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VALENCIA, UN COMPROMISO DE TODOS

Los proximos dias 5, 6 y 7 de mayo de 2010, Va-
lencia sera la sede del Xlll Congreso Nacional
de la Sociedad Espaiiola de Medicina y Segu-
ridad del Trabajo (SEMST). Valencia constituira
un punto de encuentro especial para todos no-
sotros al brindarnos su nueva imagen, como mo-
delo de ciudad comprometida con su desarrollo,
en este tiempo de avances y cambios constantes.
Valencia ofrece una imagen extraordinaria de
modernidad, que hemos querido reflejar en la
imagen del cartel del Congreso, sin perder todos
los atributos que la han convertido en uno de los
destinos turisticos mas importantes de Espafia. Y
es por eso por lo hace casi tres afios la SEMST
ofrecio la posibilidad de organizar su XlIl Congre-
so a la Sociedad Valenciana de Medicina y Se-
guridad del Trabajo (SVMST), embarcandose
su Junta Directiva en el proyecto con toda la ilu-
sion del mundo. En estos afios, se ha producido
un profundo cambio en nuestra sociedad por
efecto de la crisis econémica que, sin duda, pe-
naliza mucho mas a la Medicina del Trabajo que
a otras especialidades médicas por la propia ca-
racteristica de esta especialidad, muy unida a la
buena salud de la economia del pais.

Sin embargo, el propio lema del Congreso, LA
SALUD LABORAL, COMPROMISO DE TODOS,
tiene que hacernos reflexionar sobre la importan-
cia del compromiso de TODOS, trabajadores, poli-
ticos, sindicatos, empresarios y, por supuesto, los
Médicos y Enfermeros del Trabajo para que todos
los trabajadores de este pais no vean mermada su
salud y seguridad con la excusa de la crisis. El
cumplimiento de la normativa de prevencion de
riesgos laborales debe ser, en los momentos de
crisis, si cabe, mas estricta y no nos debemos de-
jar llevar por la corriente facil del todo vale y de que
lo Unico importante es la produccion por encima de
la salvaguarda de las condiciones de trabajo.
Padecemos un déficit importante de profesionales
con la cualificacion necesaria para realizar la Vigi-
lancia de la Salud de los Trabajadores y la Preven-
cion de Riesgos Laborales, pero desde la SEMST,
vamos a estar vigilantes e incluso beligerantes, si

fuera preciso, en que no se produzcan situaciones
gue menoscaben la actuacion de los profesionales
gue desarrollamos nuestra funcion en el mundo
del trabajo y de los trabajadores. También vamos a
seguir insistiendo en dos objetivos que nos hemos
propuesto en la Junta Rectora de la SEMST y que
son solicitar de la Administracion el incremento en
la oferta de plazas para la formacién de Médicos y
Enfermeros del Trabajo, para que se puedan cu-
brir las necesidades existentes en un plazo de
tiempo razonable y que la Medicina del Trabajo y
la Prevencion de Riesgos Laborales sea una asig-
natura a cursar durante la realizacion de los estu-
dios universitarios de pregrado, tanto de Medicina
como de Enfermeria.

La sede del Congreso es el Palau de la Musica
y Congresos de Valencia, situado en un empla-
zamiento magnifico, en el centro de Valencia,
junto al paseo de la Alameda estando a caballo
de la Valencia de la modernidad —representada
por la Ciudad de la Artes y las Ciencias—y la Va-
lencia comercial y el centro historico.

Ademas de la parte cientifica, se han organiza-
do una serie de actos paralelos al Congreso,
que permitiran a los asistentes al mismo cono-
cer un poco mas Valencia. Asi, por ejemplo, en
la noche del jueves dia 6, tendremos una cena
en un emplazamiento excepcional, el hotel Las
Arenas, en la playa de la Malvarrosa, donde
ademas de degustar la gastronomia valencia-
na disfrutaremos del mar Mediterraneo, la pla-
ya y el puerto de Valencia. También el viernes
dia 7, nos desplazaremos a la zona maritima
para visitar las instalaciones del puerto de Va-
lencia y el trazado del circuito de Formula 1, fi-
nalizando con una comida de trabajo en el edi-
ficio sede de la Copa América, el Veles i Vents.
Y no queda mas que pediros un esfuerzo para
que compartamos estos tres dias de Congreso
los proximos 5, 6 y 7 de mayo. Seguro que me-
recera la pena. Nos vemos en Valencia.

Sociedad Espariola de Medicina
y Seguridad del Trabajo

SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO
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RESUMEN

Objetivo: estimar el impacto de la introduccién de alitretinoina oral en los costes del eczema de las manos
severo de origen profesional (EMOP) en pacientes refractarios a corticoides topicos, desde la éptica

de las mutuas de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales de la Seguridad Social en Espana.
Métodos: se ha disefiado un modelo de analisis de decision para estimar el coste asociado al eczema
crénico severo de las manos con la introduccion del tratamiento con alitretinoina oral. La informacion clinica
se ha obtenido de dos ensayos clinicos. La estimacion de los recursos se ha obtenido en un cuestionario
aplicado a un grupo de expertos. La informacion de los costes asociados a incapacidades ha sido
proporcionada por dos mutuas en Esparia. Resultados: el coste anual del EMOP en el tratamiento actual fue
estimado en 42.622,40 € por paciente. La introduccion de alitretinoina oral podria evitar costes por valor de
13.660,45 € por paciente. Los costes directos representan el 2,19% vy los indirectos el 97,81% del coste total
de la enfermedad. La incapacidad permanente total es el factor con mayor impacto en los costes,
representando un 67,57% del coste total. Conclusiones: la incapacidad es el principal elemento en los
costes de pacientes con EMOP desde la perspectiva de las mutuas en Espana. Los costes indirectos
corresponden a un 97,81% de los costes totales de la enfermedad. Una terapia efectiva para el EMOP puede
reducir significativamente el nimero de pacientes con incapacidades y, por tanto, los costes indirectos.

Palabras clave: eczema de manos, costes, mutuas, enfermedad profesional, alitretinoina oral.

ABSTRACT

Costs of occupational severe chronic hand eczema for employer’s mutual insurance companies in Spain.
Impact of the introduction of alitretinoin on the costs

Objectives: to estimate the direct and indirect costs of the introduction of oral alitretinoin (Commercial
Trademark Toctino) in the treatment of occupational severe chronic hand eczema (OSCHE) in patients

Contacto: L. Lindner. Health Economics & Outcomes Research-IMS Health. C/ Dr. Ferran 25, 2. 08034-Barcelona. Teléf.: 93 749 63 00.
Fax: 93 749 63 99. E-mail: llindner@es.imshealth.com.
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refractory to topical corticosteroids from the perspective of employer’s mutual insurance companies
(EMIC) in Spain. Methods: a decision analytic model was developed to perform a cost analysis of OSCHE
in patient’s refractory to topical corticosteroids from an employer’s mutual insurance company perspective
over a one-year time horizon. A structured questionnaire was answered by a Spanish panel of
dermatologists and occupational physicians, to identify the therapeutic management and to estimate

the use of resources associated to OSCHE. The clinical information was obtained from published literature
and was complemented by physicians. The information regarding costs associated to the different types of
disability was obtained from data of two of the main EMIC in Spain. Results: annual total costs of OSCHE
for a Spanish EMIC were on average 42,622.40 € per patient. The introduction of oral alitretinoin may
allow reducing the average cost per patient in 13,660.45 €. Direct costs represented 2.19% and indirect
costs 97.81% of total costs. Total permanent disability was the most important cost driver, representing
67.57% of total costs. Conclusion: disability is the most important predictor of total costs in patients with
OSCHE for the EMIC in Spain. Indirect costs are by far the most important cost driver (97.81%) for this
disease. An effective therapy for OSCHE may significantly reduce the number of disabilities and therefore

indirect costs.

Key words: hand eczema, costs, insurance companies, occupational disease, oral alitretinoin.

INTRODUCCION

Las enfermedades de origen profesional ge-
neran un importante coste para la sociedad.
Segun el Instituto Sindical de Trabajo, Am-
biente y Salud (ISTAS), los costes moneta-
rios totales estimados para las enfermeda-
des laborales incidentes (casos nuevos), en
2004, en Espafia (costes sanitarios y costes
de productividad del trabajador), se situan
en torno a 2.100 millones de euros. En el ca-
so de las enfermedades laborales prevalen-
tes (casos existentes) en ese mismo afo, di-
chos costes rondan los 40.000 millones de
euros (1). De acuerdo con este mismo estu-
dio, las enfermedades cutaneas son el se-
gundo grupo de diagndstico con mayor nu-
mero de casos incidentes en Esparia (11.000
casos, 14% de la incidencia total) (1).

Dentro de las enfermedades cutaneas profe-
sionales, la forma de presentacion mas fre-
cuente y, por tanto, uno de los principales
problemas valorados en la dermatologia pro-
fesional, es el eczema de manos (2-8). La ta-
sa de prevalencia anual del eczema de ma-
nos, incluyendo casos leves, se estima en,
aproximadamente, hasta un 10% para la po-
blacion general (9), y su prevalencia dentro
de las enfermedades cutaneas profesionales
es estimada en hasta 80%-88% (10, 11).

La alta incidencia del eczema de manos
puede explicarse, parcialmente, por el hecho
de que las manos son las “herramientas”

corporales mas utilizadas y, como tales, es-
tan en contacto con mayor cantidad de ele-
mentos quimicos e irritantes que otras regio-
nes del cuerpo. Las distintas etiologias a
veces se sobreponen, lo que hace mas com-
plejo el diagnostico del eczema de manos.
Sus manifestaciones pueden ser agudas o
croénicas (12). Dentro de los signos y sinto-
mas agudos se encuentran: eritema, edema,
papulas, vesiculas, prurito, ardor y dolor. El
eczema de manos cronico se manifiesta en
forma de placas eritematodescamativas, con
tendencia a desarrollar fisuras muy doloro-
sas, liquenificacion e hiperpigmentacion. La
severidad puede ir desde un compromiso le-
ve de pocos dedos a una dermatitis severa e
incapacitante, con un considerable impacto
en la calidad de vida de los pacientes.

Una de las principales consecuencias aso-
ciadas al eczema de manos de origen profe-
sional (EMOP) son las incapacidades labo-
rales. En un estudio realizado en
Dinamarca, se ha estimado que el EMOP
produce bajas laborales prolongadas en el
19,9% de los casos y pérdida de trabajo en
el 23%, durante el curso de un afio (13). En
un estudio de seguimiento de 12 afos reali-
zado en Suecia, el 48% de los pacientes
con EMOP tuvo una baja laboral de, al me-
nos, 7 dias debido al eczema de manos, y
un 15% de los pacientes fue excluido del
mercado de trabajo por pérdida del empleo
o incapacidad (14).
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Los casos leves de eczema de manos suelen
ser tratados con el uso de emolientes, corti-
coides tépicos y evitando los agentes cau-
santes. En contraste, las opciones de trata-
miento son mucho mas limitadas en aquellos
pacientes que presentan un EMOP severo.
Alitretinoina oral (nombre comercial, Tocti-
no®) es un derivado de la vitamina A que ha
demostrado su eficacia en el tratamiento de
pacientes con EMOP severo refractarios al
tratamiento con corticoides tépicos.

En Espanfa, la gestion y proteccién de las
contingencias laborales de los trabajadores
que desarrollan una enfermedad de origen
profesional esta, en su gran mayoria, a car-
go de las mutuas de accidentes de trabajo y
enfermedades profesionales, que asumen
las prestaciones econdmicas y sanitarias de
estos trabajadores.

El objetivo de este trabajo es estimar el im-
pacto anual en el coste promedio por pacien-
te, tanto en costes directos como indirectos,
de la introduccién del tratamiento con alitreti-
noina oral en pacientes con eczema crénico
de las manos severo refractarios a los corti-
coides topicos, desde la 6ptica de las mu-
tuas en Espana.

METODOS

Para describir el manejo de los pacientes,
se ha disefiado un modelo de analisis de
decisién con un horizonte temporal de un
afo. Un modelo de analisis de decisién es
una representacion simplificada de un esce-
nario real, donde los componentes conside-
rados relevantes se evaluan, lo que permite
obtener resultados (consecuencias sobre la
salud y los costes de la poblacion estudia-
da) a partir de calculos matematicos, utili-
zando multiples inputs (datos clinicos, epi-
demioldgicos, etc.) y supuestos que los
relacionan (15).

Este modelo ha sido elaborado para estimar
el coste anual asociado al EMOP severo en
pacientes refractarios a los corticoides topi-
cos en dos escenarios. El primer escenario
evalla los costes relacionados con la practi-

ca clinica actual y, el segundo, los costes re-
lacionados con la introduccion de alitretinoi-
na oral en el tratamiento de estos pacientes.
El modelo simula el curso clinico de los pa-
cientes en un ano, utilizando como fuente de
datos dos ensayos clinicos aleatorizados
que comparan la eficacia y seguridad de ali-
tretinoina oral frente al placebo (16, 17), que
se complementa con datos de un panel de
expertos.

La estructura del modelo (Figura 1) se ha
basado en los ensayos clinicos cuyas carac-
teristicas se describen a continuacion:

* BAP00089: ensayo clinico aleatorizado,
doble ciego, controlado mediante placebo,
prospectivo y multicéntrico. Se incluyeron
1.032 pacientes entre 18-75 afios con diag-
nostico de eczema cronico de las manos
severo minimo de seis meses y refractarios
a terapia estandar en 111 centros de der-
matologia en Europa y Canada. Los pa-
cientes fueron asignados a uno de los si-
guientes tratamientos: alitretinoina oral
30 mgq, alitretinoina oral 10 mg o placebo
durante 12 y 24 semanas. En ambos gru-
pos, los pacientes han recibido tratamiento
de soporte con emolientes. La respuesta al
tratamiento fue definida como la proporcion
de pacientes cuyas manos fueron califica-
das como limpias o casi limpias por la eva-
luaciéon global efectuada por el médico
(Physicians Global Assessment o PGA).
La severidad fue definida por la PGA y
la refractariedad en este estudio fue defini-
da como la no respuesta a corticoides tépi-
cos en un minimo de 8 semanas de trata-
miento.

BAP00091: ensayo clinico aleatorizado,
doble ciego, controlado mediante placebo,
prospectivo y multicéntrico. Ciento y dieci-
siete pacientes que han obtenido respuesta
en el estudio BAP0O0OO89 y han sufrido una
recaida en un periodo de 24 semanas
(puntuacién minima de 75% en el Modified
Total Lesion Symptom Score [mTLSS]),
han sido aleatoriamente asignados a recibir
un re-tratamiento con alitretinoina oral
30 mgq, alitretinoina oral 10 mg o placebo
durante 12 y 24 semanas. Los criterios de

SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO




@ J.M. MASCARO, ET AL - Rev. SEMST 2010; 5(1): 9-18

Respuesta parcial

Responde en 12 semanas

<Resp0nde en 24 semanas

Responde
Recaida

Alitretinoina Zesponde

Responde en 12 semanas No responde
No recaida

Responde en 12 semanas

Responde
Responde en 24 semanas A

\No responde

No recaida

Recaida

0

Fih

Respuesta parcial

\ Responde en 24 semanas
No responde
EMOP severo i

Responde en 12 semanas __,

Responde

Placebo /Responde

Recaida i <Responde en 24 semanas q
Responde en 12 semanas i No responde z
N 1

0 recaida

Responde en 12 semanas _,

e <Responde en 24 semanas _,

Responde

No responde
Responde en 24 semanas i
No recaida
No responde

Figura 1. Representacion grafica de la secuencia de tratamiento (arbol de decision).

eficacia de tratamiento han sido los mis-
mos del estudio BAP00089.

En ambos escenarios del modelo, los pa-
cientes se han agrupados en tres grupos,
de acuerdo con la calificacion PGA de los
pacientes obtenida en los ensayos clini-
cos: pacientes con respuesta completa
(manos limpias o casi limpias), pacientes
con respuesta parcial disminucién de la
gravedad para leve y moderada) y pacien-
tes sin respuesta (siguen presentando sin-
tomas graves).

La duracion de cada tratamiento se ha calcu-
lado segun el tiempo de respuesta observa-
do en los ensayos clinicos, considerando el

supuesto de una duracion minima de trata-
miento de 12 semanas para todos los pa-
cientes. Los pacientes que logren respuesta
completa en la semana 12, se consideran
capacitados para reincorporarse al trabajo.
En ambos escenarios, los pacientes que
persistan con sintomas graves en la semana
12 se consideran como no respondedores e
incapacitados para incorporarse al trabajo.

Se asume para los pacientes con respuesta
parcial en la semana 12, que éstos siguen
con el tratamiento hasta la semana 24. Los
pacientes que en la semana 24 sigan con
respuesta parcial se consideran incapacita-
dos para incorporarse al trabajo. El razona-
miento para este supuesto es que, si los pa-
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cientes no alcanzan una respuesta favorable
tras 24 semanas, es improbable que respon-
dan a futuros cursos de tratamiento.

Los resultados obtenidos para el grupo pla-
cebo se han asumido como representativos
del tratamiento convencional; los valores de
eficacia utilizados en el modelo en ambos
grupos se presentan en la Tabla 1.

Los pacientes que responden al tratamiento
pueden sufrir recaidas. La probabilidad de
recaida en seis meses en pacientes respon-
dedores a alitretinoina oral se ha estimado
en un 35%, de acuerdo con los resultados
del estudio BAP00089; la probabilidad de re-
caida para los pacientes en tratamiento con-
vencional fue estimada por el panel de ex-
pertos en un 73%.

La duracion del re-tratamiento se ha calcula-
do segun el tiempo de respuesta observado
en los ensayos clinicos, considerando el su-
puesto de una duracion minima de tratamien-
to de 12 semanas para todos los pacientes.
Los pacientes que logren respuesta completa
en la semana 12, pasan al mantenimiento y
se consideran capacitados para reincorporar-
se al trabajo. En ambos escenarios, los pa-
cientes que persistan graves en la semana
12 se consideran como no respondedores e
incapacitados para incorporase al trabajo. Se
asume para los pacientes con respuesta par-
cial en la semana 12, que éstos siguen con el
tratamiento hasta la semana 24. Los pacien-
tes que en la semana 24 sigan con respuesta
parcial, se consideran incapacitados para in-
corporase al trabajo (Tabla 2).

Para conocer el manejo terapéutico de los
pacientes con EMOP severo, se elaboré un

Tabla 1. Eficacia del tratamiento inicial

cuestionario estructurado que se administré
a un panel de 5 dermatologos y 2 médicos la-
borales espafoles con amplia experiencia
clinica en eczemas de manos y su tratamien-
to. Se pidieron expresamente sus estimacio-
nes promedio para el conjunto de pacientes
basadas tanto en la propia experiencia del
encuestado, como en su conocimiento sobre
la practica de otros médicos. El cuestionario
se dividio en 4 partes en las que se pregunto
sobre las caracteristicas de los pacientes
(edad, sexo y profesiodn), caracteristicas de la
enfermedad (severidad, porcentaje de pa-
cientes refractarios y recaidas), sobre el ma-
nejo de los pacientes (medicamentos, prue-
bas y visitas médicas) y, finalmente, sobre el
porcentaje de pacientes con incapacidades
tras el fallo del tratamiento.

El coste promedio del tratamiento farmacolo-
gico se calculd multiplicando el coste unitario
del tratamiento/dia por el tiempo de trata-
miento, ponderado por el porcentaje de pa-
cientes a quienes se prescribe este trata-
miento de acuerdo con las respuestas de los
expertos. El coste total por paciente se cal-
culé sumando el coste promedio de cada tra-
tamiento. La proporcion de cada tratamiento
utilizado para pacientes severos que no res-
ponden a los corticoides topicos se ha obte-
nido del panel de expertos.

Para conocer el coste de adquisicion de una
dosis de cada producto farmacologico, se
extrajo el precio de venta al publico (PVP)
mas el impuesto sobre el valor anadido (IVA)
de la base de datos del medicamento del
Consejo General de Colegios Oficiales de
Farmacéuticos.

Respuesta acumulativa (% de pacientes)
Tratamiento Semana 12 Semana 16 | Semana 20 | Semana 24 Total
Alitretinoina oral 30mg
Respuesta completa al tratamiento | 27,87% 33,70% 40,60% 47,70% 47,70%
Respuesta parcial al tratamiento 51,59% 48,66% 42,05% 35,94% 35,94%
No respondedores 20,54% 17,64% 17,35% 16,36% 16,36%
Placebo
Respuesta completa al tratamiento | 4,40% 9,30% 10,70% 16,60% 16,60%
Respuesta parcial al tratamiento 55,60% 54,60% 54,20% 49,70% 49,70%
No respondedores 40% 36,10% 35,10% 33,70% 33,70%
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Tabla 2. Eficacia del re-tratamiento

Respuesta acumulativa (% de pacientes)
Tratamiento Semana 12 Semana 16 | Semana 20 | Semana 24 Total
Alitretinoina oral 30mg
Respuesta completa al tratamiento | 42,90% 71,40% 69,40% 79,60% 79,60%
Respuesta parcial al tratamiento 53% 24,50% 26,50% 12,20% 12,20%
No respondedores 4,10% 4,10% 4,10% 8,20% 8,20%
Placebo
Respuesta completa al tratamiento | 6,40% 17% 17% 25,50% 25,50%
Respuesta parcial al tratamiento 61,70% 46,80% 53,20% 42,60% 42,60%
No respondedores 31,90% 36,20% 29,80% 31,90% 31,90%

El coste de las pruebas y visitas médicas se
calculdé multiplicando el coste unitario de ca-
da prueba o visita por su frecuencia reporta-
da por los expertos. Para el grupo de pacien-
tes en tratamiento con alitretinoina oral, se
ha incluido el coste de un test de embarazo.
Para conocer el coste de los recursos sanita-
rios consumidos en el manejo de los pacien-
tes, se extrajeron sus costes unitarios de la
base de datos e-Salud (18). Todos los valo-
res monetarios de origen anterior al afio de
2009 fueron corregidos por la inflacion se-
gun el indice de precios de consumo.

Los costes indirectos se han estimado consi-
derando los diferentes grados de incapacidad
de acuerdo con el tiempo de baja laboral en:
incapacidad temporal (3 meses), incapacidad
permanente parcial (24 meses), incapacidad
permanente total (limitado para profesion ac-
tual) e incapacidad permanente absoluta (li-
mitado para todo tipo de actividad).

Se ha asumido que, independientemente del
escenario evaluado, el 100% de los pacien-
tes tiene una incapacidad temporal de tres

Tabla 3. Costes utilizados en el modelo

meses en el momento del diagndstico de
EMOP severo.

Para los pacientes que no responden al tra-
tamiento, se asumio que éstos tienen una
probabilidad de desarrollar un determinado
grado de incapacidad. Los expertos consul-
tados han indicado, de acuerdo con su expe-
riencia profesional, el porcentaje de pacien-
tes que se estima que desarrolla cada uno
de los grados de incapacidad tras no respon-
der al tratamiento.

La informacion de los costes asociados a
cada uno de los grados de incapacidad se
obtuvo de 2 de las principales mutuas en
Espana, que informaron sobre el valor pro-
medio por paciente por cada tipo de inca-
pacidad.

Se ha multiplicado el porcentaje de cada in-
capacidad indicado por los expertos por el
coste promedio por paciente indicado por las
mutuas. El coste promedio de la incapacidad
se calcul6 por la suma de los resultados de
cada incapacidad. Los costes utilizados en
el modelo estan descritos en la Tabla 3.

Tratamiento con alitretinoina

Tratamiento convencional

Costes directos

Tratamiento farmacoldgico (mensual) 591,43 € 58,79 €
Pruebas 57,65 € 56,45 €
Visitas médicas 192,84 € 192,84 €
Coste directo total en 3 meses 2.024,78 € 425,65 €
Costes indirectos Coste estimado por paciente
Incapacidad temporal (3 meses) 3.458,70 €
Incapacidad permanente parcial (24 meses) 9.961,06 €
Incapacidad permanente total 79.791,58 €
Coste promedio por paciente con EMOP con incapacidad permanente 89.752,63 €
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RESULTADOS

Inicialmente, se realizé un analisis descripti-
vo de las caracteristicas demograficas y cli-
nicas de los pacientes utilizadas para el cal-
culo de los costes. Las caracteristicas de los
pacientes descritas por los expertos se pre-
sentan en la Tabla 4.

El coste total promedio por paciente en un afo
fue estimado en 42.622,40 € para el escenario
del tratamiento actual y en 28.961,95 € para el
escenario con la introduccién de alitretinoina
oral. Se observé una diferencia significativa en
los costes totales asociados a los dos escena-
rios. De acuerdo con la estimacion basada en
los supuestos y variables del modelo, el trata-
miento con alitretinoina oral podria evitar cos-
tes anuales por valor de 13.660,45 € por pa-
ciente, frente al tratamiento convencional.
Esta diferencia es observada, principalmente,
en funcién de una disminucion de los costes
asociados a los pagos realizados por incapaci-
dades. Los costes totales del tratamiento ac-

tual se distribuyen en un 2,19% de costes del
tratamiento del paciente y un 97,81% de cos-
tes debido a bajas laborales e incapacidades,
resultando que el 21,81% es debido a incapa-
cidad temporal, el 8,44% a incapacidad per-
manente parcial y el 67,57% asociado a inca-
pacidad permanente total (Figura 2).

De acuerdo con el modelo propuesto, la in-
troduccién de alitretinoina oral reduciria en
un 39,73% la probabilidad de que un pa-
ciente necesite una baja por incapacidad
permanente.

Para reflejar el posible impacto de la intro-
duccidn de alitretinoina oral en el tratamiento
del EMOP, se han calculado los resultados
en una cohorte hipotética de 100 pacientes.
Se estima que, en 100 pacientes con EMOP,
aproximadamente 10 pacientes serian diag-
nosticados de EMOP croénico severo refrac-
tarios a los corticoides topicos vy, por tanto,
tendrian indicacion para recibir el tratamien-
to con alitretinoina oral. En este caso, la in-
troduccion de alitretinoina oral podria evitar

Tabla 4. Caracteristicas de los pacientes segun el panel de expertos

Valor promedio estimado
por el panel de expertos
Caracteristicas de los pacientes
Edad (promedio de afos) 41,48
Género (% de hombres) 56,3%
Mujeres con posibilidad de embarazo 15%
Gravedad del eczema de las manos
Leve 39,25%
Moderado 38,55%
Severo 19,76%
Profesion
Industria automovilistica (metalurgica) 20,65%
Limpieza 18,15%
Pintores 4,40%
Construccion civil (albailes) 19,18%
Peluqueria 17,93%
Quimicas 9,50%
Otras 10,20%
Porcentaje de pacientes con EMOP severo refractarios al tratamiento
con corticoide topico 50%
Porcentaje de pacientes que responden al tratamiento y sufren recaidas
en 6 meses 73%
% de pacientes que no responden al tratamiento y que desarrollan
una incapacidad 100%
Incapacidad permanente parcial 36%
Incapacidad permanente total 64%
Incapacidad permanente absoluta 0%
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15,2%

1,4% 98,6%  [69,4%

14,1%

| Total costes directos

o Costes incapacidad permanente total
m Costes incapacidad permanente parcial
m Costes incapacidad temporal

Figura 2. Distribucion de los costes totales en el esce-
nario del tratamiento actual.

costes por valor de 136.604,50 €. Se estima
que, en el tratamiento de 10 pacientes, la uti-
lizacion de alitretinoina oral pueda evitar 3
casos de incapacidad permanente adiciona-
les frente al tratamiento convencional.

Las estimaciones realizadas por los expertos
y los supuestos adoptados en el modelo tie-
nen un grado de incertidumbre inherente. De
la misma manera, las estimaciones de los
costes unitarios pueden variar de acuerdo
con las mutuas.

Se realizé un analisis de sensibilidad univa-
riante para evaluar el impacto de los diferentes
supuestos y parametros en los resultados del
modelo. Los parametros evaluados y su im-
pacto en el modelo se presentan en la Tabla 5.
El analisis de sensibilidad univariante mostré
que los costes asociados a las incapacida-

Tabla 5. Analisis de sensibilidad

des son las variables con mayor impacto en
la diferencia de costes entre los escenarios.
Cuando se excluyen los costes asociados a
la incapacidad permanente total del modelo,
la diferencia entre los escenarios disminuye
significativamente. Sin embargo, el escena-
rio de tratamiento con alitretinoina oral sigue
con un coste total mas bajo que el escenario
del tratamiento actual.

DISCUSION

Utilizando datos obtenidos en la literaturay a
través de un panel de expertos, se construyé
un modelo de arbol de decisidén para evaluar
el coste asociado a la introduccion de alitreti-
noina oral en el tratamiento del eczema de
las manos severo de origen profesional, des-
de la perspectiva de las mutuas de acciden-
tes de trabajo y enfermedades profesionales
en Espanfa. Alitretinoina oral, un derivado de
la vitamina A, es el unico producto con efica-
cia comprobada hasta ahora en el eczema
cronico de las manos severo en pacientes
refractarios al tratamiento con corticoides
potentes de uso topico (16, 17).

En la evaluaciéon del impacto econdmico de
un nuevo tratamiento farmacologico, no sélo
es importante considerar el precio de los me-
dicamentos, sino también otros elementos

Condicion evaluada Valor en escenario Valor analisis Diferencia de costes
base de sensibilidad por paciente

Eficacia alitretinoina

un 20% menor 47,7% 38,16% -11.514 €
Eficacia del tratamiento

convencional un 20% mayor 16,6% 19,9% -12.972 €
Recaidas en el tratamiento

convencional 73% 30% -11.858 €
Coste debido a baja temporal

considerando 2 meses de baja 3.458,70 € 2.305,80 € -13.074 €
Porcentaje de pacientes

con incapacidades tras fallo

del tratamiento 100% 30% -3.401 €
Exclusion de los costes

por incapacidad permanente

total 57.848 € 0€ -631,70 €
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de costes asociados a su eficacia, que pue-
den suponer una parte importante del coste
total. Se ha observado en este estudio que,
a pesar de que el coste del tratamiento mé-
dico con alitretinoina oral es mayor con rela-
cion al tratamiento actual, su mayor eficacia
proporciona una reduccién significativa de
costes indirectos.

El diagnéstico de EMOP esta asociado a un
elevado impacto econémico por ser una im-
portante causa de baja laboral prolongada y
un motivo de pérdida del trabajo (13, 14).
Por tanto, es de esperar que tratamientos
con una mayor eficacia en la eliminacion de
los sintomas del EMOP tengan un impacto
significativo para reducir los costes asocia-
dos a esta enfermedad.

En la literatura, no se ha identificado ningun
estudio que evalue el coste de los gastos de
pacientes con EMOP grave y sin respuesta a
corticoides orales desde la perspectiva de
las mutuas. La mayoria de los estudios de
costes en pacientes con enfermedades de
origen profesional son internacionales vy difi-
ciles de comparar con los resultados obteni-
dos en este estudio (19-22). En los estudios
revisados que evaluaban costes en otras en-
fermedades de origen laboral, no se identifi-
c6 una metodologia comun para la estima-
cion de costes indirectos. Cada autor disena
su propio estudio, principalmente en funcion
de los objetivos establecidos y de la disponi-
bilidad de datos, lo que dificulta la compara-
cion entre trabajos, tanto por las diferencias
metodoldgicas como por la unidad territorial
de analisis.

Recientemente, se han presentado en un
congreso resultados de un estudio de costes
del EMOP cronico en Alemania. Los autores
estimaron el coste promedio por paciente en
8.160 €, de los que un 75% eran costes indi-
rectos (23). Sin embargo, estos autores no
han considerado el coste asociado al de-
sarrollo de incapacidades permanentes, mo-
tivo por el que sus valores difieren significati-
vamente del presente estudio.

Los resultados obtenidos permiten evaluar
los costes de una enfermedad de origen pro-
fesional desde la perspectiva de una mutua

en Espafia. Sin embargo, tienen una serie
de limitaciones que deben ser identificadas.

En primer lugar, los resultados se basan en
un modelo de arbol de decision y existen li-
mitaciones inherentes a esta metodologia.
Un modelo representa una simulacion de la
practica clinica y puede presentar sesgos
por el numero de simplificaciones y supues-
tos necesarios para su construccion.

Los principales supuestos en este modelo
hacen referencia a la eficacia del tratamiento
convencional y al grado de incapacidad de
los pacientes al no responder al tratamiento.
Los datos utilizados para modelar el curso de
los pacientes fueron obtenidos de 2 ensayos
clinicos, por lo que sufre de las limitaciones
inherentes a esta metodologia. Es bien cono-
cido que, por muchos motivos, los resultados
de ensayos clinicos no se trasladan al 100%
a la realidad clinica. La ausencia de estudios
con pacientes con EMOP grave refractarios
al tratamiento con corticoides tdépicos hizo
necesario asumir valores en forma de su-
puestos. La validacion de los datos utilizados
y de los supuestos se realizé a través de un
panel de expertos, buscando aproximar los
datos identificados a la practica clinica en Es-
pafa. Sin embargo, en los ensayos clinicos
con alitretinoina oral y en los periodos de se-
guimiento para el re-tratamiento, no se per-
mitié el uso concomitante con tratamiento t6-
pico mas alla de los emolientes. Esto puede
llevar a una sobreestimacién del tiempo de
respuesta al tratamiento, asi como al numero
de pacientes que precisaron un re-tratamien-
to con alitretinoina oral. Por lo tanto, los re-
sultados de los ensayos clinicos con alitreti-
noina oral pueden considerarse como
conservadores en un escenario de analisis
de impacto de costes.

Los datos de costes de las incapacidades se
recogieron directamente de 2 mutuas. Aun-
que estas mutuas tienen una distribucion
geografica y demografica amplia, los valores
deben tomarse con cautela y en funcién de
las diferencias en las politicas internas de
cada una de las mutuas en Espafia.

Dada la importancia de estas limitaciones,
las principales variables del modelo fueron
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examinadas con un rango amplio de varia-
cion en el analisis de sensibilidad. Los resul-
tados del analisis de sensibilidad demues-
tran que, en todos los escenarios evaluados,
el coste total de alitretinoina oral fue menor.
Sin embargo, la magnitud de la diferencia es
sensible al coste de los pacientes con inca-
pacidad permanente total.

Futuros estudios con diferentes tratamientos
en pacientes con EMOP severo y refracta-
rios a los corticoides orales permitiran una
mayor precision en la estimacion del coste
de la enfermedad y de la evaluacién del cos-
te-efectividad de alitretinoina oral frente a
otros tratamientos.

BIBLIOGRAFIA

1. Garcia AM, Gadea R, Lépez V. Impacto de las en-
fermedades de origen laboral en Espafia (2004).
Instituto Sindical de Trabajo, Ambiente y Salud
(ISTAS), 2006. Disponible en :www.seg-social.es/
stpri00/groups/public/documents/binario/51586.pdf.

2. Diepgen TL. Occupational skin-disease data in Eu-
rope. Int Arch Occup Environ Health 2003; 331-8.

3. Belsito DV. Occupational contact dermatitis: Etio-
logy, prevalence, and resultant impairment/disability.
J Am Acad Dermatol 2005; 53: 303-13.

4. Diepgen TL, Coenraads PJ. The epidemiology of
occupational contact dermatitis. Int Arch Occup
Environ Health 1999; 72: 496-506.

5. Kralj N, Michaelis M, Hofmann F. Prevalence of
Skin Damage in Health Care Workers. J Occup
Health 2000; 42: 38-43.

6. Lushniak BD. The importance of occupational skin
diseases in the United States. Int Arch Occup En-
viron Health 2003; 76: 325-30.

7. Lushniak DB. Occupational contact dermatitis.
Dermatol Ther 2004; 17 (3): 272-7.

8. Meding B. Differences between the sexes with re-
gard to work-related skin disease. Contact Derma-
titis 2000; 43: 65-71.

9. Meding B, Jarvholm B. Hand eczema in Swedish
adults-changes in prevalence between 1983 and
1996. J Invest Dermatol 2002; 118: 719-23.

10. Vestey JP, Gawkrodger DJ, Wong WK, Buxton PK.
An analysis of 501 consecutive contact clinic con-
sultations. Contact Dermatitis 1986; 15: 119-25.

11. Keil JE, Shmunes E. The epidemiology of work-re-
lated skin disease in South Carolina. Arch Derma-
tol 1983; 119: 650-4.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

Ramirez C, Jacob SE. Dermatitis de manos. Actas
Dermosifiliogr 2006; 97 (6): 363-73

Cvetkovski R S, Rothman K J, Olsen J, Mathiesen
B, Iversen L, Johansen J D, Agner T. Relation bet-
ween diagnoses on severity, sick leave and loss of
job among patients with occupational hand ecze-
ma. Br J Dermatol 2005: 152: 93-8.

Meding B, Lantto R, Lindahl G, Wrangsjo K,
Bengtsson B. Occupational skin disease in Swe-
den-a 12-year follow-up. Contact Dermatitis 2005;
53: 308-13.

Buxton MJ, Drummond MF, Van Hout BA. Mode-
lling in economic evaluation: an unavoidable fact of
life. Health Econ 1997; 6: 217-27.

Ruzicka T, Lynde CW, Jemec GB, Diepgen T,
Berth-Jones J, Coenraads PJ, Kaszuba A, Bisson-
nette R, Varjonen E, Holl6 P, Cambazard F, Lahfa
M, Elsner P, Nyberg F, Svensson A, Brown TC,
Harsch M, Maares J. Efficacy and safety of oral ali-
tretinoin (9-cis retinoic acid) in patients with severe
chronic hand eczema refractory to topical corticos-
teroids: results of a randomized, double-blind, pla-
cebo-controlled, multicentre trial. Br J Dermatol
2008; 158 (4): 808-17.

Ruzicka T, Lahfa M, Lynde CW, Coenraads PJ,
Harsch M, Maares J. Retreatment study of alitreti-
noin (9-cis retinoic acid) in severe chronic hand ec-
zema refractory to topical treatment. Br J Dermatol
(en prensa).

Esalud. Informacion econémica del sector sanita-
rio [base de datos online]. 2009 Disponible en:
www.oblikue.com/bddcostes/.

Carlos-Rivera F, Aguilar-Madrid G, Gémez-Monte-
negro PA, Juarez-Pérez CA, Sanchez-Roman FR,
Durcudoy Montandon JE, Borja-Aburto VH. Esti-
mation of health-care costs for work-related inju-
ries in the Mexican Institute of Social Security. Am
J Ind Med 2009; 52 (3): 195-201.

Tompa E, de Oliveira C, Dolinschi R, Irvin E. A
systematic review of disability management inter-
ventions with economic evaluations. J Occup Re-
habil 2008; 18 (1): 16-26.

Santana VS, Araujo-Filho JB, Albuquerque-Olivei-
ra PR, Barbosa-Branco A. Occupational accidents:
social insurance costs and work days lost. Rev
Saude Publica 2006; 40 (6): 1004-12.

Ivanova Jl, Birnbaum HG, Samuels S, Davis M,
Phillips AL, Meletiche D. The Cost of Disability and
Medically Related Absenteeism Among Employees
with Multiple Sclerosis in the US. Pharmacoecono-
mics 2009; 27 (8): 681-91.

Diepgen T, Hieke K. Cost of illness of work-related
chronic hand eczema in Germany. Poster presen-
tado en: ISPOR 13th Annual International Meeting,
Toronto, Canada, Mayo 2008.



ISSN 1699-5031. Rev. SEMST 2009; 5(1): 19-24

ORIGINALES

PROPUESTA DE METODOLOGIA
DE EVALUACION DE RIESGO DE LESION
DORSOLUMBAR EN AUXILIARES
SANITARIOS
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Servicio de Prevencién de Riesgos Laborales. Hospitales Nisa.

RESUMEN

Objetivo: existe un evidente riesgo de lesiones dorsolumbares en auxiliares sanitarios de hospital debido a la tarea
de manipulacién de pacientes. Para valorarlo no puede aplicarse directamente la Guia Técnica del INSHT por
tratarse de un puesto “multitarea” y que conlleva importantes esfuerzos adicionales. Nuestro objetivo es desarrollar
un método practico para evaluar objetivamente dicha tarea. Métodos: se propone combinar dos métodos: primero
se evalua la carga fisica mediante la monitorizacién de la frecuencia cardiaca utilizando un Holter y aplicando
posteriormente los criterios de Chamoux. Simultaneamente, se valora de forma individualizada cada manipulacion
de enfermos partiendo del método recomendado en la guia técnica. Finalmente, se aplica al peso aceptable de la
guia un coeficiente de ponderacion obtenido segun los criterios de Chamoux. El método se desarrolla sobre
5 sujetos de experimentacion manipulando pacientes no validos. Resultados: calculando a partir de los datos del
Holter el coste cardiaco, mayoritariamente el trabajo puede calificarse de moderado. Aplicando el factor de
ponderacion obtenido del coste cardiaco, se calcula el peso aceptable observando que es superado por el peso real
en 5 manipulaciones: camilla-mesa radiagnostico, cama-potro partos, etc. Por tanto, son situaciones de riesgo no
tolerable. Conclusiones: la carga fisica, aunque no agrava considerablemente el riesgo del celador, se califica
como moderada. En la manipulacion de enfermos no-validos se estan produciendo situaciones de riesgo no
tolerables que requieren acciones correctoras prioritarias. Nuestra propuesta metodolégica se revela util para el
estudio de un puesto multitarea, como el de auxiliar sanitario.

Palabras clave: evaluacion, celadores, riesgo, dorsolumbar.

ABSTRACT

Proposal of methodology of assesment of bak injuries risk in auxiliary staff

Objective: there is a clear risk of back injuries in auxiliary staff working in hospitals due to handling patients. In order
to assess this, the Technical Guide of INSHT cannot be directly applied as it is a multitask job that entails important
additional efforts. Our objective is to develop a practical method to objectively assess the abovementioned job.
Methods: it is proposed to combine two methods: first the physical load is assessed by monitoring the heart
frequency by using a ‘holter’ and then applying the Chamoux criteria. Simultaneously every time a patient is handled
is assessed in an individual way starting from the method recommended in the Technical Guide. Finally a weighting
coefficient obtained according to the Chamoux criteria is applied to the acceptable weight in the Guide. The method
is developed on the handling of 5 invalid patients. Results: calculating the heart cost from the data of the ‘holter’,
in its majority the work can be called moderate. Applying the weighting factor obtained from the heart cost the
acceptable weight is calculated observing that it is exceeded by the real weight in five manipulations: trolley —
diagnosis table, bed — labour bed, etc. Therefore these are situations of Non-tolerable risk. Conclusions: Although
the physical load does not make the risk of the orderly worse, it is called moderate. In the manipulation of invalid
patients there is non- tolerable risk . These situations require priority correcting actions. Our methodological proposal
has shown itself to be useful for the study of a multitask job, such as auxiliary staff.

Key words: method, assessment, orderly, risk, back injuries.

Contacto: Pedro Soto Ferrando. Hospitales Nisa. Av. Valle de la Ballestera, 59. 46015-Valencia. Teléf.: 963 493 411. E-mail: psoto@hospitales.nisa.es.
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INTRODUCCION

Es sobradamente conocida la trascendencia
de las lesiones de espalda en las estadisticas
de la accidentabilidad laboral, asi como la im-
portancia de los sobre esfuerzos como meca-
nismos desencadenantes. Sin embargo, es
poco probable que un sobre esfuerzo aislado
sea la causa unica de una dorsalgia, siendo
ésta debida a desérdenes por trauma acumu-
lativo producidos al someter el raquis a ten-
siones no tolerables de manera repetitiva.

En el caso del auxiliar sanitario o celador de
hospital, la manipulacion manual de pacien-
tes, asi como los esfuerzos de empujes y
arrastres, no pueden ser eliminados y consti-
tuyen buena parte de su trabajo. Por tanto, es
sumamente importante realizar una correcta
evaluacion de riesgos dorsolumbares (1).

El Instituto Nacional de Seguridad e Higiene
en el Trabajo (INSHT) publicé una Guia Téc-
nica para la Evaluacion y Prevencion de los
Riesgos Relativos a la Manipulacion Manual
de Cargas (2), pero dicho método esta pen-
sado para tareas homogéneas y repetitivas,
no reflejando por si solo el riesgo existente
para el celador debido a que moviliza pesos
diferentes, en situaciones y posturas varia-
das, realizando ademas esfuerzos de empu-
je y traccion.

El objetivo del presente trabajo es disefar
una metodologia practica a aplicar por el téc-
nico de prevencion que valore el riesgo de
lesiones dorsolumbares asociadas a la ma-
nipulacién de pacientes por los auxiliares sa-
nitarios, asi como su aplicacion a los trabaja-
dores de nuestros hospitales para evidenciar
las tareas criticas de riesgo no tolerable y
proponer medidas correctoras.

METODOS

Para obtener una evaluacién lo mas objeti-

vamente posible del riesgo dorsolumbar en

auxiliares sanitarios hemos combinado dos

métodos:

* A partir de la guia técnica del INSHT de
manipulaciéon manual de cargas, se evalua

cada manipulacion concreta del celador de
manera individual, segun sus caracteristi-
cas y factores de correccion.

* Para considerar otros factores que puedan
aumentar las tensiones sobre la columna
vertebral por los requerimientos fisicos del
trabajo, valoramos la carga fisica monitori-
zando la frecuencia cardiaca. Dicho méto-
do es valido en relacion a su reproductibili-
dad, fiabilidad y sensibilidad.

Nuestra propuesta metodoldgica interre-
laciona ambos métodos aplicando al pe-
so aceptable obtenido con la guia técnica
un coeficiente de ponderacién que se
calcula a partir de la monitorizacion de la
frecuencia cardiaca. Dicha monitoriza-
cion permite valorar la carga fisica de
trabajo, tanto estatica como dinamica,
englobando asi actividades como empu-
je, traccioén, posturas forzadas, desplaza-
mientos, etc. (3).

Partiendo de la monitorizacion cardiaca se
obtienen los siguientes parametros:

* Frecuencia cardiaca media de trabajo.

* Frecuencia cardiaca maxima tedrica.

* Aceleracioén de la frecuencia cardiaca.

* Coste cardiaco absoluto.

* Coste cardiaco relativo.

Segun los criterios de Chamoux (recogi-
dos en NTP-295 del INSHT) (4), se clasifi-
ca el puesto de trabajo en 7 niveles, de
“‘muy ligero” a “intenso”, y le asignamos a
cada uno un coeficiente de ponderacién
(N) expresado en la Tabla 1, de forma que
los trabajos de mayor exigencia fisica re-
bajen el peso aceptable para evitar que
sobre esfuerzos puntuales puedan lesio-
nar la columna.

Material utilizado

* Holter (Figura 1).

* Electrocardiografo.

» Camara y monitor de television.
* Dinamometro.

* Cinta métrica.
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Tabla 1. Coeficientes de ponderacién. Asignacion
de un coeficiente de ponderacion en funcion
de la carga fisica de trabajo

Coste cardiaco absoluto N
Intenso 0,7
Pesado 0,8
Algo pesado 0,9
Moderado 1
Muy moderado 1
Ligero 1
Muy ligero 1

Poblacion de estudio

Se baso en los celadores pertenecientes a los
5 centros hospitalarios de Hospitales Nisa,
sumando un total de 75 trabajadores. Aunque
las tareas de los mismos difieren segun el
area de trabajo (quirdfanos, urgencias...) y
turno, a efectos de este estudio se han consi-
derado equivalentes, puesto que el personal
rota por todos los servicios y turnos y su fun-
cion es siempre la manipulacion de pacientes.

Aplicacién del método

1. Los trabajadores objeto de estudio relle-
nan una ficha de recogida de datos espe-
cificando las distintas tareas y maniobras
de manipulacion en una jornada laboral.

2. Filmacién en video de las manipulaciones
de enfermos mas penosas a criterio de los
propios trabajadores.

3. Medicion de la diferencia de altura en los
puntos de inicio y destino de las maniobras
anteriores, asi como medicién con dinamo-
metro de las fuerzas de empuje y arrastre.

4. Monitorizacion mediante el Holter de la
frecuencia cardiaca durante toda la jorna-
da laboral. Se trata de una grabadora de
bajo peso conectada a unos electrodos
adheridos al térax que permite el registro
continuo y ambulatorio de la actividad car-
diaca. Posteriormente, las senales son
transcritas por un electrocardiégrafo. Se
eligieron para esta prueba a 5 auxiliares
sanitarios en diferentes turnos, servicios y
hospitales.

Figura 1. Ejemplo de colocacién de Holter en el auxiliar
sanitario.

5. Realizacion del calculo de peso aceptable
entendiendo que se trata de personal en-
trenado (segun el coeficiente de correccion
de la guia que multiplica el peso aceptable
por 1,6) para cada una de las manipulacio-
nes evaluadas. Para el calculo se recurre a
la formula de la guia técnica:

Peso aceptable = peso tedrico
* f.c. desplazamiento
vertical
* f.c. giro del tronco
* f.c. agarre
* f.c. frecuencia
de manipulacion
f.c.: factor de correccion, obtenido de las
tablas de la guia.

6. Aplicacion del coeficiente de ponderacion,
multiplicando el peso aceptable anterior
por el coeficiente de ponderacion corres-
pondiente a la situacién mas desfavorable
(el puesto de trabajo mas pesado de los
evaluados) para proteger a la totalidad de
la poblacién.

RESULTADOS

A partir de los resultados de la monitoriza-
cion de la frecuencia cardiaca, se calcula el
coste cardiaco absoluto que expresa la car-
ga fisica objetiva del puesto de auxiliar sani-
tario, o sea, independientemente de la per-
sona que lo desempefie. Se observa que en
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3 de los 5 casos es “moderado”, en 1 “muy
moderado” y en otro “algo pesado” (Tabla 2).
Se calcula también el coste cardiaco relativo
que representa la adaptacion de la persona
a su puesto de trabajo, resultando que es
“moderado” en 2 casos, “pesado” en otros 2
y “ligero” en 1 de ellos, indicando la buena
forma fisica y el entrenamiento de los traba-
jadores estudiados.

El peso real que manipula un celador se ha
estimado en 38 kg, partiendo de la base de
que toda manipulacion de enfermos no vali-
dos debe ser realizada por dos trabajadores
y de que el peso medio de la poblacién es de
78,1 kg en el varon y 60,9 kg en la mujer
(Encuesta Nacional de Salud) (5). En el caso
de la mujer, hemos afadido 12,5 kg, que es
lo que corresponde al incremento de un em-
barazo a término, considerando que las em-
barazadas son una parte muy destacable de
nuestros pacientes.

El peso total transportado diariamente por el
auxiliar sanitario se calcula en 1.330 kg, dato
obtenido al multiplicar el peso medio de cada
manipulacién —38 kg— por el numero de ma-
nipulaciones observadas en las jornadas en
que se realiz6 el estudio. En realidad, se
contabilizaron 30 manipulaciones en la jor-
nada laboral, pero aumentamos en nuestro
calculo el numero a 35 para aproximarnos a
las jornadas mas duras.

En la Tabla 3 se recogen las manipulaciones
mas frecuentes a juicio de los trabajadores.
Todas ellas son realizadas por dos perso-
nas, a excepcion del paso del enfermo de la

mesa de quiréfano a la cama por desliza-
miento, realizado un unico celador. Para el
calculo del peso real de la carga se ha consi-
derado siempre la situacion de enfermo in-
valido. Para el peso aceptable ponderado se
ha multiplicado el peso aceptable obtenido
en la guia técnica por el coeficiente 0,9.

Los resultados de la Tabla 3 ponen de mani-
fiesto que existe un riesgo no tolerable en
5 de las 6 manipulaciones evaluadas, siendo
el paso camilla/cama a la mesa de radio-
diagnéstico la unica manipulacion en la que
existe un riesgo tolerable. No obstante, al
considerar la carga global del puesto, ningu-
na de las manipulaciones sera tolerable.

DISCUSION

La interrelacion de los dos métodos (guia
técnica y monitorizacién de frecuencia car-
diaca) con el factor de ponderacién pre-
senta la ventaja de que se engloban en la
evaluacion los sobre esfuerzos de manipu-
lacion de enfermos con otras tareas que
requieren empujes o esfuerzos musculares
estaticos y que podrian agravar el riesgo
de carga fisica.

Aunque no resulte facil comparar los resulta-
dos obtenidos con estudios realizados con
otras metodologias, la fiabilidad de nuestra
propuesta metodologica queda sugerida por
el hecho de no contradecir nuestra experien-
cia en vigilancia de la salud que revela la
existencia de multiple sintomatologia dorso-

Tabla 2. Carga fisica del celador en funcién de la frecuencia cardiaca. Célculo del coste cardiaco

Celador F.c. media F.c. Max. Aceleracion Coste cardiaco Coste cardiaco
de trabajo tedrica de la f.c. absoluto relativo

1 100 178 47 40 algo pesado 33 pesado

2 94 190 56 34 moderado 26 moderado

8 96 184 21 36 moderado 29 moderado

4 80 195 40 20 muy moderado 14 ligero

5 96 175 39 36 moderado 31 pesado
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Tabla 3. Evaluacion del riesgo en las manipulaciones. El resultado muestra que el peso real de la carga supera
los pesos aceptables

Manipulac. Peso Peso Desplaz. Giro Tipo Frecuencia Peso Peso
real total vertical | del tronco |de agarre | de manipul. |aceptable | aceptable

de la carga [recomend. ponderado

Camilla- 35 20,8 1 1 0,9 1 18,7 16,83

mesa rayos

Camilla/ 85 40 0,91 1 1 1 36,4 32,76

cama-mesa

rayos

(con camilla

de tijera)

Cama-sillon 35 20,8 0,91 1 0,9 1 17,03 15,32

Mesa 21 20,8 1 1 0,9 1 18,7 16,8

quiréfano

a cama

(desliz.)

Posicion 35 20,8 0,91 1 0,9 1 17,03 15,32

intervenc.

hernia

discal

Cama- 35 30,4 1 1 0,9 1 27,3 24,57

potro

lumbar en celadores (mialgias, neuropatias,

dorsalgias inespecificas, etc.), consecuencia

de repetidas injurias sobre el sistema mus-
culo-esquelético.

La reproductibilidad resulta evidente, asi co-

mo la aceptabilidad por parte del trabajador

al no interferir el Holter en sus movimientos
ni provocar ninguna sobrecarga en sus ta-
reas habituales.

Los resultados obtenidos en el presente es-

tudio han permitido evidenciar las medidas

preventivas necesarias y que estan en fase
de ejecucion:

* Proporcionar camillas de tijera articuladas
radiotransparentes para la movilizacion del
paciente en radiodiagnostico que mejoran
el agarre y reparten homogéneamente el
peso.

* Aumentar el numero de redes existentes
para facilitar y potenciar el uso de una grua
transportadora.

* Sustitucion progresiva de las camas tradi-
cionales de hospital por camas regulables
en altura, eliminando asi las diferencias de
altura en los planos de traslado.

* Disponer de lonas de deslizamiento en qui-
réfanos que sustituyan la manipulacién del
paciente por tareas de empuje y arrastre.

* Proporcionar calzado adecuado a los re-
querimientos del trabajo para sustituir al
tradicional zueco.

* Mantenimiento de ejes de camillas, camas
y sillas de ruedas para disminuir su resis-
tencia y punto de empuje.

* Impartir formacion en el manejo de car-
gas y la utilizacién adecuada de medios
auxiliares.

La implantacion de las medidas preventivas
citadas reducira sin duda el riesgo dorsolum-
bar, asi como la carga fisica global del traba-
jo. Tras la mencionada implantacion, debera
realizarse una nueva evaluacion del riesgo
para que, en un proceso de mejora continua,
puedan corregirse las desviaciones sobre
nuestras previsiones.

CONCLUSIONES

Las conclusiones que se han obtenido a par-

tir del presente trabajo son:

* En la manipulaciéon de enfermos no validos
por parte del auxiliar sanitario se han de-
tectado situaciones de riesgo dorsolumbar
no tolerable.
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* La carga fisica, aunque no agrava dicho ries-
go, se califica principalmente como moderada.
* La metodologia de evaluacién propuesta
se ha revelado como un instrumento util
para el estudio de un puesto multitarea, co-

mo es el de auxiliar sanitario, con un impor- 3.

tante componente de carga fisica.
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LEPTOSPIROSIS CON FRACASO
MULTIORGANICO COMO ENFERMEDAD

PROFESIONAL

Salas-Escudero E, Zubia-Olaskoaga F

Servicio de Medicina Intensiva. Hospital Donostia. Servicio Vasco de Salud-Osakidetza. San Sebastian.

RESUMEN

Describimos el caso clinico de un paciente joven y sano, con una leptospirosis en el contexto de una enfermedad
profesional. Hacemos hincapié en la rapida progresion de la enfermedad, sobre todo a niveles hemodinamico,
renal y respiratorio. Observamos que las serologias de enfermedades frecuentes y muestras bioldgicas son
negativas y destacan aquellos signos, sintomas y hallazgos analiticos que nos deben hacer sospechar dicha
patologia, ademas de profesiones y aficiones relacionadas. Por ultimo, se recalca la importancia del tratamiento
precoz y, en base a este caso, se hace un breve repaso sobre esta enfermedad (epidemiologia, clinica,

diagndstico y tratamiento).

Palabras clave: leptospirosis, enfermedad profesional, inyeccion conjuntival.

ABSTRACT

Leptospirosis with multiorganic failure like occupational disease

We describe a clinical case of a young and healthy patient with leptospirosis like a proffesional iliness. The illness
developed quickly in few hours, with hemodynamic, respiratory and renal failure. Usually solicited microbiological
test samples, cultures, and the serologia of common iliness are negative. We described typical symptoms and
signs characteristics of leptospirosis. Finally we say that an early treatment stops the disease before progression
advances and we take advantage of summarice leptospirosis (epidemiology, clinical, diagnosis and treatment).

Key words: leptospirosis, profesional illness, conjunctival suffussion.

A continuacion presentamos el caso de un
varon de 45 afos, fontanero de aguas muni-
cipales de profesion. Nuestro paciente no te-
nia grandes antecedentes de interés: bron-
quitico cronico simple y cdlico renal.

* Antecedentes quirargicos: apendicecto-
mia y necrosis avascular de cadera hace
afos. Fumador de 30 cigarillos al dia. Sin
tratamiento habitual.

Acude al servicio de urgencias por presentar

desde 48 horas antes, astenia, mialgias y

fiebre de hasta 39 °C, acompafadas de po-

laquiuria, nauseas y dolor abdominal de pre-
dominio en fosa lumbar derecha.

Se realiza analitica (a las 21:20 h): creatinina
0,92; urea 37; Na 134,4; K 3,20; Hb 13,9;
plag 126.000; leucos 12.990 (N 87,8%).

Se le realizan pruebas radiolégicas (radio-
grafia y ecografia abdominal) sin hallarse
ninguna alteracion, por lo que se le da el alta
con el diagnéstico de colico renal leve.

El paciente regresa en menos de 24 horas
por persistencia de la sintomatologia. En es-
ta nueva visita, el paciente se encuentra hi-
potenso (98/60), afebril, taquicardico (90
Ipm), saturacion de Oz del 98% y en la explo-
racion destaca la inyeccion conjuntival bila-
teral y pufiopercusion renal derecha positiva.

Contacto: Estibaliz Salas Escudero. Servicio de Medicina Intensiva. Hospital Donostia. Paseo Dr. Begiristain, s.n. 20014-San Sebastian.

E-mail: estibaliz.salasescudero@osakidetza.net
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En la analitica (a las 24 horas, Tabla 1), ob-
servamos creatinina 2,29; urea 73, procalci-
tonina (PCT) 6,39; Na 133,3; K 3,5; Hb 13,8;
plaquetas 74.000; leucos 10.590; INR 1,07;
APTTr 30,4 s. Se le repite la ecografia abdo-
minal y tampoco se encuentran hallazgos de
interés, y dada la situacion del paciente, se
decide su ingreso en el servicio de medicina
intensiva.

Al ingreso en UVI persiste hipotension (TA
80/50); ligera taquicardia (FC 90); saturacion
de O2 del 92% (FiO2 21%) con exploracion fi-
sica similar. En analitica (a las 32 horas de
su primera visita a urgencias), se observa:
Creat 2,92; urea 87; plaquetas 69.000; PCT
8,49; PCR 288,86; lactato 13; Hb 10,8; leu-
cos 10.890; INR 1,13. En la radiografia de
térax se observa un minimo patrén intersti-
cial bilateral y, en la ECG, ritmo sinusal sin
alteraciones de la repolarizacion.

Se orienta inicialmente el diagnostico como
sepsis de probable origen urinario, complica-
do con shock séptico asociado, fracaso renal
agudo y coagulopatia.

A las pocas horas, presenta fracaso multior-
ganico con insuficiencia respiratoria aguda y
requiere intubacion orotraqueal con salida de
contenido hematico, inestabilidad hemodina-
mica requiriendo altas dosis de noradrenalina
y dobutamina, ademas de fracaso renal agu-
do anurico, necesitando técnicas de depura-
cion extrarrenal (hemodiafiltracion venoveno-
sa continua). Analitica (a las 38 horas de su
primera visita): Creat 3,56; urea 101, plaque-
tas 65.000; PCT 8,7; PCR 286; lactato 105;
Hb 11; CPK 496; proBNP 5.901; INR 1,22; Ph
7,06; pO2 118; pCO2 69,3; Bic 18,5; EB-10,3.

Tabla 1. Evolucion analitica en los 6 primeros dias

Desde el punto de vista respiratorio, presen-
ta mala evolucion y necesita niveles eleva-
dos de PEEP y FiO2. Posteriomente, evolu-
ciona a distrés respiratorio severo (Figura 1).
Se inicia tratamiento con meropenem, line-
zolid y se le afade claritromicina, corticoides
y proteina C activada que se suspende a las
48 horas por problemas de sangrado alveo-
lar, digestivo y anemizacion progresiva.

Se realiza una nueva ecografia abdominal
y de ambas caderas sin hallazgos signifi-
cativos.

Los cultivos (hemocultivos, urocultivos, as-
pirado traqueal) resultan negativos, al
igual que la serologia de neumonias atipi-
cas. En las broncoscopias realizadas se
recogen muestras de lavado broncoalveo-
lar (BAL), aspirado de secreciones bron-
quiales (BAS), cultivo de tuberculosis y
muestra para Gripe A. El resultado es ne-
gativo para todos ellos.

Alos 3-4 dias del ingreso presenta clara ic-
tericia cutaneo-mucosa con bilirrubina ele-
vada (BT 3,9; BD 3,8) por lo que, sumado
al sangrado alveolar y a su profesion, se
sospecha que sea leptospirosis. Se solicita
serologia, que resulta positiva, y se inicia
tratamiento con doxiciclina ademas de me-
ropenem.

Desde el punto de vista respiratorio, precisa
altas dosis de sedacion y relajacion, y es ne-
cesaria la realizacion de una traqueostomia
el dia 9 de ingreso.

Se realiza TAC toraco-abdomino-pélvico, ob-
servandose patron en vidrio deslustrado bi-
basal y descartandose foco infeccioso a otro
nivel (Figura 2).

URG URG Ccmi Ccmi CcMmi CMmi CcMmi CMmi (1] Ccmi
21:17h |21:30 h | Dia1 Dia 1 Dia 1 Dia 1 Dia 2 Dia 3 Dia 5 Dia 6
4:44h |10:31 h |15:58 h | 19:44 h

Creat. (0,92 2,29 2,92 3,56 3,17 2,75 2,67 1,76 1,83 1,77
Urea 37 73 87 101 99 92 89 108 140 200
Plag. |126.000 | 74.000 | 69.000 | 65.000 | 58.000 | 42.000 | 43.000 | 63.000 | 65.000 | 92.000
PCT 6,39 8,49 8,69 33,51 565,51 20,6 5,95 2,56
PCR 288,8 286,17 385 43
CPK 374 496
BT 1,6 2,9 3,9 7.4 6,1
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Figura 1. Rx de térax el dia 1 (izqda.) y dia 2 (dcha.). Nétese la apariciéon de patron intersticio-alveolar.

Figura 2. TAC t
lustrado y la atelectasia bibasal.

Buena evolucion posterior, permitiendo dis-
minuir apoyo inotropico hasta su total retira-
da. La funcién renal se recuperd progresiva-
mente, permitiendo eliminar la necesidad de
utilizacién de técnicas de depuracion extra-
rrenal.

Se decide darle el alta a planta de medicina
interna el dia 27 de ingreso, estando el pa-
ciente con traqueostomia, diuresis esponta-
nea y tolerando dieta oral.

Durante una semana en planta se observa
pérdida de fuerza en extremidades inferio-
res, aumento de secreciones respiratorias
sin disnea (cultivo negativo), cuadro confu-
sional y agitacion e hiperactividad adrenér-
gica en relacién a deprivacion de benzodia-
cepinas. Se decide su traslado a medicina
interna, estancia medio larga para convale-
cencia.

Prosigue otros 8 dias mas en nuestro hospi-
tal continuando la rehabilitacion. El sindrome
confusional desaparece y se le retira la me-
dicacion neuroléptica. La pérdida de fuerza
en las extremidades se fue recuperando,
aunque persiste al alta cierta debilidad en las
extremidades con signos sugerentes de neu-
ropatia en n. cubital.

El paciente es dado de alta a su domicilio a
los 45 dias de ingreso.

LEPTOSPIROSIS

La leptospirosis es una zoonosis causada por
una espiroqueta llamada Leptospira interro-
gans, con mas de 200 serotipos identificados.
Normalmente es una enfermedad habitual
en ambientes tropicales. El reservorio natu-
ral son los mamiferos, por lo que el ser hu-
mano es un huésped accidental que se afec-
ta, generalmente, al ser expuesto a un
ambiente contaminado con orina de animal
infectado.

La incidencia oscila entre 0,1-1/100.000 habi-
tantes/afo en climas frios y 10-100/1.000.000
habitantes en areas tropicales humedas. En
Espana, no es de declaracion obligatoria y su
incidencia no esta establecida (3, 7) (3). Se
estiman cinco millones de casos mundiales al
ano, 10% de ellos graves, con una mortalidad
de entre el 5% y el 20%.

La leptospirosis infecta a diversos animales
como roedores, caballos, cabras u ovejas.
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En ellos puede cursar de forma asintomatica
o pueden desarrollar una infeccion que pue-
de ser letal. La infeccion en los roedores
ocurre en los primeros dias de vida, por lo
que puede ser que, una vez infectados, es-
tén continuamente excretando por via urina-
ria espiroquetas al ambiente —sobre todo al
agua— contaminando todo el entorno.

La infeccion en humanos ocurre, general-
mente, como consecuencia de la exposicion
a fuentes contaminadas (tierra, agua). Las
pequenas heridas, membranas mucosas o
conjuntivas son puerta de entrada para el
microorganismo. Raramente se transmite in-
giriendo alimentos contaminados.

Entre los factores de riesgo para contraer la en-
fermedad podriamos destacar las profesiones
relacionadas con los animales o con la natura-
leza, como granjeros, veterinarios, matarifes o
trabajadores de alcantarillados, personal de la-
boratorio, etc. Otro factor de riesgo a destacar
serian los hobbies relacionados con el agua y la
naturaleza, como el kayak o la natacion.

Las manifestaciones clinicas varian; pueden
cursar como una infeccién subclinica segui-
da de una seroconversion, de una infeccion
sistémica limitada o de una sepsis severa
con posterior fallo multiorganico.

La presentacion clinica tipica es la siguiente:
fiebre de comienzo brusco, acompanada de
mialgias y cefalea (en el 75%-100% de los
pacientes), tras un periodo de incubacion
que varia entre 2 y 25 dias (generalmente, 10
dias). Un 50% experimenta, ademas, nause-
as, vomitos y diarreas, y un 25%-35% tos no
productiva. Otros sintomas menos comunes
son artralgias, dolor 6seo o0 abdominal. A pe-
sar de que clasicamente se describen dos fa-
ses de la enfermedad, en menos del 50% de
los casos se observan dichas fases.

En el momento de la exploracion un signo muy
importante que debemos tener en cuenta es la
inyeccién conjuntival, que no es comun encon-
trarla en otras enfermedades infecciosas.

Del 7% al 40% pueden tener, ademas, es-
plenomegalia, linfadenopatia, faringitis, he-
patomegalia, rigidez muscular... La meningi-
tis aséptica se puede observar en mas del
50% de los casos.

Las complicaciones son diversas; varian en-
tre el fallo renal, la uveitis, la hemorragia, el
sindrome del distrés respiratorio del adulto,
la miocarditis y la rabdomiolisis
Como hallazgos analiticos destacan la mini-
ma leucocitosis y la elevacion de CPK o de
transaminasas en el 40%-50% de los pa-
cientes. La ictericia se observa en la forma
mas severa de leptospirosis (llamada tam-
bién Sindrome de Weill); dichos pacientes
pueden desarrollar disfuncion hepatica y re-
nal, ademas de hemorragia. Ocasionalmen-
te, las cifras de bilirrubina estan elevadas. La
trombopenia no es comun pero puede darse.
A nivel radiolégico, podemos observar pe-
quefos infiltrados nodulares que pueden co-
rresponder con hemorragia alveolar, distrés
0 edema agudo de pulmoén.
El diagndstico puede confirmarse mediante
cultivo (la sangre y el LCR pueden ser positi-
vos durante los 10 primeros dias de enfer-
medad). Los cultivos urinarios son positivos
durante la segunda semana de enfermedad
y permanecen hasta 30 dias tras la resolu-
cion de los sintomas (en el 50% de los ca-
sos, aproximadamente). La serologia es otra
de las alternativas para el diagndstico, utili-
zandose el test de aglutinacion microscépica
como gold standard (aunque requiere de or-
ganismos vivos y se encuentra en laborato-
rios especializados).
A nivel de tratamiento, tenemos varias opcio-
nes; doxiciclina 100 mg/12 h; penicilina iv
6.000.000 de Ul; ceftriaxona 1 g/ 24 h o cefo-
taxima 1 g/6 h. Existe una vacuna para anima-
les pero no para su uso en humanos. Se ha
probado la profilaxis con doxiciclina en zonas
endémicas y situaciones de alto riesgo (2).
En resumen, a pesar de no ser una enferme-
dad muy frecuente (Tabla 2), la leptospiro-
sis es una enfermedad en la que debe-
mos pensar ante:
* Ictericia, hemorragia y fracaso renal en un
contexto séptico.
* Exposicion a aguas; recordar que puede
ser una enfermedad profesional.
» Se confirma mediante cultivo o serologia.
* Precisa tratamiento antibidtico precoz dada
su rapida evolucion.
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Tabla 2. Relacion de casos declarados del leptospirosis, desglosados por Comunidades,
desde que fue declarable hasta 1997

Comunidades/

afos 82 | 83|84 85|86 |87 |88 | 89|90 |91 |92 |93 |94 |95 (96 | 97 | 98 | 99 |Total
Andalucia -3 |1 2 |1 - 3| -12 |- 1 3|2 1 1 20
Aragon e = e e e - 1] -1 e = - | = 4
Asturias 1 -|=-]1-=-12(3|=-|=-|=-|=-|-12 (4 |2 |- 14
Baleares - | =-|=-1=-|=-(=-|={=-1=-({=-|=-1=-|=-1=-1- —
Canarias - | =-|=-1=-|=(=-[1[=-=-|=-|=-1=-12 |- |- 3
Cantabria e = O e e e e e e e e e O e 2
Castilla- - | = = 11 -1- 1 1(1-1=-1=-1=-11 - | = 4
La Mancha

Castilla-Ledn 1 - | - 1 1 - 1 - =11 -1 |=1=11 3|1 3 | 14*
Catalufia 6 |17 | 7 | 15|12 | 11 1 5|14 |5 7 1|1 2 |5 99
Valencia - | =13 2 |1 - 1 2 (3|2 - | =15 1 1 21
Extremadura 1| -(=-|=-|=-|=-|=-/=-=-/=|1|=-|=-11]- 3
Galicia - =-{=-11|=-1=-|=-|=-|=-1|=-|=-/-1112 |- 4
Madrid — 1 P I e I I O O I e I )
Murcia -|=-l-f{=-/=-/-/=-/=-/=-/-|-|1-/-|-|1 1
Navarra -1 |2 |-|=-|=-|==-[1[=-|=-1=111=1- 5)
Pais VAsco 3|2 |-|-|-|=-|=-|=-11|=-1=-1=-1=1=1/[1 7
La Rioja - | =-=-1=-|l=-1=-|=-1=-|=-|=-|=/=-1|1=-1=-1- -
Ceuta s l= === f=l=1l=l=1l=1=1 == |[= = =
Melilla - | =1 =1-=-11 =|l=l=l=|l=l=|=I=I=|= 1
TOTAL 12 (24 |16 |22 (19 (15 | 8 9|1 |9 |10 7 |19 | 9 |10 | 3* | 1* | 3| 207
A pesar de no ser de declaracion obligatoria, el Instituto de Salud Carlos Il ha documentado microbiolégicamente 5 casos de
leptospira en el afio 2008 y 3 en 2009. Adaptado de informe del Instituto de Salud de Carlos Ill (3). *Desde 1997 no es de
declaracién obligatoria en Espafia pero si en la Comunidad de Castilla y ledn.
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RESUMEN

A partir de lo recogido en nuestro trabajo (aspectos legales y otros relativos a la prevencion y deteccion

del maltrato), presentamos un procedimiento de actuacion ante un caso de maltrato. Para ello, se abordaran
tanto los aspectos relativos al conocimiento de la existencia del riesgo vital inmediato, como los propios sobre
el establecimiento de un plan de accion basado en su tipificacion. Ademas, y dada la importancia que tiene
su repercusion, se analizaran también los aspectos médico-legales del parte de lesiones para finalizar
presentando los pasos a seguir para iniciar un procedimiento por violencia de género y/o doméstica.

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

ABSTRACT

Criteria guide to performance in mistreatment in work health. Application protocol in Health Work

From gathered in the first part of this work (legal aspects and others relative to the prevention and detection

of the mistreatment), we present a procedure of performance about a case of mistreatment. For it, there will be
approached the aspects relative to the knowledge of the existence of the vital immediate risk and the others
on the establishment of a plan of action based on his classification. In addition, there will be analyzed also

the medical and legal aspects of the report of injuries to finish presenting the steps to initiate a procedure

for this kind of violence.

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

INTRODUCCION este trabajo elaborar un procedimiento de ac-

tuacion que, de alguna manera, pueda servir
Conocidos los aspectos legales fundamenta-  de guia en un intento de prestar la asistencia
les, asi como los relativos a la prevenciony  necesaria a este tipo de victimas. Se trata,
deteccion del maltrato, nos proponemos en  pues, de concretar, a partir de la revision

Contacto: Javier Bascuas. General Motors Espafia. Dpto. de Prevencién. Apdo. de Correos 375. 50080 Zaragoza.
E-mail: javier.bascuas@gm.com
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exhaustiva de los aspectos que forman parte
del problema, una pauta de actuacion en la
que los profesionales de la salud, en general,
y los de la salud laboral, en particular, pue-
dan basarse a fin de procurar para las victi-
mas una mejor prevencion y actuacion cuan-
do se requiera, mediante una adecuada
colaboracion con otros servicios, profesiona-
les y estamentos que pueden intervenir en la
solucion de este tipo de problemas.
Abordaremos, por lo tanto, los aspectos rela-
tivos con el conocimiento de la existencia del
riesgo vital inmediato y el establecimiento de
un plan de accién basado en su tipificacién.
Ademas, y dada la importancia que su reper-
cusion tiene, nos centraremos también en
los aspectos médico-legales del parte de le-
siones para finalizar analizando los pasos a
seguir para iniciar un procedimiento por vio-
lencia de género y/o doméstica.

VALORA(}I()N DEL MALTRATO Y PLAN
DE ACCION

Prevencion terciaria

Una vez reconocida una situacion de violen-
cia, podremos aplicar el contenido de lo que
denominamos prevencion terciaria (1-4). En
esta fase de la prevencion, se debe estable-
cer el plan de accion para que, a partir de la
informacién obtenida, se decida la interven-
cion y derivacion, si procede, del paciente.
Todas las actuaciones que se lleven a cabo
con la victima, asi como los resultados de la
anamnesis y la exploracion, deben quedar
registradas en la historia clinica. Es preciso
identificar las lesiones, indicar la localiza-
cién, el aspecto y el prondstico de las mis-
mas. Pero tan importante como la recogida
de datos referentes a las lesiones fisicas, lo
es hacerlo en cuanto a la actitud y estado
psicolégico del paciente (5-7).

El objetivo final en esta fase de documenta-
cion del caso es poder llegar a valorar de la
manera mas objetiva posible lo que se deno-
mina Riesgo Vital Inmediato, que puede ser
de tres tipos: fisico, psiquico y social (2).

Entendemos por Riesgo Vital Inmediato Fisi-
co (RVIF) (2) el que existe cuando, a conse-
cuencia de las lesiones fisicas sufridas, se
establece que hay riesgo para la vida de la
victima. A esta conclusion se llega a través
de la exploracion fisica. En caso de que
existiera duda, se debe plantear el traslado a
un centro hospitalario para su correcta valo-
racion (2).

Como Riesgo Vital Inmediato Psiquico
(RVIP) (2, 8) definimos aquel cuya valora-
cién se realiza a través de preguntas senci-
llas pero que aportan una gran cantidad de
informacion. A este respecto, es preciso re-
cordar las actitudes que se deben evitar a to-
da costa ante este tipo de pacientes. Actitu-
des y cuestiones que, en algun caso,
pueden conducir al paciente hacia situacio-
nes indeseadas. Debemos ser cautos ante
el planteamiento de preguntas del tipo: ¢ ha
sentido el deseo de “tirar la toalla”?, ¢de
desaparecer?, ;ha deseado estar muerto
para dejar de tener problemas?, ;ha pensa-
do en quitarse la vida?, ;ha pensado como
quitarse la vida?, ¢ ha intentado quitarse la
vida? y, al contrario de lo que figura en algu-
nas guias, pensamos que deberian evitarse,
en principio, otras como: 4 tiene armas en su
casa? ien qué piso vive?

El denominado Riesgo Vital Inmediato Social
(RVIS) (2) entrana el potencial riesgo de ho-
micidio o de sufrir nuevas agresiones. Se
realiza a través de dos tipos de preguntas,
unas dirigidas a investigar la seguridad de la
victima sobre su propia vida (¢ tiene miedo
de volver a casa?, ¢ se ha visto amenazada
con armas?, ¢ ha sufrido heridas producidas
por su agresor?), y otras que valoran los re-
cursos de apoyo con que cuenta (¢, conoce
su problema algun familiar o amigo?, ¢ po-
dria contar con su apoyo?, ¢ podria acudir a
casa de alguien si se siente amenazada?).

ESTABLECIMIENTO DEL PLAN DE ACCION

Se realiza en virtud del nivel y del tipo de RVI
identificado (2) (Tabla 1) con el objetivo de
conseguir la seguridad que la victima del
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Tabla 1. Plan de accién segun el RVI identificado

RVI existente RVI inexistente
RVIF Actuacion médica urgente Valorar el caso segun la victima, hijos, apoyos
Traslado a hospital Informar a la victima de posibles acciones (pasos
Comunicacién con hospital legales, riesgos a los que se enfrenta, etc.)
Parte médico de lesiones Contactar con un trabajador social si no ha intervenido
todavia
Comentar posibles apoyos de los servicios sociales
Si tiene hijos, valorar contactar con un pediatra
Remitir a servicios especializados (piscologia,
psiquiatria, forense, etc.)
Realizar parte de lesiones e informe médico, si procede
RVIP Actuacion médica urgente
Traslado a hospital
Comunicacion con hospital
Parte judicial
RVIS Garantizar la seguridad de la victima
Comunicar al juez de guardia
Parte médico de lesiones

maltrato requiere. El fin ultimo es actuar en
virtud de la calificaciéon del riesgo y del tipo
de violencia sufrida, vigilando la presencia
de diferentes realidades que conllevan un
mayor riesgo para la seguridad ulterior de la
victima (2). Son situaciones de alerta que,
de estar presentes, deben reconducir nues-
tro plan de accion como, por ejemplo, que la
victima no perciba una situacion de alto ries-
go para su integridad fisica o que, a pesar de
reconocer un riesgo elevado, decida retornar
a su domicilio. Ante estas situaciones, sera
preciso poner en marcha una serie de proce-
dimientos con objeto de proteger al maximo
a la victima:
* Recordarle la posibilidad de solicitar una
orden de proteccion.
» Contactar con el Servicio de Proteccién de
Menores.
* Facilitar el teléfono de los recursos de se-
guridad y sociales.
» Darle a conocer los consejos de seguridad
en el caso de que decida retornar a su do-
micilio.

En cuanto al tratamiento, y dado que en mu-
chos de los casos se observan cuadros de
ansiedad susceptibles de ser tratados, hay
que tener en cuenta que la toma de ansioliti-
cos puede disminuir la capacidad de reac-
cion y de defensa de la victima, por lo que es

preciso valorar la relacién beneficio-perjuicio
antes de prescribirlos (3, 9-11).

Pero, ademas de actuar con la victima, es
posible tener que tomar medidas con los hi-
jos y con otros elementos dependientes del
nucleo familiar. Esto puede ocurrir cuando
existan hijos menores a cargo de la victima,
caso en el que deberemos ponernos en con-
tacto con el profesional sanitario responsa-
ble de la salud de los nifios (12-14).

Por ultimo, dentro del plan de accién, queda
por comentar la actuacion con el agresor ya
que, en ocasiones, puede acudir junto con la
victima. A este respecto, hay que sefialar
que, si bien alguna guia hace referencia ex-
presa a la contraindicacion formal de la tera-
pia de pareja, tal recomendacion —en nues-
tra opinidon— no se debe generalizar ya que
sera cada caso el que, de manera individual,
marque la pauta a seguir (9, 15, 16). Debera
ser el terapeuta familiar el que aplique los
criterios para determinar la indicacion de la
mencionada terapia.

Todo este proceso queda reflejado en el flu-
jograma que presentamos en el Anexo 1.

Sobre el parte de lesiones

Dado que ésta es una actuacién con im-
portantes repercusiones, hemos creido
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ANEXO 1. Flujograma de actuacion ante un caso de maltrato

¢ Buscar de manera estructurada D — ENTREVISTA > | *Lesiones fisicas
* Antecedentes, actitudes, « Fotografia de lesiones
comportamientos + « Valorar dafio psiquico
* Signos y sintomas de maltrato Indicadores de maltrato (+) « Valoracion emocional
(ANEXO 1: Q1) ¢ « Estimar riesgo de suicidio
e Indicadores de riesgo vital
(ANEXO 2: Q2) Valoracidn del riesgo %
Vital inmediato —
i (RVI) ¢ Abrir historia
¢— RVI existente RVl inexistente
Fisico Psiquico Social ¢
. o ) ) * Valorar caso segun victima, hijos, apoyos
Actuacion medlga Garanh;ar seguridad * Informar a la victima de posibles pasos
* Traslado a hospital * Comunicar al Juez a sequir
: gg:?eumzzti:ézn d?e Tef;g'nt:L . ger(t}uarq:jal_ de lesi « Contactar con trabajador social
arte medaico de lesiones * Informar sobre apoyos sociales
* Contactar con el centro de salud

--------------- > Indicadores de riesgo vital (si hay hijos)

* Remision al servicio especializado

* Consumo de drogas o alcohol e ! i
« Episodios violentos frecuentes DERIVACIONES * Parte médico de lesiones (si procede)
* Lesiones graves
 Malos tratos a hijos u otros miembros ; Y

del entorno i Signos de alarma de riesgo suicida
e Cambio de situacion laboral de agresor
* En tramites de separacion g e Euforia tras un periodo de desesperanza
« \/iolencia sexual i * Historia de accidentes
* Antecedentes de fracaso de sistemas i * Remordimientos

sociales * Autocritica exagerada
e Agresor celotipico * Desesperanza
* Intentos suicidias de la victima | * Discurso con contenido suicida

Y

» Servicios Sociales: notificar a trabajador social si ain no ha intervenido o a otros servicios sociales
« Centros de la mujer: para ayuda legal o en caso de RVI

« Servicios de urgencia: si lo requieren las lesiones y en caso de agresion sexual

« Salud mental: si requiere tratamiento y apoyo psicoldgico

* Cuerpos de seguridad: en caso de RV o si desea interponer una denuncia

Agresion sexual
* Valorar factores de riesgo para la victima y agresor
¢ Ayuda psicoldgica desde el primer momento
« Informar de la necesidad de derivacion hospitalaria
* No debe lavarse, ni cambiarse de ropa hasta hospital
« Derivacion y acompafiamiento en el traslado
* Parte Médico de Lesiones

o Teléfono de atencion urgente 24 horas: 900 504 405
¢ Casa de la Mujer de Zaragoza: 976 391116

o Instituto Aragonés de la Mujer: 976 716720

e Guardia Civil EMUME: 976219400/062

e Policia Nacional: 091

oportuno abordarla de forma individuali- preceptivo realizar el parte de lesiones
zada. Como ya se ha comentado, ante que debera ser remitido al Juzgado de
una situacién de violencia conocida es  Guardia.
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La obligatoriedad de realizar un parte de le-
siones proviene de la Ley de Enjuiciamiento
Criminal que, en su articulo 262, dice que
debera realizarlo el que por su cargo u oficio
se entere de algun delito publico. Desde el
punto de vista practico, habra que realizarlo
cuando se sospeche de que se trata de una
lesidon por una agresion o bien por una im-
prudencia, habiéndolo de emitir siempre (en
claro desacuerdo con lo dicho por algun au-
tor) en caso de agresion sexual, indepen-
dientemente de que se encuadre o no dentro
de un acto de violencia doméstica.

Dada, pues, tal obligatoriedad legal y su im-
portancia (puede servir como prueba judi-
cial), creemos conveniente recordar los as-
pectos que en él deben hacerse constar y
que se recogen en el Anexo 2.

El parte de lesiones ha de ser cumplimenta-
do por el facultativo que preste la asistencia,
con letra clara y legible y sin tachaduras,
siendo recomendable la informatizacion tan-
to del informe médico como del propio parte
de lesiones.

Siempre que sea posible, es aconsejable ad-
juntar al parte de lesiones aquellos docu-
mentos graficos que aporten informacion,
como, por ejemplo, fotografias del paciente.
Estas, previo consentimiento informado, de-
beran ser en color y desde los angulos que
mayor informacién aporten, y tienen que in-
cluir el rostro de la victima.

El parte de lesiones, por triplicado, se leera
al paciente y se le entregara una copia firma-
da y sellada. Otra copia se archivara en la
historia clinica y el original se enviara al Juz-
gado de Guardia.

Es preciso tener en cuenta que una vez tie-
ne lugar el registro de entrada del parte de
lesiones, la tramitacion de la causa va a ser
igual que si se hubiera presentado denuncia
por parte de la victima o por personas cerca-
nas a la misma, y en este sentido debere-
mos informar a la persona maltratada.

En el caso de violencia de género, es muy
importante que quede claro como tal para
que la oficina judicial tenga en cuenta que
debe remitirse el caso a un juzgado con
competencias en esta materia.

LA AGRESION SEXUAL

Un capitulo que creemos que merece
el anadlisis detallado es el referente a la agre-
sién o violencia sexual que, segun la OMS
(17-19), se define como “todo acto sexual, la
tentativa de consumar un acto sexual, co-
mentarios o insinuaciones sexuales no dese-
ados, o las acciones para comercializar o uti-
lizar de cualquier otro modo la sexualidad de
una persona mediante coaccién por otra, in-
dependientemente de la relacion de ésta con
la victima (20), en cualquier ambito, incluido
el hogar y el lugar de trabajo”.

Si bien la mayor parte de las agresiones se-
xuales tienen lugar en el hogar familiar por
parte de miembros de la propia familia o
por allegados a la victima, existen otras for-
mas de violencia sexual: acoso sexual en la
escuela o en el trabajo, trafico de mujeres y
nifos, abuso de personas con discapacidad
y otras denominadas “formas culturales de
violencia sexual” (21).

Al igual que ocurre con otras formas de vio-
lencia, existen unos factores de riesgo tanto
para las victimas (hombres o mujeres) que
sufren este tipo de violencia, como para los
que la ocasionan (Tabla 2).

Respecto a las consecuencias de la agresion
sexual (21, 22), se reconoce que son mayo-
res cuanto mas graves y mantenidas hayan
sido y cuando el agresor sea un familiar o al-
guien cercano. Estas lesiones quedan reco-
gidas en la Tabla 3 (7, 18, 23, 25, 26-28).

Intervencidn ante un caso de agresion sexual

Légicamente, sera prioritario el tratamiento
de aquellas lesiones que puedan comprome-
ter la vida de la victima. De igual manera, se
debe comenzar a prestar ayuda psicoldgica
desde el primer momento, informando a la
victima de la necesidad de su posterior tras-
lado a un centro hospitalario, de la conve-
niencia de no cambiarse de ropa, ni lavarse,
ni ducharse hasta que se recojan las mues-
tras necesarias, que solo seran validas si no
han transcurrido mas de 72 horas.
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ANEXO 2. Elementos que deben constar en el parte de lesiones e informe médico

Indicar si ha sido derivada a algiin centro hospitalario o la intervencidn realizada

Datos del personal facultativo responsable de la asistencia
Lugar en el que se realiza la asistencia, datos del profesional que lo emite

Datos de filiacidn de la victima

Nombre y apellidos, DNI, fecha de nacimiento y edad, pais de origen, estado civil, direccion, teléfono

Sobre las lesiones presumiblemente producidas en la agresion

Tipo de violencia ejercida, uso de objetos en la agresion, estado psiquico y emocional, describiendo sintomas
y actitudes, sintomas: de depresion, ansiedad, tendencias, somatizacion, estrés. Actitudes: confusion, huidizo,
inquietud, temor, agresividad, apatia, vigilancia, inexpresion, sospecha de lesiones internas (abdominal, torécica,
cerebral), lesiones fisicas, indicando:

— Afectacion (cutaneas, musculares, tendinosas, 6seas, etc.).

—Tipo.

—Forma.

—Color.

— Localizacion.

— Dimension.

— Es preciso indicar si presentan distintos estadios.

— Si es posible y previo consentimiento de la victima fotografiar las lesiones.

Otros datos clinicos
Pruebas complementarias realizadas, medidas terapéuticas (profilaxis, medicacion, cura local, cirugia, etc.), pronéstico
clinico.

Datos relacionados con los hechos que motivan la asistencia

Indicando como han ocurrido los hechos, utilizando y entrecomillando, cuando sea posible, las mismas palabras que utilice
la victima. Ademds se hara constar:

— Direccion, lugar de la agresion, fecha y hora del incidente.

—Fecha y hora de la atencidn.

— Origen de las lesiones segun refiere la victima.

— Si se sospecha otra causa diferente a la referida por la victima.

Antecedentes

Acude sola 0 acompafiada (nombre, parentesco/relacion), agresion puntual, reiteracion de malos tratos, indicar desde
cuando viene sufriendo las agresiones, tipo y frecuencia. Indicar si cada vez las agresiones son realizadas con mayor
violencia, existencia de otras victimas, en el Gltimo incidente y en otros anteriores. Indicar si existen victimas menores
o0 personas dependientes, testigos.

Datos del supuesto agresor
Nombre y apellidos, relacion/parentesco, direccion y teléfono.

Observaciones
Recogiendo en este apartado aquellos datos no recogidos anteriormente y que se consideren de interés, por ejemplo,
la victima no desea poner denuncia, amenazas del agresor, etc.

Es conveniente que el paciente (sobre to-
do si se trata de una mujer) sea acompa-
fado en el traslado y es necesario conocer
que, en el caso de una agresion sexual, es
preceptivo emitir el parte médico de lesio-
nes consignando en él “sospecha de agre-
sion sexual” y remitiéndolo al Juzgado de
Guardia.

Ante esta situacién, hay que tener en cuen-
ta que para proceder penalmente sera pre-
cisa la denuncia de la persona agraviada,
de su representante legal o querella del Mi-
nisterio Fiscal (cuando la victima sea me-
nor de edad, incapaz o una persona desva-
lida, bastara la denuncia del Ministerio
Fiscal) y que aunque la mujer manifieste su
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Tabla 2. Factores de riesgo de agresion sexual

Factores de riesgo para la victima

Factores de riesgo para el agresor

Ser victima de otras formas de maltrato
Mayor riesgo de violacién en mujer joven
Consumo de alcohol u otras drogas
Antecedentes de violacion o abuso previo
Tener muchos comparferos sexuales
Prostitucion

Pobreza

Consumo de alcohol u otras drogas
Tendencia antisocial

Antecedentes de abuso en la nifiez
Antecedentes de violencia doméstica
Familia con excesivo patriarcalismo
Pobreza

Tolerancia social a las agresiones
Falta de sistema judicial

Tabla 3. Consecuencias de la agresion sexual

Consecuencias fisicas

Consecuencias psicologicas

Lesiones fisicas secundarias a la agresion
Embarazo no deseado

Aborto voluntario secundario o inducido
ETS

VIH

Disfuncion sexual

Disparuenia

Hemorragia de repeticion

Infecciones de repeticion

Sindrome de estrés postraumatico
Somatizaciones

Depresion

Ansiedad

Trastornos del comportamiento alimentario
Mayor riesgo de suicidio

Mayor indice de trastorno psicopatoldgico

deseo de no presentar denuncia en ese
momento, deben comunicarse los hechos
al Juzgado de Guardia, a fin de que pueda
incoar el oportuno procedimiento judicial
en el que se dispongan las medidas de in-
vestigacion y aseguramiento necesarias,
por si el resto de los legitimados, o la pro-
pia mujer en el futuro, quisieran ejercer la
accién penal.

¢Como se puede iniciar un procedimiento
por violencia doméstica y/o de género?

Dado que se trata de un delito publico, pue-
de perseguirse sin necesidad de que la victi-
ma formule una denuncia, si bien sera nece-
saria su cooperacion, asi como la de otras
personas (las que conviven en la unidad fa-
miliar, vecinos u otras).

Dentro del ambito de la violencia de género,
la responsabilidad penal del agresor no se
extingue con el perdon de la victima, al estar
expresamente excluida la mediacion por la
Ley Organica 1/2004.

Existen distintas formas de iniciar el procedi-
miento ante un delito de violencia:

* Por denuncia de la victima.

* Por atestado.

* De oficio.

* Por el parte médico de lesiones.

Una vez que el Juzgado de Guardia tiene
conocimiento del delito, se procedera a la in-
coacion del procedimiento correspondiente,
del que se dara traslado al Ministerio Fiscal
a fin de que pueda asistir a la victima desde
el primer instante y estar presente en las dili-
gencias posteriores.

Tanto la victima como el denunciado presta-
ran declaracion ante el juez y se ordenara a
las fuerzas policiales disponibles la inmedia-
ta y completa recogida de pruebas de la
agresion y su examen fisico.

Una vez realizadas las actuaciones comenta-
das, el juez de guardia resolvera respecto a
la adopcion de las medidas cautelares (pri-
sion preventiva, aprehension de armas, com-
parecencia del denunciado peridodicamente,
proteccion fisica de la victima, etc.) que fue-
ran precisas, atendiendo a la peligrosidad del
agresor, a la gravedad del hecho denuncia-
do, a la necesidad de proteccion de la victima
y los otros integrantes del nucleo familiar.
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CRITERIOS GUIA PARA LA ACTUACION ANTE LOS MALOS TRATOS EN SALUD LABORAL. PROTOCOLIZACION DE LA ACTUACION ANTE LOS MALOS TRATOS
EN SALUD LABORAL

En cuanto a la orden de proteccién, instru-
mento legal disefiado para proteger a la vic-
tima de la violencia de género y/o doméstica,
sus implicaciones mas importantes quedan
reflejadas en la Figura 1.

Juez de Instruccion
Orden de proteccion
Y Y
Medidas sociales Medid:s civiles Medidas penales
e Activacion * Supresion * Prision
de mecanismos del régimen provisional
de proteccion de visitas * Prohibicion
social * Retirada de residencia
por parte de la de la custodia ¢ Prohibicion
Administracion e Atribucion de comunicacion
del uso e Otras medidas
y disfrute
del domicilio
* Fijacion
de la prestacion
alimenticia
* Régimen
de estancia

Figura 1. Consecuencias de la orden de proteccion.

La orden de proteccion podra ser solicitada
por la propia victima o por aquellas personas
que tengan con ella alguna de las relaciones
de parentesco o afectividad de las relaciona-
das en el articulo 173.2 del Codigo Penal o
por el propio juez o el Ministerio Fiscal, y so-
lo podra existir una unica orden de protec-
cion por cada victima. Esta orden puede soli-
citarse directamente a la autoridad judicial o
a las fuerzas de seguridad (comisaria de po-
licia, Guardia Civil), en las oficinas de aten-
cion a las victimas, en los servicios sociales
y en las instituciones asistenciales depen-
dientes de las Administraciones Publicas.
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JORNADAS FORMATIVAS SOBRE MANEJO
MULTIDISCIPLINAR DEL SOBREPESO

Y LA OBESIDAD EN LA POBLACION TRABAJADORA
La SEMST, en colaboracién con las diferentes socie-
dades autonémicas y con el patrocinio del laboratorio
Pronokal, esta impulsando la celebracién en diferentes
ciudades espafolas de las jornadas “Manejo multidis-
ciplinar del sobrepeso y la obesidad en la poblacién
trabajadora”.

Esta iniciativa, dirigida a profesionales de Medicina del
Trabajo, comenzo a finales del afio pasado y continua-
ra en el presente. Alo largo de este tiempo, se recorre-
ran distintas ciudades de la geografia espafola, entre
las que se encuentran Madrid, Sevilla, Valencia, Bil-
bao, Zaragoza y Barcelona.

Los contenidos se impartiran en las diferentes ciuda-
des de manera que, en cada edicion, se ofrece inicial-
mente una revision de los principales conceptos sobre
la obesidad y el sobrepeso (epidemiologia, enfermeda-
des asociadas, impacto en la poblacién trabajadora,
opciones para su manejo, causas posibles de fracaso
terapéutico y componentes imprescindibles para una
estrategia de éxito). También se hace una introduccién
a la experiencia clinica con la dieta proteinada y se ex-
plican sus caracteristicas, pacientes candidatos y for-
ma de aplicacién. Finalmente, se muestran algunos
ejemplos de éxito en pacientes tratados con este tipo
de dieta. Las sesiones concluyen con un cocktail para
todos los asistentes.

De momento, Madrid, Sevilla y Valencia han celebra-
do ya su jornada formativa sobre obesidad. En todos
los casos, las ponencias corrieron a cargo de los doc-
tores Pere Plana Almuni, especialista en Medicina del
Trabajo y Master en Prevencion de Riesgos Laborales
que se encarga, ademas, de la coordinacién de las
jornadas, y Rosa M? Bernardo, médica de Atencion
Primaria.

De izqda. a dcha., la Dra. Rosa M@ Bernardo, médica de Aten-
cion Primaria; el Dr. Juan Precioso, presidente de la Sociedad
Valenciana de Medicina y Seguridad del Trabajo; el Dr. Pere
Plana Almuni, especialista en Medicina del Trabajo y Master
en Prevencion de Riesgos Laborales; y la delegada del labo-
ratorio Pronokal en un momento de la jornada celebrada en
Valencia.

i

De: Podro L. Gonziles de Castro)

Pedro L. Gonzalez de Castro, presidente de la Asociacion An-
daluza de Medicina y Seguridad del Trabajo (en el centro);
con la Dra. Rosa M? Bernardo, médica de Atencion Primaria;
y el Dr. Pere Plana Almuni, especialista en Medicina del Tra-
bajo y Master en Prevencién de Riesgos Laborales, durante
la jornada celebrada en Sevilla.

Xil JORNADAS DE LA SOCIEDAD DE MEDICINA,
HIGIENE Y SEGURIDAD DEL TRABAJO DE ARAGON
Y LARIOJA

La Sociedad de Medicina, Higiene y Seguridad del Tra-
bajo de Aragéon y La Rioja (SMHSTAR) celebré los
pasados dias 26 y 27 de febrero sus Xll Jornadas, du-
rante las cuales tuvo lugar la asamblea anual ordinaria
de esta sociedad.

Las jornadas se desarrollaron en torno a tres temas
principales. En primer lugar, la accion preventiva en
salud laboral frente a los riesgos derivados de la expo-
sicion a nanoparticulas. Este tema fue abordado por la
Dra. Ainhoa Egizabal Luzuriaga, de la Unidad de Salud
del Departamento de Biotecnologia del Centro Tecno-
I6gico Inasmet-Tecnalia de San Sebastian, en la confe-
rencia inaugural que llevaba por titulo “La salud laboral
en la era ‘NANO™.

El segundo asunto nuclear de las jornadas fueron los crite-
rios practicos para la readaptacion laboral de personas
con trastornos psiquicos, para el cual se conté con la inter-
vencioén de los doctores Miguel Martinez Roig, especialista
en Psiquiatria del Centro de Salud Mental Actur Sur de Za-
ragoza, e Irene Belloc Muioz, del Departamento de Aten-
cion a Adicciones del Ayuntamiento de Zaragoza.

Por ultimo, la oncologia laboral fue el tema selecciona-
do para la mesa de debate que cerr6 las jornadas, mo-
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derada por la Dra. Silvia Morales Martinez, especialis-
ta en Medicina del Trabajo, y que conté con la partici-
pacioén de los doctores José Miguel Sanz, especialista
en Anatomia Patologica del Hospital Principe de Astu-
rias de Madrid; Ana Fontana Justes, ingeniero técnico
industrial y técnico superior en Prevencién de Riesgos
Laborales del Hospital Miguel Servet de Zaragoza; y
José Ramoén Azcona, especialista en Medicina del Tra-
bajo de la Sociedad de Prevencion Maz.

LMEE-SVMT ORGANIZA UN CURSO
SOBRE EPIDEMIOLOGIA APLICADA A LA MEDICINA
DEL TRABAJO

SOCIEDAD VASCA
DE MEDICINA DEL TRABAJO

Lan Medikuntzaren Euskal Elkartea-Sociedad Vasca
de Medicina del Trabajo (LMEE-SVMT), en colabora-
cion con la Fundacién de Estudios Sanitarios del Cole-
gio de Médicos de Bizkaia, la Seccién de Salud Labo-
ral de la Academia de Ciencias Médicas de Bilbao y la
Sociedad Norte de Medicina Preventiva y Salud Publi-
ca, organizé el pasado mes de enero el curso “Epide-
miologia aplicada a la Medicina del Trabajo”.

Este curso inicia un programa de formacion y actualiza-
cién para Médicos del Trabajo y ha sido declarado de in-
terés para la comunidad universitaria por la Facultad de
Medicina y Odontologia de la UPV/EHU, estando acredi-
tado por la Comisién de Formacién Continuada del Siste-
ma Nacional de Salud (Consejo Vasco de Formacion
Continuada) y Osalan. El curso contd, entre el profesora-
do, con especialistas en Medicina del Trabajo, Epidemio-
logia y Medicina Preventiva y Salud Publica, profesores
de la Universidad del Pais Vasco y técnicos del Departa-
mento de Sanidad y Osakidetza. Siguiendo el programa
formativo, el pasado dia 23 de febrero comenzé el curso
“Introduccién al radio-diagndstico aplicado a la Medicina
del Trabajo”, organizado también por LMEE-SVMT, en
colaboracion con la Fundacion de Estudios Sanitarios del
Colegio de Médicos de Bizkaia al que, en esta ocasion,
se le unen las secciones de Salud Laboral y de Radiolo-
gia de la Academia de Ciencias Médicas de Bilbao.

ACTIVIDADES DE LA SOCIETAT CATALANA
DE SEGURETAT | MEDICINA DEL TREBALL

Alo largo de los ultimos meses, la Societat Catalana de
Seguretat i Medicina del Treball (SCSMT) ha organizado

y participado en varias actividades. Para empezar, el pa-
sado 13 de octubre se celebro el acto de homenaje al fa-
llecido Dr. Manuel Baselga Monte. La sesién in memo-
riam, que contd con una nutrida asistencia, estuvo
moderada por el Dr. Antoni Plasencia, director general de
Salut Publica. Ademas, Tomas Piqué, en representacion
del Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Tra-
bajo; Ramon Armengou, por parte de Asepeyo; Fernan-
do Garcia Benavides, de la Universitat Pompeu Fabra; y
Jaume de Montserrat, de la SCSMT, realizaron exposi-
ciones glosando la figura de Baselga. Cabe destacar la
participacion del Dr. Josep Baselga, destacado oncdlo-
go, hijo del maestro, asi como la presencia de gran parte
de su familia, hijos, nietos y su viuda, que ofrecieron el
contrapunto humano y personal de la particular forma de
ser que éste mantuvo a lo largo de su vida hasta conver-
tirse en un puntal esencial de la SCMST.

Por otra parte, a principios de noviembre, se celebro
una reunion formativa en la Fundacion Prevent para
consensuar los criterios de declaracion en el registro
de Violencia Ocupacional para los sanitarios que trans-
criben los datos. Unos dias mas tarde, una delegacion
de la SCMST acudi6 a un encuentro en el Departa-
ment de Salut de la Generalitat para informar acerca
del Registro Violencia Ocupacional.

Ya en el mes de diciembre, el dia 3, se celebro la XIX
Diada de la SCMST, que este afio tuvo como tema
central “La gestidn del riesgo en el trabajo a turnos y el
trabajo nocturno”. Por ultimo, el 27 de enero, se llevé a
cabo una sesion sobre “Especialidad Enfermeria del
Trabajo”, con el objetivo de dar a conocer la situacion
actual de la Enfermeria del Trabajo segun la disposi-
cion transitoria segunda del RD 450/2005 del 22 de
abril. La principal ponente de la sesion fue Cristina Or-
tega de la Comisién Nacional de la especialidad.

Cursos

También en los ultimos meses, la SCMST ha continua-
do con su labor formativa, destacando el “Curso de pa-
tologia auditiva, audiometria y protecciones auditivas”,
realizado el pasado 22 de octubre. La inauguracion de
la jornada estuvo a cargo de Maria José Gasso, direc-
tora de GAES Solidario, y Angel Plans, presidente de
la SCSMT, que dieron paso al Dr. Fusté, especialista
en ORL, quien aport6 sus conocimientos sobre temas
tan diversos como la adaptacién de correcciones audi-
tivas, patologias empeoradas por el ruido o los acufe-
nos. La sesion de la mafana finalizé con la interven-
cion de Mery Reina, que facilité informacion sobre los
estudios con audiometrias de alta frecuencia y realizé
una extensa exposicion sobre protecciones auditivas.
La formacion tedrica y practica en relacion a audiome-
trias fue el tema principal de la sesién de la tarde, que
estuvo a cargo del Dr. Federico Madrid, reconocido es-
pecialista en enfermedades profesionales.

Ademas de este curso, en el mes de noviembre se re-
alizaron dos mas: “Interpretaciéon de ECG para Egar-
sat”, celebrado en Sabadell a cargo de la Dra. Sonia
Ibars, cardiéloga del Hospital de Terrassa; y “Alcohol y
drogas en el ambito laboral”, en La Pobla de Mafumet
(Tarragona).
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EMOTIONAL MAP OF THE PRIMARY CARE EQUIPMENT IN ANDALUCIA
MAPA EMOCIONAL DE EQUIPOS DE ATENCION PRIMARIA DE ANDALUCIA

March Cerda JC, Oviedo-Juekes E, Romero Vallecillos M, Prieto Rodriguez MA, Danet A. Escuela Andaluza de Salud
Piblica. Granada. Aten Prim 2009; 41 (2): 69-75.

Ares Camerino A. Servicio de Prevencién y Salud Laboral. Diputacién Provincial de Cadiz. Profesor tutor UNED. Cadiz.

Resumen

La Atencién Primaria (AP) implica un abordaje multidisciplinario de las actuaciones en salud, y el trabajo en equipo es
uno de los pilares organizativos. En relacion con los equipos de trabajo, los principales temas investigados son el estrés
laboral y su relacion con la salud, la calidad de vida profesional y el desgaste, la satisfaccion laboral y el clima del entor-
no. Segun Borrell, los sentimientos dentro de un grupo pueden agruparse en cuatro polos: el liderazgo (que conlleva co-
hesion o disgregacion), la autoestima profesional (que puede ser alta o baja), la relaciéon con los compafieros (que pue-
de suscitar cooperacion o competencia) y los productos (que generan ilusion o displicencia). El presente trabajo tiene
como objetivo explorar la dinamica grupal de 8 grupos de profesionales sanitarios de AP, segun los cuatro polos pro-
puestos por Borrell. Disefio del estudio: descriptivo, transversal, multicéntrico. Emplazamiento: equipos de AP de tres
provincias andaluzas (Granada, Cadiz y Malaga). Participantes: muestra aleatoria de 8 equipos de trabajo y 272 profe-
sionales de la salud. Metodologia: la informacion se recogié mediante un cuestionario autoaplicable, previamente vali-
dado, de 10 preguntas con formato Likert (gama desde -5 a +5). No se recogieron datos demograficos. Resultados: el
liderazgo en los equipos estudiados es no integrador. Las relaciones entre los comparieros se caracterizan por compe-
tencia, sobre carga de trabajo y poca pertenencia de los individuos al grupo, pero también por vinculos de apoyo y con-
fianza. Hay una moderada ilusién hacia el producto y los objetivos de trabajo son comunes. La autoestima laboral es po-
sitiva en lineas generales. Las diferencias segun categoria profesional ofrecen una vision positiva de las habilidades de
trabajo de los facultativos, lo que podria relacionarse con una mayor eficacia laboral. El personal de enfermeria alcanza
valores inferiores en las escalas de cooperacion y percepcion del respeto hacia su saber profesional, lo que es coheren-
te con los resultados de otros estudios que defienden la necesidad de reforzar su autonomia laboral. A pesar de ello, los
enfermeros hacen hincapié en la importancia de la relacion con los pacientes y valoran altamente su opinién. Conclu-
siones: este estudio situa el clima emocional en los equipos analizados en valores medios y destaca que los aspectos
que mejoran deberian centrarse en conseguir un liderazgo integrador y aumentar la ilusiéon hacia el proyecto comun de
trabajo. Todo ello siguiendo el modelo asistencial colaborativo entre los diferentes profesionales de AP.

SUGGESTED EXCESS OF OCCUPATIONAL CANCERS IN NORWEGIAN OFFSHORE WORKERS:
PRELIMINARY RESULTS FROM THE CANCER REGISTRY OFFSHORE COHORT

AUMENTO DE CANCERES OCUPACIONALES EN TRABAJADORES NORUEGOS DE ALTA MAR:
RESULTADOS PRELIMINARES DE LA COHORTE PROCEDENTE DE UN REGISTRO DE CANCER

Aas GB, Aagnes B, Strand LA, Grimsrud TK. Canc Registry Norway, NO-0310 Oslo, Norway. Scandinavian Journal
of Work Environment & Health 2009; 35 (5): 397-9.

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

Resumen

El objetivo de este estudio es informar sobre la incidencia global de cancer relativa a una cohorte noruega de trabajadores
del petréleo en alta mar. La cohorte constaba de > 25.000 varones que estuvieron empleados en las instalaciones del Mar
del Norte en el periodo 1965-1999 y que contestaron a un cuestionario que incluia el historial de trabajo, otras experiencias
profesionales, educacion, actividades de ocio y factores de estilo de vida. Mediante el calculo de la razén de incidencia es-
tandarizada, se comparo el nimero de canceres prospectivos incidentes diagnosticados en el periodo 1999-2005 segun la
edad, el sexo y las tasas especificas por periodo en la poblacién noruega.La incidencia para el total del cancer no diferia
con respecto a la poblacion de referencia (RIE = 1,0; IC 95%: 1,0-1,1; N = 695). Existia un riesgo elevado de leucemia mie-
loide aguda (RIE = 2,0; IC 95%: 1,0-3,7) y de cancer de pleura (RIE = 2,2; IC 95%: 0,9-4,6), considerando que en los anali-
sis preliminares no se utilizaron datos procedentes de la historia profesional. Entre las conclusiones principales hay que
mencionar que la cohorte era relativamente joven y, por ello, para realizar trabajos en profundidad, seria preciso un periodo
de observacion mas largo. El aumento propuesto de leucemia y de cancer de pleura podria estar vinculado a una exposi-
cion ocupacional durante el trabajo en alta mar. Sin embargo, esta cuestion requiere ser tratada a fondo en otros estudios.
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NOTICIAS

La Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en el
Trabajo (EU-OSHA) ha anunciado la nueva convocatoria
de candidaturas para los décimos Galardones Europeos
a las Buenas Practicas en el ambito de la seguridad y la
salud en el trabajo. El certamen de 2010-2011 reconoce-
ra a las empresas u organizaciones que se hayan desta-
cado por su contribucién innovadora y por fomentar un
enfoque integral de la gestion del mantenimiento seguro.
Estos galardones se enmarcan en el cuadro de activida-
des de la campana europea “Trabajos saludables”,
organizada por la EU-OSHA en colaboracién con los es-
tados miembros y la presidencia de la Unién Europea.
Los galardones tienen por objeto demostrar, mediante
ejemplos, los beneficios que se derivan de la implemen-
tacion de buenas practicas en materia de seguridad y sa-
lud en el trabajo: para empresarios y trabajadores euro-
peos, intermediarios, interlocutores sociales, técnicos y
profesionales de la prevencion de riesgos laborales, asi
como para aquellos que prestan asistencia e informacién
en el ambito laboral.

Los ejemplos seleccionados seran reconocidos por su
contribucion a la mejora de las condiciones de trabajo
en Europa y se presentaran en el sitio web de la Agen-
cia Europea asi como en un folleto de la Agencia que
se distribuira en toda Europa. Se concederan premios
en dos categorias: empresas con menos de cien em-
pleados y empresas con cien o mas empleados. La ce-
remonia de entrega, a la que se invitara a todos los se-
leccionados, tendra lugar en la primavera de 2011.

En Espania, es el Instituto Nacional de Seguridad e Hi-
giene en el Trabajo quien, a través de un comité tripar-
tito, hara la preseleccion de las mejores candidaturas,
y sera la Agencia Europea, mediante un jurado tam-
bién tripartito a nivel de la UE, la que elegira entre to-
dos los ejemplos preseleccionados a nivel nacional,
las mejores Buenas Practicas.

~—~> AEUROPEAN CAMPAIGN
P ONSAFE MAINTENANCE
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Como parte de su estrategia para conocer el funciona-
miento de las empresas, la Sociedad Cantabra de Me-
dicina y Enfermeria del Trabajo visitd el pasado 22 de
enero la central nuclear de Santa Maria de Garofia, en
Burgos.

Tanto médicos como diplomados universitarios en en-
fermeria (DUE) pudieron conocer, in situ, el proceso
productivo y los riesgos laborales de esta instalacion,
asi como su servicio médico, procedimientos y proto-
colos de actuacion, tanto en el proceso laboral diario
como ante una posible emergencia.

Para dicha visita se contd con la colaboracion de la
empresa y con la de Santiago Alonso, DUE pertene-
ciente a la Sociedad Cantabra y miembro del Servicio
Médico de Nuclenor.

Delegacion de la SCMET en su visita a Garofa.

La Fundacion para la Prevencion de Riesgos Labo-
rales convoca los “Premio Nacionales 28 de Abril”
con la finalidad de fomentar la mejora de las condi-
ciones de trabajo dirigidas a elevar el nivel de pro-
teccion de la seguridad y la salud de los trabajado-
res en su lugar de empleo. Se otorgaran premios en
cuatro categorias: trayectoria profesional, actuacion
empresarial mas destacada en prevencion de ries-
gos laborales, labor informativa y divulgativa y pre-
mio especial del jurado.

Cada premio constara de un diploma y una escultura.
El plazo de presentacion de solicitudes finalizara el
proximo 14 de abril.

J FUNDACION
PARA LA
7 PREVENCION
DE RIESGOS
LABORALES
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Las experiencias practicas de intervencion en salud la-
boral son el tema escogido este afio por la Societat
Catalana de Seguretat i Medicina del Treball (SCSMT)
como eje para los trabajos participantes en el “XXI
Premi en Salut Laboral”, cuyo plazo de presentacion fi-
naliz6 el pasado 31 de diciembre.

Los trabajos que optan al premio, escritos en caste-
llano o catalan, son inéditos y se han entregado si-
guiendo las normas de publicacion de la revista Ar-
chivos de prevencion de riesgos laborales, drgano
de difusion de la SCSMT. El ganador recibira un pre-
mio de 5.000 euros.

Osalan (Lanerako Segurtasun eta Osasunerako
Euskal-Instituto Vasco de Seguridad y Salud Labo-
rales) ha publicado un compendio de todas las nor-
mativas de seguridad y prevencion de riesgos labo-
rales en la construccion en el libro Seguridad
practica en la construccion. Se trata de una publica-
cion dirigida al conjunto de profesionales del sector
y a los agentes que intervienen en la prevencién de
riesgos laborales. El manual incorpora de una ma-
nera resumida y practica las normativas y procedi-
mientos que se deben seguir en cada uno de los
procesos de la construccién. Presenta, asimismo, el
método para la organizacion de la seguridad y un
resumen de las leyes, decretos y disposiciones que
afectan a la construccion.

Escrito por José Ignacio Miangolarra, el libro ac-
tualiza todos los procedimientos recogidos en una
edicion anterior que, en su momento, se convirtié
en guia de referencia profesional. La publicacién
del libro se enmarca en las actividades que Osa-
lan tiene programadas para promover la seguridad
y la salud laborales en un sector que concentra un
porcentaje elevado de accidentes traumaticos con
baja.

Siniestralidad laboral en Euskadi

Durante el acto de presentacién del libro, celebrado
el pasado 1 de febrero, la directora general de Osa-
lan, Pilar Collantes, facilité el balance provisional de
la siniestralidad laboral en Euskadi durante el aino
2009, en el que se registraron un total de 95.177
accidentes. De ese total, 39.208 fueron accidentes
con baja laboral en jornada de trabajo y el resto,
55.969, sin baja.

De acuerdo con estos datos provisionales, los 39.208
accidentes con baja en jornada de trabajo registrados
en 2009 representan un descenso del 19,54% sobre
los 48.729 contabilizados el afio anterior. De las cifras
totales de siniestralidad laboral con baja, 4.008 se co-
rresponden con accidentes ocurridos in itinere.

NOTICIAS Q

Pilar Collantes indicd, en la presentacion de este ba-
lance, que el descenso en los indices de siniestrali-
dad laboral es consecuencia tanto de la menor acti-
vidad econdmica que se ha producido durante el
ultimo afno, como de las medidas que se estan impul-
sando en materia de seguridad y prevencién de ries-
gos laborales.

Pilar Collantes, directora general de Osalan.

Tras la finalizacion de su campafa de evaluacion
de riesgos, la Agencia Europea para la Seguridad
y la Salud en el Trabajo (EU-OSHA) centra su
atencién en la nueva campana “Trabajos Saluda-
bles”, con la que pretende crear un estado de opi-
nién sobre la importancia del mantenimiento para
lograr trabajos seguros y saludables y la necesi-
dad de proteger a los trabajadores que lo llevan a
cabo.

La campana se desarrollara en 2010 y 2011, y se
presentara oficialmente ante los medios de comu-
nicacion el proximo 28 de abril en Bruselas, coin-
cidiendo con el Dia Mundial de la Seguridad y la
Salud en el Trabajo y en colaboracion con la Pre-
sidencia espafiola de la Unién Europea.

Como primer acto de la campana, ya esta abierto el
plazo para la presentacion de candidaturas a la
102 edicion de los Galardones Europeos a las Buenas
Practicas 2010-11, organizados con el objetivo de
identificar ejemplos de buenas practicas en materia
de mantenimiento seguro y preventivo.

Colaboracion de la presidencia espaiola

de la Union Europea

Aparte del lanzamiento oficial de la nueva campafa in-
formativa en Bruselas, la OSHA y la presidencia espa-
fola de la UE colaboraran durante el primer semestre
de 2010 en otras actividades relacionadas con la segu-
ridad y la salud laboral. Por ejemplo, la Conferencia de
Barcelona del 22 y 23 de abril, organizada por el Insti-
tuto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo,
como contribucion a la evaluacion a término medio de
la estrategia comunitaria de seguridad y salud en el
trabajo 2007-2012. Otro ejemplo de esa colaboracion
se dara, también, en la reunion anual del Alto Comité
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NOTICIAS

Europeo de la Inspeccion de Trabajo (SLIC) que se ce-
lebrara en Bilbao en mayo.

Promocioén de la salud en los lugares de trabajo
La Agencia Europea contindia inmersa en su proyecto
de promocién de la salud en los lugares de trabajo, un
proyecto que viene perfilandose desde 2008 y que se
materializara a lo largo de 2010 y 2011 en diversas pu-
blicaciones. De momento, ya esta disponible una sec-
cion web en la que se pueden encontrar numerosas
referencias bibliograficas y estudios de casos de dife-
rentes iniciativas europeas.

Se entiende por “Promocion de la Salud en el Trabajo”
(Workplace Health Promotion [WHP]) los esfuerzos
conjuntos de los empresarios, los trabajadores y la so-
ciedad civil para mejorar la salud y el bienestar de las
personas cuando trabajan. Esto se logra mejorando la
organizacion y el entorno laborales, fomentando
la participacion de los trabajadores en todo el proceso
de la WHP, ofreciendo opciones saludables y animan-
do al desarrollo personal.

CAMPARR EUROPEA SOBRE ¥
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TRABAJOS SALUDABLES
BUENO PARA TI. BUEN NEGOCIO PARA TODOS

Los préximos 5, 6 y 7 de mayo Valencia se convertira
en la capital de la Medicina y la Seguridad del Trabajo
al acoger la celebracion del XIII Congreso de la Socie-
dad Espanola de Medicina y Seguridad del Trabajo.
Francisco V. Fornés, como presidente de la SEMST, y
Juan Precioso, como presidente de la Sociedad Va-
lenciana de Medicina y Seguridad del Trabajo
(SVMST) y del Comité Organizador, son los principa-
les responsables de la organizacion de este Congre-
S0, cuyo programa se puede consultar en la web
http://semst2010.drugfarmacongresos.com.

Juan Precioso,
presidente de la SVMST.

Francisco V. Fornés,
presidente de la SEMST.

El presidente de la SEMST ha senalado que “este
congreso sera una gran oportunidad para el inter-
cambio de conocimientos sobre los temas mas impor-
tantes que priman actualmente en nuestra practica
profesional, disciplinas que, tratadas con el maximo
rigor cientifico, tendran el eco y la repercusion que
merecen en el ambito nacional e internacional, con el
fin Ultimo de mejorar nuestra formacion continuada vy,
por ende, la atencion a nuestros pacientes y a la so-
ciedad en general”.

Valencia

s &
x|l CONGI

La salud laboval:
compromiso de fodos

LR
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Falau de In Miisica
Congresss de Valencis
www.semsLorg

Por su parte, Juan Precioso destaca que el Congreso
“dara respuesta a las actuales demandas de informa-
cion cientifica sobre nuestra especialidad y dara mues-
tra del alto nivel de nuestro pais en temas como la pre-
vencion de riesgos laborales, la seguridad vial, la
gestion de la incapacidad temporal, o el sindrome me-
tabolico, las vacunas en el medio laboral, las adiccio-
nes o los riesgos laborales psicosociales, entre otras
tendencias actuales de la investigacion en medicina
del trabajo”.
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NORMAS PARA AUTORES

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

REVISTA DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA Y SEGU-
RIDAD DEL TRABAJO publica trabajos relacionados con Medicina del
trabajo, Higiene industrial, Seguridad, Ergonomia, Enfermeria del tra-
bajo, Psicosociologia del trabajo y Derecho del trabajo.

Fundamentalmente la Revista consta de las siguientes secciones:

Originales. Trabajos empiricos relacionados con cualquier aspecto
de la investigacion en el campo de la Salud y Seguridad laboral que
tengan forma de trabajo cientifico con los siguientes apartados: intro-
duccion, métodos, resultados y discusion. La extension recomendada
es de doce (12) paginas de 30 lineas en hojas DIN-A4, mecanografia-
das a doble espacio, admitiéndose hasta un maximo de seis (6) figu-
ras y (6) tablas.

Revisiones.

Opiniones

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

Cartas al director.

Comentarios bibliograficos y Recensiones de libros

Resumenes de reuniones de las Sociedades federadas a la SEMST
Manuscrito

« El autor debe enviar tres juegos completos del manuscrito y meca-
nografiados a doble espacio en todas sus secciones (incluidas ci-
tas bibliograficas, tablas y pies de figura). Se emplearan folios
DIN-A4 dejando margenes laterales, superior e inferior de 2,5 cm.

« La revista publica los articulos en castellano, euskera, gallego y
catalan. Los manuscritos escritos en estas tres Ultimas lenguas
deberan ser remitidos junto con su version castellana. La correc-
cion y equivalencia de ambas versiones es responsabilidad de los
autores.

« Las secciones se ordenan, preferiblemente, como sigue: pagina
del titulo, resumen, summary, palabras clave, key words, introduc-
cion, métodos, resultados, discusion, bibliografia, tablas, pies de
figura y figuras.

Bibliografia

« Las citas bibliograficas se identificaran en el texto con la corres-
pondiente numeracion correlativa mediante nimeros arabigos en
superindice.

» Se escribiran a doble espacio y se numeraran consecutivamente
en el orden de aparicion en el texto.

Tablas y Figuras

« Iran numeradas de manera correlativa. Escritas a doble espacio
en hojas separadas se identifican con un numero arabigo y un ti-
tulo en la parte superior. Deben contener las pertinentes notas ex-
plicativas al pie.

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

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

RESPONSABILIDADES ETICAS

» Permiso de publicacion por parte de la institucion que ha financia-
do la investigacion.

« La revista no acepta material previamente publicado. Los autores
son responsables de obtener los oportunos permisos para repro-
ducir parcialmente material (texto, tablas o figuras) de otras publi-
caciones. Estos permisos deben solicitarse tanto al autor como a
la editorial que ha publicado dicho material.

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

« Autoria. En la lista de autores deben figurar Unicamente aquellas
personas que han contribuido intelectualmente al desarrollo del
trabajo (nombre y apellido o, en el caso de utilizar los dos apelli-
dos, unirlos por un guién). Haber ayudado en la coleccién de da-
tos o haber participado en alguna técnica no son por si mismos cri-
terios suficientes para figurar como autor.

REVISTA DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA Y SEGURI-
DAD DEL TRABAJO declina cualquier responsabilidad sobre po-
sibles conflictos derivados de la autoria de los trabajos que se pu-
blican en la Revista.
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Los autores deben mencionar en la seccion de métodos que los pro-
cedimientos utilizados en los pacientes y controles han sido realizados
tras la obtencién de un consentimiento informado.
TRANSMISION DE LOS DERECHOS DE AUTOR

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

PROCESO EDITORIAL

Una vez evaluado en primera instancia por el Comité de Redaccion,
todo manuscrito recibido es enviado a evaluadores externos, general-
mente dos. La valoracion, que seguira un protocolo establecido a tal
efecto, sera anénima.

Los manuscritos que sean aceptados para publicacion en la revista
quedaran en poder permanente de REVISTA DE LA SOCIEDAD ES-
PANOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO y no podran
ser reproducidos ni total ni parcialmente sin su permiso.

LISTADO DE COMPROBACIONES

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

« Se incluyen tres copias del texto e ilustraciones.

+ La totalidad del texto, incluyendo las referencias, esta en pagi-
nas numeradas, escritas a doble espacio.

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

« El titulo es corto, conciso y no ambiguo.

* El estudio ha seguido las normas éticas de investigacion.

* Se han detallado la totalidad de las abreviaturas tras su prime-
ra citacion.

* La Introduccién sitta al estudio dentro del contexto de otros
trabajos publicados.

* Se indica en la Introduccién por qué el estudio fue propuesto o
qué hipétesis es contrastada.

* Si se ha empleado una nueva técnica, se ha descrito detalla-
damente.

» Se describen todos los materiales, equipo y elementos usa-
dos, tanto en términos de grupos investigados como la globa-
lidad del estudio.

» Se indica claramente cuantas medidas se realizaron o con
cuanta periodicidad fueron repetidas.

+ Se indica la variabilidad de los datos.

« Las conclusiones objetivas se apoyan en un analisis estadistico.

+ La bibliografia se adapta a las normas editoriales.

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

* Los titulos de las tablas y figuras son autoexplicativos.

* Los datos de las tablas y figuras estan correctamente presen-
tados en filas y columnas.

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

* Incluyo disquete conteniendo el texto (se indica programa uti-
lizado).

* Incluyo documento de declaraciéon de autoria y cesion de de-
rechos.

REVISTA DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA Y SE-
GURIDAD DEL TRABAJO
Acerca del manuscrito titulado

remitido para su publicacion a la revista arriba mencionada, sus
autores, abajo firmantes, DECLARAN:
* Que es un trabajo original.
* Que no ha sido previamente publicado.
* Que no ha sido remitido simultdneamente a otra publicacion.
* Que todos ellos han contribuido intelectualmente en su elabo-
racion.
* Que todos ellos han leido y aprobado el manuscrito remitido.
* Que, en caso de ser publicado el articulo, transfieren todos los
derechos de autor al editor, sin cuyo permiso expreso no podra
reproducirse ninguno de los materiales publicados en la misma.
* Que convienen que la editorial no comparte necesariamente
las afirmaciones que en el articulo manifiestan los autores.
A través de este documento, REVISTA DE LA SOCIEDAD ESPA-
NOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO asume los
derechos exclusivos para editar, publicar, reproducir, distribuir co-
pias, preparar trabajos derivados en papel, electrénicos o multime-
dia e incluir el articulo en indices nacionales e internacionales o ba-
ses de datos.

Firma Nombre Fecha
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TONOMETRO ICARE TIOLAT

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

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

DENSITOMETROS

Solicite informacioén y catélogos a :
info@reimedical.com

En Reimedical, S. L. estamos para ofrecerle un servicio de calidad.
Suministramos equipos homologados de electromedicina, equipos de
diagnéstico, instrumental, mobiliario clinico, material fungible, botiquines,
etc., practicamente todo lo que pueda necesitar un servicio médico en el
dia a dia. También disponemos de un servicio de asistencia técnica
especializado en la calibracién con un 75% de descuento reparacién y
fungible 50% de descuento.





