicos de Gipuzkoa una sesion sobre: El nuevos cuadro
de Enfermedades Profesionales, participando Francisco
de la Gala, Presidente de la SEMST, Antonio Salas, Di-
rector Técnico de FREMAP, JM. Vicente Pardo, del
INSS de Gipuzkoa y Juan Carlos Coto, de Osalan. La
conferencia, que fue presentada por Alfonso Apellaniz,
Presidente de LMEE-SVMT, y moderada por Inaki Igar-
zabal y Adolfo Aranguren contando con una importante
representacion de los servicios de prevencion de la CAV.
La conferencia aporté los diferentes puntos de vista que
sobre las enfermedades profesionales, su nueva lista, la
declaracién y las consecuencias médico laborales que tie-
ne. La informacién y resumenes se pueden consultar en
www.lmee-svmt.org.
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SEMANA EUROPEA PARA LA SEGURIDAD Y
LA SALUD EN EL TRABAJO 2006. “CRECER
CON SEGURIDAD”

La Semana Europea para la Seguridad y la Salud en el
Trabajo se ha celebrado a finales de octubre de 2006.

La Agencia recuerda que son demasiados los jovenes en
Europa que sufren lesiones en el trabajo: los trabajadores
de entre 18 y 24 afios tienen al menos un 50% més de pro-
babilidades de sufrir un accidente no mortal que otros gru-
pos de edad. Los empresarios deben proteger mejor a sus
empleados jovenes, y éstos ser més conscientes de su segu-
ridad y salud cuando se incorporan al mundo laboral.

El Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Tra-
bajo (INSHT), centro de referencia de la Agencia, coor-
dina en el Estado el mayor ndmero de actividades, en co-
laboracién con las comunidades auténomas.

Entre las actividades organizadas para la semana de Oc-
tubre figuran mas de 100 seminarios, jornadas de puertas
abiertas y talleres; se editardn cerca de 70 publicaciones
diferentes sobre el tema de la seguridad y salud de los tra-
bajadores jovenes (guias de buenas pricticas, manuales,
folletos divulgativos, DVD, videos, carteles informativos,
etc...); se repartirdin mds de 30 productos promocionales
con el eslogan de la campana; la mayorfa de los Estados
miembros coordinardn también campafas informativas
con los medios de comunicacién nacionales, para ampliar
la repercusion del mensaje “Crecer con seguridad”; se or-
ganizardn competiciones de buenas pricticas y otros con-
cursos a nivel nacional y numerosas pdginas web temati-
cas se pondrdn en marcha.

Entre las actividades cabe destacar la Carta on-line de ad-
hesion la campafa, mediante la que méds de 550 firman-
tes, entre ellos nuestra sociedad, respaldan por el momen-
to la campafia de la Agencia y garantizan que cientos de
actividades para garantizar la seguridad y salud laboral
de los jévenes se pondrdn en marcha a lo largo de la se-
mana de octubre.

Para mds informacién: http://ew2006.osha.europa.cu

SEMANA EUROPEA OCTUBRE DE 2006

CRECER CON
SEGURIDAD

CONFERENCIA SOBRE: DERMATOSIS PROFE-
SIONALES EN LA SIDERURGIA

El 23 de febrero de 2007, el Dr. Luis Conde-Salazar Goé-
mez, Jefe del Servicio de Dermatologia Laboral de la Es-
cuela Nacional de Medicina del Trabajo del Instituto Car-
los III de Madrid y miembro del Grupo Espafiol de Inves-
tigacién de Dermatitis de Contacto (G.E.ILD.C.), disert6 en
Avilés sobre las Dermatosis Profesionales en la Siderurgia.
La conferencia fue organizada por la SOCIEDAD AS-
TURIANA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL
TRABAJO bajo el auspicio de Stockhausen GMBH, y
asistieron gran ndmero de Médicos y Enfermeros del
Trabajo asi como docentes de la Universidad de Oviedo.
El Dr. Conde-Salazar expuso las principales patologias de
estos trabajadores que de una forma continua o esporddi-
ca tienen relacién con maquinaria y/o fluidos de corte.
Estimdndose los posibles afectados en un mill6n y medio,
observ6 que la gran mayoria de casos incidia sobre el pe-
queiio taller donde no existe el control higiénico-ambien-
tal mas adecuado ni Servicios de Medicina Laboral.

Tras el animado coloquio hubo un refrigerio donde el
conferenciante recibié nuevas peticiones para conferen-
cias en la region.
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EVENTOS

Xl CONGRESO
de la SOCIEDAD
ESPANOLA de
MEDICINA y

SEGURIDAD
del TRABAJO

ANO 2007

JORNADAS INTERCONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPA-
NOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

XVI CONGRESO DE LA SOCIEDAD GALLEGA DE PRE-
VENCION DE RIESGOS LABORALES JORNADAS INTER-
CONGRESOS DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICI-
NA Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO. LUGO, 20, 21 y 22
de septiembre de 2007

Mas informacién:www.semst.org

50 ANIVERSARIO DE LA SOCIEDAD CATALANA DE SE-
GURIDAD Y MEDICINA EN EL TRABAJO. Este afo la So-
ciedad Catalana de Seguridad y Medicina en el Trabajo
celebra su 50 aniversario. Los diferentes actos que orga-
niza con esta ocasién pueden ser consultados en
www.scsmt.cat

ANO 2008

XII CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDI-
CINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO. Santander, 21,22 y
23 de Mayo de 2008.

Mas informacién:

WWW.semst.org, Www.geyseco.com/scmt/

XVII CONGRESO DE LA SESLAP, Girona, 1, 2y 3 de Oc-
tubre de 2008.
Mas informacién: www.seslap.es

&

XV COKGRESD DE LA SOCIEDAD GALLEGA
DE FREVENCION DE RIESGOS LABORALES

JORNADAS INTERCONGRESOS DE LA SOCIEDAD
ESPANDLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD [H_i!l'lMlElID

P

» X
; Abrir Nuevos Espacios
y Sacudirles Comportamientos

Luge 20, 21Y 22 de Septiembre 2007

SESLAP
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. NORMAS PARA AUTORES DE REVISTA DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

REVISTA DE LA SOCTEDAD ESPANGEA WMEN('INA Yffaﬂﬂmﬁm TRABASO publica lr:}nrn relacio-
nados con Medicin del trabajo, Higicne ind fa dhel trabajo, Psi del
trabajo y Derecho del trabaje.,
Fundamcnulmmu la Rf.-mla mluu d: las mgm:nln seeriones:

it lequii nspt.c(o de la investigacidn en el campo de los Riesgos laborales
que tengan lom:l: de trabajy rifi introduccidn, métodos, resultados y discusidn, La ex-
tensiin recomendada eukdoﬂ (12} piglml de 30 lineas en hojas DIN-A4, mecanografiadas a doble espacio, sdmioén-
dose hasta un miximo de seis () figuras y (6) ablas.

Reexiiones. La revista incluye ademds articulos de revision, i i I, inf bibliogréfica, activida-
des caentificas, evc. Los trabajos en estas secciones pueden ser :n:arg:dm o el Comité de Redaecidn,
Clprinsiaes

Notas clfmcas. Breve d in de un probl o inado a través de la ia personal, cuya
sulte de interéds por la rareza del problema y las nuevas perspecrivas preventivas que aporta.
Eartar af direcror. Fsta seccidn pretende incluir observaciones cientificas formalmente aceptables sobre los temas de la re-
wvista, asi como aquellos trabajos que por su extension reducida o se ad«ueu a la seccidn de originales. La extensidn mi-
xima serd de dos hojas DIN-A4, las a doble cspacio, lose una tabla o figura y hasta diez citas bi-
bliogrificas.

Bdwwedsn Contrnuads
o Codl er s Diggmeiaien?
Recensiones de libros

- 3 2

re-

de las Socicdades federadas a la SEMST

Carta de prescnracién

~ Enclla el autor explicard en 34 1i £l es lu ap

Manuscrito
El autor debe enviar tres j del a deble cspacio en todas sus sceciones
{incluidas citas bi:hnsdﬁca}. tablas r pies de figura). Se l:m}olnrin folios DIN-A4 dejando mirgenes laterales, su-
perion ¢ inferior de 2,5 cm.

—  Larevista publica los artfeulos en umllano.ﬂukaa.galkaoy caralin, Loa manuscnwa ESCIT08 £ eS8 tres tileimas

i La

original del trabajo que presenta.

Ejernpi de citar comectar

Revistas:

1. Articulo normal (citar los autores cuando scan scis 0 menos; 5 son sicte o mds, citar bos seis primeros y afiadic oy cole),
Llacuna J. La ensefianza logica de la prevencidin. Salud y Trabajo 1996; 18: 24-32.

2. Autor eorparativo

International Labour Onganization {1LO). Rosin core solder pyrolysis products, En: Occupational Exposure Limits for
Airborne Toxic Substances, 3* ed. Geneva: ILOY; 1994, p. 350,

3. Sin autor

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

4. Suplemento de revista

Wessely 5. Chronic fatigue syndrome: a 20th century illacss? Scan | Work Environ Health 1997, 23 supl 3 1734,

5. Fasciculo sin volumen

Baumeister AA. Origins and control of stereotyped movements. Monogr Am Assor Ment Defie 1978; (3): 353-3684,
Litwos y atrar monografa:

6. Autor(es)

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

7. Director{es} de edicién como autar{es).
Townsend B, Davison N, dirs. Incqualiti
8. Capitulo de un libro

Williams 5. Ways of ereating healthy work organizations. En: Cooper CL, Williams 5, dirs. Creating healthy work or-
ganizations. Chichester: John Wiley & Sons, 1994, p. 7-24.

9, Marerial legal

Ley 3171995, de 8 de noviembre, de Prevencidn de Riesgos Laborales. BOE n® 269, de 10 de noviembre.

10, Ponencias publicadas

De Mingo M. Gesti6n de la prevencion sanitaria en la empresa. Libro de del 11 Cangreso de la Asociacién Es-
pﬂﬁuh de Especialistas en Medicina del Trabajo. Santander: Sociedad Espafiola de Especialistas en Medicina del Traha-

in health. H 1

h: Penguin Books, 1952, p. 1823,

lenguas deberdn ser remitidos junto con su ¥ lencia de ambas res-
pomd:llld:d de los autores,

= Las secciones se ordenan, preferiblemente, como sigue: pdgina del tiule, resumen, semmary, introduccién, médos,
resuleados, discusidn, I-ngnﬁ- tablas, pies de figura y figuras.

Todas las péginas irén lo por Ta del tinulo,

- debi ser evitadus, i Lu unidades de medida. Evite el uso de abreviaciones en o ti-
wilo y en el sumario. El nombre complew al quc sustituye la abreviscidn debe preceder el emplen de ésta, a menos
que sea una unidad de medids estindar, Las unidades de medida se expresardn preferentemente en Unidades del Sis-
rema Internacional (Unidades S1). Las unidades quimicas, fisicas, biolégicas y clinicas deberin ser siempre definidas
estrictamente,

Pigina del drulo
Figurard el titulo concisa, pero informarive, los nombres y apellidos de los zumqu. nombre del{los) departamentos)
¥ lafs) institucidnfes) a las que ol erabajo debe ser atribuido y el lquicr beca o soporte financie-
o, 3i los hubiera,

= Un o abreviado para la cabecera del artbeulo. Resaltard el tema principal del manuserito.

—  Ineluir ¢l nombre complets, ntimero de weléfono {y de fax o e-mail si se dispone), y la direceidn postal completa del
autor responsable de la correspondencia y las galeradas. Estos daros deben figurar en el cuadranee inferior derecho
de evia primera pigina,

Resumen y palabras clave
Deberin aparecer en la segunda pigina. Se recomienda que el resumen d: los anicului sea semiestructurado (mixi-
o 250 palabras) es decir, que contenga los sigui

= Objerivn: debe incluir una declaracida explicita de Jos objetivos del uludlu. Slduluduu ticne abjctives miiltples, s
indicard primero ¢l objetivo mis imp ¥ chespuds los d. hipétesis.a priorr, £stas de-
berdn ser descritas. Mérodos: incluirs una ducr:pclén del disefio del umdm Si resulta adecuado, se deberd indicar el
perfode de tempo o las fechas 3 que s refieren los datos. Se debe realizar una dl:scnpcldn sucinea del tipo de pobla-
cidn o grupos estediados. Asimismo, s describird la naturaleza de la intervencion, si la hubiere. También se indica-
vi el tipo de andlisis ruhzudu Ralnl'mha ddm‘a deuliar Ius principales hullugns del estudio, Conclunioner: silo s
incluirin aquellas g en el articulo. Se deberd tener especial
cuidado en cvitar la s ola g a. A igualdad de mérito cientifico, se deben enfati-
zar por igual los resultados positivas y bos negativos.

~  Sin embargo, los autores podrin presentar o resumen no estructurado, no sobrepasando las 150 palabras.

En la misma hoja aparecerd una relacion con las palabras clave. Las palabras clave (de tres 2 ocho en total) comple-
mentan el tiowdo y ayudan a identificar el trabajo en las bases de darwos,

Summary y key words

= Fs una traducciéin correcta del resumen al inglés. Se escribind en hoja aparte donde también figure el thulo del tra-
bajo y las Key words, ambos igualmente en inglés.

Introduccidn

= Deben mencionarse claramente los objetivos del trabajo y resumir el fundamento del mismo sin revisar extensiva-
meente el tema, Citar s6lo aquellas referencias estrictamente necesarias.

Mérodos

~ Debe describir la seleccion de personas o marerial estudiados detallando bos mérodos, aparatos y procedimientos con
suficiente detalle como para permitic reproducir el estudio a otros investigadores. Alguna informacion detallada de
gran interés puede incluirse come anexo,

—  Las normas éri id Bos i igad i humanos eomo en animales se deseribirdn bre-
vemente, Los esmedios en humanos deben contar con la aprobacién expresa del comiré local de éica y de ensayos cli-
micos, y asi debe figurar en el manuscrito,

o, 1997, p. 9.

11. Tesis ducwra[ﬂo confacm:m publicadas

Youssef NM. School of children with ital hearr disease [tesis d ). Pi h, PA: Universidad de
Pitsburgh, 1988,

Chtras artfesdos:

12, Articulos de peritdico
Gil €. El estrés labaral es accidente de trabajo, dice el Tribunal Vasco, Diario Médico 19 Nov 1997, 2 (col 3-4).
13, Archiva de ordenador
Renal system {programa informiticol. Versitn MS-DOS. Edwardsville, KS: MediSim, 1988,
14, Cinas exrraidas de internet
(.mu [ Towc KA mndc o citing Inmnel sources [online]. Disponible en:
acuk leprslis/LIS_Pubharvards.

Momc.l' e publicads:

15, En prensa;

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

= Irin numeradas de manera corrclativa. Escritas a doble expacis hojas separadas se identifi un ndmero ari-
bigo y un tiwbo en la parte superior. Deben contener las pertinentes notas explicativas al pie.
Figuras

—  Las figuras no repetirin datos ya escritos en el texto,

= Los pics de figura se escribirdin a doble espacio y las figuras sc identificarin con niémeros aribigos que coincidan con
su orden de aparicidin en el texto, Bl pie contendrd 1a informaciin necesaria para interpretar correctamente la figura
sin recurrir al texto.

RESPONSABILIDADES ETICAS

~  Permiso de publicacidn por parte de la i que b linanciade | investigach

= La revista no acepta material prev blicado. Los autores son bles de obtener bos permi-
508 para reproducic parcialmente material (texto, tablas o figuras) de otras publicaciones. Estos permisos deben soli-
citarse tanto al autor como a la editorial que ha publicado diche marerial,

= Conflicto de intereses: a revista espera que los autores declaren cualquier asociacién comercial que pueda suponer un
eonflicte de intereses en conexidn con el articubo remitideo,
Autorfa. En la lista de autores deben figurar Gnicamente aquellas personas que han contribuido intelectualmente al
desarrallo del trabajo fnombre y apellido o ca el caso de wtilizar los dos apellidos unirlos por us guitn). Haber ayu-
dade en la coleeeion de datos o haber participads en alguna téenica no son por si mismos criterios sficientes para fi-
FUFAT COMTA A0 En general, para ﬁa;um como autor se deben cumplir los siguientes requisitos:
1. Haber participado en la y realizacién del wrabajo quella dado como resulradao el ardeulo en coestidn,
2. Haber pamclpado en la redaccidn del texto y en las pesibles revisiones del mismo.
3. Haber aprobado la versién que finalmente va a ser publicada.

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

3 sobre posibles conflictos derivados de la autorta de los trabajos que se publican en la Revista.

Comseatiminto Infnm-dn

Los autores deben mencionar en la seeeién de métodos que Tos pmocd:m:cmm wtilizados en Jos pacientes y controles han

sido realizados tras la obtencidn de un

TRANSMISION DE LOS DERECHOS DE AUTOR

Sc incluird con ] manuscrito ¢l anexo a estas normas firmada por todos Ins aurores.

PROCESO EDITORIAL

Una vez evaluado en primera instancia por el Comité de Redaceidn, todo i ibida es enviado a

externos, generalmente dos. La valoracitn, que seguird un protocolo establecido a ral efecto, serd anbnima.

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

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

e denw el umluo de su wut:mdt:

Tuack

= Exponer los métoos 1 ¥ e lab i empleados, Las estudi 4n con | pondi
mentos o g I, en caso licarin las medidas utilizadas para evitar los sesgos y se
su posible cfecto sobre 123 conclusioncs del esaudio.

Resultados

—  Los resultados deben ser concisos y claros, e incluirin el minimo necesario de tablas y figuras. Se presentardn de mo-
do que no exista duplicacién y repericidn de datos en el texeo y en las figuras y rablas.

Discasidn
= Enfatizar los asp nuCYos ¢ imp del mbmo ¥ sus Jusi Mo debe ﬂpcﬁmm dct.l!lu [mmu]la‘
dos del apartado anterion. Deben sefialarse las impli de los resultados y sus limi

otros estudios impartantes. Bl contenido de exa seccitin ha de hasarse en los resultados del trabajo y deben evitarse
que o estén total apeyadas por los mismos. Comentard los hallazges propios en relacidn con los
de otros tﬂhﬂ]uel previos, ur com fas Iilscltltlll entee Jes resultados propios y los de otros autores, Las hipétesis y

las frases
entos
—  Podrin reconocerse: &) contribuciones que necesitan a,uudccumenm pero no autorfa; &) agradecimiento por ayuda
lfcmu ) agradecimiento de apoyo material o fi i do la leza de dicho apoyo, y d) relaciones.

que pued flicto de intereses,
Eibliografia
Las ciras bibliogrificas s identificardn en el texto con la correspandicnte numeracidn corrclativa mediante ndmeros
ardbigos en superindice.
= S eseribirdin a duhlc espacio y s numerardn consecutivamente en el arden de aparicitn en el exw.
— Las i les y los datos no publicados no deben aparecer en la bibliograffa (se pueden cirar entre
jparéntesis en el texto),

q

LISTADO DE COMPROBACIONES

Una vez finalizada redaceitin de su trabajo debe realizar las haciones que se
a fin de suprimir postbles errores antes de su remisiin para publicacidn.

Se incluyen tres copias del rexto e ilustraciones.

©  La totafidad del texto, incluyendo las referencias, esci en piginas numeradas, escritas a doble espacio,

Se incluyen los siguientes apartados en la primera pigina del I 1 centro, direccidin
de la correspondencia, teléfona (y Fax y/o e-mail, 5 se dispone).

El titulo es coro, conciso ¥ no ambiguo,

El estudio ha seguido las normas éticas de investigacida.

Se han detallado |a roralidad de las abreviaruras tras su primera citacitn.

La Introduccitin sitia al estudio dentro del contexto de otros trabajos publicados,

Se indica en |3 Introduccitn por qué el estudio fue propuesto o qué hipéresis es contrastada.

Sise ha empleado una aueva récnica, se ha descritn detalladamente.

Se describen modos los iales, equipo y el usados, taneo en términos de grupos investigados como la glo-
halidad del estudio,

Se indica cl. dnas medidas se reali
Se indica la varuabilidad de los datos.

Las conclusiones objetivas se apoyan en un andlisis estadisrico.

La bibliografia se adapta a las normas editoriales.

Las citas en el texmo se den con la lista bibliogeafi

Los tirubos de las tablas y figuras son awcexplicativos,

Los datos de las tablas y figuras estin ! filas y eol
Las figuras son originales, de calidad profesional, y no copias.

Inchwyo disquere conteniendo el texto (s indica programa wrilizada).

Incluyo documento de declaraciin de awtorda y cesibn de derechos.

en el listado adjunto,

a8 868 8 0

o con cudnta periodicidad fueron repetidas,

s 8 & 08 B & 8 o8 e

blicacidn en la revista quedarin en poder permanente de REVISTA DE LA
.!OCI'EDHD ESPANBLI DE VE.DIC!NA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO y no podrin ser reproducidos ni total ni par-
cialmente sin su permiso.
INFORMACION ADICIONAL
1. REVISTA DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA ¥ SEGURIDAD DEL TRABAJO scusa recibo de los rra-
bajos remitidos,
2. Correccidn de pruchar: sc enviari una prucha de composicion del amrulo al aulol responsable de la (oﬂtspondcncﬂ. La
prucha se revisard cuidadommente y s marcardn los posibles errores, d do las pruchas gidas a la
e la revista en un plazo de 48 horas. Bl Comiré de Redaccion se reserva e derecho de admirir o no las correcciones efec-
tuadas por e autor en la procba de impresicn.
3. Politica editorial: los juicios y of dos en | I revista son del au-
tor(es), y no necesariamente aguellos del Comisé Editorial. Tanro el Comité Editorial come Ia empresa editora declinan
cualquier responsahl]xdad sobre diche material. Ni ¢l Cominé E.dmnsl n| h empresa editora garantizan o apoyan ningtin
pmducm que se anuncic en la revisoa, ni izan las afi das por el fabricante sobre dicho producto o
servicio,
4. Separatar; el autor responsable de la correspandencia recibird 25 separatas del trabajo, inmedi a su puhli
En caso de desear mayor niimers de separatas deberd comunicarlo a la editorial, al remitir las prucbas corregidas,
Remisidin de trabajos
Enviar el manuscrito con tres copias: REVISTA DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL
TRABAJC. Editorial. e-mail:
Junto al articulo deberd enviar:
—  Carta de presenracitn,
~  Listado de comprobaciones formales del trabajo.

Formulario anexo de declaracitin de autoria y cesitin de derechas.
Disguets informético con e texto, esy do nombre del archive y programa utilizada,

rtseulos blicad,

REVISTA DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA ¥ SEGURIDAD DEL TRARAO

Acerca del manuscrito tirulado

remiticlo para su publicacitn a la revista arriba mencionada, sus autores, abajo firmantes,
DECLARAN:
* Que e un trabajo ariginal,
® {Jue no ha sido previamente publicado.
* Que no ha sido remitido mm!ﬂmm:mz 4 otra pnuumn
® Oue rodas ellos han ibuid {;
# Qe todos ellos han leido y aprohado el manuscrito mnl‘!dn-
® Que, en casa de ser publicado el arteulo, namﬁ:rtn wodas bos derechos de auror al editor, sin cuyo permiso expreso no
el reproducinse ningune de los materiales p Jox en la misma,
* Cue i que la edirorial Vpan i las

fos aurores.

que en o ardeul

A rravis de :m: dncumcnm MIJTA QEMJ“.I'M ESPANOLA D8 MEINCINA ¥ SEGURIDAD DEL TRA-
BAD i i, distibair copias, preparar trabajos derivados en pa-
pcl ! icos o 0 bases de davos.

cxm-luuc! iculo en indices

REVISTA DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAIO publica trabajos relacionados con Medicina del
Trabajo, Enfermerfa del Trabajo, Higiene industrial, Seguridad, Ergonomia y Psicosociologfa aplicada del trabajo y Derecho del trabajo



A.T. MEDTRA es una empresa dedicada a la investigacion y desarrollo de aplicaciones
verticales de software, nacida para solucionar la compleja problematica que tienen las
empresas en la gestién de temas tan importantes como la Vigilancia de la Salud y la
Seguridad e Higiene en el Trabajo.

Para realizar este proyecto de gestion integrada de Salud Laboral y Seguridad e

Higiene, se ha realizado un profundo analisis, apoyado, tanto en los servicios médicos
de empresas, como en técnicos de seguridad e higiene de empresas publicas, privadas,
instituciones publicas, universidades y de mutuas patronales.

Los dos productos estrella son WinMEDTRA para la vigilancia de la salud y
WinSEHTRA para la seguridad e higiene en el trabajo.

MEDITRA

WinMEDTRA

Aplicacion orientada a la gestion de la salud en el
entorno laboral. Su ambito de aplicacion es tanto la
empresa privada como instituciones publicas, servicios
de prevencion (propios y ajenos) y mutuas de accidentes.

La aplicacion gestiona todas las actividades
relacionadas con la vigilancia de la salud, tanto desde
el aspecto preventivo (reconocimientos médicos,
consultas, vacunaciones, etc.) como asistencial
(enfermedad comun, accidentes, enfermedad profesional,
etc.). Asi mismo es posible obtener diferentes informes
y estadisticas de los datos introducidos.

WiIinSEHTRA

Ayuda a gestionar la prevencioén de riesgos laborales
desde la vertiente técnica.

Especialmente pensado para los técnicos de
prevencion permite realizar varias de las tareas de estos
profesionales: evaluacion de riesgos, planificacién, fichas
del puestos de trabajo, plan de prevencion, estudio de
accidentalidad, formacién, equipos de trabajo, EPIs,
coordinacion de actividades empresariales, etc.

La empresa esta en continua evolucién mejorando
sus productos tanto funcionalmente como implementando
las ultimas tecnologias.

A.T. MEDTRA, S.L.

C/ San Fernando, 22 » 39010 Santander
Tfno: 942.23.51.41
www.atmedtra.es

Avda. San Adrian, 40, Lonja
Telf. 94 422 34 76

Fax 94 444 72 02

48003 BILBAO

ELIN MEDICA, S.L.

ELECTRONICA E INFORMATICA MEDICA

VIGILANCIA DE LA SALUD Unidad Basica de Salud (UBS)

. Electrocardiégrafos

. Espirometros

. Audidometros

. Cabina audiométrica

. Control Vision

. Pequeno aparataje: oto-oftalmoscopio, rinoscopio,
tensiometros, fonendoscopio, basculas etc.........

. Fungible: papel, boquillas, electrodos desechables,
tiritas vendas....

SEGURIDAD, HIGIENE Y ERGONOMIA

1. Sonémetros
2. Dosimetros
3. Bombas de alto y bajo caudal
4. Veldmetro

5. Termohigrémetro, etc.

N OO0 —=

OTROS EQUIPOS DE INTERES

1. Tondmetro de no contacto

2. Doppler vascular periférico

3. Autoclaves

4. Rehabilitacion

5. Desfibrilador semi-automatico




SEGURO DE DEFENSA Y PROTECCION POR AGRESION

Defendemos la integridad del personal sanitario

Dignidad, integridad fisica, consideracion social,
son derechos del profesional sanitario, y nuestro deber es protegerlos

40 anos asegurando a los profesionales sanitarios

Inférmate sobre todos nuestros Seguros y Servicios:

« Teléfono Central Madrid 91 343 47 00
" aseguradora - Através de internet. WWW.amaseguros.com

LA MUTUA DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS

* agrupaclon mutual

« En las delegaciones AMA de cada provincia
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UNION o MuTUAS

Mutua de Accidentes de Trabajo y Enfermedades
Profesionales de la Seguridad Social N°267

El acceso a estas
tecnologias de
vanguardia aporta
una importante
ventaja competitiva
a nuestras empresas
mutualistas

Unidades Médicas

Especializadas

La innovacion al servicio
de nuestras empresas

mutualistas

0
0o?

La Unidad Cardio-respiratoria de
Union de Mutuas realiza tareas de
prevencion, estudio, diagndstico y
tratamiento de las alteraciones y
patologia cardio-respiratoria. Es un
servicio asistencial de vanguardia.

Unidad de
Apnea
del Suefio

La Unidad de Apnea del Suefio
resulta imprescindible para la
prevencién y solucion de los
trastornos del suefio, ya que hay una
relacion directa entre apnea y riesgo

laboral.

s

Sistema
MedX

El sistema MedX permite valorar el
estado funcional de la columna y
prevenir y curar estas patologias:
lumbalgias, patologias discales,
cervicalgias y discopatias.

Unidad de
Ondas
de Choque

Las ondas de choque, en forma de
ultrasonido de alta energia, son
utilizadas para el tratamiento
desintegrador de los célculos renales,
vesicales, pancreaticos, salivares y
lesiones que afectan a los tendones,

musculos y huesos.

D

Unidad de
Valoracion
Isocinética

La valoracion isocinética es un método
objetivo para evaluar la fuerza
muscular de una manera dindmica
asi como un medio de reeducacién y
recuperacion muscular.

Unidad
de Diagnostico
por la Imagen

El diagndstico por imagen a través
de ecografias, TAC y resonancias
magnéticas introduce una fiabilidad
diagnostica que permite abordar
clinicamente a los pacientes con
precision, rapidez y eficacia.

www.uniondemutuas.es




BOLDNESS CHANGES LA AUDACIA LO CAMBIA
EVERYTHING

AUDACIA ArcelorMittal

En Arcelor Mittal creemos en la audacia. Porque tran sforming
puede cambiarlo todo. Crea oportunidades para
mejorar la calidad, guiando nuestra industria y tomorrow

transformando el futuro.

transformando
www.arcelormittal.com el futuro




DENOMINACION DEL MEDICAMENTO. CHAMPIX® 05 mg comprimidos recubiertos can pelicula o CHAMPIX® mg comprimidos recubiertos con pelicula. COMPOSICION cum.rrnmm Y CUﬁI'ITI'I'Am:II\. Cada

comprimido recubierto con pelicula contiene 0,6 mg o 1 mg de vareniclina {como tartrato). Para la lista completa de excipientes, ver lista de excipientes. FORMA FARMACEUTICA. idos o
Dias 1-3: | 0,5 _mg una vez al dia mg: Comprimidos biconvexos, con forma capsular, y de color blanco, grabados con " Pfizer” en una cara y “CHX 0. 5" en la otra.
Dias 4 - 7: | 0,5 mg dos veces al dia | con pelicula de 1 mg: Comprimidos biconvexos, con forma capsular, y de color azul palido, grabados con *Pfizer” en una cara y “CHX 1.0" en la otra.

Dia 8 - Fin del tratamiento: l 1 mg dos veces al dia DATOS CLINICOS. Indicaciones tsrupétmcns CHAMPIX® esta indicado en adultos para dejar de fumar. Posologia y forma de administracidn.
Las terapias de deshabituacion tabaquica tienen més posibilidades de éxito en los pacientes que estin motivados a dejar de fumar y que tienen
asesoramiento y apoyo adicional. CHAMPIX® se administra por via oral. La dosis recomendada es 1 mg de vareniclina dos veces al dia después de una titulacion semanal tal y como se lista a continuacion: El paciente debe fijar
una fecha para dejar de fumar. La dosificacion con CHAMPIX® debe iniciarse 1-2 semanas antes de esta fecha. En aguellos pacientes que no puedan tolerar los efectos adversos de CHAMPIX®, deberd reducirse la dosis de forma
temporal o permanente a 0,5 mg dos veces al dia. Los comprimidos de CHAMPIX® deben tragarse enteros con agua. CHAMPIX® puede tomarse con o sin alimentos. Los pacientes deben ser tratados con CHAMPIX® durante 12
semanas. En los pacientes que al final de las 12 semanas hayan conseguido dejar de fumar con éxito, puede considerarse un tratamiento adicional de 12 semanas con CHAMPIX® a una dosis de 1 mg dos veces al dia. No hay
datos disponibles de la eficacia del tratamiento adicional de 12 semanas en los pacientes que no consiguen dejar de fumar durante la terapia inicial o que tienen una recaida después del tratamiento. En la terapia de deshabituacion
tabaquica, el riesgo de recaida es elevado en el periodo inmediatamente siguiente al fin del tratamiento. Se puede considerar una reduccion de la dosis en pacientes con un riesgo elevado de recaida (ver seccidn Advertencias y
precauciones especiales de empleo). Pacientes con insuficiencia renal: No es necesario un ajuste de dosis en pacientes con deterioro renal de leve (aclaramiento de creatinina estimado > 50 ml/min y < 80 mi/min) a moderado
{aclaramiento de creatinina estimado 2 30 mi/min y < 50 ml/min). En los pacientes con un deterioro renal moderado que sufran acontecimientos adversos no tolerables, puede reducirse la dosis a 1 mg una vez al dia. En los
pacientes con deterioro renal grave (aclaramiento de creatinina estimado < 30 ml/min), la dosis recomendada de CHAMPIX® es 1 mg una vez al dia. La dosis debe iniciarse con 0,5 mg una vez al dia durante los tres primeros dias
y ser aumentada a 1 mg una vez al dia. En base a la experiencia clinica limitada con CHAMPIX® en pacientes con enfermedad renal en estadio terminal, no se recomienda el tratamiento en esta poblacidn de pacientes. Pacientes
con insuficiencia hepética: No es necesario un ajuste de dosis en pacientes con insuficiencia hepatica. Dosis en pacientes ancianos: No es necesario un ajuste de dosis en pacientes ancianos. Dado que es méas probable que los
pacientes ancianos tengan una funcidn renal disminuida, los médicos deben considerar el estado renal de un paciente anciano. Uso en nifios: Debido a los insuficientes datos de seguridad y eficacia, no se recomienda el uso de

Clasificacion por drganos y sistemas Reacciones Adversas al Firmaco
Infecciones e Infestaciones Poco frecuentes Bronquitis, nasofaringitis, sinusitis, infeccidn fingica, infeccién viral
Trastornos del metabolismo y de la nutricién Frecuentes Aumento del apetito
Poco frecuentes Anorexia, disminucidn del apetito, polidipsia
Trastornos psiquiatricos Muy frecuentes Suefios anormales, insomnio
Poco frecuentes Reaccion de pémcu, bradifrenia, pensamiento anormal, cambios de humor
Trastornos del sistema nervioso Muy frecuentes Dolor de cabeza
Frecuentes Somnolencia, mareos, disgeusia
Poco frecuentes Temblor, coordinacién anormal, disartria, hipertonia, |nqmetud disforia, hipoestesia,
hipogeusia, letargo, libido aumentado, libido disminuido
Trastornos cardiacos Poco frecuentes Fibrilacién auricular, palpitaciones
Trastornos oculares Poco frecuentes lEscqtoma, decoloracion escleral, dolor ocular, midriasis, fotofobia, miopia, aumento de
lagrimeo
Trastornos del oido y del laberinto Poco frecuentes Tinnitus
Trastornos respiratorios, toracicos y mediastinicos Poco frecuentes Disnea, tos, ronquera, dolor faringolaringeo, irritacién de ?arganta, cnngestnén del tracto
r&sglratuno! congestién de |os senos, goteo postnasal, rinorrea, ronquido
Trastornos gastrointestinales Muy frecuentes Néusea
Frecuentes Vdmllos estrefimiento, drarrea distensidn abdominal, molestias estomacales, dispepsia,
flatulencia, sequedad buca
Poco frecuentes Hematemesis, amathuezia astritis, enfermedad de reflujo gastroesofégico, dolor
abdominal, camb:as en los habitos intestinales, heces anormales, eructacion, estomatitis
aftosa, dolor gingival, lengua saburral
Trastornos de la piel y del tejido subcuténeo Poco frecuentes Erupcién cutdnea generalizada, eritema, prurito, acné, hiperhidrosis, sudores nocturnos
Trastornos musculoesqueléticos y del tejido conjuntivo Poco frecuentes Rigidez de articulaciones, espasmos musculares, dolor de la pared tordcica, costocondritis
Trastornos renales y urinarios Poco frecuentes Glucosuria, nocturia, poliuria
Trastornos del aparato reproductor y de la mama Poco frecuentes Menorragia, secrecion vaginal, disfuncién sexual
Trastornos g:mnles y alteraciones Frecuentes Fatiga
en el lugar de administracion Poco frecuentes Molestias de pecho, dolor de pecho, pirexia, sensacidn de frio, astenia, trastorno del ritmo
de suenio circadiano, malestar, quiste
Exploraciones complementarias Poco frecuentes Aumento en presion arterial, depresion segmento S-T electrocardiograma, amplitud
disminuida de la onda T del electrocardtograma frecuencia cardiaca aumentada, pmeha
anormal de funcidn hepdtica, recuento de plaquetas disminuido, aumenta de
corporal, semen anormal, proteina C-reactiva aumentada, calcio en sangre dlsrnmu:dc

CHAMPIX® en nifios o adolescentes menores de 18 afios. Contraindicaciones. Hipersensibilidad al principio activo o a cualquiera de los excipientes. Advertencias y precauciones especiales de empleo. Efecto de
deshabituacion tabaquica: Los cambios fisioldgicos producidos como resultado de la deshabituacion tabaquica, con o sin el tratamiento con CHAMPIX®, pueden alterar la farmacocinética o la farmacodinamia de algunos
medicamentos, haciendo necesario un ajuste de dosis (como ejemplos se incluyen teofilina, warfarina e insulina). Como el tabaquismo induce el CYP1A2, la deshabituacién tabdquica puede producir un aumento de los niveles
plasméticos de los sustratos del CYP1A2. La deshabituacidn tabaquica, con o sin tratamiento farmacoldgico, se ha asociado con la exacerbacién de enfermedades psiquiatricas subyacentes (por ejemplo, depresidn). Debe tratarse
con precaucion a los pacientes con antecedentes de enfermedad psiguiétrica y los pacientes deben ser advertidos consecuentemente. No se dispone de experiencia clinica con CHAMPIX® en pacientes con epilepsia. Al final del
tratamiento, la interrupcion del tratamiento con CHAMPIX® se asocid a un aumento en la irritabilidad, ansias de fumar, depresion y/o insomnio en hasta el 3% de los pacientes. El médico debe informar al paciente en consecuencia
y valorar o considerar la necesidad de reducir la dosis. Interaccién con otros medicamentos y otras formas de interaccion. Basandose en las caracteristicas de vareniclina y en |a experiencia clinica hasta la fecha, CHAMPIX®
no tiene ninguna interaccidn con otros medicamentos que sea clinicamente significativa. No se recomienda ningun ajuste de dosis de CHAMPIX® ni de los medicamentos administrados concomitantemente que se listan a
continuacién. Los estudios in vitro indican que no es probable que vareniclina modifique |a farmacocinética de los compuestos que son metabolizados principalmente por las enzimas del citocromo P450. Més adn, como el
metabolismo de vareniclina supone menos del 10% de su aclaramiento es poco probable que los principios activos que afectan al sistema del citocromo P450, alteren |a farmacocinética de vareniclina y por tanto no deberia ser
necesario un ajuste de la dosis de CHAMPIX®, Los estudios in vitro demuestran que vareniclina no inhibe las proteinas renales humanas transportadoras a concentraciones terapéuticas. Por lo tanto, es improbable que los principios
activos que se eliminan por secrecidn renal (por ejemplo, metformina - ver a continuacidn) estén afectados por vareniclina. Metformina: Vareniclina no afectd la farmacocinética de metformina. Metformina no tuvo ningln efecto
sobre la farmacocinética de vareniclina. Cimetidina: La administracion concomitante de cimetidina, con vareniclina incrementd la exposicion sistémica de vareniclina en un 29%, debido a la reduccidn en la eliminacion renal de
vareniclina, En sujetos con la funcidn renal normal o en pacientes con insuficiencia renal de leve a moderada no se recomienda ningun ajuste de dosis basado en la administracion concomitante de cimetidina, En pacientes con
insuficiencia renal grave, debe evitarse el uso concomitante de cimetidina y vareniclina. Digoxina: Vareniclina no alterd la farmacocinética en estado estacionario de digoxina. Warfarina: Vareniclina no alterd la farmacocinética de
warfarina. El tiempo de protrombina {INR) no fue afectado por vareniclina. La propia deshabituacion tabaquica puede producir cambios en la farmacocinética de warfarina {ver seccidn Advertencias y precauciones especiales de
empleo). Uso con otras terapias para la deshabituacidn tabdquica: Bupropion: Vareniclina no alteré la farmacocinética en estado estacionaria de bupropion. Terapia sustitutiva con nicotina (TSN): Cuando se administrd
concomitantemente vareniclina y TSN transdérmico a los fumadores durante 12 dias, se observd una disminucién estadisticamente significativa del promedio de la presion arterial sistdlica (media 2,6 mmHg) medida en el ultimo
dia del estudio. En este estudio, la incidencia de nduseas, dolor de cabeza, vdmitos, mareos, dispepsia y fatiga fue mayor para la combinacion que para la administracion Gnica de TSN. Alcohol: Se dispone de datos clinicos
limitados sobre cualquier potencial interaccion entre el alcohol y vareniclina. No se ha estudiado la seguridad y la eficacia de CHAMPIX® en combinacion con otras terapias distintas para la deshabituacién tabaquica. Embarazo
lactancia. No se dispone de datos adecuados sobre el uso de CHAMPIX® en mujeres embarazadas. Los estudios en animales han mostrado toxicidad sobre la reproduccion. Se desconoce el riesgo potencial para seres humanos.
CHAMPIX® no debe utilizarse durante el embarazo. Se desconoce si vareniclina se excreta en la leche humana. Los estudios en animales sugieren que vareniclina se excreta en la leche. La decision de continuar/discontinuar la
lactancia o continuar/discontinuar el tratamiento con CHAMPIX® debe tomarse considerando el beneficio de la lactancia materna para el lactante y el beneficio del tratamiento con CHAMPIX® para la madre. Efectos sobre la
capacidad para conducir y utilizar méquinas. CHAMPIX® puede tener un efecto pequefio o moderado sobre |a capacidad para conducir y utilizar magquinaria. CHAMPIX® puede producir mareos y somnolencia y por tanto
puede afectar la capacidad para conducir y utilizar maquinaria. Debera indicarse a los pacientes que no conduzcan, manejen maquinaria compleja o realicen actividades potencialmente peligrosas hasta que conozcan si este
medicamento afecta a su capacidad para realizar estas actividades. Reacciones adversas. La deshabituacion tabdquica, ya sea con o sin tratamiento, se asocia con varios sintomas. Por ejemplo, se han descrito disforia o
depresidn; insomnio, irritabilidad, frustracion o ira; ansiedad; dificultades para concentrarse; inquietud; disminucién en el ritmo cardiaco; aumento del apetito o aumento del peso corporal en pacientes que intentan dejar de fumar.
No se ha intentado, ni en el disefio ni en el andlisis de los estudios de CHAMPIX®, diferenciar entre los acontecimientos adversos asociados al tratamiento con el firmaco en estudio o los que estan asociados a la retirada de
nicotina. Los ensayos clinicos incluyeron aproximadamente 4.000 pacientes tratados con CHAMPIX® durante un periodo de hasta un afo (exposicion media de B4 dias). En general, cuando ocurrieron reacciones adversas, estas
se iniciaron durante la primera semana de tratamiento, tuvieron generalmente una gravedad de leve a moderada y no hubo diferencias por edad, raza o sexo con respecto a la incidencia de las reacciones adversas. En |os pacientes
tratados con la dosis recomendada de 1 mg BID tras un periodo de titulacién inicial, el efecto adverso comunicado més frecuentemente fue nauseas (28,6%). En la mayoria de los casos las nauseas se produjeron de forma temprana
en el periodo de tratamiento, tuvieron una intensidad de leve a moderada y raramente llevaron a retirada. La tasa de discontinuacidn de tratamiento por los acontecimientos adversos fue el 11,4% para vareniclina comparado con
el 9,7% para placebo. En este grupo, |a tasa de discontinuacion de tratamiento para los acontecimientos mds frecuentes en los pacientes tratados con vareniclina fueron tal y como se listan a continuacién: nduseas (2,7% frente a
0,6% para placebo), dolor de cabeza (0,6% frente a 1,0% para placebo), insomnio (1,3% frente a 1,2% para placebo), y suefios anormales {0,2% frente a 0,2% para placebo). En la tabla a continuacidn, se listan todas |as reacciones
adversas que ocurrieron con una incidencia mayor que placebo de acuerdo con la clasificacion por érganos y sistemas y por frecuencia (muy frecuentes (21/10), frecuentes {211’100 a <1/10}, poco frecuentes (21/1.000 a <1/100} y
raras {21/10.000 a <1/1.000}). Los efectos adversos se presentan por orden descendente de gravedad dentro de cada grupo de frecuencias. Sobredoesis. No se describid ningln caso de sobredosis en los ensayos clinicos previos
a la comercializacién. En caso de sobredosis, se debe instituir las medidas de apoyo estandares s c%un las necesidades. En pacientes con enfermedad renal en estadio terminal se ha demostrado que vareniclina es dializable. Sin
embargo, no hay ninguna experiencia en dialisis después de sobredosis. DATOS FARMACEUTICOS. Lista de excipientes. Nicleo del comprimido: Celulosa microcristalina, hidrogenofosfato de calcio anhidro, croscarmelosa
sodica, silice coloidal anhidra y estearato de magnesio. Recubrimiento para CHAMPIX® 0.5 ma: Hipromelosa, didxido de titanio (E171), macrogoles y triacetina. Recubrimiento para CHAMPIX®1 mq: Hipromelosa, didxido de titanio
[E1T l, laca aluminica de carmin de indigo (E132), macrogoles y triacetina, Incompatibilidades. No procede. Periodo de validez. 2 afos. Precauciones especiales de conservacion. Este medicamento no requiere
condiciones especiales de conservacidn. Naturaleza y contenido del recipiente. Envases para el inicio del tratamiento: Blisters de Aclar/PVC con una parte posterior de ldmina de aluminio que contienen un blister transparente
con 11 comprimidos recubiertos con pelicula de 0,5 mg y un segundo blister transparente con 14 comprimidos recubiertos con pelicula de 1 mg en un acondicionamiento exterior de cartdn termosellado o en una caja. Envases
ra el mantenimiento: Blisters de Aclan’PUg con una parte posterior de lamina de aluminio en un envase que contiene 28 6 56 comprimidos recubiertos con pelicula de 0,5 mg en un acondicionamiento exterior de
carton termosellado. Frasco blanco azulado de polietileno de alta densidad (HDPE) con cierre de seguridad a prueba de nifios de polipropileno y un sello de induccion de lamina de aluminio/polietileno que contiene 56 comprimidos
recubiertos con pelicula de 0,5 mg. Env. 1 mg para el mantenimiento: Blisters de Aclar/PVC con una parte posterior de lamina de aluminio en un envase que contiene 28 6 56 comprimidos recubiertos con pelicula de 1 mg
en un acondicionamiento exterior de carton termosellado o en una caja. Frasco blanco azulado de polietileno de alta densidad (HDPE) con cierre de seguridad a prueba de nifios de polipropileno y un sello de induccidn de Iémma
de aluminiofpolietileno que contiene 56 comprimidos recubiertos con pelicula de 1, mg. Posible comercializacién solamente de algunos tamafios de envases. Precauciones especiales de eliminacién y otras manipulacio
Ninguna especial. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION. Pfizer Limited, Ramsgate Road, Sandwich, Kent CT13 9NJ - Reino Unido. NUMERO{S] DE AUTORIZACION DE COMERCIALIZAC! H
EU/1/06/360/001-10. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION/RENOVACION DE LA AUTORIZACION. 26/09/2006. FECHA DE REVISION DEL TEXTO. 18/12/2006. PRESENTACIONES Y PVP (IVA): CHAMPIX® 0,5 mg x
11 comprimidos y 1 mg comprimidos x 14 comprimidos: 54,64 €. CHAMPIX® 1 mg x 28 comprimidos: 61,19 €. CHAMPIX® 1 mg x 56 comprimidos: 122,39 €. CHAMPIX® 0,5 mg x 56 comprimidos: 122,39 €. CDNDICIDNES DE
DISPENSACION: Medicamento sujeto a prescripcion médica. Sin financiacién. Consulte la ficha técnica completa antes de prescribir. Para informacidn adicional, por favor, contacte con el Centro de Informacidn Médico-
Farmacéutica de Pfizer en www.pfizer.es o llamando al 900 354 321.
BIBLIOGRAFIA: 1. Gonzales D, Rennard S, Nides M, et al. Varenicline, an adfi2 nicotinic acethylcholine receptor partial agonist, vs sustained-release bupropion and placebo for smoking cessation. A randomized controlled trial.
JAMA 2006; 296 (1): 47-55. 2. Jorenby DE, Hays JT, Rigotti NA, et al. Efficacy of varenicling, an a4p2 nicotinic acethylcholine receptor partial agonist, vs placebo or sustained-release bupropion for smoking cessation. A randomized
controlled trial. JAMA 2006; 296 (1): 56-63. 3. Tonstad S, Tonnesen P, Hajek P, et al. Effect of maintenance therapy with varenicline on smoking cessation. A randomized controlled trial. JAMA 20086; 296 (1); 64-71.
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