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TONOMETRO MOD. ICARE

El tonometro ICare se utiliza en el
diagnéstico,el seguimiento y la
exploracion del glaucoma.

No precisa anestésico, lo que permite
ser utilizado por personal auxiliar (ideal
para screening). Portéatil,digital, de muy
facil manejo. Excelente reproductibidad
P con la tonometria de Goldmann
ECOGRAFOS (aceptada por la comunidad médica
internacional como “gold standard”).
Disponibles estudios de prestigiosos
especialistas esparoles publicados en
revistas internacional especializadas.

DENSITOMETROS

Solicite informacion y catalogos a :
info@reimedical.com

Marca TIOLAT

En Reimedical, S. L. estamos para ofrecerle un servicio de calidad.
Suministramos equipos homologados de electromedicina, equipos de
diagndstico, instrumental, mobiliario clinico, material fungible, botiquines,
etc., practicamente todo lo que pueda necesitar un servicio médico de
empresa en el dia a dia. También disponemos de un servicio de asistencia
técnica especializado en reparacion y calibracién de equipos. Grandes
descuentos a los socios de la Sociedad. Pagina web: www.reimedical.com
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En Cirugia Ortopédica Mayor:

@ Arixtra® reduce el riesgo de TVP y EP en un 50% frente a enoxaparina’
@ Arixtra® presenta un riesgo de sangrado clinicamente relevante similar a enoxaparina?

@ Arixtra® es una opcién mas eficaz y mas barata, para el sistema sanitario, que enoxaparina?

@ Arixtra® 2,5 mg una vez al dia?
® Primera dosis minimo 6 horas después del cierre quirirgico?
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SEGURO MULTIRRIESGO DE ACCIDENTES

i El seguro que garantiza
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tu tranquilidad

y la de los que mas quieres

A.M.A. pone a tu disposicion un seguro de
accidentes con mdltiples garantias a unos precios

excepcionales

todo son ventajas...

Compatible con capitales asegurados en

otros seguros “ a5 AR
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Vlido en el mundo entero y tu preoctipate solo de disfrutar

40 anos asegurando a los profesionales sanitarios

* X %

*t ** A M A Informate sobre todos nuestros Seguros y Servicios:
b * o e « Teléfono Central Madrid 91 343 47 00
* *  agrupacion mutual
*u, o % @seguadora * A través de internet: WWW.amaseguros.com

LA MUTUA DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS

* En las delegaciones AMA de cada provincia
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Uriach Pharma es la division de
Grupo Uriach que comercializa
especialidades farmacéuticas de
prescripcién médica, ofreciendo
farmacos para una amplia gama
de posibilidades terapéuticas.
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fondaparinux sédico

NOMBRE DEL MEDICAMENTO: Arirtra 1,5 mg/0.3 mi soluciin inyeciable, jeringa precargada. Aridra 2,5 mgf0.5 mi solucidn inyectable, jeringa precargada. Aviddra 5 mo/0.4 mi solucian inyectable, jeringa precangada. Arira 7,5 mg/0,6 mi sokucion inyectable, jeringa precargada, Arxira 10 mg/0.8 mi solusiin
nyedz  jeringa precargata. COMPOSICION CUALITATIVA Y CUANTITATIVA Cada jennga precargada consene 1,5 mg de fendaparinu sodico en 0.3 mi d solucidn inyectable, 2.5 mg de fondaparinux sodico en 0,5 mi de solucisn inyectable, § mg de fondaparinu sodico en 0.4 ml d2 sokucion inyetabls, 7 5
de fondapannux sodico en 0,6 mi de saluckin inyectable 6 10 ammmmmosm@mw Excipientes; coruro de sodio, agua para preparaciones myectatles, acdo clorhidnco, hidrduido de sodio, Conbene menas de 1 mmal de sodio (23 mg) par dosis, esto es, esenciaimente
mrludesuh FORMA FARMACEUTICA. Solucion inyectable. La solucdn es un iquida iransparente e incoloro o igeramente amanilo, DATOS CLI Indicaciones terapéuticas: Amxira 1,5 mg/0.3 mi solucidn inyeclable, jennga precangada. Arivira 2.5 mgy0.5 mi solucion inyectable, jeringa precargada.
Prevencidn de Eventos Tromboembilicos Venosos (ETV) en pacienies sometidos a cinugia oriopédica mayor de Las extremidades infenores;, i como rachura de cadera, cirugia mayor de rodila o profesis de cadera. Prevencion de Evenlos Tromboembokicos Venosos Mmmmmudmmglaabdnmm
considerados de ato riesgo de complicaciones fomboemboicas, takes camo patientes somebos a crugia abdominal por cancer. Prevencién de Eventos Tromboembaicas Venosas (ETV) en pacienles na quinirgicos inmoviizados considerados de ato riesgo de ETV'y que hen sidd inmovilzados debido a una
enfermedad aguda como nsufciencia cardiaca yio alleraciones respiratorias agudas ylo alteraciones infamalorias o infecciosas agudas. mzsmsmmmﬂw feringa precargada. Tratamiento de la angina inestable o de infarto de miocardio sin elevaciin del segmento ST (AIMSEST) en pacientes
en los que no eské indicada una infervencidn invasiva (ICP) urgenta (< 120 min.) {ver seccion Advertencias y precauciones especialies de emplea). Tratameento del de miocardio con elevacion del segmento ST (IAMCEST) en pacientes iratados con trombolificos o que iniciaimente no reciban ningin oo
tratamientn de reperfusion. Aritira 5 mgf 4 m sokucitn in , Jennga precargata. Aridra 7,5 mof 6 mi solucidn inyectable, jeringa precargada. Arivra 10 mg.8 mi sotcidn ipectabie, jeringa precangada. Tratamienko de |a Trombosis Venosa Profunda (TVF) aguda y tratamientn del Embolismo Pulmonar (EF)
agudo, exceplo en pacienies hemodiamicamente nestables o en pacientes que requieran trombiiisis o emboleciomia pulmonar. Posologia y forma de administracidn: Pacientes somefidos a crugia otopédica mayor o abdominal La dosis recomendada de fondaparinu es de 2 5 mg una vez al dia, administrada
postaperatonamente pof injeccidn subeuténea. La doses iniial debe adminisrarse § horas después da fializada l intervencibn quinirgica, s.enm_.esemammlanemmEnm.wnndebemmmrhasmqmamdemm.mmmmmm nomalmente hasta que el
pmmtedmtf.llegwnwmrmdeﬁa?dmstasfantemm&nqumgw{ammmuestraqmmluspauer!essame’ndosaaugmde de cadera, el riesga de ETV conind veztrmrsdns?dlastaslamgla Eneslos paceniss debe considerarse el uso d profilaxs oon
fordaparinux hasta 24 dias adicionales. Pacientes no quiingioos inmoviizades wmamm@wmmmmwmwwmmmﬁlLadoasmrdadadehrdapmm 9mg una vez al dia adrinisirada por iyeocion subrutnea En pacentes no
quirdrgicos inmovikzados se ha eshudiada clinicaments una duracion de tratamiento de 6-14 dias. Trafamsento de la Trombosis Venosa Profunda {TVF) aguds y fratamiento del Embolismo Putmonar (EF) agudo. La xa?Sn?wwddlammawnpmwmlzsﬂkg
< 100 kg, adminisirada parinyeccion subcutanea. Para pacienles con peso corporal < 50 kg, la dosis recomendada es de 5 mg, Para pacientes con pesa corporal > 100 kg la dosis recomendada es de 10 mg, El tatarmiento debe contingar duranie L minima de dias y hasta que se haya establecido una adecuada
oral (intemational Nomafized Rabio enire 2 y 3). Deberia iniciarse el ratamsento de anticuagulacion oral concomitante tan pronta como sea posible, y nomalmente antes de kas 72 horas. EJ peniods medio de admirislracion en los ensayos clinicos fue de 7 dias, y la expenencia dlinica en ratamienios
supenores a 10 dias es imitada. Tratamiento de fa angina inestable o def infario de miocardio sin elevaciin del sagmenta ST (AVIMSEST). La dosis recomendada de fondaparinus es de 2.5 mg una vez &l dia adminisirada medianie inyeccion subcuténea. El iratamientn s2 debe comenzar tan pronto come sea pasible
tras el diagndsfica, y se coninuard durante un méximo de 8 dias o hasta el alta hospitalaria, si esta ocurriera antes. Si el pacientz va a someterse a una infervencion coronaria percutdnea (ICF), se debe adminisirar heparina no fractionada (HNF) duranie la ICP de acuerdo con la practica médica local, teriendo en
cuenta &l nesgo potencial de sangrado del pacient y el Bempo ranscurido desde a fima dosts de fondaparinux (ver seccidn Adveriencias y precauciones espaciales de emglea). El bempo debelrarm.rmdesdelar&adadelmnmarmmwmmMmmwwmm
segin entenia dlinico. En el ensayo dlinico principal en AVMSEST, el tratamientn con fondaparinu: no se reinicio hasta que transcumeron al menos 2 horas desde |a refirada del catéter. Tratamienta ded infarto de mibcardia con elevacidn del segmento ST (IAMCEST). La dosis recomendada de fondaparinux es
25mgunavez al dia. La prmera dosis de i 2 admirisya por via nfravencsa  la siguientes doss se adminisiran mediante inyeceicn subcutAnea. B ratamianto debe comenzar tan pronto como sea posible ras el dlagnéstin y continuar durante un méximo de 8 dias o hasta el aa haspitalana s esta
ocumera anfes. i el pacients va a someterse a una ICP no-primania, se debe administrar hepanna o fraccionada (HNF) durande la ICP de acuerdo con ka préctica médica local, feriendo en cuenta el riesgo polencial de sangrado del paciente y el Bempo ranscumido desde Ia (ima doss de fondaparinuy (ver
secciin Advertencias y precaucions especiales de emplen). £ Sempo que debe transoumir desde Ia refirada del caléter hasta el reinicio del tratamienio subeutineo con fondaparinuy debe decidirss seqin eriteno clinico. &dmyad:mwpmwala\m@l ¢l atamiento con fondagarinuy no se reiniid hasta
transcurieron al menos 3 horas desde fa retrada del catéter. En pacientes con IAMCEST o AIIMSEST que vayan a ser sometdos a cinugia de by-pass coronand (CABG), siempre que sea posite, no debe admnistarse fondaparinux durante [as 24 horas anfericees a la ciugia y podra reiiciarse 48 horas
ﬁpndela Poblaciones especiales: En pacienles somebdos a cirugia, e periodo de tiempa que debe transcumi hasta fa primera administracion de fondapanux debe respetarse estrictamente en pacientes 2 75 afios ylo con peso comoral < 50 kg yio con i renal cuyos niveles de
adaraﬂmndeueaMrasemmrenemi‘ﬂriﬂnﬂm La primera administracion de fondaparinu no debe reakizarse anies de que hayan iranscurido 6 horas desde la finalizacidn de ka intervencidn quinirgica. Stho debe adminisirarse la inyeceidn una vez establecida la hemostasia (ver secciin Advertencias
¥ precauciones especiales de emplea). Insuficiencs renal. « Profilaxis de ETV - Fondaparinux no debe adminisirarse a pacientes con niveles de aclaramient de creatinina <20 milmin (ver seccidn Contraindicasiones). En pacientes con niveles de aclaramient de creatinina comprendidos entre 20 y 50 miimin debe
reducrse |3 dosis 2 1,5 my una vez &l dia (ver seccion Adverlencias y precauciones especiales de emple). No es necesario un ajuste de Ia dosis en pacienies con insuficiencia renal leve (ackaramsento de creafinina »50 mifmin). + Trafamiento de AVIMSEST e MAMCEST - fondaparinux no debe administrarse en
pacienles con niveles de aclaramiento de creaining < 20 mifmin (ver seccidn Conlrandcaciones). No es necesana una reduccion de ba doss en pacienles can niveles de actaramienta de creatning > 20 milmin. » Fondaparinue con fines de tratamisnio debe admirisirarse con precaucion en pacientes con insufciencia
renal moderada (ver seccidn Adverlencias y precauciones especiales de empleo). Wo hay expenencia en el subgrupo de pacientes con peso corporal elevado (> 100 kg y que padecen insuficiencia renal moderada (niveles de aclaramient de creatinina enre 30-50 miimin). En este subgrupo, tras una dosis diaria
iniial de 10 mg, puede considerarse una reduceitn de dosis a 7,5 my, basado en el madelo farmacocinético (ver secciin Advertencias y precauciones especiales de empleo), Fondaparinux o debe Wiizarse en pacientes con insuficiencia rena prave (riveles de aciaramiento de creafinina < 3) milimin] (ver seccion
Advertencias y precausiones especiales de empleq). Insuficiancia hepalica: - No es necesans un asle de ba dosis. En mmmﬁwmhepéfmm Mapmdehetﬁzmmprmm[mmmmy espetiales de emplec). Pobiacidn pectétrica. - Fondapannucno
estd recomendada para w0 en nifios menores de 17 afios detado a la ausencia de datos sobre sequridad y ebcacia + Adminisiracion subcufanea: Fondaparinu se adminisira por inyeccion subcutinea profunda mieniras el paciente esta recostado. La adminisiracion debe efechuarse
aﬂerrmndohslugmde|mnmhmMaWMemmymhpmMmmMem Para evitar ta pécida de medicamento cuando se uifza |a jeringa precargada, abstermsedeerpdsarlabuﬁpdeaaredehmrgaamdelammén La
auja debe insertarse perpendiculamente en boda su longid, wmplageueulmﬂmduwh‘ebsdedosmewdm manteniendo e pheque durante loda [ imyeccidn. « Adminisiracin inravenasa (56l primera dosis en patientes con MCEST). L
una via exislente, bien de forma directa o bien ullizanda una minbolsa de volumen pequedio (25 6 50 mi) de suero salino 0.9%. No eliminar | burbua de are de la jeringa precargada antes de la inyeccitn con el fn de evilar cualquier pérdda de medicamento. La via infravenosa utiizada debe lavarse bien con
suero saling despues de adminisiar 2 inyeccion con el i de asequrar que fodo €l medicamento se ha adminisrado. Si se admrisira fondaparinux uizando una mni-oolsa, |a perfusién se debe reaizar durante 1 a 2 minutos, Para insrucciones adicionales ver seccién Precauciones especiales dé elminacin y
olras manipuiecianes. Contraindicaciones: Hipersensibidad ol principio activo o a alguno de los excipientes, hemomagia signifcala, clinicaments aciva, endocandits baclenana aguda, msufciencia renal grave (niveles de aclaramienlo de creatinina < 30 milmin en tratamienlo y < 20 mifmin en prevenciin).
Advertenciasy precauciones especiales de empleo: Fondapannux sblo puede admanisirarse par via subcutinea, No debe administrarse por via iniramuscular, Hamomagia: Fondaparinus, debe utizarse con precaucidn en pacientes con unriesgo hemormagicn incrementado, taly como s gue presentan traslomos
congénitos o adquiros (por ejemplo nimero de plaquelas < 50.000immd3), patologia gastrointestinal Licerosa acéva y hemoragia intracraneal recientz 6 poco fismpo después de cirugia osrebral, raquidea u oftamoldgica, y en los grupos especiales de pacientes que se detallan a confinuacice, Al

igual que oiros anfoaguiantes, fondaparinux debe administrarse con precaucion en paciendes que se hayan somelido reciertemente & una infervencidn quinirgica (< 3 dias) y nicamente cuanda la hemostasia s haya establecid. Para 2 prevencidn de ETV, no deben adminisirarse concomitanizmente con
fondaparinux agentes que puedan incrementar el n&:%marnmmga Estos agentes incluyen desiruding, agentes fibinoktioos, antagonsstas de los receplores GPIIbla, hepanna, heparinaides o heparinas de bajo peso malecutar (HBPM). Cuando sea necesario, el tratamiento concomitante con antagoristas de
a witamina K debe administrarse de acuendo con la cion recogida en la seccidn interaccidn con oiros medicamentos y obras formas de interaceion. Debmuhharsemmemmhﬁmmdmmrhsammamquem@mmmm dplmusﬂﬁmmmbdnpdmdmm ¥

los AINES. S ta administracion concomitante es esencial serd necesani realzar un seguimiento estrico, Para el ratamiento da AUMSEST & IAMCEST fondaparinux debe uliizarse con précaucidn en aquellos pacientes en tratameento concomitante con obros agentes que incremenien el iesgo de hemorraga (fales
coma inhibidores GPIIbiIEa o tromboliticos). JGPy riesgo de frombas en el caféler gufa. No se recomienda la administracion de fondaparinu en pacierdes con IAMCEST somefidos a ICP primaria, antes nd durante £ ICP. De modo similar, no se recominda el uso de fondaparnuz ankes o durante |a 1P urgents, en
paoenwmnMMSESTvmneﬂfamedad&swswgmmmgoparahm tales como angina refractana o recumenle asociada con na desviaciin dinamica del segmento ST, fallo candiaco, amitmias que supongan un riesgo para fa vida o nestabiidad hemodindmica. En pacentes oon AIIMSEST e
|AMCEST somedidos 2 ICP no-primania, no se recomienda la uslizacin de fondaparinu comw tnico anficoagulante durante la ICP. Por el se debe utikzar HNF de acuendo con la practica médica local (ver seccidn Posologia y foma de administracidn). Haémdmmelmdewwmlu’ma
en pacientes fralados con fondaparinus, En los pacienles sometdos a ICP na-primara enire 6y 24 horas después de la (ibma dosis de fandaparinu, la mediana de la dosis de HNF fue de 8,000 Uly a incidencia de hemorragia grave fue d un 2% (2/98), En los pacienles someidos a ICP no-prmaria en fas 6 horas
posteriores 3 la administracion de la Uftima dosss de fondaparinux, larnedsaradeladmsﬂeHNFMeﬂeﬁwﬁUthmmdehemaﬁdeem1%(2“9] Los ensayos clinicos han revelado que existe un nesgo bajo de formacion de frombos en el caléler guia, pero que se ve aumentado en
pnmtesh‘aiadnsmnbruapamu:mhaEMaMagumtemrﬁemCPmmmmnmdmm Las incidencias en no-grmrnmwlMSESTMemdel1D‘%hs03'26:fmdapammsemxapam]wlﬁ?pnmanaeanHCESTfuemndaHﬂusUMfoMapamvsmm
Anestesia raquidea / epidural En pacientes somelidos a crugia ortopédica mayor, en el caso de administracadn concoméante de fondaparinux en pacenlzs oon anestesia raquidealepidural o puncion raguidea no se puede exclur la formacion de hematomas epidurales o espinales, que pueden causar pardliss
prolongada o permanznée. El riesgo de estos eventos infrecuentes puede ser mayor con el uso postoperatario de catéleres epidurales permanentes o b adminisiraciin concomitande de olros medicamentos que infuyan sobre 2 hemostasia. En pacientes qus reciben fondaparinux para ¢ ratamientn de a TVP y no
como proflas, no debe ser ublizada la anestesia raquidealepidural en casa de inlervenciones quirirgicas. Pacientes ancianos: En pacientes ancianos se incrementa el riesgo de sangrado. Dado que la funcidn renal disminuye hatituaimente con la edad, en pacienles ancianos se puede reducir la eliminacion, y
por tando, aumendar |3 exposicion  fondaparinuo, Las incidencias de sangrado en pacienles a los que se les adminisind el régimen recomendado en el iratamiento de la TVP o EP'y con edades « 65 aios, B5-75 y > 75 afos hueron del 3,0 %, 4.5 % y 6.5 % respectvamente. Las incidencias comespondientes en
pacientes alos que se les adminisird ef régimen recomendado de enaxaparina en el ratamiento de [a TVP fueron del 2.5 %, 3,6 %y 8.3 % respectivamente, cuando las incidencias en los paclenles a los qua se les admintsird el régmen recomendado de HIF en el tratamierto de EP fueron del 5,5 % 6.6 % y T4 %,
respechivamente. Fondaparinu debe ublizarse con precaucion en pacientes ancangs. tversewanmbgwhmadead'nmme Bajo peso comorat Los pacientes con peso oorporal < 50 kg fenen Ln riesga de sangrado incrementado. La efimmaciin de fondaparinu disminuye con e peso. Fondaparinia
debemmmmawmenmmm {ver seociin Posologia y foma de administracitn). La experiencia inica es limitada en pacienes con peso corporal < 50 ky. andawun:deberaadmshmmwmuﬁnaumdnswdwdeﬁwwwpwhmwmmﬂmrmw
admmﬂwdnl renal: Fondaparimuz se excreta prncipaiments por via renal, + Profilanis de ETV - Los pacientes con niveles de aclaramiento de creatinina < 50 miimn deben tratarse con precaucan ya que presentan un incremento del nesgo de sangrado (ver secoiones Posalogia y forma de
adminisiracidn y Confraindicaciones). Se dispone de datos clinicos limitados de pacientes con aclaramiento de creatinma menar de 30 miimin. + Tratamientn de AUWSEST e (AMCEST - Ems1e|1dabosmmslmiladusenrehuonwnelusodehndmmx?Sn%wmalmaenpammmMSESTe
&MCESTLMB&adaramdweahmemezﬂmm Por Jo tanio, el médico deberd deleminar &i el beneficio del iratamientn es superior a s riesgos {ver secciones Posologia y forma de adminvstraciin y Contraindicacianss). + Tratamiento de TE| Lasmdermsﬂesarl;radmpwmtesa
s que se les adminisird el égimen recomendado en el tratamiento de ka TVP o EP con funcidn renal nommal, insuficiencia renal leve, insuficiencia renal moderada e insufivencia renal grave fueron del 3.0 % (34/1132), 4.4 % (32733, 6.6 % (21/318) y 14 5% (8/55) respecivamene. Las incidencias comespondientes
apacienies a los que se les aomiristrd el régimen recomendado de enoxaparna en el ratamienio da TVP fueron del 23 % (13/589), 46 % (17/368), 9.7 % (14/145)y 11,1 % (2/18) respecivamente y en pacienles a los que se les administr el régimen fecomendado de HNF en el ralamiento de EP fueron del 69 %
(38/523), 3,1 % (11/352), 11,1 %[1&'152”&&! 10,7 % (3128), respectivamente. Fondapannux estd contraindicado en la insufciencia renal grave {nweles de aclaramiento de creatinina < 30 miimin] y deberd adminisirarse con precaucidn en pacientes con insuficiencia renal moderada (niveles de adlaramiento de
creatiina entre 30-50 mifmin). mudndeltraiarruerlnM@Mew&ﬁlpamﬁmmmdmﬂlmimmdﬂmas][Ersewmﬁmbgla forma de adminisracidn y Contraindicaciones). No hay expeniencia en el subgrugo i pacientes con peso corporal elevado (> 100 kg y que padezcan
insuficiencia renal moderada {iveles de aclaramiento de creatinina enire 30-50 milmin). Fondaparinux deberd adminesirarse con precaucion en dichos pacientes. Tras una dosis incial diania de 10 g, puede considerarse una reducciin de la dosis diana a 7,5 mg, basado en el modelo famacocinétion (ver seccin
Pnsahg:ammsdeadmdmén] Insuficiancia hepélica grave: LaadmsirmdemlqmmﬂebesaoomdemdamnmemmmmnMMamgmmdemmmdemmmr.a comparta un mayor niesga hemoragicn (ver secciin Posologia
i adminvstracin. Pacientes con Tombocdapenia Inducida por Haparing: Fondapannus no se une & factor 4 plaguetand y no reaccona de forma cnuzada con suen de mmmmmwmmmmaw No se ha estudido formaimente 12 eficaca y sequndad de
h‘daummpauemWﬂHqulIrlhemuhmmmmrmhmklmuammwmdehmpmmmqummd iesqo de sangrada incrementan el hemarragico {ver sectidn Advertencias y precauciones especiles o
emplec). Anficoaguiantes orales (warfaring), los inhibidores plaquetarios (3cido aceblsalicilicn), los AINES (piraxicam) y Ia digaina no inferactionan con ka famacocinética de fondapannux Ladnstsdefmmmﬁﬂm;}enhmbms brleracunnh:ewpenoraladussrewmemadaparamrﬂmws
aclual del producto. Fondaparinux tampoco infiaye sobee |2 achnidad INR de wartarina, ré en el bempo de sangrado bajo ratamiento con dcilo acetilsaliiicn 6 con piroxicam; asimismo tampocn infiuye en b farmacocinelica de digoxina &l elcanzar el estado de equlibrio. Tratamiento dé continuacign con ofros
medicamentos anficoaguianies: Si el iratamiento de confinuacion va a iniciarse con heparina o HBPM, 2 primera inyeccitn debe adminisirarse, como norma general, un dia después de la dltima inyeccion de fondapaninu. Si es necesania continuar ef ratamients con un anfagonista de la vitamina K. el ratamierdo
con fandaparinux debe conénuar hasta que se alcance el valor INR deseado. Embarazo y lactancia. No existen datos suficients sobre a utizaciin de fondaparinux en mujeres embarazadas. Los estudios en animales no son suficientes en lo que respecta a os efectos sobre el embarazo, el desartoli embrio-fetal,
¢l parto y ¢l desamolio posinatal, debido a la exposicion imitada. Mo se debe prescibir i @ Mujeres embarazadas a menos que sea daramentz necesario. Fondaparinux se excrela a bravés de la leche de rata pero se desconoce si fondaparinux se excreta a bravés de la leche matema humana. No se
mmer\dalaImduramwmmemnmnfmapamSmen‘berg&smohahleqmsemdmhahsmﬂnpmulauﬂendnm Efectos sobre la capacidad para conducir y ulilizar méquinas. No se han realizado estudios de los efeclos sobre |2 capacidad para conduc y usfizar méquinas.
Reacciones adversas. La segundad d 25mgseha cinugia ortapédi d [as extremidades inferires admnisirandose hasta 8 dias, 327 pacierfes sometdos a ciugia de fractura de cadera ralados durante 3 semanas bras un ratamiento de prevencidn
inicial de una semana, Hﬂfpmntessmbdcsau'uglaahdmmltamosmmmas 425 patientes no quirirgicos inmovlizados ue presentan fiesg o de complicaciones tromboembdicas ratagos hasta 14 dias, 10.057 pacientes sometides a bratamiento de Sindrome Coronario Agudo (SCA) sin elevation
del seqment ST (Al o IMSEST), E'[mmrlessorrebdosatalawmwemmnﬁqudn[%&:mmddwmmsn La sequridad de fondaparinux ha sid fambién en 2517 pacientes iratados para el tromboemolisma venaso (TEV) y balades con fondapaninux
durante un periodo medio de 7 dias. Las reactiones adversas més frecuentes fueron o (ver seccitn Adverencias y sewmhsdeamleo] Las reacciones adversas nobiicadas por el invesfigadar que al menos estin posblementa relaconadas con fondapamus se
presentan agrupadas sequn su frecuencia (muy frecuertes: 21/10; frecuentes: 211100, <If1{rmﬁewa1m 211,000, < 11100; raras: 24/10.000, < 1/1.00; muy raras: 21/10.000) y seqin la clasibeaciin de organas y sistemas, por orden decrecien'e de ; dichas reacciones adversas deben infespredarse
dentro del conlexdo quiningico y médico. de drganos del sistema MedDRA: Infecciones e infestaciones: reactiones adversas en pacientes sometidos a cirugia otopedica mayor de las extremidades inferiores ylo cirugia abdominal: Raras: lrﬁecumﬂelaherdapwnpﬂam Trastomos
dalasangrejrlalsminfMu reacmmsadvmmmmmachﬂmmimmmcMEMwm : Frecuentes: hemomagia postoperatonia, anemia. Poco frecuentes mwm gastrointestinal, hemoptisis, hematuria, hemaloma),
%urm trombacilemia, piaquels anormeales, alleracidn de a coaguizcidn. Reacciones adversas en pacientes no quirirgicos inmovilizados: Frecuentes: hemormagia (hematoma, hematuria, hemagliss, hemarragia gingival. Poco frecuen'es: anemia, Reacciones adversas en pacientes en
Mmméd 2 (pastrointestinal, hematura, hemaltoma, epistaxis, hemopesis, hemarragia itero-vagina, hemartosis, ocular, plrpura, confusiones. Poco frecusntes: anemia, rombocdemia. Raras: oros sangrados (hepéton, retropentoneal, ntracranzalintracerebral), omboctemia.
sistema. inm unoldgico: reacciones adversas en pacientes sometidos a cirugia ortopédica mayor de las extremidades inferiores ylo cirugia abdominal: Raras: reaccion akérgica Reacciones adversas en pacientes en tratamiento (1): Raras: reaccion , Trastomos del
metabolismoy de b nutricion: reacciones adversas en pacientes somelidos a cirugia ortapédica mayor de las extremidades inferiores ylo cirugia abdominal: Rares: higopofasemia, Reactiones adversas en pacientes en tratamiento (1: Raras: aumenlo def rogeno no proteinico }(EJ.Tra:m'ms
del sistema nervioso: reacciones adversas en pacientes sometidos a cirugia ortopédica mayor de las extremidades inferiores ylo cirugia abdominal: Raras: ansiedad, somnokencia, vrigo, mareo, dolor de cabeza, confusicn. Reacciones adversas en pacientes en tratamiento (1): Poco frecuentes:
dolor g2 cabeza. Raras: mareos. Trastomos vasculares: reacciones adversas en pacientes metlunsaclrugh ortopédica mayor de las extremidades inferiores ylo cirugia abdominal: Raras: hipotensidn. Trastomas respiratorios, tordcicos y mediastinicos: reacciones adversas en pacientes
mﬂmcmyﬂoﬁmﬂmmz:de!aeﬂmdaﬂssnﬁnmﬂumﬁoml Raras: disnea, s Rmmmenmmmqwmlgmmmlm Poco frecuentes: disnea. Trastomos gastrointestinales: Reacciones adversas en pacientes sometidos a cirugia
ortopédicamayor de las extremidades inferiores ylo cirugia abdominal: Poco fecuenles: ndusea, vamito. Reras: dolor abdominal, dspepsia, gastrts, esrefimento, diamea. Reacciones adversas en pacientes en tralamiento (1): Poco fecuenles; nauseas, vomios. Trastomos hepatobiliares: Reacciones
adversas en pacientes sometidos a cirugia ortopédica mayor de las exiremidades inferiores ylo cirugia abdominal: Poco frecuentes: aumenta de las enzimas hegaficas, funcidn hepalica anormal. Raras: biimutinemia. Reacciones adversas en pacientes en tratamiento (1): Poco frecuentes; funcidn
hepfica aterada. Trastomos de la piel y del tejido subcutaneo: Rewmadwmsmﬁganhsmaclmgnmmdumwdehsmm; lo cirugia abdominal: Poco frecuenles: exantema, prurto, Reacciones adversas en pacientes no quinirgicos inmovilizados:
Paca frecuenles: exantema, prurdo. Reacciones adversas en pacientes en tratamiento (1): Raras: rash etematosa. Trastomos generales y alteraciones en el lugar de la administracion: Reacciones adversas en pacientes sometidos a cirugia ortopédica mayor de las extremidades inferiores ylo
cirugia abdominal: Poco frecuentes: edema, edema periférico, fiebve, exudado de la henda. Raras: dolor torcico, fafiga, sofoco, dolor en piemas. edema genital, rubor, sincope. Reacciones adversas en pacientes no quiniigicos inmovilizados: Poco frecuentes: dolor tordcico. Reaceiones adversas en
pacientes en tratamiento (1): Pocn recugies: doko, edema. Razas: reacciones en e lugar de la inyecoitn {1||hsmmMammmmMWMQmmmmammMMm {2) nitrégena no proteinico como urea, dcido rico, aminodcido, elc, Raramente s
han observado casos de sangrado intracranealfinracersbral y retroperloneal en olros estudios o en la experiencia post-comercializacion. La hemorragia fue un acontecimiento nofificads frecuentemente en pacientes con AVMSEST e IAMCEST. Enel ersarfaselllamumSESTla incidencia adjudicada de
hemorragia grave fue de un 2 1% (fondaparinux) vs. 4 1% (enoxapanina) hasta el Dia @ incluido. En el ensayo fase I en [AMCEST la incidencia adjudicada de hemomagia grave, de acuerda con el crbena TIMI modiicads, fue de un 1,1% (fondaparinu) vs. 1,4% (control [HNFiplacebo]) hasta el Dia 8 includo. Los
acontecimientos adversos no hemorragions, notificados con mayor fiecuencia en el ensayo fase Il en AIMSEST (notificados en al menos un 1% de kos pacientes tratados con fondaparnus fueron cefalea, dolor fordcion y fibilaciin auricular, Los aconfecimientos adversos no hemormagioos, nofiicados con mayor
Wamdmwhwﬁlm%&l{mﬂaﬂmmﬂmmNdelcspmmuladusmfundapam]ﬁumhmnuénamw pirexia, dolor toracico, cefalea, taquicardia ventrcular, vimitos e hipotension, Sobredosis: Doss de fondaparinux superiores a la pauda recomendada pueden
incrementar el nesgo o2 hemonagia. Se desconoce antidoto para fondapannux. Una sobredosis acompaiada de complicaciones hemomagicas debe conllevar la suspensidn del ratamiento y buscar e agents causal. Debe considerarse iniciar un bratamienlo apropiado como |a hemostasia quinirgica, transfusion
ﬁ&mmmrm%mmz D&NTE&F;RHCEUM solw Jnmmwﬁhb‘e lidades: En mrgada nd;nmrs w%mad eslemedwto o debe mudusrﬂmn?ﬂmmdmmmm 15mg3ml s:i.»ucn'lla - mﬂﬂﬂe,m dpmﬁgadamuctazj
inyeciable, jeringa aios. 4 mi solucicn inyectable, jeringa preca ninyeciable Jeringa avs. No congelar. Naturaleza y contenido del envase: Cuerpo
dlndnmdentndemlttnﬂalusemphwaguaﬂedhe yde 127 mm de longiud con un émbolo cuyo capuchdn es del elastimero clorbuti. .lma1 Smﬂimlesh £nuna presentacion de 7 jeingas precargadas, mtasdemsslmﬂeseggdad automatico de color amarilo.
Aridra 2.5 mgy0,5 mi estd desponible en una presentacion de 10 jeningas precargadas, provistas de un sistema de sequndad aulomatioo de color azul. Aridra 5 /0.4 mi esta disponible en una presentacion de 10 jeringas 5, prowistas de un sislema g sequidad automaticn de color nararja, Arra 7.5
msmm&pmanunaMaummﬂmrgasprmadas prowstas de un sistema de sequridad automatico de colorroja oscuro. Arvira 10 mgl0.8 mi esté dispomble en una presentacion oz 10 jeningas precargadas, provistas de un sistema de sequridad aulométicn de color viokela. Precauciones
especiales de eliminacidn y W’”"‘“ﬁl : La administratidn subcutanea se realiza del mismo moda que con una jeringa ciasica. La administraciin infravenosa debe reaizarse a Iravés de una via nravencsa ya exislente, bien de manera directa, o ullizando una minibalsa que contenga un pequefio
valumen (25 6 50 mi) de suero salino al 05%. Enlas solucionss parenerales debe comprobarse visuaimente b ausencia de particulas y cambios de coloracidn anles de procedr a su adminisiracidn. Las instrucciones para a autoadmnistracidn se mencionan en el prospects del producto. E1 sistema d profeccibn
de la aguja de la jeringa p demmse?ndmeﬂadnmnmushmadesepdadmmpmwegadehsbsnmpummm lja después de la inyeccion, La efmination del medicamento no utlizada y de fodos los materiales que hayan estado en confacto con €l se realizard de acuerdo
oun [as nomativas locales DE LA ION DE COMERCIALIZACION: Glaxo Group Lid, Greenford Middlesex, LBG ONN, Reino Undo NUMEROS DE AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION: ELY110212061005, ELI1102:208/003, ELII021206/011, ELI02061014, EUNID2206017.
CONDICIONES DE PRESCRIPCION Y DISPENSACION: Con receta médica. Aportacin reducida. Presentacion: Aritra 1,5 mi0,3 ml solucid i , 7 jeingas precargadas: PYL 4196 € PVP: 8283 € PVP VA 85,35 €. Arixra 25 mgi05 m solucion inyectable, 10 jeringas precargadas: PV
B8B44 € PVP. 13275 €, PVP VA 13606Em5nwtmlsohu6nhmdahkwmngasp das: PVL. 144,33 €, PP, 189,23 € PVP IVA, 1 %ﬁﬁhm?imﬂjnﬂmmnmhhiﬂsm das: PVL: 163,92 €, PP, 213 62 €, PVP IVA 222,37 €. Arixtra 10 mgi0,8 mi
solucih' hle.ttl' ingas precargadas: PL 188,92 € PVP: 213,82 € PVP IVA: 222,37 €. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACIONIRENOVACION DE LA AUTORIZACION. Fecha de ka primera autorizacit: 21 de marzo 2002, Fecha de fa dlfima renovacion: 21 de marzo 2007, FECHA DE LAREVISION
?Lanmmaummmaa&wﬂmhmwmwhwEwwddlkdumdnﬁl&ﬂhﬂnihwmmpaw Las nuevas miicaciones da Artxtra para f ratamientn de 3 angina mestable o del infarto de miocardo si elevacidn del
mmsrymmwmsrmmmammm pudienda polenciatmente ser vaniado el PVP fras su inclusidn.

REFERENCIAS: 1, Turpie AGG ef al. Arch Inlem Med. 2002, 162 (16]. 1633-40. 2. Ficha Técnica d2 Arxtra”. GlaxoSmilhKling 2007. 3, Siof , Backa X. Pharmacoecanomics - Spanish Research Articles 2006; 3 (2). 75-88.
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NORMAS PARA AUTORES DE REVISTA DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

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

Fundamentalmente la Revista consta de las siguientes secciones:

Originales. Trabajos empiricos relacionados con cualquier aspecto de la investigacion en el campo de la Salud
y Seguridad laboral que tengan forma de trabajo cientifico con los siguientes apartados: introduccién, métodos, re-
sultados y discusion. La extension recomendada es de doce (12) paginas de 30 lineas en hojas DIN-A4, mecanogra-
fiadas a doble espacio, admitiéndose hasta un méaximo de seis (6) figuras y (6) tablas.

Revisiones.

Opiniones

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

Cartas al director.

Comentarios bibliograficos y Recensiones de libros

Resumenes de reuniones de las Sociedades federadas a la SEMST
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nes laterales, superior e inferior de 2,5 cm.
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El dia 21 de mayo de 2008, abrimos las puertas
del XII Congreso Nacional de la Sociedad Es-
panola de Medicina y Seguridad del Trabajo
(SEMST), organizado en esta ocasién en Santan-
der, por la Sociedad Cantabra de Medicina del
Trabajo. Hemos preparado un escenario donde
poder compartir inquietudes, intercambiar expe-
riencias, realizar benchmarking de ideas y proyec-
tos, todo ello imprescindible para avanzar y con-
solidar los objetivos preventivos que cada uno se
ha propuesto en su actividad laboral.

Para la SEMST es fundamental, y asi lo ha
considerado el Comité Cientifico (CC) de este
congreso, tratar todos aquellos temas que pre-
ocupan a los profesionales de las diferentes espe-
cialidades como: los de la Medicina y Enfermeria
del Trabajo, la Prevencion de Riesgos Laborales
(PRL) y aquellos que, de alguna manera, estan di-
recta o indirectamente comprometidos con la or-
ganizacion del trabajo, tanto dentro de las empre-
sas como desde las administraciones laborales y
sanitarias.

Sin embargo hay que decir que el disefio del
programa hecho por el CC, ha sido posible gra-
cias a la participaciéon de muchos de nuestros so-
cios, (La SEMST aglutina a mas de 3000 socios en
toda Espafia) que con sus sugerencias y reflexio-
nes, gracias a la labor que realizan como “centi-
nelas de los ambientes laborales”, han sido los au-
ténticos protagonistas, pues son conocedores de
las limitaciones para la implantacién, en muchas
empresas, de Sistemas de Gestién de PRL y de de-
terminados proyectos y servicios preventivos.
Gracias a ellos y a la enumeracién de los puntos
débiles con los que se han encontrado en la apli-
cacion de la LPRL, el Comité Cientifico de este
Congreso, ha considerado imprescindible se-
guir hablando de:

Los Servicios de Prevencion (SP). Piedra an-
gular de la PRL, sobre su funcionamiento y cali-
dad de los servicios que prestan a las empresas.
:Son los SP que tenemos los que realmente que-

remos?, ;coincide su funcionamiento e implanta-
cion con la filosofia de la LPRL?, o ;se deberia fa-
vorecer que la prevencion se internalice con re-
cursos propios de las empresas? (en vez de como
se ha venido haciendo hasta ahora, fomentando
la contratacion con SPA).

Podemos demostrar a las empresas la renta-
bilidad social y econémica de una buena estrate-
gia preventiva,?

{Son posibles certificaciones y controles de SP,
homogéneos para todas las regiones espafiolas?

La Vigilancia de la Salud (VS). Aprovechar el
seguimiento que hacemos a los trabajadores en
las empresas, para utilizar herramientas diagnos-
ticas, que nos permitan el conocimiento de las ca-
pacidades psiocofisicas de “todos” los trabajado-
res y durante “toda su vida laboral” pero, cono-
ciendo las exigencias de cada puesto de trabajo
(PT) si queremos compatibilizar permanente-
mente, esas capacidades personales (siempre
cambiantes) con la actividad laboral. Por otra par-
te, la VS, nos va a permitir detectar EP 6 del Tra-
bajo, enfermedades intercurrentes, sociales, siem-
pre que esta VS sea prestada por profesionales de
la Medicina y Enfermeria del Trabajo, con recur-
sos suficientes y, en ningin caso, supeditados a
criterios puramente economicistas, sélo de esta
manera se podra abordar la Salud Integral de los
trabajadores.

La Maternidad, y del como afecta a la mujer
trabajadora y como estd preparada la Empresa
para presentar alternativas laborales que protejan
esta situacion que, inevitablemente va a influir, al
menos temporalmente, en las condiciones psico-
fisicas de la mujer.Por otra parte, entendemos
que la via para la conciliacion de la vida laboral
con la personal, no puede quedarse en una mera
subvencién econémica sino, en la posibilidad real
de que las empresas faciliten los medios organiza-
tivos necesarios y consensuados para esa concilia-
cion. El Estado debe ser garante de este derecho
pero, también esta obligado a contemplar los in-
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tereses de las empresas para que no se vean perju-
dicadas en su competitividad.

Los Protocolos, tras 12 afios de la LPRL, van
a ser analizados de forma objetiva y se van a pre-
sentar alternativas practicas que hagan posible su
aplicacion en los SP, unificando/conjugando
aquellos aspectos que pudieran ser comunes, en
aras de facilitar su aplicacion, pero sin perder el
nivel de informacién. Protocolos siempre como
herramienta auxiliar en la VS.

La Enfermeria del Trabajo, especialidad im-
prescindible en los SP, que junto a la Medicina del
Trabajo y a los Técnicos de Prevencion, esta ex-
perimentando cambios cualitativos importantes
dentro de su Marco Profesional, en su formacién
especializada, participando ademas directamente
en la calidad de los SP.

Las Enfermedades Profesionales, como pro-
blema de salud publica, queremos presentar c6-
mo llegar a su diagnéstico, y con qué herramien-
tas contamos. Queda ain camino por recorrer,
evitando complejos o posturas predefinidas que
pudieran interferir en la calificaciéon objetiva “co-
mo profesional” de patologias “comunes”. Aspec-
to imprescindible, si lo que queremos es corregir
en las empresas aquellas situaciones que pudieran
estar influyendo en el origen de las EP. Sin embar-
g0, a la hora de discriminar, también se deben ob-
jetivar las enfermedades intercurrentes, la crono-
biologia y su repercusién en las capacidades psi-
cofisicas, las actividades deportivas o de tiempo li-
bre, lo mismo que los cambios organizativos o
tecnolégicos en las empresas. Hay que insistir en
que, valorar ésto, no es posible sin conocer las ex-
igencias profesionales, funcionales o, incluso, po-
sibles exposiciones a contaminantes fisicos y/o
quimicos en el ambiente de trabajo.

Los Servicios Médicos, deben conocer de
qué enferman los trabajadores, para poder reali-

zar un seguimiento integral de su salud. Por otra
parte, hay que entender la problematica y costes
de la IT para las empresas. Una persona en situa-
cion de baja laboral, debe estar el tiempo sufi-
ciente y necesario para su recuperacion y sélo in-
corporarse a su vida laboral cuando el estado de
mejoria es compatible con esa actividad laboral
(IIT parcial?). Si por parte de los Sistemas Sanita-
rios Publicos (SSP) no es posible este seguimien-
to, al final estas personas trabajadoras, se trans-
forman animicamente en discapacitados, se les ha
convencido de su ineptitud, de su incapacidad y,
paraddgicamente, ha sido el propio Sistema Sani-
tario quien podria haber favorecido esta pérdida
de potencial laboral. No aprovechamos las capa-
cidades residuales que, seguro, todos tenemos. La
gestion de la IT pasa por diferentes féormulas em-
presariales y, por supuesto, por una mayor efi-
ciencia de la gestion de los SSP. Todo ello va ser
expuesto con claridad y basandose en la experien-
cia de expertos que, seguro, seran orientadoras
en el tratamiento de este complejo problema.

El Personal de contratas trabajadores de
ETTs, e inmigrantes, personas polivalentes que
suponen una gran ayuda puntual a las empresas
pero, controlada su actividad, conociendo sus ca-
pacidades y aptitudes para que no sean tratados
como trabajadores de segunda categoria. En este
sentido consideramos que, el SP de la empresa
contratante, deberia responsabilizarse de la segu-
ridad y salud laboral de los trabajadores de sub-
contratas o ET'Ts. de que dispongan.

Y, si tras este extracto de actividades, que refle-
ja un programa cientifico amplio, conseguimos
demostrar que el seguimiento integral de la evo-
lucién sanitaria de los trabajadores y la integra-
cion de la Prevencién en todos los procesos pro-
ductivos es posible y rentable, consideraremos
que el Congreso a cumplido su funcién.
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ORIGINALES

RESUMEN:

Objetivo. La exposicion laboral al latex se relaciona con el riesgo de sensibilizacion. El objetivo es estimar la prevalencia de sensibilizacién en trabajadores
sanitarios y los factores asociados.

Trabajadores y metodo. En una muestra de profesionales sanitarios se evaluo la prevalencia de sintomas y de sensibilizacion por exposicion al latex median-
te la administracion de un cuestionario y la prueba cuténea en prick.

Resultados. Entre junio 2005 y julio 2007 se estudiaron 316 trabajadores. La mediana de edad fue 40 afios (25-56) y 276 (64%) mujeres. Se identificaron 11
sensibilizados (3.5%, CI95% 2-6). Sintomas asmaticos o de rinitis (p<0,00005), dermatitis o urticaria por uso de guantes (p=0,002), y sintomas tras ingesta de
frutas tropicales (p<0,00005) fueron los factores mas relacionados con la sensibilizacion.

Por regresion logistica sintomas asmaticos o rinitis (p=0,0001; OR=17,6; CI95% 4-87) y tras la ingesta de frutas tropicales (p=0,03; OR=12.9; CI95% 3-65)
mostraron relacion independiente con la sensibilizacion.

Conclusiones. La prevalencia de sensibilizacion al latex en sanitarios fue cercana al 4% y debe sospecharse ante sintomas atopicos, como asma o rinitis, o
sintomas tras la ingesta de frutas tropicales.

Palabras clave: Latex, trabajador sanitario, sensibilizacion

ABSTRACT:
Prevalence of latex-related sensitizacion in health care workers

Objective. Latex exposure at work has been related to sensitization in health care workers. The aim of the present study was to determine the prevalence of
this sensitization in health care workers and its risk factors.

Workers and method. The occupation, prevalence of latex-related symptoms and sensitization was determined in a sample of health care workers by ques-
tionnaire and skin prick test.

Results. Between June 2005 to July 2007 316 workers were studied. Median age was 40 (25-56) years and 276 (64%) were female. Sensitization was identified
in 11 workers (3.5%, CI95% 2-6). Asthmatic or rhinitis symptoms (p<0,00005), dermatitis or urticaria-like rashes with gloves (p=0,002), and symptoms up-
on exposure to tropical fruits (p<0,00005) were related with sensitizacion.

In the logistic regression analysis asthmatic or rhinitis symptoms (p=0,0001; OR=17,6; CI95% 4-87) and symptoms upon exposure to tropical fruits (p=0,03;
OR=12.9; CI95% 3-65) were related to latex sensitization.

Conclusions. The prevalence of sensitization to latex in health workers is nearly 4% and it must be suspected in subjects with atopic symptoms, as asthma
o rhinitis, or symptoms after the ingestion of tropical fruits.

Key words: Latex, healthcare worker, sensitizacion

Contacto: Marco Antonio Gandarillas Gonzalez. Centro de Salud Los Castros n° 155. 39012 Santander. Cantabria. mgandarillas@gap01.scsalud.es
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INTRODUCCION

La alergia al latex inmediata por IgE o de tipo
I es un riesgo laboral para el trabajador sanitario,
en especial por exposicion con el uso de guantes
de latex. Sin embargo, con frecuencia es poco re-
conocida e infradiagnosticada. El empleo de
guantes de latex se introdujo en los afios 40 como
medida de asepsia y su uso se generalizo a gran
escala cuando en los 80 se incluyeron en las pre-
cauciones estandar para prevenir la hepatitis y el
VIH. Desde entonces se ha observado un incre-
mento de la prevalencia de sensibilizacién al latex
en sanitarios que diversos estudios en el ambito
europeo cifran entre 2,5 y 17% ©.

Las verdadera hipersensibilidad al latex es a
ciertas proteinas hidrosolubles que contiene, es
precoz, en general dentro de la hora tras la expo-
sicion, y puede extenderse fuera de la zona de
contacto con angioedema y anafilaxia. Otras re-
acciones alérgicas son de Tipo IV o tardias frente
a agentes afiadidos en el proceso de vulcanizado
y suelen limitarse a la zona de contacto ©.

El arbol respiratorio es otra via de exposicién
al latex. La lubricacién del guante con polvo de
almidén o de maiz hace que éste absorba particu-
las de latex durante el proceso de manufactura.
Con la puesta y retirada del guante las particulas
pasan al ambiente en forma de aeroalérgenos y
cualquier trabajador en el area se expone a su in-
halacion @. Algunas frutas comparten con el latex
antigenos comunes, y los alérgicos al latex con
frecuencia lo son a ciertas frutas, en especial pla-
tano, castafia, aguacate y kiwi . Un método diag-
nostico para identificar la sensibilizacién tipo I es
la prueba cutanea prick test de elevada sensibili-
dad, bajo coste y sin efectos adversos “*.

La prevalencia observada de sensibilizaciéon al
latex en sanitarios es muy variable segtin el ambi-
to profesional y geografico en que se ha estudia-
do. El objetivo del presente estudio ha sido esti-
mar la prevalencia de sensibilizacion al latex en
trabajadores sanitarios de nuestro ambito y los
factores asociados.

TRABAJADORES Y METODO

Para estimar la prevalencia de sensibilizacion
al latex en trabajadores se disefi6 un estudio
transversal mediante un protocolo consensuado

entre Servicios de Prevencion del SCS para
Atencién Primaria (AP) y Hospital Sierrallana
(HS) y el Servicio de Alergologia del HS. El estu-
dio se desarrolld en el periodo 2005-7 y se inte-
gro6 dentro de la oferta de vigilancia de la salud
laboral. Los participantes, previo consentimien-
to verbal informado, respondieron a un cuestio-
nario sobre datos relativos a edad, sexo, profe-
sién, antigiiedad, sintomas de atopia (p.e. rinitis,
eccema o asma), grado de exposicidn, sintomas
tras contacto con guantes de latex o de alergia
alimentaria a frutas.

La sensibilidad al latex se valor6 por la prueba
cutanea prick-test (PT) utilizando lancetas de 1
mm de punta (MAB®), 500 mcg/mL de extracto
antigénico de latex con control positivo (histami-
na 10 mg/ml) y negativo con solucién salina (su-
ministrados por ALK-ABELLO®) (Figura 1). La

Figura 1.

prueba consiste en depositar el antigeno sobre la
epidermis del antebrazo que posteriormente se
perfora suavemente con una lanceta. La lectura
de la prueba se realiza a los 15 min y se considera
positiva la presencia de una papula de didmetro
superior a 3 mm que el control con suero fisiol6-
gico (Figura 2). Los casos ya diagnosticados de
sensibilidad fueron incluidos en el estudio y s6lo
se les administré el cuestionario. La toma de an-

Figura 2.
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tihistaminicos o corticoides la semana previa fue
motivo de exclusion.

La asociacién bivariante se evalué por la prue-
ba exacta F de Fisher y el test no paramétrico de
Mann Whitney. Una relaciéon se consider6 signifi-
cativa si el error alfa (p) era <0,05. Las variables
relacionadas de forma independiente con la sensi-
bilizacion se identificaron mediante regresion lo-
gistica por seleccién paso a paso. La influencia de
cada variable se estim6 mediante la Odss Ratio
(OR) y la bondad de ajuste del modelo por el test
de Hosmer-Lemeshov”. Los datos se analizaron
con el paquete estadistico SPSS v11.0.

RESULTADOS

Estudio descriptivo de la muestra

Se incluyeron en el estudio 316 profesionales.
199 (63%) eran del ambito hospitalario. La media-
na de edad fue de 40 afios (IN95%: 25-55) y la de
antigliedad profesional 8 afios (IN95%: 1-30). 276
(87%) fueron mujeres. Por estamento profesional
126 fueron DUE, 70 auxiliares de enfermeria, 27
celadores, 26 médicos, 10 técnicos de laboratorio,
11 técnicos de radiologia y 17 pertenecian a otras
categorias (Tabla 1).

Todos los casos registrados manifestaron usar
o haber usado de forma regular guantes sanita-
rios de latex en su actividad laboral. La mediana
estimada de duracién acumulada en horas de
guantes de latex por jornada fue de 3 horas y la
del nimero de pares empleados 12.

Presentaban antecedentes de dermatitis 39 ca-
sos, rinoconjuntivitis 20 y sintomas compatibles

Tabla 1. Caracteristicas del grupo

N 316
Edad (Mediana, IN95) 40 (25-55)
Sexo 276 M/ 40V
Gerencia
Atencion Especializada 199
Atencién Primaria 117
Profesién
DUE 126
Aux. Enf. 70
Celador 27
Meédico 26
Técnico de Radiologia 11
Técnico de Laboratorio 10
Otra 17
Exposicion por jornada
<3h 204
4-5h 74
>5 38
Pares de guantes/jornada
<5 82
6-9 66
>9 168
Sensibilizacién
Si 11 (3,5%)
No 305

con asma 8. Referian sintomas de disconfort o
irritacién en manos tras el uso de guantes de 1a-
tex 65 casos (21%) y un 4% manifestd sintomas
alérgicos tras la ingesta de ciertas frutas.

De los 316 trabajadores estudiados 11 (3,5%)
presentaron positividad al prick test (1IC95%: 2-6%).
La mayoria fueron mujeres (10/11) y profesionales
de enfermeria (7 DUE y 3 Auxiliares). En 2 ya se ha-
bia diagnosticado la sensibilizacién. Todos los sen-
sibilizados presentaban diversos sintomas de tipo
alérgico (Tabla 2) pero s6lo 7 (64%) referian sinto-
mas en manos tras el uso de guantes de latex.

Tabla 2. Casos sensibilizados y sintomas alérgicos

—

Mujer  Aux. E.

Dermatitis, asma, rinitis, sintomas con guantes, alergia a frutas

Dermatitis, asma, rinitis, alergia a frutas

Dermatitis, asma, rinoconjuntivitis, sintomas con guantes y frutas

Rinoconjuntivitis, sintomas con guantes

2 Mujer DUE Dermatitis

3 Mujer DUE Sintomas con guantes

4 Hombre Médico Asma, rinitis

5 Mujer DUE Asma, rinitis

6 Mujer DUE Asma, rinitis, alergia a frutas
7 Mujer DUE

8 Mujer DUE

9 Mujer DUE Rinitis, sintomas con guantes
10  Mujer Aux. E.

11  Mujer Aux. E.

Dermatitis, rinoconjuntivitis, sintomas con guantes, alergia a frutas
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Andlisis bivariante

Los factores relacionados con la sensibilidad
fueron: sintomas de asma o rinoconjuntivitis
(p<0,00005; OR=20,1), sintomas por el uso de
guantes (p=0,002; OR=7,4), alergia a frutas
(p<0,00005; OR=18,7) y sintomas alérgicos de
cualquier tipo (p=0,001; OR=9,1). Tuvieron una
asociacion marginal el uso de mas de 5 pares de
guantes por jornada (p=0,06), el niimero de ho-
ras de contacto por jornada (p=0,07) y ser perso-
nal de enfermeria (p=0,06). No mostraron asocia-
ci6on edad, sexo, antigiiedad, o ser profesional de
Atencion Especializada (Tabla 3).

Tabla 3. Analisis bivariante: factores
Asociados con la sensibilizacién

p OR
Asma, rinoconjuntivitis <0,00005 20,1
Alergia a frutas <0,00005 18,7
Sintomas con guantes 0,002 7,4
At. Esp. vs At. Prim. 0,50 -
Sexo 0,72 -
Edad 0,27 -
Profesion 0,06 -
Antigiiedad 0,12 -
N° pares / jornada 0,06 -
Horas de uso / jornada 0,07 -

Andlisis multivariante

Mediante regresion logistica los factores rela-
cionados de forma independiente fueron sinto-
mas de rinoconjuntivitis o asma (p=0,0001;
OR=17,6; IC95%: 4-87) y sintomas alérgicos tras
ingesta de frutas (p=0,03; OR=12,9; IC95%: 3-65)
(Tabla 4). Los sintomas en manos por el uso de
guantes mostr6 asociacion marginal (p=0,06). La
prueba de Hosmer-Lemeshov de bondad de ajus-
te result6 no significativa (p=0,39)

Tabla 4. Anilisis multivariante:
factores relacionados
p OR

Asma, rinoconjuntivitis 0,0001 17,6 (4-87)

Alergia a frutas 0,03 12,9 (3-65)

DISCUSION

El latex natural se obtiene del arbol tropical
Hevea brasiliensis por incisién en su corteza. Con-
tiene cis-1,4-poli-isopreno, proteinas, lipidos y
carbohidratos ®. De las 240 de proteinas identifi-
cadas unas 60 son sensibilizantes . El latex se
transforma en caucho mediante vulcanizado y se
comercializa en productos de elevada elasticidad
(p.e. globos, guantes, preservativos) o menos elas-
ticos (p.e. neumaticos, sondas). Los primeros tie-
nen mayor contenido en alérgenos estimandose
la prevalencia de sensibilizacion al latex de tipo I
en la poblacion general en 1% “*'.

Diversos productos sanitarios contienen latex
como guantes, jeringas y sondas. Los guantes son
la principal fuente de exposicion para el sanitario
y en la actualidad mas de la mitad de casos con hi-
persensibilidad tipo I son profesionales sanitarios.
En ese ambito la exposicién sucede por contacto
con guantes de latex o por inhalacién de sus par-
ticulas adheridas al polvo que lubrica el guante.
A ésta ultima via se la atribuye un papel clave en
el proceso de sensibilizacion .

La prevalencia de sensibilizacién en este estu-
dio del 3,5% pertenece a la zona baja del rango
del 2,5-17% observado en el ambito europeo ***,
aunque es similar a la sefalada por otros en el
ambito espafiol ®. Varios factores pueden haber
contribuido a la relativa baja prevalencia en este
estudio. Por un lado en los ultimos afios ya se ha
alertado sobre este riesgo e introducido en las
condiciones de trabajo guantes de bajo contenido
proteinico y en polvo, o guantes de material alter-
nativo como los de vinilo o nitrilo lo que ha redu-
cido el grado de exposicion. El presente estudio
se realiz6 dentro de la oferta de vigilancia de la sa-
lud laboral que tiene caracter voluntario, lo que
puede haber introducido un sesgo de seleccién al
ser infrecuente que el sanitario sintomatico acuda
para valorar su eventual sensibilizaciéon al latex.
Otros estudios pueden haber sobreestimado la
prevalencia general al incluir s6lo profesionales
con sintomas alérgicos. La variabilidad entre se-
ries también se ha atribuido a los diferentes gru-
pos o entornos laborales estudiados, asi como ala
diversidad de métodos para detectar la sensibili-
zacion .

Factores que se han asociado con la sensibili-
zacion tipo I al latex en sanitarios son atopia, aler-
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gia alimentaria a frutas, tipo de entorno laboral y
frecuencia de uso de guantes "*'”. En el presente
estudio los factores asociados de forma indepen-
diente fueron la presencia de sintomas de rino-
conjuntivitis o asma y sintomas de alergia a fru-
tas. Todos los sensibilizados referian sintomas
compatibles con atopia como rinitis, asma o piel
seca. La atopia es un estado genético que predis-
pone a mayor sintesis de IgE, por lo que el atopi-
co tiene mas riesgo de sensibilizacién.

La relacion entre alergia a latex y a ciertas fru-
tas se ha denominado sindrome latex-frutas. Las
quitinasas de clase I, implicadas en el sistema de
defensa de las plantas frente a lesiones y plagas
biolégicas, son panalérgenos y causan el sindro-
me por su similitud con la proheveina (Hev b
6.01), uno de los alérgenos mayores del latex. La
manifestacién mas frecuente es la alergia oral en
forma de prurito en labios y boca. En un 50% la
alergia al latex precede a la alergia a frutas “'*.

Cuatro sensibilizados no referian sintomas en
manos con el uso de guantes de latex. La relevan-
cia clinica de la sensibilizacién asintomatica es in-
cierta. Si continua la exposicioén en algunos la sen-
sibilizacion progresa a urticaria e incluso a anafi-
laxia, mientras que en otros permanece estable,
sin que pueda predecirse la historia natural de
una sensibilizacion asintomatica ®. Por un princi-
pio de prudencia se ha recomendado realizar de
forma peri6dica pruebas de deteccion de la sensi-
bilidad al latex en sanitarios expuestos con el fin
de evitar su eventual progresiéon con medidas pre-
ventivas secundarias.

Por otro lado, los sintomas en manos tras el
uso de guantes de latex no mostr6é una relacién
independiente con la sensibilizaciéon. Se trata de
una clinica inespecifica ya que se relaciona tam-
bién con procesos mas frecuentes como dermati-
tis irritativa local por efecto mecanico y alcalino
del empolvado o con dermatitis alérgica tipo IV a
los agentes del vulcanizado y cuyo diagnostico re-
quiere de la prueba de parches ". Es de notar que
el guante de latex puede originar los tres tipos de
dermatitis laborales: irritativa (70%), alérgica tipo
IV (20%) y alérgica tipo I (10%). Con frecuencia
la dermopatia es mixta, asi una dermatitis irritati-
va lesiona la barrera cutanea y favorece la sensibi-
lizacién a proteinas del latex y a los agentes del
vulcanizado ®.

Se han propuesto métodos para evaluar y dis-
minuir el contenido en proteinas del guante de la-
tex pero no distinguen las que son alergénicas. Al-
gunas marcas etiquetan sus lotes de guantes co-
mo hipoalergénicos por su manufactura con bajo
contenido en proteinas, pero la normativa actual
de productos sanitarios no lo exige ni se ha esta-
blecido un nivel seguro de contenido en protei-
nas. Ademas el contenido en proteinas puede ser
muy variable entre marcas y entre lotes de una
misma marca a lo largo del tiempo ®. Atn asi, en
los ultimos afios los fabricantes han hecho un es-
fuerzo por disminuir el contenido en proteinas y
en polvo del guante de latex, asumiendo que su
eliminacién total no es posible. En la actualidad,
son los guantes de baja calidad y bajo coste los
que tienen un mayor contenido en polvo y en
proteinas alergénicas.

Medidas simples como evitar el uso innecesa-
rio de guantes de latex reservandolos para el ries-
go de contacto con fluidos biolégicos, el uso de
guantes sin polvo por todos los profesionales y el
uso por los sensibilizados de guantes de material
alternativo como nitrilo o vinilo disminuye de
forma notable la morbilidad por latex en el ambi-
to sanitario ®. Son medidas coste-efectivas si se
compara con la incapacidad laboral o con los
cambios de puesto de trabajo que suelen derivar-
se de la alergia al latex .

Como conclusion, la prevalencia de sensibili-
zacion al latex en trabajadores de nuestro Ambito
sanitario, aunque baja, indica que es atin un ries-
go a tener en cuenta. La vigilancia de salud labo-
ral es una oportunidad para identificar la sensibi-
lizacién, en particular en profesionales con alto
indice de sospecha por presentar sintomas centi-
nela de tipo atépico. A este respecto, la prueba de
cribaje mediante prick-test se muestra eficiente,
segura y aplicable en el ambito de la Medicina del
Trabajo de los Servicios de Prevencion para el
sector sanitario.
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REVISIONES

RESUMEN

En Espafia la obesidad esta alcanzando proporciones epidémicas. Sin duda alguna, los cambios en el estilo de vida son la base del tratamiento del exceso de
peso. Sin embargo, a pesar de los esfuerzos invertidos, las estrategias encaminadas a cambiar los hébitos dietéticos y de actividad fisica han dado hasta la
fecha resultados poco alentadores. Asi pues, debemos considerar que necesitamos mas herramientas para el tratamiento de la obesidad. Orlistat, sibutra-
mina y rimonabant son los tres firmacos aprobados para el tratamiento de la obesidad en Espafia. El tratamiento farmacologico ha demostrado su efica-
cia y seguridad para ayudar a los pacientes a alcanzar y mantener una pérdida de peso clinicamente significativa (5 a 10% del peso inicial). El tratamiento
farmacologico no debe ser visto como algo milagroso si no como un tratamiento adyuvante a dieta y ejercicio. La combinacion adecuada de las dos apro-
ximaciones ayudara a nuestros pacientes a control factores internos y externos relacionados con el control del balance energético y optimizara la pérdida
de peso.

Palabras clave: obesidad, pérdida de peso, sibutramina, orlistat, rimonabant.

SUMMARY

Title: Pharmacotherapy for obesity: a needed tool

In Spain, obesity prevalence is reaching epidemic proportions. Undoubtedly, lifestyle modifications are the cornerstone in the treatment of excessive body
weight. Nonetheless, despite strenuous efforts, strategies aimed at changing dietary and physical activity habits have yielded so far discouraging results.
Thus, additional tools are necessary for the management of obesity. Orlistat, sibutramine, and rimonabant are the three approved drugs for the treatment
of obesity in Spain. Pharmacological treatment has been shown to be effective and safe in helping patients to achieve and maintain a clinically significant
weight loss (5 to 10% of the initial body weight). Pharmacological treatment should not be viewed as something miraculous but rather as an adjunctive
therapy to lifestyle modification. Thorough combination of the two approaches would help our patients to control external and internal factors related to
energy balance and optimize the weight loss.

Key words: obesity, weight loss, sibutramine, orlistat, rimonabant.

Contacto: Josep Vidal Cortada. Especialista en Endocrinologia y Nutricion. Hospital Clinic de Barcelona.
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Espafia no escapa al alarmante escenario que
plantea la obesidad en los paises occidentales. En
nuestro pais la obesidad afecta al 14.5% de la po-
blacién adulta ©. Ademas la tasa de obesidad en
poblacién infantil espafiola es de las mas altas en-
tre los paises europeos. El exceso de peso es un
factor de riesgo subyacente para la aparicién de
enfermedades como diabetes tipo 2, hipertension
arterial, determinadas formas de dislipémia, ap-
nea del suefio y determinadas formas de cancer ®.
Ademas el acumulo en exceso de grasa preferen-
temente a nivel abdominal es un factor de riesgo
independiente para la aparicién de enfermedad
cardiovascular. En este contexto algunos autores
han sugerido que podriamos encontrarnos en un
escenario en que, por primera vez en mucho
tiempo, se produjera una reduccién en la espe-
ranza de vida de las generaciones futuras ®.Las
guias actuales para el tratamiento de la obesidad
recomiendan que la primera linea terapéutica se
base en cambios en el estilo de vida ®. Sin duda
un consumo calérico excesivo y el sedentarismo
estan en la base del aumento de la prevalencia de
la obesidad en nuestra sociedad. Logicamente
pues el control de estos determinantes ambienta-
les debera formar parte de cualquier plan para el
tratamiento del exceso de peso. Sin embargo di-
versos meta-analisis han demostrado que esta es-
trategia tiene limitaciones importantes “”. El por-
centaje de pacientes que responde adecuadamen-
te a estrategias basadas en cambios en el estilo de
vida es limitado. Ademas su efecto tiende a des-
vanecerse cuando se analizan estudios con perio-
dos de seguimiento superiores a un afio. Las ra-
zones de estos pobres resultados no estan bien es-
tablecidas. Algunos sittian el origen del fracaso
en la baja adherencia al tratamiento por parte del
paciente (falta de voluntad). Otros sugieren que
es la propia enfermedad la que se resiste a los
cambios en el estilo de vida (base bioldgica). Dis-
cutir sobre la primacia de uno u otro aspecto es-
capa a los objetivos de este articulo. Sea como
fuere, el resultado a dia de hoy es que en su apli-
cacion actual y de manera universal las estrate-
gias para el tratamiento de la obesidad basadas
unicamente en dieta y ejercicio son poco exitosas.

El tratamiento farmacologico permite la me-
joria de los resultados basados Uinicamente en
cambios en el estilo de vida ®. De acuerdo con las
guias terapéuticas para el tratamiento de la obesi-

dad el tratamiento farmacologico estara indicado
en aquellos pacientes con un indice de masa cor-
poral (IMC) superior a 30 kg/m’ o en aquellos pa-
cientes con un IMC entre 27,0 y 29,9 kg/m’ que
ademas presenten enfermedades asociadas que
puedan beneficiarse de la pérdida de peso (por
ejemplo diabetes tipo 2, hipertensién arterial o
dislipémia). En nuestro pais disponemos actual-
mente de tres farmacos para este fin: orlistat, si-
butramina y rimonabant. Su uso debe hacerse en
el contexto de un programa dirigido al cambio en
el estilo de vida. Como veremos ambas estrate-
gias resultardn complementarias. Mientras el
cambio en el estilo de vida estaria dirigido al con-
trol de factores externos, el uso de farmacos iria
dirigido al control de factores internos en el con-
trol de balance energético.

Orlistat © es un inhibidor de la lipasa gastroin-
testinal. Su efecto sobre el peso corporal se basa
en la reduccion de la absorcion de las grasas pro-
cedentes de la dieta. La dosis de orlistat emplea-
da en todos los estudios ha sido de 120 mg admi-
nistrados tres veces por dia.

En el conjunto de estudios publicados, el uso
de orlistat ha permitido alcanzar una pérdida de
peso 2,9 kg superior a la observada en el grupo
placebo (es decir grupo tratado con placebo mas
cambios en el estilo de vida). El 54% de los pa-
cientes tratados con orlistat alcanzan una pérdida
de peso de al menos un 5%. En un 26% de los ca-
sos la pérdida es del 10% o superior. En los gru-
pos tratados con placebo en los ensayos clinicos
con orlistat, pérdidas de peso del 5% y 10% fue-
ron alcanzadas por un 33% y 14% de los pacien-
tes respectivamente. La pérdida de peso asociada
al tratamiento con orlistat alcanza su maximo
aproximadamente a los 6 a 9 meses del inicio del
tratamiento. El mantenimiento del tratamiento
hasta 4 afios ha demostrado que los pacientes tra-
tados con el principio activo mantienen un peso
corporal significativamente inferior al del grupo
tratado con placebo.

El tratamiento con orlistat en comparacion
con placebo se asocia a una reduccién significati-
va en el perimetro de cintura (-2 cm), la tensién
arterial sistolica (- 1,5 mmHg) y diastélica (-1,4
mmHg), el colesterol total (-11 mg/dl), el coleste-
rol LDL (-10 mg/dl), y la glucemia plasmatica en
ayunas (-19 mg/dl) y la hemoglobina glicosilada
(- 0,4%) en pacientes con diabetes. Ademas el tra-
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tamiento con orlistat durante 4 afios se ha asocia-
do a una reducciéon del 37% en la incidencia de
diabetes tipo 2.

Los efectos adversos de orlistat son funda-
mentalmente de tipo gastrointestinal. Los mas
frecuentes son debidos a la reduccién en la absor-
cién de la grasa ingerida. Ello puede traducirse
en deposiciones oleosas, aumento del ritmo de-
posicional y urgencia fecal. En algunos pacientes
ello conlleva la interrupcién del tratamiento. Si
bien en los estudios con orlistat no se ha observa-
do un déficit significativo de hormonas liposolu-
bles, se recomienda la suplementacién con prepa-
rados multivitaminicos.

Los datos sobre la eficacia de orlistat permiten
ilustrar algunos aspectos importantes en el trata-
miento de la obesidad. En primer lugar, pérdidas
de peso del orden del 5 al 10% se consideran hoy
dia criterios de éxito en el tratamiento . Ello es-
ta basado en los multiples estudios que han de-
mostrado beneficios sobre la salud con pérdidas
de peso de esta magnitud. Por lo general los far-
macos para el tratamiento de la obesidad consi-
guen que un mayor porcentaje de pacientes al-
cance esos objetivos clinicamente relevantes. En
segundo lugar, el efecto “pérdida de peso” se limi-
taa 6 a9 meses. Este es un hecho comtn tam-
bién a las intervenciones basadas en el estilo de vi-
da y que ha llevado a distinguir la fase de “pérdi-
da de peso” propiamente dicha (6-9 meses) de
aquella en que el objetivo es el “mantenimiento
del peso perdido™ (6-9 meses en adelante). Esim-
portante que tanto los pacientes como los profe-
sionales de la salud implicados en el tratamiento
del exceso de peso reconozcamos estas dos fases.
Finalmente, es importante subrayar que el trata-
miento farmacolégico es eficaz tanto para la pér-
dida de peso como para el mantenimiento del pe-
so perdido. La obesidad es un proceso crénico y
como tal precisa de un tratamiento sostenido. Al
igual que otras condiciones crénicas como diabe-
tes tipo 2 o hipertension arterial el cese del trata-
miento se asociara a la recurrencia del problema
ponderal.

Sibutamina @ es un inhibidor de la recapta-
ci6én de serotonina y noradrenalina en el sistema
nervioso central. Su efecto sobre el peso corpo-
ral se basa en la modulacién de los mecanismos
del sistema nervioso central que controlan sensa-
cion de apetito y saciedad. Las dosis de sibutra-

mina autorizadas para el tratamiento de la obesi-
dad en son 10 y 15 mg por dia en monodosis.

El meta-analisis de los estudios con sibutrami-
na en comparacion con placebo muestra una pér-
dida de peso 4,2 kg superior. En los ensayos clini-
cos con sibutramina el 55% y el 28% de los pa-
cientes tratados con sibutramina alcanzaron una
pérdida de peso de superior al 5% o al 10% res-
pectivamente. Estos porcentajes sonun 32y 18%
superiores a los observados en el grupo de pa-
cientes tratados con placebo. Ademas en estu-
dios hasta dos afos sibutramina mostré su efica-
cia en el mantenimiento del peso perdido. Sin
embargo, mas alla del meta-anlaisis quisiera resal-
tar el estudio publicado por T. Wadden y colabo-
radores en New England Journal of Medicine en
2005 demostrando la importancia de la combina-
ci6én entre cambios en estilo de vida y tratamien-
to farmacoldgico para optmizar los resultados de
pérdida de peso en obesidad. En este estudio los
pacientes fueron asignados aleatoriamente a dis-
tintas ramas de tratamiento: sibutramina sola, es-
tilo de vida inicamente o sibutramina mas estilo
de vida. La administracién del farmaco sin un
programa de habitos se asocié a una pérdida de
peso media de 5,0 kg y un 42% de pacientes con
una pérdida por lo menos del 5%. Los nimeros
correspondientes al grupo con intervencién en el
estilo de vida fueron de 6.7 Kg y 53 % respectiva-
mente. Los resultados fueron mucho mejores
cuando se aplico el tratamiento combinado. En
este grupo la pérdida de peso media fue de 12.1
kg. Hasta un 73% de pacientes alcanz6 una pér-
dida de peso superior al 5%. Ademas se observa-
ron pérdidas de peso superiores al 10% en un 52%
de pacientes.

Al igual que con orlistat, la pérdida de peso
asociada al tratamiento con sibutramina conlleva
beneficios en distintos factores de riesgo cardioa-
vascular. En comparacién con placebo se asocia
a una reduccién significativa en el perimetro de
cintura (-4 cm) y triglicéridos (- 0.18 mmol/l) y
un aumento en el colesterol HDL (+0.04
mmol/l). Los efectos sobre recaptacién de nor-
adrenalina explicarian porqué, por lo general, el
efecto sobre la tensién arterial es menor de lo que
cabria esperar por la pérdida de peso.

Los efectos adversos mas frecuentes con el tra-
tamiento con sibutramina son la sequedad bucal,
el estrefiimiento y el insomnio. Ademas, en com-
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paracién con placebo, el tratamiento con sibutra-
mina se ha asociado a un aumento de 1,7 mmHg
de la tension arterial sistélica, 2,4 mmHg de la
diastdlica y 4,5 latidos por minuto en la frecuen-
cia cardiaca. Como precaucién debera controlar-
se la tension arterial y la frecuencia cardiaca tras
iniciar el tratamiento con sibutramina. El trata-
miento no deber4 iniciarse en casos de hiperten-
sién no controlada y deberd suspenderse en caso
de observar un aumento superior a 10 mmHg en
la tensioén arterial o 10 latidos por minuto en la
frecuencia cardiaca. A pesar de estos efectos ad-
versos potenciales sibutramina muestra un buen
perfil de seguridad en su empleo en la clinica dia-
ria.

Rimonabant ® es el fairmaco para el trata-
miento de la obesidad mas recientemente comer-
cializado en Espafia. Es un inhibidor del receptor
de cannabinoides CB1 tanto a nivel central como
periférico. Fruto de su efecto sobre el sistema
nervioso central, rimonabant tiene un efecto so-
bre el control del apetito. La presencia de recep-
tores de cannabinoides en diversos tejidos impor-
tantes en el metabolismo intermediario (higado,
pancreas, tejido adiposo, musculo) hace que ri-
monabant ofrezca ademas un mecanismo adicio-
nal en el control de riesgo cardiovascular. La do-
sis terapéutica de rimonabant es 20 mg por dia en
monodosis.

El uso de rimonabant se asocia a una pérdida
de peso 4,7 kg superior a la observada en el gru-
po placebo en pacientes no diabéticos. En pacien-
tes con diabetes la diferencia es de 3,9 kg. E1 51%
de los pacientes tratados con orlistat alcanzan
una pérdida de peso de al menos un 5%. En un
26% de los casos la pérdida es del 10% o superior.
Enlos grupos tratados con placebo en los ensayos
clinicos con rimonabant, pérdidas de peso del 5%
y 10% fueron alcanzadas por un 18% y 7% de los
pacientes respectivamente. En el estudio Rio-
North America, el grupo de pacientes que siguid
tratamiento con rimonabant durante dos afios
mantuvo el peso perdido de manera mucho mas
eficaz que el grupo en quien tras un primer afio
de tratamiento con el producto activo se pas6 a
placebo.

La pérdida de peso asociada al tratamiento
con rimonabant se asocia a una mejoria en la cir-
cumferencia de cintura, tension arterial sistolica y
diastdlica y colesterol HDL. El estudio Rio-Dia-

betes y Serenade han demostrado también su efi-
cacia en la mejoria de la glucemia y la hemoglo-
bina glucosilada en diabéticos. El analisis de la
covarianza sugiere que el efecto de rimonabant
sobre los parametros de riesgo cardiovascular se
explica tinicamente en un 50% por sus efectos so-
bre el peso corporal. El 50% restante estaria ex-
plicado por los efectos periféricos aludidos ante-
riormente.

Los efectos adversos mas frecuentes con rimo-
nabant son de tipo gastrointestinal, predominan-
temente nauseas durante las primeras semanas
de tratamiento. Ademas en los estudios con ri-
monabant el porcentaje de pacientes que presen-
to trastornos tipo depresién, ansiedad e irritabili-
dad fue superior que en el grupo placebo. A pe-
sar de que este porcentaje fue pequefio, ello justi-
fica que hoy dia el uso de rimonabant esté con-
traindicado en pacientes con trastornos depresi-
VOs.

A pesar de los resultados demostrados, el uso
de farmacos para el tratamiento de la obesidad si-
gue despertando reticencias entre pacientes y
profesionales de la salud. Las razones son varias.

Para muchos pacientes y profesionales la tni-
ca estrategia valida para el tratamiento de la obe-
sidad es la adherencia a los cambios en el estilo de
vida. En este contexto no hay lugar para farma-
cos. Ojala ello pudiera ser asi, pero la realidad
nos ha demostrado tozudamente lo contrario.
Para otras enfermedades en que el estilo de vida
juega un papel fundamental (diabetes tipo 2 por
ejemplo) los firmacos estan ya en el primer esla-
bén terapéutico, junto a dieta y ejercicio ©.

Otra razén esgrimida es la eficacia limitada de
estos farmacos. Ciertamente los farmacos de que
disponemos hoy dia permiten obtener pérdidas
de peso mantenidas del orden del 5 al 10%. Ello
puede no cumplir las expectativas de médicos y
pacientes. Sin embargo multiples estudios han
demostrado que una pérdida de peso en este ran-
go conlleva importantes beneficios para la salud.
Las guias clinicas para el tratamiento de la obesi-
dad reconocen que una pérdida del peso del 5 al
10% es el objetivo terapéutico para pacientes con
obesidad grado I o II (IMC 30,0-39,9 kg/m?*) ©.
Deberemos aceptar nosotros mismos esta situa-
cién y hacerla comprender a nuestros pacientes.
Hoy dia los farmacos para la obesidad se utilizan
en monoterapia. También en otras enfermeda-
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des como la hipertensién arterial la monoterapia
tiene efectos limitados.

Finalmente, el precio de estos firmacos tam-
bién se arguye como limitacién. A lo largo de es-
te articulo he intentado dar argumentos cientifi-
cos para el uso de farmacos en el tratamiento de
la obesidad. Sin embargo debe reconocerse que
trasladar el 100% del coste del farmaco a los pa-
cientes es una limitacién. En su declaracién de
Zaragoza, la Sociedad Espafiola para el Estudio
de la Obesidad (SEEDO) insta a las autoridades
sanitarias a la financiaciéon de estos farmacos en
nuestro pais tal y como ya se esta haciendo en
otros de la Unién Europea. La elevada prevalen-
cia de la obesidad es una dificultad para la finan-
ciacion universal. Sin embargo, una alternativa es
financiar los farmacos para un grupo selecciona-
do de pacientes. Hasta que eso suceda la iniciati-
va queda de parte de otros agentes en el trata-
miento de la obesidad. En este sentido es de
aplaudir la iniciativa tomada por laboratorios Ab-
bot de reducir aproximadamente un 50% el pre-
cio de sibutramina en Espana. Sin duda ello faci-
lita tanto el inicio del tratamiento como, funda-
mentalmente, su mantenimiento a largo plazo.
Como ya hemos mencionado anteriormente el
mantenimiento a largo plazo del tratamiento es
fundamental en obesidad.

En resumen, el tratamiento farmacologico es
un adyuvante eficaz al cambio de héabitos en el
abordaje de la obesidad. Orlistat, Sibutramina y
Rimonabant son las opciones de las que dispone-
mos en la actualidad. El futuro seguro que nos
deparara nuevas opciones y probablemente nos
llevara a la combinaciéon de farmacos tal y como
ya hacemos para el tratamiento de la diabetes o la
hipertensién arterial por ejemplo. Queda del la-
do de los farmacos demostrar su eficacia no tni-
camente sobre los factores de riesgo cardiovascu-
lar si no también sobre la propia enfermedad car-
diovascular “. Estos estudios estdn en marcha y
sus resultados van a salir a la luz en los proximos
afios. Una respuesta positiva seria de gran ayuda

para facilitar la financiacion de estos farmacos, al-
go que desgraciadamente esta lastrando su uso
en la practica clinica.
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SALUTACION DEL PRESIDENTE DEL COMITE
ORGANIZADOR

Queridos compafieros:

Como presidente del Comité Organizador del XII
Congreso Nacional de la Sociedad Espafiola de Medici-
na y Seguridad del Trabajo, os doy la bienvenida a San-
tander.

Con este programa en vuestras manos, damos por
culminada una larga y amplia tarea, en la que llevamos
trabajando desde hace casi dos afios, cuando la Sociedad
Espafiola de Medicina y Seguridad del Trabajo, confi6 a
nuestra Sociedad Cantabra su organizacién.

Durante todo este tiempo, el Comité Organizador,
que me honro en presidir, ha demostrado una enorme
ilusiéon, un compromiso personal permanente, que ha
hecho posible realizar este laborioso trabajo. Para todos
ellos, mi mas profundo agradecimiento.

Debo agradecer también, a los miembros del Comi-
té Cientifico sus aportaciones, que tan diligentemente
han elaborado y que han hecho posible la configuracién
de las diferentes presentaciones y, por supuesto, mi re-
conocimiento y agradecimiento por su esfuerzo y com-
promiso, a todos los ponentes, elegidos por su trayecto-
ria profesional, sus conocimientos y experiencia en los
temas que van a desarrollar. Estamos convencidos de
que, con su presencia, el nivel cientifico de este Congre-
so esta asegurado.

Por tltimo, pero no menos importante, expresar mi
agradecimiento también a todos los profesionales que
habéis acudido desde las diferentes especialidades, invo-
lucradas directa o indirectamente en la prevencion labo-
ral, como las medicina y enfermeria del trabajo, las de
prevencion técnica, las de relaciones laborales y organi-
zacién del trabajo, y aquéllas que nos ayudan a implan-
tar, con procesos y procedimientos claros, sistemas de
gestion que hacen posible Servicios de Prevencion efi-
cientes.

Os recuerdo el objetivo fundamental de este con-
greso, conseguir seguimiento de la “evolucién sanitaria
integral de todos los trabajadores” vy, tras el conoci-
miento de los ambientes de trabajo, posibilitar la com-
patibilizacién permanente entre la actividad laboral
y las capacidades psicofisicas de cada persona traba-
jadora... y, todo ésto, no sélo para cumplir la ley sino,
para hacer de verdad prevencién.

A todos de nuevo gracias y bienvenidos a Santander.
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PONENCIAS PRESENTADAS EN EL XII CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA

DE MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO. SANTANDER, MAY0 2008

MESA REDONDA 1

SERVICIOS DE PREVENCION. PROBLEMATICA
ACTUAL Y PERSPECTIVAS DE FUTURO.

PATROCINA: SDAD. DE PREVENCION FREMAP.
Modera: Alfonso Apellaniz Gonzalez. Médico del Tra-
bajo. Coordinador del Servicio de PRL. del Dpto. de
Interior del Gobierno Vasco.

SERVICIOS DE PREVENCION PROPIOS (SPP).
Korta Murua I. Médico del Trabajo. Jefe del Area Sani-
taria del SP. CAF. Beasain. Guiptizcoa.

Trece aflos después de la promulgacion de la LPRL
las expectativas creadas no se han cumplido. A pesar
del crecimiento en recursos econémicos y humanos
dedicados a la prevencion, la siniestralidad y las enfer-
medades profesionales no se han reducido como se es-
peraba.Las razones de esta discordancia son multiples
y complejas. Una de las muchas razones que se relacio-
nan con esta situacion es la que se refiere a la organiza-
ciéon de la prevencion en las empresas.

La Ley de PRL estableci6 diferentes modelos orga-
nizativos.

Podemos conocer como ha evolucionado la im-
plantacién en las empresas de los distintos tipos de re-
cursos preventivos que permite esta Ley. Uno de los
modos de seguir esta evolucion consiste en analizarlo
a través de las diferentes Encuestas Nacionales de Con-
diciones de Trabajo. Aunque es necesario precisar que
no siguen todos los mismos métodos de analisis y por
lo tanto, los resultados nos pueden resultar paradoji-
cos.

En la tabla y siguiente podemos apreciar evolu-
cién de recursos preventivos en las empresas a lo largo
de las siguientes encuestas.

IV ENCT V ENCT ECT 2005 VI ENCT
1999 2003 2005 2007
% % % %
Trabajador Designado 15,8 18,7 14,4 9
SP Propio 5 9,8 23 15,8
SP Mancomunado 2 37 3
SP Ajeno 39,2 73,4 16,3 21,7
Empresario 28,1 11,6 56
Ninguno 243 8,9 12,6 13,1
NS/NC 0,7 0,6 28,9 29,7

Fuente: Pagina web del INSHT 2008

Las conclusiones son claras y contundentes. A lo
largo de estos aflos se ha producido un claro descenso
de los recursos propios de las empresas en la gestion
de sus riesgos laborales pasando a utilizar modelos de
gestién externa. Y, ademas de reducirse el nimero de
SP Propios, dentro de éstos, la Medicina del Trabajo
ha ido reduciendo su representacién, o lo que es lo
mismo, la Vigilancia de la Salud atin se ha externaliza-
do mas si cabe.

Curiosamente, la Directiva Marco que dio lugar a
la LPRL, resaltaba la prioridad de la gestion propia.

Sin embargo, el disefio particulan de la normativa
espafola, ha favorecido que muchas empresas peque-
fias y medianas, e incluso de algunas de gran tamarno,
hayan recurrido a los SP Ajenos en lugar de gestionar
la prevencion con medios propios.

En resumen, parece evidente que para la mayoria
de las empresas, resulta econémicamente mas renta-
ble el recurrir a SP Ajenos que utilizar medios propios
para gestionar la prevencién. Y curiosamente, esta
idea va en contra de las recomendaciones internacio-
nales e incluso de las nacionales.

En la OIT y en la Unién Europea lo tienen claro.
La OIT, en su Recomendacion n° 171, de 1985 sobre
“Los Servicios de Salud en el Trabajo” y El Consejo de
la Unién Europea, en su documento 6775/07, de 26 de
febrero de 2007, sobre “Mejorar la calidad y la produc-
tividad en el trabajo: estrategia comunitaria de salud y
seguridad en el trabajo (2007-2012) apuestan por los
recursos propios aceptando la externalizaciéon cuando
no es posible lo anterior, es decir, fundamentalmente
para las PYME.

Y lo mismo opina la Administraciéon de nuestro pa-
is segtin el documento “Estrategia Espafiola de Seguri-
dad y Salud en el Trabajo (2007-2012)" acordado por el
Gobierno y los interlocutores sociales en 2005 y espe-
cificamente en su objetivo n° 2.

En un tono de desacuerdo con la situacién actual,
se establece como objetivo concreto el “fomentar un
sistema preventivo centrado en la incentivacion y el
maximo aprovechamiento de los recursos preventivos
propios de la empresa y en el que se perfeccione la
complementariedad de los recursos ajenos”, siempre
adecuando las caracteristicas de los recursos propios a
su realidad.

Por lo tanto, si nos atenemos a lo que se establece
en las Estrategias europea y espafiola, pareceria razo-
nable ser optimistas. Ambas estrategias son criticas
con la excesiva utilizacién de recursos preventivos aje-
nos a las empresas y entre sus objetivos establecen el
fomentar el uso de los recursos propios. Aunque indu-
dablemente este es un principio basico necesario, cier-
tamente son razonables las dudas de que resulte sufi-
ciente.

Las acciones dirigidas a fomentar la utilizacion de
cualquier otro recurso tienen que resultar muy atracti-
vas para que las empresas cambien de modelo. Cierta-
mente, si no van acompafiadas de medidas que obli-
guen a las empresas de determinado tamafo (100 tra-
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bajadores (?) y naturaleza a disponer de recursos pro-
pios, es poco probable que las politicas de fomento se-
an suficientes para producir un cambio de actitudes.

Igualmente, si no se exige a los SPA un minimo de
calidad y presencia real y eficaz en las empresas, que
sin duda incrementard el costo de sus servicios, y hara
que quiza no sean econémicamente tan atractivos a las
empresas, dificilmente se produciran cambios.

Por tltimo, se echan de menos, acciones de sensi-
bilizacién al empresario para demostrarle que la ges-
tién propia resulta mas atractiva y eficaz que la exter-
nalizacién de esos recursos.

Los técnicos de los SPP tenemos la obligacion de
colaborar realizando investigaciones comparativas
que muestren graficamente que la apuesta por los SPP
no es mas costosa para las empresas.

SERVICIOS DE PREVENCION AJENOS (SPA).

Sanz Gallén P* Molina Aragonés JM.** - *Escuela

Medicina del Trabajo. Facultad de Medicina. Universi-

dad de Barcelona. ** Servicio de Prevenciéon del SEM y

Ex Responsable del Programa de Salud Laboral. Gene-

ralitat de Catalunya.

En esta mesa pretendemos debatir las principales
dificultades que tiene un SPA para cumplir lo estable-
cido en la Ley de PRL, como son:

1. Dificultades para contratar personal sanitario espe-
cializado en Salud Laboral, principalmente médicos
del trabajo, sin entrar en conflicto con otros SPA.

2. Dificultades para destinar los recursos establecidos
en la normativa para llevar a cabo las actividades de
vigilancia de salud en empresas con multiples cen-
tros de trabajo, gran dispersion geografica, elevada
rotaciéon del personal y corta permanencia en la em-
presa.

3. Burocratizacién de la prevencion que hace que el
trabajo tenga un excesivo componente de papeleo y
escaso acercamiento a la realidad de las condiciones
de trabajo.

4. Ausencia de un Protocolo de VS Basico que tenga
en cuenta la historia laboral y personal de cada tra-
bajador, que pueda ser complementado con los con-
tenidos de Protocolos de VS especificos.

5. Falta de definicion y de unificacion de criterios so-
bre la aptitud para el trabajo.

6. Dificultades de coordinacion e intercambio de infor-
macién entre los servicios médicos y el resto de es-
pecialidades de prevencion de riesgos laborales. Este
aspecto es especialmente grave cuando existen dos
0 mas servicios de prevencién ajeno para la misma
empresa.

7. Ausencia de coordinacién con el Servicio Nacional
de Salud (SNS) en los temas referentes a las incapaci-
dades temporales del trabajo con la finalidad de bus-

car relaciones entre los dafios a la salud y la activi-
dad laboral.

8. Imposibilidad de acceder a los antecedentes e histo-
ria clinico-laboral de los trabajadores cuando el tra-
bajador cambia de empresa, sila empresa cambia de
Servicio de Prevencioén, si cambia de mutua o si el
trabajador se encuentra en situaciéon de pensionista
por lo que es muy dificil relacionar la patologia que
presenta el trabajador con los riesgos a que ha esta-
do expuesto anteriormente.

SOCIEDADES DE PREVENCION DE MUTUAS.
Goémez Lopez JM. Médico del Trabajo. Coordinador
Nacional de Medicina del Trabajo. Sdad. de Preven-
ci6n de Fremap

Introduccion.

Los SPA nacen con la Ley de PRL hace ya 13 afos,
si bien su actividad se inicia tras la publicacién del Re-
glamento de los Servicios de Prevencién con el RD
39/1997. Desde esa fecha el nimero de servicios se ha
multiplicado pasando de 4 servicios acreditados en
1997 hasta 761 al finalizar 2007, con un incremento de
26 nuevos servicios en este ultimo afio.

La cobertura que ofrecen estos servicios de pre-
vencion, segin su acreditacion es principalmente de
ambito autonémico (373), seguido de los de ambito
nacional (233). En cuanto a las especialidades que se
ofertan segtin las acreditaciones con las que cuentan
los Servicios de Prevencién, esta repartido a la mitad
entre los servicios con las 4 especialidades (379 SP) y
los que sélo han acreditado 3 especialidades (338 SP).

Si analizamos el peso de la especialidad de Medici-
na del Trabajo, vemos que un 55% de los servicios la
tiene acreditada, en total 411. La reflexion es que se su-
pone que el 45% de los servicios no atienden a empre-
sas que necesiten contratar dicha especialidad (art.18.4
del RD 39/1997), que no puede resolverse sin el con-
curso de personal sanitario con titulacién universitaria
y una especialidad sanitaria posterior.

La eleccién por parte de las empresas de su mode-
lo de organizacién, de acuerdo con las posibilidades de
la normativa permite, es mayoritariamente hacia el
SPA en un 57,2 %, seguido por los SPP en un 25,5%,
segun se recoge en la Encuesta de Coyuntura Laboral
que publica el antiguo Ministerio de Trabajo y Asun-
tos Sociales.

Origen de las Sociedades.

Las Sociedades de Prevencién nacen por eleccion
de las Matepss, dentro de las 2 posibilidades que da el
MTAS en el RD 688/2005 para la segregacion de la ac-
tividad que como Servicios de Prevencion Ajeno veni-
an desarrollando. Su actuacién como tal empieza en el
afio 2006, y en la actualidad existen 20 Sociedades, que
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alcanzan a casi siete millones de trabajadores, lo que
supone un 37,3 % de la poblacion activa del pais a di-
ciembre de 2006.

Todas tienen acreditada la especialidad de Medici-
na del Trabajo y dan servicio a 5,4 millones de trabaja-
dores en 2006. Para ello se contaba en 2006 con 3200
profesionales sanitarios.

Los problemas.

Las Sdes. de Prevencién también sufren los proble-
mas del sector. Quiero enumerar solo 5 de los que me
parecen los més importantes actualmente.

El primero es la falta de recursos humanos. Esto
que viene de lejos en el ambito médico, se ha traslada-
do al mundo de la enfermeria con la aparicion de la es-
pecialidad de enfermeria del trabajo y la suspensién de
los cursos de enfermeria de empresa. Estamos en el
tercer aflo sin nuevos profesionales en enfermeria. En
el tema médico siguen los problemas con el nimero
de plazas convocadas y su distribucién geografica. Es-
to esta llevando a la incorporacién de otros profesio-
nales sanitarios en la actuacién de los SP no especialis-
tas, sin ninguin criterio de organizaciéon del trabajo o
esta desembocando en la subcontratacién de activida-
des sanitarias.

Otro problema es que si bien la medicina del traba-
jo no es nueva en el campo de la Prevencion, si lo son
el marco regulador de las competencias, y no hay crite-
rio generalizado y asentado de cual es la funcion de la
medicina del trabajo. La imagen de nuestra actividad
desde la perspectiva empresarial es, en muchas ocasio-
nes, la de prescriptores de cartas de aptitud, o lo que es
lo mismo, realizadores de reconocimientos médicos.

La falta de centros sanitarios de referencia en Me-
dicina del Trabajo hace que la actividad y los profesio-
nales tengan dificultades para obtener respaldo en sus
actuaciones. También afecta a la generacion de cono-
cimiento que nos permita avanzar, siempre estamos
en dependencia de lo que se hace en otros paises.

La rotacién que se puede producir en las empresas
por diferentes servicios de prevencion, hacen que la re-
copilacién de datos de salud, su conservacion, la trans-
misién y el necesario analisis de los mismos, con una
perspectiva historica sea dificil. Se generan molestias al
trabajador, que repite su historia sanitario laboral a
menudo con poca efectividad.

Por ultimo, la coordinacién con otras especialida-
des cuando son desarrolladas por otro u otros servi-
cios de prevencién. El acceso a un documento basico
para nuestro trabajo como es la evaluacién de riesgos,
se hace a veces mision imposible.

Las perspectivas.
Deben ser buenas, pues si reconocemos nuestros
puntos débiles y tenemos posibilidades de corregirlos,

solo hay que ponerse a trabajar. Lentamente parece
que suben las plazas MIR y debe arrancar el EIR. Hay
un sentir en la profesiéon de recuperar un papel decisi-
vo en el campo de la prevencion y la formacion de los
profesionales ha mejorado.

Hay que encontrar puntos de encuentro que re-
fuercen nuestra posicion, acordar estandares de cali-
dad, definir el conjunto minimo de datos en salud la-
boral y reclamar la creacién de centros de referencia
en Medicina del Trabajo.

MESA REDONDA 2

SERVICIOS DE PREVENCION. (SP) CALIDAD

E INDICADORES.

PATROCINA: PREVEMONT. SDAD. DE PREVENCION
DE MUTUA MONTANESA

Modera: José Luis Vazquez Vidal. Director Gerente de
Prevemont. Sdad.de Prevencion de Mutua Montafiesa.
Santander.

DIAGNOSTICO DE CALIDAD DE LOS SP DESDE
EL PUNTO DE VISTA DE LOS USUARIOS

Boix i Ferrando P. Médico del Trabajo. Subdirector
Observatorio de Salud Laboral (OSL)

Introduccion

En un reciente informe del OSL sobre estrategias
para la mejora del sistema preventivo en Espafia, una
de las acciones prioritarias que proponian los expertos
consultados era la de “crear un sistema de evaluacion
de la calidad de los SP”, un reto al que se enfrentan con
interés creciente los paises mas avanzados de nuestro
entorno. La Estrategia Espafiola, por su parte, con-
templa igualmente la mejora de la calidad y de los cri-
terios de acreditacion de los recursos preventivos a ni-
vel nacional.

Material y método

Se realiza una investigacion de tipo cualitativo ba-
sada en grupos de discusiéon y entrevistas a informan-
tes clave con el fin de delimitar las expectativas de cali-
dad respecto a la actuacién de los Servicios de Preven-
ci6on (SP) por parte de los clientes usuarios y grupos de
interés. Se definen cinco colectivos a entrevistar: em-
presarios, delegados de prevencion, gerentes de servi-
cios de prevencion, profesionales de la prevencion y
personal de las administraciones publicas con compe-
tencias preventivas. En total participan 87 personas.

Resultados

Las mayores coincidencias en cuanto a dimensio-
nes de calidad percibida por los distintos grupos parti-
cipantes corresponden a la adecuacién y suficiencia de
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recursos, a la comunicacién e interaccién con la em-
presa, a la implicaciéon en la solucion de los problemas
y ala orientacion a las necesidades del cliente.

En relacion con la satisfaccion de expectativas apa-
rece una divergencia notable entre la evaluacion mas
bien positiva que realizan los gerentes de servicios de
prevenciéon y una evaluacion mas bien negativa del res-
to de colectivos participantes.

Las consideraciones mas negativas sobre la actua-
cion de los servicios de prevencion se refieren a aspec-
tos relacionados con la gestion de sus propios recursos
y con la calidad de la relacion con la empresa.

Discusion

Los resultados obtenidos abonan un diagnostico
global pesimista en el sentido de que los actuales SP se
muestran incapaces de satisfacer tanto las expectativas
sociales en materia de implantacién de un sistema de
prevencion eficaz, como las expectativas profesionales
de sus propios equipos de prevencionistas, y ni siquie-
ra estan operativamente preparados para satisfacer
una demanda de prevenciéon de calidad que, aunque
actualmente minoritaria, deberia ir acrecentandose.

Es urgente, por tanto, la potenciaciéon de un siste-
ma de calidad en los SP mediante el desarrollo de es-
trategias adecuadas, necesariamente lideradas desde
las instituciones publicas, pero que deben contar tam-
bién con el compromiso activo de las asociaciones pro-
fesionales.

ESTRATEGIA PARA LA MEJORA DE LA
CALIDAD DE LOS SP.

Olavarri Fernandez R. Catedratico de Organizacion
de Empresas. Universidad de Cantabria

Para hacer una gestioén de calidad en los Servicios
de Prevenciéon Ajenos (SPA) tendremos que determi-
nar:

a) Los contenidos de la misma. Es lo que pretendemos
en esta Ponencia: sefialar los criterios basicos para
desarrollar una estrategia para la mejora de la cali-
dad de los SPA, identificar las barreras que puedan
existir para ello y proponer un conjunto de medidas
para lograrlo.

b) La forma de llevarla a cabo, eligiendo un modelo o
sistema de gestion de la calidad. En otras ponencias
de este Congreso se presentan experiencias de im-
plantacién del modelo EFQM.

¢) Una gestion de calidad sera aquella con orientacion
(criterios):

Finalista: orientada a la creacién de valor para to-
dos los implicados en la accion preventiva, a la satisfac-
ci6on de todos los clientes internos y externos al Servi-
cio y a la mejora continua. Para lograr estos objetivos,

y en particular el altimo, es preciso que exista un con-
trol de eficacia de la actividad y una organizacién con-
figurada para el aprendizaje y la innovacion.

A las personas (orientada mas a los recursos huma-
nos que a los materiales), por ello sera clave el lideraz-
go y compromiso de la direccion, la satisfaccion de los
trabajadores, para lo que es imprescindible su partici-
pacién, la mejora de sus competencias (formacion),
autonomia y desarrollo profesional, y por tltimo, el
compromiso ético y social.

A la cooperacién, tanto interna como externa. En
el primer caso, favoreciendo la horizontalidad de la or-
ganizacion y el trabajo en equipo (transversal y multi-
disciplinar), y en el segundo, creando redes, alianzas o
subcontratas de cooperacion.

Sistémica: una gestioén por procesos con un enfo-
que global.

El problema fundamental para el establecimiento
de una estrategia para la mejora de la calidad de los
SPA es que depende tanto de ellos como de los objeti-
vos y practicas que respecto a la prevencion estan esta-
blecidos por el regulador (es una actividad significati-
vamente normativizada) y por las empresas (las presta-
ciones de los SPA responden a la demanda inducida
por las empresas). Por ello, y aunque no estén bajo el
control de estos Servicios, debemos identificar las ba-
rreras para trabajar con una orientacion de calidad y
proponer las medidas necesarias para lograrlo, tanto
en la demanda (empresas, asociaciones empresariales
y sindicatos), como en el regulador (las administracio-
nes publicas), y en el propio sector (SPA, asociaciones
empresariales y profesionales).

MESA REDONDA 3

OBLIGATORIEDAD DE LOS EXAMENES DE SALUD.
Modera: Montserrat Cortijo Sard4. Médico del Traba-
jo. Adjunto Direccién de Egarsat Sdad. de Prevencion.
Sant Cugat del Vallés.

VOLUNTARIEDAD/OBLIGATORIEDAD DE LA
VIGILANCIA DE LA SALUD

Cortijo Sarda M.,* Costa i Farré E., ** Funes Arte-
aga J., *** Planas Domingo J., **** Rodriguez Ca-
novas Ch., ¥****

*Moderadora y Coordinadora de la Mesa, Médico del
Trabajo, Jefe de Servicio Adjunto Egarsat Sdad. de Pre-
vencién, Sant Cugat del Vallés; **Médico del Trabajo,
MAZ Sdad. de Prevencion , Girona; *** Médico del
Trabajo, Unidad de Salud Laboral (USL) Costa de Po-
nent del Institut Catala de la Salut (ICS), L'Hospitalet
de Llobregat; **** Médico del Trabajo, Sdad. de Pre-
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vencién Asepeyo, Barcelona; ***** Médica del Traba-
jo, Unipresalud SPA, Cirsa, Terrassa

MESA REDONDA 4

MATERNIDAD Y TRABAJO

PATROCINA: SOCIEDAD DE PREVENCION ASEPEYO
Modera: Palmira Marugan Garcimartin. Médico del
Trabajo. Técnico Superior PRL. Servicio de PRL Em-
presa Municipal de Transportes de Valencia.

PERSPECTIVA SOCIO-PSICOLOGICA DE LA
MUJER EMBARAZADA.

Martin Ifigo S. Doctora en Psicologia. Clinica Qui-
ron. Bilbao.

Introduccion

A lo largo de la historia la perspectiva socio-psico-
logica de la mujer embarazada ha sufrido muchos
cambios. En el paleolitico la mujer era un elemento di-
vino con el poder de dar la vida y la crianza de los hijos
era responsabilidad de toda la tribu; en el neolitico se
produjo un cambio sustancial y la mujer pasé6 a ocupar
la mayor parte de su tiempo en la crianza de los hijos,
no teniendo acceso a las innovaciones que sucedieron
(técnicas de cultivo, conocimiento de la fisiologia y los
animales, de la ciencia en general). Otro cambio desta-
cable lo marco Aristételes considerando a la mujer
una incubadora de la capacidad procreadora del hom-
bre.

En la actualidad, en nuestra cultura occidental, la
mujer ha vuelto a recuperar un protagonismo en los
avances tecnologicos, en la ciencia, en el desarrollo en
general en detrimento de la maternidad. Ya que para
mantener dicho estatus, en el mundo activo, nos en-
contramos con la situacién actual en el que la mujer
retrasa dicha maternidad a favor de su proyecto profe-
sional, derivando todo ello en una nueva perspectiva
socio-psicolégica diferente a otras épocas no tan remo-
tas como las descritas anteriormente.

Contenido

La reproducciéon humana es un proceso social coo-
perativo, por lo que la sociedad no sélo exige, sino que
también apoya (ayuda a la fertilizacién, auxilio econé-
mico, asistencial personal, protecciéon de dafios duran-
te la gestacion...). A pesar de todo este apoyo nos en-
contramos con los datos del Instituto Nacional de Es-
tadistica, donde la edad media de maternidad en el afio
1995 se encontraba en los 29,98 afios y en el 2008 se
proyecta que sera de 31,96 afios; que el nimero medio
de hijos por mujer es de 1,177 hijos en 1995 y se prevé
en el aflo 2008 un 1,348.

Esto genera una serie de cambios en nuestra socie-
dad occidental actual. A nivel demografico: baja la na-
talidad y la poblacion envejece; familiar: conciliar la vi-
da familiar y la laboral. Creandose politicas sociales y
econdmicas con leyes a favor de la familia; ademas de
la aceptacion social de nuevas formas familiares y de
convivencia; y generando avances tecnologicos a nivel
de técnicas de reproduccion asistida con expectativas
de maternidad mas all4 de la edad reproductiva de la
mujer, etc.

Todo esto genera diferentes perspectivas psicoso-
ciales de la mujer embarazada segtin el contexto desde
donde lo miremos. Produciéndose cambios en las dife-
rentes areas politico-laboral-social, familiar, econémi-
co, salud y psicologico que van a repercutir en dicha
perspectiva psicosocial.

PROTECCION DE LA MATERNIDAD.
CRITERIOS LEGALES Y DE SALUD.

Esteban Buedo V. Médico del Trabajo. Técnico PRL.
Jefe del Servicio de Salud Laboral. Direccién General
de Salud Publica. Conselleria de Sanidad de Valencia.

En el 3% de nacimientos se dan malformaciones
congénitas mayores, muchas de etiologia desconocida.

Hay puestos de trabajo con riesgos para la mater-
nidad, incluyendo la posibilidad de malformaciones,
que hacen necesario extremar la prevencién. Diversas
leyes, laborales y de igualdad, especifican como obliga-
ciones empresariales medidas correctoras, destacando
evaluaciones de riesgos, VS e informacién rapida de
las trabajadoras, por la importancia del tiempo para la
prevenciéon. Asi, con la evaluacion inicial debe elabo-
rarse listado de puestos de trabajo exentos de riesgos
para el embarazo, e informar a las trabajadoras que los
ocupen. Ante embarazo, se realizara. evaluaciéon de los
riesgos para la salud de las trabajadoras o del feto, obli-
gacién que se extiende a la lactancia. Si se detectara
riesgo, se evitara la exposicion.

Cuando ello no sea posible, cambiara a un puesto
de trabajo o funcion diferente y compatible con su es-
tado, hasta que se pueda reincorporar al puesto ante-
rior. Si dicho cambio de puesto no resultara posible, se
hara suspensién de contrato por riesgo durante el em-
barazo, con prestacién econémica del 100% de la base
reguladora, por considerarse como prestaciéon deriva-
da de contingencias profesionales, cuya gestién y pago
correspondera a la -entidad que cubra los riesgos pro-
fesionales. Igual durante la lactancia natural. Este pro-
cedimiento es un ejemplo de la necesaria colaboracion
integrada del sistema sanitario,preventivo y asisten-
cial,privado y publico, con participaciéon de PRL,
Atencién Primaria y Mutuas.

Normas especificas, para radiaciones y productos
quimicos, medidas preventivas fundamentales, como
los criterios de clasificacién toxicologica y la obliga-
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ci6on informadora con etiqueta y ficha de datos de se-
guridad, mediante las frase de riesgo. Como toxicos
para la reproduccion: R60~R64,R40, R45, R46, R49.

En 2006, 105 SP valencianos hicieron 786 actuacio-
nes de eliminacién de riesgos o cambios de puesto, y
509 informes de suspension de contrato

IT por riesgos durante el embarazo, tramitando el
INSS 200 expedientes mensuales. En la Comunidad
Valenciana el Programa de PRL durante el embarazo
y lactancia desde 2007, colaborando los agentes socia-
les, pretende mejorar la informacién de los profesiona-
les sanitarios y técnicos de prevencion, dar asesora-
miento y controlar mejor el cumplimiento de la nor-
mativa sobre productos quimicos y riesgos laborales,
ademas de las actividades realizadas por las mutuas.

DIFICULTADES EN LA APLICACION DE LA LEY.
Ballester Gimeno R. Médico del Trabajo. Responsa-
ble del SP y Area médica de contingencias profesiona-
les del SP de Unién de Mutuas. Comunidad Valencia-
na.

Introduccion

Ley Organica 3/2007, para la igualdad efectiva de
mujeres y hombres, ha modificado la prestacién por
riesgo durante el embarazo y la lactancia, encomen-
dando la gestiéon y el pago de la prestacion ala Entidad
Gestora o Matepss que corresponda, segin la cobertu-
ra de los riesgos profesionales.

Diferencias legislativas:

Requisitos de la prestacion:

DNI, contrato de trabajo y néminas, Documenta-
cion relativa a la cotizacién, Informe médico servicio
publico de salud, Evaluacion de riesgos del puesto, De-
claracién empresarial sobre puesto de trabajo y riesgo,
Declaracién empresarial de inexistencia de puesto
compatible (suspension del contrato), Libro de familia
(lactancia), Informe pediatra certificando la lactancia,
Otros documentos

Procedimiento

Valoraciéon documentacién, Visita médica, Dicta-
men meédico, Resolucion administrativa, Cese de la
prestaciéon

Criterios de valoracion:

Guia médica AMAT, para la valoracién de los ries-
gos profesionales a efectos de la prestacion de riesgo
durante el embarazo y la lactancia: riesgo por agentes
fisicos, ruido, vibraciones, temperaturas extremas ra-
diaciones ionizantes, radiaciones no ionizantes, atmos-
feras de sobrepresion elevada, riesgo por agentes qui-
micos, toxicos para la reproduccién, carcinogénicas,
mutagénicas, riesgo por agentes biologicos, grupos 2,3
y 4, riesgo por condiciones de trabajo carga fisica y

riesgo postural, nocturnidad y turnicidad, trabajos en
minas subterraneas.

Ejemplos practicos

Puestos de trabajo: esmaltadoras y clasificacién de
azulejos

Estadisticas:

Datos evolutivos de la prestacion por riesgo duran-
te el embarazo y la lactancia. Periodo 2001-2007.

Datos prestacién Mutuas afio 2007.

Conclusiones

No se trata de una prestacion social

Confusion entre la ITCC vy la prestacién por riesgo
durante el embarazo

Diferencias econémicas importantes

Criterios de sobreproteccién por los médicos del
SPS

Deteccion de factores de riesgo no tolerables en
mujeres

Empresas: no adaptacioén, ni traslado de puesto de
trabajo

Conflictividad por dictamen

Recursos econdémicos muy elevados y en aumento

MESA REDONDA 5

ENFERMEDADES PROFESIONALES.

“NORMATIVA MILAGRO”

Modera: Manuel Vigil Rubio. Jefe de Medicina de Ac-
cidentes Arcelor — Mittal.

LAS EP COMO PROBLEMA DE SALUD PUBLICA.
Fernandez Fernandez I. Direccién General de Salud
Publica. Consejeria de Sanidad. Gobierno de Canta-
bria. Responsable de Salud Laboral

Desde ambitos técnicos, econémicos, sindicales y
politicos se insiste desde hace muchos afios en el he-
cho de que las cifras de enfermedades profesionales en
absoluto reflejan la realidad de la patologia laboral. Pa-
tologia que puede ser prevenida y que dafia la salud de
los trabajadores, afecta la calidad de vida de los mis-
mos y a sus familias, impone unos costes inadmisibles
a nuestro modelo social y reduce de forma importante
la competitividad de las empresas.

El problema con respecto a las EP no sonlas 27.514
que se declararon en Espafa el afio 2006 o las 17.868
declaradas el pasado afio 2007. El problema lo repre-
sentan las estimaciones dadas por publicaciones cienti-
ficas que reflejan cifras de prevalencia de 537 enferme-
dades laborales por cada 10.000 trabajadores, con una
incidencia de 64 casos nuevos por cada 10.000 trabaja-
dores y cifras de mortalidad del 4,1%. Estos datos nos
situarian en una realidad con 2.007.453 trabajadores
afectados por patologia laboral, 87.856 casos nuevos
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cada aflo y 16.476 muertes anuales por enfermedades
relacionadas con el trabajo.

El problema que reflejan estas cifras no se puede
reducir a la tradicional infradeclaraciéon y subregistro
de la patologia laboral, si no que trasciende esa vision
anecdotica impuesta por sectores interesados y deja en
evidencia nuestro modelo preventivo en lo que respec-
ta al cuidado de la salud de los trabajadores y de pro-
teccion social hacia aquellos que la pierden.

El abismo que existe entre la estadistica oficial, 2
muertes anuales por enfermedad profesional, y las in-
ferencias de determinados estudios, 16.476 muertes
anuales, nos debiera obligar a cambiar el enfoque del
problema. Dado que el sistema de seguridad social se
muestra incapaz de reconocer las contingencias profe-
sionales, serd mas beneficioso considerar esta situa-
cién como un problema de salud ptblica que afecta se-
riamente a la calidad de vida de los ciudadanos. Nues-
tra obligacién desde la perspectiva de la salud publica,
es trabajar pensando en la situacién mas desfavorable,
y decidir las medidas que se han de tomar para corre-
girla. Situaciéon que también desde el punto de vista
econdmico esta cuantificada: 15.400 millones de euros
es el coste derivado de la asistencia sanitaria, las presta-
ciones de incapacidad, y otros conceptos.

El planteamiento tedrico que se hace en el estudio
citado es muy solido y el ejemplo de su aplicacién
practica lo tenemos en Navarra. En esta comunidad
autéonoma se ha desarrollado un programa especifico
para hacer aflorar la patologia profesional. En el afio
1991 en Navarra se declararon 172 enfermedades pro-
fesionales, en el afio 2003 alcanzd el punto maximo de-
clarando 2.397 enfermedades profesionales, y multipli-
cando por 14 la cifra inicial. Una comunidad auténo-
ma con el 1,4% de los trabajadores de Espafia aporta el
9% de todos los partes de enfermedad profesional.
Trasladar las cifras de Navarra a nivel nacional seria
hablar de una estimacién de 166.000 partes de enfer-
medad profesional para todo el pais. Cifra que proba-
blemente esté sobredimensionada, pero de una magni-
tud que refleja la preocupacién de la administraciéon
sanitaria de entender el problema de las enfermedades
profesionales como un problema de Salud Publica.

Con el agravante afiadido de que la diferencia en-
tre los 30.000 casos de patologia laboral reconocida y
el niimero de casos reales, sean 166.000 u 83.000, son
tratados como contingencias comunes con lo que ello
tiene de perjuicio para el trabajador y para los usuarios
y presupuestos de los diferentes Servicios Ptblicos de
Salud y de las entidades gestoras de la Seguridad So-
cial.

Asumir la patologia laboral como un problema de
salud publica pasa por un compromiso de la adminis-
tracién sanitaria, Ministerio y Comunidades Auténo-
mas, para hacerlo suyo y plantear el debate politico y

social que permita materializar las ideas, que existen, y
las soluciones, que son posibles.

LAS ENFERMEDADES PROFESIONALES:

UN CAMINO POR RECORRER.

Garcia Gémez M. Jefa de Area de Salud Laboral. Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo.

Objetivos: analizar el patrén de declaracion y las
tendencias temporo-espaciales de las enfermedades
profesionales (EP) en la poblacién asalariada espafiola
en los 18 ultimos afios, y el descenso que se ha produ-
cido tras la implantacion del nuevo sistema de notifica-
cién y registro de estas enfermedades.

Métodos: los datos de las EP se obtuvieron del
MTAS y los denominadores del INE. Se han calculado
las tasas de incidencia anuales ajustadas, y se han valo-
rado las diferencias mediante el calculo de la razén de
tasas (o riesgo relativo) con su intervalo de confianza
al 95 (IC 95%).

Resultados: entre 1990 y 2005 se multiplicé por
siete el nimero de enfermedades que el sistema de se-
guridad social compens6 como profesionales, y el ries-
go de enfermar a consecuencia del trabajo se multipli-
6 por cuatro. El incremento fue superior en las muje-
res, un 636 %, mientras en los hombres fue del 282 %.
Pero tinicamente aumentaron los casos calificados co-
mo leves y los sin baja, que suman el 99 % del total,
mientras el nimero de casos graves es inferior hoy al
de hace 18 afios, y el numero de mortales no ha sido
mayor de 4 ninguno de los afios estudiados.

Sin embargo, en los ultimos dos afios el numero de
partes de enfermedad profesional ha descendido a la
mitad: en 2005 se compensaron 30.030 enfermedades
y en 2007, 17.061. Es decir, en los afios 2006 y 2007 se
dan drasticas reducciones del 42% el primero, y del
33% el segundo.

El 67 % de las EP se han declarado en trabajadores
con menos de 10 afios de antigiiedad en el puesto de
trabajo (62 en hombres y 77 en mujeres). Se observa
un patrén en el que destaca la elevada declaraciéon en
las Comunidades Autéonomas de la mitad norte del pa-
is.

Conclusiones: a pesar de la mejora en la declara-
cién de las enfermedades profesionales en Espafia en
los afios 1990-2005, esta mejora fue muy selectiva,
afect6 a un tinico grupo de enfermedades profesiona-
les, las osteomusculares y, lo mas importante, sélo a
enfermedades leves. No se declararon enfermedades
complejas, y el patrén de declaracion varié considera-
blemente entre las distintas Comunidades Auténo-
mas, sin que factores tales como la edad, el sexo, la ac-
tividad econémica y la ocupacion expliquen las dife-
rencias.

Los afios 2004 y 2005 mostraron un aplanamiento
de la declaracién, pero lo que resulta realmente sor-
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prendente son los impresionantes descensos produci-
dos en 2006 y 2007.

Habra que analizar a fondo los dos ultimos des-
arrollos normativos sobre este argumento, y continuar
recorriendo el camino, porque el nuevo sistema esta
resultando claramente disuasorio de la declaracion y
reconocimiento de las EP, que contintian siendo una
asignatura pendiente de las politicas de Salud Laboral
y de Salud Publica.

EL OBSERVATORIO DE LAS EP.

Quilez Félez, MT. Vocal asesora. Secretaria de Esta-
do. Direcciéon General de Ordenacién de la Seguridad
Social.

MESA REDONDA 6

PROBLEMATICA ACTUAL DE LA

INCAPACIDAD TEMPORAL (IT)

PATROCINA: SIDENOR. GRUPO GERDAU.

Modera: Miguel Angel Vargas Diaz. Médico del Tra-
bajo. Técnico en PRL. Director del Servicio de PRL de
BP OIL Espafia.

COSTES SOCIO-ECONOMICOS.

(DE QUE ESTAMOS HABLANDO?

Maneiro Higuera F. Médico del Trabajo. Evaluador
del INSS en Cantabria.

Mostrar la evolucién del gasto en Incapacidad
Temporal (IT) en contingencias comunes en los ulti-
mos afios y ponerlo en relacion con las medidas legis-
lativas tomadas para su contencion.

Material y Métodos:

Se consultaron las fuentes de datos de uso ptblico
que recogieran informacién sobre el gasto en IT, fun-
damentalmente el Instituto Nacional de la Seguridad
Social (INSS) y el Instituto Nacional de Estadistica
(INE). Se recopilaron los datos disponibles desde 1990
hasta 2007, desglosados en los diferentes conceptos de
gasto.

Objetivos y Resultado:

Comprobar y cuantificar el incremento del gasto
en IT en los tltimos 10-15 afios. Se comprueba que en
los ultimos 10 afios el gasto se ha doblado y, salvo ex-
cepciones, no ha parado de aumentar afio tras afio. Es-
tos incrementos serian superiores al aumento del nt-
mero de trabajadores con derecho a esta prestacion y
al incremento del IPC. Entre los afios 2000 y 2006 el
gasto en I'T aument6 mas de un 70% segun los datos
del INSS, y algo mas del 80% segtin el INE; mientras
que la poblacion afiliada lo hizo en un 23,2%. Desde el
punto de vista epidemiologico se ha producido un des-
censo en la duracién media de los procesos de IT, pero
un aumento de la incidencia.

Discusion y Conclusion:

En los tltimos afios ha habido una auténtica cata-
rata de cambios legislativos en torno a la I'T que han
afectado tanto a su alcance y duracién, como a las con-
diciones para obtenerla y las entidades responsables de
pagar y controlar la prestacion. Se han justificado estas
medidas en el incremento del gasto que se ha llegado a
calificar como desbocado e incontrolable. Aunque el
concepto de cual es el gasto en I'T sin mas apellidos es
discutible y matizable, con los datos obtenidos si que
se puede constatar un incremento en el mismo dificil-
mente justificable o, quizés, soportable por el Estado,
lo que avalaria la oportunidad de medidas de recorte o
de incremento del control. No obstante, aunque con
alglin dato esperanzador, no parece que las medidas
tomadas hayan logrado los objetivos para las que fue-
ron tomadas, aunque si que han cambiado la manera
de comportarse de los parametros epidemiologicos de
la I'T, asi como su tramitacion.

GESTION DE LA IT POR CC POR PARTE DE LAS
MUTUAS Y SU RELACION CON LOS SERVICIOS
PUBLICOS DE SALUD (SPS)

Garcia Fernandez C. Médico del Trabajo. Director
Médico de Mutua Asepeyo en Cantabria.

LaIT es la situacion en la que el trabajador se en-
cuentra imposibilitado para realizar su trabajo habi-
tual de forma temporal ya sea por contingencia labo-
ral (accidente de trabajo o enfermedad profesional) o
por contingencia comun (accidente no laboral o enfer-
medad comun), y precisa recibir asistencia sanitaria.

Nunca debe suponer un permiso para dejar de acu-
dir al trabajo.

La funcién de las MATEPSS es procurar la recupe-
racion del trabajador asumiendo la asistencia sanitaria
(AT), la prestacién econémica (AT y CC) y colaboran-
do con el SPS en el seguimiento de los casos (CC).

Razones que justifican una duracion de IT lo mas
corta posible: El derecho de la persona a recuperar su
Salud en el menor tiempo y el correlativo deber de
reincorporarse a su vida laboral en las mejores condi-
ciones posibles.

Por otro lado:

Se trata de una prestacion de Solidaridad.

Se integra dentro de un sistema de proteccion so-
cial con recursos limitados y grandes necesidades.

Limitacion en la capacidad de respuesta economi-
ca del sistema.

Su inadecuado dimensionamiento produce riesgo
de ruptura.

Una IT ajustada significa una enorme reducciéon
del gasto publico y un sustancial aumento de la com-
petitividad empresarial.

Contingencias comunes (CC)
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A partir de la Ley 42/1994 se permite que la Em-
presa que tenga cubierto el riesgo de Accidente de Tra-
bajo con una Mutua, pueda optar por cubrir la Presta-
cién Econdmica de la IT derivada de CC con la misma
Mutua. Por esta ley tenemos el deber y la obligacion
de realizar un control y seguimiento de la IT por CC.

{Como podemos colaborar en la asistencia:
Realizando pruebas complementarias, Anticipando
pruebas diagnosticas, Efectuando consultas con espe-
cialistas, Anticipando tratamientos.

Listas de espera quirurgica en Cantabria
31.12.2007

Fuente: Servicio Cantabro de Salud

H. Valdecilla H. Laredo H. Sierrallana
Traumatologia 205 dias 225 dias 180 dias
Oftalmologia 116 dias 91 dias 117 dias
Ginecologia 112 dias 169 dias 158 dias
Cirugia General 102 dias 130 dias 134 dias
Demora Media 150 dias 178 dias 146 dias
Pacientes en Lista |7.639 1.829 3.834
de espera-cirugia
Tasa por 1000 26.36 24.23 23.35
habitantes

TOTAL PACIENTES EN LISTA DE ESPERA  13.302
DEMORA DE TIEMPO DE ESPERA SPS- GESTION DE LA MUTUA

Interconsulta |RMN,TAC,.. |Resultado |Cirugia RHB Total
SPS 60 dias 60 dias 30 dias 150 dias 60 dias 360d
Mutua |7 dias 5 dias 2 dias 15 dias 7 dias 36d

Salario medio en Cantabria: 50€/dia

Tiempo/coste previsto de espera S.P.S. |360 dias x S0€ =18.000 € + coste cirugia

Tiempo/coste de Meniscectomia 36d asx 50€= 1.800 €+ 1.126€=2.926€

Tiempo/coste de Catarata 22 dias x 50€= 1.100€ + 1.775€=2.875€

Tiempo/coste de Hernia Inguinal 22 dias x 50€= 1.100€ + 1.240€=2.340€

Tiempo/coste de RMN 7 diasx 50€= 350€+ 170€= 520€

Tiempo/coste previsto de espera SPS/ 90 dias x 50€= 4.500€ + coste RMN
Prueba Complementaria (RMN)

Ahorro aproximado en: Cirugia 15.000€ - RMN
4.000€

Fin del proceso: Propuesta de alta, Propuesta de
Incapacidad.

Justificando médicamente las propuestas de al-
ta/incapacidad de forma adecuada.

El coste total recae sobre la SS., la Empresa y el tra-
bajador enfermo.

COSTE-TIPO COSTETOTAL % COSTE RELATIVO

Subsidio Econémico 26.62% 1
pagado por la Seguridad
Social.

Coste directo para la 63.78% 24
empresa.

Merma econémica 9.6% 0.4
personal del enfermo

Coste Total final 100% 3.8

Conclusiones:

No perder la perspectiva de que trabajamos con
una prestacion de proteccion social con recursos limi-
tados y grandes necesidades.

Etica y deontologia en los certificados de baja y
alta laborales. Funcion de los médicos en su control
y supervision.

“... Tanto en la expedicion de los partes de I'T, como
en la prescripcion de tratamiento el médico debe tener
absoluta libertad e independencia....pero a su vez, el
médico ha de ser consciente de sus deberes profesiona-
les, para con la comunidad, saber que es un gestor de
recursos ajenos y que esta éticamente obligado a con-
seguir el rendimiento 6ptimo de los medios que la so-
ciedad pone a su disposicién, por lo que en su actua-
ci6on profesional siempre deberd primar el principio de
justicia sobre el de beneficencia. Esto significa, que los
médicos que gestionan la IT estan éticamente obliga-
dos a no prolongar la baja laboral y proceder al alta
una vez que haya desaparecido la causa que motivo la
misma. Si sospechasen acto fraudulento deberan po-
nerlo en conocimiento de los servicios de Inspeccion
Sanitaria, adoptando las medidas oportunas para pre-
servar la confidencialidad....”

Asamblea General de Colegios Oficiales de Médi-
cos 26/05/2001.

GESTION GLOBAL DESDE RRHH.
Gil Martinez S. Director de RRHH de Sidenor. Grupo
Gerdau.

MESA REDONDA 7

FUTURO DE LOS BIOMARCADORES DE EXPOSICION
LABORAL EN UN NUEVO CONCEPTO

DE HIGIENE INDUSTRIAL.

Modera: Pere Sanz Gallén. Médico del Trabajo. Exper-
to en Toxicologia por la EUROTOX. Profesor de la Es-
cuela de Medicina del Trabajo. Universidad de Barce-
lona.

NUEVO MODELO DE HIGIENE INDUSTRIAL:
VALIDACION DE PROCESOS Y EVALUACION
DE LA EXPOSICION.

Pou i Serra R. Director de Prevencion de SGS Tecnos,
S.A

Se esta produciendo un cambio en el modelo clasi-
co o convencional de Higiene

Industrial basado en el concepto de Bandas de
Control, que invierte el orden en el que se producen
las actuaciones preventivas.

En primer lugar se determinan cuales han de ser
las medidas preventivas minimas necesarias para lo-
grar que las condiciones de exposicién sean acepta-
bles, y solo después de la validacion de las instalacio-
nes, procesos y procedimientos de trabajo, se procede
a la evaluacion del riesgo residual, con el objetivo de
confirmar que las condiciones de trabajo son acepta-
bles y que no se producen efectos que puedan alterar
la salud de los trabajadores.
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En esta ultima fase de confirmacién de la aceptabi-
lidad pueden utilizarse métodos estadisticos para de-
terminar la probabilidad de sobrexposicion de las sus-
tancias quimicas en aire, o bien mediante marcadores
biolégicos, o combinando ambos, con el fin de lograr
un registro fiable y representativo de que las condicio-
nes de trabajo son aceptables a lo largo del tiempo.

PROTOCOLOS DE VIGILANCIA DE LA SALUD
(VS). METALES

Molina Aragonés JM. Responsable Servicio PRL Sis-
tema Emergencies Médiques (SEM)

Los protocolos se introducen en la cultura médica
durante los afios setenta de la mano de los propios mé-
dicos. La medicina empieza a ser realmente cara y re-
solutiva y los gestores de la sanidad comienzan a mos-
trarse preocupados por los costes de los procesos. Me-
todolégicamente se originan en los manuales de pro-
cesos industriales: los protocolos se basan en algorit-
mos, es decir, en arboles de decisiones.

La presencia de protocolos médicos se ha desarro-
llado atendiendo a las siguientes bases:

e Indican el camino correcto que debe seguir un
proceso clinico.

» Avalados por una institucion, marcan su pauta de
actuacion correcta.

 No necesitan justificacion cientifica, s6lo marcan
el estilo del grupo profesional.

Actualmente, los protocolos se han visto supera-
dos por las guias de practica clinica, lo que supone un
primer paso en la evolucién racional de la medicina.

Las guias de practica clinica deben estar basadas en
la evidencia cientifica y al contrario que en el caso de
los protocolos, es importante definir bien el proceso
segun los criterios reconocidos o de consensos donde
prevalece la opinién. En muchos servicios sanitarios se
ha procedido a la conversion de los antiguos protoco-
los en modernas guias de practica clinica:

Revisar cudles son las decisiones clinicas relevan-
tes. Trabajo que en un principio ya se ha realizado si el
proceso clinico dispone de un protocolo, pero sobre el
que se debe volver a incidir.

* Btsqueda de evidencia relevante, al menos en el
plano de la eficacia.

* Adoptar una escala de evidencia.

El objetivo de esta sesién, es presentar la experien-
cia en el desarrollo de guias, en este caso, las relaciona-
das con agentes quimicos, para ayudar a los profesio-
nales sanitarios de los SP en la toma de decisiones en
aquellos aspectos mas comprometidos de su practica
habitual (manejo de valores biolégicos, criterios de in-
clusion, criterios de idoneidad, etc.).

Las guias no pueden dar respuesta a todas las cues-
tiones que los profesionales se plantean en su practica
diaria, pero pretenden beneficiar tanto a médicos co-

mo trabajadores y, en el caso de la salud laboral a la
propia empresa: la utilizacién adecuada de los recursos
disponibles garantiza su utilizaciéon eficiente y racio-
nal, independientemente del sector de actividad, el ta-
mafio empresarial o sus caracteristicas.

Finalmente, cabe considerar el proceso de evalua-
ci6on: Los resultados de esta deben servir para modifi-
carlas si fuese necesario, detectar sus ventajas e incon-
venientes, identificar déficits o aspectos no abordados.

VALOR LiMITE DE PLOMO EN SANGRE

EN ESPANA: COMPARACION CON

LA LEGISLACION INTERNACIONAL

Mazarrasa Mowinckel O. Jefe del Laboratorio de Hi-
giene Industrial, Centro de Seguridad y Salud en el
Trabajo, Gobierno de Cantabria

La Directiva 98/24/CE del Consejo de 7 de abril
de 1998 dicta disposiciones minimas para la proteccién
de los trabajadores contra los riesgos para su salud de-
rivados de la exposicién a agentes quimicos. En éste
sentido la Comisién propone unos valores limite de
exposicion indicativos para que posteriormente cada
pais miembro establezca un valor limite de exposicion
profesional vinculante, basado en el valor comunitario
pero sin rebasarlo.

Sin embargo la Directiva solo ha establecido unos
valores limite para el plomo y sus derivados, tanto de
exposicion ambiental como biolégicos. Posteriormen-
te otra directiva, la 2000/39/CE de la Comisién, ha es-
tablecido limites indicativos de exposicién profesional
para otras 63 sustancias mas.

Finalmente por el Real Decreto 374/2001 del 6 de
abril se ha procedido a la transposicién de las dos di-
rectivas mencionadas si bien en éste solo se especifican
valores limite ambiental y biol6gico para el plomo, re-
mitiendo, en ausencia del resto de valores, a los publi-
cados por el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene
en el Trabajo.

El problema se suscita cuando los diferentes paises,
en éste caso comunitarios, fijan limites, tanto ambien-
tales como biolégicos diferentes, lo que tiene repercu-
siones no solo de salud sino también econémicas.

Por otro lado , la directiva 98/24/CE sefiala que
“los estados miembros adoptaran medidas para llevar
a cabo la adecuada vigilancia de la salud de los trabaja-
dores ...dichas medidas, incluidos los requisitos espe-
cificados por el registro de salud y exposicién...se in-
troduciran de conformidad con lo dispuesto en la le-
gislacién y la politica nacionales”.

En el Decreto 374/2001 se especifica que los pro-
cedimientos utilizados para realizar la vigilancia de la
salud se ajustaran a los protocolos sefialados en el
Rgto de los Servicios de PRL ( 1977), que seran elabo-
rados por el Ministerio de Sanidad y Consumo vy las
Comunidades Auténomas (Art. 37, Apdo. 3)
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Obsérvese que en el caso espafiol, el criterio de
cambio de puesto de trabajo, tal como lo refiere el
Protocolo de VS en el caso de las mujeres embaraza-
das o en periodo de lactancia, seria el mas estricto del
la UE puesto que se dice que se efectuara en estos ca-
sos un cambio preventivo de puesto de trabajo alejan-
dose de la exposicion pero sin dar cifras ambientales ni
biologicas.

También es interesante sefialar que, con cierta si-
militud con el caso de Italia, se procedera a cambiar de
puesto de trabajo cuando aparezcan sintomas suscep-
tibles de ser causados por el plomo, aunque los valores
no alcancen el valor limite.

Otro criterio espafiol es que si al tercer mes del co-
mienzo de la exposicion, el trabajador nuevo presenta
una ZPP>3 veces la inicial y no se encuentra patologia
que lo justifique se considerara al trabajador como
“excesivamente sensible al plomo™y se le alejara de la
exposicion. Aqui se olvida la incertidumbre asociada al
analisis: 0,5ug ZPP/g Hb a concentraciones de 1,0
ng/g Hb, lo que darfa un rango admisible de 0,5- 1,5
ng/gHb, es decir, un factor de tres para un valor de
0,5.

Por la misma raz6n no podemos aceptar el criterio
irlandés de volver al puesto de trabajo cuando el valor
de Pb en sangre sea de 69pg Pb/100 ml o menos, cuan-
do el limite es de 70 siendo los limites de incertidum-
bre analitica admisibles en el caso de Espafia (INSHT)
o Estados Unidos (OSHA), del 15% para el analisis de
Pb en sangre.

PROBLEMATICA EN LOS BIOMARCADORES DE
EXPOSICION A DISOLVENTES.

EJEMPLO DEL ESTIRENO.

Ferniandez Colomé J. - Director Unidad de Toxicolo-
gia, Laboratorio de analisis Dr. Echevarne

Introducciéon

Uno de los temas que plantean los biomarcadores
de exposicion laboral a disolventes es que dada su vida
media biolégica relativamente corta el control biol6gi-
conos permite conocer Unicamente cual ha sido la ex-
posicién reciente y/o de la semana en la que se ha rea-
lizado el muestreo.

Por tanto conocemos la exposicién actual, pero
nos es dificil evaluar el posible dafio futuro que pueda
provocar una exposicién continuada. Se nos plantea,
por tanto, la siguiente pregunta..... ;Cual es el nivel de
riesgo aceptable a largo plazo y si es posible medirlo?

Objetivo

Biomarcadores de exposicion a estireno.

Para esta sustancia veamos en primer lugar cuales
son los niveles en cuanto a control ambiental y biol6-
gico del INSHT para el afio 2008:

e Control ambiental:

e VLA-ED: 20 ppm — 86 mg/m3
* VLA-EC: 40 ppm — 172 mg/m3
« Control biolégico
* VLB: AM + AFG orina : 400 mg/ gcreat (FJ)*
ESTIRENO sangre: 0,2 mg/L ( FJ)*
(* EJ= Final de Jornada laboral-Tan pronto como cese
la exposicion)

{Cudles han sido las razones que justifican la dismi-
nucioén de los valores a lo largo de los afios? Las mas
importantes son los efectos secundarios provocados
por la exposicion como:

a- Efectos a corto:

-Acciones irritantes: Valores superiores a 50 ppm

-Irritacion ocular: Valores superiores a 100 ppm

-Reduccién en la velocidad de conduccion del ner-
vio periférico: Por encima de 50 ppm.

-Discromatopsias reversibles: Por encima de 50
ppm

b- Efectos a largo:

-Efectos neurotoxicos ( Menos de 10 afios a 40
ppm)

Es decir que existe un margen de seguridad sobre
los valores ambientales actuales.

Las preguntas que se nos plantean tras una lectura
de estos datos son: (Pueden cambiar estos datos en los
proximos aflos como consecuencia de avances en la in-
vestigacion epidemiologica? Si es asi.... ¢(Son los valo-
res actuales idoneos para tener una certeza de que los
trabajadores no van a tener problemas en un futuro
como consecuencia de las exposiciones actua-
les?.;Existen situaciones conflictivas en las empresas
que usan este producto?

Por otro lado existen en nuestro pais empresas que
sobrepasan los VLA’s y VLB's para estireno. ;Pasa la
solucién empresarial a medio-largo plazo por relocali-
zar la produccién hacia paises con menos rigor en es-
tos temas?, (Como actuar en estos casos desde un pun-
to de vista higiénico, médico, empresarial, laboral,
etc.? ;Son posibles en una empresa con exposicién
constatada las soluciones a corto plazo? ¢Es posible
compaginar las soluciones a corto- medio y largo pla-
Zo?

Discusion y Conclusion.

Creemos que la solucién no es la relocalizacién
pues no es aceptable el huir de los problemas y ademas
esta situacién no es muy diferente de otras que se pue-
dan presentar para otras sustancias quimicas. Por tan-
to hace falta un cambio de enfoque higiénico (control
ambiental y biol6gico) pasando de una vision en la que
los biomarcadores son herramientas para evidenciar
problemas presentes a otros modelos mas proactivos
en que lo que constatan es que los factores higiénicos
son los adecuados y que no existen factores de higiene
personal que los afecten.

SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO



@ /CTIVIDADES DE LAS SOCIEDADES

Posiblemente en los préximos afios las tendencias
vendran marcadas por:

a-Promover acciones que permitan realizar un se-
guimiento de la historia laboral de nuestros trabajado-
res. Esto permitiria, junto a una epidemiologia ade-
cuada, evidenciar cual es el origen real de muchos pro-
blemas y pasar de la suposicion a la constatacion.

b-Prestar especial interés al desarrollo del Regla-
mento REACH y de la ECHA y ver como va a influir
sobre los valores ambientales y biol6gicos de algunas
sustancias quimicas

c- A nivel de C.B. y para los disolventes en los que
no exista un valor limite vinculante podra ser util pro-
mover trabajos de investigacion que permitan medir
sus niveles en otras matrices biologicas de facil toma
de muestra ( saliva ) y/o en orina de poblaciones labo-
rales con buenas practicas higiénicas.

MESA REDONDA 8

ENFERMEDADES PROFESIONALES (EP).

“LA PRESUNCIGN COMO DIFICULTAD".

Modera: Francisco de la Gala Sanchez. Médico del
Trabajo. Técnico Superior PRL. Subdirector Médico
de Fremap. Madrid. Ex presidente de la SEMST.

GUIA DE SINTOMAS Y PATOLOGIAS
RELACIONADAS CON AGENTES CAUSANTES
DE ENFERMEDADES PROFESIONALES.

Jardon Dato E. Coordinador de Equipos de Valora-
ci6on Incapacidades (Coordinador de EVIs en la Subdi-
reccion General de Coordinacién de Unidades Médi-
cas de la Direccion General del INSS.

La disposicion final primera del Real Decreto
1299/2006, de 10 noviembre, establece que: “los 6rga-
nos técnicos del Ministerio de Trabajo y Asuntos So-
ciales y del Ministerio de Sanidad y Consumo elabora-
ran una guia de los sintomas y patologias relacionados
con el agente causante de la enfermedad profesional,
que sirva como fuente de informacién y ayuda para su
diagnostico”.

Antecedentes: El diagndstico de una determinada
patologia como de origen profesional no es siempre fa-
cil. La nueva normativa deja inicialmente (Articulo 5°
del RD 1299/2006 y Orden TAS/1/2007, de 2 de ene-
ro) en manos de los facultativos del Sistema Nacional
de Salud la deteccion de las mismas. En consecuencia
se considera conveniente dictar instrucciones para el
correcto diagnostico y valoracion de dichas patologias.

Dicha ayuda diagnéstica ya fue instaurada con el
primer listado de Enfermedades Profesionales (articu-
lo 17° del Decreto 792/1961, de 13 abril y articulo 39°
de la orden de 9 mayo de 1962 por el que se aprobaba
el Reglamento de Enfermedades Profesionales) me-

diante la publicacion de las Ordenes de 12 de enero de
1963 y del 15 de diciembre de 1965 del Ministerio de
Trabajo.

Dichas normas se suponen derogadas (no existe
norma que las derogue explicitamente) aunque vienen
siendo utilizadas como ayudas al diagnostico.

Por otro lado y en el caso concreto de la “silicosis”
(Neumoconiosis por polvo de silice y/o carbén) exis-
ten normas especificas de manejo y valoracién conte-
nidas en el Articulo 45 de la Orden de 15 abril de 1969
sobre prestaciones por invalidez en el Régimen Gene-
ral de la Seguridad Social.

El listado de EP que vino a sustituir al de 1961 pu-
blicado por Real Decreto 1995/1978, de 12 de mayo,
no se acompand de guias de diagnostico.

Por otro lado hay que tener en cuenta que el lista-
do aprobado por el Real Decreto 1299/2006 es conse-
cuencia, entre otras cosas, de la Recomendacién
2003/670/CE de la Comisién, de 19 de septiembre de
2003 y su correspondiente transposiciéon a la legisla-
ci6n espafola.

Por otra parte, la Comisién Europea edit6 las “No-
tas explicativas de ayuda al diagnostico de las EP”, que
en Espana ha sido objeto de publicacion por el Institu-
to Nacional de Medicina y Seguridad del Trabajo.

Finalmente debemos resaltar la publicacion por el
Ministerio de Sanidad y Consumo y en el seno de la
Comision de Salud Publica del Consejo Interterritorial
de los denominados “Protocolos de vigilancia sanitaria
especifica” que abarca las medidas de prevenciéon y
diagnostico de las patologias provocadas por algunos
agentes, hasta 18 protocolos en estos momentos.

Objetivo: El trabajo que se pretende elaborar de-
beria contener la totalidad o la mayoria de las enfer-
medades profesionales, considerando tanto el manejo
de la situacion aguda como la cronificaciéon de la mis-
ma. Para cada una de las distintas EP identificadas, dis-
tinguiremos:

* Manejo médico

* Manejo laboral

* Manejo administrativo

Dentro del manejo médico se debe instruir sobre
la anamnesis, exploraciones y pruebas o informes
complementarios que se deben solicitar, identificando
para cada una de ellas los criterios de graduacion o de
significacién diagnostica.

Gracias a las nuevas tecnologias, también podria
elaborarse un “buscador” por sintomas y/ o signos que
permitan identificar por estos conceptos las diferentes
patologias profesionales

El manejo laboral debe implicar la identificacion
del agente y sus caracteristicas de presentacion, asi co-
mo las actividades en que se encuentran.

El manejo administrativo debe instruir sobre cuan-
do procede:
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¢ Incapacidad Temporal

* Periodo de Observacion

* Incapacidad Permanente.

Debe quedar claro que lo que se elabora es una
Guia de recomendaciones y no se considera como
norma de obligado cumplimiento.

Previamente se ha manejado el actual listado de
enfermedades profesionales tal como aparecen en el
Anexo I del Real Decreto 1299/2006 y se han identifi-
cado dichas enfermedades profesionales. Este listado
adaptado al fin propuesto, se presenta en el Anexo L.
En esta primera fase no se ha considerado oportuno
elaborar criterios para las patologias del Anexo II del
RD 1299/2006.

Para cada agente se elaboraran, en lo posible, los
siguientes apartados:

1. Identificacion del agente:

. Actividades:

. Definicién del agente causal:

. Efectos toxicos:

. Bfectos toxicos especiales:

. Relacién de sintomas y/ o signos:

. Pruebas complementarias:

. Normas para la calificacion de la incapacidad:

Para la elaboracién de dicho documento se preten-
den formar grupos de trabajo de Instituto nacional de
la Seguridad Social (INSS) y de las distintas Mutuas de
Accidente de Trabajo y Enfermedad profesional (MA-
TEPSS), a través de la Asociacion de Mutuas (AMAT)
se contara con también con la colaboracién del Minis-

N O 1AW

terio de Sanidad y consumo a través del Instituto Car-
los III (Escuela Nacional de Medicina y Seguridad en el
Trabajo

CRITERIOS DE EVALUACION DE LA EP.
Varela Ofia E. Médico evaluador.Jefe adjunto de la Di-
reccion Provincial del INSS en Alicante

La evaluacion de las E.P. en Espafia a la luz de las
ultimas normativas y de la actual estructura preventi-
va, sanitaria y laboral plantea una problematica que re-
quiere un abordaje y andlisis de los diferentes factores
que influyen en los proceso de investigacion, preven-
cion, deteccién-declaracion-notificacion, diagnéstico
clinico, etiolégico y fisiopatolégico y la valoracién, en
su caso, de la perdida de salud y capacidad funcional
laboral del trabajador, tanto desde el punto de vista re-
parador como indemnizatorio.

La E.P. responde a un concepto legal y técnico que
la liga indefectiblemente con la exposicion laboral al
riesgo, es pues imprescindible como punto de partida
el conocimiento de dicha exposicion a través de la eva-
luacién del mismo para poder establecer el diagnosti-
co de E.P. La correlacién entre riesgo y patologia, y el
conocimiento de la susceptibilidad individual de los
trabajadores deberia aproximarnos al diagnostico de la

E.P. y precisa por lo tanto de formacién y conocimien-
tos propios de la especialidad de la Medicina del Traba-
jo.

Para poder llegar al diagnostico de la E.P. mas alla
de la sospecha es condicién indispensable que el Médi-
co del Trabajo tenga en su manos un conjunto de da-
tos minimos: historia clinico-laboral del trabajador,
valoracién de exposicion a los riesgos (evaluacién), va-
loracién del estado de salud del trabajador (protocolos
de vigilancia de la salud) y los diagnésticos clinicos de
las patologias siguiendo los protocolos establecidos
por las diferentes sociedades cientificas.

Este conjunto de datos minimos no siempre estan
al alcance de todos los Médicos del Trabajo, depen-
diendo de donde desarrollen su actividad profesional:
Servicios de Prevencién Propios o Ajenos, MATEPSS,
Servicios Publicos de Salud, Servicios Inspectores Sa-
nitarios en CC.AA. e Institutos de Salud Laboral y
mucho menos en el caso de otros facultativos no fami-
liarizados con la Medicina del Trabajo, lo que hace que
estos vean mermada en gran parte la posibilidad de
diagnosticar las E.P. llegando en el mejor de los casos
al diagnostico de sospecha, siendo diagnosticadas la
mayoria de las E.P. como de origen comun.

La posibilidad de obtener estos datos si estaria al
alcance del INSS, que cuenta con la suficiente autori-
dad administrativa y legal para obtenerlos y a su vez la
suficiente capacidad técnica, a través de los EVIs, para
evaluar y determinar la E.P. teniendo asignadas por ley
competencias en materia de E.P. en cuanto a la Califi-
cacién y Resolucién de la Incapacidad Laboral (Valora-
cién y Graduacion), Determinacién de la Contingen-
cia y la Determinacién de la Cuantia del Recargo de
Prestaciones (en su caso) (RD 1300/1996).

VALORACION DE LA CAPACIDAD LABORAL EN
LA EP.

Lobato Cafién JR. Médico evaluador y Coordinador
Area Docente. Alicante.

La aparici6on de enfermedades, lesiones o alteracio-
nes psicosociales derivadas del entorno laboral gene-
ran situaciones de necesidad en el trabajador, que ve
disminuida su capacidad de ganancia y que deben ser
abordadas desde perspectiva preventiva (evitar la apa-
ricién de nuevos casos), y reparadora (sustitucion de la
capacidad perdida) que es el origen de los sistemas de
Seguridad Social.

Este doble abordaje de las patologias de origen la-
boral, da lugar a dos conceptos:

e Dafios derivados del trabajo: Concepto médico,
basado en la relacion cientifica de base epidemio-
légica y fisiopatologica, con caracter amplio y di-
namico, constituyendo un conjunto abierto y de
aplicacion universal. Recogido en el articulo 4, de
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laLey 31/1995, de 8 de noviembre de prevencion
de riesgos laborales

* Enfermedades profesionales: Concepto legal, ba-

sado en una relacion reglamentaria estructurada
a través de mecanismos de notificacion y declara-
cién, con caracter concreto y estatico reflejado a
través de listados confeccionados relacionando
las patologias con la actividad y de aplicacion se-
gun relacion laboral. Recogido en el articulo 116
Ley General de la Seguridad Social, y comple-
mentado con el cuadro enfermedades profesio-
nales recogido en el anexo 1 del R.D. 1299/2006,
de 10 de noviembre.

La capacidad laboral se valora como capacidad
funcional, entendida como la capacidad de esfuerzo fi-
sico, mental y psiquico, la capacidad de respuesta a los
requerimientos biomecanicos, las servidumbres del
tratamiento, la posibilidad de agravamiento de la pato-
logia en el trabajo y/o la existencia de riesgo para el
mismo trabajador o para terceros.

La incapacidad derivada de la enfermedad profe-
sional puede ser de tipo temporal, incluyendo los pe-
riodos de observacién y asimilados, dar lugar a indem-
nizacién por secuelas, o bien ser el origen de una inca-
pacidad permanente parcial, total, absoluta o gran in-
validez, aunque lo mas frecuente sea la incapacidad
permanente total para evitar la exposicion al agente
causal de la enfermedad.

Otro factor importante en la valoraciéon de la inca-
pacidad derivada de la enfermedad profesional es la
consideracién de la existencia de incumplimiento de
medidas de Seguridad e Higiene en el Trabajo que de
lugar a un de recargo de prestaciones.

El enfoque reparador debe complementarse con el
preventivo para evitar la apariciéon de nuevos casos de
enfermedad profesional en el mismo puesto de traba-
jo, y que permite tener en cuenta la génesis multifac-
torial de la enfermedad, las patologias relacionadas
con el trabajo, las enfermedades ergonomicas, las psi-
cosociales y las derivadas de la exposiciéon combinada a
diferentes riesgos.

Podemos concluir por tanto que los retos en este
campo se centraran en la valoraciéon combinada de la
enfermedad profesional y los dafios derivados del tra-
bajo, la revisién y actualizacion de los Listados de En-
fermedades Profesionales, el establecimiento de crite-
rios de causalidad, y el abordaje conjunto de la detec-
cién, prevencion, reparacion de los dafios para la salud
derivados del ejercicio profesional.

MESA REDONDA 9

SEGUIMIENTO DE LA IT DESDE LOS SERVICIOS DE
MEDICINA DEL TRABAJO.

Modera: Juan Murillo Rodriguez. Médico del Trabajo.
Mann-Hummel Group. Zaragoza.

SEGUIMIENTO DE LA 1.T. DESDE LOS
SERVICIOS DE MEDICINA EN EL TRABAJO
DESDE LA ADMINISTRACION PUBLICA

Goiria Ormazabal JI., Subdirector RRHH Excmo.
Ayuntamiento de Bilbao. Coordinador del Servicio
Mancomunado de Prevencion de las Entidades Muni-
cipales de Bilbao.

Introduccion

El seguimiento de la I.T. tiene aspectos preventi-

vos, asistenciales, periciales y aspectos sociales como
son las caracteristicas individuales del trabajador y del
colectivo al que pertenece. En la Administracion Pu-
blica se dan matices diferenciales con respecto a otros
colectivos, por el tipo de contrato y legislacion aplica-
ble, licencias por motivos de salud.

(Coémo actia el Ayuntamiento de Bilbao?

1. Unidad administrativa de gestién de LT.: licen-
cias por motivos de salud bien por patologia co-
mun o laboral.

2. Aptitud médica tras I.T., previa a la reincorpora-
ci6n al puesto.

3. Agilizacion de asistencia sanitaria: pruebas diag-
nosticas, tratamientos quirargicos, médicos.

4. Informes con propuestas de incapacidad perma-
nente que incluyen, ademas de la patologia , eva-
luacion de riesgos y su inadecuacién al puesto.

5. En caso de denegacion de incapacidad, hasta
completa resolucion judicial, no incorporacién
al puesto de trabajo.

6. Tramitacién ante la Inspecciéon de trabajo cuan-
do exista una discrepancia entre la resolucién
tanto del I.N.S.S. como judicial y la protecciéon
de la salud del trabajador en el desarrollo de un
puesto de trabajo acorde a sus limitaciones psi-
cofisicas.

La L.T. en conflicto :

1. Solapamiento de competencias en gestién de
L'T. en aspectos médicos, administrativos, eco-
némicos de diferentes instituciones, lo que supo-
ne una falta de coordinacién y adecuaciéon nor-
mativa.

2. Alta médica basada en criterios exclusivamente
médicos sin valorar la evaluacion de riesgos del
puesto de trabajo,por SPS y Mutuas.

Soluciones:

1. Plan Reubicacién por motivos de salud

2. Colaboracion SPS, INSS, Inspeccion, Mutuas,
Foro IT
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SEGUIMIENTO MEDICO DE LA IT EN UNA
COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO.
Igarzabal Elorza I. Médico del Trabajo. Grupo Ulma

El Grupo ULMA esta formado por 5 sociedades
cooperativas y desarrolla su actividad en torno a 7 uni-
dades estratégicas de Negocio. Mantiene una trayecto-
ria de permanente expansioén y crecimiento sostenido
y una filosofia basada en valores humanos y sociales.
Las actividades en ULMA abarcan sectores muy diver-
sos y hoy son 4.460 personas las que trabajan en el
Grupo. Nuestra organizacién de trabajo tiene caracte-
risticas diferenciales con otros modelos empresariales,
desde un sistema de Provisién Social complementario
a la Seguridad Social hasta la condicién de socios que
ostentan los trabajadores de la cooperativa.

Como particularidades destacables del sistema de
provision social cabriamos sefialar que nuestra Enti-
dad es colaboradora en la gestién de la SS y en el ambi-
to de la IT presenta algunas diferencias como la exis-
tencia de la modalidad de ALTA Parcial, instrumento
que posibilita una reincorporacién progresiva al traba-
jo y que la prestacién econémica de la I'T es similar pa-
ra todas las contingencias durante los tres primeros
meses. Asi como un sistema de Asistencia Sanitaria
complementario.

En el &mbito de la Cooperativa los procedimientos
establecidos para seguimiento medico de la incapaci-
dad temporal garantizan el derecho de los trabajado-
res, la ética y la independencia de los profesionales que
participan, existiendo un apoyo importante desde to-
dos los ambitos, Direccién y Organos Sociales.

Como procedimientos especificos de actuaciéon
podemos destacar:

e Mejora continua de las condiciones de los pues-

tos de trabajo

* Promocion de la Salud: Escuela de ergonomia ac-
tiva,...

* Relacion entre médico-trabajador basada en la
confianza mutua.

« Asistencia sanitaria. Contacto continuado del tra-
bajador con el Servicio Médico de la Cooperativa
con un seguimiento médico individualizado des-
de que se produce la Incapacidad..

e Reubicacién y adaptacion laboral. Respeto de cri-
terios y coordinacion entre los diferentes depar-
tamentos implicados (Servicio médico -RRHH —
Produccién).

e Relaciones estables con Centros de Salud; espe-
cialistas médicos y resto de servicios sanitarios.

* Relacién de confianza de los trabajadores y las di-
recciones empresariales hacia los integrantes del
Servicio Médico

e BEvitar medicalizar los procesos. Colaborar en
buscar solucién a los problemas socio laborales.

Consideramos que el conocimiento y seguimiento
de la incapacidad temporal es una herramienta indis-
pensable para realizar una vigilancia de la salud inte-
gral de nuestros socios trabajadores y auditoria o vali-
dacién del sistema de prevencion de riesgos laborales
de la Cooperativa.

SEGUIMIENTO DE LA I.T. DESDE LOS
SERVICIOS DE MEDICINA DEL TRABAJO:
EMPRESA PRIVADA”

Villalba Ruete JA. Coordinador Salud Laboral, BSH
Electrodomésticos Espafia.

La multinacional Bosch & Siemens (en su Division
de fabricacion de electrodomésticos) tiene varios cen-
tros de trabajo en Espaia, los cuales nos vemos involu-
crados -inevitable y directamente- en la globalizacion
del mercado. En nuestro caso concreto, compitiendo
con nosotros mismos, es decir, que en dependencia del
coste final del producto (en el que intervienen diversos
factores como los costes laborales), la producciéon pue-
de desviarse hacia paises donde este coste en ostensi-
blemente menor, como Polonia, Turquia o Rusia.

El absentismo laboral es uno de los principales pro-
blemas que sufren actualmente las empresas en Espa-
fia, por sus costes laborales, por la pérdida de competi-
tividad y productividad que ocasiona, ademas de pro-
ducir graves perjuicios al funcionamiento del Sistema
Socio-Sanitario.

Estructura organizativa

— Servicio Médico propio, en todos los centros de
trabajo.

— Grupos de trabajo multidisciplinares en cada
centro de trabajo donde participan diversas areas
Personal, Servicio Médico, Produccién, Direc-
cion ..

— Grupo de trabajo Corporativo, que realiza segui-
miento de indicadores a nivel del Grupo, audito-
rias de la norma, propone nuevas actuaciones
globales, relaciones con la mutua, ...

— Comision de Seguridad y Salud, compuesto por
la Alta Direccion: aprobacion y revision de Plan
Estratégico de Seguridad y Salud, aprobacién de
normas, seguimiento de indicadores con la Di-
reccion de los centros y planes concretos de ac-
tuacion.

— Concertadas las contingencias comunes con
nuestra mutua.

— Complemento salarial hasta el 100%, -salvo clau-
sulas de reserva en convenios- lo que facilita el
absentismo.

— Actualmente se estan abonando primas de pro-
ductividad donde prima la asistencia y la puntua-
lidad al trabajo, el “no absentismo”, algo que po-
dria considerarse “paradéjico”, puesto que no
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deja de ser la conducta normal que tendrian que
tener los trabajadores.

Sistema de Gestion

— Norma, procedimientos, Indicadores, registros.
La gestion es similar a la de cualquier empresa
con experiencia en esta gestioén, por lo que no
merece la pena destacarla

— Indicador mas habitual: Absentismo (Médico) de
Mano Obra Directa, de seguimiento internacio-
nal, comparativo entre plantas y entre Divisiones
del mismo producto. También se utiliza la “Cuo-
ta de Salud” (o Presentismo) que es el inverso del
Indice de Absentismo, que tiene connotaciones
mas positivas (tiempo de trabajo efectivo, conse-
guido gracias a los niveles de salud).

— Las bajas de mas de 6 meses de baja, quedan fue-
ra de este indicador.

Situacion actual

— Las cifras oscilan entre del 5-8 %, en un entorno
sociolaboral, a priori, similar.

— Problema principal bajas cortas, incontrolables,
de 15 dias de baja (donde la mutua no acttia) que
causan hasta el 80% de las IT-CC, cuyo coste di-
recto de estas bajas es soportado “integramente”
por las empresas.

Nuevos proyectos

Las medidas para atajar este problema es una tarea

urgente, puesto que, ademas de generar una disminu-
ci6én de beneficios a la empresa, puede provocar pro-
blemas de supervivencia a medio-largo plazo. Enfer-
medad no es lo mismo que incapacidad. Vemos con
frecuencia que una patologia similar tiene diferente
respuesta por parte de los empleados. El absentismo
no es solamente un problema médico: Actualmente
estamos trabajando en andlisis de clima social, y ges-
tién del compromiso/motivacién/involucracion con
la empresa.

MESA REDONDA 10

VALORACION DEL TRABAJADOR

ESPECIALMENTE SENSIBLE.

PATROCINA: ROBERT BOSCH ESPANA S.A.

Modera: Guillermo Garcia Vera. Médico del Trabajo.
Servicio Médico de cementos Portland Valderrivas
S.A.

HERRAMIENTAS PARA LA
COMPATIBILIZACION DEL PUESTO DE
TRABAJO CON EL TRABAJADOR
DISCAPACITADO.

Serrano Barcos L. Médico del Trabajo. Equipo Sanita-
rio de PRL. Dpto. de Sanidad y Consumo. Hospital
Royo Villanova. Zaragoza.

Introduccion

El articulo 25 de la Ley de PRL obliga al empresa-
rio a garantizar la proteccion de los trabajadores espe-
cialmente sensibles a los riesgos derivados del trabajo.
A tal fin, pretendemos desarrollar una herramienta de
trabajo que permita realizar una correcta adscripcion
del trabajador al puesto (adecuacion hombre — tarea),
donde sean tenidas en cuenta las caracteristicas perso-
nales o estado biolégico conocido de éste, incluidas si-
tuacién de discapacidad fisica, psiquica o sensorial asi
como las condiciones de trabajo y riesgos a los que
puede verse expuesto.

Material y Método

Se propone el profesiograma como documento en
el que se recoge cuantitativa y cualitativamente las
condiciones de trabajo y los requisitos mas notables
del puesto de trabajo que, desde el punto de vista fisi-
co, mental y sensorial, deban ser exigibles al trabaja-
dor adscrito para una correcta adecuacion al mismo.

Para su valoracién, precisamos los datos técnicos
recogidos en la evaluacion del puesto y los aportados a
través dela VS.

Resultado

Los parametros a tener en cuenta son:

e Ambiente laboral: si el trabajo se realiza en inte-
rior o exterior, el espacio de trabajo, la ilumina-
cioén, las condiciones termo higrométricas, el rui-
do, las vibraciones, la exposiciéon a contaminantes
quimicos, los turnos de trabajo e indices de acci-
dentabilidad.

« Condiciones fisicas generales: desplazamientos,
escaleras, conduccion de vehiculos, herramien-
tas, maquinaria, utilizacion PVD, trabajos en al-
tura, tiempo de sedestacién y bipedestacién, si-
tuaciones de estrés, posturas no fisiol6gicas, ma-
nipulacién manual de cargas, tipo de trabajo (ma-
nual, mecanizado o mixto).

« Exigencias fisicas personales: necesidades arti-
culares y osteomusculares.

* Requisitos sensoriales (visuales, auditivos, tacti-
les)

* Valoracion de la carga mental y capacidades
psicosociales

» Necesidades formativas para ese puesto de tra-
bajo.

Finalmente se hace un resumen con los requeri-
mientos fundamentales del puesto de trabajo tanto
musculoesqueléticos, como de coordinacién senso-
motora, capacidad sensorial, requerimientos de aten-
ci6n, complejidad e iniciativa asi como el estado gene-
ral de salud exigible al trabajador.

Conclusion

Esta herramienta nos permite simplificar de forma
ordenada las caracteristicas basicas del puesto de tra-
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bajo y los requerimientos que exigen las tareas, ofre-
ciéndonos una vision global del mismo.

Debe elaborarse anticipandose a la adscripcion de
cualquier trabajador al puesto de trabajo.

Lo debe de realizar el médico del Trabajo con los
datos técnicos de la evaluacion del puesto de trabajo

REUBICACION LABORAL. ;:SOLUCION PARA
LOS TRABAJADORES ESPECIALMENTE
SENSIBLES?

Villanueva Fortin A. Médico del Trabajo del Servicio
de Prevencion Administracién Nucleo. Dpto. de Presi-
dencia. Gobierno de Navarra.

Introduccion/justificacion

El articulo 25 de la Ley de PRL establece que el
empresario garantizard de manera especifica, la pro-
teccion de los trabajadores especialmente sensibles.

De los distintos grupos de especialmente sensibles
que existen, vamos a referirnos exclusivamente a la va-
loraciéon de aquellos trabajadores que por sus caracte-
risticas personales o por su estado biolbgico conocido,
sean mas sensibles que el resto de trabajadores a los
riesgos de su puesto de trabajo. La valoracion de este
colectivo permite establecer las medidas preventivas
especificas a adoptar. En este sentido, la reubicacion
laboral puede suponer una solucién para aquellos ca-
sos en los que el resto de medidas preventivas no han
logrado garantizar una proteccion eficaz de su salud.

Objetivos

Presentar el procedimiento que se utiliza en la Ad-
ministracion del Gobierno de Navarra, para la valora-
ci6on de este grupo de trabajadores, aportando un es-
quema que puede facilitar la actuacién ante este colec-
tivo.

Aportar los resultados preliminares de la aplica-
cién del Decreto Foral 114/2002 que regula el procedi-
miento de reubicacion laboral en el ambito de la Ad-
ministracion del Gobierno de Navarra.

Material y método

Revision bibliografica y normativa

Revisiéon del procedimiento de actuacién ante tra-
bajadores especialmente sensibles.

Andlisis de la evaluacién de riesgos.

Analisis de los resultados de los exdmenes de salud

Discusion

La valoraciéon de los trabajadores especialmente
sensibles, consiste en enfrentar las capacidades psicofi-
sicas del trabajador con los requerimientos psicofisicos
del puesto de trabajo y determinar cuales son los des-
ajustes existentes entre capacidades y requerimientos
para, finalmente establecer las medidas preventivas a
adoptar: adaptacion del puesto de trabajo y/o limita-
cién de determinadas tareas. Finalmente, si estas me-
didas resultan insuficientes, podemos aconsejar un
cambio de puesto de trabajo (reubicacion laboral).

El Decreto Foral 114/2002, es la norma que regula
el procedimiento de reubicacion laboral por incapaci-
dad para el desempefio de su puesto de trabajo por
motivos de salud en la Administraciéon del Gobierno
de Navarra. Desde su entrada en vigor en Junio de
2002 se han iniciado 94 expedientes de reubicacion con
distintos resultados.

Conclusiones

El procedimiento de valoracién presentado garan-
tiza una actuacion sistematizada ante este colectivo,
facilitando la eleccién adecuada de las medidas preven-
tivas.

El Decreto Foral 114/2002 es una herramienta ttil
que permite la proteccion eficaz de aquellos trabaja-
dores en los que no ha sido posible o suficiente la
adaptacion del puesto de trabajo. No obstante, presen-
ta algunos inconvenientes que habra que estudiar en el
futuro.

MESA REDONDA 11

SITUACIONES DE CONFLICTO LABORAL.

Modera: José Carlos Quintas Fernandez. Médico del
Trabajo. Responsable de Medicina Preventiva y Salud
Publica del Complexo Xeral de Calde. Lugo.

ORGANIZACION DEL TRABAJO.
Rodriguez Costas C., Médico del Trabajo. Jefe del
Servicio Médico de Ergonomia y Psicosociologia La-
boral de Alcoa Europe. Lugo.

Introducciéon

La organizacion del trabajo consiste en aplicar la
psicosociologia y la ergonomia para lograr un mejor
desarrollo de las tareas. Existen numerosas teorias de
la organizacién del trabajo basadas en hipétesis sobre
la naturaleza de las personas, sobre los objetivos y es-
tructuras de la organizacion y sobre el entorno social
de ésta. A partir de estas hipotesis basicas se han des-
arrollado diferentes estrategias y técnicas de organiza-
cién, direccién y administraciéon. Considero muy im-
portante que la psicosociologia y la ergonomia traba-
jen a la par aunque sus objetivos parezcan a priori in-
dependientes.

Material y métodos

Se ha tomado de referencia las situaciones y actua-
ciones llevadas a cabo en ALCOA. Se han evaluado el
90% de los trabajadores en psicosociologia, el 100% de
los puestos y el 95% de las tareas en ergonomia en una
empresa de 1300 trabajadores. Para ello, han trabajado
dos ergéonomos y un psicosicélogo con el apoyo del
Servicio Médico. El ergénomo pasa la mitad de la jor-
nada realizando trabajo de campo. Los equipos de tra-
bajo para la cuantificacion de las tareas son: goniéme-
tro, luxémetro, cronémetro, torquimetro, cintas mé-
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tricas, cAmaras de video y fotograficas, dinamoémetro,
equipo de medidor de confort térmico, analizador de
movimiento 3D y equipo de analisis de movimiento
3D de campo HADA. El software Alcoa Ergonomyc
Checklist Assemement.

Métodos Rula/Reba/Niosh/Psicomap-Ofimap
(por considerarla una metodologia objetiva en un
80%, aunque existen otras metodologias como el IS-
TAS,INSHT,INSL, etc.) / Guias Espafiolas de ergono-
mia y Psicosociologia.

Objetivos y resultados

El objetivo es dar a conocer la metodologia utiliza-
da en una empresa de 1300 trabajadores para la evalua-
ci6én y correccion de la organizacion del trabajo desde
un punto de vista practico.

Se realiza una evaluacién cualitativa y cuantitativa
de riesgo de las tareas/trabajos desde el punto de vista
ergonémico y cuantitativamente de los puestos de
trabajo desde el punto de vista Psicosociologico. La er-
gonomia estd integrada en el proceso de fabricacion
cada vez que se realizan reformas, tareas de manteni-
miento, adquisiciéon de nuevos equipos de trabajo, me-
joras o modificaciones en la metodologia de trabajo,
etc. Es un proceso continuo implicando en el mismo a
los trabajadores y a los mandos que facilitan la infor-
macién a través de notificaciones de riesgo, sugeren-
cias de mejora, procedimientos de trabajo y otras in-
formaciones directas. Se realiza Formaciéon Continua
anual en materia de ergonomia a todos los superviso-
res y mandos del proceso. En charlas breves, se extien-
de la formacién ergonémica a todos los trabajadores
que, ademas, tienen a su disposicion toda la informa-
cion en la pagina web. Existe un programa especifico
de Psicosociologia laboral con apoyo psicolégico al
trabajador llamado “Asistencia al empleado” y una “Li-
nea directa de ética y normativa” para todos los traba-
jadores. Este programa especifico trata de detectar y
prevenir riesgos Psicosociales, ademas de identificar
factores de estrés potenciales, alcanzando la evalua-
cién a todos los puestos, realizandose informes y pla-
nes de accién para todos a través de la metodologia
descrita: Método Inermat (Psicomap y Ofimao). El ni-
vel de riesgo se mide por valores que cambian en por-
centajes de 20 en 20, de forma que de 0 a 20 el riesgo es
trivial, de 20 a 40 es tolerable, de 40 a 60 moderado, de
60 a 80 importante y de 80 a 100 muy importante, sien-
do el nivel de actuacién para mejora con planes de ac-
ci6on el de moderado.

Alo largo del afio, se realizan campanas especificas
de prevencion de trastornos musculo-esqueléticos a
través de “La escuela de espalda”, de pantallas de vi-
sualizacién de datos, de cursos de relajacién y control
de estresores y de adiestramiento en realizacion de ta-
reas y regularizacion de tiempo (prioridades). Las solu-
ciones ergonémicas aplicadas en general han sido sen-

cillas y, con excepcion de algunas reformas, han su-
puesto un desembolso econémico bajo.

Conclusiones

Desde la entrada en vigor de la Ley de PRL en 1995
y la aplicacion de los Estudios de Evaluacion Especifi-
cos, se pasaron de 88 accidentes con baja en el afio
1995 a 3 accidentes con baja en el 2007, no perdiéndo-
se ningn dia de trabajo desde el 2002 por accidentes
ergonomicos.

Los resultados en psicosociologia: el nivel de riesgo
detectado en el 2006 nunca ha superado el valor de
MODERADO en todos los apartados (distribucién y
disefio, comunicacién, control y liderazgo, carga men-
tal, turnicidad y satisfaccién social), por lo que era
obligada la actuacion para mejorar. En la reevalucion
del 2007 el nivel de riesgo ha sido TOLERABLE en to-
dos los apartados.

La ergonomia y la psicosociologia lejos de ser ma-
terias meramente teoricas, tienen una aplicacién prac-
tica con resultados muy positivos en el mundo laboral.
La aplicacion de las mismas debe realizarse siempre si-
guiendo un método y una métrica de control sin varia-
ciones constantes para lograr sus prioridades.

La Organizacion del Trabajo pasa de ser una ceni-
cienta desconocida en la practica industrial a ser una prin-
cesa con un papel decisivo en la mejora de produccion.

CONCILIACION VIDA LABORAL FAMILIAR Y
PERSONAL (VLEP).

Ana Abarca Diaz. Directora de RRHH de Cantur —
Cantabria

“la mujer debe trabajar para ser independiente,
aunque no tenga necesidad, para ser igual que el hom-
bre” frase de 1888.

Las mujeres ya trabajan, con lo cual se supone que
han alcanzado la libertad; frase cierta hoy en dia, el
trabajo da libertad.

Y ahora que hombres y mujeres trabajan , (como
conciliamos la vida laboral, con las necesidades que
afectan a nuestra vida familiar y personal?.

La ley organica 3/2007 de 22 de marzo para la
igualdad efectiva de hombres y mujeres, regula los pla-
nes de igualdad en las empresas, asi como la negocia-
ci6én de estos dentro del marco del convenio colectivo
en las de mas de 250 trabajadores. Dentro de estos pla-
nes se reconoce el derecho a la conciliacién de la
VLFP.

Considerando la conciliaciéon en el ambito de la
empresa como ordenacién del tiempo de trabajo, la
ley reconoce el derecho de adaptar la duracién y distri-
bucién de la jornada laboral,siempre dentro del marco
de la negociacién colectiva.

*empresa obligada a negociar, no necesariamente
acordar, la altima palabra en medidas de conciliacién
la tiene la empresa.*
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Medidas reguladoras en cuanto a conciliaciéon
que obliga la ley.- La ley establece parametros en
cuanto a : jornada laboral , permisos retribuidos, exce-
dencias, suspension del contrato de trabajo, vacacio-
nes, permiso por paternidad, riesgo durante el emba-
razo y riesgo durante la lactancia natural.

Conciliacion y competitividad dentro de la em-
presa. Empresa/personas/gestion competiti-
va/gestion del tiempo.

-*Buscar formulas donde no se pierda competitivi-
dad, individualizadas para cada empresa y que le su-
pongan costes econdmicos o que éstos sean valorados
en funcién de los resultados y beneficios.

~*unir la conciliacion a la ética empresarial, desde
la flexibilidad organizativa con la competitividad.

-*Acordar medidas acertadas de conciliacién, bene-
fician tanto a la empresa como a los trabajadores. Au-
mentan las emotividades positivas, e indirectamente el
rendimiento, favorecen el clima laboral positivo. bene-
fician la motivacién y el compromiso del trabajador
con la empresa.

Cambio social y estrategia

-*Todas las investigaciones apuntan a que cada vez
es mas valorado el tiempo que el salario. Cuando el ca-
pital humano se ha integrado en la empresa este debe
ser conservado. Se hace fundamentalmente a través de
la retribucioén y los beneficios sociales, buscando como
objetivo el aumento de la productividad y la calidad de
vida.

-*Conciliaciéon como una de las funciones estraté-
gicas de la gestion de RRHH frente a al consecucion
de los fines estratégicos del negocio.

- Medidas de conciliacion.

* Analisis de la repercusion del permiso de pa-
ternidad en el ambito laboral.

La ley trata de acortar distancias entre hombres y
mujeres en cuanto a la Asuncién de medidas. Posibili-
dades que la ley brinda a los hombres con ocasion de la
paternidad, filiacion natural, adopcién o acogimiento.

1- disfrutar 2 dias de permiso por nacimiento.

2- disfrutar de permiso por lactancia. Art.45.1 Est.
trabajadores. la paternidad es causa de suspension del
contrato de trabajo. art. 48 dice que el padre o la ma-
dre pueden disfrutar del periodo de descanso posterior
al parto excepto las 6 semanas siguientes al parto que
es obligatorio que las disfrute la madre. el padre podra
tener hasta 10 semanas de suspension de contrato mas
los 13 dias por nacimiento, con derecho a reserva del
puesto de trabajo y percibe el 100% de la prestacion de
la seg. social de la base reguladora correspondiente.

* Estudio de otras medidas de conciliacién im-
plantadas en diferentes empresas

AGRESION AL PROFESIONAL.

ACOSO LABORAL.

Pardo Diaz S. Asesora Juridica Confederacién de Em-
presarios de Lugo.

Los riesgos psicosociales en general y la violencia
psicologica en el trabajo en particular, representan el
segundo problema de salud laboral en Europa.

La emergencia de este fenémeno ha supuesto que
su conceptualizacién, medicién y andlisis haya sido
considerada, ya desde 1998, una prioridad porla OIT y
la Unién Europea.

En el ambito europeo, el 26 de abril de 2007 fue
suscrito por los interlocutores sociales el Acuerdo
Marco Europeo sobre acoso y violencia en el trabajo,
en el que se destaca la afeccion directa que tales situa-
ciones producen sobre la dignidad del trabajador, asi
como sobre la productividad y eficiencia en el trabajo.

Desde un punto de vista técnico, existen diversas
definiciones sobre este fenémeno, siendo la mas cono-
cida la vertida por Leyman.

En el ambito juridico y en Espafia no contamos
con ninguna definicién legal sobre “acoso moral-aco-
so laboral” -a excepcién de la contenida en la N'TP 476-
, 1o que no ha impedido que la jurisprudencia y doctri-
na juridica, hayan fijado los siguientes elementos defi-
nitorios comunes y concurrentes en situaciones de
acoso laboral: a) concurrencia de acciones de hostili-
dad u hostigamiento, en muchas ocasiones, de carac-
ter pluriofensivo que admiten diferentes manifestacio-
nes -aislamiento social, desprestigio del trabajo y capa-
cidad, ataques a la reputacion personal, agresiones ver-
bales, violencia fisica etc.- llevadas a cabo por el em-
presario o compafieros de trabajo hacia un trabajador
b) continuidad y sistematicidad de las acciones duran-
te un tiempo c) carga intencional que produce una
agresion a la dignidad e integridad moral del afectado.

En Espafia, el marco legal existente no regula de
una forma directa el acoso laboral -salvo excepciones
puntuales tales como la establecida por la reciente Ley
7/2007, de 12 de abril, reguladora del Estatuto Basico
del Empleado Publico- no suponiendo ello un obstacu-
lo para entender que la proteccién al trabajador frente
a riesgos de tipo psicosocial y frente al acoso laboral
sea una obligacion dimanante de la propia Ley de PRL
y demas normas de desarrollo y complementarias a la
misma.

En un plano de analisis juridico y no obstante los
matices que a la luz del caso concreto y del estado de
gestacion en el que este fendmeno se encuentra en
cuanto a su valoracién por los tribunales de justicia, las
responsabilidades que se pueden derivar a consecuen-
cia de una situacion de acoso laboral pueden alcanzar
los 6rdenes social, penal, administrativo y civil.
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GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD

EN EL TRABAJO. (SST)

PATROCINA: AENOR.

Modera: Alfonso Apellaniz Gonzalez. Médico del Tra-
bajo. Coordinador del Servicio de PRL del Dpto. de In-
terior del Gobierno Vasco.

OHSAS 18001. SISTEMAS DE GESTION DE LA
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO
Sanchez-Toledo Ledesma A., Gerente de Seg. y Salud
en el Trabajo de AENOR

Organizaciones de todo tipo estin cada vez mas in-
teresadas en alcanzar y demostrar un s6lido desempe-
fio de la Seguridad y Salud en el Trabajo (SST) median-
te el control de sus riesgos para la SST, acorde con su
politica y objetivos de SST. Lo hacen en el contexto de
una legislacion cada vez mas exigente, del desarrollo
de politicas econémicas y otras medidas para fomen-
tar las buenas practicas de SST, y de un aumento de la
preocupacién expresada por las partes interesadas en
materia de SST.

Muchas organizaciones han emprendido “revisio-
nes” o “auditorias” de SST para evaluar su desempefio
de la SST. Sin embargo, esas “revisiones” y “auditori-
as”, por si mismas, pueden no ser suficientes para pro-
porcionar a una organizacion la seguridad de que su
desempefio no sélo cumple, sino que continuara cum-
pliendo los requisitos legales y de su politica. Para ser
eficaces, necesitan estar desarrolladas dentro de un sis-
tema de gestion estructurado que esté integrado en la
organizacion.

Los estandares OHSAS sobre gestion de la SST tie-
nen como finalidad proporcionar a las organizaciones
los elementos de un sistema de gestion de la SST
(SGSST) eficaz que puedan ser integrados con otros
requisitos de gestién, y para ayudar a las organizacio-
nes a lograr los objetivos de SST' y econémicos. Estos
estandares, al igual que otras normas internacionales,
no tienen como fin ser usados para crear barreras co-
merciales no arancelarias, o para incrementar o cam-
biar las obligaciones legales de una organizacion.

El estindar OHSAS 18001: 2007 especifica los re-
quisitos para un sistema de gestién de la SST que per-
mita a una organizaciéon desarrollar e implementar
una politica y unos objetivos que tengan en cuenta los
requisitos legales y la informacion sobre los riesgos pa-
ra la SST. Pretende ser aplicable a todos los tipos y ta-
mafos de organizaciones y ajustarse a diversas condi-
ciones geograficas, culturales y sociales. El éxito del
sistema depende del compromiso de todos los niveles
y funciones de la organizacién y especialmente de la
alta direccién. Un sistema de este tipo permite a una
organizacién desarrollar una politica de SST, estable-

cer objetivos y procesos para alcanzar los compromi-
sos de la politica, tomar las acciones necesarias para
mejorar su desempefio y demostrar la conformidad
del sistema con los requisitos de este estindar OHSAS.
El objetivo global de este estandar OHSAS es apoyar y
promover las buenas practicas en SST en equilibrio
con las necesidades socioeconémicas.

Existe una diferencia importante entre este estan-
dar OHSAS, que describe los requisitos para el sistema
de gestion de la SST de una organizacién y que se pue-
de usar para certificacién/registro y/o la autodeclara-
ci6én de un sistema de gestion de la SST de una organi-
zacion, y una directriz no certificable destinada a pro-
porcionar asistencia genérica a una organizaciéon para
establecer, implementar o mejorar un sistema de ges-
tién de la SST. La gestion de la SST abarca una serie
completa de temas, incluidos aquellos con implicacio-
nes estratégicas y competitivas. El demostrar que este
estandar OHSAS se ha implementado con éxito puede
servir para que una organizaciéon garantice a las partes
interesadas que cuenta con un sistema de gestion de la
SST apropiado.

ESTRATEGIAS Y DIFICULTADES PARA

LA IMPLANTACION Y CERTIFICACION

SEGUN EL ESTANDAR OHSAS

Collazos Dorronsoro A. Jefa del Servicio de Preven-
ci6n de Osakidetza.

Introduccion

Osakidetza como corporacién de empresas se
compone de 30 Organizaciones de servicios sanitarias
que tienen como cliente a la totalidad de la poblacion
de la Comunidad Auténoma Vasca. Existe una Organi-
zacién Central de gestion y control corporativa de la
que emanan las lineas estratégicas para el conjunto de
los hospitales y comarcas de la corporacion.

Posee una plantilla aproximada de 25.000 trabaja-
dores. Dispone de un Servicio de Prevencién Propio
para las 30 organizaciones, constituido por una Uni-
dad Corporativa y diecisiete Unidades Basicas de Pre-
vencion.

Material y métodos

En el aflo 2000 se inicié un proceso de gestion de la
prevencion con criterios comunes para el conjunto de
la corporacion, y que plantea como meta la certifica-
ci6on de esta gestion.

Como primer punto de actuacion se ha realizado
una revisiéon y complementacién de la documentacion
existente hasta el momento, con la finalidad de reali-
zar la implementacion en las distintas organizaciones.
De este modo se ha elaborado un Manual de gestion
de prevencion, que recoge la politica de Osakidetza en
dicha materia, y desarrolla los procedimientos y proto-
colos en materia de prevencién necesarios a nuestro ti-
po de actividad. Se ha complementado esta accion con
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la realizacion de sesiones formativas que pretenden
conseguir su integracion en todos los niveles de la es-
tructura organizativa y se han lanzado campaiias de in-
formacion para difundir entre nuestros trabajadores el
conocimiento sobre los riesgos de sus puestos de traba-
joy las medidas de prevenciéon que pueden adoptar.

En el afio 2006 se aprueba un Plan Director de
PRL (2006-2009) que incorpora como objetivo expreso
la certificacién OHSAS, estableciendo el siguiente plan
de trabajo:

— Analisis de la implantacion en las organizaciones.

— Contactos con empresas certificadoras

— Determinacién del cronograma y fases para

abordar el proyecto.

— Auditoria por el 6rgano de acreditacién elegido.

— Seguimiento del sistema de gestion y auditorias

para el mantenimiento de la certificacion.

Comienza en el afio 2007 el proceso para someter
a certificacién a cuatro organizaciones que han sido
seleccionadas en funcién de su tamafo, complejidad y
nivel de implantacién de la gestién de prevencion.

Los pasos secuenciales realizados hasta el momen-
to han sido los siguientes:

— Creacién de una Comision Corporativa para el

liderazgo y seguimiento del proyecto.

— Creaci6n de un grupo de seguimiento e implan-

tacion para cada Organizacion.

— Informacion y formacion a los Comités de Segu-

ridad y Salud.

— Formacion para grupos de implantaciéon y lideres.

— Campanas de Sensibilizacién de trabajadores.

— Auditorias Internas.

Discusion y conclusion.

A pesar de que la certificacion con el estandar OH-
SAS puede ser percibida por algunos sectores de la em-
presa como un elemento de burocratizaciéon que difi-
culta y enlentece el trabajo diario asistencial, conlleva
la revision y control de aspectos relevantes para la ges-
tion de la empresa, convirtiéndose por ello en una he-
rramienta eficaz para conseguir la integracién efectiva
de la prevencién en la empresa. Por tanto supone un
elemento de mejora a nivel corporativo.

BENEFICIOS DE LA IMPLANTACION Y
CERTIFICACION SEGUN OHSAS

Notivol Tejero I. Directora de Prevencién y Medio
Ambiente. GSK.

MESA REDONDA 13

APTITUD MEDICA EN CONTRATAS Y ETT's.
GESTION PREVENTIVA.
PATROCINA: SOLVAY QUIMICA.

Modera: Viceng Sastre Ferra. Médico del Trabajo.
Responsable del Servicio de Prevencion del Ayto. de
Calvia. Mallorca.

CONSIDERACIONES SOBRE LA EXPOSICION A
RIESGOS LABORALES DEL TRABAJADOR
TEMPORAL.

Introduccion

El indice de contratacién temporal sobre una po-
blacién activa de casi 22 millones de trabajadores en
2007 era de 31.95 %, de ellos el 15 % de contratos fue-
ron gestionados por ETT °S.

El perfil de la poblacién laboral con contratos tem-
porales es el de un trabajador/a de menos de 32 afios,
de los cuales el 50 % no posee una formacién académi-
ca superior secundaria. Siendo el 82.2 % de los contra-
tos inferiores a 30 dias.

La cesion de trabajadores por parte de las ET'T’S a
empresas usuarias, presenta las limitaciones siguien-
tes: Solo podran gestionar contratos temporales. No
pueden llevar a cabo seleccion de trabajadores, para
contratacion indefinida. No pueden ceder trabajado-
res en los sectores cuyas actividades y trabajos repre-
senten especial peligrosidad. (Art. 8 de la Ley
14/1994). No podran ceder trabajadores al &mbito de
las Administraciones Publicas.

En general los trabajadores con relacién laboral de
duracién determinada o en ET'TSs, estan mas expuestos
que los demés trabajadores en determinados sectores
a riesgos de accidentes de trabajo o de enfermedades
profesionales (....) motivados en parte por determina-
dos modos especificos de integracién en la Empresa:
que dichos riesgos pueden disminuirse mediante la in-
formacion y formacion adecuadas desde el comienzo
de la relacién laboral (Directiva 91/383/CEE). Se en-
tiende que este razonamiento debe condicionar la ac-
tuaciéon en materia de PRL y preservacion de la salud
de los trabajadores en régimen de trabajo temporal.

La consideraciones sobre la exposicion a riesgos de
los trabajadores de E'T'TSs, se centran en el anlisis, na-
turaleza e idiosincrasia de estas empresas, y en las fases
contractuales a que esta sometido el trabajador cedido
a la Empresa usuaria, tales como:

1- Fase previa al contrato del trabajador y dispo-
siciones relativas a la celebracién del mismo. Los
riesgos laborales del trabajador se incrementan debido
a:

Cambios de empresas y de sectores de empleo.
Nuevas modalidades y condiciones de trabajo. Nuevos
sistemas de trabajo. Horarios cambiantes. Exposicion
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a nuevos riesgos laborales, importancia de nuevos ries-
gos psicosociales debido a la inestabilidad y estrés ocu-
pacional.

Para minimizar y/o evitar la exposiciéon a nuevos
riesgos, la ET'T, antes de llevar a cabo el contrato de-
bera recibir de la Empresa usuaria, informacién sobre
las caracteristicas propias del puesto de trabajo y de las
tareas a desarrollar, sobre sus riesgos profesionales y
sobre el perfil de aptitud, (Art. 2 D 216/1999). Por lo
que refiera ala VS se le garantizard el reconocimiento
medico, que en dependencia del puesto a ocupar y los
riesgos detectados tendra caracter de obligatorio o no
en base al Art. 22 de la Ley de 31/1995 de PRL. y sera
de aplicacién, ademas de la legislacion mencionada,
los articulos 196 y 197 del Real Decreto Legislativo
1/1994, de 20 de junio, por el se desprende que si el
puesto de trabajo es susceptible de exposicién a ries-
gos de EP, el trabajador debera pasar obligatoriamente
el reconocimiento médico.

Si consideramos que este trabajador podra, alo lar-
go de su vida laboral, o mientras esté contratado porla
ETT, ser candidato a diversos contratos de acceso a di-
ferentes puestos de trabajo, el Médico del Trabajo res-
ponsable del SP de la ET'T, deberia aplicar un protoco-
lo de minimos, mediante las pruebas médicas necesa-
rias que le permitiera conocer el estado de salud del
trabajador.

2- Actuaciones a desarrollar por la empresa
usuaria.

Sin discriminacién y/o diferencia, la Empresa
usuaria aplicara las mismas medidas de implantaciéon
del plan de prevencion a los trabajadores temporales,
de la misma manera que viene obligado a aplicar los
trabajadores con caracter de contrato fijo. (Decreto
216/1999, concretamente en su Art. 4.)

3- Seguimiento del trabajador por parte de la
ETT y empresa usuaria

La ETT debera realizar un seguimiento de inciden-
cias, no sélo del cumplimiento de contrato, sino, tam-
bién de las acaecidas en materia de prevencion de ries-
gos laborales.

Por lo que respecta a la notificacién de EP sera de
aplicacion el Art. 5 del Real Decreto 1299/2006, de 10
de noviembre por el que se aprueba el Cuadro de EP.
Para finalizar considero importante aplicar, siguiendo
el criterio del INRS una encuesta al trabajador tempo-
ral, por parte de la ET'T con la finalidad de apreciar en
¢l, el grado de satisfaccién con la Empresa usuaria y
con la gestion de prevencion de riesgos la Empresa
gestora.

ACTUACIONES SANITARIAS EN CONTRATAS
YETT'S.

Olivares Castillo JL., Médico del Trabajo. SPA - Pre-
vis. Director de Relaciones Institucionales. Cultura
Preventiva. [+D+I. Mutua Balear

Introduccion:

La contratacion temporal genera dificultades afia-
didas a la Implantacion de la Prevencion en el sistema
productivo espafiol.

Necesario mejorar la informacién, formacion y vi-
gilancia de la salud.

La contratacién temporal actiia, por si misma, co-
mo riesgo laboral.

La responsabilidad en seguridad y salud laboral es-
ta repartida entre esta y la Empresa Usuaria.

Ambas empresas tiene bien definidas sus obligacio-
nes y responsabilidades.

Y se debe marcar como hito fundamental en esta
relacion laboral la Coordinacién Empresarial.

Es imprescindible disponer de un procedimiento
adecuado de actuacion.

El volumen de la Contrataciéon Temporal en Espa-
fia es de tal magnitud que puede considerarse, que sus
efectos sobre la salud, son por extensiéon un Problema
de Salud Colectiva.

El trabajador temporal

Es un trabajador joven, poco cualificado, con con-
tratos de duracion baja y, por tanto, de una mayor vul-
nerabilidad.

Obligaciones preventivas

Todas las actividades preventivas deben ser acredi-
tadas documentalmente.

Obligaciones de la ETT:

Realizar formacion teérica / practica suficiente.

Debe facilitar la Informacion, recibida de la empre-
sa usuaria.

Vigilancia Peri6dica de la Salud.

Obligaciones de la empresa usuaria:

Debera informar ala ETT.

Recabar la informacion necesaria de la ETT.

Comprobar que se ha realizado la Vigilancia Peri6-
dica de la Salud.

Comprobar la Aptitud del trabajador.

Permitir o denegar el inicio de la actividad.

Informar de cualquier dafio producido en la salud
del trabajador.

Vigilancia periédica de la salud

Iniciales.

Especialmente sensibles.

Es posible desencadenar una EP.

Por todo ello, en nuestra opinion, los exdmenes de
salud de este colectivo pueden tener la consideracion
de Obligatorios.

“Examen basico de salud”.

Con el que se garantice un minimo de salud.
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No determina la Aptitud del trabajador de forma
estricta.

“Examen especifico de salud laboral”.

Esta indicado de forma previa a la incorporacion
del trabajador a la empresa usuaria.

Este examen de salud, si determinara la Aptitud
del trabajador.

“Confirmacion de salud laboral”.

Seria el realizado a posteriori a cesar en el desem-
pefio de la actividad en la empresa usuaria.

Se evaluarian las posibles alteraciones de salud su-
fridas en el desempefio de la actividad encomendada.

Campanas sanitarias.

Vacunaciones.

Valoraciones estadisticas.

RESPONSABILIDADES EMPRESARIALES.
Moyano Jurado C., Inspector de Trabajo y Seguridad
Social. Presidente de la Asoc. Espafiola de Inspectores
de Trabajo. Madrid.

Introduccion: la actividad de ETT entendida co-
mo la contrataciéon de trabajadores para ponerlos a
disposicién de otras empresas usuarias , se inici6 a
principios del Siglo XX en Inglaterra y se desarroll6 en
Europa Occidental a partir de los afios 60 . La Organi-
zacion Internacional del Trabajo autorizé su funciona-
miento a partir de 1949 y la Uni6n europea las regulé
en 1983. En Espafa estuvieron prohibidas hasta
1994.

Obligaciones :

ETT : alta del trabajador en Seguridad Social , pa-
go del salario , formacion preventiva y VS (art. 22 Ley
de PRL, art 37.3 del Reglamento de SP) .

Empresa usuaria : evaluacion de riesgo del puesto
de trabajo , informacién preventiva, proteccion en
materia de seguridad e higiene en el centro de tra-
bajo y recargo de prestaciones de Seguridad Social por
accidente de trabajo o enfermedad profesional que
tengan lugar en el centro de trabajo y traigan causa de
falta de medidas de seguridad e higiene . Responde
subsidiariamente de las obligaciones salariales y de Se-
guridad Social de la ET'T .

Conclusion: la actuacion clandestina de interme-
diacién en el mercado laboral estad prohibida y perse-
guida administrativa y penalmente . La normativa de
ETTs establece mecanismos de control y supervisiéon
para garantizar la solvencia empresarial de estas ET'Ts
y el cumplimiento de sus obligaciones preventivas , sa-
lariales y de Seguridad Social , asi como las obligacio-
nes preventivas de las empresas usuarias .

MESA REDONDA 14

MARCO PROFESIONAL Y TECNICAS DE
INTERVENCION EN ENFERMERIA DEL TRABAJO.
Modera: Jesus Berraondo Ramirez. Jefe del Servicio de
PRL de Administracién Nucleo. Departamento de
Presidencia, Justicia e Interior. Gobierno de Navarra.

GESTION DE CUIDADOS EN SALUD LABORAL,
PREVENCION, PROMOCION Y VS.

Gonzalez Casquero R., . Enfermera del Trabajo. Ser-
vicio Central de RL - Salud Laboral. Gobierno de Can-
tabria. Secretaria del Colegio de Enfermeria de Canta-
bria.

La gestion de cuidados de enfermeria en Salud La-
boral tiene por objeto la adecuacién de la oferta de
cuidados de enfermeria a las necesidades y demandas
de los trabajadores. La practica enfermera resultado
de la gestion implica cualificacion y ratio coste-efecti-
vidad para alcanzar la satisfaccién del trabajador.

La Enfermeria del Trabajo busca abrir un espacio
en los centros de trabajo a un enfoque cuidador. La sa-
lud laboral es un continum del bienestar humano y un
bien alcanzable. Nuestra actuacién consiste en gestio-
nar unos cuidados que lo hagan posible. El trabajador
es destinatario de unos cuidados que deben reflejar hu-
manizacion, trato personalizado y respeto a su auto-
nomia.

Si reflexionamos sobre el papel de los profesionales
de la salud en la parcela especifica de la Salud Laboral,
es necesario plantearse un tema conflictivo: la disyun-
cién ética que aparece en la relaciéon con la empresa
que nos contrata y para la funcién que se nos contrata.
Aunque existen principios morales que regulan nues-
tra actuacion, entre lo escrito y la practica diaria hay
claras diferencias que hacen que aparezcan conflictos,
pues existen valores e intereses distintos todos ellos
éticamente justificables. Estos conflictos pueden ser
descritos de la siguiente forma:

a) El conflicto entre el derecho a la vida, la salud y
la seguridad de los trabajadores y el derecho de
las empresas a maximizar la produccion.

b) Los conflictos que afectan a la informacion: De-
recho de los trabajadores a conocer los riesgos,
derechos de las empresas al secreto industrial y
comercial, derechos y deberes de los expertos
profesionales.

¢) Los conflictos entre produccién y ambiente ex-
terno, entre trabajadores y poblacion.

d) Los conflictos internos entre los trabajadores.

e) Los conflictos entre trabajo, salud reproductora
y reproduccion de la vida.

Asi pues se han adoptado principios legislativos co-

munes y generales sobre el abordaje de diferentes as-
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pectos de la vida y de la economia, como es el factor
humano y las condiciones de trabajo.

La Promocién de la Salud en Salud Laboral inclu-
ye:

* Acciones dirigidas a factores personales y deter-

minantes bioldgicos.

* Acciones para mejorar los estilos de vida.

* Acciones para mejorar el medio fisico y sociocul-

tural.

« Acciones para mejorar condiciones de vida, tales

como el empleo, ingresos econdémicos, vivienda
y educacioén.

La Enfermera del Trabajo junto con el médico es-
pecialista en Medicina del Trabajo constituyen una
Unidad Basica de Salud Laboral. Esta unidad esta im-
plicada en la elaboracion de los programas de PRL. La
Prevencién en Salud laboral consiste en:

a) Vigilancia y control de la salud de los trabajado-

res.

b) Colaborar con la Atencién Primaria de Salud y
la Asistencia Especializada en el diagnéstico, tra-
tamiento y rehabilitacién de las enfermedades
relacionadas con el trabajo.

¢) Colaborar con la Administracién Sanitaria en las
acciones de Salud Laboral que ésta ponga en
marcha.

d) Realizar la vigilancia epidemiol6gica y mante-
ner en funcionamiento el Sistema de Informa-
cién Sanitaria en Salud Laboral que se creara
por las Autoridades Sanitarias competentes.

Los objetivos ultimos que persigue la Salud Labo-
ral son:

1. La proteccion de los trabajadores contra todo ti-
po de riesgo que pueda originarse en su trabajo,
tanto en lo que se refiere propia realizacién de
éste, como en las condiciones ambientales y de
entorno que lo rodean.

2. Contribuir a la adaptacién fisica y mental del tra-
bajador, tratando de acoplar al trabajador al
puesto de trabajo teniendo en consideracién sus
aptitudes psicofisicas, y frente a los requerimien-
tos psicofisicos del propio trabajo.

3. Contribuir al establecimiento y mantenimiento
del mas alto grado de bienestar fisico y mental
de los trabajadores.

El Nuevo modelo formativo de Enfermeria del
Trabajo mejorara el desarrollo de nuestras competen-
cias profesionales y asegura condiciones de formacion
en igualdad con las demas especialidades sanitarias.

EL PAPEL DE LA ENFERMERIA EN EL

ESTUDIO Y PREVENCION DE LA
INCAPACIDAD TEMPORAL.

Gené Escoda T.,. Enfermera del Trabajo. Asfaltos Es-
pafoles S.A. Codirectora de Tarragona d’Infermeria.
Miembro del Comité Asesor de SCSMT

Introduccion

Si consideramos la salud como “ un estado de bien-
estar fisico, psiquico y social y no solo como ausencia
de enfermedad “ ( Preambulo del acta de constitucion
de la OMS ), deberemos ver el absentismo, como la ne-
gacion de este equilibrio.

La naturaleza multicausal de la enfermedad y los
accidentes nos llevaran a identificar los factores cau-
santes; por estructura social, medio ambiente, habi-
tos personales, constitucién genética o entorno labo-
ral

Absentismo no es sélo una perdida individual, eco-
némica o de salud, sino un conjunto de pérdidas que
afectan a todos los estamentos. Como dafios materia-
les, pérdidas de produccién, costes de atencion sanita-
ria, gastos administrativos de Empresas, Estado, Com-
pafiias de Seguros y Seguridad Social.

Los empresarios se ven afectados por la necesidad
de ajustar calendarios, sustituir al trabajador ausente
de forma imprevista, incrementandole gastos por sub-
sidio, pagos por horas extras y formacion afiadida.

Para la sociedad en general también es importante
que las personas puedan trabajar con un estado de sa-
lud favorable hasta su edad de jubilacion. Una pobla-
ci6én sana es mas optimista, alegre y productiva.

Segtin sus causas: La definicién de absentismo an-
tes aportada de “la I'T, prolongada o permanente para
trabajar como resultado de una enfermedad o dolen-
cia”, nos indica claramente que no solo es el resultado
de enfermedad sino que el absentismo laboral abarca
también los accidentes.

Control y prevencion de accidentes laborales

Utilizando para ello: Un Manual de Prevencion,
Programa anual de actividades preventivas, Reuniones
de mandos, Coordinacién de actividades con empresas
contratistas , Supervisién de seguridad en proyectos y
nuevas adquisiciones, Control y supervisiéon de las fi-
chas técnicas de los distintos productos a utilizar,
Control e investigacién de accidentes , Notificaciones
de incidentes menores, Procedimientos planeados de
trabajos criticos y no criticos, Elaboracién y control de
permisos de trabajo, Estudio de los puestos de trabajo,
Adecuacion de equipos de proteccion individual, Estu-
dio de las sensibilidades propias del trabajador , For-
macioén en seguridad a todos los trabajadores, Realiza-
ci6on de simulacros de emergencia con y sin accidentes

Prevencion del Absentismo: Para conseguirlo
hay que tener muy claro quién debe llevarlo a cabo y a
quién se involucra.
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1. Direcci6n.- Para que una buena prevencién es
indispensable involucrar a la Gerencia, ello re-
forzara el programa y facilitara la toma de deci-
siones.

2. Trabajadores.- Los principales expertos en su
trabajo y los mas interesados en que su salud sea
buena. Por ello a tenerse en cuenta para elabo-
rar un programa de promocién de la salud para
conseguir un buen resultado.

3. El Comité de Empresa o el Comité de Seguridad
y Salud. Los dos indispensables para que el mé-
todo sea aceptado y asumido.

También es importante el cdmo se desarrolla y pa-

ra ello hay que tener en cuenta:

Informacioén.- Una comunicacion directa con el
trabajador que bien informado acogera con buen ta-
lante las innovaciones a llevar a cabo. Y la informaciéon
a la Direccién, otra de las garantias para una buena
prevencion.

Participacién.- Multidisciplinar, con el Servicio
Sanitario, RRHH y asesoramiento externo, que con-
juntamente puedan analizar los problemas existentes y
resolverlos.

Medidas de control y vigilancia del absentismo:
Con datos fiables se puede actuar de forma eficiente y
mejorar los puestos de trabajo, si conocemos el pro-
blema nocivo este puede eliminarse o atenuarlo

Medidas preventivas orientadas al trabajo: El ab-
sentismo laboral es el resultado de pequefas lesiones o
sintomatologia dolorosa manifestada en estado inicial,
y accesible a través de consultas a demanda que los tra-
bajadores realizan acudiendo al Servicio Sanitario de la
Empresa.

El analisis de las asistencias realizadas en el lugar
de trabajo y las ausencias por motivos de salud, es un
buen factor a tener en cuenta.

Una vez realizados estos estudios epidemiologicos,
el resultado de los mismos nos indicaran si en un mis-
mo puesto de trabajo existe la misma problematica, o
bien si esta se da en puestos de trabajo similares.

La modificacién de los puestos de trabajo o el cam-
bio de puesto de un empleado, puede conseguir solu-
cionar el problema.

Un factor agravante es la edad para determinados
trabajos y debera tenerse en cuenta para evitar posi-
bles dolencias posteriores.

La visita médica realizada a un familiar directo; so-
lucionable (pactando previamente los permisos por es-
te motivo entre la Direccién y el Comité de Empresa
), evitaran la picaresca de baja laboral sin motivo de
salud.

Hay bajas laborales que se utilizan para el acompa-
flamiento de un familiar enfermo, ya sean bajas cortas
o bajas prolongadas ( la mayoria por enfermedad de
hijos o padres ). Por falta de infraestructura familiar, el

empleado debe dejar su trabajo para hacerse cargo del
problema, mayoritariamente las mujeres.

Medidas preventivas orientadas a la persona:
Proponer informacién y/o formacion para el trabaja-
dor, individual o colectiva que le de suficientes datos
para un autocontrol de sus dolencias y pautas para
mejorar su salud.

Medidas colectivas: Educacion Sanitaria de forma
colectiva, adaptada al problema, y consensuada con
los representantes de los trabajadores y la Direccion
teniendo en cuenta:

Meétodo a seguir: material disponible para llevarlo
a cabo, tiempo necesario para su realizacién, coste to-
tal y evaluacion posterior

Medidas individuales: Estudiando a cada trabaja-
dor,, viendo sus carencias y sus cualidades para mejo-
rar su puesto de trabajo, teniendo en cuenta:

Cualidades, carga de trabajo, capacidad del trabaja-
dor para realizar su trabajo y sensibilidades propias
(deficiencias y/o limitaciones fisicas o psiquicas )

Conclusiones

Teniendo en cuenta estos parametros podremos
conciliar el trabajo y el hombre siendo éste mas satis-
factorio. Hay dos formas de reduccién de dias perdi-
dos por enfermedad:

Agilizando pruebas diagndsticas y reincorporacion
paulatina del trabajador después de largos periodos de
baja, realizando informes de aptitud con restricciones
en tiempos cortos para que los trabajadores se adapten
mas facilmente a su puesto de trabajo

INFLUENCIA DE LA ENFERMERJ{A EN LA
CALIDAD DE LOS SP.

Hurtado Rubio C., Enfermera del Trabajo. Coordi-
nadora Nacional de Enfermeria de la Sociedad de Pre-
vencién de MAZ.

Existen numerosas definiciones del concepto de
“Calidad asistencial”, basadas en criterios coste-benefi-
cio, criterios industriales de gestién calidad total o de
circulos de calidad. Si bien, para referirnos a la asisten-
cia sanitaria se deben tener en cuenta muchos mas cri-
terios relacionados con la satisfaccion de los usuarios,
los profesionales y las propias organizaciones.

Asi, podriamos definir la Calidad asistencial co-
mo “la respuesta mas adecuada a las necesidades y ex-
pectativas del usuario del servicio de salud, con los re-
cursos humanos y materiales de los que disponemos y
el nivel de desarrollo cientifico actual, para lograr el
maximo grado de desarrollo posible de satisfaccion,
tanto para el usuario como para los profesionales a un
coste razonable.”

Segtin a quién preguntemos, su vision de la calidad
de nuestro servicio variara:

- Los usuarios valoran como asistencia de calidad
la adecuada comunicacién interpersonal con los profe-
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sionales, a los que exigen competencia técnica, a la vez
que desean una accesibilidad conveniente a los servi-
cios.

- Las organizaciones sanitarias son mas proclives a
la perspectiva comunitaria, exigiendo en la prestacion de
los cuidados un adecuado rendimiento técnico, que se-
an satisfactorios para los pacientes y que su conse-
cuencia sea la mejora del nivel de salud de la comuni-
dad con el menor coste.

- Los profesionales aportan habitualmente una
perspectiva individual de la calidad a su practica clinica,
su pretension legitima no es otra que hacer lo correcto
de manera correcta.

Para valorar la influencia del personal de enferme-
ria en la calidad de nuestros servicios, primero debe-
mos comenzar por analizar las siguientes preguntas:

- ;:Conocemos las necesidades de nuestros clientes?

- {Valoramos bien nuestras acciones?

- {Utilizamos la metodologia cientifica?

- ;Conocemos el impacto de nuestras actuaciones

en el usuario?

- ;Disponemos de mediciones cuanti o cualitativas?

La mejora de la calidad asistencial solo sera posible
cuando en todos los ambitos de la asistencia sanitaria
exista conciencia de qué es la calidad y conocimientos
para mejorarla, debemos incorporar en nuestro que-
hacer diario los conocimientos de mejora de la calidad
trasladarlos al usuario.

La Mejora de la Calidad es una actitud profesional
y cientifica para lograr que el trabajo de los profesio-
nales sea cada vez de mayor calidad cientifica y técnica
y que los usuarios reciban unos servicios adecuados a
sus necesidades y expectativas.

Para conseguirlo debemos comenzar por implan-
tar iniciativas que aumenten la implicacion de los pro-
fesionales en la calidad del servicio. Hasta el momen-
to, las medidas adoptadas, no han tenido mucho éxito,
probablemente por muchas razones, entre las que des-
tacan que se han basado en evidencia cientifica cues-
tionable y que la aproximacion a la motivacion de los
profesionales ha sido muy superficial. Estas debilida-
des deberian ser tenidas en cuenta para desarrollar ac-
titudes que propicien el desarrollo de la calidad asis-
tencial basadas en la evidencia cientifica, en la ética
profesional, y en la ética social.

MESA REDONDA 15

INMIGRACION Y ACTIVIDAD LABORAL

Modera: Pedro Gonzalez de Castro. Médico del Tra-
bajo. Técnico en PRL. Jefe de la Unidad de Prevencion
Médica de Endesa en Andalucia y Badajoz.

PERFIL DE LA ACTIVIDAD LABORAL DEL IN-
MIGRANTE.

Gomez Ramos I., Responsable de la Unidad de Aten-
cién al Inmigrante del Area de Gestién Sanitaria del
Campo de Gibraltar.

ESTADISTICAS DE SINIESTRALIDAD LABORAL
EN LA POBLACION INMIGRANTE.

LA EXPERIENCIA DE FREMAP.

Padilla Ferreira E., Responsable de Reintegros de
Prestaciones. Fremap. Madrid.

Este estudio se ha llevado a cabo con la informa-
cion recogida en la base de datos de Fremap que en lo
relativo a procesos con baja médica por contingencia
profesional, cuenta con mas de 250.000 en el afio 2007
y protege por esta contingencia a casi uno de cada cua-
tro trabajadores afiliados en Espafna.

Se ha considerado analizar de forma conjunta, sin
discriminar el pais de origen, toda vez que después de
estudiar el desglose no se advierten cambios de espe-
cial trascendencia segiin la nacionalidad del trabaja-
dor inmigrante.

El indice de incidencia (nimero de expedientes
con baja en un afio por cada cien trabajadores asegura-
dos) es de 5,45% para el trabajador extranjero, mien-
tras que se sittia en 6,81% para el resto de trabajado-
res.

En relaciéon a la forma de ocurrencia de los acci-
dentes de trabajo, comparativamente entre los dos co-
lectivos, nos muestran como los sobreesfuerzos, aplas-
tamiento y golpes son similares, no lo son en los acci-
dentes que se producen cuando se manejan herra-
mientas industriales. Por ejemplo las lesiones produci-
das por cortes, atrapamientos y contactos eléctricos
son sensiblemente maés frecuentes en trabajadores ex-
tranjeros. Esto puede deberse a falta de formacion y
experiencia en este colectivo.

Cabe destacar las circunstancias socio-laborales
que rodean al trabajador inmigrante y que condiciona
su perspectiva ante un proceso de Incapacidad tempo-
ral; en concreto entre los trabajadores que sufren acci-
dentes laborales el 68,89% tienen un contrato eventual
mientras que este porcentaje disminuye al 48,58% en
trabajadores espafioles. Sin embargo el nivel de grave-
dad de los accidentes acaecidos es muy similar en am-
bos colectivos.

Una de las caracteristicas diferenciadoras de la po-
blacién inmigrante y trabajadora (en cualquiera de sus
regimenes) es la edad, en el intervalo de 30 a 40 afios se
producen mas accidentes de trabajadores extranjeros y
sin embargo para una edad superior a 40 afios es el tra-
bajador espafiol el que supera ampliamente a éstos.

Si hacemos un analisis en funcién de la profesién
de los trabajadores, cabe destacar como en aquellas
profesiones de mayores requerimientos técnicos o de
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mayor especializacion son los trabajadores extranjeros
los que tienen el porcentaje de siniestralidad mas alto.

En contingencia profesional la duracién de una ba-

ja médica de un trabajador extranjero es de 17,98 dias
mientras que la de un trabajador espafiol es de 21,98.
Similar comportamiento existe en las bajas de enfer-
medad comtn, 37, 41 dias frente a 46,54. Hay que te-
ner en cuenta que no se percibe el salario integro sino
el 75% de la base de cotizacion.

La actuaciones concretas que Fremap esta llevando

a cabo para este colectivo son las siguientes:

e Formaciéon en PRL en sus idiomas de origen:
Tripticos, CD, Manuales Técnicos etc.

¢ Informacién de teléfonos con servicios de traduc-
ci6én simultanea para la apertura de las historias
clinicas y consultas médicas.

¢ Escritos de comunicacién al paciente en su idio-
ma de origen:

Consentimiento informado de datos (LOPD)

Citas posteriores.

Consultas a especialistas.

Asimismo, también pueden acceder a los siguien-

tes servicios:

Asesoramiento personalizado en PRL.

Atencioén personalizada al trabajador y sus familias

por parte de Trabajo Social.

Ayudas econémicas del Fondo de Asistencia Social.

Conclusiones

« Los trabajadores extranjeros tienen un indice de
incidencia inferior al colectivo de trabajadores es-
pafioles.

« Casi el 70% de los accidentes ocurridos en traba-
jadores extranjeros tienen contratos eventuales.

« Las profesiones de menor cualificacién generan
menos accidentes entre los trabajadores extranje-
ros.

» Mas de la mitad de estos trabajadores cotizan me-
nos de 40 euros diarios.

e La duracién media de las bajas médicas —tanto
por contingencia profesional o comun- se prolon-
gan mas de un 20% en los trabajadores espafioles
que en los extranjeros.

VIGILANCIA DE LA SALUD (VS) DEL
TRABAJADOR INMIGRANTE.
Purti Pujals E., Del Estal Amigo L., Alonso Media-
villa S., Ruiz Navarro N., Direccion Sanitaria. Socie-
dad de Prevencion de Asepeyo

El incremento de la poblacién inmigrante atendi-
da en la Sdad. de Prevencion de Asepeyo es evidente,
los exdmenes de salud realizados en el 2001 fueron el
0,7 %y en el 2007 el 10,7 %. . La principal necesidad
que se plantea es la dificultad de comunicacion entre
el trabajador y el sanitario. Existen estudios que tratan

este tema, pero no abordan esta problematica desde
un Servicio de PRL.

En primer lugar se describen las caracteristicas de
la poblacién inmigrante visitada en el aflo 2007 (sexo,
edad, paises de los que proceden, comunidad auténo-
ma espafiola, tipos de exdmenes de salud realizados,
puestos de trabajo que ocupan ) comparando los resul-
tados con los trabajadores aut6ctonos. La informaciéon
se obtiene a partir de los 45.604 exdmenes de salud, so-
bre un total de 425.682 realizados en este afio.

En la actualidad como instrumento de apoyo para
la mejora de la comunicacién disponemos de dos do-
cumentos que recogen las principales preguntas a rea-
lizar en los interrogatorios, exploraciones fisicas, ex-
ploraciones instrumentales, analitica y vacunas, tradu-
cidos a cinco idiomas. El principal objetivo es evaluar
a través de un cuestionario su utilidad y detectar otras
problematicas que existen en la practica de la VS de la
poblacién inmigrante.

Se presenta el resultado de los cuestionarios, 259
sanitarios participan en el estudio. El inmigrante acu-
de al examen de salud en la mayoria de ocasiones sin
acompafiante, el sistema de comunicacién es variado y
utilizan el 57,14 % los documentos traducidos, siendo
utiles para mejorar la comunicacion en el 84,17 %, y el
30,50 % consideran que se deberian traducir otros do-
cumentos, entre ellos destacan los formularios de con-
sentimientos, informe de resultados del examen de sa-
lud y recomendaciones sanitarias.

La exploracién instrumental que presenta mas difi-
cultades para su realizacién es el control vision, segui-
da de la espirometria; y del interrogatorio los antece-
dentes y la historia laboral.

Se solicita en el cuestionario informacioén sobre la
deteccion de enfermedades importadas, sélo un 1,93
% de los encuestados responden afirmativamente;
siendo la tuberculosis, la hepatitis A/B/C y enferme-
dades tropicales las mas frecuentes

Entre las conclusiones que aporta este trabajo es
importante resaltar que la barrera idiomatica sigue
siendo el principal problema, consideramos que se ha
de seguir trabajando en esta linea para encontrar ins-
trumentos que ayuden a los sanitarios a la realizacién
de las actividades preventivas (Examen de salud, vacu-
nas, formacién, promocién de la salud)

Se debe destacar la necesidad de valorar la inclu-
sién de intervenciones especificas en los SP para la de-
teccion de enfermedades importadas, enfermedades
adquiridas, reactivas o de adaptaciéon en la poblacién
inmigrante.
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SIMPOSIO 1

ABORDAJE DEL TABAQUISMO EN LA

MEDICINA DEL TRABAIJO.

PATROCINA: PFIZER

Modera: Pere Plana Almuni. Médico del Trabajo. Di-
rector Médico de Reckitt- Benckiser. Barcelona.

ASPECTOS FARMAECONOMICOS Y SOCIALES
DEL TABAQUISMO.

Fernandez de Bobadilla J. Cardi6logo. Servicio de
Cardiologia. Hospital Universitario La Paz. Madrid.

Impacto sanitario.

El tabaquismo es la primera causa prevenible de
morbimortalidad en Espafia y causa el diez por ciento
de todas las muertes. El tabaco esta relacionado con
mas de 25 patologias, el 90% de todos los canceres de
pulmén y el 95 % de los EPOC. En promedio, los fu-
madores mueren 10 afios que los no fumadores. Un es-
tudio espafiol publicado recientemente demuestra que
fumar envejece el sistema cardiovascular: los fumado-
res tienen un sistema cardiovascular ocho afios mas
viejo que los no fumadores.

Estudios farmacoeconémicos.

Existen varios tipos de estudios farmacoecon6mi-
cos: financieros o de costes (coste de enfermedad e im-
pacto presupuestario) y econdmicos (coste-efectividad
o coste utilidad) y su interpretacion.

Costes del tabaquismo para la sociedad y la empre-
sa: Los estudios de costes del tabaquismo muestran
que los costes sanitarios directos atribuibles al consu-
mo del tabaco en Espafia superan los 4000 millones de
€ anuales. El coste para las empresas es atin mayor.
Cada fumador cuesta a su empresa 1500 € al afio. Esto
representa mas de 8000 millones de € anuales.

Impacto de financiar medicamentos para la el sis-
tema sanitario y la empresa: Otros estudios muestran
que el impacto presupuestario de financiar todos los
medicamentos para dejar de fumar en Espafia, seria
relativamente modesto. Para centrarnos en el mundo
de la empresa, presentamos un modelo farmacoeco-
némico permite calcular el beneficio presupuestario
de las estrategias para dejar de fumar en las empresas.
En un periodo de 5 afios el ahorro acumulado estima-
do de un programa para dejar, para una empresa que
tuviera 1000 empleados, podria alcanzar hasta
350.000€.

Coste efectividad de los medicamentos para dejar
de fumar.

Considerados como grupo, los medicamentos pa-
ra dejar de fumar tienen coste efectividad incremental
mucho mas bajo que el de muchas otras estrategias te-
rapéuticas que no pueden ponerse en cuestiéon, como
el tratamiento antihipertensivo, hipolipemiante o la
revascularizacién coronaria. Existen pocas estrategias

tan coste efectivas como los medicamentos para dejar
de fumar.

Coste efectividad de vareniclina.

Entre los diferentes medicamentos comercializa-
dos en Espafia, vareniclina es la opciéon dominante des-
de el punto de vista farmacoeconémico, la que pro-
porciona mayor eficacia a menor coste, cuando se to-
ma como horizonte temporal toda la vida del sujeto.

En conclusion, si tenemos en cuenta el coste para
la sociedad y las empresas que supone el tabaco, el im-
pacto tan negativo sobre la salud y la excelente eficien-
cia los medicamentos para dejar de fumar, lo 16gico se-
ria que hubiese reembolso de estos medicamentos.
Desde la perspectiva de la empresa, la utilizacion de
estos medicamentos supone un ahorro a medio plazo
debido a la mejora de la productividad y una ganancia
en salud para los empleados.

EXPERIENCIA CLINICA CON VARENICLINA.
Bruguera Cortada E. Coordinador de la Unidad de
Conductas Adictivas del Servicio de Psiquiatria del
Hospital Universitario Vall d’Hebron de Barcelona.

La combinacién de apoyo psicoterapéutico de tipo
conductual con firmacoterapia (terapia substitutiva
con nicotina, bupropion o vareniclina ) es el trata-
miento de eleccién en la cesacion del habito tabaqui-
co, aumentando las tasas de abandono del tabaco de
forma significativa.

Vareniclina es un agonista parcial de los receptores
nicotinicos de la acetilcolina, en los que se cree se des-
arrolla la dependencia de la nicotina. Ocupando estos
receptores reduce el deseo de fumar controlando los
sintomas de abstinencia facilitando el deseo de aban-
donar el consumo de tabaco

Esta medicacién, aprobada en Espafia hace mas de
1 afio, ha demostrado ser mas eficaz que bupropion y
placebo en los dos ensayos multicéntricos realizados
con similares resultados (Jorenby et al. 2006 y Gonza-
les et al 2006) y segura (Oncken et al. 2006)

Organismos como el Instituto nacional para la sa-
lud y la excelencia clinica de Inglaterra (NICE) y el
grupo Cochrane han avalado su eficacia.

Se revisa en esta presentacion la literatura y se des-
cribe la experiencia clinica con Vareniclina a partir del
analisis de los resultados de su uso clinico en una inter-
vencién de tratamiento en tabaquismo en medio labo-
ral donde se combinan el tratamiento farmacolégico
con Vareniclina y un abordaje psicoterapéutico cogni-
tivo-conductual durante los primeros seis meses. Du-
rante este periodo fueron tratados 105 fumadores que
siguieron tratamiento con vareniclina durante los 3
primeros meses y recibieron 11 sesiones de apoyo psi-
coterapéutico.

Se evaluaron la abstinencia puntual al mes, dos,
tres y seis meses, la severidad del sdme. de abstinencia

SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO



ACTIVIDADES DE LAS SOCIEDADES ()

asi como la incidencia y severidad de reacciones adver-
sas y los abandonos que de ellos se derivaron.

Los resultados muestran una alta eficacia, mante-
niéndose abstinentes cerca del 70% al finalizar el trata-
miento farmacologico (3 meses) y del 54% a los 6 me-
ses. Asi mismo, Vareniclina se comport6 como un far-
maco seguro y bien tolerado. Las reacciones adversas
mas comunes fueron nauseas (20%) la mayoria de tipo
leve que solo obligaron a abandonar el tratamiento a
un 5% de los pacientes.

SIMPOSIO 2

VACUNAS EN EL MEDIO LABORAL

PATROCINA: GSK

Modera: Covadonga Caso Pita. Servicio de Preven-
cién y Riesgos Laborales. Hospital Clinico San Carlos.
Madrid.

ACTUALIZACION DE VACUNAS EN EL

AMBITO LABORAL.

M® Angeles Sanchez Uriz. Servicio de PRL. Area 1.
Madrid.

LA VACUNACION FRENTE AL VPH EN EL
AMBITO LABORAL.

M?* Luisa Rodriguez de la Pinta. Servicio de PRL.
Hospital Puerta de Hierro. Madrid.

SIMPOSIO 3

PRESENTACION DE PROYECTO

EMPRESA SALUDABLE

Teresa Galvan E.*, Pere Plana Almuni.** - * Presi-
dente de la Sociedad Espafiola del Corazén. ** Médi-
co del Trabajo. Director Médico de ReckittBenckiser.
Barcelona.

SIMPOSIO 4

LA FORMACION DE UNA ESPECIALIDAD DE FUTURO:
ENFERMERIA DEL TRABAJO

PATROCINA: COLEGIO OFICIAL DE ENFERMERIA

DE CANTABRIA

Modera: Rosa Gonzalez Casquero. Enfermera del
Trabajo. Secretaria del Colegio de Enfermeria de Can-
tabria.

Alonso Jiménez E. Gerente de la Sociedad de Preven-
cion de Ibermutuamur. Asturias. Responsable Nacio-
nal de Enfermeria SPIbermutumaur. Vicepresidenta

de la Comisién Nacional de la Especialidad de Enfer-
meria del Trabajo.

Introduccion.

Vamos a utilizar las directrices que debe seguir
cualquier sistema formativo actual como es el de eva-
luacion continua, con el fin de conseguir la excelencia
académica y favorecer que los estudios de la especiali-
dad de enfermeria del trabajo consigan la adaptacion
de la titilacién al Espacio europeo de Educacién Supe-
rior y el reconocimiento espaifiol que se merece.

Material y Método

Se utilizara una comunicacién abierta, bilateral,
con participacion directa de los asistentes al taller. Sera
un taller interactivo

Objetivos

Es imprescindible que el estudiante tenga un siste-
ma de ayuda y apoyo en su aprendizaje; pero no se de-
be olvidar al profesor que también necesita un apoyo
en su tarea docente. Concretar lo que puede llegar a
ser el programa formativo de la Especialidad de Enfer-
meria del Trabajo en un futuro muy cercano no es ta-
rea facil pero se intentara en este taller.

Resumen

La formacion especializada en Ciencias de la Salud
es una formacion reglada y de caracter oficial, y tiene
como objeto dotar a los especialistas de los conoci-
mientos, técnicas, habilidades y actitudes propios de la
correspondiente especialidad, de forma simultanea a
la progresiva asuncién por el interesado de la respon-
sabilidad inherente al ejercicio auténomo de la misma,
como queda establecido en el articulo 15 de la Ley
44/2003, de 21 de noviembre, de ordenaciéon de las
profesiones sanitarias.

La formacion en la especialidad de enfermeria del
trabajo tiene como objetivo el formar a profesionales
que puedan realizar las actividades especificas de su es-
pecialidad, dirigidas a prevenir, promover, proteger y
restaurar la salud del trabajador con un enfoque labo-
ral y comunitario, integrado e integral, con una base
cientifica y un conocimiento empirico.

Las competencias profesionales que deben adqui-
rir los enfermeros especialistas en enfermeria del tra-
bajo, se pueden agrupar en cinco grandes areas:

a.- Preventiva
b.- Asistencial
c.- Pericial
d.- De gestion
e.- Docente e investigadora.

La duracién del programa de formacion sera de
dos afios, al final de los cuales el EIR debera haber ad-
quirido las competencias que el punto anterior se
menciono.

El programa de formacién de la especialidad debe-
ria comprender cuatro etapas.

Primera etapa: Centro Formativo
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Segunda etapa: practica clinica.
Tercera etapa: Servicios de Prevencion.
Cuarta etapa: Docencia.
El contenido del programa formativo de la espe-
cialidad deberia estar constituido por:
1.-conocimientos
2.-habilidades y destrezas necesarios
Con el fin de alcanzar las competencias de la espe-
cialidad, incluyendo las cinco areas que se especifica-
ron en los niveles competenciales.

SIMPOSIO 6

ESTRATEGIA PARA LA CERTIFICACION EN CALIDAD
DE SERVICIOS DE PREVENCION

PATROCINA: SDAD. DE PREVENCION DE MUTUALIA
Modera: Andoni Foruria Ugarriza. Director de Asis-
tencia Sanitaria de Mutualia.

IMPLANTACION DEL SISTEMA EFQM EN UN
SERVICIO DE PREVENCION PROPIO (SPP) EN
LA ADMINISTRACION.

Abrisketa Lizeranzu J. Jefe de Divisién de Planifica-
ci6on. Direccién de RRHH. Departamento de Interior.
Gobierno Vasco.

Introduccion

En el afno 1988, el Departamento de Interior del
Gobierno Vasco crea 2 Servicios Médicos, uno en la
Academia de Policia del Pais Vasco y el otro en la ex-
tinta Direccion de UTAP (Unidad Técnica Auxiliar de
Policia).

Con la publicaciéon del Decreto por el que se regu-
laba la estructura organica del Departamento de Inte-
rior en el afio 2000, y una vez que la prevencion de
riesgos laborales pasa a depender de la Direccién de
Recursos Humanos (de nueva creacion), se detecta la
necesidad de que el SPP sea un servicio integral, por lo
que se hace necesario la integraciéon de ambos servi-
cios médicos.

Es en ese afio, cuando el Consejero de Interior rea-
liza una declaraciéon dirigida a todos los ertzainas y
personal laboral en el que remarcaba la necesidad de
proteger eficazmente a todos los funcionarios y la in-
tegracion de la seguridad y salud en la organizacion, a
tal fin apostaba por la constitucién para el personal de
la Ertzaintza y Laboral de un Sistema de Gestion Inte-
grada de la PRL articulado bajo los principios de efica-
cia, coordinacién y participacion, correspondiendo al
Departamento el compromiso de establecer una poli-
tica en pro de la prevencién.

Con la publicacién del citado Decreto y la Declara-
ci6on del Consejero de Interior, se constituye el SPP en
el aflo 2002, mediante Resolucién de OSALAN (6rga-

no competente en la materia dentro de la Comunidad
Auténoma Vasca) de fecha 14 de marzo de 2002.

Es en el aflo 2006 y para conseguir la integracién
efectiva de todas las areas y personas que conforma-
ban el SPP, cuando se consideré que la mejor forma de
hacerlo era a través de la implantacién de un sistema
de gestion de calidad; hay que tener en cuenta que el
Gobierno Vasco en ese afio crea las plazas de:

« Coordinador de PRL.

* Responsable de Seguridad e Higiene.

» Responsable de Ergonomia y Psicosociologia
Aplicada.

* 2 plazas de técnicos de prevencion.

e Técnico Juridico en PRL.

{Por qué EFQM?

Porque este modelo de gestion ofrece la posibili-
dad de identificar los puntos fuertes y débiles que se
encuentran en la organizacién a través de la Autoeva-
luacién en contraste con el citado modelo, lo que per-
mite avanzar hacia la excelencia y en la mejora de la
gestioén una vez realizado dicho contraste.

Una vez realizada la citada Autoevaluacién, desde
la Divisién de Planificaciéon en la que se encuentra el
SPP se decidio trabajar en los siguientes campos:

Afio 2006:

A) Proceso de Reflexion Estratégica

B) Gestion por Procesos

Afio 2007:

A) Fortalecimiento del liderazgo

B) Mejora de la Comunicacién Interna

Afo 2006:

Dentro del proceso de reflexion estratégica se defi-
ni6 la Mision, Vision y Valores del SPP y el Cuadro
de Mando Integral para el periodo 2007 — 2010.

Asimismo, y a lo largo de afio 2006, se trabajo,
también, en la gestion por procesos que conllevo las si-
guientes areas de actuacion:

1. Definicion de un mapa de procesos, confor-
mado por los procesos estratégicos, operativos y
de apoyo. Los procesos estratégicos son aquellos
que estan asociados a la Planificacién y Gestion.
Los procesos operativos son aquellos procesos
ligados directamente con la actividad/o presta-
cion de servicios (estos procesos son llamados
también procesos centrales o especificos) y los
Procesos de Apoyo que son aquellos que dan so-
porte alos procesos operativos.

2. Definicion del alcance de cada proceso, lo que
significo la elaboracion tanto de las fichas basi-
cas como detalladas de cada proceso, en las cua-
les se definian los siguientes campos: mision, li-
mites (actividades que dan inicio y fin al proce-
so), responsable del proceso, equipo del proceso,
clientes, proveedores, otros grupos de interés,
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subprocesos o procesos relacionados y diagrama
de flujo del proceso.

3. Definicion y elaboracion de los procedimien-
tos correspondientes a cada proceso y de aplica-
ci6on en el SPP.

Ao 2007:

Siguiendo con las areas de mejora marcadas por la
Autoevaluacion, en el afio 2007, se trabajo en los cam-
pos del Liderazgo y la Comunicacion a través de una
herramienta de gestioén y desarrollo de las personas
denominada Investors in People, gracias a la cual y a
través de entrevistas individualizadas a personas perte-
necientes a la Division se detectaron los puntos fuertes
y débiles en cuanto a la gestion de las personas. Como
resultado de dicha evaluacién, durante el aflo 2007 se
trabajo en los siguientes campos:

Liderazgo: se autoevalud a cada uno de los lideres
miembros del SPP haciéndose hincapié en las siguien-
tes areas: comunicacién, reconocimiento, gestiéon del
conocimiento, orientacién a resultados y participacion
y desarrollo de las personas. Como resultado de dicha
autoevaluacioén se elaboré por parte del Servicio de
Prevencion un Manual del Lider en el que se definia un
modelo de liderazgo y se identificaba las competencias
a desarrollar por los lideres, asi mismo se elabor6 un
plan de mejora del liderazgo para el atio 2008.

Comunicacion: se disefié un Plan de Comunica-
ci6on para el Servicio de Prevencién cuyos objetivos
eran:

Divulgar la mision, vision, valores y objetivos es-
tratégicos a todas las personas de la organizacion.

Desarrollar nuevos canales de comunicacion as-
cendentes que faciliten la captacion de ideas y sugeren-
cias de todas las personas, asi como la sistematica de
respuesta.

Elaborar una sistematica de reuniones entre la Di-
reccion y resto de personas para realizar el seguimien-
to y revision de los objetivos de la Division.

El Plan de comunicacion fijo6 los siguientes canales
de comunicacién: descendentes, ascendente y hori-
zontal.

Encuesta de satisfaccion del personal pertene-
ciente a la Division.

Ano 2008:

Alo largo de este afio, se esta trabajando en:

Estabilizacién de los procesos y procedimientos
definidos en el SPP.

Puesta en marcha del Plan de Comunicacién.

Como area de mejora detectada como consecuen-
cia de la evaluacion realizada a miembros de la Divi-
sion a través de la herramienta antes citada, Investors
in people, se esta trabajando en un Plan de formacion
para los miembros de la Divisién de Planificacion en la
que esta integrado el SPP.

EXPERIENCIA DE GESTION EN EFQM EN UN
SERVICIO DE PREVENCION AJENO. (SPA)
Dalmau Menika J. Ingeniero Industrial. Director Ge-
rente de la Sociedad de Prevencion de Mutualia.

El modelo EFQM es un marco de trabajo no-pres-
criptivo basado en nueve criterios, que puede utilizarse
para evaluar el progreso de una organizacion hacia la
excelencia.

Consta de 2 tipos de criterios:

Agentes facilitadores: Cémo la organizacion ac-
taa en lo que se refiere a Liderazgo, Politica y Estrate-
gia , Personas, Alianzas, Recursos y Procesos.

Resultados:

Muestran lo que la organizacién consigue. Son los
resultados en Clientes, en Personas, en la Sociedad y
Resultados Clave.

¢ Quiénes éramos:

Enmarcados dentro de las actividades de una Mu-
tua de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profe-
sionales, constituiamos un SPA para las empresas aso-
ciadas a la misma.

Desde el afio 2002 avanzamos hacia la Excelencia,
haciendo una firme apuesta por implantar un sistema
de gestion en base al Modelo de Excelencia Europeo
EFQM. En este sentido se potenciaron aspectos de
nuestra actividad que se refieren a la satisfaccién de las
necesidades de todos los grupos de interés, orientando
la organizacion hacia los clientes y a la consecucion de
unos resultados excelentes, con un claro liderazgo a
través de la gestion por procesos y con la implicacién
de las personas en la mejora continua de la empresa.

En 2005 se logré el reconocimiento Q de plata, ga-
lardon que otorga el Gobierno Vasco, a través de Eus-
kalit, a las empresas excelentes por su gestién en base
al modelo EFQM.

El sistema se basa en una gestion por procesos que
nos permite conocer y cubrir las necesidades de los
clientes. El Mapa de Procesos nos da la representacion
grafica del sistema y sus interrelaciones, dentro del cual
el SPA constituia un proceso operativo propio. Como
tal, manejaba sus propios indicadores y resultados para:

— Clientes

— Personas

— Sociedad

— Clave

— Con la publicacién del R.D. 688/2005 se opera un

gran cambio y aparece la obligacion de segregarse
de la Mutua como Sociedad de Prevencion, consti-
tuyendo una sociedad mercantil independiente.

Llegados a este punto, nace la necesidad de plante-
arse, tras este cambio tan drastico, si merece la pena
continuar apostando por un sistema de gestion basado
en EFQM.

Haciendo balance de todos los afios en los que se
habia trabajado con este modelo, se concluye que los
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resultados habian sido favorables, tanto econémicos
como de satisfaccion de los clientes, que las personas
habian adquirido una cultura y una forma de trabajar
que los motivaba e implicaba en la organizacién y que
el control de la gestion habia sido dinamico y resoluti-
vo. Se habia mejorado. Se habia avanzado hacia la ex-
celencia.

Por todo ello, se decide adoptar también el modelo
EFQM en la recién constituida Sdad. de Prevencion de
Mutualia, contando con la ventaja de que, a pesar de
ser una empresa nueva, se contaba con un notable ba-
gaje de experiencia en el sistema de gestion.

e Quiénes somos

Un equipo con mas de 200 profesionales, técnicos y
sanitarios, repartidos en 20 centros de trabajo; 18 cen-
tros de Vigilancia de la Salud ubicados estratégicamen-
te y tres oficinas técnicas una en Zamudio, otra en Do-
nostia-San Sebastian y otra en Vitoria-Gasteiz, hacen
posible que dia a dia seamos la Sociedad de Prevencion
lider en la Comunidad Auténoma del Pais Vasco.

Nuestra Misioén es apoyar y asesorar a las empresas
asociadas a Mutualia y a sus trabajadores, atendiendo
sus necesidades, exigencias legales y demandas en ma-
teria de seguridad y salud de los trabajadores, median-
te una eficaz integracion de la prevenciéon en su ges-
tion. La prestacion de estos servicios se lleva a cabo
con calidad y eficiencia, desarrollando las competen-
cias y la motivacion de nuestro personal

* Quiénes queremos ser

Queremos ser la empresa de referencia en la pres-
tacién de servicios relacionados con la seguridad y sa-
lud laborales:

— Que gestiona eficientemente los recursos.

— Con una marcada orientacion al cliente.

— Formada por personas comprometidas con nues-

tra mision, visién y valores.

— Mediante la innovacién y la incorporacion de

eficaces métodos y modernas tecnologias.

— Con capacidad de educar, promover y traccionar

la cultura preventiva en la Sociedad.

Basandose en los principios de la Calidad Total y
Mejora Continua.

Esta es nuestra vision.

Para que partiendo de la Misién, lleguemos a la Vi-
sion, se definen las lineas estratégicas que va a seguir el
Plan Estratégico. Este es desarrollado por el Comité de
Direccién junto con los responsables de los procesos.

Para el Plan Estratégico 2007- 2009 se han definido
4 lineas estratégicas:

— Orientacién al cliente

— Compromiso con las personas

— Eficiencia

— Compromiso con la sociedad

La planificacion estratégica es basica para alcanzar
nuestra Vision, pero no hay que perder de vista otros

aspectos de la organizacién que nos pueden hacer
triunfar o fracasar en los objetivos:

— Liderazgo: los lideres impulsan el desarrollo del
sistema de gestion, realizando un esfuerzo conti-
nuo para que el personal se implique con la orga-
nizacion.

- Disefio de nuevos productos: basandose en las
necesidades del cliente. Disponemos de un siste-
ma de recogida de quejas y sugerencias de clien-
tes, las cuales se analizan y a partir del analisis se
deciden crear grupos del trabajo para el desarro-
llo de nuevos productos.

— Gestion de recursos: evitar el despilfarro de todo
tipo. Los recursos econémicos son controlados
gracias a un proceso especifico, igual que ocurre
con los recursos humanos, asi como por la linea
estratégica Eficiencia.

— Responsabilidad Social: participamos y colabora-
mos en jornadas y congresos para promocionar
la cultura de la prevencion.

— Comunicacién Interna: reuniones de proceso, de
area, jornadas internas para toda la plantilla... La
informacién de gestiéon y econémica es total-
mente accesible para cualquier empleado.

—Relacion con Grupos de Interés: La relacién con
nuestros proveedores clave es estrecha y mutua-
mente colaboradora.

— Personas: Se elabora un plan de formacioén, se
motiva y reconoce mediante premios econémi-
cos, reconocimientos publicos y asunciéon de
nuevas responsabilidades como coordinador de
técnicos o experto en una materia determinada.
Se fomenta el trabajo en equipo mediante gru-
pos de trabajo.

Conclusiones

El control y el buen hacer en estos y otros aspec-

tos, se deja notar en resultados favorables y con ten-
dencias positivas, lo que nos anima atin mas a seguir
apostando por este modelo de gestion.

SIMPOSIO 7

PROTOCQLOS EN LA VIGILANCIA DE LA SALUD.

(VS) ANALISIS DE SU UTILIDAD REAL.

PATROCINA: SDAD. DE PREVENCION DE ASEPEYO
Modera: Maria José Clar Roca. Responsable de Salud
Laboral de Banca March SA. Palma de Mallorca.

APLICACION PRACTICA DE LOS
PROTOCOLOS DE VS.

LA EXPERIENCIA DE UN SERVICIO

DE PREVENCION AJENO (SPA)

Serrano Estrada C. Coordinadora Autonémica de Vi-
gilancia de la Salud de la Sdad. de Prevencion de Ase-
peyo en Madrid.
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Introduccion

Los protocolos en Medicina del Trabajo pasan a un
primer plano indiscutible, como respuesta a una obli-
gacién sefialada por la Ley de Prevencion de Riesgos
Laborales, donde se establece que la VS debe realizar-
se de manera protocolizada, encargando a las autori-
dades sanitarias la elaboracién de protocolos y guias
de actuacion respaldadas por el rigor cientifico.

Los protocolo son por tanto, guias de actuaciéon
que se deberan adaptar a las necesidades y peculiarida-
des de cada empresa.

La experiencia de diez afios en VS protocolizada
como SPA nos va a permitir analizar cudl ha sido y
cudl es en el momento actual, su utilizaciéon y cémo
vemos su futuro.

Utilidad de los protocolos en VS.

La aplicacién de los protocolos nos permite:

1. Unificar actuaciones, criterios de valoracién, la

periodicidad y la aptitud

2. Evaluar / Controlar actuaciones

3. Facilita explotar la informaciéon

4. Ayuda en el cumplimiento de la normativa vi-

gente

La estructura de un protocolo debe responder a
las siguientes cuestiones:

* A quién se debe aplicar

¢ Que informacién debemos tener sobre el riesgos

* Qué debemos preguntar

* Qué debemos explorar

» Cémo debemos valorar, criterios de aptitud

Con la informacién que constituyen estas cinco
respuestas se establecen unas fichas resumen que pue-
den ser modificadas y adaptadas a las caracteristicas
especificas y diferenciales de cada empresa.

La dificultad de tener que utilizar varios protoco-
los en un mismo trabajador nos llevo a confeccionar fi-
chas por puesto de trabajo, disponiendo actualmente
de mas de 70 fichas que resumen la informacién a re-
coger del examen de salud sobre interrogatorio, ex-
ploraciones fisicas basicas y especificas, y las explora-
ciones instrumentales a realizar, periodicidad y consi-
deraciones sobre la obligatoriedad.

Los cuestionarios complementarios constituyen
un apoyo en el interrogatorio y enlas exploraciones a
realizar y uso vendra condicionado por los riesgos a
los que esta expuesto el trabajador.

Los protocolos deben establecer los minimos en
calidad y contenidos, por lo que constituyen una he-
rramienta muy util para el adecuado control y segui-
miento interno. Su buen uso facilitaria y unificaria el
control externo por parte de las autoridades sanitarias
y laborales. Es un instrumento de trabajo que ha estar
para facilitar el trabajo del personal sanitario y favore-
cer la vigilancia de la salud de los trabajadores.

UNIFICACION DE PROTOCOLOS.

Garcia Gémez, M., Jefa de Area de Salud Laboral. Di-
reccion General de Salud Publica. Ministerio de Sani-
dad y Consumo. Madrid.

Introduccion: la normativa vigente sobre preven-
ci6on de riesgos laborales establece la obligatoriedad
de la vigilancia de la salud de los trabajadores, y que
ésta debe ser especifica al riesgo y protocolizada. Debe-
mos entender en este contexto por protocolo un plan
preciso y detallado de actuaciones para la vigilancia
individual de la salud de los trabajadores con relacion
a un factor de riesgo laboral al que estan expuestos o
una enfermedad. Los protocolos editados por el Mi-
nisterio de Sanidad y Consumo, y realizados por el
Grupo de Trabajo de Salud Laboral del Consejo Inter-
territorial, se dirigen a la dimension individual de la
vigilancia de la salud, concretamente a las caracteristi-
cas comunes y generales de los reconocimientos mé-
dicos. La dimension colectiva de la vigilancia de la sa-
lud y el resto de actividades sanitarias que deben ser
llevadas a cabo en el marco de la prevencién de ries-
gos laborales, no ha sido el objetivo de los citados pro-
tocolos.

Fortalezas y debilidades de los protocolos edita-
dos por el Ministerio de Sanidad y Consumo: las
principales fortalezas de los protocolos editados por el
Ministerio son:

— Establecer uniformidad de criterios y de procedi-

mientos para los profesionales sanitarios.

—Dar un alto grado de confianza y seguridad al

que va a aplicarlos.

— Estar basados en la evidencia cientifica y en el sa-

ber experto.

— Dar cobertura y proteccién legal a los sanitarios

que los apliquen.

— Favorecer la recogida de datos sanitarios indivi-

duales para su analisis epidemiolégico.

— Promover el consenso con sociedades cientificas

y agentes sociales.

Y las debilidades:

— Lentitud en la produccién de protocolos.

—Limitacién de las exposiciones y enfermedades

protocolizadas.

— No contemplar todas las posibles situaciones que

se dan en la realidad.

— No conseguir la participaciéon deseada de los pro-

fesionales en su elaboracion.

Protocolos y profesionales sanitarios de los SP.

Los protocolos representan guias de actuacion diri-
gidas a los profesionales sanitarios encargados de la vi-
gilancia de la salud de los trabajadores, en el ambito in-
dividual y son, por fuerza, genéricos. Como parte del
plan de prevencién de riesgos laborales de la empresa,
en funcion de los resultados de la evaluacion de ries-
gos y el estado de salud y caracteristicas individuales
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de los trabajadores expuestos a ellos, debera planificar-
se el programa de vigilancia de la salud correspondien-
te. Y es en ese marco dénde el profesional sanitario de-
be adaptar estos protocolos a esos trabajadores con-
cretos que tutela desde el SP, y a los riesgos a los que
estan expuestos, y construir “su” protocolo. Sin olvi-
dar que la informacién generada por ellos debe ser
analizada con criterios epidemiologicos,y en colabora-
ci6on con el resto de componentes del equipo interdis-
ciplinar, para mejorar las condiciones de trabajo.

Palabras clave: Vigilancia de la salud. Protocolos.
Prevencion.

SIMPOSIO 8

ABORDAJE DEL SOBREPESO DESDE EL

SERVICIO DE PREVENCION.(SP)

PATROCINA: ABBOTT

Modera: Rafael Timermans del Olmo. Coordinador
Nacional de VS. Mapfre. Servicio de Prevencion. Ma-

drid.

PREVALENCIA Y DESARROLLO DE
ENFERMEDADES CONCOMITANTES.

Moreno Esteban B., Jefe de unidad de Obesidad. Hos-
pital Gregorio Marafi6én. Presidente de la Fundacion
para el Estudio de la Obesidad.

El sobrepeso es la antesala de la obesidad. Para de-
finir el exceso de peso se utiliza el IMC , que consiste
en dividir el peso por el cuadrado delatalla  (IMC =
P /T*). Siobtenemos una cifra entre 25 y 29.9 habla-
remos de sobrepeso y si es mayor de 30 lo haremos de
obesidad. En Espafia hoy en dia tenemos en poblacion
adulta un 15 % de obesidad y un 38 % de sobrepeso, lo
que quiere decir que mas del 50 % de la poblaciéon 6
mejor uno de cada dos espafioles tiene exceso de peso.

Pero en esta patologia no sé6lo es importante esta
clasificacion en torno al IMC sino que se debe valorar
la grasa corporal y su distribucién, ya que cuando se
hace en el interior del abdomen 6 en las visceras tiene
gran repercusion patogénica que se manifiesta clinica-
mente por un aumento en el perimetro de la cintura.
Es decir que en relacién con la obesidad intraabdomi-
nal se configura un riesgo cardiometabolico debido a
la aparicién de enfermedades asociadas —comorbilida-
des - como diabetes mellitus tipo 2, HTA, dislipemias y
apnea del sueflo, entre otras, que contribuyen a au-
mentar la morbimortalidad de estos enfermos. Ade-
mas pueden asociarse otras enfermedades como oste-
oartrosis, calculos en la vesicula biliar, varices, estrefii-
miento y determinados canceres.

Deciamos al principio que el sobrepeso era la ante-
sala de la obesidad y ésto tiene una gran importancia
desde el punto de vista sanitario, sobre todo en lo que

concierne al tratamiento, que no solo debe atender a
la pérdida de peso, sino a la reduccion de la circunfe-
rencia de la cintura para lograr los objetivos de mejora
cardiovascular y metabolica. No hay que olvidar que el
tratamiento ha de ser integral, es decir aunando ejerci-
cio fisico, normas alimentarias, modificacién de la
conducta y en el caso de la obesidad 6 del sobrepeso
asociado a comorbilidades , firmacos. El ejercicio fisi-
co debe ser mantenido y regular, adaptandolo a cada
edad ; la alimentacion debe ser variada y saludable,
basandose en los conceptos de dieta mediterranea,
que incluye lacteos, pescados azules, hidratos de car-
bono complejos e incentivando el consumo de frutas,
verduras y ensaladas (recuerden la campaiia de al me-
nos 5 al dia), y por tltimo los farmacos, cuando son
necesarios, completan el arsenal terapéutico de esta
patologia.

Con todo ello hay que recordar que es mas facil y
rentable perder 4 — 6 kilogramos que 15 — 20, ya que
con ello se evita 6 se retrasa la aparicién de enfermeda-
des asociadas como diabetes mellitus, elevacién del
colesterol y los triglicéridos, HTA y sindrome etaboli-
co . Dicho de otra manera, tratar el sobrepeso es pre-
venir la obesidad.

LA OBESIDAD: ESTRATEGIAS DE ABORDAJE
Monerero Megias, S. Jefa de la Seccion de Endocrino-
logia y Nutricién del H.U. de Getafe.

La obesidad representa probablemente el mayor
problema de salud putblica al que debemos enfrentar-
nos como médicos y como sociedad. Las cifras son
muy alarmantes y lo que es todavia mas preocupante
es el crecimiento imparable que estd experimentando
en todos los paises del mundo civilizado. Afecta a todo
el mundo, a todas las edades, con especial predileccion
por las mujeres en edad media de la vida y, reciente-
mente, por los adolescentes.

Como enfermedad deteriora enormemente la cali-
dad de vida y genera serios problemas de autoestima
que llevan al paciente en la mayor parte de las situacio-
nes a buscar ayuda que no siempre es la correcta, con
las consiguientes consecuencias sobre su salud y su
economia a largo plazo. Por otro lado tenemos un
grupo de enfermedades a las que se asocia y de las que
es detonante fundamental como la diabetes tipo 2, las
dislipemias, la hipertensiéon arterial, o la enfermedad
cardiovascular, sin olvidar otras de gran relevancia
como la artrosis de rodillas o el cancer. A ello hay que
sumar que es una enfermedad que genera gastos sani-
tarios elevados no solo directos para el tratamiento de
la obesidad y sus complicaciones, sino también indi-
rectos relacionados con las bajas laborales, la dismi-
nucién de la productividad, la incapacidad etc. Hoy
desde un punto de vista laboral el IMC puede ser utili-
zado como un marcador de productividad. Las pacien-
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tes con IMC > 30 rinden menos, Yy son mas cOStosos
ya que tienen mayor numero total de bajas laborales y
estas son de mas larga duracién que personas con
IMC mas bajo de igual edad y sexo.

A pesar de todos estos datos, estudios realizados en
diferentes paises demuestran que mas de un 50% de
personas obesas que acuden al médico NO son diag-
nosticadas de obesidad y que incluso en las diagnosti-
cadas, cerca de un 30% no reciben un plan de adelga-
zamiento serio. ;Cual es la razén de estas cifras? ¢(De-
jadez por nuestra parte, falta de formacién en obesi-
dad?, ; falta de implicacion ante la dificultad de conse-
guir resultados?, ; falta de firmacos financiados?

Las respuestas son, tal vez diferentes, dependiendo
de donde se ejerza del tipo de pacientes y de los me-
dios que se tengan. Pero no es excusa, hoy sabemos
que el simple consejo o advertencia sobre el exceso de
peso, por parte del médico dado en la consulta cuando
el paciente acude por cualquier otra causa, pone al pa-
ciente en alerta sobre el problema y mas del 80% de
los pacientes inician alguna medida para controlar el
peso.

El diagnostico el sencillo, conocer el IMC (peso /
talla2) para cuantificar el exceso de peso y medir la
circunferencia de la cintura ( < 88 cm. mujeres y < 102
cm. en varones) para conocer la distribucion de la gra-
sa corporal, nos permite estratificar el problema y
cuantificar el riesgo, de forma que podamos gastar re-
cursos en los que mas se vayan a beneficiar.

Una vez establecido el diagnostico y cuantificado
el riesgo, el abordaje implica establecer objetivos rea-
listas y sostenibles de pérdida de peso, proponiendo
pequefios cambios en sus habitos de vida y formas de
alimentacién que sean asumibles y practicables en su
tipo de vida y entorno.

No existen milagros y los cambios se deben man-
tener a lo largo de toda su vida. Hoy sabemos que pér-
didas de peso de entre el 5 al 10 % son sostenibles y
muy rentables desde el punto de vista metabolico. Pa-
ra mantener el peso es necesario seguir manteniendo
los cambio y en la mayor parte de las ocasiones usar
farmacos.

Pérdidas superiores al 15% son muy dificiles de
sostener, por lo que no se deben plantear a corto o me-
dio plazo

SIMPOSIO 9

PRUEBAS DIAGNOSTICAS EN LA DETECCION
PRECOZ DE CANCER EN EL MEDIO LABORAL.
PATROCINA: CENTRO ONCOLOGICO M.D. ANDERSON
INTERNACIONAL ESPANA

Modera: Angel Plans Caflamares. Médico del Trabajo.
Técnico en PRL. Jefe del Servicio de PRL del Instituto
Catalan de Oncologia.

DETECCION PRECOZ DEL CANCER EN EL
MEDIO LABORAL.

Fernandez-Chacén de Lucas C., Oncdlogo Médico.
Centro Oncologico M.D. Anderson Internacional Es-
pafia.

El cancer en Espafia es un problema muy impor-
tante de salud publica. En el afio 2002 se diagnostica-
ron 162.000 nuevos casos de cancer y se registré una
mortalidad de 94.300 casos. El cancer mas frecuente
en Espafa es el cancer colorrectal, seguido del cancer
de pulmén, mama, vejiga, préstata y hematologicos.
Analizando la evolucién a lo largo de los afios se obser-
va un incremento en el nimero de casos desde la déca-
da de los 90 al 2000, pero sin embargo la mortalidad no
incrementa de una forma proporcional. Si se analiza la
supervivencia se observa que la supervivencia ha me-
jorado evaluandose entre el 50-60% en mujeres y en-
tre el 40-50% en hombres. Estos mejores resultados en
supervivencia en algunos tumores se deben por un la-
do a la disponibilidad de mejores tratamientos, pero
por otro a la importancia del diagndstico precoz y a las
campafias de prevencion.

Es aqui donde la medicina del trabajo puede ejer-
cer un papel primordial desde un doble &mbito por un
lado la prevencién y por otro la deteccion precoz de
determinados canceres para los cuales los programas
de screening han demostrado eficacia.

En la etiologia del cancer hay factores de riesgo
que son controlables: habitos saludables de vida, facto-
res hormonales y reproductivos, la exposicién a radia-
ciones, los riesgos ocupacionales y las infecciones.
Dentro de los habitos de vida saludables se encuentran
el abandono del habito tabaquico ( se calcula que la
proporcién de cancer atribuible al tabaco es de un
68% en varones y de un 37% en mujeres) que conlleva
una disminucién del riesgo de cancer de pulmon.
También es importante promover habitos de dieta sa-
ludables con un mayor consumo de verduras y frutas,
dieta pobre en grasas. Algunos canceres se han asocia-
do ala presencia de infecciones como el H. Pylori que
se encuentra presente en el 63.4% de los carcinomas
gastricos.

En cuanto a los programas de screening, en el can-
cer de mama distintos estudios han demostrado que el
screening con mamografia produce un 20-30% de re-
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duccién en el riesgo de muerte. En las mujeres con
riesgo estandar se recomienda iniciar el screening con
mamografia a los 40 afios. En las mujeres con un ries-
go aumentado deben realizarse exdmenes mas fre-
cuentes y en algunos casos a edades mas tempranas.

En el caso del cancer colorrectal el screening me-
diante colonoscopia a partir de los 50 afios en personas
con un riesgo estandar es la recomendacion aceptada
actualmente. Dependiendo de los hallazgos en la pri-
mera colonoscopia se recomienda un seguimiento a
los 10 afios, 5 afios 0 3 afios o incluso la referencia a
una consulta sobre cancer hereditario. En el cancer de
cérvix se recomienda la citologfa anual a partir de los
18 aflos o 3 afios antes del primer contacto sexual has-
ta los 65 afios. Actualmente se ha producido un gran
avance en el campo de la prevencién con la comerciali-
zaciéon de la vacuna tetravalente con una eficacia del
99% en la prevencion de lesiones genitales relaciona-
das con los HPV 6,11,16 y 18.

En el cancer de pulmoén no existen estudios aleato-
rizados para evaluar el valor del TAC en el screening,
aunque los estudios observacionales indican que la re-
alizacion de TAC en fumadores aumenta el diagnosti-
co en estadios mas precoces.

En el cancer de prostata la realizacion de PSA y tac-
to rectal a partir de los 50 afios es la recomendacion
aceptada.

En el ambito de la medicina del trabajo la educa-
cién en la prevencion, el conocimiento del nivel de
riesgo de cada trabajador y el seguimiento de las reco-
mendaciones sobre el screening puede tener un im-
pacto directo en la salud del trabajador disminuyendo
el riesgo y permitiendo el diagnéstico del cancer en
una etapa mas precoz.

REVISION DE LAS PRUEBAS DE DIAGNOSTICO
POR IMAGEN EN LA DETECCION PRECOZ DEL
CANCER.

Blazquez Sanchez J., Médico Radidlogo. Jefe del Ser-
vicio de Radiologia del Centro Oncolégico MD An-
derson Internacional Espafia.

En los tltimos afios las pruebas de diagndstico por
imagen estan teniendo un papel cada vez mas impor-
tante en el diagndstico, en el estadiaje y también en el
seguimiento de los pacientes con cancer.

Revisaremos la utilidad de las diferentes técnicas
de imagen: radiologia convencional, mamografia, eco-
grafia, TC y RM, analizando los pros y contras de cada
una de ellas y sus indicaciones fundamentales.

Existen programas de screening de patologia ma-
maria mediante la realizacion de estudios radiologicos
periodicos como mamografias anuales o bianuales. Es-
tos programas han demostrado claramente su utili-
dad, pero debemos saber interpretar los hallazgos des-
critos en los informes, y saber qué opciones tenemos

para completar un estudio (ecografia, resonancia nu-
clear magnética, biopsia...) o a qué edad iniciar los es-
tudios mamograficos en funcién de los antecedentes
personales o familiares de cancer de mama.

En la practica médica habitual es frecuente que nos
encontremos con pacientes que acuden alarmados a la
consulta con nddulos palpable. En estos casos creemos
que esta indicado la realizacién de un estudio ecografi-
co que nos sirve para ver las caracteristicas de la lesion,
ya que nos puede orientar sobre la posible benignidad
o malignidad del n6dulo o la 6rgano-dependencia. La
ecografia puede ser ademas un método perfecto para
dirigir la puncion en el caso de ser necesaria su realiza-
cioén.

Entre las pruebas radiologicas con las que conta-
mos en la actualidad es quizas la tomografia computa-
rizada la que nos aporta mayor informacion para el es-
tadiaje de la mayoria de los tumores. Ademas con la in-
corporacién de los nuevos avances se pueden visuali-
zar las imagenes en los diferentes ejes, axial, coronal o
sagital, realizar reconstrucciones y estudios tridimen-
sionales.

Actualmente existe cierta controversia sobre la in-
corporacién o no de esta técnica como estudio de scre-
enig para el cancer de pulmoén y la colonoscopia vir-
tual realizada con reconstrucciones obtenidas median-
te el TC para el cribaje del cancer de colon.

Otro gran avance en el diagnostico de la patologia
tumoral y su seguimiento ha sido la incorporaciéon del
PET-TC. Consiste en una “fusion” de imagenes del
TC, que aporta una informacién anatémica muy pre-
cisa, con las obtenidas del PET, que nos aporta una in-
formacion funcional.

Analizaremos ademas el papel de las técnicas de ra-
diologia intervencionista en el diagnostico y trata-
miento de la patologia tumoral.

SIMPOSIO 10

ALTERACIONES DE LA VOZ EN LOS TRABAJADORES.

Modera: José Vicente Silva Alonso

ANTE PROBLEMAS DE LA VOZ... ENSENAR
MEDIDAS EFICACES.

Borragan Torre Alfonso., Foniatra. Director del Cen-
tro de Foniatria y Logopedia de Santander.

La voz es una parte de la salud que suele quedar en
un segundo plano y los cuidados que se hacen sobre
ella suelen ser pocos, o bien poco eficaces. Un profe-
sional de la voz vela con esmero por su voz.

Pero un no profesional (y muchas veces, su entor-
no laboral) habitualmente no cuida de ella. Cuando
surgen problemas, se habla menos, se huye de ambien-
tes ruidosos, se evita el contacto con la gente... En de-
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finitiva, se vive el problema con preocupacién y ésto
repercutird en todos sus ambitos, el laboral incluido,
pudiendo haber unos rendimientos laborales menores.

Conocer la fisiologia de la voz hace que las medi-
das que se aconsejen sean mas eficaces. La lubrifica-
cién serd la medida mas fructifera para la ayuda de la
voz. Pero beber agua, no siempre lubrifica porque es
necesario grandes cantidades de liquido y si existe un
reflujo gastroesofagico, los problemas de reflujo em-
peoran y con ello la sequedad faringo-laringea. La lu-
brificacion debe entrar por la nariz: humidificar el am-
biente no solo mejorara la voz sino la atencion y el
rendimiento laboral. Otra medida puede ser mover
mucho la lengua al hablar: las palabras se volveran
mas claras y la voz se emite con menor esfuerzo. Exis-
ten muchas falsas creencias sobre las variables que in-

fluyen en la voz, por ejemplo beber cosas frias. Hay
que huir de los consejos inutiles que generan tension
interna y ofrecer medidas eficaces apoyadas en la fisio-
logia vocal.

CONFERENCIA DE CLAUSURA

LA MEDICINA DARWINIANA DE LA ACTIVIDAD
FISICA Y EL TRABAJO.

Presenta: Francisco-Vte. Fornés Ubeda. Presidente
de la Sociedad Espafiola de Medicina y Seguridad del
Trabajo.

Ponente: Profesor José¢ Enrique Campillo Alvarez.
Catedratico de Fisiologia de la Facultad de Medicina.
Universidad de Extremadura.
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FACTOR ETNICO EN ESPIROMETRIA LABORAL.
Mateo Padilla S.

Resumen:

La realizacion de espirometrias forzadas dentro de los
examenes de salud laboral, requieren de diferentes valores
de referencia seguin la etnia, sexo, y edad.

Mediante revisién bibliografica y comparativa entre di-
ferentes tablas y ecuaciones de referencia, se establece un
factor de correccion recomendado segun la etnia.

Objetivos:

Concretar la utilizacién de un factor de correcciéon étni-
co sobre las referencias comiinmente utilizadas en espirome-
tria laboral, y de esta forma obtener una 6ptima interpreta-
cién de los resultados y evitar sesgos.

Resultados:

Todos los estudios coinciden en la existencia de diferen-
cias en la funcién pulmonar entre raza Blanca, Negra, Hispa-
no-Americana y Asiatica.

Que los volimenes pulmonares son menores en los in-
dividuos de raza Negra, Hispana y Asiatica, y que es apropia-
do para estas tres razas la utilizacion de un factor de correc-
cién para adaptar las predicciones basadas en individuos de
raza Blanca.

Conclusiones:

Es recomendable la aplicacion de un factor de correc-
ci6én de un 15 % a los valores predictivos de la SEPAR cuan-
do se utilizan con individuos de Raza Negra. Asimismo el
factor de factor de correccién recomendado para individuos
de raza Hispano-Americana es de un 10% cuando se utilizan
valores predictivos basados en individuos de raza blanca, y
del mismo modo, un factor de un 6% cuando se trata de in-
dividuos de raza Asiatica.

002

LA PRUEBA DE ESFUERZO EN LA VS DE UNA
POBLACION LABORAL DE EXTINCION DE
INCENDIOS

Ares Camerino A., Oneto Otero J., M Morentin E., Mora
Vicente J., Sainz Vera B., Soto Pino ML.

Introduccién

La prueba de esfuerzo o ergometria contintia siendo un
procedimiento utilizado en la valoraciéon de los pacientes con
cardiopatia isquémica. Sociedades Cientificas encuentran
nuevas aplicaciones en colectivos safios (deportistas, perso-
nas con factores de riesgo cardiovascular, etc). Una profesion
como la de bombero, en la que se realizan grandes esfuerzos
fisicos, requiere una valoracién cardiolégica funcional acorde
a sus necesidades. La poblacion trabajadora del CBPC, de al-
rededor de 550 personas, tiene establecido en su protocolo de
VS la realizacion de ergometrias a partir de los 45 afios.

Objetivo

Valorar los resultados de las ergometrias realizadas en el
2007.

Metodologia

Se analizan las siguientes variables: edad, tabaco, coles-
terol total, HDL, LDL, FC basal, PR, Eje QRS, Fc submaxi-
ma, Fc maxima, TAS/TAD, capacidad funcional, tiempo de
esfuerzo.

Resultado

Se realizaron un total de 31 ergometrias. Todos fueron
varones

Media de edad 48,82 afios. Colesterol total 205,97
mg/100 cc. HDL 52,03 mg/100 cc . LDL 151,07 mg/100 cc.
Fc basal: 71,16 1/m. PR 0,173. Eje QRS -19,5. Fc submaxima
148,41 1/m. Fc maxima alcanzada 159,32 1/m. TAS/TAD ba-
sal 127,30/78,56 mm Hg. TAS/TAD méaxima 148,33/89,93
mm Hg. Capacidad Funcional 12,87 METS. Tiempo de ejer-
cicio 11,46 m.

Todos los resultados fueron negativos para isquemia y
tuvieron buena respuesta de TA.

Coclusion

La poblacién trabajadora de CBPC de mas de 45 afios
presenta unos excelentes resultados en la prueba de esfuerzo.

003

REVISION OFTALMOLOGICA ESPECIALIZADA EN
POBLACION USUARIA DE PVD

Ares Camerino A., Marchena Aparicio JC., Loyola Ribbeck
A., AguiarQuintana G., Sainz Vera B., Brihuega Ruiz L.
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Introducciéon

El empresario tiene la obligacién de garantizar el dere-
cho de la poblacién trabajadora a una VS, teniendo en cuen-
ta los posibles riesgos para la vista, las posturas fisicas y la
carga mental, y el posible efecto afiadido o combinado de las
mismas cuando se usan PVD. Para realizar una valoracién
oftalmolégica completa se precisa de la participaciéon de un
gabinete oftalmolégico especializado.

Objetivo

Conocer el estado visual de la poblaciéon trabajadora
usuaria de PVD de la Diputacién Provincial de Cadiz (alre-
dedor de 600 personas. Afio 2007)

Metodologia

Se valoraron los siguientes apartados: antecedentes, exa-
men polo anterior, estudio agudeza visual, estudio estereos-
copico y de colores, biomicroscopia, fono de ojo y presion
ocular.

Resultados

Participaron un total de 364 personas (alrededor del 60%
de la poblacién usuaria de PVD). Con una media de edad al-
go superior a los 41 afios, y con una distribuciéon por sexos
muy igualada.

275 personas (75,54%) eran portadoras de lentes, siendo
la presbicia la patologia mas frecuente (78,91%), seguida del
astigmatismo midpico (38,54%9 y astigmatismo hipermetro-
pico y miopia con un 16%. Otras patologias dignas de men-
cién fueron las conjuntivitis (7,69%), las blefaritis (6,04%) y
la ambliopia (6,04%). - Cabe destacar que al 43,27% de la po-
blacion usuaria de lentes se les recomend6 una nueva correc-
ci6én Optica

Conclusion

La valoracion realizada de la revision oftalmolégica por
parte de la poblacién trabajadora fue muy satisfactoria. Da-
da la alta prevalencia de problemas 6pticos se recomienda la
realizacion de una revision oftalmologica especializada
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EL CORAZON DE ASEPEYO. DISTRIBUCION DEL
SINDROME METABOLICO EN LA POBLACION
TRABAJADORA DE UN HOSPITAL.

Ingles Torruella JM., Gil Soto RM., Casanovas Fort A.

Introduccion:

El aumento del Sindrome Metabdlico (SM) esta provo-
cando, en las sociedades occidentales, junto con el incremen-
to de la edad y la prevalencia de obesidad visceral, un au-
mento de la Enfermedad Cardiovascular y de estadios pre-
diabéticos y diabéticos.

Objetivos:

Estudiar la prevalencia del sindrome metabdlico y los
factores de riesgo asociados en los trabajadores del Hospital
Asepeyo Coslada. 2. Aplicar medidas preventivas y reducir el
riesgo cardiovascular.

Metodologia:

Estudio descriptivo de la poblacion trabajadora del Hos-
pital Asepeyo-Coslada (345 trabajadores), sometidos a un re-
conocimiento laboral durante el afio 2006. Variables analiza-
das: edad, sexo, habito tabaquico, practica de ejercicio, ten-
sién arterial, peso, talla, perimetro abdominal, valores plas-
maticos de glucosa y perfil lipidico. Se analiz6 la presencia
de SM segtin los criterios ATP III. Analisis estadistico realiza-
do con SPSS-WIN.

Resultados:

El 12,5% de la poblacion presentd obesidad, siendo ésta
mayor en hombres (16.9%). La prevalencia del SM fue del
7.8%, siendo mayor en hombres. El 57.7% de los hombres
y el 29.4% de las mujeres con obesidad presentaban SM. Los
trabajadores con mas edad, tuvieron mayor prevalencia de

SM. El criterio de SM mas prevalente fue la hipertension ar-
terial. Todos los criterios de SM predominaron en varones,
excepto del perimetro abdominal. El perimetro abdominal,
se asoci6 de forma significativa a todos los criterios de SM, a
excepcion de la glucosa de los varones. Los fumadores alcan-
zaron el 18% de la poblacion y el ejercicio fisico el 42% de la
poblacién.

Conclusiones:

Casi 8 de 10 trabajadores presentaron SM, siendo mayor
la prevalencia en varones. La obesidad aumenté de forma
importante la prevalencia de SM. Los trabajadores de mayor
edad, tuvieron mayor prevalencia de SM. 2. El perimetro ab-
dominal se asocio significativamente con todos los factores
de riesgo relacionados con el SM con excepcién de la gluco-
sa elevada en hombres.
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REPERCUSION LABORAL FINAL DEL
TRATAMIENTO DE FRACTURAS DE RADIO
MEDIANTE TRACCION BIPOLAR.

Fernandez E., Miranda Gorozarri C., Garcia Barreiro A.

Introduccion:

El extremo inferior del radio como consecuencia de di-
ferentes tipos de traumatismos., puede sufrir fracturas de di-
ferente gravedad. Cualquier médico, independientemente
de su especialidad, deberia conocer las generalidades de es-
tas fracturas, establecer un grado y diagnostico claro asi co-
mo resolver al menos la situacién inicial de emergencia y
derivar en condiciones optimas al paciente.

Esto se hace mas relevante en Medicina del trabajo, don-
de son frecuentes los accidentes de trabajo que cursan con
estas fracturas.

Objetivos:

1.Analizar las posibles ventajas de la traccién bipolar so-
bre otros tratamientos. 2. Estudiar las repercusiones labora-
les de las fracturas distales de radio y su tratamiento.

3. Analizar los tiempos de baja ocasionados en funcién
del tratamiento y la profesion.

4. Ver la repercusion laboral final del proceso.

Metodologia:

Estudio retrospectivo de fracturas de radio distal trata-
das mediante traccion bipolar en el Hospital Asepeyo-Cosla-
da durante los afios 2001 al 2005. Analisis estadistico realiza-
do con SPSS-WIN.

Resultados:

Tanto las agujas adicionales como la TB se mantuvieron
una media de 6 semanas. La inmovilizacién con yeso ante-
braquial fue de 6.2 semanas. Tiempo de rehabilitaciéon me-
dio: 10,5 semanas. Tiempo de baja medio fue 155 dias. Los
grados de discapacidad fueron muy variables destacando un
52% de altas sin secuelas.

Conclusiones:

En poblacién laboral se obtienen peores resultados ya
que son producidas por traumatismos de alta energfa. En el
anciano son menos graves y mejor toleradas. Los resultados
son equivalentes a los que se obtienen con otros dispositivos
de fijacion externa con menos coste. Indicaciones similares
salvo en fracturas abiertas. Ninguno ha demostrado ser me-
jor en la literatura. Tienen una gran repercusion a nivel la-
boral puesto que el 48% terminan al menos en un baremo.

Palabras Clave: Traccion bipolar, fractura distal de ra-
dio, poblacion trabajadora, incapacidad.
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“PVSE POR PICADURA DE HIMENOPTEROS”.
Villanueva Fortin A., Usabarrena Ekiza M., Arraras Za-
balza R., Aguilar I.
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Introduccioén y justificacion
Son muchos los trabajadores de la Administracion del
Gobierno de Navarra, que desarrollan la mayor parte de su
actividad laboral en intemperie y, en cualquier momento, pue-
den sufrir una picadura por himendpteros. Un pequefio por-
centaje de ellos podra desarrollar una reacciéon anafilactica.
Objetivo
Proteger, informar y formar a los trabajadores sobre la
manera de actuar en casos de picaduras de himendpteros.
Material y método
Revisioén bibliografica -Analisis de las Evaluaciones de
puesto de trabajo
Disefio del PVSE
a) Contenido tedrico-practico
* Legislacion :Articulos 22 y 25 de la LPRL
« Informacioén general
b) Efectos para la salud
Reaccién local normal
Reaccion local exagerada
Reaccion sistémica
Reaccion toxica
¢) Medidas preventivas, formacién e informacion
« En caso de una picadura
« Identificacion de trabajadores alérgicos
« Evaluacién de riesgos
« Formacién de trabajadores alérgicos (y sus com-
pafieros)
« Otras medidas
Conclusiones
Aunque en un 40% de los pacientes con una reaccion sis-
témica no existe un antecedente previo de picadura por hi-
menopteros, las pruebas son positivas en alrededor del 60%.
Por lo tanto es importante identificarlos, formarlos e ins-
truirlos, no solamente a ellos si no también a sus compafie-
ros en la manera de actuar en estas situaciones ya que entre
el 59-92% de las muertes por reaccién sistémica grave ocu-
rren en menos de una hora tras la picadura. Este PVSE es
una magnifica herramienta, tanto para orientarnos en la for-
macién como para ayudarnos a identificar a los empleados
sensibles a este riesgo.

007
LA VS EN LOS TRABAJADORES INMIGRANTES
Bassa Garcia, M.

El mercado laboral espafiol ha sufrido en los ultimos
afios importantes cambios que inciden directamente en
nuestra labor diaria como especialistas en medicina o enfer-
meria del trabajo. Uno de estos cambios es sin duda alguna
el que ha dado lugar el fenémeno migratorio; la presencia
de trabajadores extranjeros en las empresas, bien sean de ori-
gen comunitario como extracomunitario, supone un nuevo
perfil de trabajador al que debemos garantizar su salud en
general y asegurar una correcta vigilancia de la salud en
particular.

Objetivos:

El presente trabajo tiene como objetivo general mejorar
la VS realizada a los trabajadores inmigrantes. Los objeti-
vos especificos son:

1- Proporcionar un marco analitico del mercado laboral
espafiol actual, para ello se mostrara el panorama de traba-
jadores extranjeros en funcién de su procedencia, su ocupa-
cién, su tipo de contrato y otras variables.

2- Sefialar la normativa legal y la jurisprudencia en ma-
teria de inmigracién que afecte directamente a nuestra dis-
ciplina.

3- Identificar brevemente aquellas patologias mas fre-
cuentes relacionadas con el pais de origen de los trabajado-
res migrados.

4- Facilitar herramientas a los profesionales de la salud
laboral para poder ejercer con calidad la VS.

Metodologia:

Busqueda estadistica.

Buisqueda bibliografica

Elaboracion de guias explicativas de las pruebas com-
plementarias de enfermeria orientadas a los inmigrantes:

Conclusiones:

Tras conocer mejor el perfil de los trabajadores a los que
tenemos que dar cobertura y teniendo en cuenta la norma-
tiva legal que regula nuestras actuaciones se plantea la nece-
sidad de llevar a cabo mas proyectos de investigaciéon que
permitan conocer las caracteristicas de salud de la poblacién
atendida asi como los riesgos laborales a los que pueden es-
tar expuestos. Solo de esta manera podremos destinar ade-
cuadamente los recursos y elaborar instrumentos efectivos
acorde con las necesidades del trabajador.
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PERSONALIDAD TIPO A Y FIBROMIALGIA

Climent Santos S., Gracia Alonso P., Villar Vinuesa R.,
Sanchez Sanchez J., Escola Fustero A., Ariz Juan J.

Presentacion

En este documento se expone la primera fase una inves-
tigacion destinada a encontrar relacion entre la personalidad
Tipo A (descrita por Friedman y Rosenman en 1957) y el sin-
drome de Fibromialgia; a partir de una muestra de trabaja-
dores en activo, y gestionado desde unidades de salud labo-
ral.

Hipatesis y Objetivos

Establecer la posible relacién (o ausencia de ella) entre
alguna de las escalas que conforman la personalidad Tipo A
y los pacientes de Fibromialgia; con la hipétesis de que la Fi-
bromialgia es la expresion somatica convergente con la per-
sonalidad tipo A en mujeres; de la misma forma que las car-
diopatias lo son en los hombres.

Material y métodos

Entorno y tiempo del estudio: La investigacion se origi-
na en diversas unidades de salud laboral de la Administra-
ci6én Publica catalana; y las evaluaciones se llevaron a cabo
entre Julio de 2007 y Febrero de 2008.

Pruebas empleadas: Para valorar la presencia de perso-
nalidad de tipo A, se emplea la prueba Jenkins Activity Sur-
vey (JAS, Jenkins, 1979)

Muestra: La muestra se compone de 26 trabajadoras,
diagnosticadas de Fibromialgia, y con edades comprendidas
entre 40 y 60 afios. Todas ellas se encontraban de Alta en el
momento de la valoracién psicométrica.

Conclusiones

Los resultados sugieren que existe alguna relacién entre
las dos entidades, y se concluye la necesidad de ampliar el es-
tudio antes de poder establecer la corroboraciéon o refuta-
ci6n de la hipotesis.

009

LIPOATROFIA SEMICIRCULAR: INFORMACION
SOBRE DIECIOCHO CASOS

Caubilla Cabrillol., Horna Arroyo R., Velasco Solar A.,
Garafia Robles O., Santamaria Gandarillas E., Gomez
Gonzalez F.

Se presentan dieciocho casos de lipoatrofia semicircular
detectados en trabajadoras pertenecientes a tres servicios del
H. Universitario “Marqués de Valdecilla” de Santander du-
rante el afio 2007.
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Una vez establecido el diagnostico clinico, confirmado
en la mayoria de los casos mediante ecografia y biopsia, te-
niendo en cuenta que, si bien la etiologia de la enfermedad
es desconocida, de acuerdo con los datos recogidos en la bi-
bliografia existente se han identificado determinados facto-
res de exposicion relacionados con la misma, en el presente
estudio se intenta determinar su influencia, analizando los
parametros conocidos asociados con dichos factores en los
puestos de trabajo de las personas afectadas.

Se obtiene que las condiciones termo-higrométricas son
en general favorables y los valores de campo eléctrico y mag-
nético se encuentran por debajo de los limites establecidos.

En el estudio de cargas electrostaticas destaca que el pro-
ceso que mayor carga genera proviene de las sillas, midién-
dose valores por encima del umbral establecido en algunas
trabajadoras.

El grosor del borde de la mayoria de las mesas es estre-
cho y en muchos casos la lesion coincide con la altura de las
mismas.

A pesar de no poderse establecer una causa concreta, se
confirma la importancia de aspectos como las condiciones
termo-higrométricas, el tipo de calzado, la composicion de
la ropa de trabajo, las caracteristicas del pavimento o el ma-
terial de las sillas, en relacion sobre todo con la generacién
de carga electrostatica en la propia trabajadora, y se consta-
ta la interaccion repetitiva del cuerpo con los bordes del mo-
biliario.
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VIOLENCIA HACIA PROFESIONALES DE LA SALUD
EN SU LUGAR DE TRABAJO. INCIDENTES
VIOLENTOS NOTIFICADOS POR INTERNET EN
CATALUNA ENTRE 2005 Y 2007: RESULTADOS DE
UN ESTUDIO PILOTO.
Cervantes Ortega G., Blanch Ribas J.M., Cantera Espino-
sa L.

Resumen

La violencia ocupacional es un fenémeno emergente en
el ambito de los riesgos laborales que afecta muy especial-
mente al sector sanitario, y cuya prevencién exige una infor-
macién empirica valida, fiable, situada y permanentemente
actualizada.

Objetivos

Exponer el disefio y los resultados de la implementacién
en diversos centros sanitarios de Catalufia de la Web
www.violenciaocupacional.net, un sistema informatizado
de Notificacién on-line de Incidentes Violentos (NIV), des-
cribir la tipologia y su prevalencia en el colectivo investigado
e identificar sus principales factores de riesgo.

Metodologia

La Web permite un registro integrado de caracteristicas
y circunstancias de incidentes violentos en tiempo real y de
modo confidencial. Una sola persona designada para ello
por su propia institucién notifica los incidentes de cada cen-
tro, que participa voluntariamente en el proyecto.

Resultados-Discusion

Entre 01-01-2005 y el 31-12-07, desde los 152 centros par-
ticipantes y unos 18.500 trabajadores, han sido notificados
846 incidentes violentos. En el 36 % de los casos se da cuen-
ta de agresion fisica y en el 80 % de tipo verbal (que a menu-
do acompaia a la anterior). Los incidentes afectan a perso-
nal de enfermeria (48%), médico (32%), técnico y adminis-
trativo (13%) y de otros sectores (7%).

Conclusiones

Como base de datos epidemiolégicos permanentemen-
te actualizada en tiempo real y desde el escenario natural de
los incidentes, el sistema NIV constituye una herramienta

novedosa de recogida de informacién. Los resultados de su
aplicacion confirman la importancia del problema, ratifican
tendencias observadas por otros estudios y sefialan algunas
variables clave para el desarrollo de politicas preventivas.
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ADECUACION DEL PUESTO DE TRABAJO (PT) EN
EL AMBITO SANITARIO.
Marroqui Lépez-Clavero C., Riesco Garcia I.

Objetivo

En aplicacién de la Ley de PRL, todos los trabajadores
tienen derecho a una adaptacion de su PT a sus especiales
condiciones derivadas de sensibilidades o problemas especi-
ficos de salud, llegando al cambio de puesto de trabajo cuan-
do esto no sea posible. El objetivo de este trabajo, es articu-
lar un protocolo, con las actividades a realizar por el Servicio
de PRL encaminadas a la consecucién de ese fin.

Método

El trabajador solicita una adecuacién de su PT por mo-
tivos de salud al Comité de Seguridad y Salud. A instancias
del comité, el SP cita al trabajador para estudio y valoracion
de su patologia, y poder asi, establecer las limitaciones exis-
tentes para el desarrollo de su actividad profesional, emitien-
do un informe médico-laboral con sus conclusiones. Por
otro lado, el SP solicita a la gerencia una relacién de los PT
vacantes en el hospital y realiza un estudio exhaustivo de los
mismos. Finalmente el SP presenta al Comité de Seguridad
y Salud una propuesta de adaptaciéon o de cambio de PT in-
dividualizada para cada trabajador que si es aceptada por el
comité, y tras el plazo reglamentario de alegaciones, resulta
vinculante para la empresa y para el trabajador

Resultados

El nimero total de solicitudes de adecuacién de PT pre-
sentadas en el periodo que va desde enero de 2001 a junio de
2006, ha sido de 142, de las cuales el 74% se han resuelto sa-
tisfactoriamente, el 5% fueron denegadas por no estar justi-
ficadas y en el 21% restante , los propios trabajadores renun-
ciaron a la adecuacién. A la vista de nuestros resultados, po-
demos establecer que el perfil de trabajador que mas solici-
tudes de adecuacion presenta en nuestro hospital es el de
DUE, mayor de 45 afios con patologia osteomuscular.

Conclusiones

El aumento de solicitudes de adecuacién producido
anualmente desde el inicio de su andadura en el afio 2001,
habla de la gran implantacién y conocimiento por parte de
los trabajadores que tiene este protocolo, siendo en este mo-
mento, uno de los pilares en materia de PRL en nuestro hos-
pital. A ello ha contribuido el duro trabajo y la gran partici-
pacién e implicaciéon que han tenido en el, tanto el SP como
la Gerencia y los sindicatos.
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SEROLOGIA HEPATITIS A EN PERSONAL
SANITARIO.

Carreras Valls R., Gonzalez Martin V]J., Garre Olmo J.

Objetivos: Determinar el estado de inmunizacioén natu-
ral frente a la hepatitis A en un grupo de trabajadores del
sector sanitario.

Metodologia: Estudio transversal y observacional. Ana-
lisis de los datos del registro de serologia de hepatitis A del
Servicio de Prevencién (SP). La muestra estuvo formada por
personal sanitario que acudié de forma voluntaria al SP. El
registro incluye datos demograficos y el resultado de la sero-
logia con la determinacion de anticuerpos IgG de la hepati-
tis A. Analisis descriptivo y estudio analitico mediante regre-
sion logistica.
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Resultados: La muestra estuvo formada por 268 casos,
22,4% hombres y 77,6% mujeres. La serologia fue negativa
para el 62,7% (IC 95%=56,7-68,6). No hubieron diferencias
en el resultado de la serologia segtin el sexo. La edad media
de los sujetos con serologia negativa fue de 32,2 afios
(DE=8,1) frente a 42,6 afios en los sujetos con serologia po-
sitiva (p<0,001). A partir de los 50 afios el 97,3% (IC
95%=85,8-99,9) fueron positivos. Los resultados de la regre-
si6n logistica indican diferencias importantes segtin los gru-
pos de edad (OR=3 entre 30 a 49 aflos y OR=177 a partir de
50 afios).

Discusion y conclusiones: Hay diferencias en el resulta-
do de la serologia seguin la edad, siendo mas frecuente el re-
sultado negativo entre 20 y 49 afios. A partir de los 50 afios
el resultado negativo es casi nulo. Los datos cuestionan las
recomendaciones actuales sobre la no vacunacion a partir de
los 40 afios. Son necesarios estudios en muestras con mayor
grado de representatividad de la poblacién general.

013

SOY MEDICO/ENFERMERO DEL TRABAJO Y...
BUSCO EMPLEO

Martinez Garcia J., Darias Bernal D.

Las noticias sobre la escasez de médicos y enfermeros en
Espafia estan en los medios de comunicacién. Para los médi-
cos, al terminar los seis afios de licenciatura, a los que se ac-
cede con una nota de corte superior al 8, superado el MIR y
los cuatro afios de residencia en la especialidad, y los enfer-
meros, tras los tres aflos de diplomatura, con una nota de
corte similar, y los dos afios de especialidad en Salud Labo-
ral, se plantea la gran aventura de buscar un trabajo.

En un periodo de 10 meses hemos buscado anuncios de
ofertas de empleo para la titulacién de Médico Especialista
en Medicina del Trabajo y Enfermero del Trabajo, bien en al-
gunas paginas especializadas de la Web, y semanalmente, en
las conocidas como “paginas salmén”, de los dos diarios de
mayor tirada a nivel nacional: El Pais (Negocios) y

El Mundo (Expansion&Empleo).

Realmente existen ofertas, casi el 12% de las realizadas a
la profesiéon médica y el 13% a enfermeria. Las cifras de las
necesidades del mercado sobre el nimero de especialistas
varian dependiendo de las fuentes, pero coinciden todos en
una cifra magica: mas de 2000 médicos y sin datos para en-
fermeria.

Hemos analizado las ofertas, algunas curiosas, y llega-
mos a unas conclusiones: Son casi todas ofertas poco atracti-
vas profesionalmente, muchas gravadas con movilidad con-
tinua, pagadas peor que las demas especialidades y a veces,
profesionales requeridos para cometidos distintos a los de la
titulacion exigida.

014
ESTUDIO DE LAS AGRESIONES EN EL TRABAJADOR
SANITARIO.
Ingles Torruella JM., Gil Soto RM., Casanovas Fort A.

Objetivos

Conocer agresiones de nuestros trabajadores y compa-
rarlas con registro violencia ocupacional de Catalufia para
disefiar medidas que disminuyan incidencia de éstos acciden-
tes.

Metodologia

Registro formulario de violencia ocupacional. Obtene-
mos datos tanto de los trabajadores del Grupo Sagessa como
los accidentes notificados por las 144 organizaciones notifi-
cadotas de violencia ocupacional. Tasas incidencia en hospi-
tales, sociosanitarios y ABS. Analizamos: género trabajador,
tiempo ejercicio profesional, categoria, género agresor,

quién agrede, turno, lugar, tipo agresiéon y pretexto para
agredir.

Resultados y discusién.

82 agresiones (3.1): 2.5 hospitales, 4 sociosanitarios y 5.7
ABS.

Las mujeres (3.4) tienen tasas mayores de agresion que
los hombres (2.3).

A mayor experiencia profesional menor tasa de agre-
sién: experiencia menor a 6 aflos (44.4), de 6 a 15 afios (32.7)
y mas de 15 afios (22.9)

Auxiliares de enfermeria categoria mas agredida (4.7),
enfermeras y médicos (3.4 cada uno) y administrativas (3.2)

Agresor es el paciente (62.2 %) y suele ser un varéon
(59.8%).

Ocurren por la mafiana (47.6 %) en hospitalizacién
(35.4%), urgencias (31.7%) y admisiones / administracion
(8.5 %).

El pretexto fue la asistencia sanitaria (35.4%), el tiempo
de espera (20.7%) o la informacion facilitada (14.6%).

Conclusiones

Gestionar tiempos de espera, circuitos y forma de infor-
mar para minimizar riesgos. Seguir registrando datos para
valorar la eficacia de las medidas preventivas.

015

HIPOTIROIDISMO EN TRABAJADORES EXPUESTOS
A RADIACIONES IONIZANTES(RI)

Benito Carreras D., Carreras Valls R.

Objetivos:

Determinar prevalencia de hipotiroidismo en trabajado-
res del sector sanitario, expuestos a RI.

Metologia:

Estudio transversal y observacional. Analisis de los datos
del registro analitico de la funcién tiroidea. La muestra estu-
vo formada por personal sanitario expuesto a RI, que acudio
de forma voluntaria a los Servicios de Prevencion de dos em-
presas sanitarias en los afios 2005 a 2007. El registro incluye
datos demograficos, afios de exposicion a RI y el resultado
de la determinacion de tirotropina (TSH).

Resultados:

La muestra estuvo formada por 155 trabajadores, 34%
hombres y 66% mujeres, entre 20 y 65 afios, con una media-
na de 38,7 y 308 determinaciones analiticas, de Radiologia
(Rx), Area quirargica (AQ) y Odontologia. Entre 1y 31 afios
de exposicion. Se han encontrado 11 trabajadores con al me-
nos una determinacion de TSH superior a 5 mUI/L., repre-
sentando un 7% de la poblacién estudiada, 2 en Rx y 9 en
AQ, 2 hombres y 9 mujeres (3,8% de los hombres y el 8,8%
de las mujeres estudiadas).

Discusion y conclusiones: Con los resultados obteni-
dos no se puede confirmar una mayor prevalencia de hipoti-
roidismo en la muestra estudiada. Son necesarios estudios
con muestras poblacionales expuestas de mayor tamafio, asi
como estudios comparativos con poblaciones no expuestas
de caracteristicas similares.

016
LA PRL DESDE LA FORMACION DE FUTUROS
PROFESIONALES DE ENFERMERIA.
Mendaza Hernandez 1., Otano Oroz L., Bravo Vallejo B.,
Asenjo Redin B., Aristu Bueno 1., Sada Muruzabal A.
Introduccién
La proteccion del trabajador a través de la Formacion e
Informacién es una responsabilidad reflejada en la ley
31/1995 de PRL e integrada en el ambito del SPRL del Ser-
vicio Navarro de Salud-Osasunbidea SNS-O.

SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO



@ /CTIVIDADES DE LAS SOCIEDADES

Conscientes de su importancia, el SPRL del SNS-O asu-
me parte de la formacion de los estudiantes de enfermeria de
la Universidad Publica de Navarra (UPNA)

Objetivos

- Formacion basica especifica en PRL de los estudiantes
de enfermeria

- Control del calendario vacunal

- Control del accidente de riesgo biologico

Material y Método

Actuaciones del SPRL del SNS-O:

- Formacién en prevencion de riesgos por exposicion a
agentes biologicos

- Vigilancia sanitaria especifica individualizada

- Control y seguimiento del accidente con riesgo biolé-
gico

- Admision de alumnos para realizar practicas

- Disposicion continuada para el asesoramiento y con-
sulta

Resultados

N° charlas formativas: 20

N° de alumnos: 800

N° de serologias: 759

N° de accidentes: 114

Discusion y conclusiones

1. El Accidente con Riesgo Bioldgico debe estar presen-
te en la formacién del alumno de enfermeria

2. La formacion en PRL especifica y previa a la incorpo-
racion laboral facilita la inmersion en la cultura preventiva

3. La incorporacién en practicas al trabajo multidiscipli-
nar de un SPP amplia el conocimiento y la visiéon global de
la Enfermeria del Trabajo cara a su posterior especializaciéon

017
EDAD GESTACIONAL MEDIA, AL SOLICITAR LA
PRESTACION POR RIESGO DURANTE EL
EMBARAZO, EN MADRID 2004 - 2007
Rodriguez Ortiz de Salazar B., de San Segundo Reyes M.

Objetivos

Analizar el nimero de solicitudes de prestacién por ries-
go durante el embarazo en Madrid durante el 2007 y compa-
rar la edad gestacional de la trabajadora al solicitar la presta-
ci6én con el afio 2004.

Método

Se han registrado el nimero de solicitudes de prestacién
por riesgo durante el embarazo en Madrid en el afio 2007,
utilizado como fuente de informacién la base de datos de la
Direccién Provincial del INSS de Madrid. Las variables ana-
lizadas han sido fecha de solicitud, edad de la embarazada,
profesion codificada segtin la Clasificacién Nacional de Ocu-
paciones de 1994, edad gestacional en semanas, resolucion,
y riesgos laborales. El analisis estadistico descriptivo se ha re-
alizado con SPSSWIN.

Resultados

Se han registrado un total de 801 solicitudes de presta-
cién por riesgo durante el embarazo durante el afio 2007, de
las cuales se han concedido 98,6%. La edad media de la tra-
bajadora fue de 31,72 afios (DE= 4,46). La edad media ges-
tacional fue 19,23 semanas (DE = 8,12). Un total de 255 mu-
jeres (31,8 %) pertenecian al grupo profesional 5, 225
(28.1%) al grupo 9y 200 (25 %) al grupo 4. E1 99% alega ries-
gos fisicos, el 6,9 % (n=55) riesgos quimicos y el 9,1% ries-
gos bioldgicos (n=73). La edad media gestacional al solicitar
la prestacion, ha aumentado en tres semanas (16,16 en 2004
a 19,23 en 2007). Este aumento es de 5 semanas en trabaja-
doras quimicas, observandose una ligera disminucién en
vendedoras, almacén, conductoras y trabajadoras de la cons-
truccion.

Conclusiones

1. Desde la publicacion de la Ley 3/2007 el nimero de
casos gestionados por el INSS disminuye considerablemente
debido a que la gestién econdmica de la prestacion se deriva
a las Matepps

2. La edad media gestacional de la trabajadora al solici-
tar la prestacion, ha aumentado respecto al afio 2004, en to-
das las categorias profesionales especialmente trabajadoras
expuestas a riesgos quimicos.

018
EL DESARROLLO DE LA INTELIGENCIA EMOCIO-
NAL Y SU RELACION PREVENTIVA EN
EL “BURN -OUT”
Mingo Manzanero M., De Mingo Dominguez ML.
Objetivos
Presentar los resultados obtenidos en un estudio sobre la
prevencion de los estados de ansiedad/depresion (dentro del
contexto del “burn-out”), en una “poblaciéon diana”, selec-
cionada, organizada y entrenada para tal fin.
Metodologia
- El “pertil de vulnerabilidad”
- El “balance vital de la experiencia personal”
- El “ balance del contexto laboral”: El “escaner” de la or-
ganizaciéon
- El “ perfil integrado del potencial morbigeno y del ni-
vel de desarrollo patologico”
Resultados
- Obtencién para los componentes de la “poblacion dia-
na”, de un plan de accién frente al perfil global integra-
do
- Implementacion de los planes preventivos
- Resultados de control
Discusion y conclusiones
Debate: El “ trastorno adaptativo crénico” con ansiedad,
como resultado de la interaccién ambiental del trabajo en las
caracteristicas psico-socio-biologicas del individuo tiene vias
de prevencién y tratamiento a través de la educacién de la in-
teligencia emocional.

019
INFLUENCIA DE LA CIRUGIA REFRACTIVA EN LAS
CONDICIONES DE TRABAJO. (CT)
Rubio Cuevas MI., Lobato Cafi6on JR., Alié Sanz JL.

Objetivo

Evaluar la posible influencia en las CT y sintomas visua-
les de los trabajadores usuarios de PVD que se asocia a la
mejora de la funcién visual tras queratomileusis in situ con
laser excimer (LASIK)

Métodos

Estudio observacional y longitudinal en una poblaciéon
de 96 pacientes intervenidos de cirugia refractiva con laser
excimer segun técnica LASIK mediante aplicacion de un
cuestionario construido al efecto aplicado antes y después de
cirugia por un observador independiente.

Resultados

Algunos sintomas como quemazén ocular, problemas
durante la lectura y dolores de cabeza son menos frecuentes
tras LASIK. Tras cirugia estos pacientes necesitan descansar
menos en el trabajo por fatiga visual y existe una mayor par-
ticipaciéon en el trabajo.

Discusion

Existe una baja prevalencia de sintomas de disconfort
ocular o de fatiga ocular en estos trabajadores. Esto puede
deberse a factores ergondémicos: parece que en estos trabaja-
dores existen buenas condiciones de trabajo. También por
factores psicosociales como la satisfaccion en el puesto de
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trabajo, al estar satisfechos tendrdn menos molestias visua-
les. Los factores individuales como la edad, en este estudio la
edad media es de 37.4 afios, también influyen en este resul-
tado.

Conclusiones

Los resultados muestran que el LASIK mejora los sinto-
mas visuales y el trabajo habitual con PVD.

020

EL RIESGO DE ACCIDENTES DE TRABAJO (AT)EN
TRABAJADORES CON ALTERACIONES DEL SUENO
Jiménez Luque JD., Ruiz del Pino MF., Gavilan Jiménez
R., Ruiz del Pino C., Baez Hinestrosa M., Rodriguez San-
chez MJ., Dominguez Cano JM.

Justificacion y objetivos

Los AT constituyen el principal problema de salud ocu-
pacional en los principales paises industrializados. Algunos
autores han sugerido que los trastornos del suefio estan rela-
cionados con cerca del 52% de los AT y que el insomnio tie-
ne una prevalencia del 20-30% en estos paises.

El objetivo principal del estudio es explorar si la mala ca-
lidad del suefio predice el riesgo de padecer un AT vy, en caso
positivo, investigar cual de los siete factores que determinan
la mala calidad del suefio (segn el de indice de Calidad del
Suefio de Pittsburg) explica mejor dicho riesgo.

Material y métodos

Los datos se han recogido en un estudio transversal reali-
zado entre noviembre de 2007 y enero de 2008 entre trabaja-
dores asociados a la Sociedad de Prevencion de Asepeyo en An-
dalucia, excluyendo a aquellos que realizaban trabajos a turnos
rotatorios (mafiana-tarde-noche. A todos se les administr6 por
entrevista directa el test de Calidad del Suefio de Pittsburg.

Las variables estudiadas fueron la edad, sexo, puesto de
trabajo, actividad de la empresa, accidentes de trabajo y cali-
dad del suefio (mediante la aplicaciéon del cuestionario del
PSQI). La variable principal del estudio fue la ocurrencia o no
en el tltimo afio de un AT. Se realiz6 un estudio descriptivo de
las variables y posteriormente se plantea un modelo de regre-
sién logistica con todas las variables recogidas en el estudio.

Resultados

Se han analizado 776 trabajadores de ambos sexos de en-
tre 16 y 63 aflos (media 35.041+10.26). Los trabajadores de
sexo masculino constituian el 69.46% (n=539). La prevalen-
cia de accidentes de trabajo fue del 11.72%; los hombres tie-
nen un riesgo mayor que las mujeres de sufrir AT (rr: 3.56,
1C95%: 1.88-6.74; p=0.0001).

Los datos obtenidos arrojan una puntuacién media de
1.75%£1.8, con una notacién maxima de 13.60 puntos. El
22.16% de los trabajadores (n=172) presentaban un suefio de
mala calidad (PSQI>5), no encontrandose diferencias signifi-
cativas por sexos (p=0.1576). Casi un 62% de los trabajado-
res (n=484) manifestd algun tipo trastorno del suefio, no
existiendo diferencias significativas por sexos (p=0.8494). El
51.64% de las personas que sufrieron un AT tienen un suefio
de mala calidad. La media de edad en los trabajadores acci-
dentados fue ligeramente inferior a la de los no accidentados
(34.67£10.77 vs. 35.09£10.20; p=0,67). Se observé mayor
porcentaje de accidentes en puestos de trabajo relacionados
con la construccién y en técnicos (p=0,0377) asi como en
empresas de la construcciéon y metalurgicas (p=0.0381). El rr
de sufrir un AT en personas con mala calidad del suefio
(PSQI >5) es de 1.17 (IC95%: 0.76-1.79; p=0,4575) y en aque-
llos que manifestaron algun tipo trastorno del suefio es de
1.61 (0.88-2.95; p=0.10), especialmente en personas con ma-
la eficiencia del suefio que es de 1,47 (1.00-2.17, p=0.04).

Tras plantear el modelo de regresion logistica con todas
las variables se observa que las variables que mas influyen en

la respuesta en el modelo final son las variables sexo y dis-
funcién diurna.

En cuanto a las medidas de efecto derivadas del OR, se
ha detectado que en los trabajadores de este estudio, el ries-
go de sufrir un AT es 2.91 veces mayor en trabajadores con
disfuncién diurna (IC95%: 1.09-7.74; p=0.03).

Conclusiones

El riesgo de sufrir AT es mayor en hombres que en mu-
jeres. Este es mas elevado entre las personas con alteraciones
del suefio. No existen diferencias significativas entre sexos en
lo que a la calidad del suefio se refiere. Es necesario hacer
mas estudios para despejar otros posibles factores confusio-
nales.

021

APLICACION DE UN PROGRAMA DE EJERCICIO A
TRAVES DE LA WEB PARA TRABAJADORES DE
OFICINA PARA PREVENCION DEL DOLOR DE
ESPALDA.

Gusi N., Grajales Ubierna G., Parraca JA., Pozo B., Rubio
Garlito MA., Moreno Gomez AJ.

Introduccion:

Es importante destacar que el dolor de espalda es una de
las principales causas de enfermedad en nuestros dias. Cada
afio se pierden millones de dias laborales a causa de esta afec-
cién. Esto significa que cualquier cosa que detenga este de-
terioro econémico sera recibido con placer y gozara de gran
valor. En estos tiempos de menguados recursos y de impor-
tantes restricciones, deberiamos esforzarnos todos por adop-
tar unas actitudes sanas en nuestra vida.

Objetivo:

Encontrar o demostrar como un simple y atractivo pro-
grama de ejercicios especificos para llevar a cabo en el mis-
mo puesto de trabajo, puede mejorar el dolor de espalda en,
tanto a nivel de auto percepcion del dolor asi como de ma-
nera objetiva, flexibilidad, fuerza y movilidad. Y verificar
hasta qué punto el programa sirve como educacién para la
salud dentro del concepto de prevencién.

Métodos:

El programa se aplicé como piloto a 87 mujeres con diag-
nostico de dolor de espalda efectuado por el Servicio de Pre-
venci6on de la Universidad de Extremadura mediante un cues-
tionario especifico pantallas de visualizacién de datos. Actua-
mos sobre los malos héabitos posturales corrigiéndolos. Divi-
dimos el programa en cinco grupos: FITNESS (Aerébico),
fuerza, resistencia maxima, estiramiento, movilidad y co-
ordinacion, relajacion. Cada sesién fue de 5 minutos me-
diante recordatorios posturales por web bajo directrices con-
troladas por el grupo de investigacion de AFYCAV, extrayen-
do de la compleja postura sentado la base para el trabajo pre-
ventivo a partir del cual se desarrollaran ejercicios en funcién
del objetivo perseguido en cada sesion, en el final del entre-
namiento se restablecieran todos los parametros iniciales.

Conclusion:

Creemos que este programa de ejercicio por ser sencillo
y atractivo va a crear una nueva educacién para la salud a los
trabajadores de oficina que sufren de dolor de espalda baja,
asi como les va a crear mayor movilidad y una mejoria de la
calidad de vida con menor dolor.

022
OBESIDAD Y SINIESTRALIDAD LABORAL
Matsuoka Sato G., Pacho Jiménez E., Ordéfiez Pérez AJ.
Objetivos
Comparar la incidencia de accidentes y bajas laborales
entre trabajadores obesos y normopesos de una poblacién
activa laboral de ambos sexos.
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Metodologia

Se analizaron aleatoriamente, durante 12 meses a 1.516
trabajadores de una extensa area geografica; 991 hombres y
525 mujeres, edad: x+DS: 46,6 £ 8,1 afios. Se dividieron en
cuatro grupos segtin su IMC: Grupo A: Bajo peso (n=58), B:
normopeso (n=593), C: sobrepeso (n=669) y D: obeso
(n=196). Se compara el Grupo B (normopeso) v.s. Grupo D
(obeso). Se estudia en ambos grupos: 1) accidentes laborales,
2) baja laboral, 3) dias de baja.

Resultados

Pacientes con accidentes laborales: obesos: (19%), nor-
mopesos: (12%) (p<0,01). Presencia con baja laboral: obe-
s0s: (9%), normopesos: (4%), (p<0.05). Los obesos mostra-
ron mayor numero de dias de baja: 4,7 / 1,2 (p<0,05).

Discusion

Es claro que la obesidad constituye la plaga del siglo XXI.
La sensibilizaciéon que tanto el Sistema Ptblico como Priva-
do para atajar esta situaciéon debe llegar al 4mbito laboral,
mediante la modificacién de los habitos de vida: dieta y ejer-
cicio.

Coclusiones

La obesidad puede constituir en si misma un factor de
riesgo en la siniestralidad laboral. Ademas del sufrimiento
producido en los pacientes accidentados, es claro que la re-
percusion social en pérdida de productividad por bajas labo-
rales y atencion sanitaria, es mayor en la poblacién obesa.

Independientemente del tamafio de nuestra muestra y
de los resultados obtenidos, es evidente que los profesiona-
les sanitarios comprometidos con la Salud Laboral debere-
mos esforzarnos en modificar los habitos de vida de esta po-
blacién de riesgo.

023

EVOLUCION DE LOS ACCIDENTES POR
BIOINOCULACION, NOTIFICADOS A LA

UNIDAD BASICA DE PRL.

Catalan Gomez T., Sol Vidiella J., Castella Castella M.,
Castells Bo C., Losada Pla N., Lluis Espuny J.

Objetivos: Valorar la evolucién de los accidentes por
bioinoculacién en hospital y primaria. Valorar la eficacia de
la implantacién de material de bioseguridad en el hospital.

Metodologia: Analisis de los accidentes biolégicos via
percutanea notificados de forma voluntaria por parte del tra-
bajador accidentado en el periodo 2002-2006.Analisis de las
variables registradas en EPINETAC (Estudio y seguimiento
del riesgo bioldgico en el personal sanitario).

Resultados: En el Hospital en el afio 2002 se registraron
54 accidentes biologicos via percutanea y 19 en el 2006 repre-
sentando una reduccién de uno 64,8%. Por categoria laboral,
destaca enfermeria, ha pasado de 30 accidentes (55%) en el
2002 a 7 (37%) en el 2006..En relacion a la utilizacién de ma-
terial causante de la exposicién, destacar que en el 2006 no se
ha producido ningtin accidente en la técnica de: Puncién IV,
Insercién catéter IV, Conexion linea IV. En el dmbito de Pri-
maria en el afio 2002 se registraron 7 accidentes biologicos
via percutinea y 18 en el 2006 representando un aumento de
un 157,1%. Por categoria laboral, destaca enfermeria, ha pa-
sado de 4 accidentes (57%) en el 2002 a 7 (78%) en el 2006.

Conclusiones: En el hospital donde se ha ido introdu-
ciendo material de bioseguridad de una forma progresiva,
los accidentes en el 2006 han presentado una reduccion de
un 64,8% con respecto al 2002. El material de bioseguridad
ha resultado ser efectivo para la reduccién de accidentes via
de exposicién percutanea. En el 4mbito de Primaria, que to-
davia no utilizan material de bioseguridad, la notificacion de
accidentes por bioinoculacié en el afio 2006 ha aumentado
con respecto al 2002.

024

ANALISIS DE CASOS DE EPICONDILITIS QUE
PROVOCARON IT POR CONTINGENCIAS
PROFESIONALES DURANTE LOS ULTIMOS
ONCE ANOS.

Lucas Garcia Rodriguez D.

Objetivo

Se trata de conocer la incidencia de los casos de Epicon-
dilitis que causaron bajas laborales por contingencias profe-
sionales, asi como sus circunstancias, en una Empresa dedi-
cada a la fabricacién de aeronaves,

Esta Compaiiia es autoaseguradora para las c. profesio-
nales, y por tanto realiza un tratamiento integral de todos
los empleados que sufren accidentes laborales y/o enferme-
dades profesionales.

Metodologia

Para la realizacién de este estudio se ha recopilado infor-
macién retrospectiva de todas las Epicondilitis que causaron
baja laboral por c. Profesionales durante un periodo tempo-
ral de once afios (Enero de 1996 a Octubre de 2006).

En cada caso se han analizado las siguientes variables:

- Sexo.

- Edad.

- Oficio.

- Antigtiedad en la Compaiiia.

- Localizacion de la Epicondilitis.

- Duracion del periodo de Incapacidad Temporal.

- Tipo de tratamiento realizado.

Resultados

Se contabilizan tanto casos nuevos como las recaidas, y
la razén entre ambos. (Exponemos en tablas los resultados
de las diferentes variables analizadas.)

Discusion y conclusiones

A partir de los resultados obtenidos, presentamos el per-
fil tipico de un empleado afecto de un episodio de Epicondi-
litis que causa baja laboral.

Valoramos la influencia de diferentes factores que pue-
den justificar las diferencias en la presentacion de Epicondi-
litis con Baja a lo largo del periodo de tiempo de estudio.

025

PROCEDIMIENTO DE COORDINACION DE
ACTIVIDADES EMPRESARIALES EN LA
ADMINISTRACION. SEMT 2008

Cabarga Gutiérrez M., Abrisketa Liceranzu J., Apellaniz
Gonzalez A.

Introducciéon

El Consejero de Interior del Gob. Vasco en la Declara-
cién que hace en el afio 2000, declara que “la vocaciéon de
universalidad de la ley de PRL” es la que debe llevar en el
ambito de la Administraciéon Publica a considerar la preven-
cion frente a los riesgos laborales como una actuacion tnica,
integrada en el conjunto de las decisiones a adoptar por to-
dos los niveles jerarquicos de la organizacion.

El Servicio de PRL del departamento de Interior del
Gob.Vasco tiene como objeto el promover la seguridad y la
salud de todos los trabajadores que dependen de la Vicecon-
sejeria de Seguridad y del organismo auténomo A.PP.V.

Coordinacién de actividades empresariales

A fin de cumplir con lo establecido en la Mision del SP y
en el RD 171/2004 por el que se desarrolla el art. 24 de la
LPRL reguladora de la coordinaciéon de actividades empresa-
riales y con el objetivo de dar un enfoque integral a la PRL,
el SP empez6 a trabajar en el campo de la Coordinacién de
Actividades Empresariales.

La actuacion del SP del Departamento de Interior por lo
que se refiere a la coordinacion de actividades empresariales,
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fue en sus comienzos una participacién mas reactiva que
proactiva, es decir, a demanda de la empresa contratada por
el Dpto. de Interior y que tenia personal suyo trabajando en
instalaciones o centros de trabajo del Dpto. de Interior.

En el afio 2007, el SP se fij6 como uno de sus objetivos
prioritarios la elaboracion de un procedimiento por el que se
regulase la coordinaciéon de actividades empresariales dentro
del Departamento de Interior y de la Academia de Policia del
Pais Vasco. Dicho procedimiento fue presentado ante los
Comités de Seguridad y Salud Laboral tanto de la Ertzaintza
como por el de los Servicios Auxiliares de la Administracién
de Seguridad.

El Objeto de dicho procedimiento de Coordinacién de
actividades empresariales es el de promover y cooperar en la
eliminacién o disminucién de los riesgos laborales que pue-
dan existir en los servicios que realicen las empresas contra-
tistas/subcontratistas de forma que su personal reciba una
proteccion eficaz en materia de seguridad y salud laboral, tal
y como se recoge en el art. 24 de la Ley 31/1995 de PRL, asi
como establecer la sistematica a seguir para coordinar y con-
trolar los aspectos relacionados con la prevenciéon de riesgos
laborales cuando el Dpto. de Interior mantenga colaboracio-
nes con otras empresas para la realizacion de trabajos.

En el mismo, se recogen los siguientes puntos:

« Objeto

« Ambito

» Normativa de referencia

* Definiciones

* Procedimiento a seguir con las empresas de nueva con-

tratacion

* Procedimiento a seguir con las empresas que ya estan

trabajando para el Departamento de Interior y la Aca-
demia de Policia del Pais Vasco

« Obligaciones del contratista/subcontratista

* Facultad inspectora del SP del Dpto. de Interior

* Incumplimiento del procedimiento

En el afio 2008, el SP ha iniciado la coordinacion de acti-
vidades empresariales con todas aquellas empresas que pres-
tan servicios en alguno de los centros de la Viceconsejeria
del Dpto. de Interior y de la Academia de Policia de Pais Vas-
co, asi como con aquellas empresas en las que haya trabaja-
dores nuestros trabajando o colaborado en las instalaciones
de las citadas empresas.

026

MONITORIZACION EPIDEMIOLOGICA EN UNA
EMPRESA DE CONSTRUCCION NAVAL

Delgado Ortega M., Garcia Garcia A.; Rivas Mateos F.,
Parodi Fernandez C.

I.- Introduccién

La integraciéon de los datos obtenidos en VS la implica-
cién de las distintas especialidades preventivas consiguen
mediante una constante retroalimentaciéon de informacién
una prevencion eficaz.

IL.- Objetivos

La VS se plantea en dos vertientes que no pierden la co-
nexion:

Individual: El trabajador debe conocer su estado de sa-
lud y su aptitud para determinados riesgos laborales. Crea-
mos unos protocolos personalizados en funciéon de la historia
clinica y de unos parametros de riesgos.

Colectivo: Recopilacion de datos acerca de la influencia
de las condiciones de trabajo en la salud para detectar cam-
bios significativos. Actualmente estudiamos 25 protocolos es-
pecificos con 557 parametros.

El estudio epidemiolégico de estos parametros determi-
na las Lineas de Tendencia: estudio estadistico descriptivo de

la evolucion de los mismos, determinando por medio de cal-
culo sencillo su tendencia ascendente o descendente para de-
terminado grupo.

III.- Resultados

Al incluir las tendencias ascendentes como Objetivos de
Actuacién dentro del Plan Anual de Prevencion, trasladamos
dicha informacién a otras areas preventivas implicadas con el
objeto de aumentar la sensibilidad en la definicién global del
problema y buscar mejoras para cortar ese ascenso de pato-
logia, sintoma o signo clinico.

IV.- Conclusiones

Los resultados obtenidos hasta la fecha hacen pensar que
la dindmica de trabajo es la adecuada, permite a la vez la de-
teccion precoz de patologias al trabajador y un estudio fiable
de la salud de los trabajadores con monitorizacion de las des-
viaciones.

027

SISTEMA DE INFORMACION INTEGRADA PARA LA
GESTION DE LA PRL. EXPERIENCIA EN EL
HOSPITAL BIDASOA.

Errazkin Ugarte A., Fernandez Téllez C., Varea Lahuerta
C., Busto Quincoces R.

Resumen

La Unidad Basica de PRL del Hospital Bidasoa (UBP), in-
tegrada en el SP Corporativo de Osakidetza SVS, da cober-
tura a dos organizaciones de servicios, el Hospital Bidasoa y
Salud Mental Extrahospitalaria de Guiptizcoa.

La experiencia generada en nuestra actividad diaria nos
ha llevado a pensar que seria conveniente disponer de un
sistema de registro de la informacién tnico que nos permi-
ta ser eficientes en la gestion de la prevencién.

Objetivo

Definir necesidades de informacién y obtener un “Sis-
tema de Informacién Integrado”.

Metodologia y discusion

Una vez definidas en la UBP las necesidades de informa-
cién para una gestion eficaz, se han mantenido reuniones
con la direccién, para detectar e identificar sus necesidades.
Del resultado del trabajo de estas reuniones se definen los
items a registrar: puesto trabajo, accién correctora, respon-
sable, seguimiento, estado, etc.

En una tabla Excel se recogen un conjunto minimo de
items necesarios (investigacion accidentes, ER, comunicados
riesgo, inspecciones,...) para el mantenimiento del sistema
y que proporcionen informacién eficaz sobre las diferentes
entradas al Sistema de Gestion de PRL.

Resultados

Se ha conseguido un sistema de informacion integrado
que recoge todas las actividades planificadas en prevencién
con asignacion de responsables, fechas de seguimiento, etc.
e implantado desde septiembre del 2006.

Conclusiones

La puesta en marcha de este sistema nos ha permitido
tanto a la UBP como a la Direccion del H Bidasoa una mejo-
ra importante en la gestion y control de las actuaciones y
necesidades en materia de prevencion.

028
ANALISIS DE SALUD EN DIFERENTES
CONDICIONES DE TRABAJO A TRAVES DE
VARIABLES PSICOLOGICAS Y BIOMEDICAS.
Escamilla Castro JM., Dominguez Reina JL., Prieto Tomé
MT., Martin Jiménez C.

Estudio realizado en una muestra de 64 trabajadores, en
el que se valora la relacién entre: diferentes condiciones de
trabajo: turnicidad, nocturnidad, horario fijo, antigiiedad en
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el puesto, edad, el propio puesto de trabajo; y diversas varia-
bles psicolégicas, y fisiologicas. - Se concluye por los resul-
tados hallados que:

* El instrumento utilizado para el analisis de las variables
psicologicas, SCL-90-R, muestra significacion clinica en el
35,93% de los sujetos, y sensibilidad de medida ante una si-
tuacién ya evaluada de riesgo psicosocial. . El listado de sin-
tomas SCL-90-R constituye un instrumento de amplio espec-
tro muy util para una primera exploracion psicopatoldgica,
pudiéndose utilizar este test psicométrico como screening,
de prevencién primaria individual y global en los procedi-
mientos de vigilancia en la salud, en los reconocimientos
médicos periddicos, para tener indicador de “salud psicold-
gica”.

* Se ha observado de una manera constante el menor va-
lor medio de las variables psicologicas, en el grupo de turni-
cidad-noche 4 (después de salir de cuatro noches seguidas de
turno de noche,) comparado con los otros dos grupos: tur-
nicidad- noche y turno fijo, pudiendo éste hecho manifestar
una alteracioén, que denominamos, “disminucién de sensibi-
lidad perceptiva de “insght™.

* Los niveles de cortisol, indices GSI y PSDI, muestran
una tendencia ascendente a medida que aumenta la antigiie-
dad en el puesto de trabajo. Variables psicologicas con aso-
ciacién al puesto de trabajo, entre Medios e Informativos.

* Las variables fisiologicas: PA. sistolica, PA. diastolica,
glucemia, y cortisol, muestran pardmetros medios que se
mueven con incrementos, respecto a la elevacion del interva-
lo de edad. También se ha observado un valor mayor medio
en las dimensiones de somatizacién, ansiedad, y en las di-
mensiones globales de malestar psicolégico, GSI'y PSDI, pa-
ra el intervalo comprendido entre los 18 y 39 afios.

029

CONSUMO DE ALCOHOL EN EMPRESAS DEL
SECTOR DE LA CONSTRUCCION DE LA
COMUNIDAD AUTONOMA CANTABRA.

Tomé Bravo P., Mazén Peldez A., Alegre Villazén H.,
Alonso Jiménez E. Sdad. de Prevencion de Ibermutuamur

Introduccién: Uno de cada diez espafioles abusa del
consumo del alcohol, siendo esta droga legal una de las mas
peligrosas de nuestra sociedad actual.

Objetivo: Conocer si el consumo de bebidas alcoholicas
por los trabajadores del sector de la construccién en Canta-
bria es mayor que lo que refieren en la anamnesis.

Método: Estudio descriptivo retrospectivo de una mues-
tra de 352 trabajadores varones, del sector de la construc-
cién, que acudieron a realizarse un examen de salud al Cen-
tro de Santander de la Sociedad de Prevencién de Ibermu-
tuamur durante el-afio 2007. Se realiz6 un cuestionario espe-
cifico, y se analizaron en muestras de sangre los siguientes

marcadores biologicos de etilismo: La Gammaglutamil-
transpeptidasa hepatica (GGT), el Volumen Corpuscular
Medio de los hematies (VCM) , el acido trico (AU) y el nivel
de triglicéridos (TG).

Resultados: Se trata de una poblacién joven, de edad
media 37 afios, que el 60% refieren ser no bebedores, un
33% es bebedor moderado y un 6% lo es de riesgo. Tras 342
muestras analiticas realizadas, un 20% presenta alterada la
GGT> =a50U/L, al menos, de las cuales un 9% tiene una
GGT > =50 U/Ly ademas un VCM > 95 {l; de estas ultimas
el 60% muestran ademas de una GGT> = 50 U/L y un
VCM> 95 fl,un AU >=7mg/dl, y de éstos un 35% a su vez
asocian unos TG >= 250 mg/dl.

Conclusiones: De los resultados obtenidos observamos
que la percepcién de consumir mucho o bastante alcohol, es
decir, la percepcion de este tema como problema de salud es
muy baja en la poblacién estudiada.

030

PROTOCOLO PARA EL MANEJO DE TUBERCULOSIS
(TB)EN PERSONAL SANITARIO

Maestre Naranjo MA., Rodriguez de la Pinta ML., Rosi-
que Belmonte 1., Tovar Benito E., Sola Vergara I.

El aumento de la prevalencia de TB ha obligado a elabo-
rar medidas preventivas adecuadas para evitar la disemina-
cion de la enfermedad entre el personal sanitario. Por ello se
elabora un protocolo de aplicacién para todos los trabajado-
res del area 6.

Objetivos

Control preventivo de TB, manejo correcto de trabaja-
dores infectados, prevenir el desarrollo de enfermedad, ins-
taurar pautas de TILT, actuacion ante exposicion accidental.

Resultados:

Factores de riesgo de TB en personal sanitario. Clasifica-
ci6én en grupos de riesgo en funcion de actividades, areas e
incidencia sanitarias.Vigilancia del estado de salud de los tra-
bajadores expuestos al riesgo de contraer TB. Periodicidad
de revisiones, restricciones de puesto de trabajo, cambios de
puesto. Tratamiento de infeccién latente. Manejo del traba-
jador enfermo TB.

Discusion:

periodicidad de efectuar exdmenes de salud. Resultados
del mantoux indicativos de infeccion. Seguimiento analitico
en caso de tratamiento.

Conclusién:

Primordial sospecha o diagnéstico precoz de TB. Pautas
para evitar transmisién TB. Responsabilidad trabajadores en
transmision TB, puesta en marcha medidas control, partici-
par en screening y examenes de salud. Sensibilidad adheren-
cia al TILT. Uso adecuado de proteccién personal.

POSTERS PRESENTADOS EN EL XII CONGRESO DE LA SOCIEDAD

ESPANOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO. SANTANDER, MAYO 2008

Po1

LOS CIRCULOS DE CALIDAD COMO INSTRUMENTO
DE MEJORA CONTINUA DE LA CALIDAD EN EL
PROCESO DE GESTION DE PRL

Civera Satorres M., Ferrer Penaranda P., Valeros Garcia
J., Enciso Rodriguez M., Esteve Claramunt J., Sacristan
Stivi

Po2

ESTUDIO EXPLORATORIO SOBRE LA
CAPACITACION QUE POSEE EL PERSONAL DE
LIMPIEZA EN EL MANEJO DE LOS DESECHOS
PELIGROSOS DE LAS SALAS CLINICAS DE
PRE-GRADO DE LA U.C.V

Gonzalez Acacio M.
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P03

CONOCIMIENTO SOBRE LOS RIESGOS LABORALES,
EFECTOS Y MEDIDAS DE PREVENCION DEL
PERSONAL DE ASISTENTES DENTALES DE LA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA DE LA
UNIVERSIDAD CENTRAL DE VENEZUELA

Leon Martinez N.

Po4

PLANIFICACION DEL TRABAJO Y MEDIDAS
PREVENTIVAS EN TRABAJADORES
POTENCIALMENTE EXPUESTOS A AMIANTO

Milla Manzano E., Bell Martinez B., Ferrer Romeo S., Ba-
rrau Royo P., Ortiz de Landazuri Lafoz A.

P05

VACUNACION EN EL MEDIO LABORAL.

Dominguez Sevilla Y., Pi-Sunyer Peyri J., Gonzalez More-
no N., Sancho Gomez de Travesedo C., Sanchez Ruiz C.,
del Prado Vinuesa, J. LM.A.S.- Barcelona

Poe

IDENTIFICACION DE TRABAJADORES ALERGICOS
AL LATEX EN EL ENTORNO SANITARIO

Ligero Lopez E., Martin Calvo D.

Poz7

ACCIDENTES CON EXPOSICION A MATERIAL
POTENCIALMENTE INFECTANTE EN
TRABAJADORES DE UN AREA SANITARIA.
Ligero Lopez E., Martin Calvo D.

P08

LESIONES CORNEALES EN EL AMBITO LABORAL.
Vidal Sierra M., Llanes Luiio R., Ruiz Moreno O., Gime-
no Aured B., Mateo Martin MA.

P09

LA CAUSTICACION OCULAR EN EL AMBITO
LABORAL

Llanes Lufo R., Vidal Sierra M., Ruiz Moreno O., Gime-
no Aured B., Mateo Martin MA.

P10

VACUNACION FRENTE A TOS FERINA
EN EL MEDIO LABORAL.

Jiménez Bajo L., Serrano Ramos C.

P11

ESTUDIO DE INCAPACIDAD TEMPORAL (IT) POR
CONTINGENCIAS COMUNES (CC) EN ATENCION
PRIMARIA.

Jiménez Fernandez MI., Gallego Montalban MA., Pérez
Rodriguez A., Cabanillas Moruno JL. Millan Acosta J.,
Fuentes Garcia O.

P12

PRESENTACION DE RIESGO DURANTE EL
EMBARAZO EN ATENCION PRIMARIA
Romero Quintano 1., Oulkadi J.

P13

OSTEONECROSIS DE LA CABEZA FEMORAL EN LA
DREPANOCITOSIS.

Bereciartia Gonzalez M., Arroyo Martin J.

P14

EXPOSICION Y PATOLOGIA ASOCIADA A AMIANTO
EN TRABAJADORES DE LA CONSTRUCCION.
NAVARRA 2004-06.

Garcia Lopez V., Beloqui Basterra A., Arana Rodriguez, A.

P15

EL RIESGO CARDIOVASCULAR (RCV)

POR SECTORES DE PRODUCCION.

Yuste Gran C., Martinez Abadia B., Tapia Gazulla JJ., Az-
cona Castellot JR.

P16

AMIANTO - VIGILANCIA DE LA SALUD.

Etxebarria Yarza Y., Mayor Cruells J., Ayala Gascon JJ.,
Lahuerta Fernandez J., Andrade Martin R., Ruperez de
La Serna B.

P17

SEROPROTECCION FRENTE A LA HEPATITIS A EN
LOS TRABAJADORES DEL GRUPO SAGESSA.
Casanovas Font A., Inglés Torruella JM., Gil Soto RM.

P18
HOSPITAL DE LA PRINCESA. HOSPITAL SIN HUMO.
Garcia Cebrian M., Gémez Zamora J., Espaiiol Pueyo E.

P19

PERCEPCION SUBJETIVA Y CONDUCTAS DE ACOSO
EN LA COMUNIDAD AUTONOMA DE MADRID.
(CAM) RESULTADOS PRELIMINARES. PLAN DE
INVESTIGACION DEL ESTRES LABORAL DE
IBERMUTUAMUR.

Delgado Palomar E., Catalina Romero C., Genis Giner I.,
Barral Tafalla D., Inoto Clos LM., Dolores Almodo6var
MD.

P20

EQUIPOS DE PROTECCION PERSONAL (EPIS) EN
PUESTOS DE TRABAJO CON EXPOSICION A
CITOSTATICOS.

Gil Soto RM., Inglés T JM., C Fort A., Cuco Pastor G., So-
la Zamora C.

P21

ESTRES LABORAL EN LA COMUNIDAD AUTONOMA
DE MADRID.(CAM) RESULTADOS PRELIMINARES.
PLAN DE INVESTIGACION DEL ESTRES LABORAL
DE IBERMUTUAMUR.

Cortés Arcas MV., Catalina Romero C., Sainz Gutiérrez
JC., Gelpi Méndez JA., Calvo Bonacho E., Roman Garcia, J.

P22

ANALISIS DE DROGAS DE ABUSO A BAJOS NIVELES
DE CORTE.

Alvarez Echevarria R., Oliveros Torres M., Quintian Jua-
rez I., Exposito Sanchez A.

P23

DIFERENCIAS DE GENERO Y RIESGOS
PSICOSOCIALES EN LA COMUNIDAD AUTONOMA
DE MADRID.(CAM) RESULTADOS PRELIMINARES.
PLAN DE INVESTIGACION DEL ESTRES LABORAL
DE IBERMUTUAMUR.

Cortés Arcas MV., Catalina Romero C., Vernich Peris A.,
Martin Barallat J., Arauzo Esteban S., Arnesto Prada Y.
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P24

GRADO DE CONOCIMIENTO Y NECESIDAD DE LA
“UNITAT DE SALUT LABORAL” EN EL EQUIPO DE
ATENCION PRIMARIA DE LA REGION SANITARIA
DE LLEIDA Y LA REGION SANITARIA “ALT PIRINEU”
Y ARAN.

Puiggené Vallverdd M., Galdeano Bonel H.

P25

DERMATITIS AEROTRANSPORTADA VERSUS
DERMATOSIS FOTOINDUCIDA EN SOLDADOR.
Alcantara Campos CC., Giménez Arnau A., Sampere Va-
lero M., Vila Alsina D.

P26

UTILIDAD DE LA PRUEBA RAPIDA PARA LA
DETECCION DE INFLUENZAVIRUS EN LAS
CONSULTAS DE ATENCION PRIMARIA.

Aguirre Alava, G., Aguilera Gonzalez L., Torrents Forte
A., Serrato Navajas V., Martinez Blesa T., Garcia Campo
A. ABS Jaume I - Institut Catala de la Salut - Tarragona

P27

ESTUDIO DE LA ACCIDENTABILIDAD LABORAL EN
LAS OPERACIONES DE ESTIBA Y DESESTIBA DEL
PUERTO DE BILBAO EN EL ANO 2007

Castanos Urkullu A., Garcia Bercedo R., Irastorza Her-
nando 1., Cabezudo M.,

P28

PRINCIPALES EXPOSICIONES PROBLEMATICAS DE
LOS TRABAJADORES QUE GESTIONAN TRIBUTOS
Cabrera Domingo J., Las Heras Alonso MM., Las Heras
Alonso HP., Morgui Usall M., Marti Padulles AM., Vegan-
zones Alonso-Cortés JM.

P29

PROPUESTA DE MEDIDAS PREVENTIVAS PARA LAS
PRINCIPALES EXPOSICIONES PROBLEMATICAS

Las Heras Alonso HP., Cabrera Domingo J., Las Heras
Alonso MM., Morgui Usall M., Veganzones Alonso-Cor-
tés JM., Alonso Alvarez.

P30

OTRAS EXPOSICIONES PROBLEMATICAS EN
TRABAJADORES DE LA DIPUTACION

Las Heras Alonso MM., Cabrera Domingo J., Las Heras
Alonso HP., Morgui Usall M., Domenech Ticé J., Vegan-
zones Alonso-Cortés JM.

P31
ADECUACION DE LA PRACTICA MEDICA A LA
DURACION DE LOS PROCESOS QUE CAUSAN
INCAPACIDAD TEMPORAL (IT)

Alvarez Theurer E., Vaquero Abellan

P32

EXPOSICIONES DE RIESGO PSICOSOCIAL EN
FUNCION DEL GENERO Y DEL LUGAR DE TRABAJO
Alonso Alvarez H., Morgui Usall M., Cabrera Domingo,
J., Las Heras Alonso HP., Veganzones Alonso-Cortés,
JM., Las Heras Alonso MM.

P33

PROPUESTA DE PROCEDIMIENTO DE APLICACION
PARA INFORME DE NO APTO,RECHAZADOS POR
EL TRABAJADOR EN LA ADMINISTRACION
PUBLICA. (AP)

Climent Santos S., Tarrago Roca R., De Dalmau Mom-
mertz M., Gracia Alonso P., Royo Escobedo F., Villar Vi-
nuesa R., Sanchez Sanchez J.

P34

ESTUDIO DE INMUNIZACION DESCONOCIDA
FRENTE AL VHA EN TRABAJADORES DE UN
HOSPITAL

Sol Vidiella J., Catalan Gomez T., Castella Castella M.,
Rebull Fatsini J., Domenech Spaneda M., Sanz Borras P.

P35

EVALUACION DEL LUGAR DE TRABAJO DE
USUARIOS DE PVD DE UN AMBITO DE

ATENCION PRIMARIA

Castells Bo C., Losada Pla N., Lluis Espuny J., Castella
Castella M., Sol Vidiella J., Catalan Gomez T., Sanz Bo-
rras P.

P36

PREVALENCIA DEL ESTRENIMIENTO EN MUJERES
CON TRABAJOS SEDENTARIOS.

Alvarez Fernande FJ., Antequera Alonso R., Barrera Ca-
ballero E., Gonzalez Carmona, Ocafia Quevedo L., Pasto-
riza Fuentes S. Sdad. de Prevenciéon Ibermutuamur

P37

ESTUDIO DE SEROPREVALENCIA DE LA HEPATITIS
A EN TRABAJADORES PROFESIONALMENTE
EXPUESTOS.

Santiago Cortés J., Guijarro San Pelayo A., Lucendo Guz-
man S., Menacho Carrasco E., Pastoriza Fuentes S., Po-
rras del Ama M.

P38

PROTOCOLO DE EXPLORACION DE COLUMNA EN
TRABAJADORES CON DOLOR LUMBAR.

Elia Pérez MP., Montero Garcia MD.

P39

CONTROL EVOLUTIVO DE LOS PACIENTES CON
EPOC EN NUESTRA SDAD. DE PREVENCION DE
IBERMUTUAMUR DE CACERES.

Goémez Larios T., Pinto Blazquez, J.A.; Gelpi Méndez,
J.A. Sdad. Prevencion Ibermutuamur.

P40

ESTUDIO SOBRE LA RELACION ENTRE VALORES
ANTROPOMETRICOS Y VALORES ANALITICOS EN
UNA ADMINISTRACION PUBLICA ASTURIANA.
Alegre Villazon H., Alonso Jiménez E., Mazon Pelaez A.
Sdad. de Prevencién Ibermutuamur

P41

ACIDO URICO, SINDROME METABOLICO (SM) Y SUS
COMPONENTES, EN LA POBLACION LABORAL
Sanchez Chaparro MA., Villareal Rivas FJ., Sanchez Arjo-
na FJ., Bernal Falla D., Meseguer Bidagorri P., Martin Ba-
rallat J., Cortes Arcas MV.

P42

PROCEDIMIENTO DE ACTUACION PARA LA
LIPOATROFIA SEMICIRCULAR EN CATALUNA.
Delgado Palomar E., Salas Lozada C. Sdad. de Prevencion
de Ibermutuamur.

SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO



ACTIVIDADES DE LAS SOCIEDADES ()

P43

LIPOATROFIA SEMICIRCULAR, (LS) PROTOCOLO
DE ACTUACION.

De Vega Villalba R., Tejero Rodriguez C., Hernandez
Mongil, L.; Hernandez Vega, O.; Brizuela Camino, I.
Sdad. de prevencion Ibermutuamur

P44

NUMERO DE LEUCOCITOS Y SDME. METABOLICO
(SM) EN LA POBLACION LABORAL.

Matsuoka Sato G., Bonet Garcia 1., Naranjo Siraukui
MC., Gonzalez Sanchez De La Nieta J., Cuesta Alcaide
M., Sanchez Chaparro MA. Sdad. de Prevenciéon Ibermu-
tuamur

P45

PREVALENCIA DE FACTORES DE RIESGO Y
ESTRATIFICACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR
(RCV) GLOBAL EN LA PROVINCIA DE LEON.
Guerrero Tejera R., Sinchez Garcia M., Rosat Velasco,
ME., Sanchez Chaparro MA., Sainz Gutiérrez JC.

P46

MARCADORES BIOLOGICOS (MB)EN LA EXPOSI-
CION A AGENTES QUIMICOS METALES.

Maz6n Pelaez A., Alegre Villazén H., Alonso Jiménez E.,
Tomé Bravo P. Sdad. de Prevencién Ibermutuamur

P47

A PROPOSITO DE UN CASO DE DERMATITIS DE
CONTACTO.

Santos Quignon EF., Melero Fernandez S., Gomez Larios
T. Sdad. de Prevenciéon Ibermutuamur

P48

PROCEDIMIENTO PARA LA PROTECCION DE LA
MATERNIDAD

Garcia Aguilar MT., Esquiroz Ayesa 1., Percaz Arrayago
MA., Visus Eraso MT., Villanueva Fortin A., Arraras Za-
balza R.

P49

EFECTOS DE LA AUSENCIA DE CLORACION PREVIA
SOBRE LA SINIESTRALIDAD LABORAL EN UNA
PLANTA DESALADORA DE OSMOSIS INVERSA.
Rodriguez Medina FA., Rubio Armendariz C., Rodriguez
Gomez I., Hardisson de la Torre A., Cabrera Penate CR.

P50

ESTUDIO DE INMUNIZACION DESCONOCIDA
FRENTE AL VHA EN TRABAJADORES DE UN
HOSPITAL

Sol Vidiella J., Catalan GomezT., Castella Castella M., Re-
bull Fatsini J., Domenech Spaneda M., Sanz Borras P.

P51

PREVALENCIA DE EPOC EN LA SDAD. DE
PREVENCION IBERMUTUAMUR DE CACERES.

Pinto Blazquez JA., Medina Rodriguez E., De Alejandro
Guillen CE., Gémez Larios T., Gelpi Méndez JA. Sdad. de
Prevencién de Ibermutuamur

P52
ANALISIS DE LOS EXAMENES DE SALUD EN
DEPORTISTAS DE ALTA COMPETICION.

Siguero Contreras M., Garcia de los Rios Reheis I., Nava-
rro Bisquert E., Monsonis Artero JV., Mollar Maseres JB.
Sdad. de Prevencién de Ibermutuamur

P53

PROTOCOLO DE DETECCION Y REGISTRO DE
TRABAJADORES ESPECIALMENTE SENSIBLES (TES)
Guergué Gémez M*C., Alvarez Erviti S., Francés Mellado
1., Erdozain Fernandez N., Otano Oroz L., Aristu Bueno
L.

P54

PROCEDIMIENTO DE DETERMINACION DE RIESGO
PARA EL EMBARAZO: FICHA DE EVALUACION DE
RIESGO

Frances Mellado I., Asenjo Redin B., Idoate Garcia V., Sa-
giiés Sarasa N., Pascual del Rio J., Colomo Cambra A.

P55

DIFERENCIAS DE GENERO Y SALUD COMUNITARIA
EN 2 COLECTIVOS LABORALES: TRABAJADORES DE
LIMPIEZA Y ADMINISTRATIVOS

Vallejo de la Hoz G., Reglero Garcia L., del Hierro Gu-
rruchaga M., Apellaniz Gonzalez A., Abecia Inchaurregui
LC., Abasolo Osinaga E., Reglero Garcia L.

P56

TABAQUISMO EN TRABAJADORES
ADMINISTRATIVOS DEL PAiS VASCO.

(ES UN PROBLEMA DE SALUD COMUNITARIA?
Reglero Garcia L., Vallejo de la Hoz G.; del Hierro Gu-
rruchaga M., Apellaniz Gonzalez A., Prado Méndez V.,
Echevarria Orella E., Rubio Ardanaz E.

P57

A PROPOSITO DE 3 CASOS DE LIPOATROFIA
SEMICIRCULAR. (LS)

Serrano Barcos L., Goicoechea Iribarren JM., Fontana
Justes AC., Moreno Gonzalez MJ., Pastor Gil MP.

P58

PROTOCOLO DE ACTUACION EN PRL PARA LA FER-
TILIDAD Y LA GESTACION.

Rodriguez Suarez MM., Canal Martinez EM.

P59

“GESTION DE RESIDUOS SANITARIOS EN UN
HOSPITAL DE REFERENCIA”

Moiita Blanco MA., Garcia V., Goicoechea Iribarren J.,
Penalver A.

P60

LOS COMUNICADOS DE RIESGO EN LA UNIVERSI-
DAD DE SANTIAGO DE COMPOSTELA (USC) COMO
HERRAMIENTA PARA EL. CONTROL DE RIESGOS
IDENTIFICADOS POR LA VS

Marinas Liste J., Pardifias Aion MC., Novo Calles S., To-
rrente Filgueira N.

SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO
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EVENTOS

04205206 JUN+2008
PALACIO DE CONGRESOS DE BILBAO

LANEKO SEGURTASUN
ETA OSASUNAREN
NAZIOARTEKO III.
BILTZARRA

II1 CONGRESO
INTERNACIONAL DE
SEGURIDADY SALUD
EN EL TRABAJO

II1 INTERNATIONAL
CONGRESS FOR
SAFETY AND HEALTH
AT WORK

ANO 2008

X1 CONGRESO DE LA SOCIEDAD
ESPANOLA DE MEDICINA Y
SEGURIDAD DEL TRABAJO.

Santander, 21,22 y 23 de Mayo de 2008.
Mas informaciéon: www.semst.org,
WWW.geyseco.com/scmt/

Xl CONGRESO
de la SOCIEDAD
ESPANOLA de
MEDICINA y
SEGURIDAD
del TRABAJO

11l CONGRESO INTERNACIONAL DE SEGURIDAD
Y SALUD EN EL TRABAJO

Bilbao, Palacio Euskalduna, 4., 5 y 6 de Junio 2008
OSALAN

Mas informacién www.osalan.net

30 CONGRESO NACIONAL DE MEDICINA'Y
SEGURIDAD EN EL TRABAJO
Tours, 3, 4, 5y 6 de Junio
Mas informacién:
www.medecine-sante-travail.com

XIX JORNADA DE LA SOCIEDAD VALENCIANA
DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO
Valencia, 13 de junio de 2008
Lugar: [lustre Colegio de Medicos de Valencia
Mas informacién:
WWW.SVmst.com

I JORNADAS DE ENFERMERIA DEL TRABAJO
DE LA CORNISA CANTABRICA
Oviedo, 13 y 14 de junio de 2008
Auditorio Principe Felipe

XVII CONGRESO DE LA SESLAP
Girona, 1, 2y 3 de Octubre de 2008.
Mas informacion: www.seslap.es

SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO



Santander. 21, 22 y 23 de mayo de 2008
Palacio de la Magdalena
Organiza: Sociedad Cantabra de Medicina del Trabajo




3y
Cesa Prevencion

Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales

Vigilancia de la Salud

*Seguridad en el trabajo

*Ergonomia y Psicosociologia Aplicada
*Higiene Industrial

*Formacion Empresarial y Master

C/ Conrado del campo, 11.
28027 Madrid.
913430714
FAX: 913599256
info@cesaprevencion.com




BOLDNESS CHANGES LA AUDACIA LO CAMBIA
EVERYTHING TODO

AUDACIA ArcelorMittal

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

transformando el futuro.

transformando
www.arcelormittal.com el futuro




ELIN MEDICA, S.L. it

Fax 94 444 72 02
ELECTRONICA E INFORMATICA MEDICA 48003 BILBAO

VIGILANCIA DE LA SALUD Unidad Basica de Salud (UBS)

N OO0 bhwWON—=

SEGURIDAD, HIGIENE Y ERGONOMIA

1
2
3
4
5

. Electrocardiégrafos

. Espirdmetros

. Audiémetros

. Cabina audiométrica N

. Control Vision >

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

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

. Sondmetros
. Dosimetros
. Bombas de alto y bajo caudal
. Velometro

. Termohigrometro, etc.

OTROS EQUIPOS DE INTERES

1. Tondmetro de no contacto

2. Doppler vascular periférico

3. Autoclaves

4. Rehabilitacion

5. Desfibrilador semi-automatico

Software para la
Prevencion de Riesgos Laborales

(P MELTRA WinMEDTRA - WinSEHTRA

> Vigilancia de la Salud.

A.T. MEDTRA, S.L. . . =
C/San Fernando, 22 > Segurldad e nglene-

39010 Santander > Ergonomia.
Telf. 942.23.51.41 : : ,
www.atmedira.es » Psicosociologia.

iiMas de 1.000 instalaciones en Espaina y Sudameérica!!

Integracion con las aplicaciones de RR.HH. del cliente




Ahora hay mas motivos para estar Satisfecho

Mecanismo de accion que ayuda al paciente a comer menos:»

Junto a un programa de MEV *, produce un descenso de peso de al menos el
doble vs los grupos que reciben monoterapia

Reductil no cambia su perfil de seguridad en pacientes con alto riesgo cardiovascular
tras 6 semanas de tratamiento (Estudio SCOUT)™

@ Ahora mas accesible para su paciente: - -51,2s;

en pru:in

Satisfechos

Sibuu*am ina

*modficacion del estilo de vida
*“Indicacion no autorizada en Ficha Técnica vigente
:— Abbott

A Promise for Life
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