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REGULACION PARA UNA SALUD

LABORAL GLOBAL

Segun la OMS, la Medicina del Trabajo es la
“especialidad de las ciencias de la salud que,
actuando aislada o comunitariamente, estudia
los medios preventivos para conseguir el mas
alto grado de bienestar fisico, psiquico y social
de los trabajadores en relacién con la capaci-
dad de éstos, con las caracteristicas y riesgos
de su trabajo, el ambito laboral y la influencia de
éste en su entorno, a la vez que promueve los
medios para el diagndstico, tratamiento, adap-
tacion, rehabilitacion y calificacion de la patolo-
gia producida o condicionada por el trabajo”.
Ramazzini, en su “De morbis artificum diatri-
ba” establece claramente que la prevencion de
las enfermedades en los trabajadores ha de ser
considerada una practica eminentemente social
y que los medios de actuacion destinados a este
fin han de ser considerados de manera global.
Seguramente, hoy mas que nunca, en pleno si-
glo xxiI, este posicionamiento iniciatico del fun-
dador de la Medicina del Trabajo sigue siendo
totalmente valido. Siguiendo este razonamiento
global de la consideracion de la Medicina del
Trabajo como una disciplina de las ciencias de
la salud que engloba diversas actividades y pro-
fesionales, la Medicina del Trabajo sobrepasa
en mucho las actuaciones llevadas a cabo por
los médicos y se acerca, muy mucho, al concep-
to mas generalista de salud laboral, integrada
en el amplio escenario de la salud publica.
Desde este punto de vista, la separacion de
actuaciones entre las funciones de los diversos
actores de la salud laboral (médicos, enferme-
ros, técnicos de prevencion, rehabilitadores,
etc.) solo puede entenderse en el marco de la
tradicion y las circunstancias del trabajo.

La diferenciacion entre médicos y enfermeros
se ha establecido de forma natural con la tradi-
cion. En los hospitales, médicos y enfermeros
colaboran de forma natural en el marco de las
unidades quirurgicas o en las salas de hospita-
lizaciéon sin que se establezcan conflictos de
rol. En ambitos mas diferenciados por su varia-

bilidad, como son las unidades de salud labo-
ral, es en donde se ponen mas a prueba las ca-
pacidades de adaptacion del trabajo unitario y
con objetivos comunes.

En este sentido, la definicion de competencias
de los profesionales de la especialidad (sean
médicos, enfermeros o de cualquier otra activi-
dad) contribuye a la definicién de perfiles profe-
sionales, pero no deberia suponer la creacion
de compartimientos estancos, que dificulten la
respuesta a las demandas sociales generadas
por parte de los trabajadores, empresas y admi-
nistraciones.

El papel de la Enfermeria del Trabajo en nues-
tro pais ha sido, es y sera trascendental para el
establecimiento y consolidacion de la salud la-
boral en nuestro entorno, y constituye la pieza
clave para la concrecion de la prevencion de
riesgos en las empresas en los dificiles mo-
mentos de la creacion de los servicios médicos
de empresa y/o de la implantacién de la Ley de
Prevencién de Riesgos Laborales.

En Espafia, en el afio 1959, se inicio el progra-
ma de formacién de la especialidad de Enfer-
meria del Trabajo. A lo largo de este medio si-
glo, la perseverancia de estos profesionales ha
evidenciado la necesidad de regularizar su ca-
tegoria profesional, que se ha concretado re-
cientemente con el desarrollo legislativo de la
especialidad, aprobado en el afio 2005.

La concrecion legal de la competencia del en-
fermero del trabajo es, en todo caso, un paso
mas en la reivindicacion de su papel funda-
mental en el complejo entramado de la preven-
cion de riesgos laborales de nuestro pais, pero
no ha de comportar que se pierda la necesidad
de que trabajen de forma comun todos los
equipos profesionales, que han de favorecer el
objetivo comun unico de preservar la salud de
las personas que trabajan.

Sociedad Espanola de Medicina
y Seguridad del Trabajo
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Apellidos Nombre

Direccion C.P

Localidad Provincia

NIF Teléfono E-mail

Sociedad SEMST SESLAP AEEMT

INSCRIPCIONES

CUOTAS DE INSCRIPCION ANTES DEL 31/03/2010 DESPUES DEL 01/04/2010

Socio SESMT, SESLAP, AEEMT 475 € 550 €
No socio 575 € 650 €
Profesionales en periodo de formacion* 290 € 320 €

*Imprescinidible aportar justificante

LIQUIDACION FORMAS DE PAGO

¢ Transferencia bancaria a favor de Drug Farma Congresos, S.L.

Socio
en la cuenta de Bancaja: 2077 0904 90 3100336185

No socio :
e Cheque bancario a favor de Drug Farma Congresos, S. L.

Profesional en formacién

Importe total a pagar

La inscripcién no se hara efectiva hasta haber recibido el comprobante de pago en la Secretaria por fax o e-mail.
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2. En caso de cancelacion de inscripcion antes del 1 de abril de 2010, se cobraran 20 euros de gastos de gestion.

3. En caso de cancelacién de inscripcion posterior al 1 de abril de 2010, no se realizara devolucion de cuotas de inscripcion, permitiéndose
sélamente cambios de nombre.

De conformidad con la Ley Organica 15/1999 de Proteccion de Datos de Caracter Personal, mediante la cumplimentacion de este formulario, usted consiente de modo expreso la incorporacion
y el tratamiento de sus datos en fichero automatizado de Drug Farma Congresos S. L., con la finalidad de enviarle comunicaciones que puedan ser de su interés, relacionadas con Drug Farma
Congresos S. L. o cualquiera de las empresas del Grupo Drug Farma (Drug Farma S. L., Prodrug Multimedia S. L. y Spanish Publisher Associates S. L.). Podra ejercitar los derechos de acceso,
rectificacion, cancelacion y oposicion, en los términos establecidos en la legislacion vigente, dirigiendo una solicitud por escrito a: Drug Farma Congresos S. L., C/ Antonio Lépez n° 249 (1.9)
28041 Madrid.
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DATOS PERSONALES

Apellidos _ e Nombre_____ ..
DireCCiON - - - - e C.P .
Localidad . - - e, Provincia. ... ...
NF L Teléfono - - - e e oo E-mail - oo oL
HOTELES
Alojamiento y desayuno, IVA incluido
DUI DUD
HOTEL NH VILLACARLOS*** 75,00 € 86,00 €
MEDIUM VALENCIA*** 90,00 € 95,00 €
HOTEL AC VALENCIA*** 107,00 € 120,00 €
HOTEL HOLIDAY INN VALENCIA*** 120,00 € 131,00 €
NH LAS ARTES*™** 97,00 € 110,00 €
BEATRIZ REY DON JAIME**** 101,00 € 110,00 €
AYRE HOTEL ASTORIA PALACE*** 130,00 € 145,00 €
HOTEL MELIA VALENCIA PALACE***** 135,00 € 150,00 €

POR FAVOR, INDIQUE POR ORDEN DE PREFERENCIA DE HOTEL:

12 0OpPCION - oo 220pCiON - o 320pCioN - oo
Tipo de habitacién: | | DUI | |DUD

Fechadeentrada ____________________________________. Fechadesalida - ______ ...
Total noches __ .. Precio total (12 opcidén) __ ...

Condiciones de reserva: las reservas seran definitivas, una vez recibido el comprobantre de pago y previa comunicacion
por escrito de disponibilidad.

FORMAS DE PAGO

» Transferencia bancaria a favor de Drug Farma Congresos, S.L. 6 de Congreso SEMST en la cuenta de La Caixa:
2100 1745 50 0200113410

o Cheque bancario a favor de Drug Farma Congresos, S.L. 6 de Congreso SEMST

DEPOSITOS Y CANCELACIONES

1. Pago total del alojamiento en el momento de hacer la reserva

2. Cancelaciones del 1 al 31 de marzo de 2010: 50% gastos

3. Cancelaciones después del 1 de abril de 2010: 100% gastos

Observaciones: todas las devoluciones se efectuaran una vez finalizado el Congreso

De conformidad con la Ley Organica 15/1999 de Proteccién de Datos de Caracter Personal, mediante la cumplimentacion de este formulario, usted consiente de modo expreso la
incorporacion y tratamiento de sus datos en fichero automatizado de Drug Farma Congresos S. L., con la finalidad de enviarle comunicaciones que puedan ser de su interés, relacionadas

con Drug Farma Congresos S. L. Podra ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, cancelacion y oposicion, en los términos establecidos en la legislacién vigente, dirigiendo una
solicitud por escrito a: Drug Farma Congresoso S. L., G/ Antonio Lopez, 249 (1°) 28041 Madrid.
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ORIGINALES

EVALUACION DEL RIESGO BIOLOGICO
DEL PUESTO DE TRABAJO DE
ENFERMERO DE UNA UNIDAD MEDICA
DE EMERGENCIAS

Aguado Benedi MJ', Lépez-Guerrero Almansa A?, Martinez de Aramayona Lopez MJ3, Huertas Alcazar PA?,

Aranda Vizcaino MA*

'Profesora asociada Escuela Profesional de Medicina del Trabajo. Universidad Complutense de Madrid.
2Médico del Servicio de Urgencias Médicas de Madrid (SUMMA 112).

3Médico del Trabajo. Hospital Infanta Leonor. Madrid.

“Enfermero del Trabajo. Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales. Area 2. Madrid.

RESUMEN

El estudio de los riesgos bioldgicos, los dafios a la salud, los mecanismos de transmision, el porcentaje de
vacunados Yy los efectos de las medidas higiénicas se considera de gran valor para conocer la situaciéon actual
de un colectivo expuesto, por sus condiciones de trabajo, a riesgos bioldgicos de forma continuada, como es el
personal de enfermeria de los servicios de urgencias del SUMMA 112. Como método de referencia se utiliza

el disefiado por el Gabinete de Seguridad e Higiene de Valencia: “Método Biogaval”. Tras el estudio se ha
comprobado que si se utilizan todas las medidas preventivas y se establecen prioridades, la proteccion contra
el riesgo bioldgico es efectiva excepto en los casos de microorganismos cuya prevencion depende de medidas
supranacionales, como puede ser el caso de la gripe aviar.

Palabras clave: evaluacion, riesgo biolégico, Biogaval, enfermeria, unidad médica de emergencias.

ABSTRACT

Evaluation of the biological risk of the nurse’s working place of a medical unit of emergencies

The study of biological risks, harm caused to health, transmission mechanisms, percentage of people vaccinated
and hygiene methods, are considered to be of great value to be able to find out present situation of a group of
people exposed for reasons of employment to biological risks over a continuous period of time Duch as in the
case of nursing staff on duty al Accident and Emergency at SUMMA (MADRID&E) 112. As a method of reference
it was decided to adapt the one designed buy the Committee for Safety and Hygiene in Valencia: “Biogaval Method”.
Following the study it was proved that if all preventative measures are used and priorities established then
protection against the biological risk is effective except in the case of microorganisms the prevention of wich
depends on global measures as in the case of Avian Flu.

Key words: evaluation, biological risks, Biogaval, nursing staff, emergencies medical unit.

INTRODUCCION ner una gran ayuda para las situaciones rea-

les en las que nos encontramos en el ambito
La publicacién del Método Biogaval (1) como  sanitario, ya que en este contexto no existe
forma de evaluacion del riesgo biolégico nos  la intencion deliberada de manipular un
parecié una metodologia interesante para agente biolégico, lo que supone una dificul-
aplicar a nuestro estudio, pues podria supo- tad a la hora de saber si estamos o no fren-

Contacto: Dra. M?. José Aguado Benedi. Escuela Profesional de Medicina del Trabajo. Facultad de Medicina. Pabellon 7, 22 planta. Ciudad
Universitaria. 28040 Madrid. E-mail: mjbenedi@yahoo.es

SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO



M.J. AGUADO BENEDI, ET AL - Rev. SEMST 2009; 4(4): 183-190

te a un paciente o féomite infectocontagiosos,
y no existe la posibilidad de llevar a cabo las
técnicas habituales de estudio de la higiene
industrial en este tipo de contexto.

Para realizar esta evaluacién elegimos el
puesto de trabajo de enfermero, porque es
el colectivo con mayor riesgo de sufrir acciden-
tes, puesto que es el que suele estar mas en
contacto con el paciente y el que lleva a cabo
un mayor numero de técnicas invasivas. Por
otra parte, hemos querido ocuparnos de los
enfermeros de las unidades médicas de emer-
gencias (UME) de un servicio de urgencias ex-
trahospitalarias, como es el SUMMA 112, por-
que nunca antes se ha llevado a cabo una
evaluacion de los riesgos biolégicos de este
personal y por las caracteristicas peculiares
de las circunstancias en las que han de des-
empenar las tareas propias de su puesto de
trabajo, como son necesidad de actuacién
rapida, en malas condiciones ambientales,
con deficientes condiciones ergonomicas,
atendiendo a pacientes poco colaboradores
0 agresivos, etc., lo que hace que el riesgo
de que estos profesionales sufran un acci-
dente se vea incrementado.

Al llevar a cabo este estudio hemos tenido
siempre presente que la evaluacion de ries-
gos no constituye un fin en si misma, sino que
es el proceso dirigido a estimar la magnitud
de los riesgos que no hayan podido evitarse.
Queremos comprobar si el Método Biogaval
también puede dar respuesta a este aspecto
orientandonos sobre las medidas preventivas
a adoptar, priorizando las mismas.

OBJETIVO

El objetivo de este estudio es realizar una
evaluacion del riesgo bioldgico existente para
el puesto de trabajo de enfermero de una
UME, con la finalidad de mejorar las condicio-
nes de seguridad y salud en este colectivo.

MATERIAL Y METODOS

El puesto de trabajo del que vamos a evaluar
desde el punto de vista del riesgo biolégico

es el de enfermero de UME de un servicio de
Urgencias Médicas extrahospitalarias tipo 112.
La plantilla de enfermeros de la UME la com-
ponen 144 trabajadores. Sus turnos de tra-
bajo son de 24 horas, cada 6 dias, aproxima-
damente.

El método utilizado es el Método Biogaval,
que consta de los siguientes pasos:

Determinacion de puestos que deben
evaluarse

Para realizar la evaluacién se consideran
dentro de un mismo puesto aquellos trabaja-
dores cuya asignacion de tareas y entorno
de trabajo determinan una elevada homoge-
neidad respecto a los riesgos existentes, al
grado de exposicion y a la gravedad de las
consecuencias de un posible dafio.

En el caso de las UME, este aspecto no ha
entrafiado dificultades, ya que todas las
UME tienen caracteristicas idénticas y en to-
das ellas los avisos realizados son similares.

Identificacion del agente bioldgico

Como hemos mencionado anteriormente,
esta identificacion no puede llevarse a cabo
por los métodos de muestreo habitual y con
las técnicas aconsejadas para tal fin, por lo
que hemos de recurrir a la informacion que
tenemos de procedimientos de trabajo y de
datos epidemioldgicos de la poblacion.

Para la determinacion de los agentes biologi-

cos implicados se han seguido los siguientes

criterios:

1. RD 664/1997 (2), Agentes biolégicos mas
implicados en trabajos de asistencia sani-
taria.

2. Boletin Epidemiolégico de Enfermedades
de Declaraciéon Obligatoria del afio ante-
rior (en nuestro caso, 2005) (3), siguiendo
instrucciones del método.

3. Registro de Accidentes con Riesgo Biol6-
gico del afo 2006.

Asi hemos seleccionado los siguientes agen-

tes bioldgicos:
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1. Agentes bioldgicos de transmision hema-
tica: virus de la hepatitis A (VHA), virus de
la hepatitis B (VHB), virus de la hepatitis C
(VHC), virus de la inmunodeficiencia hu-
mana (VIH).

2. Agentes biologicos de transmision aérea:
Mycobacterium tuberculosis (M. tubercu-
losis), virus varicela zoster (VVZ) (neumo-
nia varicelosa) y sarampion (brote epidé-
mico en 2005, a causa de contactos).

3. Agentes bioldgicos de transmision por go-
tas: Streptoccocus pneumoniae (neumo-
coco) y virus de la gripe (porque descom-
pensan patologias en enfermos cronicos),
gripe aviar (por la gravedad de agente
biolégico del grupo 4 del RD 664/1997 (2)
y la posibilidad de pandemia de gripe
aviar), Neisseria meningitidis (meningo-
coco) (por la facilidad de producir sepsis
fulminante).

Se excluyeron los agentes bioldgicos de gru-
po | del RD 664/1997 (2) por su levedad y los
agentes biolégicos de transmision preferen-
temente a través de contacto sexual y si se
incluyeron, sin embargo, agentes bioldgicos
del grupo 4 tomando como ejemplo el virus
de la gripe aviar.

Evaluacion o cuantificacion de la magnitud
del riesgo

Se lleva a cabo segun los siguientes para-
metros:

Magnitud del daho

Segun la duracién de la incapacidad tem-
poral por enfermedad sea mayor o menor de
30 dias, o el paciente se haya curado con se-
cuelas permanentes, se le otorga una pun-
tuacion de 1 a 4. Si la enfermedad causa fa-
llecimiento se le otorgan 5 puntos.

Para su determinacién se empled la guia
practica de estandares de la duracién de pro-
cesos de incapacidad transitoria (IT) (Manual
de Gestion de la IT del INSALUD, 2001) (4).
Se consideran los siguientes: menos graves
(1 punto): VHA, varicela, sarampion, gripe,
neumococo. Grave (3 puntos): meningoco-

co. Muy graves (4 puntos): VHB, VHC, VIH,
tuberculosis. Fallecimiento (5 puntos): gripe
aviar.

Via de transmision
Segun los criterios definidos por el propio
método, la transmisién puede ser directa, por
contacto directo o por proyeccion directa de
gotas de mas de 5 u procedentes de secre-
ciones y contaminantes en un radio de ac-
cion inferior a un metro. Transmision indirec-
ta, por fomites o por vectores, y transmision
aérea por aerosoles de menos de 5 u y que
pueden permanecer suspendidas en el aire
durante largos periodos de tiempo. Se obtu-
vieron los siguientes resultados:

1. Indirecta (I) (1 punto): VHA, VHB, VHC,
VIH.

2. Directa (D) (por gotas) (1 punto): gripe
(D + 1, 2 puntos), gripe aviar (D + |, 2 pun-
tos), neumococo (D + I, 2 puntos), menin-
gococo (1 punto).

3. Aérea (A) (3 puntos): tuberculosis (A + 1,
4 puntos), varicela (D + |, 5 puntos) y sa-
rampion (D + I, 5 puntos).

Incidencia de la enfermedad

en la poblacién

La tasa de incidencia se determina como ca-

s0s nuevos en el periodo considerado dividi-

do entre poblacion expuesta y multiplicado

por 100.000. Segun el resultado se puntua

del 1 al 5.

Los casos nuevos de poblacion expuesta se

han obtenido de los listados del EDO del

Boletin Epidemiolégico Nacional y los da-

tos de la poblacion expuesta, de los registros

del Instituto Nacional de Estadistica (INE) del

afio 2006 (5). En el caso de gripe aviar se

toma como valor la incidencia esperada regis-

trada en la literatura (aunque se toman como

referencia datos de EE.UU. (6), se asume

que la situacion en nuestro pais es similar).

Se consideran:

1. Menor de 1/10% (1 punto): sarampién.

2. De 1 a9/10° (2 puntos): VHA, VHB, VHC,
VIH, neumococo y meningococo.

3. De 10 a 99/10° (3 puntos): tuberculosis y
gripe aviar.
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4. De 100 a 999/10° (4 puntos): varicela.
5. Mayor de 1.000/10° (5 puntos): gripe.

Existencia o no de vacuna eficaz

y porcentaje de personal inmunizado

en la poblacién estudiada (7)

No existe vacuna (5 puntos): VHC, VIH, gri-
pe aviar, tuberculosis (segun estudios reali-
zados se considera la vacuna poco eficaz),
neumococo y meningococo (los trabajadores
estudiados no pertenecen a la poblacion in-
cluida en el calendario vacunal oficial por ra-
zones de edad).

Vacunados entre el 50 y el 69% (3 puntos):
VHA en la mayoria de los trabajadores, por
el grupo de edad al que pertenecen, se con-
sidera que tienen inmunidad natural. Ade-
mas se aplican vacunas combinadas contra
la hepatitis A y la hepatitis B, en poblaciones
de riesgo. VHB, gripe y sarampion (segun re-
gistros de vacunacion de la poblacién del
servicio estudiado).

Vacunacion mayor del 90% (1 punto): varice-
la (se considera inmunidad natural).

Frecuencia de realizacion de tareas

de riesgo

Las jornadas son de 24 h. Se consideran 18 h
de trabajo efectivo, descontando 4 h para
descanso, 1 h para comida y 1 h para cena.
Asi podemos considerar que un trabajador
puede estar expuesto al riesgo bioldgico du-
rante el 61 y el 80% de su jornada laboral
(4 puntos, segun viene determinado por el
método).

Deben considerarse los siguientes datos:
Muy frecuentemente, 61-80% (4 puntos): la
mayoria de los agentes bioldgicos implica-
dos.

Ocasionalmente, 20-40% (2 puntos): VHA,
varicela y sarampién (ya que es menos fre-
cuente que pacientes afectados por estas en-
fermedades sean trasladados en una UME).

Medidas higiénicas adoptadas en el area

de trabajo (segin “check-list” del Método

Biogaval)

1. Medidas higiénicas generales: ropa de tra-
bajo, equipos de proteccion individual (EPI),

doble taquilla, aseos, duchas, lavaojos,
prohibicion de comer, beber o fumary dis-
poner de tiempo de aseo antes de la sali-
da del trabajo.

2. RD 486/1997 (8) de Lugares de trabajo:
paredes y suelos faciles de limpiar, proce-
dimientos de desinfeccidén, desinsecta-
cion y desratizacion, sistema de ventila-
cion y mantenimiento del mismo, material
y local de primeros auxilios y sefalizaciéon
adecuada de riesgo bioldégico en contene-
dores adecuados.

3. Procedimientos de ftrabajo adecuados
que minimicen la diseminacion aérea y
por fomites, transporte interno y externo
de muestras y gestion de residuos.

4. Procedimientos de comunicacion de acci-
dentes e incidentes de trabajo, formacion-
informacién de los trabajadores, vigilancia
de la salud, registro de embarazadas y
personal especialmente sensible.

En el servicio estudiado, los siguientes pun-

tos son susceptibles de mejora:

1. Tiempo para el aseo antes de abandonar
el puesto de trabajo.

2. Procedimientos que minimicen la disemi-
nacion por via aérea.

3. Formacion-informacion de los trabajado-
res (debido a la importancia de este am-
bito, hay que insistir en programas de for-
macién continuada).

4. Vigilancia de la salud (hay que fomentar
la realizacion de examenes de salud para
los trabajadores).

5. Registro y control de mujeres embaraza-
das (hay que concienciar a las trabajado-
ras para que se pongan en contacto con
el servicio de salud laboral lo mas precoz-
mente posible).

Los incidentes se notifican al jefe de guardia,

pero podria mejorarse la comunicacién me-

diante la utilizacién de procedimientos escritos.

Correccion por medidas higiénicas
adoptadas

El resultado del calculo del nivel de riesgo
bioldgico inicial se ve corregido por la dismi-
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nucion de riesgo que supone la aplicacion de
medidas preventivas, segun una férmula
aportada por el propio método.

Calculo del nivel de riesgo biolégico

RB=(D'xV)+T +1+F
siendo:
R = Nivel de Riesgo.
D’ = Dano-Medidas Higiénicas.
T’ = Via de transmisién-Medidas Higiénicas.
| = Tasa de incidencia.
F = Frecuencia de realizacion de tareas de
riesgo.

Interpretacion de los niveles de riesgo
bhioldgico

El método considera los siguientes puntos
de corte:

Nivel de accion bioldgica (12)

Valor que da lugar a una accion. A partir de
€l deben adoptarse medidas de tipo preven-
tivo para intentar disminuir la exposicion.

Limite de exposicion biologica (17)
Supone un riesgo intolerable y en ningun
caso puede superarse.

RESULTADOS
Riesgo bioldgico inicial (Tabla 1)

Superan el nivel de accion bioldgica (NAB) y
el limite de exposicién bioldgica (LEB) todos
los agentes bioldgicos excepto VHA, VVZ (1)
y virus del sarampion, que son los de menor
frecuencia de exposicion durante la jornada
laboral.

Sin la adopcion de ninguna medida preventi-
va, el riesgo biolégico sélo va a depender del
nivel de exposicion a los diferentes agentes
biolégicos implicados.

Tabla 1. Riesgo bioldgico inicial

D T 1 \' F R
V. hepatitis A 1 1 2 B 2 8
V. hepatitis B 4 1 2 B 4 19
V. hepatitis C 4 1 2 5 4 27
VIH 4 1 2 5) 4 27
M. tuberculosis 4 4 & © 4 31
V. varicela zoster 1 5 4 1 2 12
V. sarampion 1 5 1 &) 2 11
V. gripe 1 2 5] B 4 14
V. gripe aviar 5 2 & 5 4 34
Inf. meningococo 3 1 2 ) 4 22
Inf. neumococo 1 2 2 © 4 13

D: Dafio. T: Via de transmision. |: Tasa de incidencia. F: Fre-
cuencia de realizacion de tareas de riesgo. R: Nivel de Riesgo.

Riesgo hioldgico modificado (Tabla 2)

Superan el NAB, VHB y virus de la gripe, asi
como el LEB, VHC, VIH, M. tuberculosis y vi-
rus de la gripe aviar.

Hemos comprobado los siguientes aspectos:

1. Laimportancia de la vacunacién en la dis-
minucion del nivel de riesgo bioldgico:
s6lo superan el LEB los agentes biologi-
cos en los que la vacunacion no existe o
es ineficaz.

2. La necesidad de potenciar las campanas
de vacunacién de nuestros trabajadores
frente a virus de la gripe y de la hepati-
tis B.

Tabla 2. Riesgo biolégico modificado (RB*)

DDTT I V F R
V. hepatitis A 1 1 1 1 2 3 2 8
V. hepatitis B 4 2 1 1 2 3 4 13
V. hepatitis C 4 2 1 1 2 5 4 17
VIH 4 2 1 1 2 5 4 17
M. tuberculosis 4 2 4 2 3 5 4 19
V. varicelazoster 1 1 5 3 4 1 2 9
V. sarampion 1 1 5 3 1 3 2 9
V. gripe 1 1 2 1 5 3 4 13
V. gripe aviar 5 3 2 1 3 5 4 23
Inf. meningococo 3 1 1 1 2 5 4 12
Inf. neumococo 1 1 2 1 2 5 4 12

D*: Dafio corregido. T*: Via de transmision modificada. R*: Ni-
vel de Riesgo modificado NAB: 12. LEB: 17.
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Riesgo bhioldgico final (Tabla 3)

Superan el NAB, M. tuberculosis y virus de la
Gripe, y el LEB ya solamente es superado
por el virus de la gripe aviar.

Puede existir un sesgo en los resultados:
algunos trabajadores se vacunan en sus
centros de salud frente al virus de la gripe
y no lo comunican al servicio de preven-
cion. También existe la posibilidad de que
las cifras consideradas sean las reales y
que, al ser una vacuna de caracter anual,
no tenga la aceptacién debida entre los tra-
bajadores.

Estos resultados ponen de manifiesto la difi-
cultad de controlar infecciones producidas
por agentes biologicos del grupo 4, como la
gripe aviar. Para ello son necesarias medi-
das de caracter supranacional como son las
recogidas en las Recomendaciones de la
OMS (9): Mas inversiéon en infraestructura
veterinaria; cambios de habitos en las perso-
nas que viven cerca de animales; identifica-
cion de los paises afectados; preparacion de
respuesta de emergencia en caso de pande-
mia; produccion de antivirales para todos; fo-
mento de la transparencia y cooperacion en
ciencia e investigacion; comunicacién de he-
chos vitales acerca del virus; movilizacion de
los lideres politicos al mas alto nivel (Tabla 4
y Figura 1).

La ultima columna muestra los resultados de
la evaluacion de riesgo biologico, con todas
las medidas preventivas aplicables posibles.

Tabla 3. Riesgo bioldgico final (RB**)

DD*TT* 1 V F R
V. hepatitis A 1 1 1 1 2 3 2 8
V. hepatitis B 4 1.1 1 2 3 4 9
V. hepatitis C 4 1 1 1 2 5 4 12
VIH 4 1 1 1 2 5 4 12
M. tuberculosis 4 1 4 1 3 5 4 13
V.varicelazoster 1 1 &§ 2 4 1 2 9
V. sarampion 1 1 5 2 1 3 2 8
V. gripe 1 1 2 1 5 3 4 13
V. gripe aviar 5 2 2 1 3 5 4 18
Inf. meningopcoco 3 1 1 1 2 &5 4 12
Inf. estreptococo 1 1 2 1 2 5 4 12

D*: Dafio corregido. T*: Via de transmision modificada. R*: Ni-
vel de Riesgo modificado NAB: 12. LEB: 17.

Tabla 4. Cuadro global de resultados

RB RB* RB**
V. hepatitis A 8 8 8
V. hepatitis B 19 13 9
V. hepatitis C 27 17 12
VIH 27 17 12
M. tuberculosis 31 19 13
V. varicela zoster 12 9 9
V. sarampion 11 9 8
V. gripe 14 13 13
V. gripe aviar 34 23 18
M. meningocdcica 22 12 12
Inf. estreptocdcica 13 12 12

RB: Riesgo Biolégico. RB*: RB corregido con Medidas Pre-
ventivas existentes. RB**: RB con todas las Medidas Preven-
tivas posibles.

Inf. Estrept
Inf. Mening
Gr. aviar E
Gripe
Sarampion [

Varicela

0 10 20 30 40

RB* MWRB* MRB|

Figura 1. En el momento inicial casi todos los agentes
bioldgicos superan el valor del LEB, al aplicar medidas
preventivas solo lo hace el virus de la gripe aviar.

DISCUSION

No hemos encontrado publicaciones sobre
otros estudios que hayan empleado el Méto-
do Biogaval como técnica para evaluacion
de riesgo biolégico en el ambito sanitario ex-
trahospitalario.

Existe un estudio llevado a cabo por Bena-
vent et al (10) en el ambito hospitalario. Las
conclusiones a las que llega este grupo de
investigadores son similares a las encontra-
das en el ambito extrahospitalario.
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Las comparaciones son faciles de estable-
cer, porque los resultados presentados por
Benavent et al también hacen referencia al
puesto de trabajo de ATS/DUE de urgencias,
ya que también en su estudio constituyen el
personal de mayor riesgo.

Existe, sin embargo un estudio reciente lle-
vado a cabo por Expertos en Prevencion de
Riesgos Laborales de diferentes hospita-
les de la provincia de Barcelona y de la Uni-
versidad Pompeu Fabra (11) en el que se
concluye que, a pesar de seguir de forma co-
rrecta las precauciones estandar es el mé-
dico el que sufre mayor numero de exposi-
ciones accidentales con material biolégico,
sobre todo en quiréfanos, urgencias, UCI o
reanimacion, junto con edad inferior a 25 afos,
visibilidad inadecuada y poca formacién en
Prevencion, siendo todos ellos factores inde-
pendientes.

Nosotros continuamos estableciendo compa-
raciones a nivel del personal de enfermeria 'y
asi en el ambito hospitalario identifican algu-
nos agentes bioldgicos diferentes al ambito
extrahospitalario como pueden ser Bordetella
pertussis, virus de las paperas, agentes bio-
I6gicos inespecificos grupo 2 de contagio por
via oral, ya que también incluyen servicios
como el de pediatria. Dichos agentes biologi-
cos presentan una menor incidencia en el
contexto de una asistencia por UVI movil.
Sin aplicar las medidas preventivas adecua-
das, en el ambito hospitalario todos los agen-
tes bioldgicos superan el LEB (limite de
exposicion biolégica o limite permitido), ex-
cepto VHA, VHB, VVZ y estreptococo. Con
las medidas preventivas adecuadas conti-
nuan superando el LEB, VHC, VIH, M. tuber-
culosis y virus de la gripe aviar. Estos inves-
tigadores consideran que esto se debe a que
M. tuberculosis tiene una via de transmision
aérea y no existe una vacuna eficaz. El VHC
y el VIH, por los extremados danos que cau-
sa y por carecer de vacuna.

En el ambito de las UME todos los agentes
bioldgicos identificados superan el LEB sin
las medidas preventivas adecuadas, excepto
los de menor incidencia: VHA, VVZ, saram-
pién, infecciones estreptocécicas, etc. Con

las medidas higiénicas adecuadas, sélo el vi-
rus de la gripe aviar precisaria de medidas
especiales para su control. Esto puede de-
berse a que la asistencia es realizada en un
habitaculo mas reducido (el del vehiculo) y
por un equipo estable, lo que puede favore-
cer que las medidas preventivas puedan
aplicarse con mayor facilidad, por ejemplo, al
ser un dispositivo enfocado a la emergencia
existe una mayor sensibilizacion frente al
uso de EPI: guantes, mascarillas, dispositi-
vos de bioseguridad, etc. Es de destacar en
el medio extrahospitalario la importancia que
tiene el conocimiento precoz de trabajadoras
embarazadas por las caracteristicas espe-
ciales que conlleva el tipo de trabajo en una
UME. También es muy importante la valo-
racion de aspectos psicosociales, ya que el
trabajo en equipo en este medio es funda-
mental, por la necesidad de comunicacion,
coordinacién y por tratarse de grupos esta-
bles que han de trabajar juntos durante afios
en jornadas prolongadas. Otro aspecto no
recogido como importante dentro del ambito
hospitalario es la necesidad de tiempo vy lu-
gares adecuados para la higiene personal
antes de abandonar el puesto de trabajo, si-
tuacién que cobra relevancia en el ambito
extrahospitalario por el atributo de movilidad
y lugar poco estable de estancia asociado
con este tipo de asistencia.

En ambos estudios, ademas de demostrar la
utilidad del Método Biogaval para realizar
la evaluacion del riesgo bioldgico, también coin-
cidimos en su utilidad como orientacion so-
bre las medidas preventivas mas eficaces,
siendo destacables la formacién/informacion
sobre riesgos biolégicos, la necesidad de co-
municar todos los accidentes/incidentes bio-
l6gicos, la vigilancia de la salud y, sobre todo,
las campafias de vacunacion.

CONCLUSIONES

1. El Método Biogaval ha sido util para llevar
a cabo la evaluacién del riesgo biolégico.
2. Los agentes bioldgicos de transmision he-
matica se controlan con las medidas pre-
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ventivas adecuadas. Los de transmisién
aérea, sobre todo M. tuberculosis, son de
mas dificil control.

. El riesgo biolégico cuando no se utilizan
medidas preventivas depende Unicamen-
te del nivel de exposicion.

. Las medidas preventivas son utiles para
controlar los riesgos y situarlos por deba-
jo del LEB, a excepcidn de las infecciones
del grupo 4 (gripe aviar), que precisa me-
didas de caracter supranacional.

. Se considera fundamental mantener las
condiciones adecuadas de seguridad en
el puesto de trabajo, potenciar inmuniza-
ciones (sobre todo campanas de vacuna-
cion frente a la gripe y al VHB), vigilancia
de la salud, formacion e informacién de
los trabajadores, organizacion del trabajo,
control de factores psicosociales, asi
como mejorar registros y dejar tiempo
para el aseo antes de abandonar el pues-
to de trabajo, con el fin de minimizar la di-
fusion de los agentes biolégicos.
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PRESTACION DE RIESGO DURANTE
EL EMBARAZQO EN ATENCION PRIMARIA
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RESUMEN

Objetivos: 7) Valorar el conocimiento de la prestacién de riesgo durante el embarazo por parte de los médicos
de Atencién Primaria encuestados; 2) describir la percepcion de los facultativos de la proyeccion real de la
prestacion en la poblacion a la que atienden; 3) valorar las vias de informacion; 4) describir la percepcion de
utilidad de la prestacion. Disefio: Estudio cuantitativo y analisis bivariante mediante encuesta anénima que se
envio en junio de 2007 a los 23 centros de salud y 309 médicos de familia del Distrito de Malaga, recibiendo

99 encuestas de 13 centros de salud. Conclusiones: La existencia de embarazadas con un riesgo potencial de
tipo laboral es una realidad, que no pasa desapercibida por la mayoria de los encuestados que reconocen

que existe una prestacion distinta a la incapacidad temporal, aunque muchos perciben no conocerla bien. Un
porcentaje no desdefiable protege mediante incapacidad temporal. Menos de la mitad conoce el tramite actual.
Algunos siguen remitiendo a las pacientes a la Seguridad Social, probablemente porque desconocen la reforma
de marzo de 2007. Muchos actuan correctamente interesandose por la profesion de las embarazadas y realizan
un informe si procede. Reconocen la prestacion como de alta utilidad, no valorandola ninguno como apenas

o nada util. La via de conocimiento mayoritaria es la inspeccién, que es la via que comprende mas sujetos

con una percepcién de tener un conocimiento suficiente. Aquellos que aprecian tener un conocimiento suficiente
no lo demostraron al diferenciar situaciones susceptibles de la prestacién o de incapacidad temporal.

Palabras clave: embarazo de riesgo, prestacion, incapacidad temporal.

ABSTRACT

Supply of risk during the pregnancy in primary care

Aims: 1) To assess the knowledge about NHS pregnancy work hazard service by the surveyed general
practitioners. 2) To describe the general practitioners’ perception about it and its management. 3) To value the
information route. 4) To describe the usefulness of this service. Procedure: Quantitative study through anonymous
survey sent in July 2007 to the 23 Health Centres and 309 general practitioners working in the Primary Care
District of Malaga (Andalusian Health Service, the National Health Service in Andalusia), which resulted in 99
filled surveys from 13 Health Centres. Gonclusions: Most of the surveyed practitioners are aware of the existence
of pregnant women who can apply to this service, and they know it is different from the Short-Term Incapability
Service (STIS), although admitting a lack of knowledge about it. A considerable percentage makes use of the
STIS. Less than a half knows the present procedure and some even keep deviating to the NHS, probably due
to a lack of knowledge of the reform in March 2007. Many practitioners act properly by paying attention to the
pregnant woman’s job and making a report if needed. They consider this service as “very useful”, and none

of them marks it as “hardly useful” or “not useful at all’. The main information route is the Medical Inspection,
which get the highest percentage of subjects claiming enough knowledge. These subjects didn’'t show that level
of knowledge when it came to discriminate between situations susceptible of this service or the STI.

Key words: risk pregnancy, service, short-term incapacity (STI).

Contacto: Ignacio Romero Quintano. E-mail: ignaciorgq@hotmail.com
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INTRODUCCION

El posible desconocimiento de los facultati-
vos y la certeza de que existen actividades
laborales que pueden tener un riesgo apare-
jado para la gestacion, nos lleva a pensar
que la solucién a determinadas situaciones
se esté encaminando hacia la incapacidad
temporal, opcién que no es correcta y que
conlleva matices importantes como seguida-
mente expondremos.

Pensamos que seria interesante dirigir una
encuesta a los facultativos de Atencién Pri-
maria del Distrito de Malaga, que permita te-
ner una idea clara sobre el grado de conoci-
miento de esta prestacion en todos sus
ambitos, tanto legales como de quién puede
acogerse a ella, requisitos, tramites, cuantia
economica, etc., asi como la via mediante la
cual la conocieron y la percepcion de su uti-
lidad como herramienta.

Asimismo, hemos querido determinar la pro-
yeccion real de la prestacion que perciben
los facultativos preguntandoles si reconocen
situaciones susceptibles en la poblacién que
atienden y cual seria su modo de actuar fren-
te a ellas.

Tanto en Europa como en Espafia existe el
deseo de la sociedad de que aumente la na-
talidad y, por tanto, la maternidad (1-3). Las
prestaciones probablemente no sean sufi-
cientes a dia de hoy debido a la limitacién de
recursos, pero si las bajas por motivo de em-
barazo en la mayoria de los casos son cos-
teadas por las empresas via incapacidad
temporal (IT), puede aparecer una actitud
perversa de los empresarios en no contratar
a mujeres en edad fértil, aunque se leguen
otros motivos (4, 7).

En esta linea aparece la prestacion de riesgo
durante el embarazo introducida por la ley
39/1999 de 5 de noviembre (4), para promo-
ver la conciliacion entre la vida familiar y labo-
ral y su posterior desarrollo reglamentario por
el RD 1251/2001 de 16 de noviembre (5), en
el que se regulan las prestaciones econémi-
cas del sistema de la Seguridad Social (SS)
por maternidad y riesgo durante el embarazo.
Dicha prestacion ha sido reformada, pasan-

do a ser una contingencia profesional y por
tanto el tramite y reconocimiento del derecho
pasa a las Mutuas o al Instituto Nacional de
la Seguridad Social (INSS) segun el caso. A
su vez, se ha mejorado la cuantia economi-
ca, que ha pasado de un 75% a un 100% de
la base reguladora, cambio que se ha hecho
efectivo a fecha de 24 de marzo de 2007, lo
que no modifica la funcién del facultativo de
Atencion Primaria, que sigue siendo el encar-
gado de detectar situaciones susceptibles,
de informar a la embarazada y de generar un
informe en el que describa dicha situacion.
La IT supone un volumen importante de tra-
bajo, de toma de decisiones y es fuente de
conflictos. Las embarazadas pueden presen-
tar problemas intercurrentes, en cuyo caso
seria necesaria la baja laboral. Sin embargo,
en muchas ocasiones no existe un proceso
patoldgico que la justifique, sino motivos pu-
ramente laborales. Es aqui donde conocer la
prestacién puede ayudar a solventar el con-
flicto (6, 7).

Estos facultativos deben ser canal de derecho
e inicio de las actuaciones para que las emba-
razadas y los empresarios entiendan los bene-
ficios que para ambos conlleva. El seguimien-
to de embarazos de bajo riesgo obstétrico en
Malaga es llevado a cabo por el médico de fa-
milia, asi como la IT, creandose el clima per-
fecto para la informacion de la gestante, dada
la inexistencia de problemas conocidos en
otros modelos asistenciales en los que la ges-
tante es seguida por unidades obstétricas hos-
pitalarias y en los que la coordinacion con
Atencion Primaria es todo un reto (7, 8).

METODOS

Se realiza una encuesta anénima a los médi-
cos de Atencion Primaria del Distrito de Ma-
laga, siendo el propio Distrito el que se en-
cargo de enviar y de recoger dichas encues-
tas (Anexo 1).

El estudio estadistico es basicamente un es-
tudio de frecuencias y analisis bivariante rea-
lizado con paquete informatico SPSS version
12.0.
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La muestra comprende 99 encuestas perte-
necientes a 13 Centros de Salud (CS) del
Distrito Sanitario de Malaga. La tasa de res-
puesta global fue del 55%, ya que de un to-
tal de 180 profesionales respondieron 99.
Hemos de reconocer la posibilidad de haber
cometido un sesgo de no respondedores, ya
que al ser la encuesta anénima no podemos
saber quiénes fueron los que contestaron y
quiénes no, ademas fue imposible conseguir
los datos de la poblacion completa porque
existian facultativos eventuales y traslados
por concursos de oposicién, siendo, por tan-
to, una poblacién poco estable.

La encuesta fue probada durante un curso
ofrecido por el EVI a facultativos de Atencion
Primaria de un distrito sanitario distinto al
diana en el que, entre otros temas de SS, se
encontraba la prestacién de riesgo durante el
embarazo; fue distribuida antes y después
del curso y no fue necesaria su modificacion
por problemas de comprension o por otros
motivos.

La distribucion de la muestra por sexos es de
un 53,5% de mujeres y de un 43,4% de hom-
bres. La edad media en el grupo de mujeres
es de 44,52 aios, con un minimo de 30 y un
maximo de 54, y la del grupo de hombres
es de 49,37, con un minimo de 37 y un ma-
Xximo de 66.

La encuesta sélo incluye como datos perso-
nales sexo, edad y CS al que pertenece el
facultativo.

La encuesta esta compuesta por 10 pregun-
tas, las cuatro primeras orientadas a descri-
bir las posibles situaciones susceptibles a las
que se enfrenta el facultativo, asi como su
reaccion. La pregunta numero 4 valora la
percepcion subjetiva de conocimiento de la
prestacion del facultativo. De no ser alta, se
le pide que no siga contestando al resto de
cuestiones. Sin embargo, cabe mencionar
que un numero apreciable continué la en-
cuesta a pesar de no tener una alta percep-
cion subjetiva de conocimiento acerca de la
prestacién. Estos resultados han sido teni-
dos en cuenta en los casos necesarios, en
los que se especifica dicha situacion. El res-
to de preguntas van orientadas a valorar el
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grado de conocimiento de un modo objetivo.
Por ultimo, se pide al facultativo que expon-
ga la via por la que conoce la prestacion y
que valore su utilidad en la actividad diaria.
La pregunta numero 6, acerca de si la cuan-
tia econdmica a percibir por la prestacion era
mayor, menor o igual a la de la IT, fue supri-
mida al no especificar si la comparacion era
frente a IT por contingencia comun o profe-
sional.

Para evitar sesgos de aquiescencia se ha
evitado respuestas SI/NO valorando el facul-
tativo del 1 al 5.

RESULTADOS

El 79,8% de los encuestados reconocen ha-
ber detectado situaciones susceptibles de la
prestacion frente a un 13,1% que no las han
detectado y un 4% que no las recuerda.

Un 32,3% valoran cuantitativamente en me-
nos del 5% los casos de entre las embaraza-
das que siguen habitualmente en sus consul-
tas, el 29,3% entre un 6 y un 15%, el 11,1%
del 16 al 20% y un 7,1% cifran en mas del
20%. El 20% restante son valores perdidos
de facultativos que no contestaron.

El 77,8% de los encuestados conocen que
existe una via prevista por la SS distinta a la
IT, un 16,2% opta por la IT como su modo de
actuar, un 2% cree que no existe ninguna
prestacion para estas situaciones y un 1%
desconoce cémo actuaria. El 3% restante
son valores perdidos al no contestar (Tabla 1).
El 40,4% de los encuestados creen tener un
conocimiento suficiente de la prestacion
frente a un 56,6% que creen que es insufi-
ciente (Tabla 2). Mediante analisis bivariante
para determinar si existe un mayor conoci-
miento entre las facultativas obtenemos una
estimacion de razén de ventaja comun de
Mantel-Haenszel de 0,603, con un IC de
0,259-1,403; por tanto, el riesgo de tener una
percepcion de conocimiento suficiente en el
sexo femenino es de 0,603 respecto al mis-
mo riesgo en el sexo masculino. Al incluir la
unidad, la estimacion no resulta concluyente.
Al determinar si la percepcidn de conoci-
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Tabla 1. Actuacion frente a situaciones susceptibles de la prestacion

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Puede protegerse con una IT 16 16,2 16,7 16,7
mientras dura la gestacion
Nuestro sistema de SS no protege 2 2,0 2,1 18,8
esta situacion
Nuestro sistema de SS prevé 77 77,8 80,2 99,0
la proteccion de estas situaciones
no siendo la IT la opcién adecuada
No sé como actuaria 1 1,0 1,0 100,0
Total 96 97,0 100,0

Tabla 2. Percepcion subjetiva del conocimiento de la prestacion. Valoracién de la utilidad de la prestacion
independientemente de la percepcion subjetiva de su conocimiento acerca de la prestacion

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Percepcion subjetiva
de conocimiento
Conocimiento insuficiente 56 56,6 58,3 58,3
Conocimiento suficiente 40 40,4 41,7 100,0
Total 96 97,0 100,0
Valoracién de la utilidad
de la prestacion
Utilidad media 11 11,1 16,2 16,2
Amplia utilidad 17 17,2 25,0 41,2
Muy util 40 40,4 58,8 100,0
Perdidos 31 31,3
Total 99 100,0

miento estaba agrupada por CS observamos
que los CS con mayor numero de facultati-
VoS que perciben tener un conocimiento sufi-
ciente poseen, asimismo, un nimero similar
de facultativos con una percepcion de cono-
cimiento insuficiente.

Expusimos cuatro posibles situaciones, en
dos de las cuales si procede la prestacién, y
las otras dos eran claras situaciones de IT
(preeclampsia y polihidramnios). En el anali-
sis de esta pregunta no incluimos a sujetos
que creen tener un conocimiento insuficiente
al no recuperar valores perdidos. El 82,5%
reconocié acertadamente la primera situa-
cién como susceptible. En la segunda situacion
el 37,5% reconocieron acertadamente esta
situacion como no susceptible, un 52,5%
erraron al considerarla susceptible y sdélo un
7,5% reconocieron que dudaban. En la ter-

cera situacion, el 22,5% reconocieron acer-
tadamente esta situacion como no suscepti-
ble, un 65% erraron al considerar el caso
como susceptible y sélo un 10% reconocie-
ron que dudaban. En la cuarta situacion, el
87,5% reconocieron acertadamente esta si-
tuacién como susceptible, un 2,5% erraron al
no considerarla como susceptible y un 10%
reconocieron que dudaban.

El 77,5% reconocieron acertadamente como
situaciones susceptibles de la prestacion los
2 casos que verdaderamente podrian ser re-
conocidas. Un 22,5% erraron alguno de los
2 casos. El 20% reconocieron de manera co-
rrecta como situaciones no susceptibles de
la prestacion los 2 casos que verdaderamen-
te podrian no ser reconocidos. Un 80% erra-
ron alguno de los casos. Solo 8 sujetos acer-
taron ambos casos (4 hombres y 4 mujeres).
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Por rangos de edad agrupados de 5 en 5
afios, los 8 estan muy repartidos por lo que
parece que la confusion es homogénea. De
aquellos con una percepcion de conocer su-
ficientemente la prestacion (40) sélo siete
han acertado los 4 casos propuestos.

El tramite se ve afectado por la reforma de
marzo de 2007 al pasar la prestacion a ser
contingencia profesional y encargando la tra-
mitacion a las Mutuas (INSS soélo si es el
caso). Como se observa en la Tabla 3, el
67,5% demuestran conocer el tramite actual,
un 27,5% siguen remitiendo a todos los ca-
sos a oficinas de la SS y un 5% derivan a
servicios de ginecologia.

Al tomar la muestra completa se reducen a 30
los valores perdidos, resultando un 60,9% que
demuestra conocer el tramite actual, un 33,3%
sigue remitiendo a todos los casos a oficinas
de la SS, un 2,9% deriva al equipo de valora-
cion de incapacidades (EVI) y en el mismo
porcentaje remiten a servicios de ginecologia.
En cuanto al modo de actuar frente a situa-
ciones susceptibles, en la Tabla 4 se obser-
va que un 89,7% se interesa por la profesiéon
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de las embarazadas y les realiza un informe,
siendo la opcién mas correcta; un 2,6% pien-
sa que son las mutuas o médicos del trabajo
los que deben encargarse de estas situacio-
nes y un 7,7% informa sélo a peticion de la
embarazada.

Al tomar la muestra completa reducimos a 31
los valores perdidos por no contestar, obte-
niendo, en este caso, los siguientes resulta-
dos: un 85,3% se interesa por la profesion de
las embarazadas y les realiza un informe, un
8,8% solo informa a peticidon de la embaraza-
da, un 4,4% no suele informar por descono-
cimiento y un 1,5% cree que son las mutuas
o médicos del trabajo los encargados.

En la Tabla 2 se observa que el 66,7% opina
que la prestacion es una herramienta muy
util, un 28,2% que es de amplia utilidad y un
5,1% que es de utilidad media.

Al analizar toda la muestra reducimos a 31
los valores perdidos, y entre los que contes-
taron un 58,8% opina que es muy util, el 25%
que es de amplia utilidad y el 16,2% que es
de utilidad media. En ambas medidas ningu-
no la calific6 como apenas o nada util.

Tabla 3. Conocimiento del tramite entre los sujetos con percepcion subjetiva de tener un conocimiento suficiente

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Derivo a ginecologia para 2 2,0 5,0 5,0
que informen sobre el posible riesgo
Le indico que acuda a las oficinas 11 11,1 27,5 32,5
de la SS y realizo un informe
Le realizo un informe de su estado 27 27,3 67,5 100,0
y que vaya a mutua/INSS
Total 40 40,4 100,0

Tabla 4. Actitud frente a situaciones susceptibles en aquellos con una percepcion subjetiva de tener

un conocimiento suficiente

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Suelo interesarme por la profesion 35 35,4 89,7 89,7
de las embarazadas vy les realizo
un informe
Creo que son otras instancias 1 1,0 2,6 92,3
como mutuas o médicos del trabajo
Sdlo informo a peticion 3 3,0 7,7 100,0
de la embarazada
Total 39 39,4 100,0
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Al determinar la via de conocimiento de la
prestacion, un 63,2% afirma que fue median-
te la inspeccion, un 13,21% eligieron al direc-
tor de su CS, el 10,5% eligieron la opcién
“Otros”, aunque algunos describieron vias
que podrian incluirse en inspeccion, un 7,9%
sefalaron a un compafero y un 7,9% eligie-
ron la legislacion.

Al tomar toda la muestra reducimos a 35 los
valores perdidos, y entre los que contestaron
un 50% sefialé la inspeccion, un 23,4% eligio
“Otros”, un 10,9% al director de su CS, un
9,4% a un companero y un 6,3% sefald la le-
gislacion. Se determin6 que la via de cono-
cimiento mayoritaria es la inspeccion (32 su-
jetos), siendo la via con mas sujetos que
perciben tener un conocimiento suficiente de
la prestacion (28), la segunda fue “Otros” con
15 sujetos (s6lo cuatro con conocimiento su-
ficiente), siete sefialaron direccion (cinco con
conocimiento suficiente), marcaron un com-
pafero seis de ellos (tres con conocimiento
suficiente) y optaron por legislacion cuatro
(dos con conocimiento suficiente). Entre los
que senalaron errébneamente la IT como
abordaje de una situacién de riesgo durante
el embarazo (16 de 99 encuestados), la per-
cepcidn subjetiva de conocimiento que tie-
nen es insuficiente en un 87,5%, mientras
que el 12,5% restante err6 aun teniendo la
percepcion de poseer un conocimiento sufi-
ciente.

DISCUSION

Las dos primeras preguntas dejan claro que
la existencia de embarazadas susceptibles
de la prestacion es una realidad palpable, ya
que el 79% de los encuestados reconoce ha-
ber detectado dichas situaciones.

Un alto porcentaje (77,8%) reconoce que la
SS prevé la existencia de una prestacion dis-
tinta a la IT para proteger estas situaciones.
A su vez, un porcentaje no desdefnable
(16,2%) cree erroneamente que es la IT el
modo de proteger estas situaciones. De es-
tos ultimos, un 87,5% reconocen desconocer
la prestacion.

Se deduce que los facultativos conocen que
existe una prestaciéon distinta a la IT, pero
muchos perciben no conocer bien dicha
prestacién. Concretamente solo el 40,4% tie-
nen la percepcion subjetiva de tener un co-
nocimiento suficiente, frente al 56,6% que
cree que es insuficiente. No pueden extraer-
se conclusiones acerca de un conocimiento
de la prestacion mayor del sexo femenino
respecto del masculino. No existe agrupa-
cion por CS de los sujetos con percepcién de
conocimiento suficiente.

Menos de la mitad de los encuestados
(42,4%) demuestran conocer el tramite ac-
tual, mientras que el 23,2% sigue remitiendo
a las pacientes a las oficinas de la SS. Am-
bos son datos que demuestran la existencia
de un conocimiento insuficiente del tramite,
debido a falta de suficiente informacion so-
bre la reforma de marzo de 2007.

Un elevado porcentaje de los encuestados
se interesan por la profesion de la embaraza-
da y le realizan un informe, actuando asi de
forma correcta.

Ninguno de los facultativos reconocié la
prestaciéon como una herramienta apenas o
nada util, y la mayoria opina que posee una
gran utilidad.

La via de conocimiento mayoritaria es la ins-
peccion (32 sujetos), que es la via con mas
sujetos con una percepcion subjetiva de te-
ner un conocimiento suficiente de la presta-
cion (28). La segunda via elegida fue “Otros”
(aunque muchos describieron en esta opcion
situaciones asimilables a la inspeccion), des-
pués su director del CS, un companero y la
legislacion.

Respecto a las cuatro situaciones tedricas
propuestas, de entre aquellos que perciben
tener un conocimiento suficiente, un elevado
porcentaje reconocen de forma acertada
como susceptibles los 2 casos en los que
procede la prestacion. Sin embargo, en los
dos casos que describen casos claros de IT,
concretamente embarazadas que sufren po-
lihidramnios y preeclampsia, también tuvie-
ron la tendencia de reconocerlos como situa-
ciones susceptibles de la prestacion de
riesgo durante el embarazo, no apareciendo
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dependencia de sexo ni grupo de edad en el
acierto de ambos casos de IT. Parece que la
confusion es homogénea, ya que sélo un
20% acerté los 2 casos de IT. De hecho, s6lo
7 sujetos acertaron los 4 casos.

Segun fuentes del INSS en el periodo de
enero a octubre de 2005 se tramitaron 201
solicitudes de la prestacion de riesgo duran-
te el embarazo en la provincia de Malaga, de
las cuales se aprobaron 194 y se denegaron
siete. En el periodo comprendido entre ene-
ro y septiembre de 2006 las solicitudes trami-
tadas fueron 384; se aprobaron 352 y se de-
negaron 32. Por tanto, en nuestra provincia
no podemos estar de acuerdo con la aseve-
racion de Castro Vila (7) de que la mayoria
de las demandas son rechazadas.

Segun Bailon, la valoracién de la IT en el em-
barazo es, en muchos casos, la aplicacion
del principio de no maleficencia, al ser la IT
el recurso disponible en Atencidon Primaria,
aunque se debe promover que los agentes
sociales reivindiquen otro camino (8). Aun no
estando en desacuerdo con esta opinion
pensamos que también hay que tener en
cuenta herramientas existentes como la
prestacion de riesgo durante el embarazo,
manteniendo informados adecuadamente a
los facultativos de Atencion Primaria, ya que
el paso de esta prestacion a una contingen-
cia profesional no supone un cambio sustan-
cial en este sentido, al no modificar la impor-
tancia del médico de familia.

ANEXO 1. Cuestionario
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AGRADECIMIENTOS

A José Luis de la Fuente Madero (Inspector
Médico del EVI Malaga); Maria Teresa Ca-
rrién de la Fuente (Médico de Familia, Técni-
co de Salud de la Unidad Docente de MFyC
provincial de Malaga), y Juan Luis Cabanillas
Moruno (Coordinador de la Unidad Docente
de Medicina del Trabajo de Andalucia).

BIBLIOGRAFIA

1. Constitucion Espafola, art. 14, art. 39.1, art. 9.2.

2. Directiva 92/85/CEE del Consejo Europeo de 19 de
octubre. Comunicacion de la comision sobre las di-
rectrices para la evaluacion de los agentes quimi-
cos, fisicos y bioldgicos, asi como procedimientos
industriales considerados peligrosos para la salud y
la seguridad de la trabajadora embarazada, que
haya dado luz o en el periodo de lactancia.

3. Directiva 96/34/CEE del Consejo Europeo de 3 ju-
nio. Acuerdo Marco sobre el permiso parental.

4. Ley 39/1999, de 5 de noviembre, para Promover la
Vida Familiar y Laboral de las Personas Trabajadoras.

5. Real Decreto 1251/2001, de 16 de noviembre, por
el que se Regulan las Prestaciones Econdmicas del
Sistema de Seguridad Social por Maternidad y
Riesgo Durante el Embarazo.

6. Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de Prevencién de
Riesgos Laborales.

7. De Castro C, Rubio ML. Reflexiones éticas en torno
a la baja laboral en la mujer embarazada. FMC 2005;
12(6):367-70.

8. Bailén E, Orgaz MJ. Limitaciones laborales en el
embarazo. FMC 2005;12(6):361-6.

Edad:
] Varén

Centro de salud:

Sexo: ] Mujer

Marque con una “X” la respuesta elegida. No lea preguntas posteriores y no vuelva sobre lo ya contestado.

[1 Falta de tiempo
[0 Falte de interés en este tema
[0 Nunca contesto cuestionarios

Si decide no contestar el cuestionario, indiquenos por favor el motivo:

[1 Otros (especificar):

(sigue)
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1.

. En caso afirmativo, de todas las embarazadas que ha visto en el ultimo afio, ¢cual cree que es

Si contestd con un valor superior a 3 a la pregunta anterior, siga contestando:

5.

¢, Ha detectado en alguna ocasién que, en un embarazo sin complicaciones, la actividad laboral
o el entorno laboral de su paciente embarazada pueda suponer un riesgo para la normal evolu-
cion de la gestacion?

O Si ] No (] No lo recuerdo

el porcentaje de ellas que presentaron dicha situacion?

L1ald% [ 6al15% [J 16 al 20 % 0 >20%

Si detecta que, en un embarazo sin complicaciones, la actividad laboral o el entorno laboral de
su paciente embarazada pueden suponer un riesgo para la normal evoluciéon de la gestacion,
¢qué haria?

[J Puede protegerse con una Incapacidad Temporal mientras dura la gestacion.

1 Nuestro sistema de Seguridad Social no protege esa situacion.

] Nuestro sistema de Seguridad Social prevé la proteccion de esa embarazada, no siendo la In-
capacidad Temporal la opcién adecuada.

[0 No sé como actuaria.

Indique el grado de conocimiento que tiene sobre la prestacion por riesgo durante el embarazo
(1: La desconozco por completo »—— 5: Conocimiento exacto)

1 2 3 4 5

¢,En qué grado piensa que estan protegidas las siguientes situaciones por esta prestacion?
(1: No es susceptible del reconocimiento del derecho a la prestacion —»—— 5: Situacion suscep-
tible de ser reconocida)

— Embarazada normogestante en quinto mes de gestacion socorrista en piscina cubierta.

1 2 3 4 5

— Embarazada administrativa con polihidramnios.

1 2 3 4 5

— Embarazada médico con preeclampsia.

1 2 3 4 5

(sigue)
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— Embarazada expuesta laboralmente a temperaturas extremas.

1 2 3 4 5

6. ¢Cual es la cuantia econdmica que la Seguridad Social abona a la trabajadora por esta presta-
cion?
] La misma que si estuviese en situacion de Incapacidad Temporal.
[1 Es mayor que si estuviese en situacion de Incapacidad Temporal.
1 Es menor que si estuviese en situacion de Incapacidad Temporal.

[1 Desconozco cual es la cuantia de la prestacion.

7. ¢Con respecto al tramite para solicitar esta prestacion?
[ Derivo a ginecologia para que informen sobre el posible riesgo.

[ Le indico que acuda a las oficinas de la Seguridad Social para que la orienten y le realizo un
informe del posible riesgo durante el embarazo.

[ Le hago saber que esta prestacion ha de pedirla en su Mutua y si ésta es el INSS que acuda
a las oficinas de la Seguridad Social.

[ Le indico que debe acudir a las oficinas del EVI ya que debe consultar en primera instancia
con uno de sus Inspectores.
8. ¢Suele orientar o informar a sus pacientes cuando considera que procede esta prestacion?
[J No suelo orientar por desconocimiento.

1 Suelo interesarme por la profesion de las embarazadas y si procede les informo acerca de la
prestacion.

[J Creo que son ofras instancias como Mutuas o Médicos del Trabajo los que deben informar.

1 Sdlo informo a peticién de la embarazada.

9. ;jAtravés de que via conocio la prestacion?
[ Inspector.
1 Director de mi centro.
[0 Un compafiero.
[ Legislacion.
1 Otros.

10. ¢Cree que la prestacion de riesgo durante el embarazo es una herramienta util en Atencion Pri-
maria? (1: Nada util =—— 5: Muy util)

1 2 3 4 5
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CASO CLINICO

ASMA OCUPACIONAL EN UNA FABRICA
DE DETERGENTES: LA IMPORTANCIA DE
LAS MEDIDAS PREVENTIVAS

Pérez-Formoso JL

Doctor en Medicina y Cirugia. Especialista en Alergologia e Inmunologia Clinica. Residente de Medicina del Trabajo. ASEPEYO.

Instituto de Salud Laboral. Cartuja. Sevilla.

RESUMEN

Introduccion: El empleo de enzimas en la industria de los detergentes supuso un paso adelante muy importante
en el sector. Las enzimas mas utilizadas como aditivos en los detergentes son los Bacillus subtilis y
licheniformis. Objetivo: Presentamos el caso de una trabajador de la industria de detergentes desde hacia

25 afios, que presenta clinica de asma bronquial de 2 afios de evolucion. Material y métodos: Se realizaron
Prick-test y pruebas de provocacién bronquial especifica. Resultados: Se objetivé la positividad en las pruebas
de Prick y provocacion bronquial especifica con B. subtilis proporcionado por el trabajador. Conclusion: Se ponen
en entredicho las medidas preventivas, asi como la vigilancia de la salud realizada a los trabajadores en

contacto con este tipo de sustancias sensibilizantes.

Palabras clave: asma ocupacional, bacilo subtilis, detergentes.

ABSTRACT

Occupational asthma in a detergent factory: the importance of preventive measures

Background: The use of enzymes in the detergent industry was a very important step forward in the sector. The
enzymes most commonly used as additives in detergents belong to Bacillus subtilis and Bacillus licheniformis.
Objetive: We report the case of an employee of the detergent industry for 25 years, presenting Asthma Clinic 2
years of evolution. Methods: Prick-tests were performed and specific bronchial provocation tests. Results: The
positivity, demonstrating the prick tests and specific bronchial challenge with Bacillus subtilis provided by the
worker, arriving at the diagnosis of occupational asthma. Conclusion: We make a mockery of preventive
measures and health surveillance of workers made contact with this type of sensitizing substances.

Key words: occupational asthma, Bacillus subtilis, detergents.

INTRODUCCION

El bacilo subtilis (Figura 1) es una bacteria
grampositiva, Catalasa-positiva, aerobia fa-
cultativa comunmente encontrada en el sue-
lo. Miembro del género Bacillus, B. subtilis
posee la habilidad para formar una resisten-
te endospora protectora, que permite al or-
ganismo tolerar condiciones ambientalmente

extremas. Las enzimas producidas por B.
subtilis y B. licheniformis se emplean amplia-
mente como aditivos en detergentes de la-
vanderia (1).

Presentamos el caso de un paciente, traba-
jador de una empresa de detergentes des-
de hacia 25 afios y que desde los ultimos
2 afos comienza a presentar clinica de dis-
nea en relacién con su puesto de trabajo.

Contacto: José Luis Pérez Formoso. Avda. Altamira, 25, 5.° C. Urbanizacion Los Minaretes. 41020 Sevilla. Teléf.: 954 671 087.

E-mail: jlpformoso@gmail.com
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Figura 1. B. subtilis esporulando. Tomado de wikipedia:
http://commons.wikimedia.org/wiki/File:Bacillus_subti
lis_Spore.jpg#filehistory

CASO CLIiNICO

Varon de 52 afnos con antecedentes perso-
nales de herniorrafia inguinal bilateral y ex-
fumador desde hace 20 anos, trabajador en
una fabrica de detergentes.

Consulta por presentar desde hace 2 afos
clinica de rinoconjuntivitis en la época de pri-
mavera. Desde hace un afio refiere tos seca
sin estacionalidad, que empeora a lo largo
del tiempo, presentando en la actualidad cli-
nica de disnea y sibilancias acompafantes,
y que suele empeorar en su puesto de tra-
bajo y mejorar en los periodos de descanso.
Desde hace un ano presenta, ademas, le-
siones de prurigo en ambos miembros infe-
riores.

En la exploracién realizada en el momento
de la consulta se detectaron sibilancias ais-
ladas en ambos hemitérax, sin ningun otro
hallazgo patologico.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos hemograma, VSG, perfil bioqui-
mico completo, radiografia de térax, IgE to-
tal, IgE especifica para acaros y olea, espiro-
metria basal forzada, pico de flujo, test de
hiperreactividad bronquial inespecifica y es-
pecifica con B. subtilis.

RESULTADOS

Se realizan, en la primera visita, hemograma
y VSG, que son normales; perfil bioquimico
completo en el que se observan urea 53
mg/dl (valores normales [VN]: 20-50); coles-
terol 244 mg/dl (VN: 150-220); bilirrubina 1,1
mg/dl (VN: 0-1). IgE total de 47,4 kU/I; IgE
especifica negativa para olivo y acaros del
polvo domeéstico y de almacén. Prick-tests
negativos a neumoalergenos habituales y
muy positivos a B. subtilis (20 mm?).

Se realiza espirometria basal forzada en la
que se detecta un patrén dentro de la norma-
lidad y seguidamente un test de provocacion
bronquial con metacolina que resulta mode-
radamente positivo (PD20 de 120 U).

El trabajador es dado de baja laboral y se le
estabiliza con medicacién; posteriormente es
citado para realizar un test de provocacion
bronquial especifico con B. subtilis mediante
técnica de bandejeo que demostré un resul-
tado negativo. En estos momentos el pacien-
te se encontraba en tratamiento con salme-
terol/fluticasona 50/500 cada 12 horas y
montelukast a dosis de 10 mg/dia. Se le en-
trega un “Peak Flow” durante las siguientes
24 horas, que mostré un resultado positivo
con una variabilidad superior al 20%.

Se le suspende la medicacion durante 15
dias y se vuelve a citar para repetir el test de
provocacion bronquial con metacolina, que
fue negativo, y posteriormente el test de pro-
vocacion bronquial especifica con B. subtilis,
que fue positivo. El “Peak Flow durante las
24 horas siguientes volvié a mostrar un re-
sultado positivo (Tabla 1).

El paciente fue diagnosticado de asma bron-
quial ocupacional por hipersensibilidad a B.
subtilis.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

La relacién existente entre trabajo y asma se
conoce de una forma cientifica desde princi-
pios del siglo xvii, con los trabajos de Ra-
mazzini (2). El asma bronquial ocupacional
es el prototipo de asma extrinseca o asma
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Tabla 1. Resultados de los tests de provocacion bronquiales

Previo a la baja laboral Baja laboral Tras reincorporacion
THB Metacolina Positivo 0 Negativo
THB B. subtilis 0 Negativo Positivo
Baja laboral Positivo 0 Positivo

de causa conocida. En la definicién de asma
ocupacional se explicita esta circunstancia
de forma clara: “Obstruccion variable al flujo
aéreo y/o hiperreactividad bronquial inducida
por un agente especifico que se encuentra
en el lugar de trabajo y no por sustancias o
circunstancias ajenas al ambiente laboral”.
La prevencion tiene, pues, en el asma ocu-
pacional, un significado especialmente im-
portante, porque, de verdad, puede evitar o
disminuir la aparicién de la enfermedad.
Desde hace un tiempo se ha vuelto familiar
la idea de los detergentes “bioldgicos” o “in-
teligentes”. Esto es porque sus férmulas, en-
tre otras cosas, contienen un tipo particular
de enzimas denominadas proteasas, que ac-
tuan disolviendo proteinas, lo que les permi-
te atacar de manera eficaz manchas de ori-
gen organico (sangre, pasto, sudor). La de
uso mas corriente se llama subtilisina, y se
obtiene del B. subtilis.

Las enzimas se empezaron a utilizar en la fa-
bricacién de detergentes a finales de la dé-
cada de 1960. En aquel momento se desco-
nocian los efectos para la salud y las
enzimas se presentaban en polvo y produci-
an altas concentraciones en suspension en
el ambiente laboral.

A medida que se fue extendiendo su uso,
también se sucedieron los casos de enfer-
medades respiratorias laborales. Varios es-
tudios realizados en la década de 1970 mos-
traban que de cada 1.000 trabajadores, 400
estaban sensibilizados y unos 150 habian
desarrollado sintomas respiratorios (3-5).
Esto provoco la alerta de la sociedad, y los
temores acerca de la peligrosidad para los
consumidores llevaron a la supresion de las
enzimas en Estados Unidos desde mediados
de la década de 1970 hasta mediados de la
de 1980. Paralelamente, se promovieron in-
vestigaciones y se dispuso de suficiente in-

formacion acerca del bajisimo riesgo para la
salud de los consumidores (6, 7).

En el ambito laboral, un simposio internacio-
nal en 1976 llegd a la conclusion de que las
enzimas podian ser manejadas de forma se-
gura si en el puesto de trabajo se establecian
los sistemas de control de exposicion ade-
cuados (8). Esto contribuy6é notablemente al
desarrollo de programas de higiene industrial
mediante la creacion de nuevas tecnologias,
como la granulacion de las enzimas, mejoras
en los equipos de control ambiental y de pro-
teccién individual, asi como la formacion vy
creacion de programas de seguimiento de
practicas de trabajo seguras. Gracias a esto,
ya en 1995, los niveles de enzimas en el am-
biente laboral eran de una magnitud tres ve-
ces inferior a las de 1970.

Sin embargo, a pesar de todo lo expuesto
anteriormente, aun continuamos viendo nu-
merosas sensibilizaciones en los trabajado-
res de estas industrias, que podrian superar
el porcentaje de sensibilizacién aceptado
como razonable. En estas circunstancias ha-
bria que preguntarse si se estan poniendo en
practica todas las medidas disponibles, o si
se han quedado obsoletas (9) (Tabla 2).

No obstante, no podemos obviar los fendbme-
nos de reactividad cruzada, puesto que hay
que tener en cuenta que la actividad proteo-
litica no es un determinante critico para esti-
mular la hipersensibilidad y que otras enzi-
mas de fuentes no microbianas son muy
similares. Asi, enzimas no proteoliticas como
alfa-amilasa, amilasa porcina, celulasa, glu-
canasa, lipasa, pectinasa, fitasa y enzimas
lisosomales han demostrado ser asmagéni-
cas en ambientes ocupacionales, en conjun-
to con enzimas proteoliticas tales como bro-
melina, papaina y enzimas pancreaticas.
Mas aun, estas enzimas pueden encontrarse
en una amplia variedad de ocupaciones. Es
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Tabla 2. Medidas preventivas propuestas por el INSHT (9)

que pueda ser inhalada

de exposicion (muy dificil en el momento actual)

o ok

Cumplir las medidas de control en la rutina del trabajo
Asegurarse de la correcta utilizacion de todos los materiales y agentes de alto y bajo peso molecular
Utilizacion correcta de los equipos de proteccion colectiva e individual

1. El objetivo fundamental sera PREVENIR EN EL ORIGEN, es decir, evitar exposicion a proteinas
enzimaticas que puedan tener riesgo de originar SENSIBILIZACION

2. Si es posible, encerrar la fuente de riesgo, y modificar la forma de uso de las enzimas, bien
encapsulandolas (con glicerina u otro producto adecuado), bien en forma granulada, siempre que sea
posible desde el punto de vista industrial, evitando asi la emission al ambiente de material particulada

3. Control ambiental, determinando las concentraciones de productos enzimaticos y los tiempos

mas probable estadisticamente que se en-
cuentren en ambientes laborales contamina-
dos con estas enzimas, pero éstas también
se emplean en la preparacion de frutas y en
Su conservacion, como ablandadores de car-
nes, en piensos para animales, en laborato-
rios y en tratamientos para la fibrosis quisti-
ca, y puede ser que la hipersensibilidad a
microbios alergénicos en general les deba
mucho a sus componentes enzimaticos (10).
A pesar de la aplicacién de las medidas pre-
ventivas propuestas se continua diagnosti-
cando a trabajadores expuestos, sensibiliza-
dos a estas sustancias. Es por ello por lo que
entendemos que todos los trabajadores ex-
puestos a las enzimas deben ser sometidos
a una comprobacion médica a intervalos re-
gulares de su sensibilizacion a dichas enzi-
mas en relacion con el control estricto de la
enzima en el aire del lugar de trabajo (11, 12).
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RESUMEN

Partiendo de la base de que existen numerosos estudios que analizan en profundidad el problema del maltrato,
resulta notorio que la presentacion de un caso de violencia doméstica en el mundo laboral se asocie a una serie
de peculiaridades que es preciso tener en cuenta. Es por ello por lo que, basandonos en las completas guias
publicadas, asi como en los estudios y en las evidencias existentes, hemos pretendido desarrollar una que sea
capaz de orientar a los profesionales de la salud laboral en su intervencion ante este problema.

Ahora bien, es preciso destacar, que a diferencia de otras, esta guia que presentamos no se va a centrar
exclusivamente en el maltrato sufrido por la mujer, sino que hemos pretendido extenderla también a la
denominada violencia doméstica. Para una mejor comprension se ha dividido el trabajo en dos partes.

En la primera, se analizan los aspectos legales y de prevencién primaria para, en la segunda parte, plantear
un procedimiento de intervencion claro y sencillo de seguir.

Palabras clave: maltrato, violencia doméstica, salud laboral, legislacion, prevencion.

ABSTRACT

Criteria guide to perform in mistreatment in work health. Legal and preventive issues

Taking into account the numerous studies that analyze in depth the problem of the mistreatment, it turns out
well-known that the presentation of a case of domestic violence in the labour world is associated with a series
of peculiarities that it is necessary bear in mind. In consequence and based on the complete published guides,
as well as in the studies and existing evidences we have tried to develop one, in order to guide the professionals
of the work health in his intervention about this problem.

Now then, it is necessary to make notice, that unlike others, this guide that we sense beforehand, is not going
to centre exclusively on the mistreatment suffered by the woman, but we have tried to extend her also to the
domestic violence called. For a better comprehension the work has been divided in two parts. In the first one,
the legal aspects are analyzed and of primary prevention for, in the second part, to raise a clear and simple
procedure of intervention to continue.

Key words: domestic violence, work health, legislation, prevention.

INTRODUCCION mos, como otros autores (1-5), que los profe-

sionales en estos campos deben constituirse
Partiendo de la base de la importancia que  en un elemento clave en las distintas fases en
las violencias doméstica y de género tienen las que pueden verse incorporadas las vic-
en las distintas esferas humanas, social, so- timas de estas formas de agresion: preven-
ciolaboral, psicologica y sanitaria entende-  cidn, deteccion, tratamiento y orientacion (6, 7).

Contacto: Javier Bascuas. General Motors Espafia. Dpto. de Prevencion. Apdo. de Correos 375. 50080 Zaragoza.
E-mail: javier.bascuas@gm.com
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Pero tal vez entre todos estos profesionales,
que como veremos mas adelante deben inte-
rrelacionarse de manera permanente, es el
sanitario el que por su accesibilidad y cono-
cimiento del paciente puede y debe servir de
nexo de union y erigirse como elemento guia
del resto de profesionales que, antes o des-
pués, intervendran de manera significativa
en alguna de las fases del proceso de aten-
cién a estas victimas (8, 9).

En este sentido, la OMS (10) declaré en
1998 a la violencia doméstica como una prio-
ridad internacional para los servicios de sa-
lud entre los cuales, l6gicamente, pueden
estar incluidos los que centran su actuacion
en el ambito laboral.

Seguramente por ello, se han dado claros in-
tentos de dotar a estos profesionales de
las herramientas necesarias que les ayuden
en el desempeno eficaz de esta funcién (4, 9,
11, 12). Hoy dia parece légico pensar que en
este tipo de problemas los profesionales si-
tuados en el primer escalén de la prevencién
desempefien un papel clave derivado funda-
mentalmente de su situacion como lugar de
referencia en los estadios iniciales. No cabe
duda de que en pocas ocasiones las victimas
de estas formas de violencia acuden a cen-
tros especializados o de urgencias, y es mas
frecuente la visita a aquel médico al que se
sienten mas proximas (13).

Si aceptamos estas premisas, e independien-
temente de que el lugar de trabajo es un terri-
torio en el que se situa un especifico tipo de
agresion, tendremos que reconocer a los profe-
sionales que trabajan en la salud laboral como
elementos igualmente claves en la actuacion
en las fases mas tempranas de este tipo de
problemas. Es por ello por lo que, basando-
nos en las completas guias publicadas (7, 11,
14-21), asi como en los estudios y evidencias
existentes (22-28) hemos pretendido desarro-
llar una que sea capaz de orientar a estos pro-
fesionales en su intervencion en los tres nive-
les de prevencion que se han descrito (29).
Ahora bien, es preciso destacar, que a dife-
rencia de otras (11, 30, 31), esta guia que pre-
sentamos no se va a centrar exclusivamente
en el maltrato sufrido por la mujer, sino que

hemos pretendido extenderla también a la
denominada violencia doméstica (32, 33), tal
y como se define en el siguiente apartado.
Advertimos que con objeto de simplificar la
lectura, a partir de ahora nos referiremos in-
distintamente tanto a la violencia de género
como a la doméstica como violencia en el
ambito de la familia o violencia familiar.

ESTADO ACTUAL DE LA SITUACION
Terminologia y marco legal

La OMS (10) define la violencia como: “el
uso intencional de la fuerza fisica o el poder
contra uno mismo, hacia otra persona, gru-
pos o comunidades y que tiene como conse-
cuencias probables lesiones fisicas, danos
psicolégicos, alteraciones del desarrollo,
abandono e incluso la muerte”. Este organis-
mo incluye la intencionalidad de producir
dafo en la comision de estos actos y define
tres tipos de violencia:

1. Autoviolencia: incluye el suicidio y la auto-
agresion.

2. Violencia interpersonal: se diferencia la
violencia familiar y la de pareja (entre
convivientes) de la violencia comunitaria
(agresion por extrafios al medio familiar).

3. Violencia colectiva: infligida por un colec-
tivo a un individuo o comunidad, y que
puede ser social, econdmica o politica.

Para definir las distintas formas de violencia,

segun el sujeto y el ambito en el que se pro-

duce, se han empleado diferentes términos,
los mas utilizados son los siguientes:

Violencia familiar

Es entendida como los malos tratos o agre-
siones fisicas, psicolégicas, sexuales o de
otra indole, infligidas por personas del medio
familiar y dirigida generalmente a los miem-
bros mas vulnerables de las familias, ninos,
mujeres y ancianos.

Violencia en la pareja
Se define como aquellas agresiones que se
producen en el ambito privado en el que el
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agresor, generalmente hombre, tiene una re-
lacion de pareja o ex pareja con la victima.
Este concepto lleva implicito el uso de la vio-
lencia para conseguir el sometimiento y con-
trol de la victima, a fin de mantener la si-
tuacion de dominio sobre ella. Suele equipa-
rarse con frecuencia a las denominadas “vio-
lencia doméstica” y “violencia conyugal”.

Violencia de género

Se refiere a la violencia especifica contra la
mujer utilizada como instrumento para man-
tener la discriminacion y la desigualdad en
las relaciones de poder entre los géneros.
Comprende las violencias fisica, sexual y
psicolégica, ejercidas tanto en la vida priva-
da como publica, siendo el principal factor de
riesgo el hecho de ser mujer.

En cuanto a las formas de violencia y tenien-
do en consideracion la esfera afectada, se
define como:

Violencia fisica

Son los actos infligidos de forma intencional
mediante el uso de la fuerza que tienen o
pueden tener como resultado lesiones cor-
porales.

Violencia psicolagica

Actos que atentan contra la victima produ-
ciendo un trauma psiquico. Incluyen humilla-
ciones, desvalorizaciones, criticas exageradas
y publicas, lenguaje soez y humillante, insul-
tos, amenazas, culpabilizaciones, y abarcan
también el control de lo que la victima puede
hacer como, por ejemplo, la restriccion del
acceso a la informacion, el aislamiento so-
cial, el control del dinero, el uso deliberado
de los nifios con objeto de controlar sus acti-
vidades, la amenaza con perder la custodia
de los hijos, la negacion de dinero o de re-
cursos basicos, difundir informacién que
pueda causarle dafio, etc.

Violencia sexual

Actos que, mediante el uso de la fuerza o de
la intimidacion, atentan contra la libertad se-
xual de la persona y lesionan su dignidad.
A partir de la Ley Organica 1/2004, de 28 de

diciembre (34), de medidas de Proteccion In-
tegral contra la Violencia de Género, puede
distinguirse claramente lo que se ha de en-
tender por:
Violencia de género: violencia fisica o psi-
quica que sobre una mujer ejerce el hombre
(nunca otra mujer) que sea o haya sido su
cényuge o haya estado ligado a ella por ana-
loga relacion de afectividad, aun sin convi-
vencia. Son, por lo tanto, delitos que integran
la violencia de género, cuando se cometan
entre sujeto activo y pasivo sefalados por la
ley, los relativos a: homicidio, aborto, lesio-
nes, lesiones al feto, delitos contra la liber-
tad, delitos contra la integridad moral, delitos
contra la libertad e indemnidad sexual, o
cualquier otro delito cometido con violencia o
intimidacion.
Violencia domeéstica: violencia fisica o psi-
quica ejercida tanto por el hombre como por
la mujer sobre las personas enumeradas en
el articulo 173.2 del Codigo Penal, a excep-
cién de los casos que se consideran de vio-
lencia de género. Se consideraran casos de
violencia doméstica los siguientes:

1. Cuando la ejerza la mujer sobre el hom-
bre o la mujer que sea o haya sido su
cényuge o sobre aquella persona que
esté o haya estado ligada a ella de forma
estable por analoga relacion de afectivi-
dad aun sin convivencia.

2. Cuando la ejerza el vardn sobre el varon
que sea o haya sido su conyuge o que
esté o haya estado ligado a él de forma
estable por analoga relacion de afectivi-
dad aun sin convivencia.

3. Cuando la ejerza ya el hombre, ya la mu-
jer, contra: descendientes, ascendientes,
hermanos por naturaleza, adopcion o afi-
nidad, propios del conyuge o conviviente,
menores o incapaces que con €l convivan
0 que se encuentren sujetos a la patria
potestad, tutela, curatela o acogimiento o
guarda de hecho del conyuge o convi-
viente, persona amparada en cualquier
otra relacién por la que se encuentre inte-
grada en el nucleo de su convivencia fa-
miliar, personas que por su especial vul-
nerabilidad se encuentran sometidas a
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custodia o guarda en centros publicos o

privados.
Si, tanto la violencia de género como la do-
méstica concurren de forma que, por el nu-
mero de actos o por la proximidad temporal
de los mismos, pueda apreciarse una actitud
tendente a convertir el ambito familiar en un
microcosmos regido por el miedo y la domi-
nacion, aun sin existir resultado lesivo, es
decir, bastando el ejercicio habitual de la vio-
lencia, hablaremos de violencia de género
y/0 doméstica habitual. En estos casos de
violencia habitual, se aplicaria el articulo
173.2 del Codigo Penal segun el cual se cas-
tiga al culpable con la pena de 6 meses a 3
afos de prision, sin perjuicio de las penas
que pudieran corresponder a los delitos o fal-
tas en que se hubieran concretado los actos
de violencia fisica o psiquica.
Cuando el anterior requisito de habitualidad
no puede apreciarse, se habla de violencia
de género y/o doméstica no habitual y se cas-
tigan unicamente los delitos o faltas cometi-
das, sin que se aplique la penalidad afadida
del articulo 173.2 del Cédigo Penal:

“El que habitualmente ejerza violencia fisica o
psiquica sobre quien sea o haya sido su conyuge
0 sobre persona que esté o haya estado ligada a
él por una analoga relacién de afectividad aun sin
convivencia, o sobre los descendientes, ascen-
dientes o hermanos por naturaleza, adopcion
o afinidad, propios o del conyuge o conviviente, o
sobre los menores o incapaces que con él convi-
van o que se hallen sujetos a la potestad, tutela,
cautela, acogimiento o guarda de hecho del cén-
yuge o conviviente, o sobre persona amparada
en cualquier otra relacion por la que se encuentre
integrada en el nucleo de su convivencia familiar,
asi como sobre las personas que por su especial
vulnerabilidad se encuentran sometidas a custo-
dia o guarda en centros publicos o privados, sera
castigado con la pena de prision de seis meses
a tres arnos, privacion del derecho a la tenencia
y porte de armas de dos a cinco afios, y, en su
caso, cuando el juez o tribunal lo estime adecua-
do al interés del menor o incapaz, inhabilitacion
especial para el gjercicio de la patria potestad, tu-
tela, cautela, guarda o acogimiento por tiempo de
uno a cinco afios, sin perjuicio de las penas que
pudieran corresponder a los delitos o faltas en

que se hubieran concretado los actos de violen-
cia fisica o psiquica.
Se impondran las penas en su mitad superior
cuando alguno o alguno de los actos de violencia
se perpetraran en presencia de menores, o utili-
zando armas, o tengan lugar en el domicilio co-
mun o en el domicilio de la victima, o se realicen
quebrantando una pena de las contempladas en
el articulo 48 de este Coédigo o una medida cau-
telar o de seguridad o prohibicion de la misma na-
turaleza.”
(Reforma del Codigo Penal
por la Ley Organica. 11/2003,
de 29 de septiembre).

La Ley Organica 1/2004, de 28 de diciembre
(34, 35), de Medidas de Proteccion Integral
contra la Violencia de Género, reconoce una
serie de derechos a las mujeres que son vic-
timas de tal tipo de violencia:
1. Derecho a la informacion.
2. Derecho a la asistencia social integrada.
3. Derechos de acceso al régimen juridi-
co del desempleo, a la percepcion de ayu-
das sociales y a la adjudicacion de vi-
vienda.
Derecho a la asistencia juridica gratuita.
5. Derecho a la movilidad geografica de fun-
cionarias.
6. Derecho al acceso al Fondo de Garantia
de pensiones.
Desde el punto de vista legal, existen dife-
rentes normas juridicas que recogen de una
o de otra manera el principio de igualdad en-
tre hombre y mujer, la prohibicién de cual-
quier tipo de discriminacion por razén de
sexo, asi como el derecho a la integridad fi-
sica y el respeto a la dignidad de la persona.
Asi, del ambito internacional podriamos re-
saltar entre otras: la “Convencion de las Na-
ciones Unidas sobre la eliminacion de todas
las formas de discriminacion contra la mujer”
de 1979; la “Declaracion de Viena sobre la
eliminacion de la violencia contra la mujer”
de 1993, y la “Declaracion de Beijing” y la
“Plataforma de Accion” adoptadas en la
Cuarta Conferencia Mundial sobre la mujer
celebrada en 1995.
En la Unién Europea (UE), hay que hacer re-
ferencia al articulo 3 del “Tratado Constitutivo

B
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de la Comunidad Europea” en el que se insta

a los Estados miembros al desarrollo de poli-

ticas especificas de prevencion y represion

de la violencia contra las mujeres o a la “Car-
ta de los Derechos Fundamentales de la UE”

(2000) donde se establece el derecho a la in-

tegridad fisica y psiquica de cualquier perso-

na y a la igualdad entre hombres y mujeres.

En nuestro pais, la “Constitucion” establece

la igualdad como valor superior del ordena-

miento juridico. Asimismo, expresa el dere-
cho de todas las personas a la vida y a la in-
tegridad fisica y moral.

Contamos, ademas, con las siguientes leyes

de referencia:

1. “Ley 14/1999, de 9 de junio (36), de mo-
dificacion del Codigo penal de 1995 en
materia de proteccién a las victimas de
malos tratos y de la “Ley de Enjuiciamien-
to Criminal”’, que introduce las penas de
alejamiento y la violencia psiquica ejerci-
da con caracter habitual como delito es-
pecifico de malos tratos.

2. “Ley 38/2002, de 24 de octubre (28), de re-
forma parcial de la “Ley de Enjuiciamiento
Criminal”, que introduce los denominados
“juicios rapidos” para, entre otros supues-
tos, los casos de violencia doméstica.

3. “Ley Organica 11/2003, de 29 de septiem-
bre (37), de Medidas Concretas en Mate-
ria de Seguridad Ciudadana, Violencia
Doméstica e Integracién Social de los ex-
tranjeros”, que modifica el Codigo Penal
en lo que se refiere a violencia doméstica.

4. “Ley 27/2003, de 31 de julio (38), regula-
dora de la Orden de Proteccién de las vic-
timas de la violencia doméstica”.

5. “Ley Organica 172004, de 28 de diciem-
bre (31), de Medidas de Proteccion Inte-
gral contra la Violencia de Género”.

ACTUACION DENTRO DEL SISTEMA
DE SALUD: NIVELES DE ACTUACION

Hoy en dia nadie duda de que las personas
maltratadas, y en mayor medida aun si se
trata de mujeres, acudan con mas frecuencia
que la poblacion general a los servicios sani-

tarios y, en particular, a Atencion Primaria,
servicios de urgencias y centros de salud
mental (3, 4, 14, 23, 39-41). Por lo tanto, re-
sulta evidente que el sistema de salud es
uno de los ambitos en los que existen mas
posibilidades para detectar, tratar y prevenir
el maltrato (20, 31, 42). Sin embargo, llama
la atencién que dentro de los diferentes gru-
pos de profesionales enmarcados en este
sistema se omita, al menos en la mayoria de
las guias consultadas, a los profesionales
dedicados a la salud laboral, entendiendo
como tales no sélo a los sanitarios sino tam-
bién a otros que, como los trabajadores so-
ciales de estos centros, pueden desarrollar
un papel fundamental en la prevencion, aten-
cion y seguimiento de los casos que presen-
tan este problema.

Partiendo de la base de que la atencién a la
victima de maltrato requiere que exista una
programada y correcta coordinacion entre
los profesionales sanitarios, los trabajadores
sociales y los centros especializados, la ac-
tuacién debe dirigirse de manera especifica
en cada uno de los escalones de la preven-
cion: primaria, secundaria y terciaria o lo que
es lo mismo, DETECTAR, VALORAR, AC-
TUAR (6-8, 12).

En el primer escalén de la prevencion, las
acciones deberan ir encaminadas a la identi-
ficacion tanto de las personas con riesgo de
sufrir maltrato como de las situaciones de
riesgo capaces de desencadenarlas. Se tra-
tara, pues, de reconocer tanto a las mujeres
y a los hombres con un determinado perfil de
riesgo, como a aquellas realidades capaces
por si mismas de favorecer o desencadenar
situaciones de violencia: pérdida de empleo,
embarazo, separacion, discapacidad, inmi-
gracion, etc. Este primer escalén se corres-
ponde con lo que algunos autores denomi-
nan como fase de sospecha e identificacion
(43-45).

Se plantea, pues, que el personal sanitario
se mantenga alerta ante la presencia de de-
terminadas conductas, signos y sintomas
que, de existir, hacen pensar en la posibili-
dad de una situacion de violencia (46-50)
(Tabla 1).
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Tabla 1. Situaciones de alerta en la deteccion Ademas, de igual manera que ocurre con la
del maltrato victima, también la persona que ejerce el
Antecedentes de haber sufrido o presenciado maltrato suele presentar unos rasgos carac-
situaciones de maltrato en la infancia teristicos. Asi, es frecuente que estas perso-
Antecedentes personales y habitos de vida nas hayan vivido antecedentes familiares de
Lesiones frecuentes maltrato (que los convierten en “tolerantes”
QEUSO ge a'QOth] y drogas ante la violencia (9) o que abusen del alcohol
uso de psicolarmacos o de las drogas. Otras caracteristicas pue-
Antecedentes ginecoobstétricos den enmarcarse dentro de una conformacion
Ausencia de control de la fecundidad especial de su esfera mental; pueden pre-
Presencia de lesiones en genitales, abdomen sentar una personalidad de tipo celotipico,
OEESCHED IS QuEICEES T con una concepcion rigida del rol de cada
Dispareunia, dolor pélvico cronico, infecciones ) ; . )
genitales de repeticion, anorgasmia sexo, signos de baja autoestima o un excesi-
Abortos repetidos vo afan por controlar o poseer a la persona
Hijos con bajo peso al nacer del sexo contrario (40, 46, 51).

Retraso en la solicitud de atencion prenatal En cuanto a la prevencion secundaria, existe

Antecedentes psicolégicos una preocupacion unanime respecto a la
Insomnio baja deteccion de la violencia familiar y al re-
Rep_reds'%n traso en el diagndstico, con las consecuen-
Trastor de estrés postraumtico cias adversas que estos hechos acarrean.
Intento de suicidio Por ello, se entiende la necesidad de encon-
Baja autoestima trar los mecanismos necesarios para conse-
i’*QOts_flT_‘(;egto guir una rapida deteccion y valoracién, asi
LUEILEET ) como la implicacién en las mismas de los
Trastornos alimentarios .

LR e E profesionales de la salud (52).

Segun algunos documentos consultados se
glr}tTmasdflsmosf 5 considera que los profesionales que se en-
Czsigaalziae repeticion cuentran en la primera linea de atencién de-
Dolor crénico ben comprometerse en la deteccion de este
Mareos tipo de violencia dada su alta prevalencia,
Molestias gastrointestinales inespecificas caracter repetitivo y dramaticas repercusio-

Molestias pélvicas

Dificultad respiratoria nes (39, 53-55). Teniendo en cuenta que sélo

una pequena parte de las personas que su-

Utilizacién de los servicios sanitarios fren maltrato consultan por ello y que otras
Hiperfrecuentacion de los servicios (que puede muchas lo haran por sintomas inespecificos,
EEELIES 06 PENE0E Cla 2lianimie) la identificacion de la victima de maltrato
Incumplimiento de citas . pier ..

Solicitud de asistencia urgente repetida sera dificil. Este hecho se producira tanto en
Hospitalizaciones la mujer como en el hombre maltratado por

motivos compartidos, aunque algunos se

Situaciones sociales vean mas asociados a un tipo de sexo en

Embarazo y puerperio

Noviazgo concreto: sentimiento de vergienza y de cul-
Separacion pa, desconfianza, miedo a las represalias
Jubilacion propia o de la pareja por parte del agresor y presion del medio en
sgf‘a’z:gzto familiary social que vive la victima (2).

Enfermedad discapacitante Por ello, y aunque por el momento no existan
Dependencia fisica o econémica suficientes evidencias cientificas que permi-
Dificultades laborales tan aconsejar el cribado sistematico a la po-
Desempleo

blacién general respecto al maltrato, se reco-

Exclusion social y marginacion . .
mienda a estos profesionales mantenerse
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alerta ante situaciones de riesgo, indicios y
sintomas de violencia de familia (42, 47, 56).

SIGNOS Y SINTOMAS DE ALERTA
DE MALTRATO

Siendo conscientes de que no existen lo que
denominamos signos patognomonicos de
maltrato, tendremos que prestar la mayor
atencion posible a las caracteristicas de de-
terminadas lesiones y a las lesiones mismas
que hacen pensar como muy probable el ori-
gen del que hablamos, dejando claro que si
bien éstas se corresponden con mayor fre-
cuencia a hallazgos en mujeres adultas, tam-
bién pueden presentarse en hombres, nifios
y ancianos (44, 51, 57).

En este punto, puede resultar trascendental
conocer y reconocer una serie de signos, ac-
titudes y comportamientos que nos pueden
alertar frente a una posible situacion de mal-
trato, ya sea con o sin lesiones aparentes.
Asi, nos debe alarmar de alguna manera que
el paciente muestre cierta incoherencia a la
hora de explicarnos como se han producido

Tabla 2. Indicadores de sospecha de maltrato

las lesiones que presenta o que el periodo
de tiempo transcurrido entre el supuesto ac-
cidente causante de las lesiones y el mo-
mento en que solicita asistencia sea espe-
cialmente largo (58).

En cuanto a las lesiones, l6gicamente debe-
remos investigar aquellas situaciones en las
que éstas se encuentren en multiples y en di-
ferentes estadios o tras una inusual frecuen-
cia de accidentabilidad. En ocasiones, el tipo
de lesion nos puede hacer pensar incluso en
el tipo de maltrato, siendo frecuente que pue-
da deberse a la postura defensiva con la que
la victima se opone a la agresion: equimosis
y fracturas en los antebrazos, estallido tim-
panico, fracturas de dientes, de huesos na-
sales, arrancamiento del lI6bulo de la oreja,
lesiones en mamas, abdomen y regién geni-
tal en gestantes. Ni que decir tiene que las
ya mencionadas lesiones en diferentes esta-
dios, la existencia de cicatrices y el hallazgo
radiologico de callos de fractura hacen pen-
sar en agresiones repetidas y mantenidas en
el tiempo (Tabla 2).

Pero si las lesiones fisicas son a veces difi-
ciles de interpretar, mas aun lo son las de-

Signos/Sintomas/Lesiones

Antecedentes

Actitudes/Comportamientos

Retraso en la demanda de asistencia
médica
Incongruencia causa-lesion

Localizacion sospechosa de la lesion (cara,
cabeza, cara interna de brazos y muslos)
Lesiones de defensa (cara interna de brazos)
Lesiones en diferentes estadios de curacion

(signo “del cielo estrellado”)
Lesiones en genitales, abdomen y mamas
durante el embarazo
Rotura de timpano
Sindrome de estrés postraumatico
Imagenes radiolégicas de sospecha

Ingesta elevada de ansioliticos
Disfuncion sexual
ETS

Patologia ginecoldgica recurrente

Envejecimiento prematuro

Historia de depresion
Intentos de suicidio
Historia de adicion

Agresividad

Actitud evasiva, temerosa
Actitud presurosa

Actitud de sumisién a la pareja
Baja autoestima

Tendencia a culpabilizarse

Consultas frecuentes
Retrasos y ausencias a citas
Retraso en atencion prenatal

Reparo a la exploracion
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pendientes de la esfera psiquica, esfera que
siempre debe ser explorada. Debemos pres-
tar especial atencién a determinadas actitu-
des: temor, nerviosismo, ocultaciéon de la mi-
rada, sobresaltos, tendencia a una excesiva
culpabilizacién, reticencia a contestar o a de-
jarse explorar, que hablan a favor de una si-
tuacion de violencia, mas aun cuando se dan
en un contexto historico de depresion, de
adiccion o de tentativas de suicidio (56, 59).
Lo mismo ocurre cuando nos encontramos
ante determinados signos, aunque éstos no
se acompanien de lesiones. Puede ser que el
paciente presente antecedentes de depre-
sion, de enfermedades de transmision se-
xual, de disfuncion sexual, o de cuadros mas
severos como estrés postraumatico o intento
de suicidio (56, 60, 61). Otras veces llaman la
atencién una excesiva agresividad o la acti-
tud evasiva o atemorizada. También hay que
recabar la informacion necesaria ante consul-
tas frecuentes y reiteradas sin motivo aparen-
temente justificado o, por el contrario, la au-
sencia a las citas previamente concertadas.
En este ambito, puede resultar de especial
interés prestar la atencion necesaria a fin de
detectar en el acompanante las actitudes
propias de un maltratador: excesiva preocu-
pacion y control o, por el contrario, desapego
o banalizacion de los hechos, hostilidad ha-
cia el sanitario o, mas aun, la negativa evi-
dente a abandonar la consulta mientras el
acompafante es atendido.

Una vez sospechada la situacion de maltra-
to, el profesional debera confirmarla y, para

ello, tendra que crear el clima de confianza
necesario, recibiendo siempre que sea posi-
ble al paciente solo y sin prisas. Durante la
entrevista no es recomendable elaborar jui-
cios y las preguntas deberan ser claras y di-
rectas, escuchando permanente y paciente-
mente todos sus comentarios. Para facilitar
el manejo de esta situacion, nos podremos
servir de una serie de preguntas que de al-
guna manera tratan de identificar la existen-
cia de violencia y que de otra nos alertan so-
bre su gravedad (Anexo 1).

Aunque si bien es capital saber realizar las
preguntas adecuadas, también lo es conocer
las pautas que deben regir la entrevista y, so-
bre todo, evitar determinadas actitudes que
de ninguna manera ayudaran a tratar el pro-
blema (Tabla 3).

Finalmente, es preciso tener en cuenta las
pautas psicoterapicas que debemos conocer
para enfrentarnos con seguridad a un pa-
ciente que ha sufrido una situacion de mal-
trato. Asi, desde nuestro criterio, la inter-
vencion psicolégica deberia concretarse al
menos en los siguientes aspectos: permitir la
denominada “ventilacion de las emociones”,
esto es, permitir que la persona se desaho-
gue de manera efectiva, para lo cual debere-
mos escuchar con interés y atencion su rela-
to. En segundo lugar, deberemos favorecer
la contenciéon emocional, manteniendo la cal-
ma y abordando el tema con serenidad. Tam-
bién sera preciso controlar la sintomatologia
que pueda presentar la victima (muchos au-
tores consideran que dichos sintomas pue-

Tabla 3. La entrevista a la victima del maltrato: pautas a seguir

Pautas a seguir durante la entrevista

Actitudes a evitar durante la entrevista

Ver a la victima sola y asegurar la confidencialidad
Disponer del tiempo necesario

Observar las actitudes y estado emocional
Favorecer la expresion de los sentimientos
Favorecer la comunicacion

No culpabilizar a la victima

No culpabilizar al maltratador

No emitir juicios

Mantener una actitud de escucha “activa”
Informar sobre los riesgos y medios a su alcance
Ayudar en la toma de decisiones

Fundar falsas esperanzas
Paternalismo
Imponer criterios o decisiones
Presentar soluciones como “faciles”
Evitar las frases: ¢,...y por qué continta
con su pareja...? Si usted hubiera querido...
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den encuadrarse dentro del trastorno de es-
trés postraumatico: depresion, ansiedad,
sensacion de que tienen un cuerpo que no
les pertenece, insensibilidad al mundo fisico,
pesadillas y representacion retrospectiva de
los episodios violentos). Y, por ultimo, es ne-
cesario fomentar el denominado “locus de
control interno”, que nos va a permitir devol-
ver a la victima la sensacién de que si hay
cosas que puede cambiar, lo que desmonta
la teoria de la indefension aprendida que, en
muchos casos, se encuentra presente en las
victimas y potenciando su autoestima que,
generalmente, queda danada tras el maltra-
to. Ya en fases de seguimiento se valorara la
necesidad de tratamiento psicolégico sobre
otros posibles trastornos secundarios y/o
subyacentes que pueda presentar la victima
y trabajar en la prevencion de recaidas, tan-
to de la sintomatologia como del guién de
vida que en muchos casos se observa y que
hace que vuelvan a unirse sentimentalmente
a otra pareja que también las maltratara (33,
62-65).
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CRITERIOS GUIA PARA LA ACTUACION ANTE LOS MALOS TRATOS EN SALUD LABORAL. ASPECTOS LEGALES Y PREVENTIVOS

ANEXO 1. Deteccion de la violencia familiar, tipo y sefiales de alerta

Q1 - Deteccion de violencia familiar

¢Duerme mal? ¢Por qué cree que le ocurre esto? Muchas veces a los que les ocurre esto
¢ Esta triste? . ¢Qué le impide dormir o le da miedo? > tienen algin problema médico, social 0
¢ Esta cansado? ¢Qué es lo que le hace estar triste? fecti o cudl ’ o
¢Como se siente? ¢A qué atribuye el cansancio? alectivo con Su pareja, ¢Cual s su Caso
|
Y
¢COmo van las cosas ¢Discuten a menudo? Cuando discuten, ¢Se ha sentido
en casa? ¢ Tiene problemas ¢qué pasa? amenazado,
¢ Esta contento? > COn su pareja? > ;COmo resuelven sus > insultado?
¢Gomo funciona ¢Su pareja se enfada diferencias? ¢ Tiene miedo
su familia? facilmente? ¢Quién marca las de su pareja?
¢ Tiene arranques normas en casa? ¢Ha sido empujado,
inesperados? agarrado?
¢Ha recibido golpes,
empujones...?
¢Qué deberia cambiar?

Y Y Y

Violencia psiquica Violencia fisica Violencia sexual
Le grita a menudo o le habla de manera autoritaria Empuja, agarra, golpea Su pareja le obliga
Amenaza con hacerle dafio a usted, a los nifios a tener relaciones

0 a otras personas o0 a los animales domésticos sexuales contra
Le insulta, ridiculiza, menosprecia su voluntad
Se pone celosa/o sin motivo Le fuerza a llevar a cabo
Le impide o dificulta ver a su familia 0 amistades alguna préactica
Le culpa de todo lo que sucede sexual que no desea
Le humilla frente a los hijos u otras personas

Le controla el dinero y le obliga a rendir cuentas
de los gastos

Le impide trabajar fuera de casa o estudiar

Le amenaza con quitarle a los hijos si le abandona

Ignora sus sentimientos, su presencia

Critica constantemente su apariencia o a usted
como persona

Q2 - Senales de alerta en caso de riesgo de lesion grave

Declara temer por su vida

Los episodios de violencia se producen también fuera del domicilio

Su pareja muestra violencia contra los hijos

Su pareja se muestra violenta con otras personas

Ha ejercido actos de violencia durante el embarazo

Le ha sometido a actos de violencia sexual

Amenaza con matarle y/o matar a los hijos y/o suicidarse

Los episodios de violencia son cada vez mas frecuentes y mas graves
Abusa de drogas

La pareja tiene planteado abandonarle en un futuro cercano

La pareja conoce que ha recurrido a una ayuda exterior para poner fin a la violencia
La pareja ya ha denunciado lesiones

Su pareja o ex pareja le sigue o acosa

Existen armas de fuego en casa

Oooooogogooogog
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LAN MEDIKUNTZAREN EUSKAL ELKARTEA-
SOCIEDAD VASCA DE MEDICINA DEL TRABAJO

SOCIEDAD VASCA
DE MEDICINA DEL TRABAJO

El pasado dia 23 de abril de 2009 se celebro en la Aca-
demia de Ciencias Médicas de Bilbao la conferencia
“Ejercicio de la Medicina del Trabajo en el sector finan-
ciero”, organizada por la Seccion de Salud Laboral de
la Academia y Lan Medikuntzaren Euskal Elkartea-So-
ciedad Vasca de Medicina del Trabajo (LMEE-SVMT).
La mesa redonda fue presentada por Alfonso Apella-
niz, presidente de la Secciéon de Salud Laboral y de
LMEE-SVMT, y moderada por Fernando de Mier, vocal
de LMEE-SVMT. Participaron en ella Blanca Usoz, mé-
dica del trabajo del BBVA, Kepa Zelaia, de Caja Labo-
ral y Angel Viana, de Caja Vital.

De izqda. a dcha., Fernando de Mier, Kepa Zelaia, Blanca
Usoz y Alfonso Apellaniz.

MESA: EJERCICIO DE LA MEDICINA DEL TRABAJO
EN EL SECTOR FINANCIERO

PREVENCION DE RIESGOS LABORALES EN BBVA

Blanca Usoz Oyarzabal
Médica del Trabajo. BBVA.

Las lineas generales de la politica de prevencion de
riesgos laborales en BBVA vienen recogidas en un do-
cumento interno al que se ha dado la maxima difusién
entre los empleados.

En él se destaca como principio basico y objetivo pri-
mordial de BBVA la promocion de la seguridad y la sa-

lud de sus empleados a través, entre otros, de la me-

jora continua de las condiciones de trabajo.

Esta politica se desarrolla por medio del Servicio

Mancomunado de Prevencion de Riesgos Laborales

BBVA. El cumplimiento de la Ley de Prevencién de

Riesgos Laborales constituye el nivel minimo de su

actuacion.

Las acciones se articulan a través del Plan de actua-

cion en seguridad y salud laboral:

« Sistema de prevencion de riesgos dotado de medios

adecuados.

Integracion de la prevencion en todas las actividades

de la empresa.

» Fomento de la cultura preventiva en todas las areas.

Evaluacion y evitacion de riesgos en la fase de dise-

o empresarial.

» Adecuacion de los medios de trabajo a las condicio-
nes del trabajador.

* Informacién y formacién en materia de salud laboral
a los trabajadores.

* Modelo de prevencién participativo con los trabaja-
dores.

* Mejora continua de la seguridad y salud en todos los

ambitos.

Desarrollo del plan dentro de un marco de respeto al

entorno social y medioambiental.

Organizacion

El enfoque del sistema preventivo se lleva a cabo a tra-
vés de un sistema mixto en cuanto a medios propios y
ajenos. Como propios contamos con la organizacion
preventiva interna, siendo los ajenos de tipo MATEPSS
y SPA.

Nuestro organigrama se constituye partiendo de la Di-
reccion de Salud Laboral, que integra al Servicio de
Prevencién Mancomunado. Este servicio consta de
dos areas: medicina del trabajo y técnica-preventiva.
Ambas tienen colaboradores en las distintas unidades
territoriales en las que se organiza nuestra empresa.

Actividad del drea de medicina del trabajo

Entrando ya en la exposicion de la actividad propia de
nuestra area, la vigilancia de la salud de los trabajado-
res constituye la parte esencial de nuestro cometido.
Realizamos reconocimientos médicos de tipo periédico
y especificos, asi como de inicio y retorno tras ausen-
cia prolongada. Seguimos para ello los protocolos es-
tablecidos por los distintos organismos competentes y
utilizamos el programa Winmedtra.

Dentro de este ambito de nuestra actividad coordina-
mos y hacemos el seguimiento correspondiente de los
medios externos a los que recurrimos también para lle-
var la vigilancia de la salud a todos los trabajadores.
Otra parte fundamental es la asistencia sanitaria en el
lugar de trabajo, tanto médica como de enfermeria, ur-
gente y no urgente (primeras atenciones, seguimiento
de procesos, etc.).
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Especificamente atendemos y derivamos, en su caso,
los accidentes acaecidos en relacion con el trabajo ca-
nalizandolos de forma adecuada (mutua). Atencién es-
pecial a nuestro accidente “propio”: el atraco, para el
cual hemos implementado un protocolo general que
aplicamos en coordinacion con personal del area de
seguridad entre otros.

También participamos en la implantacion de medidas
de primeros auxilios.

Realizamos la cobertura sanitaria de actos publicos or-
ganizados por BBVA, entre los que recibe una atencion
especial la Junta General de Accionistas de la entidad,
con asistencia de numerosas personas, tanto clientes
como miembros de la organizacion.

En cuanto a prevencion de riesgos laborales todas
nuestras actuaciones se realizan en coordinacién con
el drea técnica.

Colaboramos y asesoramos en el seguimiento y la pla-
nificacion de las acciones preventivas.

Realizamos nuestro cometido como integrantes del
protocolo que debe aplicarse en caso de trabajadores
especialmente sensibles, valorando los casos (historia
clinica-laboral, informes y pruebas médicas), aseso-
rando y proponiendo en su caso cambios de puesto de
trabajo u otro tipo de actuaciones.

Aplicaciéon de protocolo de embarazo a las trabajado-
ras en esta situacion.

Realizamos gestiones ergondmicas valorando la situa-
cion psicofisica del empleado y solicitando en su caso
los elementos de mobiliario pertinentes o las modifica-
ciones que consideremos que haya que llevar a cabo
en el puesto de trabajo, en coordinacion con otras
areas (inmuebles, edificios singulares, compras, etc.).
Gestiones de higiene puntuales en cuestiones relacio-
nadas con amianto en el edificio, alteraciones por labo-
res de mantenimiento, control de Legionella, etc.

La promocion de la salud de los trabajadores es una
parte esencial de nuestro cometido, con la que ejerce-
mos, ademas, una labor que puede encuadrarse entre
las realizadas como responsabilidad social corporativa
de BBVA.

La educacion sanitaria se realiza fundamentalmente a
través del consejo sanitario individualizado en los infor-
mes de los reconocimientos médicos, o en las asisten-
cias médicas en su caso.

La formacion y la informacion sobre salud laboral y sa-
lud general se canalizan en el portal de salud laboral
de la intranet BBVA. Con ocasion de los reconocimien-
tos médicos se recuerda a los empleados la conve-
niencia de visitar dicho portal y la ruta a seguir en la
intranet. También la incorporamos en la firma de nues-
tros e-mails y en otros escritos.

Hacemos tratamientos de deshabituacion tabaquica in-
dividual o simple consejo sanitario segun la fase en la
que se encuentre el fumador. El Banco tiene ademas
un concierto con una empresa especializada en desha-
bituacién grupal.

Colaboramos con el Centro Vasco de Transfusiones y
Trasplantes en las campafas periédicas de donacion
de sangre, con nuestros locales y otros medios pro-
pios.

ACTIVIDADES DE LAS SOCIEDADES

Realizamos campafas de vacunacion entre los emplea-
dos (gripe comun y tétanos principalmente).

Relaciones lahorales

Bajo este epigrafe englobamos nuestra participacion
como miembros de los diferentes Comités de Seguri-
dad y Salud, realizando sobre todo funciones de ase-
soramiento.

Coordinamos el control de la gestién de las ITCC que
lleva a cabo nuestra mutua.

Gestionamos con los trabajadores de la empresa y
otros intervinientes las posibles incapacidades perma-
nentes.

Valoramos informes médicos dirigidos a nosotros o a pe-
ticion del area de Recursos Humanos, principalmente.
Estudiamos las necesidades de cambio de puesto de
trabajo o de funciones y realizamos la solicitud perti-
nente a Recursos Humanos o a través del protocolo de
personal especialmente sensible, si fuera el caso.
Comparecencias en juzgados o ante otras autoridades.
Registramos nuestras actividades para la elaboracion
de la memoria anual y la obtencién de datos para su
tratamiento.

Tenemos un archivo con la documentacion que custo-
diamos bajo la Ley de proteccion de datos personales.
También nuestro programa software Medtra, que utiliza-
mos habitualmente, cumple con dichos requerimientos.

Préctica habitual

En la practica no es sencillo consensuar el tratamiento
que requieren las situaciones psicofisicas concretas de
los trabajadores y la politica en seguridad y salud del
Banco con las demandas organizativas de éste. Es un
reto habitual en nuestro trabajo que procuramos cum-
plir del mejor modo y siempre con el mayor interés por
la salud del trabajador en su mas amplio sentido.

EL RIESGO DE TRABAJAR EN UNA CAJA
DE AHORROS

Angel Viana Apraiz
Médico del Trabajo. Caja Vital.

Es facil pensar para alguien ajeno al sector que un em-
pleado de un banco o de una caja de ahorros es al-
guien que vive comodo, con buen sueldo, horario..., y
exento de riesgos relacionados con su trabajo.

Al trabajador de banca hay que verlo en un entorno
concreto, hay que conocerlo y hay que observar sus
condiciones de trabajo sin tener que compararlo con
otras actividades laborales. Y aunque disfruta de unas
condiciones de trabajo distinguidas y limpias, y esta-
disticamente no existe una incidencia relevante de ac-
cidentes de trabajo, tiene su propia idiosincrasia: la er-
gonomia, los factores psicosociales, el mobbing,
enfermedades profesionales, sindrome del quemado,
el atraco...

Los trabajadores de banca estan a menudo olvidados
en materia de higiene, seguridad y salud. Con frecuen-
cia presentan episodios que no atribuyen a su trabajo,
tal vez por desconocimiento o por falta de instruccion.
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Las diferencias existentes entre personas altas y ba-
jas, gruesas y delgadas, fuertes y débiles impiden es-
tablecer una estandarizacion. Para evitar el deterioro
de la salud es necesario conocer y administrar ciertas
variables antropométricas individuales, con el objetivo
de prevenir efectos adversos de factores ambientales
nocivos y peligrosos sobre la salud, el bienestar y la
seguridad.

Entorno laboral

La salud intelectual, la salud ocupacional y el bienestar
son el resultado no solo de la actividad laboral, sino
también del disefio de un entorno laboral.

En este entorno, ademas de factores externos, arqui-
tectonicos y ambientales (microclima, iluminacion, lim-
pieza, entre otros) es importante considerar el disefio
del puesto de trabajo, que incluye la oficina, la mesa,
los asientos, los equipos, etc., y resulta muy importante
valorar los datos antropométricos de forma individual.
Las tareas y los trabajos de oficina estan intimamente
ligados a la lectura, tanto de documentos como de tex-
tos sobre la pantalla del ordenador; por tanto, se trata
de tareas con altos requerimientos visuales en las que
las condiciones de iluminacion resultan muy importan-
tes para prevenir molestias y problemas visuales.
Mientras que los niveles altos de ruido pueden causar
dafios en la audicion, los niveles de ruido mas modera-
dos pueden interferir en la comunicacion y en la concen-
tracion. De prolongarse esta situacion, y en conjuncion
con otros factores, esto puede desembocar en estrés.
Los efectos del estrés, tanto fisioldgicos como psicol6-
gicos, pueden tener lugar a niveles de ruido muy infe-
riores a los 85 dB.

El entorno y las condiciones ambientales del puesto de
trabajo pueden ser fuentes de estrés para los trabaja-
dores. Incluso en el caso de que el ruido del entorno de
trabajo no llegue a alcanzar niveles que exijan la toma
de medidas preventivas, puede ser un factor de estrés
(por ejemplo, un teléfono que suena constantemente,
el zumbido continuo de un aparato de aire acondicio-
nado, impresoras, etc.), si bien es cierto que sus efec-
tos nocivos se deben generalmente a la combinacion
de varios factores.

El grado en el que el ruido afecta al nivel de estrés de
los trabajadores depende de una compleja combina-
cion de factores.

Las vibraciones de los aparatos, los campos electro-
magnéticos, las condiciones ambientales y el disefio de
los espacios de trabajo son determinantes para mejorar
la eficiencia, seguridad y bienestar de los trabajadores.
Un aspecto muy importante de la ergonomia es que
esta centrada en las personas. Por ello, ésta estudia
las reacciones, las capacidades y las habilidades de
los trabajadores, de manera que puedan disefiarse su
entorno y los elementos de trabajo ajustados a estas
capacidades y que se consigan unas condiciones opti-
mas de comodidad y de eficacia productiva.

Disefio del puesto de trabajo
El equipo con el que mantendremos el maximo contac-
to visual (tanto en referencia como en duracion), debe-

ra situarse en la zona de maxima comodidad del cam-
po visual. Este emplazamiento no debera inhibir el con-
tacto visual con los clientes u otras personas con las
que hay que mantener relacion en el trabajo.

El equipo que sea mas frecuentemente empleado de-
bera situarse en la zona de comodidad de alcance. Por
ésta se entiende aquella area barrida por ambas ma-
nos sin necesidad de cambiar de postura. Se calculara
manteniendo los brazos extendidos hacia delante.
Aproximadamente puede estimarse como las dos ter-
ceras partes del alcance maximo de la mano. Se debe-
ra, asimismo, tomar en consideracion el hecho de que
el/la operador/a sea zurdo/a.

Aquellos equipos que sean manejados o consultados
simultdneamente deberan emplazarse a la misma dis-
tancia (por ejemplo, pantalla y portadocumentos).

En general, el uso de los diferentes equipos de trabajo
debera ser compatible con una postura correcta, te-
niendo en cuenta la posicién que los clientes y los ele-
mentos o documentos que éstos intercambien con los
trabajadores no exijan un esfuerzo adicional.

Las malas condiciones de vision y los colores disarmo-
nicos deberan evitarse. No deben existir grandes dife-
rencias de luminancia entre los equipos mas importan-
tes de trabajo.

Se deberé instruir a los usuarios sobre las recomenda-
ciones ergonomicas para el uso adecuado de los ele-
mentos (mesa, asientos, reposapiés, entre otros). En
los puestos de trabajo con PVD las causas de inco-
modidad estan ligadas generalmente con la posicion
sedentaria mantenida y la situacién de los diferentes
elementos que determinan el puesto (pantallas, porta-
documentos, teclado).

A la hora de disefar el puesto, es necesario minimizar
las posturas estéticas prolongadas y permitir los cam-
bios de posicion de los miembros superiores e inferio-
res del cuerpo.

Fatiga mental o psicoldgica

Existen caracteristicas determinadas para cada tarea.
En este caso, se trata de una tarea intelectual, con fre-
cuencia atendiendo demandas de los clientes, respe-
tando una estructura organizativa (decisiones superio-
res), asumiendo responsabilidades y colaborando con
otros companeros y departamentos, a veces sin reco-
nocimiento o recompensa y sin posibilidad de control
sobre horarios de trabajo o de recesos.

Por supuesto que también influyen factores internos de
la persona como destreza, habilidad, aptitud, experien-
cia y preparacion anterior, practica actual, variables
personales, etc.

Si bien la exposicién a factores de riesgo de tipo es-
tructural (lugares e instalaciones) y ambiental (clima,
contaminantes) es escasa, destaca el porcentaje de
trabajadores expuestos a riesgos ergondmicos, asi
como a riesgos organizativos y psicosociales.

El atraco

Posiblemente, el atraco a la oficina, aunque no es el
episodio mas habitual, es el peor de los accidentes que
puede ocurrirle a un trabajador bancario. A pesar de las
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numerosas medidas de seguridad y vigilancia, los atra-
cos son cada vez mas violentos y la progresiva elimi-
nacion de barreras fisicas para acercarse al cliente re-
duce la sensacion de seguridad de los trabajadores y
aumenta la sensacion de riesgo y preocupacion.

ORGANIZACION Y ACTIVIDADES DEL SERVICIO
DE PREVENCION DE CAJA LABORAL

Kepa Zelaia Lezama
Medicina de Empresa. Caja Laboral.

Nuestra empresa esta organizada con un servicio de
prevencién propio que comprende una UBS que pres-
ta atencion a la sede central (Mondragoén), a la provin-
cia de Alava, a la de Bizkaia y a la comarca del Alto
Deba de Gipuzkoa.

La zona de Donostialdea esta asistida por otra UBS que
funciona a tiempo parcial.

La zona de expansion esta asistida por un Servicio de
Prevencién ajeno, contratado con una compafia de
caracter estatal.

Los aspectos ergonémicos son gestionados de forma
directa por la especialista en ergonomia que se en-
cuentra en la sede central.

Las areas correspondientes a seguridad e higiene es-
tan también contratadas con la misma compafia que
se ocupa de la gestion de la vigilancia de la salud en la
red exterior, fuera de la Comunidad Auténoma.

En cuanto a la vigilancia de la salud, nuestra actividad
rutinaria esta centrada en atender los reconocimien-
tos de ingreso en la cooperativa: reconocimientos para
las personas que son trabajadores eventuales y para las
personas que van a ingresar de manera definitiva como
socios de la cooperativa.

Los reconocimientos periodicos se basan en los proto-
colos especificos para los trabajadores con PVD, cons-
tituyendo éstos el mayor grupo de personas y en me-
nor cuantia otros colectivos a los que se aplican los
protocolos de manipulacion de cargas y de ruido, asi
como de riesgos bioldgicos.

Dado que nuestros riesgos mas importantes, en nues-
tra opinién, son los que pueden afectar a la vista y al
sistema esquelético, en los programas de reconoci-
miento incluimos, ademas de una evaluacion de la
agudeza visual, un examen del fondo de ojo sin dilata-
cion y una tonometria ocular, asi como el resto de las
exploraciones recomendadas en el protocolo de PVD.
Otro riesgo que tenemos en cuenta es el derivado de
los atracos, con las posibles lesiones fisicas produci-
das y, desde luego, el trauma psicoldgico, mas paten-
te en el caso de personas que han sido atracadas en
varias ocasiones. Tenemos programas de ayuda que
se basan en la atencion a las personas afectadas des-
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de el momento en el que tenemos conocimiento del he-
cho. En Caja Laboral, el atraco es considerado como
accidente laboral desde hace mas de 24 afios.

En relacién con el apartado anterior, estamos realizan-
do nuestra segunda evaluacion de riesgos psicosocia-
les y hemos creado un protocolo de prevencion y ac-
tuacién ante el acoso moral. Creemos que, en su
mayoria, estos aspectos son comunes a otras entida-
des de caracter financiero. Seguidamente expondre-
mos una accion iniciada hace 15 afios que comporta la
colaboracion con otra cooperativa (Atlhon S. Coop.) y
que busca prevenir riesgos derivados de nuestra acti-
vidad laboral de forma indirecta. No pensamos que las
pruebas médicas no relacionadas con la actividad la-
boral concreta, y que por diferentes y respetables mo-
tivos se afladen a los reconocimientos anuales, sean la
forma mas adecuada de actuar de un Servicio de Me-
dicina Laboral.

Para ello se cuenta con los diferentes servicios asis-
tenciales de la Administracion. Preferimos centrarnos
en y destinar recursos a los riesgos que nos afectan,
asi como a las consecuencias derivadas de la activi-
dad que desempefa nuestro colectivo laboral. Pensa-
mos que el sedentarismo es un hecho muy arraigado
en la poblacion que desempefa labores administrati-
vas. Posiblemente, el grado de “dependencia” que pro-
duce la actitud sedentaria es comparable al de otros ti-
pos de dependencias. La persona sedentaria es muy
dificil de activar para cualquier cosa que no sea abrir la
puerta del frigorifico después de la jornada laboral y
continuar sentado en el sofa de su casa viendo la tele-
visiéon ingiriendo alimentos hipercaléricos buscando
calmar la ansiedad acumulada durante la jornada labo-
ral. Los cambios fisicos y metabolicos que esta actitud
puede producir, sumados al natural envejecimiento,
nos llevaron, hace 15 afos, a crear un programa enca-
minado a ofrecer un plan de actividades deportivas
monitorizadas y adaptadas a cada persona. Para ello
contratamos en su dia a la cooperativa Athlon, con la
que hemos colaborado disefiando diferentes progra-
mas que combaten el sedentarismo, mejoran la comu-
nicacion interpersonal y educan aspectos relacionados
con la nutricién y los habitos saludables en general.
Nuestro programa se compone de sesiones de grupo y
talleres practicos para instruir en la practica deportiva
saludable, en la mejora postural y en la educacion para
una nutricion correcta. Contamos con la ayuda de una
pagina web y de un asesor personal que atiende a
cada cuestion relacionada con los temas de interés.
Todo lo explicado en el apartado anterior exige un es-
fuerzo econémico que requiere del compromiso de la
direccion y de la parte social de la empresa, a quienes
hay que convencer y demostrar los beneficios a corto
y largo plazo del plan descrito.
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PROSPECTIVE STUDY ON JOB STRESS AND RISK OF CEREBRAL VASCULAR ACCIDENT
ESTUDIO PROSPECTIVO SOBRE ESTRES LABORAL Y RIESGO DE ACCIDENTE VASCULAR CEREBRAL

Tsutsumi A, Kayaba K, Kario K, Ishikawa S. Universidad de Salud Ocupacional y Ambiental de Fukuoka (Japén).
Arch Intern Med 2009;169(1):56-61.

Ares Camerino A. Servicio de Prevencion y Salud Laboral. Diputacion Provincial de Cadiz. Profesor tutor UNED. Cadiz.

Resumen

El estrés es considerado como un factor de riesgo para el accidente vascular cerebral (AVC). Se han desarrolla-
do varios modelos de estudio sobre el estrés laboral que aportan datos en cuanto a como pueden modificarse fac-
tores ocupacionales para reducir el riesgo. El modelo de “control de la demanda de trabajo” ha sido el mas usado
en estudios similares. Los trabajadores que afrontan altas demandas psicoldgicas en su trabajo y tienen poco con-
trol sobre el mismo presentan un riesgo superior de enfermar.

Metodologia: los autores estudiaron a 6.553 trabajadores japoneses (3.190 hombres y 3.363 mujeres), menores de
65 afios de edad. A todos ellos se les realizaron un cuestionario inicial y un examen fisico entre los afios 1992 y
1995. La poblacién en estudio fue seguida durante 11 afios mediante llamadas telefénicas, cartas y entrevistas
personales. Durante los afios de seguimiento se registraron 147 casos de AVC. En la poblacion estudiada se ana-
lizaron la edad, el nivel educativo, la ocupacién, el consumo de tabaco y alcohol y la actividad fisica. Los datos
fueron analizados mediante estudios estadisticos multivariantes.

Resultados: los 147 casos de AVC se produjeron en 91 hombres y 56 mujeres. Su distribucion fue la siguiente:
7 hombres y 11 mujeres con empleos de “bajo estrés” (demanda de trabajo baja y alto control de trabajo), en 23
hombres y 15 mujeres con empleos “activos” (alta demanda de trabajo y alto control de trabajo), en 33 hombres
y 15 mujeres con empleos “pasivos” (baja demanda de trabajo y bajo control de trabajo), y 28 hombres y 15 mu-
jeres con empleos de “alto estrés” (alta demanda de trabajo y bajo control de trabajo).

El analisis multivariante reveld el aumento doble del riesgo de AVC entre hombres con la “tensién alta” de trabajo
(la combinacion de alta demanda de trabajo y el control de trabajo bajo) comparado con los de “tension baja” (la
combinacién de demanda de trabajo baja y el alto control de trabajo). Se realizé un ajuste para la edad, nivel edu-
cativo, la ocupacion, el consumo de tabaco y alcohol y la actividad fisica. Aunque las mujeres con trabajos de “ten-
sion alta” tendieran a tener un riesgo mas alto de AVC que mujeres con empleos de “tensién baja”, no se encon-
traron diferencias estadisticamente significativas para cualquier incidencia de AVC entre las categorias de
caracteristica de trabajo para mujeres. Entre hombres, ajustando los resultados para otros factores de riesgo de
AVC disminuyé la asociacion entre la “tension” del trabajo y el AVC. Esto sugiere que la relacion pueda ser me-
diada por enfermedades cronicas como la obesidad, la hipertension, la intolerancia de glucosa y los niveles de co-
lesterol anormales. Entre otros factores que pueden contribuir se incluyen la pobre adaptacion, la activacion del
sistema nervioso autbnomo (que controla reacciones involuntarias) y patologias inflamatorias crénicas.
Conclusiones: para concluir la “tensién” de trabajo se asocié con el AVC entre hombres japoneses. La modificacion
de estructuras de trabajo basadas en el modelo de control de demanda de trabajo puede ser util para la reduccion
de tension, por ello este estudio tiene implicaciones en cuanto a la prevencion de AVC entre trabajadores mascu-
linos. Este estudio en parte fue apoyado por una subvencién de la Fundacion para el Desarrollo de la Comunidad,
Tochigi, Japon, y por una Subvencién para la Investigacion Cientifica.

EPIDEMIOLOGICAL STUDIES OF CANCER IN AIRCREW )
ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS DE CANCER EN LAS TRIPULACIONES AEREAS

Hammer GP, Blettner M, Zeeb H. Johannes Gutenberg Univ Mainz, IMBEI, Univ Med Ctr, Langenbeckstr 1,
D-55101 Mainz, Germany. Radiation Protection Dosimetry 2009;136(4):232-9.

Gea lzquierdo E. Escuela Andaluza de Salud Publica. Consejeria de Salud. Junta de Andalucia.

Resumen
La exposicion a radiacion ionizante cosmica, ademas de otros riesgos ocupacionales especificos, constituye un
motivo fundamental de preocupacion en las tripulaciones de los aviones. Los estudios epidemioldgicos aportan
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herramientas objetivas en la evaluacion de la salud en este grupo laboral. En el estudio se ha revisado sistemati-
camente la literatura cientifica epidemioldgica referida a la salud de los miembros de las tripulaciones aéreas des-
de 1990, con especial referencia al cancer. Se identificaron e interpretaron 65 publicaciones con impacto relevan-
te. Mientras que la incidencia y mortalidad global para el cancer eran generalmente mas bajas con respecto a la
poblacién de referencia, en relacion con la incidencia se constaté un aumento constante del riesgo de cancer de
mama femenino en la tripulacién aérea y de melanoma en ambos sexos. En determinados estudios aumenté el
cancer de cerebro en los pilotos. Ocasionalmente se presenté un incremento en las tendencias de la incidencia y
mortalidad por cancer con un aumento estimado de la dosis por radiacién. Este estudio, subvencionado por la Ger-
man Federal Office for Radiation Protection, considera que la radiacion ionizante contribuye en pequefia medida
al total del riesgo por cancer entre la tripulacién, aunque el exceso de radiacion ultravioleta se postula como una
causa probable del incremento del riesgo de melanoma.

CARING FOR CLEANERS
PROTEGIENDO AL PERSONAL DE LIMPIEZA

The RoSPA Occupational Safety & Health Journal 2009;31-4.
Apellaniz A. Facultad de Medicina y Odontologia. Departamento de Estomatologia. Euskal Herriko Unibertsitatea-Universidad del Pais Vasco.

Resumen

Aunque los trabajadores del sector de la limpieza a menudo pasan desapercibidos, porque trabajan en segundo
plano o empieza su labor cuando la mayoria de las personas han terminado su jornada laboral, su labor resulta
esencial. Se trata de una profesion fisicamente muy exigente por el uso de equipos industriales pesados, como
abrillantadoras y aspiradoras, e incluso lo que pueden parecer tareas simples, como el vaciado de papeleras o la
utilizacion de mopas y cubos, pueden provocar lesiones, debido a cargas pesadas, posturas incomodas y movi-
mientos repetitivos.

La guia “Cuidado del Personal de Limpieza” contiene estudios de casos que plantean soluciones para reducir los
trastornos musculoesqueléticos. Los resbalones y tropiezos son una causa importante de lesiones para las perso-
nas que trabajan en el sector de la limpieza, encabezando la lista de accidentes del RIDDOR (Reglamento de No-
tificacion de Accidentes, Lesiones y Enfermedades Profesionales), asi como manipulacién manual de cargas.

El Ejecutivo de Seguridad y Salud (HSE) lanza su campaia “Vidas Destrozadas” con el objeto de reducir resba-
lones y tropiezos en todos los sectores, poniendo de relieve las buenas practicas y aumentando la sensibilizacion
de como suceden los resbalones, y tropezones, y la forma de evitarlos facilmente con poco o ningun coste.
Como parte de la campafia, HSE ha lanzado recientemente una herramienta gratuita de aprendizaje interactivo,
conocida por el acrénimo: STEP (Slips and Trips E-learning Package).

En 2004, representantes del HSE, de sindicatos y de la industria de la limpieza del Reino Unido crearon un nue-
vo foro para impulsar mejoras en la seguridad y salud estudiando los trastornos musculoesqueléticos, resbalones
y tropiezos, caidas de altura y dermatitis.

La dermatitis es una afeccion de la piel que puede ser causada por una reaccién a una sustancia (p. €j., latex o
goma), o por realizar trabajos en ambientes muy humedos. Entre los sintomas se incluyen piel seca, roja, esca-
mosa, picazon, grietas y ampollas, lo que hace que las actividades normales sean muy dificiles.

Los trabajadores del sector de la limpieza estan expuestos regularmente a posibles sustancias peligrosas debido
a su trabajo en forma de fluidos de limpieza, detergentes y blanqueadores, etc. El riesgo de estas sustancias, que
pueden causar dermatitis, se debe considerar cuando se realiza una evaluacién de riesgos, segun lo dispuesto en
el Reglamento de Control de Sustancias Peligrosas para la Salud de 2002 (COSHH).

En virtud de COSHH, los empresarios tienen que evaluar los riesgos derivados de la utilizacion de sustancias
peligrosas y garantizar que se facilita informacion y formacion al personal en el uso seguro de estas sustancias.
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El pasado 17 de noviembre se celebré en el Palacio
Euskalduna de Bilbao la Cumbre Europea 2009 “Luga-
res de trabajo saludables”, con la presencia de Sven
Otto Littorin, ministro de Trabajo de Suecia; Jukka
Takala, director de la Agencia Europea para la Seguri-
dad y Salud en el Trabajo (EU-OSHA), y Celestino Cor-
bacho, ministro de Trabajo e Inmigracion de Espafia,
ademas de diferentes expertos europeos en la materia
que participaron en las conferencias y mesas redon-
das que conformaban el programa.

Durante la cumbre se presentaron los resultados de la
Encuesta Europea a Empresas sobre Riesgos Emer-
gentes (ESENER), que puso especial interés en la
cantidad de organizaciones de diversos tamanos que
llevan a cabo evaluaciones de riesgo. Los resultados
de la encuesta sefialan que un 10-15% de las empre-
sas que tienen entre 10 y 50 empleados no realizan
ningun tipo de evaluacion, y que son las pymes las que
tienen mas probabilidad de encargar la evaluacion a
un servicio externo. De hecho, el 40% de las peque-
fias empresas (10-19 empleados) contratan un presta-
dor de servicios externo, en comparacion con soélo el
17% de las empresas grandes (250 a 499 empleados).
En la EU-27 mas de un tercio (36%) subcontratan su
evaluacion de riesgos y existen diferencias importan-
tes entre paises.

Por ofra parte, la cumbre también sirvié para que la
EU-OSHA presentara un anticipo de su nueva herra-
mienta gratuita on-line de Evaluacion de Riesgos
(ORA), especialmente indicada para pymes y que faci-
litara la realizacién de evaluaciones.

Finaliza la campana de evaluacion

de riesgos

También en el marco de la Cumbre Europea se celebré
la clausura de la campafia “Lugares de trabajo saluda-
bles”, impulsada por la EU-OSHA. Han sido 2 afios de
actividades dedicadas a concienciar acerca de la im-
portancia de la evaluacion de los riesgos laborales con
los que la EU-OSHA considera que se ha puesto en
evidencia la importancia de efectuar evaluaciones ex-
haustivas, y que es factible que éstas se realicen de
forma simple y eficaz sin que supongan un esfuerzo
adicional para las pequefas empresas.

“Cuando mas de 450 europeos mueren diariamente
por causas relacionadas con el trabajo, no se puede
considerar que la salud y la seguridad sean un lujo en
estos tiempos de crisis econdmica”, afirmaba Jukka
Takala durante el acto de clausura.

Por su parte, Sven Otto Littorin recordaba que “el dine-
ro gastado en la salud y la seguridad de nuestros tra-
bajadores es una inversién y no un gasto, consideran-
do que el 6% del PIB europeo se pierde debido a los
accidentes de trabajo y las enfermedades laborales”.

S~

— _

Espana mejora sus cifras en el altimo ano

Durante su intervencion, el ministro Corbacho quiso
aprovechar la presencia de su homologo sueco para
sefalar que, en el momento de asumir la presidencia
europea, Espana realizara una politica de continuacion
de las medidas que ha puesto en marcha Suecia du-
rante su mandato.

Asimismo, Corbacho resalté la importancia de mante-
ner la guardia alta en materia de seguridad y salud la-
boral, a pesar de que destaco la mejoria experimenta-
da en nuestro pais. En concreto, aseguré que, a
septiembre de 2009, los accidentes acumulados en los
ultimos 12 meses eran 4.188 por cada 100.000 traba-
jadores, frente a los 5.478 del periodo anual anterior.
Estas cifras suponen una reduccién de un 23,56%, es
decir, 1.291 accidentes menos por cada 100.000 traba-
jadores en el ultimo afo.

Jukka Takala, director de la EU-OSHA, presentando la nueva
herramienta on-line de evaluacion de riesgos durante la cele-
bracién de la Cumbre Europea en Bilbao.

SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO



Aprovechando la celebracion en Bilbao de la Cumbre
Europea 2009 “Lugares de trabajo saludables”, los go-
biernos vasco y espanol anunciaron el acuerdo alcan-
zado con la Agencia Europea para la Seguridad y la
Salud en el Trabajo (EU-OSHA) por el que la sede de
este organismo permanecera en la capital vasca.

La actual ubicacién de la sede, un edificio situado en la
Gran Via de Bilbao, se consideraba “inadecuada” en
la Comision y el Parlamento europeos, lo que ha moti-
vado la firma de este acuerdo que garantiza la perma-
nencia de la Agencia en esta ciudad, pero en un nue-
vo emplazamiento aun por determinar.

Celestino Corbacho, ministro de Trabajo e Inmigracion;
Gemma Zabaleta, consejera de Empleo del Pais Vas-
co, y Jukka Takala, director de la EU-OSHA, hicieron
publico el acuerdo por el que los gobiernos vasco y es-
pafol se comprometen a aportar 100.000 euros cada
uno para ayudar a sufragar los costes de alquiler ac-
tuales de la Agencia. Jukka Takala, por su parte, afirmé
estar “encantado” con el acuerdo y reiter6 su voluntad
de mantener la sede en Bilbao.

Bilbao
17 November 2009
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De izqda. a dcha., Sven Otto Littorin, ministro de Trabajo de
Suecia; Jukka Takala, director de la EU-OSHA; Celestino Cor-
bacho, ministro de Trabajo e Inmigracion de Espania; y Gem-
ma Zabaleta, consejera de Empleo del Gobierno vasco, en la
rueda de prensa realizada durante la celebracion de la Cum-
bre Europea.

El concurso de fotografia paneuropeo “;Cual es su
imagen de la seguridad y la salud en el trabajo?”, orga-
nizado por la Agencia Europea para la Seguridad y Sa-
lud en el Trabajo (EU-OSHA), ya tiene ganador. Se tra-
ta del maltés Christopher Azzopardi, cuya fotografia
titulada “Apicultor” ha resultado galardonada con el pri-
mer premio, dotado con 3.000 euros.

El concurso de fotografia fue organizado en el marco
de la campana de la Agencia “Lugares de Trabajo Sa-
ludables”, y el acto de entrega tuvo lugar durante la
clausura de ésta, celebrada en Bilbao, el pasado 17 de
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noviembre, en la Cumbre Europea sobre evaluacion de
riesgos. En el transcurso de este evento, Jukka Taka-
la, director de la EU-OSHA, hizo hincapié en el gran
éxito del concurso subrayando que “el interés y el ta-
lento creativo demostrados han sido muy alentadores”.
Las mas de 1.670 fotografias recibidas, 123 proceden-
tes de Espana, aportaban nuevas visiones de como los
ciudadanos europeos interpretan la seguridad y la sa-
lud en el trabajo, haciendo gala de “humor, sencillez e
inocencia”, en palabras de Takala, ademas de “una li-
gera sensacion de tensién o incluso de provocacion,
como para recordarnos la importancia de unos am-
bientes laborales sanos y seguros en el dia a dia”.
Las fotografias ganadoras y finalistas se podran dis-
frutar en una muestra itinerante por Europa y en
http://osha-photocompetition.eu.

“Apicultor” fue la fotografia galardonada con el primer premio
del concurso.

La celebracion anual de la Diada de la Societat Cata-
lana de Seguretat i Medicina del Treball (SCSMT), que
tuvo lugar el 3 de diciembre en Barcelona, comenzd
este afio, de forma excepcional, con un homenaje al
que fuera durante muchos afios coordinador de este
evento, el recientemente finado Dr. Manuel Baselga.
A continuacion, se celebré la mesa redonda, centrada
en la gestién de los riesgos implicitos en el trabajo por
turnos y el nocturno. Partiendo del irrefutable hecho del
incremento vivido en los ultimos 30 afios de este tipo
de trabajo, los participantes en la mesa analizaron la
situacion de los trabajadores incluidos en esta tipologia
que ejercen en Catalufa, aportando datos tanto acer-
ca de los riesgos como de las medidas de prevencion
que se pueden tomar. Asimismo, se present6 una Pro-
puesta de Protocolo de Vigilancia de la Salud para dar
respuesta a las necesidades de los profesionales sani-
tarios en el ambito laboral a la hora de valorar el esta-
do de salud del colectivo que trabaja a turnos rotativos
o de noche.

La tradicional conferencia de mediodia ilustré en esta
ocasion la realidad de la deportacion republicana en
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los campos nazis y la situacion que vivieron estas per-
sonas tras su liberacion. Para finalizar la jornada, la
tarde estuvo dedicada a las comunicaciones orales y
posters, momento en el que los asistentes pudieron
compartir sus experiencias profesionales en ambitos
tan diversos como la formacion de trabajadores, las
campanas de vacunacion o la gestion de agresiones
laborales.

La “VIl Jornada de Prevencién de Riesgos Laborales
en la Administracién Publica”, organizada por el Area
de Funcién Publica y Recursos Humanos de la Diputa-
cion de Cadiz, tuvo lugar el pasado 3 de noviembre
bajo el titulo “Exposicion a Riesgos Bioldgicos. Estrate-
gias frente a la gripe A”. Cristobal Rivera, delegado de
Funcion Publica y Recursos Humanos de Diputacion, y
Juan Bouza, delegado de la Consejeria de Empleo de
la Junta de Andalucia, fueron los encargados de inau-
gurar esta jornada.

El programa previsto abordé la legislacion especifica
sobre agentes bioldgicos y entornos laborales donde
pueda presentarse la pandemia; las medidas preven-
tivas; técnicas para la reduccion del riesgo; las activi-
dades formativas como herramienta basica de los
Servicios de Prevencion; las recomendaciones de la
Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia para
la Gripe A (H1N1), asi como de los ministerios de Tra-
bajo e Inmigracién y de Sanidad y Politica Social,
para el control de la pandemia en el medio laboral.
La jornada se cerr6 con una mesa redonda sobre la
“Actuacion de las diferentes Administraciones Publicas
frente a la pandemia de GRIPE A (H1N1)”, en la que in-
tervino como moderador Antonio Ares Camerino, jefe
de Servicio de Prevencion y Salud Laboral de la Dipu-
tacion. Junto a él, integraban la mesa Miguel Macias

De izqda. a dcha., Juan Bouza, delegado de Empleo de la Jun-
ta de Andalucia; Cristobal Rivera, diputado delegado de Fun-
cién Publica y Recursos Humanos de la Diputacion de Cadiz; y
Antonio Ares, jefe del Servicio de Prevencion y salud Laboral
de la Diputaciéon de Cadiz y vocal de la AAMST.

Benitez, jefe de Servicio de Prevencion de Riesgos La-
borales del Ayuntamiento de Cadiz; Inmaculada Tinoco
Martinez, jefa de Servicio de Ordenacion Educativa de
la Delegacion de la Consejeria de Educacion, y Salva-
dor Munoz Pérez, representante de la Asociacion An-
daluza de Medicina y Seguridad en el Trabajo.

La jornada, celebrada en el Palacio de Congresos de
Cadiz con la colaboracion de las delegaciones de las
Consejerias de Salud, de Empleo y de Administracio-
nes Publicas de la Junta de Andalucia, cont6 con la
asistencia de medio centenar de personas, responsa-
bles de recursos humanos, prevencion y salud laboral
que prestan servicio en las administraciones publicas
de la provincia de Cadiz.

Los pasados dias 29 de octubre y 3 y 5 de noviembre,
se celebro el curso “Estrategias de Prevencion de En-
fermedades Transmisibles en el Medio Laboral’, organi-
zado conjuntamente por la Direccion General de Salud
Publica del Gobierno de Aragon y la Sociedad de Medi-
cina Higiene y Seguridad del Trabajo de Aragén y La
Rioja (SMHSTAR) en el Espacio Joven Baltasar Gra-
cian. En este curso, al que asistieron 40 asociados, se
desarrollaron temas de actualidad, como las generali-
dades sobre las vacunas y el ambito laboral; la gripe A,
sus vacunas, planes de respuesta y vigilancia epide-
mioldgica, o la vacunacion en el medio laboral, en via-
jes internacionales y otras medidas sanitarias en viajes.

Taller practico de suturas

Dentro de la preparacion practica que esta Sociedad
quiere ofrecer a sus asociados, se celebro en el aula
de formacion de la Mutua MAZ, el pasado 19 de no-
viembre, un taller practico de suturas impartido por el
Dr. Garcia Aguiran y la Dra. Ruesta, y que completo
el aforo previsto con la presencia de 20 miembros de
la Sociedad. El curso, de 3 horas de duracién, repaso,
sobre material de simulacion, los distintos tipos de su-
turas y materiales y, con un contenido eminentemente
practico, sirvio para mejorar las habilidades manuales
de los asistentes.

El Real Circulo de la Amistad de Cérdoba acogio el pa-
sado 15 de noviembre una nueva sesion de los “Jue-
ves de Medicina del Trabajo”, centrada, en esta oca-
sion, en el tema “Indicaciones y seguimiento de la
cirugia de la obesidad”. El responsable de impartir
la charla fue el Dr. Diego Cobo Padilla, cirujano de la
Unidad de Cirugia de la Obesidad del Servicio de Ciru-
gia Digestiva del Hospital Universitario Reina Sofia.

El programa de formacion continuada “Jueves de Me-
dicina del Trabajo”, organizado por la Asociacién Cor-
dobesa de Medicina del Trabajo, se viene celebrando,
con gran éxito, mensualmente desde hace 15 afios, lo
que ha permitido no sélo una actualizacién permanen-
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te en temas de interés para nuestra especialidad sino
también estrechar lazos de amistad y compafierismo
entre los médicos del trabajo cordobeses.

Desde el 2009, cuenta, ademas, con el aval de la Aso-
ciacion Andaluza de Medicina y Seguridad en el Traba-
jo, habiéndose tratado a lo largo del afio temas como
osteoporosis, rinitis en el ambito laboral, el dolor de es-
palda en nuestros trabajadores, hipertrofia prostatica,
gripe A o cirugia refractiva.

Asistentes a la sesion de los “Jueves de Medicina del Traba-
jo” celebrada el pasado 15 de noviembre en Cérdoba.

Bajo el titulo “Reconversion y/o refundacion. De la sa-
lud laboral a la salud ocupacional”, se celebraron el pa-
sado 13 de noviembre, en el llustre Colegio Oficial de
Médicos de Alicante, las VIl Jornadas de Controversias
en Medicina del Trabajo.

La Jornada fue inaugurada por el Dr. Antonio Arroyo
Guijarro, presidente del Colegio Oficial de Médicos de
Alicante, que agradecio el esfuerzo que se realiza des-
de la Sociedad Valenciana de Medicina y Seguridad
del Trabajo (SVMST) por implicar a sus asociados en
su formacion, asi como en la aplicacion del Cédigo
Etico y Deontoldgico de la Salud laboral. Ademas, el
Dr. Arroyo se comprometié a que el Colegio preste todo
su apoyo institucional a este tipo de iniciativas.

Por su parte, el Dr. Juan Precioso Juan, presidente de
la Sociedad Valenciana de Medicina y Seguridad del
Trabajo, recordo en su intervencién que dentro del pro-
grama de su Junta Directiva se encuentra la descentra-
lizacion de las actividades en las tres provincias de la
comunidad y que este afio hacian coincidir estas VII
Jornadas de Controversias en Medicina del Trabajo
con la celebracion de la Asamblea anual de la SVMST
en Alicante.

Salud ocupacional universal, publica y gratuita

La mesa redonda de la jornada estuvo dedicada al
tema “Salud ocupacional universal, publica y gratuita”.
El Dr. Luis Ignacio Calderén Fernandez, del Servicio de
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Prevencion y Salud Laboral de la Tesoreria General de
la Seguridad Social de Alicante actué como moderador
de la misma. Junto a él, participaron con la aportacion
de su experiencia y punto de vista la Dra. Desampara-
dos Pascual del Pobil Ferré, de la Unidad de Salud La-
boral de la Conselleria de Sanitat de Alicante; el Dr.
Carlos Alberto Arenas Diaz, gerente de la Gerencia del
Departamento Alicante/San Juan de la Agencia Valen-
ciana de Salud de la Conselleria de Sanitat, y Luisa
Esquerdo Llorca, presidenta de la Asociacion de Servi-
cios de Prevencion Ajenos de la Comunidad Valencia-
na y gerente de Sermecon de Alicante.

Clausurd la jornada el Dr. Francisco Fornés Ubeda,
presidente de la SEMST, quien agradecio la asistencia
a los participantes en el Colegio Oficial de Médicos de
Alicante por su apoyo y aproveché para presentar la
pagina web del préximo congreso de la SEMST
(http://semst2010.drugfarmacongresos.com/index2.ph
p) que tendra lugar en Valencia los dias 5, 6 y 7 de
mayo del 2010.

De izqda. a dcha., el Dr. Juan Precioso Juan, presidente de
la SVMST, y el Dr. Francisco Fornés Ubeda, presidente de la
SEMST.

Con la finalidad de facilitar la informacion, el contacto y to-
dos los tramites que la celebracion del proximo Congreso
de la SEMST genera se ha puesto en funcionamiento su
pagina web: http://semst2010.drugfarmacongresos.com/
index2.php
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El XIII Congreso Nacional de la Sociedad Espafola de
Medicina y Seguridad del Trabajo tendra lugar en Va-
lencia entre los dias 5 y 7 de mayo, y al frente de su or-
ganizacion se encuentran Francisco V. Fornés, presi-
dente de la SEMST, y Juan Precioso, presidente del
Comité Organizador.

La recientemente inaugurada web servira de apoyo en
las tareas organizativas, ya que a través de ella se
pueden realizar las inscripciones, solicitar alojamiento
y presentar comunicaciones orales y posters. Ademas,
ya esta disponible el programa cientifico provisional y
se iran anadiendo todas las novedades e informacio-
nes que se generen en torno al Congreso.

La seccion de Salud Laboral de la Academia de Cien-
cias Médicas de Bilbao y Lan Medikuntzaren Euskal
Elkartea-Sociedad Vasca de Medicina del Trabajo
(LMEE-SVMT) organizaron, el pasado 31 de marzo de
2009, una mesa redonda en el Colegio de Médicos
de Bizkaia centrada en el cancer y la salud laboral.
Con esta mesa se inicia una relacion entre LMEE-
SVMT y la Asociacion Espariola de la Lucha contra el
Cancer, seccion de Bizkaia, cuyo objetivo es aunar es-
fuerzos contra el cancer de origen laboral.

Moderados por José Ramén Barceld, de LMEE-SVMT,
participaron en dicha mesa Enrique Peird, coordinador
de programas de Salud Publica de Osakidetza; Pedro
Pablo Uriarte, entonces subdirector de Asistencia Es-
pecializada de Osakidetza y actualmente subdirector
de Osalan, y José Ramén Angulo, gerente de la AECC,
Junta provincial de Bizkaia.

De izqda. a dcha., Alfonso Apellaniz, Pedro Pablo Uriarte,
José Ramon Barceld, José Ramén Angulo y Enrique Peird.

Ante las noticias aparecidas ultimamente en los me-
dios de comunicacion, la Sociedad Espafola de Medi-
cina y Seguridad en el Trabajo ha dirigido una carta a
la Ministra de Sanidad, de la que a continuaciéon se
ofrece un extracto de sus aspectos mas resefables:

“El tabaquismo causa la muerte prematura y por tanto
evitable de mas de 50.000 ciudadanos cada afo en

nuestro pais. Una de cada dos de esas muertes se pro-
duce en edades productivas de la vida, es decir, entre
los 35 y los 69 afios. Pero ademas, a estas defunciones
por consumo activo, tenemos que ahadir cada afo
3.200 muertes mas por exposicién involuntaria al humo
de tabaco en personas que no han fumando, cifra su-
perior a la producida por los accidentes de trafico.

La Ley 28/2005 sin duda ha supuesto un grandisimo
avance, pero es una realidad que requiere una urgen-
te ampliacion, en aspectos tan cruciales como la pro-
teccion de los ciudadanos frente al aire contaminado por
humo de tabaco en los espacios publicos cerrados...”.

“Uno de los aspectos mas apremiantes a tener en
cuenta es la situacioén en la que se encuentra el sector
de la hosteleria... en los locales regulados por ley (un
20% del total) se esta incumpliendo la ley en un 60%
de ellos. Esto significa que sélo un local de cada 10
esta libre de humos y que el 40% de la poblacion es-
pafiola sigue expuesta a 50 sustancias cancerigenas
en su tiempo de ocio...".

“...los empresarios y la Administracion tienen la obliga-
cion de cumplir con los preceptos del articulo 43 de
la Constitucion Espanola, los articulos 5, 6 y 7 de la
Ley 31/95 de PRL, siendo responsables civil y pe-
nalmente del incumplimiento de los mismos.

Desde la Sociedad Espariola de Medicina y Seguri-
dad del Trabajo (SEMST), creemos que es lamenta-
ble que a estas alturas estemos debatiendo si la ex-
posicion de los trabajadores a un cancerigeno
conocido, como es el humo de tabaco, requiere o
no de su prevencion, basandonos en intereses estric-
tamente comerciales. El empresario conoce sus obli-
gaciones y aun asi una gran mayoria no cumple sus
responsabilidades, por lo que, entendemos, la Admi-
nistracion debe modificar la Ley 28/2005 llevando a
cabo la prohibiciéon absoluta del consumo de taba-
co en espacios cerrados, donde exista el riesgo de
exposicion al humo de tabaco de aquellos trabaja-
dores que desarrollen sus funciones en este entor-
no laboral, basandose en el Real Decreto 665/1997,
de 12 de mayo, sobre la proteccion de los trabajadores
contra los riesgos relacionados con la exposicion a
agentes cancerigenos”.

“Sélo una reforma de la ley y la voluntad inequivo-
ca de hacerla cumplir ayudaran a alcanzar la maxi-
ma reduccién de enfermedades y muertes evita-
bles por el tabaco. Con los espacios sin humo
ganamos todos”.

En este mismo sentido, la Dra. M.2 Angeles Planchue-
lo, presidenta del Comité Nacional para la prevencion
del tabaquismo, puntualiza lo que a continuacion se
expone:
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La comunidad cientifica estd de acuerdo en que el ta-
baquismo es la primera causa de enfermedad y muer-
te prematura en el mundo industrializado, y las autori-
dades sanitarias y los gobiernos cada dia tienen mas
datos y evidencias que les permiten poner en practica
medidas que impidan que esto suceda.

Sin embargo, no es dificil darse cuenta de que, a la
hora de implementar las medidas que se han demos-
trado eficaces nos encontramos con numerosas y va-
riadas dificultades, que hacen que los avances que se
producen vayan a una menor velocidad de la pretendi-
da por la comunidad cientifica.

Desde la entrada en vigor de la popularmente denomi-
nada “Ley del Tabaco” es indudable que se ha produ-
cido un avance significativo, pero no suficiente. Un
ejemplo de ello son los datos de poblacion fumadora,
que si bien presentd un descenso durante el primer
ano de implantacion de la ley, no ha tenido avances en
los 2 afios posteriores. Asi, los datos del estudio “Taba-
quismo y nueva normativa antitabaco 2006”, publica-
dos por CIS, indicaban que el 24% de la poblacion era
fumadora, mientras que el mismo estudio un afio antes
ofrecia el dato del 26%. La primera “Encuesta sobre
conocimientos, actitudes, creencias y conductas en re-
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lacion al consumo de tabaco”, realizada por el Comité
Nacional para la Prevencion del Tabaquismo (CNPT),
corroboré esta informacion con una cifra del 24%, que
lamentablemente no ha sufrido variacion en la segun-
da encuesta realizada a finales del 2008.

Y es que la ley 28/2005, uno de los mayores avances
que en términos de salud se han producido en nuestro
pais en los ultimos afios, ya se gesto con deficiencias
como, por ejemplo, regular el consumo de tabaco en el
sector de la hosteleria y restauracion en funcion de las
dimensiones de los locales y del arbitrio de sus titula-
res, circunstancia que lejos de conseguir el objetivo
pretendido, ha permitido perpetuar el consumo de ta-
baco en estos locales, situacion de suma gravedad por
distintos motivos, entre los que destacan las repercu-
siones que, en términos de salud, tiene respirar aire
contaminado por humo de tabaco (enfermedad coro-
naria, patologias respiratorias, cancer, etc.); el hecho
de que los joévenes se “enganchan” con mas frecuen-
cia a la dependencia del tabaco si en los bares, restau-
rantes y lugares de ocio se permite fumar, y la discrimi-
naciéon que en términos de salud estan sufriendo las
800.000 personas que trabajan en estos sectores, la
mayoria de las cuales continla expuesta a los efectos
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téxicos y cancerigenos del tabaco, poniendo en riesgo
su salud, cuando en la mayoria de las ocasiones no
tienen otra opcion o posibilidad de trabajo.

La Sociedad Castellana de Medicina y Seguridad del
Trabajo (SCMST) celebré su Asamblea y, dentro de ella
las elecciones a presidente, el pasado dia 23 de no-
viembre. El Dr. Rafael Timermans del Olmo, antiguo
presidente, cedio el testigo a la Dra. Benilde Serrano
Saiz, mujer de amplio prestigio en el mundo de la me-
dicina del trabajo y de la prevencion de riesgos labora-
les. Un mundo al que lleva dedicados muchos afos de
su dilatada y brillante carrera profesional. Rafael Ti-
mermans continuara formando parte de la Junta Direc-
tiva de la SCMST en calidad de ex presidente. Por el
contrario, dejan la Junta, tras un largo servicio a la Me-
dicina del Trabajo, algunos comparieros, entre los que
cabe destacar por su especial dedicacion e implicaciéon

tanto en la SCMST como en la Sociedad Espafiola de
Medicina y Seguridad del Trabajo (SEMST), a Javier
Cerezo Ureta y Fernando Ruiz Jiménez, con los que
ambas Sociedades esperan seguir contando. Desea-
mos a la nueva presidenta, Benilde Serrano, y a su
nueva Junta Directiva, cuya composicion se puede
consultar en el apartado Juntas de Sociedades y en la
web de la SEMST www.semst.org, toda clase de éxitos
en esta nueva andadura.

Francisco Vicente Fornés Ubeda, presidente de la
SEMST, comparecio el pasado 8 de junio en el Sena-
do, ante la Ponencia de estudio de las necesidades de
recursos humanos en el Sistema Nacional de Salud,
constituida en el seno de la Comision de Sanidad y
Consumo.

Alfonso Apellaniz, director de la revista de la SEMST, y Benil-
de Serrano, nueva presidenta de la SCMST, en el acto de pre-
sentacion de la revista de la Sociedad celebrado en Madrid.

La comparecencia completa se puede consultar en la
seccion “Documentos SEMST” de la pagina web de la
Sociedad: www.semst.org
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EVENTOS

2010

INTERNATIONAL CONFERENCE “TOWARDS BETTER
WORK AND WELL-BEING” ——
Helsinki (Finlandia), 10, 11 y 12 de febrero and Well-being

Mas informacion: http://www.ttl.fi/betterwork

EPICOH-MEDICHEM 2010

Taipei (Taiwan), 20-25 de abril

Organizado por el Institute of Occupational Medicine and Industrial Hygiene,
National Taiwan University College of Public Health and Taiwan Environmental
and Occupational Medicine Association

Mas informacion: www.epicohmedichem2010.tw/

Direccioén: 6F.-9, No.2, Jian 8th Rd., Zhonghe City, Taipei County 235, Taiwan
Tfno.: +886-2-8226-1010 ext. 62

Fax: +886-2-8226-2785

E-mail: epicohmedichem2010@gmail.com

X111 CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA
Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

La salud laboral: compromiso de todos

Valencia, 5, 6 y 7 de mayo

Mas informacion: www.semst.org

Secretaria Técnica DRUG FARMA CONGRESOS

C/ Antonio Lépez, 249-1°, 28041 Madrid

Tfno.: 91 792 13 65/20 32

E-mail: Ipanizo@drugfarmacongresos.com

31e CONGRES DE MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL
Toulouse (Francia), 1, 2, 3 y 4 de junio
Mas informacion: http://www.medecine-sante-travail.com

XVIII CONGRESO DE LA SESLAP XVIII
Palma de Mallorca, 10, 11 y 12 de noviembre e ioc
Mas informacion: www.seslap.com 7
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Hidroxil 52508

Para el tratamiento del dolor
de espalda agudo y crénico

NOMBRE DEL MEDICAMENTO: Hidroxil® B12 - B6 - B1. Las vitaminas
altas dosis no s6lo constituyen una terapéutica sustitutiva sino que también
adquieren una accion farmacolégica peculiar de efectos terapéuticos inusi-
tados. Ello exige la administracion conjunta de otras vitaminas con conexién
funcional metabdlica, por cuanto el empleo aislado de una de ellas puede
ocasionar déficits parciales de las demas. Todos estos nuevos conceptos
tienen su traduccién practica en el Hidroxil B12 - B6 - B1. Efectivamente,
esta asociacion triple proporciona beneficios terapéuticos superiores a los
obtenidos por sumacién de los efectos parciales de cada una de ellas. Ello
se explica por la intervencién simultdnea y conjunta en numerosos sistemas
enzimaticos (cerebrales, antitéxicos, anabdlicos, etc.) lo que unido a las
altas dosis utilizadas de cada una de ellas garantiza la eficacia terapéu-
tica en sus multiples aplicaciones. COMPOSICION POR COMPRIMIDO:
Hidroxocobalamina (DCI) clorhidrato 500 mcg, Piridoxina (DCI) clorhidrato
250 mg, Tiamina (DCI) clorhidrato 250 mg. Excipientes: Copolimero poli-
vinilpirrolidona-polivinil acetato 60/40, carboximetilalmidon, estearil fuma-
rato sodico, hipromelosa, dioxido de titanio (E-171), glicerol (E-422), talco,
etilcelulosa, oleato de sorbitano, laca roja certolake eritrosina (E-127) y laca
aluminica naranja (E-173)). IIYI@X@e]\[FH Dadas las multiples interven-
ciones en los distintos metabolismos y su actividad polisistémica, IRl
B12 - B6 - BT esta Indicado en: procesos reumatologicos
trosis, lumbalgias, reumatismos musculares, polineuritis, ciaticas, radiculitis,
sindromes post-encefaliticos, post-hemipléjicos, etc. Independientemente
de estas indicaciones neuroldgicas, también es de gran utilidad en otrog
campos patologicos de la medicina interna y especialidades: anorexia, aste-
hia, miocardosis, arter|oesc|er05|s hepatopatfas, anemias, convalecenoas
| EFECTOS SECUNDARIOS: A las
dosis recomendadas es excepcional la presentacion de efectos secundarios.
Raramente pueden presentarse nauseas, vomitos y erupcion cutanea que
ceden con la suspensién del preparado.En personas alérgicas a la vitamina
B1, pueden aparecer fendmenos de hipersensibilidad. CONTRAINDICA-
CIONES: No se debe administrar en personas hipersensibles a la vitami-
na B1. ADVERTENCIAS: IMPORTANTE PARA LA MUJER: Si est4 usted
embarazada o cree que pudiera estarlo, consulte a su médico antes de
tomar este medicamento. El consumo de medicamentos durante el emba-
razo puede ser peligroso para el embrion o feto y debe ser vigilado por su
médico. Advertencias sobre excipientes: Este medicamento por contener
glicerol como excipiente puede ser perjudicial a dosis elevadas. Puede pro-
vocar dolor de cabeza, molestias de estdmago y diarrea. [\ iFE:i7Ae e o)\ 25
No se han descrito. INCOMPATIBILIDADES: No se han descrito. DOSIS:
is promedio de 1 a 3 comprimidos al dia. BEMEEIIER I
comprimidos se traguen enteros. INTOXICACION Y SU TRATAMIENTO:
La administracién repetida de vitamina B1 puede provocar en casos raros,
la aparicion de hipersensibilidad tardia que se combatira con adrenalina
o noradrenalina (en casos graves), o glucocorticoides inyectables, antihis-
taminicos, etc. “En caso de sobredosis o ingestion accidental, consultar
al Servicio de Informacién Toxicolégica. Teléfono 915 620 420”. Nombre
o razon social y domicilio permanente o sede social del titular de
la autorizacion de comercializacion: Laboratorios Almirall, S.A. General
Mitre, 151 08022-Barcelona (Espafa). Presentacion y P.V.P (VA M.R.):
HIDROXIL B12 - B6 - B1, envase de 30 comprimidos: 9,80€. Sin receta
médica. Especialidad no reembolsable por el Sistema Nacional de Salud.
FECHA DE REVISION DEL TEXTO: Diciembre 1998.

Fecha de elaboracion del material promocional: Junio de 2009.
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