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PUBLIRREPORTAJE

Combatir el sobrepeso y la obesidad

desde el ambito laboral

En la actualidad, un 52% de los adultos espainoles de entre 25 y 60 afios
sufre problemas de sobrepeso u obesidad. Pero, si focalizamos el problema
sobre la poblacion trabajadora, la incidencia se eleva hasta el 56%, es de-
cir, por encima de la media.

Todo ello tiene unas consecuencias bien definidas. Por un lado, el coste sa-
nitario derivado del tratamiento de los problemas de sobrepeso u obesidad
y las comorbilidades asociadas asciende a un 7% del gasto publico. Por
otro, los afectados por esta patologia adquieren relevancia en las estadisti-
cas sobre productividad y absentismo laboral. La productividad de un tra-
bajador con problemas de obesidad o sobrepeso es 4,2 veces inferior a la
media y su absentismo laboral se cifra en 8,5 ausencias anuales, frente a
las 3,7 de un trabajador en normopeso, con el consiguiente coste laboral
que significa.

A tenor de los datos, es evidente la necesidad de abordar con decision los problemas de obesidad y sobrepeso entre la
poblacién trabajadora.

Los beneficios de hacer frente a los problemas de obesidad y sobrepeso en el ambito laboral son claros. Para el traba-
jador, al margen de los beneficios indiscutibles para su salud, alcanzar el hormopeso tiene como consecuencia un au-
mento de la seguridad, mejora de las condiciones sociolaborales y un crecimiento de la implicacion y satisfaccion en el
trabajo. Por su lado, la empresa se beneficia de una disminucion en los indices de absentismo, una mejora del clima la-
boral, una reduccién del coste sanitario y de un aumento de la productividad, entre otros factores a tener en cuenta.

En este escenario, el colectivo de los especialistas en medicina del trabajo se perfila como una de las piedras angulares
en el abordaje multidisciplinar de los problemas de obesidad y sobrepeso y las comorbilidades asociadas. Y el Método
PronoKal® es una herramientas adecuada para ello.

El Método PronoKal® consiste en un protocolo personalizado, multidisciplinar y
bajo riguroso control médico, dividido en tres fases -activa, de reeducacién ali-
mentaria y mantenimiento. En la primera fase del método, tras una anamnesis
completa del paciente, un médico prescriptor, formado especificamente en el
protocolo y que supervisara todo el proceso, determina su idoneidad para se-
guir el método. El paciente inicia una dieta a base de algunas verduras y unos
preparados proteicos hidrolizados que contienen 15 gramos de proteinas de al-
to valor bioldgico, lo que garantiza su correcta nutricion. El organismo es con-
ducido a un estado de cetosis en el que recurre a las grasas acumuladas para
obtener la energia que necesita, con la consiguiente reduccién de peso y de las
adiposidades. En esta primera fase, el objetivo es eliminar el 80% del sobrepe-
so del paciente.Paralelamente, desde el inicio del proceso, el paciente cuenta
con el asesoramiento de un experto en actividad fisica y el soporte de un psicélogo. La practica diaria de ejercicio es
una de las claves par alcanzar el éxito con el Método PronoKal®. Por su parte, el psicélogo contribuye a reforzar la con-
fianza del paciente en sus posibilidades si ésta corre el riesgo de quebrarse.

Durante la segunda fase o de reeducacion alimentaria, el paciente alcanzara su normopeso. Progresivamente, con el
asesoramiento de un dietista nutricionista, se van introduciendo alimentos naturales en la dieta del paciente, que ira
adquiriendo nuevos habitos alimentarios mas saludables.

Una vez alcanzado el normopeso, se inicia la fase de mantenimiento. En ella, el paciente sigue una dieta normal, pero
se ha habituado a practicar ejercicio y se han modificado sus habitos alimentarios, lo que facilita mantener el normope-
so a largo plazo. Esta ultima fase se prolonga durante dos afios, en los que la labor del médico prescriptor de método
sera vigilar que el paciente no recupere peso.

En definitiva, el Método PronoKal® es un trabajo de equipo en el que diferentes disciplinas colaboran estrechamente
con el objetivo de que el paciente alcance su nhormopeso. Un equipo en el que la labor de los especialistas en medicina
del trabajo es de vital importancia.

Para mas informacién consultar la web de PronoKal®: www.pronokal.com o llamar al teléfono 901 100 262
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INCAPACIDAD TEMPORAL ]
POR ENFERMEDAD COMUN, UNA VISION
DEL PRESENTE HACIA EL FUTURO

Los Médicos del Trabajo tenemos presente co-
mo un tema importante, desde que se estudia
la especialidad, la incapacidad temporal, dado
que nuestra misién fundamental es mantener y
promocionar la salud del trabajador, asi como
evitar la pérdida de la salud, ya sea de manera
paroxistica —como es en el accidente de traba-
jo— o0 de manera paulatina —como es la olvida-
da e “invisible” enfermedad profesional—.

La incapacidad temporal (IT) es ese estadio in-
termedio entre que el trabajador esta apto para
trabajar y aquel en que se reincorpora a traba-
jar, sin que peligre su salud ni su seguridad,
asi como la de los demas.

Tenemos dos clases de IT. La IT por accidente de
trabajo, que es brusca y el trabajador sufre mucho
dafo en muy poco tiempo y la IT por enfermedad
comun que, en términos legales, se llama ITCC.
La ITCC tiene varias connotaciones: la faceta
personal o humana como enfermo, la legal, la
administrativa y la econémica.

La faceta personal se da cuando la persona
sufre y tiene una disminucion funcional. Es ma-
la tanto si la dolencia es fisica como psiquica,
tanto para quien la sufre como para sus fami-
liares y amigos.

La faceta legal tiene una consideracion que la
ley establece con una clasificacion como ITCC,
por un derecho a una asistencia y a un subsi-
dio econémico.

La faceta administrativa consiste en que, para
poder ejercer el derecho a que se le reconozca
una prestacion y se le subsidie econémicamen-
te, ha de seguir unos pasos administrativos que
se van jalonando en el tiempo y que dependen
del Médico de Atencion Primaria (MAP). El
MAP es quien toma la decision de emitir el Par-
te de Baja por ITCC, haciendo el seguimiento a
lo largo del tiempo hasta que toma la decisién

de que el trabajador se reincorpore a su puesto
de trabajo.
La faceta econémica es la que soporta la eco-
nomia del trabajador que no esta produciendo.
Ese soporte econdmico se sostiene, fundamen-
talmente, por su empleador, por las mutuas de
accidente de trabajo y enfermedades profesio-
nales de la Seguridad Social, que son cogesto-
ras en la ITCC y por la Seguridad Social.
¢ Cual es la situacion actual de la ITCC en el
estado espanol? ; Se esta gestionando bien la
ITCC por sus agentes? 4 Son los actuales ac-
tores los unicos, hay otros, sobran algunos de
los actuales, faltan algunos? ¢ Es el modelo sa-
tisfactorio para las areas médicas, para el tra-
bajador y para la sociedad? ;Habra mejoras
en el proceso de gestion y/o habra que crear
una cultura en materia de ITCC?
Hemos descrito un proceso en el que falta al-
guien que consideramos fundamental: el Médi-
co de Empresa o Especialista en Medicina del
Trabajo, conocido actualmente como Médico
del Trabajo. Pero es que en la realidad triste-
mente es asi. El Médico del Trabajo contribuye
a la cadena de valor de la empresa y de la so-
ciedad con su conocimiento cientifico y su que-
hacer profesional y humano.
Nuestra propuesta es que haya COMUNICA-
CION Y COLABORACION entre todos los esta-
mentos, pero incluyendo al Médico del Trabajo.
1. Si el Médico del Trabajo tiene un canal de
comunicacion con el MAP para indicarle des-
de su lugar de trabajo ya sea un SPA, un
SPP o una Sociedad de Prevencion de una
Mutua, podra facilitarle las tareas de ese tra-
bajador, datos de su salud laboral, datos que
le puedan ayudar de su evaluacion de ries-
gos, agentes fisicos y productos quimicos a
los que tiene exposicion habitual, potencial o
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accidental. Inclusive datos de accidentabili-
dad, por si pudieran ayudar en el proceso.

. Si el Médico de Atencion Primaria aprovecha

esa informacioén para conocer las tareas, riesgos
fisicos, quimicos, ergondémicos y psicosociales
del trabajador, a la hora de dar una ITCC o no,
conocera si realmente esta incapacitado para el
trabajo. Se rompera esa maléfica asociacion de
enfermedad siempre igual a ITCC. No olvide-
mos que la incapacidad es por no poder desem-
pefar su trabajo, no por estar enfermo. En algu-
na encuesta se ha visto que sélo un 15% de los
MAP preguntan, a la hora de emitir un parte ofi-
cial de baja por ITCC, ¢ en qué trabaja usted y
qué hace en concreto? Tampoco vale presupo-
ner, por la categoria laboral, las funciones que se
desempenan en el puesto de trabajo, los dife-
rentes riesgos a los que esta expuesto y los dife-
rentes requerimientos para su trabajo.
No tienen nada que ver los requerimientos para
dar una ITCC. Si cada vez que el MAP ve una
enfermedad —porque el trabajador ha ido direc-
to a él sin pasar por el Médico del Trabajo, cosa
frecuente— éste, tras dar la asistencia, contac-
tara con el Médico del Trabajo, el sistema seria
mas eficiente, justo y econdmico para todos.

. Si el Inspector Médico del Sistema Nacional
de Salud, cuando se emite una ITCC, verifica-
ra que es un enfermo imposibilitado realmente
para realizar su trabajo, supervisando y visan-
do la ITCC emitida por el MAP o contactando
con él y con el Médico del Trabajo. O cuando
una baja supera el tiempo medio por proceso
que emitié el MAP, se pidiera una justificacion
el sistema funcionaria mucho mejor.

. La mutua podra informar mejor a sus empre-

y/o ansiedad, deberia intervenir mas intensa-
mente dando una ayuda eficaz, responsable,
no paternalista y siempre teniendo en cuenta
que la empresa y ella son coparticipes en la
gestion y pago, y qué procesos “dudosos” o
no comprobados son malos para la mutua, la
empresa, la sociedad y hasta para los com-
paferos de la persona de baja de larga dura-
cion, que tendra, en la mayoria de los casos,
que soportar una carga de trabajo extra.

. Si el empresario no asumiera la decision de

una ITCC, en ocasiones mal tomada y mal
gestionada y exigiera acciones y resultados de
manera proactiva, la productividad de nuestras
empresas no estaria en la mala situacion que
esta, entre otros factores, por el de la ITCC,
donde hay empresas del ambito sanitario pu-
blico con casi un 20% de bajas por ITCC.

. Si el trabajador cuando esta enfermo exi-

giera este derecho a que su empresa estu-
viese acogida a esta posibilidad de cooges-
tion mutua-empresa que facilita la ley,
tendria menor sufrimiento por una recupera-
cion mejor y precoz. Tampoco perderia dine-
ro, pues la espera es para él un detrimento
econdémico ya que, en la mayoria de las oca-
siones, percibe un 25% menos de salario, al
estar de baja involuntariamente por un retra-
so en las prestaciones del sistema sanitario.

. Si los sindicatos pidieran en la negociacion del

convenio de la empresa o del convenio sectorial
gue la empresa firmara este concierto con la
mutua, desaparecerian las listas de espera para
los trabajadores, la mutua podria actuar mas efi-
cazmente, ya que esta interesada por el aspec-
to personal y en su vertiente de copago.

sas, que no tienen firmada la colaboracién
de la mutua en la gestiéon de la ITCC, de los
beneficios de esta colaboracion y cuando lo
tiene firmado, ejerciera un seguimiento al
100% dentro de lo que marca la ley, facilitan-
do pruebas complementarias de realizacién
gratuita para la empresa y para el trabajador;
cirugia sin lista de espera y cirugia rapida,
rehabilitacion, etc. La gestion de la ITCC se-
ria eficiente y el trabajador incapacitado se
recuperaria antes y con menor sufrimiento.

La mutua, cuando tiene una ITCC por causa
de tipo psicoldgico, especialmente depresion

En resumen, tendriamos que analizar un cam-
bio de modelo que se basara o en sistemas in-
tegrados de salud y/o en un sistema de decision
colegiada a esta prestacion sanitaria, econémi-
cay legal, en el que participaran todos las par-
tes implicadas en el proceso, desde los MAP y
los médicos especialistas del sistema publico de
salud, pasando por los inspectores médicos, los
médicos del INSS y los médicos de la mutuas,
hasta los Médicos del Trabajo.

Sociedad Espanola de Medicina
y Seguridad del Trabajo
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¢Cancer de piel,
un riesgo laboral?

La exposicidn al sol durante horas puede provocar, incluso en invierno
y en dias nublados, quemaduras, lesiones y cancer de piel

Los trabajadores que por su labor estan expuestos al sol, tienen un riesgo
3 veces mayor de padecer un cancer de piel”

Fotoprotector
ISDIN’ EXTREM

Especial uso LABORAL

" Proteccion Extrem

- Proteccién de la radiacion solar (SPF 40)
- Prevencion de los riesgos cutaneos
por exposicion solar
- Resistencia al sudor
- Resistencia a la friccion

" Textura Innovadora

- Refrescante y comoda aplicacion
- Rapida absorcion
- Hidratante

&= Teléfono de informacion 902 122 555

Distribucidn a través de suministradores de empresa

(1) Asociacién espaiiola contra el céncer Globocan 2002 (2005)
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clinice desap ienio, aunque los fueron Otiles para aliviar los sinlomas. E angicedema asociado a un edema laringeo puede ser mortal. Cuando haya una afectacion de la lengua, la glotis o fa karinge que pueda provocar una cbstruccidn de las vias respiralorias,
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mnlamdaumpomnlapamwapmn Ensstoscasos.- into debe iniciarse a una dosis menor y Ancianas: Se debe valorar la funcidn renal y la potasemia antes de camenzar el tratamianto. La doss inicial se adaptara posteriorments en funcidn de ka respuesta de la
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mmhgw'wnsm&aEnmoﬂemmwu y sabre fodo cuando & un férmaco con log inhibi del enzima de ing pueden causar hi Por ko {anko se i qua el |IECAs de accitn gada, tales come
perindopril, se suspenda, cuando sea posible, un dia antes da la infervencién quinirgica. Estanosis de fa viilula adrice o miralCanfiomiopalia hiperfrifica: Los IECAs deben uﬁmmpmnarcidn &n pacientes con una obstruccidn en el kracto de salida del ventricule izquierdo. Mnsuficiancia hapalica: Rara
vez, los IECAs sa han asociado con un sindrome que se Micia con una iclencia colestasica y evoluciana a una nacrosis hapatica fulmi ¥ (en ocask muerte. No se &l isma de este sindrome. Aquellos pacientas que estén tomando IECAS y que desarolien ictencia o un aumento
wudwﬂeﬂluummmpmmmdlmﬂywwmmummmwmw i adversas), Hiperp 7 Se han ab d *-‘nowshséﬂwauigunospa:emwmwnmhomdelﬂmhulmwLmlwwudemwwa
ia incheyen i ia renal, de la funcitn renal, edad (> 70 afos), diabetes melitus, E en particular i cardiaca aguda, acidosis ¥ use i de diuréticos de patasio (por
ejemplo espi o amilorida), de patasio o ﬂehsdmmmmhwuaqualluspmmsuh'ataduumnmmmm:amwwnmmhﬁdelmmwmwwhpma}Elusudawﬁemel\hsdepmdilmm
homadores de potasio o di de la sad que contienan palasio, particularmente en paciantes con insuficiencia renal, puede conducir a un aumentc significativo del potasio sérico. La hiperpatasemia pum causar amitrmias graves, algunas veces mortales. Sise conss ol uso di
los fimacos anles mencionados, deberan ulilizarse con precauciin y con una monitorizacidn frecuente del potasio sérico (ver Interaccién con oiros medicamentos y ofras formas de o Equilibri hic Natremia: Se debe controlar anles de comenzar el
lrﬂmunbyhagﬂwnIMuvdnsmwlmss_Cudmnrmmﬂmmmeumammmmamgm La disminucitn de la natremia puede ser inicialmente asintomdlica, por lo cual un control regular es indispensable; dicha control debe ser mas fracuente en ancianos
¥y pacientes criticos (ver Reacciones adversas y Sobredosis). Pofasemia: La reduccién del potasio con hipopotasemia constituye el riesgo principal de los diuréticos tiazidicos y afines. Se debe prevenir el riesgo de aparicién de hipopotasemia (<3 4mmold) en algunas poblacicnes de alio riesgs. coma los
ancianas yio desnutridos, Mhsesﬂnnmpolhvedudo&bsmﬂi»smnademasym hsaMmmmmﬂnsyhsquumnimmufnanmnsﬂdm En estos casos, |a hipopotasemia auments la boxicidad cardiaca de los glucéskdos candiacos y el riesgo de trastomes del ritmo. Los padientes que
presentan un intervalo OT ¥a s8a 5u origan congéndo o i son también de riesgo. La hi ia, sl coma la un factor que favorece la aparicibn de trastomos graves del ritmo, en parficular “torsades de pointes”, potenciaimants mortales. En todos los casos,
500 5 controles mas fr e la ] EIpnmr:onunlﬂaipoluloplm&mnnmuhmadmnhmmnapomrhrannmdol Si sa detecta €5 necesaria su cormeceidn, Calcemia: Los diundticos tiazidicos y afines puaden disminuir la excrecidn
winasia de calcia y provocar un aumento bgenymmdelawmla Una hi manifiesta puede estar un En esle caso, se debe interrumpir el ratamiento antes de investigar la luncidn parafiroidea, Giucemia, En los diabéticos, es impaortante
controlar la glucemia, sobre todo en presencia de hipopatasemia. Acido drico: En los pacientes hiparuricémicos, memnhhmmakmsdﬂgﬂh Funcitn renal y diurdticos: Lnsrim!u»shnlm)-aﬁnassmlolnbnl&nsm‘aehosnmmﬁnhhmbnmnﬂmmdnuﬂiguramnle
alterada (creatininemia inferior a valores dal ordan de 25mg/, es dacir, 220umoll para un adullo). En ancianas, se debe adaptar la creatininemia en funcidn de la edad, del peso y del sexo del paciente, seqin la firmula da Cockraft:Cler={140- it inemia; con: |a edad an afas, &
peso en kg, la creatinineméa en pumoll, EﬂalﬂmﬂesvﬁdammMNamradmmoﬂlrpﬂthmunm.mlﬂhﬂ:mdoulmﬂhsdopuﬂ&&.hhlpmbmh.mndaﬂulcpérd.ﬁa«aguardewdlolnﬂndaporolwmdpdmhdalumm implica una reduccidn ded fitrado
glamenular. El resultado puede ser un aumento de la urea jinea y de la creatini iencia renal ransioria na Bane consacuencias negativas en el pacients con funcidn renal normal, pera puede agravar una insuficienci Los daben saber que este
medicamenta contiene una sustancia activa que puede Inducir una reaccidn positiva en las p'uobes practicadas durante ks controles “anti-doping”. Interacclén con otros medicamentos y otras formas de Interaccién, Col Uso mmmwdosamnxﬁdc Liffe: Durante la
administracidn concomitante de litio can IECAS s& han nofficado aumentos reversidles en las concentraciones séricas de litio y toxicidad, El uso concomitante de diuéticos uazlﬁwsmdeaummwaﬂn mhsbsnmﬂsdsﬁmeﬂunwﬁusrdmsgudehonw del liio con los [ECAs. No se recomienda el uso
asociado de perindopril @ indapamida con litie, pero si la asociacidn resulla necesaria, uﬂebﬂmdnzunsawmml’nwldadmHuhanw&ss&nwsdulibo{wr iales da emplec). Usos que requieran de smplsa: + Baclofeno:
Aumento dal aecta antibperiensar, Manimr Iapmubnanﬁs yla hmdonmns,yadnlala posclogia del antihipertensive si s necesaric. + Antinff ith {mmoac.b‘o a allas dosis): La administracidn de inhibidores de la ECA de forma simultinea con antinflamatorics no
{p. &, acide & dosis laCOX!yﬁIMEsnowlmimJ poodemduﬁdefm ihip ivo, El use i de deI.aEC.\cmAINE:pumprm:tunmmrnwdﬂwmmodehmwmd incluyendo un posible falle
renal, y un aumento da potasio sédico, especialments en pacientes con una funcién renal deficiente i ﬁabeser in can i i an ancianos. Los pacientes deben ser y debe 2 un iméento de la funcidn ranal al
muddkdanmhmmmﬁnﬂsymduhmapm Usasmmomﬂ‘adnsqwssdebsnimmmm i U icos: Al tan el efecto i y ef riesgo de hij i i lMDaﬂjw].GorﬁmMss. leh'amsadhin D|srnmuﬂnﬁd
wlactn (retencin hi dubida @ los corth Qlros El us do otros medi indopr ida podria producie un afecto hip adicional, Relacionadas con perindoprl, Usos
e potasio ir i solos o i pnéas.u{sabsds}.LDs1EC.ﬁsn|eu|ua|lapdrﬂdadepﬁammdmawulumhm Los diuréticos de potasio, gj. o amilorida, de potasio, o suskiltutos de [a sal que contienen potasio pusden
g dnl potasio sirico || morad). Si asth indicado ol uso dabida a una b da se deberdn utilizar con precaucién y hacer un seguimientd frecuente dol polasio sirco y mediante ECG. s U QU Lnd X
especial de ampiao. Anli (imguting, ilas i i Descrta con captopril y enalapril. La uliizackin de IECAS puede incrementar el efect hipoglucémico en diabéticos tratados con insulina o con sullonamidas hipoglucemiantes. L&wmdeumwwamwm
pvn]ndudelah:uuwmaIsﬁnwsamnhmnmuhmdmbndslnsmqmmmhﬂsdemlm] Usos concomitantes que se deben fenar en cuenla: Alopuringl, agenles o a con [ECAs puede
mlwzunmayn(nssgnnehmpmla Anastésicas: Los IECAs pueden pofenciar fos efectos hipotensares de cieros anestésicos. DmﬁmmaadaanmdmdwasjGmmm“nmm:pmmnmd'ummaﬂasmpuede i i ia y riesgo de hig ian, al iniciar el
Om si han descrilo {mmuquhwm rubafaccidn de la cara, nduseas. vomilos & hi X mpmmmon ©on ora inyectable ato sidico) y en if con un inhibidor de la ECA incluyendo
Usos U MUIRTET i de emplec: Firmaces que inducen Torsades de poinfes” Debido & riesgo de iz, la ida debe admini con in cugndo se asocie & n s que inducen Torsades de
paintes”, tales coma, los mhu'ﬂhlmsdedass {0} [iwlmdlna i inidii isopiramida); kos ani icos de clase Il i dofetilida, Ibuh'ldu. bmliiu H:Hnl] dwnns 3 i i ina, toridazi ida, sulpinida,
sultoprida, tiaprida), butirofe imozida); atros firmaces tales como bepridil, cisaprida, ddamando, ari i dflaxaci rflaxacing, vincamina IV, matadana, asternizol, terfenadina. Pravenir ia hipopotasemia y,
si 83 necesano, comegida; vigilancia del intervalo QT, Fﬂﬂm@mmﬂm&nbsnﬂﬂs de potasio; anfatericing B (via V), gumymmbconkddel [via slslémhj. letracosactida, laxantes estimulantes: Aumento ded iesgo de hipopotasemia (efecto aditiva). Vigitar |a potasemia y, $i es necesario, cormegirta:
lener en cuenta especialmente en caso de terapia con gluctsidos cardiacos. Ulilizar laxantes no estimulantes. Glucdsidos candiacos: La hipapolasemia favorecs los efecios toxicos de los glucdsidos candiacos. Vigilancia de la patasemia, ECG y, i es necesario, volver a considerar el tratamienio, Usos
concomitantes que 58 deben lener en cuenta: Metforming: Acidosis lactica debida a la metformina, domcadenadaporunaposlblehwhwdamnsmndmamladonadambsdlummr en particular, con los diurdticos del asa. No emplear metioeming cuando la creatininemsa es mayor de 15 mgh (135
wmold) en el hombre y 12 mgA (110 umolf) en |a mujer. Msdewmdawdado& En caso de deshidratacidn provocada por los diurélicos, es mayor el riesga de insuficiencia renal aguda, en particular si se uiilizan dosis elevadas de medios de conlraste yodados. Se debe hidratar al paciente antes de la
administracidn del producto yodada. Calmradssdbj.Rnsguﬂe i por ion de la inaci umnadecalmcmqnums Riesgo de aumento de la creatininemia sin modificacidn de los niveles circulantes de cidosporing, incluso en ausencia de reduccidn hidrozalina. Embaraze y
lactancia: Debida a los efecios de los de esia asociach bire el amb; ylal , PRETERAX® y BIPRETERAX® na estin recomendados durante el primer trimestre de embarazo. PRETERAX® y BIPRETERAX® estin contraindicados durante el sequndo y tarcer timestres de
embarazn, PRETERAX® y BIPRETERAX® estén contraindicados durante ka lactancia, Por lo tanin se debe fomar una decision anire lllsdmn pi el ienio con PRETERAX® o BIPRETERAX® tenlendo en cuenta la del para la madre, Relacionadas
m_quMElusnﬂelnmdaluECAmamNmmumﬂmdﬂlwmmlsmbmw' = de emgleo). ElumdamhldomsﬁahEClast!mmumdmumfaytewuhmaddmbmnhumhﬂmwy
¥ i de emplea). La evidencia epidemiclogica relativa al resgo de terstogenicidad haslaalmomm a IECAs durante ef primer frimestre del embarazo na ha sido concluyente; sin embargo, no puede excluirse un pequefia aumento del fesgo. .Amunoe que se considere
i la ion dal con IECAS, las pacintes qudmmembﬂzomuﬂnﬂ#aun Tratamianio antihipertansivo attsmativo qua tenga un perfil de seguridad ida para si uso durante o emb Cuanda se confirma Lt daba 0
mmmlm&jﬂmmsmmm Mammuﬂ alivo. Se sabe que la sicion a |ECAs durante el sagunda y terces irimestre del embaraze inducen fetotoxicidad humana (disminucidn de la funcién renal, ios, refraso de la osificacidn craneal) y toxicidad
neonatal | renal, ) Se una M grif ﬂwhmdnmulydﬂmooauhapmmwnaupmdnaIECAsIasﬂldugmdemmdllmwgm Ssmnu’munammamcﬁnnmnahlmnﬂhmmum
mndmhwnomm IECAs {ver Conrai i ¥ i85 ¥ i ales d La g fiazidas durante e tercer iimestne de embarazo puede disminulr & volumen de pl asi como el flego
que puede causar una isquemia falo ia y redraso en el crecimi Asimismo, s han mhfnu:ln casas ranes de hipoglucemia y immhucm:lpenla an nmdna tras exposicitn présima a témmine. Lactancia: PRETERAX® y BIPRETERAX® estén contraindicados durante la Inchalnn_ Mw
Delmlnaqns||Dsedsmdemhmﬂnmhmdumdemnduwidurmhlahﬁzm i no asta ivos con perfiles de seguridad mejor establecidos durants la lactancia, i 8N Neanats y Relacionadas con
Mlnlmwﬂuaammhhﬁnmma La ind i hsdmroﬂoosuzhmlmwm“hm asociado, dln'amshmmmllubmhudmolmhsupmdllamua Podrlaaparmmammmhdaumomomm
de sullonamidas, hipepotasemia e ictericia nuclear. Efoc'hlwbnhuvoddnduncundwiryuﬂlhrnﬁqulnu Re g el TERAX®: Los dos comp activos, anF BIPREI’ERM‘
influyen sobee |a capacidad para conducir y ulilizar maquinas, pewanalwnnspmmnsupuadmuwuw ﬁei.a idna‘land sohmtndualoom]enmdal o al asociar atro i Por tanio, la sdad par
wehiculas y ullizar maquinas puede versa altarada. La i inhibe ef eje reni ybenﬂeammwlapérmdepnlasmndumapnrlamdapmmEunlﬂimmmnsnmmwnmm'ymdmwmmsm
BIPRETERAX®, se observa hipopatasemia (concentracidn de potasi <34 mmell). Las meckms adversas se enumeran en orden decreciente de gravedad deniro de cada infervale de fr Mw :zan {=11100, <1/10); poco frecuentes (=1/1000, <1/100); raras (= 110000,
(IHOD\)] My raras t(IJIDDIJOJ frecuencia no conacida (no puede estimarse a partr de los datos disponibles). Traslomos de e sangre y del sistema Bnfitico: Muy raras: + 25, anemia apiasica, anemia hemalitica. + Sa ha comunicado anemia (ver
Y P iales de emplec) con IECAS, en siluaciones especificas (pacienies que han recibido trasplantes renales, pacientes en hemodiaisis). Tmﬂmpwrﬁwn&?woﬁmms Tmmsdelmdohmnd«suem Trastarmas del sistema pervise: Frecuentes:
Parestesia, cefalea, astenia, mmdamaw vértigo. Muy revas: Confusion. Trasfomos oculaes: Frecuentes: Alteracién de la vista. Trastomos def oido y del labeninio: Frecuentas: Actfenos. Trastomas ya sea At om{var s ¥
mmwmnmmm Muymra&hrﬁmumchnwndnbmdmﬁlalnqumdmmla fibrlacién atrial, angina de pecho e infarle de miocardic io a una hi i mmmpamnmwmww ias iales de emplea).
05, MACIOS § F Sshaﬂmﬁnunalnsmaduﬁnliﬁis Eﬂamanmanapﬂmp@mca_mmwm icibn al suspendar el sarto. En presencia de este sinloma, se debe considerar una ebologia iatrogénica. n.mm
Frecuenies: B P Muy ravas: N i inofilica, rinkis, Trasfomos g sequedad de boca, nauseas, dolar epigdstrico, anarexia, wimitas, dolor abdaminal, alteracién del gusto, dkpepsua, diarrea. Muy raras; Pancrealitis. Traslomos hepatobiiares: Muy
ravas; Hepalilis ya sea citoitica ia (ver s y i msmmiwmwfnwdsmmmmmemh ilidad de aparicién de hepitica (ver Contrai ¥ de empiec). T da fa
pial y def fejida subcitanea: Frecuenfes: erupcién cutinea, prurito, i Paco Fr de la cara, labios, mucosas, lengua, glofis yio laringe, uicaria (ver i de ampleq). i da i
pdn:belmmn dermatoldgicas, onmlosm una pndhpmmammsﬂmmymm Pirpura, Pnsmlumde ienta o un lupus agudo privia. M’uyram_ eribema multiforme, necrdlisis mﬂcmlcamwmmn‘e Steven-Johnson. Se han descrilo casos de
{war ¥ de emplen). Trastarmos daf tejido y de los huesos: Fi Calambms ¥ wrinanios. Poco F ia renal. Muy raras: Fallo renal agude. Trasfornos del
mmupmmmydahmmm T generaes y i aﬂefhwrﬁe dministracin; Fi Astania. Poco Fracuantes: Sud h ias: Disminucidn de potasio con gm.nalwnaspnhlmmde
Tiesgo (ver ¥p i deempino: con hi ia causando ¥n e hip Elevwldndela urhemmydsianhoemlndmnwalmhnm Ligero aumente de 1a urea y de la creatinina ias, reversble al
Eshmmhasmismmhmmsadaaslemunﬁammulas hipertensitn arterial tratada con diuréticos & i jencia renal; Hi mmﬂamﬂpem&mmlu mmhummmmm mzaadesamdnsseehlqmlam 8 veces
esociada con nauseas, vimdos, calambres, vértigos, somnolencia, estados de confusidn, dliguria, la cual puada pmgrasa a anuia (par hxpuuulmla] Sa puaden producir trastomos. hi ia). Las prmeras medidas consisten en eliminar rapidamente los productos
ingeridos mediante lavado gdstrico yio administracidn de carbén activado; luego se deba b ol equil fitico n un cantro do hasta la del estado dol pacients. Si sobreviane una hipotensidn impartante, se puede combatir colocando al pacients en decibito, con la
cabeza baja y,  es preciso, mediante una perfusién intravencsa de soluckdn saling isotdnica o mediante mlquler olro medie de expansién de la volemia. I perindoprilato, la forma activa del perindopril, es dializable. DATOS FARMACEUTICOS. Lista de exciplentes: Lactosa monohidratada, estearato de
magnesio iEl?DB] silice nchdi hidrdfoba, calulosa microcristaling. Incompatibilidades: No procede. Periodo de valldez: FRETERAX® 3 afios en el blister protegido dentro de un sobre, 2 meses después de abrir el schre que protege el blister. BIPRETERAX®: 2 sfios. Precauclones especlales de
i a30° C. Consarvar PRETERAX® en el embalaje onginal. Maturaleza y contenido del envase: PRETERAX®: Envasa tipa blister (PVCialuminic) dentro de un sobre o un & inle (gel de silice). 14, 20, 28, 30, 50, 56, &0, 80,
100 o 500 comprimidos pnromase Puede que solamente estén comerciaizados algunos lamafos de envases. BIPRETERAX®: 14, 20, 28, 30, 50, 56, 80, 80, 100 o 500 comprimidos en blister (PVClaluminic). Puede que sdlo estén comercializados algunos tamahos de envases. Precauciones especiales de
eliminackbn: Ninguna especial. TITULAR DE LA AUTORIZACION DE COMERCIALIZACION: Les Labaratoires Senvier. 22, rue Gamier, 92200 Neuilly-sur-Seine. Francia. FECHA DE LA PRIMERA AUTORIZACION/RENOVACION DE LA AUTORIZACION: 25 Noviembre 2007. FECHA DE LA REVISION DEL
TEXTO. Marzo 2010, PRESENTACION Y PRECIO. PRETERAX® 2mgi0 G25mg: Envase con 30 oolrmmnldos 16,77€ (IVA) Envase con 100 comprimidos 55,65€ (IVA). BIPRETERAX® 4mgi1,25myg: Envase con 30 comprimides 25,88€ (IVA), REGIMEN DE PRESCRIPCION Y DISPENSACION. Con receta
médica. Financiado por el SNS, Aportaciin normal. Para mas i lba la ficha bécni
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FICHA TECNICA REDUCIDA - 4. CHAMPIX NOMBRE DEL MEDICAMENTO: iministracion i de cimetidina. En paci coninsufici Hematemesis, hematoquezia
CHAMPIX 0,5 mg comprimidos recubiertos con palicula o CHAMPIX 1 mg renat grave, debe evitarse el uso concomitante r.‘ie cimetidina y vareniclina. EriiS enfe;medad de re!lt;'a
comprimidos recubiertos con pelicula. COMPOSICION CUALITATIVA Y no alterd la far & en estado est; io u APy dolor abd I 1
CUANTITATIVA: Cada comprimido recubierto con pelicula contiene 0,5 mg rle digoxina. Warfarina: Vareniclina no alterd la farmacocinética de * Ak

o1 mgde vareniclina (como tartrata). Para la lista completa de excipientes, warfanna El tismpo de pfulrumbma {INR) no fue afectado por vareniclina. Recafraguentes camhms &0 l0ahabitos Intastinelgs,

ver lista de excipientes. FORMA FARMACEUTICA: Comprimidos  La propia deshabi ica puede prod ios en la heces anormales, eructacidn,
recubiertos con pelir Cnrnpnmudns biconvexos, con forma farmacuclneuca de warfanna (ver seccion Advertencias y precauciones estomatitis aftosa, dolor gingival,
capsular, y de color blanco, grabadnscon Pfizer” enuna cara y “CHX 0.5" de Alcohol: No existen datos sufi sobre lengua sabi

en la otra. : Comprimidos cualqmsf interaccion poterlcml enlre el alcohol y varenmhna Uso can T de la piel y del tejido subcuta

biconvexos, con forma capsular, y de color azul palido, gmhadns con  otras terapias para la deshabil béquica: Bupropidn: V. i : =
“Pfizer”enuna caray "CHX 1.0" en la otra, DATOS CLINICOS: Indicaciones  no alterd la farmacocinética en estado estacionaria de bupropidn. Terapia E'!‘n:'én nut.iinaa gn_rmr;hzatlia. :

terapéuticas: CHAMPIX esta indicado en adultos para dejar de fumar.  sustitutiva con nicotina (TSN): Cuando se admi Poco frecuentes eritema, prurito, acné, hiperhidrosis,
Posologia y forma de i Las pias de deshabi vareniclina y TSN dérmico a los f es durante 12 dias, se sudores nocturnos

lahéquaca milnen r;as{u posibilidades de éxito en los pacientes que es’cén observo una 61 . i s]ignrl‘lcatl\ra dallprlumad;u d::‘ lal T loesqueléticos y del tejido conjuntive

motivados a dejar de fumar y que tienen asesor apo residn arterial sistdlica (media 2,6 mmHg) medida en el ultimo dia de 1t : +

CHAMPIX se ajdrmnlstra 1:!:;}r ?fla oral. La dosis recnme:dal:‘]avgs 1 mg de gstudm En este estudio, la incidencia :i's nauseas, dolor de cabeza, Rigidez de artioulaclones, espasmos

vareniclina dos veces al dia después de una titulacion Italycomo  vémitos, mareos, dispepsia y fatigs fue mayor para la combinacion que Poco frecuentes musculares, dolor de Ia pared toracica,
se lista a continuacian: parala administracion anica de TSN. No se ha fiado la idad y la itis

ia de CHAMPIX en combinacion con otras terapias distintas para la

renales y urinarios

Dias1-3: 0,5mg una vez al dia deshabituacitn tabaquica. Embarazo y lactancia: No se dispone de datos : : =
¥ d dos sobre aF uso de CHAMI‘;!X en mujeres emhgrazadns. Los Eeiceifeptsitia [Glucusuna, ogbiria, polliria
Dias4-7: 0,5mg dos veces al dia estudios en animales han mostrado toxicidad sobre la rep ion. Se T del aparato reprod y de la mama
el riesgo ara seres | CHAMPIX no debe i it i
Dia 8- Fin del tratamiento: 1 mg dos veces al dia utilizarse durante z?iamharazo Spa desconoce sivareniclina se excretaen | Poco frecuantes ;::;T:,:;f:’;ﬁr‘“mn Yol
la leche t Los dios en animales sugieren que iclina se = - -
El paciente debe fijar una fecha para dejar de fumar. La dosificacion con  excreta en la leche. La decisidn de i i i lal iao g ¥ en el lugar de
CHAMPIX debe iniciarse 1-2 semanas antes de esta fecha. En aquellos el tr con CHAMPIX debe tomarse Poco fr Fatiga
pacientes que no puedan tolerar los efectos adversos de CHAMPIX, id do el beneficio de la | ia materna para el lactante y el Moléstias da petho, dolorda
debera reducirse la dosis de forma temporal o permanente a 0,5 mg dos bsnaﬁ:m dei tratamiento con CHAMPIX para la madre. Efectos sobre la tio vt S0l i6n da firi
veces al dia. Los comprimidos de CHAMPIX deben tragarse con d para d y utilizar ma CHAMPIX puede tener un Poco frecuentes PADOATOR 0 SENERRILILIT,
agua. CHAMPIX puede con o sin ali Los paci deben electa pequefio o moderado sobre la capacidad para conducir y utilizar astsnla trasmrpndet ritmo de suefio
ser tratados con CHAMPIX durante 12 En los p que al ia. CHAMPIX puaﬁe ir mareos y ia y por tanto cir quiste
final de las 12 semanas hayan cunsegu;do dejar de fumar ccul?;:ﬂi;?ipuuda puede afectar la cap para ducir y utilizar ia. Deberd Exploraci complementarias
considerarse un tratamiento adicional de 12 semanas con auna  indicarse a los paci ug no d I ia . : .
dosis de 1 mg ¢ dos vacas al dla No hay datos di ibles de |a eficacia del compleja o realicen activid y pe iall lig hasta que Aurnento an praﬂdn anena_r, dtiprt:saﬁn
enlos que no i ct si asttl i afecta a su cap idad para realizar estas 3 o
dejar de fumar duranle Ia tsrama inicial o que tienen una recaida despué fvid La deshabituacidn ya sea amp!!tud d'sm'f'”"’a de I::_anda T
del tratamiento. En la terapia de deshabituacion tabaquica, el riesgo de con o sin tratamiento, se ason:a con varios sml.ornas Pur elamplo se han del = gk " y
recaida es elevado en el partndo lnmedlatﬂment& siguiente al fin del dascnta disforia o dep: ; i fr o ira; Pao fscusntes ; prueba
tr Se puede ar una r ion de la dosis en paci d; dificultades para arse; inquietud; di en el de funcion hepética, recuento de
con un_riesgo elevadn de rscsma lver seccion Advenen:!as ¥y ritmo cardiaco; aumento del apatito o aumento del peso corporal en plag Jisminuid
de P. con i renal: que i dejar de fumar. No se ha intentado, ni en el disefo del peso corporal, semen anormal,
Noes necesann un ajuste de domsen naclsntes con insuficiencia renal de ni en el analisis de los asmdms de CHAMPIX, diferenciar entre los p C- reactwa da, calcio
leve {aclar de cr > 50 ml/min y = 80 mi/min) a al tr con el farmaco en an sangre disminuid
moderada !aclaramlsnm de creaumna esumadn =30 mlfmin y = 50 m/  estudio o los que estan asociados a la retirada de nicotina, Los ensay

min). En los p con renal que sufran
acontecimientos adversos no tolerables, puede reducirse la dosis a 1 mg
una vez al dia. En los pacientes con insuficiencia renal grave (aclaramiento
de creatinina estimado < 30 ml/min), la dosis recomendada de CHAMPIX
es 1 mg una vez al dia. La dosis debe iniciarse con 0,5 mg una vez al dia
durante los tres primeros dias y ser aumentada a 1 mg una vez al dia. En
base a la expernencia clinica limitada con CHAMPIX en pacientes con
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PREVALENCIA DEL VIRUS DEL PAPILOMA
HUMANO EN UNA POBLACION LABORAL
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'Servicio de Prevencién y Salud Laboral. Diputacion Provincial de Cadiz.
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RESUMEN

La prevalencia del virus del papiloma humano (VPH) en la poblacién femenina espafiola se situa por
debajo de la media mundial, oscilando entre el 17% en estudios realizados en el Pais Vasco y el 3%

en Barcelona. En los ultimos afos, se ha demostrado la asociacion entre el VPH y el cancer de cuello

de utero y diversas lesiones preneoplasicas. Aunque la citologia de cuello (test de Papanicolau) es
fundamental en la prevencion del cancer de cuello de Utero, si se complementa con la realizacion del test
VPH-ADN, sus resultados son mas utiles para un mejor cribado y diagnostico precoz. En una poblacion
laboral femenina de 800 mujeres se realiz6 la determinacién de VPH-ADN en un grupo de 61 mujeres que,
de forma voluntaria, se realiz6é una revision ginecologica. El resultado para VPH positivo aparecio en

15 casos (24,9%). Las cepas del VPH mas prevalentes fueron las 16 y 18. La alta prevalencia del VPH

en la muestra estudiada aconseja realizar campafias dirigidas a la poblacién femenina objeto del estudio
para promover las revisiones ginecologicas periodicas (determinaciéon de VPH vy citologia para el despitaje
del cancer de cuello de Utero y de lesiones preneoplasicas).

Palabras clave: prevalencia, VPH, poblacién trabajadora, mujer.

ABSTRACT

Prevalence human papillomavirus infections in women workers

The prevalence of the human papillomavirus (HPV) in the female population Spanish situate by under

the world-wide average, between 17% in studies realized in the Pais Vasco and 3% in Barcelona. In the last
years has showed the association between the HPV and the cancer of cervix-uterus and diverse injuries
precancerous lesions. Though the cytology of neck (Papanicolau’s test) is essential in the prevention

of the cancer of cervix-uterus, if one complements with the accomplishment of the test HPV-ADN his results
they are more useful for the better sifted one and screening diagnosis. In a labour feminine population

of 800 women HPV-ADN'’s determination was realized in a group of 61 women who of voluntary form
carried out gynaecological review. The result for positive HPV appeared in 15 cases (24.9%). The
genotypes of the VPH more prevalent are 16 and 18. The discharge prevalence of the VPH in the studied
sample advises to realize campaigns directed the feminine population object of the study to promote

the gynaecological periodic reviews (VPH determination and cytology for the diagnosis of the cancer

of cervix-uterus and of injuries precancerous lesions).

Key words: prevalence, VPH, population worker, women.

INTRODUCCION del cuello del utero, especificamente el can-
cer de cuello de utero o determinadas lesio-

En los ultimos afios, se ha constatado la  nes preneoplasicas.

asociacion entre algunos tipos de Virus Papi-  Se han descrito mas de un centenar de tipos

loma Humano (VPH) y diferentes lesiones  diferentes de VPH, de los cuales alrededor

Contacto: A. Ares Camerino. Servicio de Prevencién y Salud Laboral. Diputacion Provincial de Cadiz. Plaza de Espafia s/n. Cadiz-11006.
E-mail: aares@dipucadiz.es.
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de 50 han sido aislados de la mucosa geni-
tal. Los tipos de VPH de transmisién sexual
se han dividido en dos grupos, dependiendo
de la asociacion con el cancer de cuello de
utero (1): los de riesgo oncogénico bajo (ti-
pos 6, 11, 40, 42, 43, 44, 54, 61,70,72,81y
89) y los de riesgo oncogénico alto (tipos 16,
18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59, 68,
73y 82).

Segun los estudios realizados, los conside-
rados de mas alto riesgo son los tipos 26, 53
y 66. Aunque la infeccién por un VPH de alto
riesgo oncogeénico es la principal causa de
desarrollo de cancer de cuello de utero, la
mayoria de las mujeres infectadas no de-
sarrolla ni lesiones de alto grado ni cancer
de cuello de utero.

El VPH es la enfermedad de transmisién se-
xual mas prevalente y se estima que hasta el
70% de la poblacién estéd infectada en algun
momento de su vida, resultando cada vez
mas frecuente en poblacién con edad infe-
rior a los 25 afios (2).

El cancer de cuello de utero, después del
cancer de mama, es el segundo tumor mas
frecuente a nivel mundial, con una tasa de
diagnéstico de mas de 450.000 nuevos ca-
sos/ano y con una tasa de mortalidad cerca-
na al 50%. La mayor incidencia de cancer
cervical a nivel mundial ocurre en mujeres
en edades comprendidas entre los 40 y los
55 afios, y en el 90% de los casos se en-
cuentra al VPH como agente etioldgico (3).
Se estima que el cancer cervicouterino
causa alrededor de 500.000 muertes al
afio en el mundo. En paises en desarrollo,
su incidencia llega hasta 40 por 100.000
mujeres (4).

Otras localizaciones tumorales también son
atribuidas al VPH: el 90% de los canceres de
ano, el 40% de los canceres de pene, el 40%
de los canceres de vulva y el 12% de los de
orofaringe (5).

Desde la apariciéon del test de Papanicolau,
hace mas de 70 afnos, la citologia ha sido
fundamental para la prevencion del cancer
de cuello de utero. Sin embargo, su sensibi-
lidad, que no siempre ha sido muy elevada,
hizo recomendable que se complementara

con el test de VPH-ADN cuando surgieron
hace una década, ya que permite detectar la
presencia de la mayoria de los VPH de alto
riesgo oncogénico resultando, por tanto,
muy util para un mejor cribado y una detec-
cion precoz. Sin embargo, la mayoria de las
infecciones, incluso las causadas por VPH
de alto riesgo oncogénico, remitiran espon-
taneamente antes de dos anos. Las que
realmente deben ser vigiladas son las infec-
ciones persistentes, aquellas en las que
existe integracion de VPH. Sélo un bajo por-
centaje de las infecciones seran persisten-
tes. En estos casos, el VPH se integra en el
ADN de las células epiteliales iniciando una
trascripcién anormal de fragmentos de ADN
viral que se traducen en la sintesis de dos
oncoproteinas determinadas, E6 y E7. Es-
tas son precisas para la inhibicién de las
proteasas celulares y los cambios que
transforman las células del cuello del utero
en anormales (6).

El cancer de cuello de utero es uno en el que
se obtienen los mejores resultados terapéuti-
cos —al poder hacer un diagnostico precoz—
y es fundamental que desde todos los servi-
cios sanitarios donde se atienda a la pobla-
cién femenina se incentive la participacion
en campanas de revisiones ginecolégicas
periodicas. Este es el caso de los Servicios
de Medicina del Trabajo que atiende a la po-
blacién femenina.

El Servicio de Prevencion y Salud Laboral de
la Diputacion Provincial de Cadiz realiza un
estudio descriptivo y transversal en una
muestra de su poblacion laboral femenina,
que tiene como objetivo conocer la prevalen-
cia del virus del papiloma humano y sus ge-
notipos mas frecuentes.

METODOLOGIA

La poblacion laboral femenina de la Diputa-
cion de Cadiz esta compuesta por alrededor
de 800 mujeres. Dentro de la vigilancia de la
salud periédica que se les realiza se incluye
una revision ginecoldégica, de caracter vo-
luntario, realizada por especialistas en gine-
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cologia y obstetricia, y en la que se incluye
citologia con Papanicolau y ecografia gine-
coldgica.

De forma aleatoria, se escogen 61 mujeres a
las que se les tomo otra muestra para la de-
terminacion de ADN de VPH.

Toma de muestra mediante escobillon

A partir del ADN obtenido de la muestra se
procede a la amplificacién por PCR (reac-
cién en cadena de la polimerasa) y RFLP
(destruccion enzimatica) con inhibidores de-
limitados de la region L1 del marco abierto
de lectura del papilomavirus humano con
certeza diagnéstica de 95%.

Se cred una base de datos con la siguiente
informacion: edad, fecha de la menarquia,
fecha de la menopausia, gestaciones, par-
tos, cesareas, abortos, VPH, cepa y riesgo
oncogénico.

RESULTADOS

La media de edad de la muestra estudiada
fue de 47,80 afos (DS: 5,21) algo superior a
la media de edad de la poblacién laboral fe-
menina de la Diputacién Provincial de Cadiz,
que se situa alrededor de los 45 anos. La
edad media de la menarquia fue a los 12,74
anos (DS: 0,52). La media de embarazos fue
de 1,56 y la media de hijos/as de 1,52. En la
muestra estudiada habia un total de 22 mu-
jeres menopausicas (36,07%). La media de
edad de la menopausia se situ6 en los 48,97
anos (DS: 2,96).

En las muestras analizadas dio resultado po-
sitivo para el VPH un total de 15, lo que su-
pone un 24,9%. Las cepas
mas prevalentes fueron la
16 y la 18 con tres casos

PREVALENCIA DEL VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO EN UNA POBLACION LABORAL &

cogénico alto fue del 66,66% de los tipos 16,
18, 31, 56 y 58. La prevalencia de las de
riesgo bajo fue del 33,33%, de los tipos 6,
11, 53y 62.

Los datos referidos a la muestra con VPH
positivo fueron los que a continuacion se ex-
ponen. La media de edad fue de 47,53 afios
(DS: 3,31), algo inferior a la muestra estudia-
da. La edad media de la menarquia fue algo
superior, 13,33 (DS: 0,39). La media de em-
barazos fue inferior, 1,26. Un 40% era meno-
pausica y la media edad de la misma fue a
los 49,31 anos (DS: 2,17) (Tabla 1).

DISCUSION

La prevalencia del VPH en la poblacion fe-
menina general se situa en un 10%-15% a
partir de los 30-35 afios a nivel mundial,
con importantes diferencias territoriales. En
Espana, la tasa media en el segmento bajo
se situa en alrededor del 3%. En edades
mas jovenes, las tasas son mas elevadas,
pero la mayoria de estas presencias virales
desapareceran espontaneamente sin se-
cuelas durante el primer o segundo afo (7,
8). En Andalucia, la tasa de prevalencia es
muy baja (9, 10).

En una encuesta internacional de prevalen-
cia de VPH en cancer cervical se estudiaron
3.234 mujeres de 24 paises y 4 continentes.
La prevalencia total del VPH fue del 92%,
siendo los tipos 16 (57,60%) y 18 (16,4%)
los mas prevalentes (11, 12).

Aunque el VPH es una causa necesaria del
cancer cervical, no es una causa suficiente,
porque solo una fraccion de mujeres infec-
tadas con VPH desarrollara mas tarde un
cancer cervical. Por consiguiente, es logico

Tabla 1. Datos relativos a la muestra y a la poblaciéon VPH +

cada una, seguidas de la

Muestra VPH +

11 y la 58 con dos casos | Edad

47,80 anos (DS: 5,21) 47,53 anos (DS: 3,31)

cada una, el resto con un | Edad menarquia

12,74 anos (DS: 0,52) 13,33 anos (DS: 0,39)

N° de embarazos

1,56 embarazos/mujer 1,26 embarazos/mujer

solo caso fueron la 6, la ‘
Menopausia

36,07% de mujeres 40% de mujeres

11, 1a 53 y la 62. La preva-

Edad menopausia

48,97 afios (DS: 2,96) 49,31 afos (DS: 2,17)

lencia de las de riesgo on-
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pensar que deben existir otros factores que

determinen la progresién de la infeccién por

VPH hacia el cancer. Se han identificado

los factores de riesgo que se exponen a

continuacion.

* La alta paridad: las mujeres que han tenido
7 6 mas embarazos tienen un riesgo cuatro
veces mayor de padecer cancer cervical
que aquellas que son nuliparas (13).

* El uso prolongado de anticonceptivos orales:
las mujeres que los han usado durante diez
afos 0 mas, tienen un riesgo cuatro veces
superior que las que no los han usado (14).

* Las mujeres fumadoras tienen el doble de
riesgo que las no fumadoras.

* Las portadoras de anticuerpos frente al vi-
rus del herpes genital y a la clamydia tra-
chomati tienen el doble de riesgo si las
comparamos con las no portadoras (15).

* La circuncision esta asociada con un me-
nor riesgo de adquirir la infeccién por VPH
y con un riesgo menor de cancer cervical
de las parejas (16).

* Los diferentes estudios de prevalencia rea-
lizados en Espafia en la poblacion general
femenina sana aportan unos datos de pre-
valencia que oscilan entre el 17% en un es-
tudio realizado en el Pais Vasco (17) y el
3% en Barcelona (18). En cuanto a los fac-
tores de riesgo identificados en estos estu-
dios, tenemos: el nivel socioeconémico, la
infeccion por clamydia, el numero de pare-
jas sexuales, el pais de origen, la paridad y
el fumar cannabis o derivados.

» Estudios de prevalencia del VPH realiza-
dos en grupos de mujeres que ejercen la
prostitucion en Esparia y llevado a cabo en
centros de enfermedades de transmision
sexual, nos aportan datos de prevalencia
superiores al 60% (Tonzé y cols., 2001). En
estos grupos, los factores de riesgo identifi-
cados son el pais de origen y el uso de an-
ticonceptivos orales.

Nuestro estudio aporta datos de prevalencia
del VPH superiores a los realizados en la po-
blacién de mujeres sanas en Espana, cerca
del 25% frente al 17% hallado en el Pais
Vasco y muy superiores al 3% de Barcelona.

Ello nos lleva a proponer campafias dirigidas
a la poblacion femenina para promover las
revisiones ginecoldgicas, donde se realicen
una determinacién del VPH y una citologia
para el despitaje del cancer de cuello de ute-
ro y de lesiones preneoplasicas.
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RESUMEN

Presentamos la adaptacién espafiola del Comité Espariol Interdisciplinario para la Prevencion Cardiovascular
(CEIPC) 2008 de la Guia Europea de Prevencién Cardiovascular (IV Cuarto Grupo de Trabajo Conjunto de la
ESC y otras sociedades). Esta guia se centra en la prevencion de la enfermedad cardiovascular en su conjunto,
incluyendo las distintas manifestaciones clinicas (coronaria, cerebrovascular, periférica y otras) y mantiene la
recomendacion del modelo SCORE de bajo riesgo en la poblacién espafiola para la valoracion del riesgo
cardiovascular global, con un punto de corte en el 5% para definir alto riesgo. El objetivo es prevenir la
mortalidad y morbilidad debidas a las ECV, mediante la prevencién y el manejo adecuado de sus factores de
riesgo en la practica clinica. Se enfatiza la prevencion primaria basada en la modificacion de los habitos y
estilos de vida, buscando o manteniendo el perfil de las personas sanas. Se requiere una intervencion
profesional adecuada y duradera, generalmente multidisciplinar, para que la poblacion y los pacientes en riesgo
incrementen su actividad fisica, sigan una alimentacién saludable y abandonen el tabaco si son fumadores.
Respecto a las guias previas, se subraya el papel del médico y enfermeria de Atencién Primaria, por su

Contacto: José M? Lobos Bejarano. E-mail: jmlobos@telefonica.net. Miguel Angel Royo-Bordonada. E-mail: mroyo@isciii.es. Secretaria Técnica
del CEIPC: Av. de Roma 107, Entresuelo (SEA). 08029-Barcelona. Web: www.ceipc.org.
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proximidad y accesibilidad en los cuidados e intervenciones preventivas y en la promocion de un estilo de vida
cardiosaludable. La decisién de iniciar el tratamiento para reducir la presion arterial dependera de sus valores,
del riesgo cardiovascular y de la existencia o no de lesiones de 6rganos diana o ECV asociada. La meta
terapéutica es, en general, PA <140/90 mmHg, pero en pacientes con diabetes, enfermedad renal cronica o
ECV un objetivo de 130/80 mmHg puede ser adecuado para la mayoria. El colesterol debe mantenerse por debajo
de 200 mg/dl (cLDL < 130 mg/dI); en los pacientes con ECV o diabetes el objetivo terapéutico es un cLDL

<100 mg/dl (80 mg/dI si es factible, particularmente en sujetos de muy alto riesgo). Un buen control de la glucemia
exige el consejo y asesoramiento profesional. En la diabetes tipo 2 y en los pacientes con sindrome metabdlico se
debe reducir el peso y aumentar la actividad fisica y, en su caso, utilizar los farmacos indicados, para alcanzar los
objetivos de IMC y de perimetro de cintura. El objetivo en diabéticos tipo 2 debe ser alcanzar una HbA1C < 7%.

Palabras clave: enfermedades cardiovasculares, factores de riesgo, prevencion cardiovascular.

ABSTRACT

CEIPC Spanish Adaptation of the European Guidelines on Cardiovascular Prevention

We are pleased to present the Spanish adaptation from the Spanish Committee for Cardiovascular Disease
Prevention (CEIPC) of the European Guidelines on Cardiovascular Disease Prevention in Clinical Practice (IV Joint
Task Force of the European Society of Cardiology and Other Societies). This guide is focused on the prevention of
cardiovascular disease (CVD) as a whole, including coronary, cerebrovascular, periphery and others, recommending
the SCORE model for risk assessment with a 5% threshold for the definition of high-risk. We empathize the need of
primary prevention based on lifestyle changes included stop smoking, suitable nutrition and diary physical exercise,
with the focus on the health people. The objective is to prevent premature mortality and morbidity due to CVD by
means of dealing with its related risk factors in clinical practice. A maintained and multidisciplinary professional
intervention is required in order to obtain an increase of physical activity, healthy alimentation and smoking cessation
in smokers, to the general population and individuals at risk. The decision to start blood pressure treatment will
depend upon the BP values, cardiovascular risk and possible damage to target organs or definite CVD. The treatment
goal is to achieve BP < 140/90 mmHg, but among patients with diabetes, chronic kidney disease, or definite CVD
lower levels (130/80 mmHg) must be pursued. Serum cholesterol must be < 200 mg/dl and cLDL < 130 mg/dl,
although among patients with CVD or diabetes, levels below 100 mg/dl (80 mg/dl if feasible particulary in very high-
risk patients) must be pursued. Advice and counselling by a health professional is always required in order to keep
blood sugar levels controlled (in diabetic type 2 patients, the objective is HbA1C < 7%). Patients with type 2 diabetes
and those with metabolic syndrome must lose weight and increase their physical activity, drugs being administered
wherever applicable, with the objective guided by BMI —-body mass index— and waist circumference.

Key words: cardiovascular diseases, risk factors, cardiovascular prevention.

INTRODUCCION

El Comité Espanol Interdisciplinario para la
Prevencién Cardiovascular (CEIPC), consti-
tuido en el ano 2000, esta integrado por ca-
torce sociedades cientificas espanolas y re-
presentantes de la Direccion General de
Salud Publica y del Instituto de Salud Carlos
Il del Ministerio de Sanidad y Consumo. La
estrategia del CEIPC, cuyo objetivo es mejo-
rar la implantacion de las guias de preven-
cién cardiovascular, pasa por revisar la evi-
dencia cientifica para transmitir a los
meédicos y profesionales de enfermeria es-
panoles un enfoque conjunto y homogéneo
que facilite y apoye sus decisiones orienta-
das a la prevencion cardiovascular en la
practica clinica diaria, evitando asi la multi-

plicidad de criterios. La presente adaptacion
para Espana del IV Documento Conjunto de
las Guias Europeas de Prevencién Cardio-
vascular (1) supone la base para avanzar
hacia nuestro objetivo, ya que nos permite
disponer de un unico documento en preven-
cion cardiovascular consensuado por las so-
ciedades cientificas y adaptado a la realidad
espafola, tal como recomienda explicita-
mente el documento europeo.

La amplia difusion de las guias y los progra-
mas destinados a favorecer su implantacion y
aplicacion son de importancia clave para tras-
ladar a la practica clinica diaria las recomen-
daciones preventivas. Aunque algunos aspec-
tos han mejorado en los ultimos afos, sigue
existiendo una enorme brecha entre las reco-
mendaciones basadas en la evidencia cientifi-
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ca disponible y recogidas en las guias, y la
realidad de la practica clinica (2), de modo es-
pecial en los que dependen de modificacio-
nes en los habitos de vida, como la obesidad
y la diabetes, cuya prevalencia e impacto de-
mografico esta adquiriendo un caracter epidé-
mico en el mundo desarrollado.

FUNDAMENTOS

El fundamento para desarrollar una estrate-
gia de prevencion de la enfermedad cardio-
vascular arterioescleroética en la practica cli-
nica se basa en cinco puntos clave:

1. La enfermedad cardiovascular (ECV) es la
mayor causa de mortalidad prematura en Es-
pafia y en todo el mundo occidental, asi como
una importante causa de discapacidad, que
contribuye de forma sustancial al imparable
aumento de los costes de asistencia sanitaria.

2. La aterosclerosis subyacente evoluciona
insidiosa y progresivamente a lo largo de
muchos afios y suele ser avanzada cuan-
do aparecen los sintomas clinicos.

3. La muerte por ECV ocurre, con frecuen-
cia, de manera subita y antes de acceder
a los servicios sanitarios, por lo que mu-
chas intervenciones terapéuticas son
inaplicables o paliativas.

4. La mayoria de los casos de ECV esta es-
trechamente relacionada con habitos de
vida y factores bioquimicos y fisioldgicos
modificables.

5. La modificacién del riesgo cardiovascular
(RCV) ha mostrado su capacidad de redu-
cir la mortalidad y la morbilidad por ECV,
particularmente en sujetos de alto riesgo.

A partir de la experiencia y retroalimentacion
desde la publicacion de la version anterior
de las guias (3), se han introducido actuali-
zaciones en las siguientes areas:

1. Los profesionales de enfermeria y medici-
na de Atencion Primaria son los mas impli-
cados en el consejo clinico preventivo, por
lo que se ha buscado un mayor asesora-
miento y participacién de los mismos. Se
ha realizado un especial esfuerzo para ar-

monizar las recomendaciones entre Aten-
cion Primaria y especializada.

2. El sistema tradicional para clasificar la evi-
dencia ha sido revisado, de modo que el
método cientifico mas apropiado depende-
ra en cada caso de la cuestion planteada.
No parece prudente confiar exclusivamente
en una fuente Unica de evidencia. Los tra-
tamientos farmacoldgicos son mas suscep-
tibles de ser evaluados mediante ensayos
clinicos aleatorizados y doble ciego que las
modificaciones de los estilos de vida, por lo
que una primacia incondicional del ensayo
clinico podria conducir a un uso excesivo
de medicamentos, en detrimento de medi-
das como dejar de fumar, hacer ejercicio fi-
sico 0 una alimentacion saludable.

3. El grupo de trabajo europeo recomienda el
desarrollo de guias a nivel nacional y el des-
arrollo de equipos multidisciplinarios de im-
plantacion. También se preconiza la elabo-
racion de guias mas detalladas —sobre
aspectos o patologias concretas— por parte
de las sociedades participantes. El CEIPC,
a través de este documento y de sus activi-
dades para promover la implantacion de las
guias, trata de dar respuesta a este reto.

4. Para las personas jovenes con posibilidad
de presentar un riesgo relativamente ele-
vado junto con un riesgo absoluto bajo, se
propone el uso de un grafico de riesgo re-
lativo conjuntamente con el de riesgo ab-
soluto (www.ceipc.org).

EL ALCANCE DEL PROBLEMA: SI[UACI(')N
ACTUAL Y TENDENCIAS EN ESPANA

Las enfermedades cardiovasculares en su
conjunto constituyen la primera causa de
muerte en Espafa (2006, 120.760 muertes
—55.433 en varones y 65.327 en mujeres—),
lo que supone el 33% de todas las defuncio-
nes (el 29% en varones y el 37% en muje-
res), con una tasa bruta de mortalidad de
274 por 100.00 habitantes (255 en varones y
292 en mujeres). Los dos principales compo-
nentes de las ECV son la cardiopatia isqué-
mica y la enfermedad cerebrovascular, que
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juntas producen el 60% de la mortalidad car-
diovascular total (4).

La tasa de morbilidad hospitalaria de las ECV
fue de 1.364 por 100.000 habitantes (1.551 en
varones y 1.182 en mujeres) en el afo 2006
en Espanfa, y causé mas de 5 millones de es-
tancias hospitalarias (5). En conjunto, las tasas
de morbilidad hospitalaria debidas al conjunto
de ECV se han triplicado en Espafa desde

1980 hasta ahora a expensas de un aumento
de la cardiopatia isquémica, enfermedad cere-
brovascular y otras manifestaciones de la ECV.

ASPECTOS PRACTICOS

Estas guias son para uso de los profesionales
de la salud implicados en la practica clinica,
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Figura 1. Tabla SCORE: riesgo a 10 afios de mortalidad cardiovascular.

SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

@



@ J. M? LOBOS, ET AL - Rev. SEMST 2010; 5(2): 68-77

Mujeres

Fumadoras

No fumadoras

B

180 |

5B

n 65

BEZE
Y g T Y
-

- ra|e
ra |

|§..

(mmHg)

-

REZE

L |

—

el |
- = |palre
= 2 |roj |

—~|no|w

-
=
—_
—

Presion arterial sistolica

—t ok |-k | D

1
1 1
I'I 1

el e L) iulmu

HEZE BB

L I L I

3456

Varones

Edad
(afios)

Fumadores
a8 16 10 23 28
11 18 16 20
1012 14
10

No fumadores
10 12 15

2 15 10

113

60

o0 2

ra o

e

50}

- rara

—h

—

40

-t

I I

34

Razdn colesterol total: cHDL

B e e e

=>15%
10-14%
5-9%
3-4%
2%

1%
<1%

Figura 2. Tabla SCORE: riesgo a 10 afios de mortalidad cardiovascular (basada en cociente CTotal/cHDL).

por lo que su mayor prioridad son los indivi-
duos de alto riesgo. El control de los distintos
factores de riesgo (FR) en estos individuos es
pobre, especialmente en relacion con la obesi-
dad, el tabaco y la presion arterial, y mas aun
en diabéticos. Puesto que los cambios obser-
vados en la mortalidad cardiovascular durante
las ultimas décadas se explican principalmente
por cambios en la incidencia (6), es necesario
un mejor control de los FR, convirtiéndose éste
en una prioridad en los pacientes diabéticos.

PRIORIDADES, ESTIMACION DEL RIESGO
CARDIOVASCULAR GLOBAL Y OBJETIVOS
DE LAS GUIAS

Los pacientes de alto riesgo se pueden be-
neficiar de una intervencion orientada a la
deteccion, estratificacion y control del RCV
individual. Esta accion se debe complemen-
tar con medidas de salud publica dirigidas a
la poblacién general para reducir los factores
de riesgo de los niveles poblacionales y esti-
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Figura 3. Tabla SCORE: riesgo relativo.

mular los estilos de vida saludables (7). Aun-
que los individuos de alto riesgo son los que
tienen mas posibilidades de obtener un be-
neficio clinico con las intervenciones preven-
tivas, la mayoria de los casos de ECV se
dan en sujetos con riesgo bajo o intermedio,
por ser ésta una poblacion mucho mas nu-
merosa, fendmeno conocido como la para-
doja de Rose (8).

Desde hace 15 afos, las guias europeas
recomiendan la valoracién del RCV como
una herramienta clave para orientar el ma-
nejo del paciente, ya que debe tratarse el
RCV global del individuo, y no los FR indi-
vidualmente, cuya interaccion puede ser
multiplicativa. No debe olvidarse que los
médicos tratan a las personas y no facto-
res de riesgo. Las tablas de riesgo son uti-
les no soélo para estimar el RCV, sino tam-
bién para valorar la forma de reducir el
riesgo global abordando diferentes FR. Por
ejemplo, un sujeto hipertenso dificil de con-
trolar 6ptimamente puede reducir el RCV
dejando de fumar o reduciendo aun mas el
colesterol. En Espana, esta guias reco-
miendan utilizar las Tablas SCORE para
paises de bajo riesgo de mortalidad cardio-
vascular (Figuras 1y 2). Con el fin de re-
solver el problema de la infraestimacion
sistematica del riesgo en sujetos jovenes,
se introduce como novedad en estas guias
la tabla de Riesgo Relativo (Figura 3) que
permiten comparar el riesgo de un determi-
nado individuo con factores de riesgo, con

su par de similar edad y sexo, pero sin FR
adicionales (no fumador, normotenso y con
colesterol no elevado).

Es dificil establecer el umbral a partir del
cual debe iniciarse una intervencion. EI RCV
es un continuo y no existe un punto exacto a
partir del cual un farmaco, por ejemplo, esté
indicado de forma automatica, inequivoca y
generalizable.

PRIORIDADES

Las prioridades de la prevencién cardio-

vascular en la practica clinica son por es-

te orden:

1. Pacientes con enfermedad cardiovascular
aterosclerdtica.

2. Pacientes asintomaticos con RCV elevado

debido a:

* 2.1. Mdltiples factores de riesgo que pro-
ducen un RCV = 5% segun SCORE.

« 2.2. Diabetes tipo 2 o diabetes tipo 1 con
microalbuminuria.

» 2.3. Aumento marcado de los FR indivi-
duales, especialmente si se acompa-
fa de afectacion de 6rganos diana.

3. Familiares de pacientes con ECV prema-
tura o con muy alto riesgo.

Los objetivos de la prevencion cardiovas-

cular son los siguientes:

1. Ayudar a mantener el riesgo bajo en per-
sonas que ya lo tienen o reducirlo si es
alto.

2. Conseguir el perfil de las personas sanas:
* No fumar.

* Alimentacion saludable:

— Actividad fisica: 30 minutos de actividad
moderada diaria.

— IMC < 25 kg/m2 y evitar la obesidad ab-
dominal.

* PA < 140/90 mmHg.

* Colesterol total <200 mg/dL (~ 5,2 mmol/L).

e cLDL < 130 mg/dl (~ 3,4 mmol/L).

* Glucosa < 110 mg/dl (~ 6 mmol/L).

3. Conseguir un control mas riguroso de los
FR en pacientes de alto riesgo, particular-
mente si tienen una ECV o diabetes:
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* PA < 130/80 mmHg.

* Colesterol total < 175 mg/dl (~4,5 mmol/L).

* cLDL < 100 mg/dl.

* Glucosa < 110 mg/dl y HbA1c < 7% si es
factible.

4. Considerar farmacos protectores (antiagre-
gantes, estatinas, IECA, beta-bloqueantes)
en pacientes de alto riesgo, especialmente
aquellos con ECV establecida.

ESTRATEGIAS DE IMPLEMENTACION

Los estudios EUROASPIRE | (1995-1996), I
(2000-2001) y 11l (2005-2006) (2, 9), realiza-
dos para evaluar la implementacién en la
practica real de las Guias Europeas de Pre-
vencion Cardiovascular, han puesto de mani-
fiesto el control mejorable de los FR en los
pacientes con enfermedad coronaria estable-
cida, a través de la alta prevalencia de los FR
modificables asi como un uso insuficiente de
tratamientos farmacolégicos, mostrando am-
plias variaciones entre los distintos paises de
Europa. Similares resultados se han obtenido
en el ambito espafiol en estudios basados en
Atencién Primaria, incluyendo enfermeria
(10). Por tanto, existe un control claramente
insuficiente con un considerable potencial de
mejora en los distintos paises de Europa pa-
ra elevar el estandar de la prevencion cardio-
vascular como seria deseable.

Disponer de revisiones sistematicas y de
guias clinicas facilita la informacién cientifica
a los profesionales, pero aun asi no es facil
mantenerse totalmente al dia. Incluso aun
cuando se conoce la evidencia cientifica, no
suele aplicarse o se aplica tarde debido a las
multiples inercias establecidas durante largo
tiempo, sobre todo si el entorno no es favo-
rable al cambio (7). Sin embargo, mejorar la
aplicacion de las guias en la practica es fac-
tible y las estrategias para llevarlo a cabo
deben formar parte de las propias guias co-
mo una parte esencial. Algunas acciones
concretas en al ambito europeo, con la parti-
cipacion de distintos paises de nuestro en-
torno, basadas en intervenciones del equipo
de salud con un papel destacado de enfer-

meria, sobre el paciente y familiares proéxi-
mos, tanto desde el ambito de Atencion Pri-
maria como hospitalaria en pacientes coro-
narios y sujetos con alto RCV, han
demostrado ser capaces de mejorar los re-
sultados en el control de FR y en ciertas mo-
dificaciones del estilo de vida (11).

BARRERAS PARA LA IMPLEMENTACION
DE LAS GUIAS DE PRACTICA CLiNICA

Es esencial que las guias de practica clinica
estén en concordancia con las prioridades de
los sistemas de salud, los valores éticos
de los médicos y otros profesionales sanitarios.
La implementacion de estas guias debe in-
cluirse entre las prioridades establecidas por
las autoridades sanitarias y los organismos
cientificos y profesionales. Debe valorarse la
carga de trabajo que debe asumir el sistema
y los profesionales respecto a los resultados
clinicos esperados. Los obstaculos para mo-
dificar la practica clinica pueden proceder de
distintos ambitos de la organizacion de la
atencion sanitaria o de un entorno mas am-
plio. Es recomendable como primer paso in-
tentar identificar estas barreras y buscar po-
sibles soluciones.

RELACION MEDICO-PACIENTE

Las intervenciones preventivas tienen que
basarse en un enfoque centrado en el pa-
ciente, en el que el médico comprenda sus
problemas, prioridades y valores, y se res-
pete su eleccién una vez haya sido bien in-
formado y asesorado. Los objetivos deben
establecerse de acuerdo con el paciente.
Plantear objetivos inasequibles no es rea-
lista y puede conducir a la frustracion de
ambos.

AREAS DE FORMACION

Es necesario formar a los médicos y profe-
sionales de enfermeria en la atencion pre-
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ventiva centrada en el paciente, con especial

énfasis en:

* Los métodos centrados en el paciente y el
proceso de consulta.

* La motivacién para el cambio: cémo dar
apoyo y reforzar la decision del paciente
para que adopte habitos saludables.

* Como valorar el RCV vy utilizar adecuada-
mente las tablas de riesgo.

* Como transmitir la informacion sobre el
riesgo y los posibles efectos de las inter-
venciones.

» Como definir y pactar los objetivos del tra-
tamiento y realizar seguimiento.

ESTRATEGIAS DE IMPLEMENTACION

1. A escala europea (internacional):

a. Publicacién de las guias en revistas
cientificas relevantes.

b. Presentacion en conferencias o congre-
sos internacionales organizados por las
sociedades cientificas.

c. Implicacion en las politicas de la Union
Europea.

2. A escala nacional:

a. Debe existir un grupo experto reconoci-
do e integrado por las organizaciones
profesionales y cientificas involucradas
en la prevencion cardiovascular, coordi-
nado con los grupos de trabajo de las
sociedades europeas que debe recibir el
apoyo de las autoridades sanitarias na-
cionales y autonémicas.

b. El CEIPC tiene como misién prioritaria
trasladar las recomendaciones europeas
en prevencion cardiovascular consensua-
das entre las diferentes sociedades cienti-
ficas y grupos de trabajo, adaptadas a los
estandares de ambito espanol, de forma
estrechamente coordinada con las socie-
dades cientificas a las que integra, asi co-
mo con otros grupos espanoles que estén
implicados en la prevencion: Programa de
Actividades Preventivas y de Promocion
de la Salud de la semFYC (PAPPS)
(www.papps.org) y Conferencia de Pre-
vencion y Promocién de la Salud (12).

c. La implementacion ulterior debe ser
coordinada con las sociedades cientifi-
cas y entidades afines de ambito esta-
tal y autonémico de acuerdo con las
necesidades locales, con la colabora-
cion e implicacion de las autoridades
sanitarias (Servicios de Salud Autono-
micos, Direcciones Generales de Salud
Publica, etc.).

Las estrategias de implementacion deben in-

cluir medidas combinadas:

1. Se debe implementar una propuesta sani-
taria publica que ponga énfasis en el
abandono del tabaquismo, alimentacion
saludable, fomentar y promover la activi-
dad fisica en todas las edades, de modo
que se apoye y complemente la estrategia
de prevencion desde el ambito clinico.

2. Se debe dar una amplia difusién a las
guias de prevencion cardiovascular inclu-
yendo dos aspectos clave:

a. Informacién sobre el paradigma de la
evaluacion global del RCV, niveles de
intervencion y objetivos del tratamiento.

b. Conocimiento de la poblacién sobre ac-
ciones concretas para identificar y redu-
cir el riesgo cardiovascular, permitiendo
su implicacion activa.

3. A nivel de Atencion Primaria se debe
desarrollar un programa de informacion
y educacion basado en estrategias efi-
caces: a) actividades acreditadas con
participacion interactiva; b) auditoria e
informes de evaluacion; c¢) amplia dispo-
nibilidad en el entorno asistencial de
versiones informatizadas amigables; y
d) divulgaciéon de algoritmos y recomen-
daciones sobre prevencion y tratamien-
to simples, claros y breves.

CONCLUSIONES

La adaptacioén para Espana del IV Documen-
to Conjunto de las Guias Europeas de Pre-
vencion Cardiovascular nos permite dispo-
ner de un documento Unico en prevencion
cardiovascular consensuado por catorce so-
ciedades cientificas de ambito nacional invo-
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lucradas en la prevencién cardiovascular,
con el respaldo del Instituto de Salud Carlos
[Il'y del Ministerio de Sanidad y Consumo.
La amplia difusion de las guias y el desarro-
llo de los programas destinados a favorecer
su implantacion y aplicacion son objetivos
prioritarios del CEIPC, como uno de los me-
dios para trasladar las recomendaciones es-
tablecidas a la practica clinica diaria.

En las presentes guias, el foco de atencién
se ha desplazado hacia la prevencion pri-
maria, con un enfoque centrado en el pa-
ciente. Esto implica, por un lado, un mayor
protagonismo de los profesionales de en-
fermeria y medicina de Atencion Primaria y,
por otro, un papel mas preponderante de
las medidas basadas en las modificaciones
de los estilos de vida, tanto para la pobla-
cion general (individuos de bajo riesgo a
moderado) como para los individuos de al-
to riesgo.

El objetivo de estas guias para la poblacion
general es conseguir un perfil de estilo de
vida saludable y, para los individuos de alto
riesgo, mejorar el pobre control existente
actualmente de los distintos FR, especial-
mente en relacion con la obesidad, el taba-
co y la presion arterial. Para lograrlo, es
necesario formar a los médicos y profesio-
nales de enfermeria en la atencién preven-
tiva centrada en el paciente y, en cualquier
caso, recordar que los objetivos, para ser
asequibles, deben establecerse de acuer-
do con el paciente.

La valoracion del RCV es una herramienta
clave para orientar el manejo del paciente.
Sin embargo, es dificil establecer el umbral
a partir del cual debe iniciarse una inter-
vencién. Por ello, la valoracién del RCV es
una herramienta muy util de ayuda en la to-
ma de decisiones terapéuticas, pero que
no puede sustituir al buen juicio clinico en
esta tarea.

La implementacion de estas guias debe in-
cluirse entre las prioridades establecidas
por las autoridades sanitarias y los organis-
mos cientificos y profesionales. Es impres-
cindible identificar las barreras para modifi-

car la practica clinica y buscar posibles so-
luciones. La implementacion debe ser
coordinada con las sociedades cientificas,
con grupos espafoles que estén implicados
en la prevencion (PAPPS) y con las entida-
des afines de ambito estatal, autonémico y
local, bajo el paraguas de las autoridades
sanitarias y teniendo en cuenta las caracte-
risticas peculiares y las necesidades espe-
cificas de cada comunidad.
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SALUTACION DEL PRESIDENTE
DEL COMITE ORGANIZADOR

e P

Queridos compafieros:

Como presidente del Comité Organizador del Xlll Con-
greso Nacional de la Sociedad Espariola de Medici-
na y Seguridad del Trabajo (SEMST), quiero daros la
bienvenida a Valencia.

Cuando esta revista llegue a vuestras manos, habremos
culminado una larga y ardua tarea, en la que llevamos
trabajando desde hace dos afios, cuando la SEMST
confiara a nuestra sociedad valenciana la organizacion
de su Congreso. Durante todo este tiempo, cada uno de
los componentes del Comité Organizador, que me hon-
ro en presidir, ha demostrado una enorme ilusion, un
compromiso personal y una dedicacion permanente,
que han posibilitado que, en este momento, estemos en
disposicion de iniciar la actividad del Congreso. Para to-
dos ellos mi mas profundo agradecimiento.

También debo agradecer a los miembros de la Junta
Rectora de la SEMST y del Comité Cientifico su apo-
yo, tanto en lo referente a la configuracion técnica del
Congreso como a la difusion que cada uno de ellos ha
realizado en su area de influencia. No puede faltar, por
supuesto, mi reconocimiento y agradecimiento por su
esfuerzo y compromiso, a todos los ponentes elegidos
por su trayectoria profesional, sus conocimientos y ex-
periencia en los temas que van a desarrollar. Estamos
convencidos de que, con su presencia, el nivel cientifi-
co de este Congreso esta asegurado.

Quiero expresar, también, mi agradecimiento a todos
los profesionales que habéis acudido desde las dife-
rentes disciplinas relacionadas con la salud laboral y la
prevencion de riesgos laborales, especialmente la Me-
dicina y la Enfermeria del Trabajo, pero sin olvidarnos
del resto de especialidades técnicas y de los profesio-
nales que, desde la direccion de las empresas, sois los
responsables de la implantacion de un sistema de pre-
vencion capaz de garantizar la salud y la seguridad de
todos los trabajadores a vuestro cargo.

Por ultimo, os recuerdo que el lema de este Congreso: LA
SALUD LABORAL, COMPROMISO DE TODOS, tiene
una proyeccion de futuro para que, entre todos, seamos
capaces de alcanzar el objetivo final de, como dice la OIT,
fomentar y mantener el mas alto nivel de bienestar fisi-
co, mental y social de los trabajadores en todas las
profesiones, prevenir todos los danos a la salud de és-
tos por las condiciones de su trabajo, protegerlos en
su trabajo contra los riesgos para la salud y colocar y
mantener al trabajador en un empleo que convenga a
sus aptitudes psicoldgicas y fisiologicas.

Gracias a todos por vuestra asistencia. Bienvenidos al
XIll Congreso de la SEMST vy disfrutad de la ciudad
de Valencia.
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RESUMENES DE PONENCIAS
DEL XIIl CONGRESO DE LA SEMST

MESA 1: RESPONSABILIDAD LEGAL
DEL PERSONAL SANITARIO DEL SERVICIO
DE PREVENCION

Moderador: Pedro L. Gonzélez de Castro
Asociacion Andaluza de Medicina y Seguridad del Trabajo.

Secretario de mesa: Fernando Serrano Yuste
Sociedad Valenciana de Medicina y Seguridad del Trabajo.

NUEVAS Y VIEJAS RESPONSABILIDADES
DE LOS MEDICOS DE EMPRESA

José Antonio Martos Ortiz
Consejero delegado. lurispreven Abogados e Ingenieros, S. L.

Partiendo de la Ley de Prevencion de Riesgos Labora-
les, la ponencia explica el origen de las responsabilida-
des que puede contraer un meédico del trabajo en rela-
cién con el ejercicio de su profesién dentro de un
servicio de prevencion. Se inicia el analisis en el mis-
mo reconocimiento médico, acto sometido a la practica
de la lex artis y, por tanto, con un marcado caracter
técnico. Responsabilidades que se originan en el infor-
me posterior al reconocimiento y que debe establecer
la aptitud o ineptitud de un trabajador, informe de una
gran trascendencia y, en consecuencia, susceptible de
propiciar la aparicion de responsabilidad profesional.
Se analiza igualmente la posible responsabilidad que pue-
de desencadenarse como consecuencia de la realizacion
de los denominados reconocimientos médicos por otros
profesionales sanitarios sin la titulacion de médico del tra-
bajo; responsabilidad que asume con caracter extraordi-
nario un médico del trabajo, que debe refrendar un infor-
me de aptitud cuya evaluacién y control ha realizado otro
profesional sanitario sin la titulacion de médico del trabajo.
Una vez establecido el marco de acciones que pueden
originar una determinada responsabilidad, se estudia
cada una de las diferentes responsabilidades que pue-
den derivarse (penal, civil, etc.) en funcién de de los di-
ferentes actos descritos.

RESPONSABILIDADES DEL SERVICIO
DE PREVENCION DESDE LA PERSPECTIVA
DE LA ADMINISTRACION LABORAL

José Laguarda Rodrigo
Jefe de la Unidad Especializada en Seguridad y Salud Laboral.
Inspeccion de Trabajo de Valencia.

Los Servicios de Prevencion fueron creados por la Ley
31/1995 de Prevencion de Riesgos Laborales (LPRL),
de 8 de Noviembre, introduciendo con ello una novedad

trascendental en el mundo de la prevencion de los ries-
gos laborales. La ley establecié como primera obligacion
empresarial la de integrar la prevencion en su seno, y re-
gulo tres formas posibles de organizarla. El Reglamento
de Desarrollo (RD 39/1997) permite, sin embargo, que la
mayoria de las empresas puedan externalizarla, contra-
diciendo la voluntad del legislador y dificultando el cum-
plimiento de aquella primera obligacion.

Los Servicios de Prevencion Ajenos (SPA):
sus obligaciones y responsabilidades
Junto con las obligaciones que los SPA tienen ante las
Administraciones Publicas interesa destacar las que asu-
men ante las empresas. De todas ellas ha de resaltarse
la de prestar correcta y adecuadamente el servicio com-
prometido, ya que su incumplimiento puede acarrearle
responsabilidades civiles, administrativas y penales. En la
actividad preventiva de la vigilancia de la salud destaca la
especial dificultad derivada de la norma (art. 22 LPRL)
que la regula, al establecer el principio de voluntariedad a
su sometimiento dejando, de manera indeterminada, los
supuestos de su obligatoriedad. La solucién a ello debera
de encontrarse en lo que se determine en la evaluacién
inicial de riesgos que se haga en cada puesto de trabajo.
Ante el incumplimiento de sus obligaciones, al SPA po-
dran exigirsele diversos tipos de responsabilidades:
 Si incumple las derivadas de los requisitos de consti-
tucién y funcionamiento, podra anularse la autoriza-
cion para desarrollar la actividad.
« Siincumple las derivadas de sus relaciones con las
empresas, las responsabilidades podran ser:

— Administrativas: la mas conocida es la sancion pe-
cuniaria.

— Civiles: exigibles tanto por las empresas en base a
los dafios y perjuicios que les hayan ocasionado
por un servicio deficiente que haya causado un da-
fio a sus trabajadores, como por estos mismos tra-
bajadores. Esta responsabilidad podra repercutirla
el SPA a aquellos de sus empleados que no hayan
efectuado de forma correcta su trabajo.

— Penales: éstas se podrian exigir a los responsa-
bles y a los técnicos del SPA que hubieran presta-
do un muy deficiente servicio y como consecuen-
cia del cual se hayan derivado dafios para la salud
de los trabajadores.

MESA 2: PROMOCION DE LA SALUD
EN EL TRABAJO. HABITOS
CARDIOVASCULARES

Moderadora: Pilar Varela Pérez
Societat Catalana de Seguretat i Medicina del Treball.
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ACTIVIDADES DE LAS SOCIEDADES

Secretario de mesa: Emilio Cogollos Pérez
Sociedad Valenciana de Medicina y Seguridad del Trabajo.

VALORACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR
EN PREVENCION PRIMARIA

Rafael Paya Serrano
Cardidlogo. Hospital General Universitario de Valencia.

Diversas sociedades cientificas nacionales, entre las
que se encuentran la Sociedad Espafola de Medicina
y Seguridad del Trabajo y la Sociedad Espaiiola de
Cardiologia, junto con el propio Ministerio de Sanidad,
forman parte del Comité Espafiol Interdisciplinario para
la Prevencion Cardiovascular (CEIPC). Este comité
publicé el pasado afio una adaptacion espafiola de la
“Guia Europea de Prevencién Cardiovascular en
la Practica Clinica”, que constituye el marco de actua-
cion de los médicos que se ocupan de esta patologia
en nuestro entorno.

El fundamento para desarrollar una estrategia de preven-

cion de la enfermedad cardiovascular (ECV) se basa en:

*La ECV es la mayor causa de muerte prematura y
una importante causa de discapacidad.

» La aterosclerosis evoluciona de forma silenciosa
y esta muy avanzada cuando aparecen los sintomas
clinicos.

* La muerte por ECV ocurre frecuentemente de forma
subita antes de acceder a los servicios sanitarios.

» La mayoria de los casos de ECV esta estrechamente
relacionada con habitos de vida y factores bioquimi-
cos y fisiolégicos modificables.

» La modificacion del riesgo cardiovascular (RCV) ha
mostrado su capacidad para reducir la mortalidad y la
morbilidad por ECV, particularmente en individuos de
alto riesgo.

Estrategias de prevencion

La prevencion de la ECV se plantea a dos niveles:

* Prevencion primaria: mediante estrategias de tipo po-
blacional e individual.

* Prevencion secundaria.

La prioridad de la atencion en prevencién primaria son

los individuos de alto riesgo, que son los que mas se van

a beneficiar de los programas de intervencion. Por ello,

es fundamental la deteccion, estratificacion y control del

RCV individual. Esta accion se debe complementar con

medidas de salud publica dirigidas a la poblacion general

para estimular los estilos de vida saludables.

Estimacion del riesgo global y objetivos

La valoracion del RCV es una herramienta clave para
orientar el manejo del paciente, ya que debe tratarse el
RCV global del paciente en lugar de los factores de
riesgo individualmente.

La estimacion del RCV se puede realizar con la tabla del
SCORE propuesta por la Sociedad Europea de Cardiologia
y adaptada a Espafia por la Sociedad Espafriola de Cardio-
logia y se puede consultar en www.heartscore.org/es.

No es necesario calcular el riesgo en pacientes que ya
han padecido una enfermedad cardiovascular, presen-

tan diabetes tipo 2, diabetes tipo 1 con microalbuminu-
ria 0 niveles muy altos de uno o mas factores de riesgo
que implican, por si mismos, un RCV elevado y requie-
ren tratamiento y control intensivo. En el resto de per-
sonas, la tabla SCORE es util para estimar el RCV,
porque existen casos con elevacion moderada de va-
rios factores de riesgo que superan en conjunto el um-
bral de riesgo alto.

Cambio de habitos y manejo de los factores

de riesgo

Andlisis de los distintos FRC y objetivos a alcanzar: ta-
baquismo, nutricién, sobrepeso y obesidad, actividad
fisica, hipertension arterial, lipidos plasmaticos, diabe-
tes mellitus.

Aunque se propongan objetivos deseables para cada
FR, es importante subrayar la primacia del manejo del
RCV global frente al de los FR por separado.

PROMOCION DE HABITOS SALUDABLES:
UNA EXPERIENCIA

José Manuel Santos Pinto
DUE del Trabajo. Psicélogo. Servei de Prevencié de Riscos Laborals.
Departament d’Accié Social i Ciutadania. Generalitat de Catalunya.

Objetivos

* Proporcionar los conocimientos necesarios en el am-
bito de la alimentacion saludable para hacer promo-
cion de la salud.

» Aprender las diferentes estrategias de educacion nu-
tricional para cuidarse de manera cardiosaludable.

» Conocer la importancia de mantener un peso correc-
to y las ventajas cardiosaludables de perder peso.

Método

Los examenes de salud periddicos especificos
(ESPE) realizados a los empleados del Departament
d’Accio Social i Ciutadania, muestran que los para-
metros de tension arterial, colesterol plasmatico y pe-
so presentan valores superiores a los aconsejados
durante diversos afios y con una tendencia hacia su
incremento.

Estos datos nos hicieron reflexionar y realizar propues-
tas de intervencion. Por este motivo, se inicia una
campafa de promocion de la salud participada, por vi-
gilancia de la salud y especialistas en alimentacién y
nutricién, para formar a personal de riesgo a adquirir
y mejorar habitos cardiosaludables, con la intencion de
corregir y prevenir problemas de salud asociados a
riesgos cardiovasculares.

Para ello, se disefia y se lleva a cabo un programa-ta-
ller de salud cardiosaludable dirigido a mejorar los ha-
bitos cardiosaludables mediante un seguimiento de
seis meses.

La metodologia del programa tiene caracter eminente-
mente practico y participativo, y consta de sesiones
grupales, consulta dietética personalizada, y segui-
miento y control de adhesion a la dieta.
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Resultados

Se han realizado dos ediciones de dicha campafia de
promocion de la salud, que va dirigida a personal con
riesgo cardiovascular y que ha obtenido hasta el mo-
mento unos muy buenos resultados.

Los participantes han adquirido habitos alimentarios
correctos que se han reflejado, en el 85% del personal,
en pérdida de peso, mientras que el 78% presenta una
disminucion de los perimetros de cintura y/o cadera.

Conclusiones

Podemos decir que los datos obtenidos nos permiten
establecer que los participantes han disminuido el ries-
go cardiovascular, consecuencia de la mejora de los
habitos alimentarios y la disminucion del indice de ma-
sa corporal (IMC), detectandose la adquisicion de nue-
vos habitos alimentarios cardiosaludables y su asocia-
cion con la salud.

MESA 3: SEGURIDAD VIAL. PREVENCION
DEL ACCIDENTE /N ITINERE

Moderadora: Cristina Vispe Roman
Sociedad de Medicina, Higiene y Seguridad del Trabajo de Aragén
y La Rioja.

Secretario de mesa: José Gabriel Pérez Fernandez
Sociedad Valenciana de Medicina y Seguridad del Trabajo.

IDENTIFICACION DE LOS RIESGOS, ANALISIS
CUALITATIVO DE MATRICES DE RIESGO
QUE AUMENTEN LA SEGURIDAD DE LOS PASAJEROS

Francisco Toledo Castillo
Director de la Seccion Innovacion en Ferrocarril, Seguridad Vial
y Ergonomia (INFORSE). Universidad de Valencia.

Una de las lineas de trabajo prioritarias dentro de la
gestion de la seguridad en el transporte es el desarrollo
de métodos de seguridad para la evaluacién y valora-
cion de riesgos aplicados al sistema de transporte urba-
no de pasajeros en su conjunto, o a cambios significati-
vos que repercutan directamente sobre la seguridad, ya
sean técnicos, de explotacion u organizativos.

De forma genérica, la gestion de riesgo se asienta, en
primer lugar, en la correcta definicion del sistema o del
cambio significativo que se va someter a evaluacion,
con el objetivo de poder aplicar técnicas de evaluacién
que nos permitan identificar las amenazas, riesgos y
medidas de seguridad asociadas que posteriormente
deben ser valorados.

La valoracion del riesgo se realizara de forma cuantitativa,
en caso de poder determinar tasas de fallo por hora de ex-
plotacion, o de forma cualitativa, a través de las matrices
de riesgo asociadas a las amenazas o peligros identifica-
dos. Los resultados obtenidos de estas matrices de ries-
gos deberan ser evaluados bajo criterios de aceptacion de
riesgos estrictos, definidos a través de normas nacionales
0 por la propia organizaciéon y que permitan mantener o
elevar el nivel de seguridad del sistema de transporte.

ACTIVIDADES DE LAS SOCIEDADES

LA NECESIDAD DE INTEGRAR LA SEGURIDAD VIAL
EN LOS PLANES DE PREVENCION DE LAS EMPRESAS

Miquel Mira Muiioz
Director de Salud, Seguridad y Bienestar Laboral. Transports
Metropolitans de Barcelona (TMB).

TMB es una empresa de transporte publico integrada
por los servicios de metro y bus con una plantilla de
7.926 trabajadores. El plan de prevencién dirigido al
colectivo de conductores de autobus (n= 3.500) tiene
dos programas: el Programa de Prevencion de Acci-
dentes de Transito (PPA) y el Programa de Proteccion
de la Salud (PPS).

El programa de prevencién de accidentes de transito con-
siste en conseguir un sistema de trabajo que minimice los
accidentes de circulacién de nuestros autobuses. Para
ello establece un conjunto de acciones de caracter forma-
tivo, procedimental y de acompafiamiento que sistemati-
zan un modelo éptimo de conduccién para conseguir el
menor numero de accidentes de transito. La sensibiliza-
cion de la estructura de jefes y mandos es bésica para
conseguir, desde la praxis, una optima gestiéon del PPA.
El PPA tiene una doble finalidad: interna, como empre-
sa, y externa, como sistema de movilidad (950 vehicu-
los diarios en la calle, 40 millones de km/dia).
Respecto al PPS debemos destacar la introduccién de
los vehiculos de piso bajo, el sistema de direccion
asistida de alta calidad y los asientos ergondmicos.

El plan ha logrado una reduccion significativa en el nu-
mero de accidentes de transito y de trabajo.

PREVENCION E INVESTIGACION DE LOS ACCIDENTES
LABORALES DE TRAFICO

Fernando Pérez Torralba
Presidente de la Sociedad Espariola de Medicina de Trafico.

Tipos de accidentes de trabajo viales:

» Accidente de trabajo en mision.

 Accidente de trabajo in intinere.

« Particularidades de los accidentes de trabajo respec-
to al régimen especial de “trabajadores auténomos”.
Magnitudes de los accidentes de trabajo viales en Esparia:
« El 8,5% de los accidentes de trabajo son accidentes

laborales viales.

» Mayor letalidad.

» Se producen casi el mismo nimero de accidentes la-
borales viales mortales en la construccién que en ac-
tividades de transporte.

* El 71% de la siniestralidad laboral vial general y el
65% de la siniestralidad laboral vial mortal se produ-
cen en los trayectos in itinere.

» Son mas resistentes a la reduccion que lo accidentes
laborales y que el resto de accidentes de trafico.

Al contrario que en Espafia, en el resto de Europa los

accidentes de trabajo in itinere no tienen la considera-

cion de accidentes de trabajo.

En las empresas espafiolas, al realizar las estadisticas de

los accidentes de trabajo, se separan totalmente los in iti-

nere de los accidentes de trabajo propiamente dichos.
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ACTIVIDADES DE LAS SOCIEDADES

Salvo las compaiiias de transporte, las empresas espa-
folas tienen en poca consideracion las tareas de despla-
zamiento por carretera en sus evaluaciones de riesgo.
La investigacion del accidente laboral vial se suele hacer
muy escasamente, al producirse fuera del recinto de las
empresas. Las conclusiones de las diversas investigacio-
nes de los accidentes de trafico no llegan a las empresas.
En el accidente laboral vial siempre va a haber, como
minimo:

» Dos compaiiias de seguro implicadas: una MATEPSS
y una compania de seguros.

» Una empresa con un servicio de prevencion de ries-
gos laborales.

En conclusion, hay miembros para hacer una coordi-

nacion y un reparto de esfuerzos en la investigacion de

los accidentes de trabajo viales.

Desde la SEMT, proponemos que se cree una comi-

sion por parte de los ministerios de Sanidad y Politica

Social, de Trabajo e Inmigracion, en la que puedan

participar también los institutos de seguridad y salud

laboral de las comunidades auténomas, la DGT,

UNESPA, las MATEPSS y las sociedades cientificas

para analizar y buscar soluciones a este problema.

Mientras llegan esos cambios, la Sociedad Espafiola

de Medicina de Trafico ha propuesto y/o realizado en

esta materia:

* Propuesta, ya en el aiio 2003, del Protocolo de Vigi-
lancia Sanitaria Especifica (reconocimientos médi-
cos) para conductores profesionales.

* “Guia de consejo médico en seguridad vial laboral”,
publicada por la DGT, como una accioén en el marco de
la Comision Espafiola de Sociedades Sanitarias para
la Prevencion de Lesiones por Accidentes de Trafico.

MESA 4: ACTUACIONES MEDICAS
ESPECIALIZADAS URGENTES

Moderador: Iiiaki lgarzabal Elorza
Lan Medikuntzaren Euskal Elkartea-Sociedad Vasca de Medicina
del Trabajo.

Secretario de mesa: Jesiis Albert Sanz
Sociedad Valenciana de Medicina y Seguridad del Trabajo.

ALGORITMO DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
EN LA URGENCIA DEL DOLOR ANTEROEXTERNO
DE TOBILLO

Carlos Sanchez Marchori
Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Médico del Trabajo. Servicio
de Prevencion y Vigilancia de la Salud. Autoridad Portuaria de Valencia.

El dolor en la cara anteroexterna del tobillo reviste una
gran importancia a la hora de plantear el diagnéstico
diferencial de las diferentes patologias agudas o croni-
cas que motivan la asistencia a urgencias, constitu-
yendo en ocasiones un reto, ya que si bien el esguince
de tobillo es la causa mas habitual, hay que tener en
cuenta otras posibles patologias para que no pasen
desapercibidas.

El esguince de tobillo es una lesién deportiva frecuen-
te, constituyendo el esguince lateral el 85% de dichas
lesiones. Supone una importante demanda asistencial
en los servicios de urgencias y en los clubes deporti-
vos, donde representa una carga econémica importan-
te en el caso de equipos profesionales. De igual mane-
ra, en el mundo de accidentes de trabajo es una
patologia habitual con gran repercusion.

En el siguiente trabajo se propone un algoritmo diagnosti-
co planteando el diagndstico diferencial en patologias co-
mo el sindrome exostosante de O’Donoghue, el de Ca-
bot, el sindrome de atrapamiento de la sindesmosis, el
sindrome del compromiso anterior de Wolin y la patologia
de los peroneos como entidad frecuentemente asociada
al esguince de tobillo. Reflejar el diagndstico diferencial y
conocer estas patologias conllevan un mejor diagndstico
del paciente con dolor anteroexterno de tobillo.

URGENCIAS CARDIOVASCULARES, UNA LUCHA
CONTRA EL RELOJ

Victor Fernandez Gallego

Médico de Emergencias. Gerencia de Urgencias, Emergencias

y Transporte Sanitario. UVI Moévil Motilla del Palancar. Servicio

de Salud de Castilla-La Mancha (SESCAM). Miembro de Docencia
e Investigacion en Emergencias Extrahospitalarias (DIEMEH).

Las enfermedades cardiovasculares son la principal
causa de muerte en los paises desarrollados. Por su in-
cidencia, destacan el accidente cerebrovascular (ACV),
el sindrome coronario agudo (SCA) y la muerte subita,
emergencias que se pueden dar en el ambiente laboral,
especialmente en pacientes con factores de riesgo.
Para identificar el SCA en el contexto laboral sélo dispone-
mos de la clinica, los antecedentes (factores de riesgo) y, en
ocasiones, del ECG. La presentacion tipica (dolor retroes-
ternal con irradiacién y sudoracion...) si bien es la caracteris-
tica principal, no es la mas frecuente, especialmente en an-
cianos, diabéticos y mujeres, donde es mas frecuente una
presentacion atipica con sintomatologia inespecifica.

La tendencia actual es ampliar el abanico de pacientes con
SCA candidatos a angioplastia, para lo que se requiere que
haya un servicio de hemodinamica disponible. Si éste no lo
esta o la demora en llegar a él en las primeras 6 horas es
superior a 1 hora, se indicara la fibrinolisis, sélo en pacientes
que presenten elevacion del ST en el ECG. El objetivo en
un servicio médico de empresa debe ser el reconocimiento
precoz —clinico y/o ECG- del SCA e iniciar el tratamiento
meédico: oxigeno, morfina, AAS, nitroglicerina y clopidogrel.
En el ACV, las posibilidades terapéuticas extrahospitala-
rias son limitadas. Nuestro objetivo debe ser el reconoci-
miento lo mas precoz posible, basandonos en la clinica
de déficit neuroldgico y remitir al paciente a un centro
hospitalario, a ser posible donde haya una Unidad de Cé-
digo Ictus, es decir, con capacidad para administrar un fi-
brinolitico y repermeabilizar la arteria obstruida. El incon-
veniente es que no todos los hospitales estan dotados
con estas unidades y el margen de tiempo para adminis-
trar el fibrinolitico es tan sdlo de 3,5 horas desde el inicio
de los sintomas. Por ello, insistimos en el reconocimiento
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temprano de los sintomas y la activacion del Cadigo Ictus
cuando se den las condiciones basicas para ello.

El uso de los desfibriladores semiautomaticos (DESA)
en los casos de muerte subita producida por una fibri-
lacion ventricular ha adquirido un mayor protagonismo
en los ultimos afios, por el caso de fallecimiento subito
de deportistas de élite, asi como el desarrollo de pro-
gramas y areas cardiosaludables consistentes.

Un factor fundamental que condiciona la eficacia de los
DESA es la realizacién de una RCP de calidad por los testi-
gos que presencian la parada cardiaca, y la demora en ob-
tener un desfibrilador. Por cada minuto de demora se pier-
de un 7%-10% de posibilidades de supervivencia. Con la
RCP logramos aumentar esas posibilidades ya que conse-
guimos aportar un flujo sanguineo critico a los érganos dia-
na, especialmente al cerebro con el masaje cardiaco.

El manejo de los desfibriladores es muy sencillo e intuitivo.
Son dispositivos que, a través de formulas matematicas,
estan preparados con una sensibilidad y especificidad del
99% para reconocer un ritmo desfibrilable y prepararse
para administrar una descarga eléctrica preseleccionada.
Como hemos podido constatar a través de estos tres
bloques, el factor tiempo en la emergencia cardiovas-
cular es fundamental: TIEMPO = CEREBRO = VIDA.

TRAUMATISMOS OCULARES LABORALES

Luis Alonso Mufioz
Director médico. Clinica Oftalmolégica Rahhal. Valencia.

La importancia de los traumatismos oculares se debe a
que representan la primera causa de ceguera unilateral en
el mundo. Intentaremos hacer un repaso de los traumatis-
mo oculares en general, centrandonos en los producidos
en el ambito laboral. Para ello, hablaremos de las diferen-
tes clasificaciones, segun la parte afectada del ojo, la etio-
logia 'y el tipo de herida. Una vez clasificados, veremos c6-
mo realizar un correcto diagndstico en funcion de la historia
clinica y la sintomatologia y, por ultimo, como realizar el tra-
tamiento, segun los medios con que contemos, ante cada
tipo de herida ocular. Todo ello desde el punto de vista del
médico de trabajo para saber discriminar la urgencia en la
derivacién de un paciente y, en caso de derivarlo, que lle-
gue en las mejores condiciones posibles. Durante la comu-
nicacion nos vamos a centrar en aquellos traumatismos
mas frecuentes y, a la vez, que pueden dejar mas secuelas
en caso de no proceder de manera adecuada.

De esta manera, se pretende concienciar a los especia-
listas en Medicina del Trabajo de que la mejor forma de
evitar todos estos accidentes es la correcta utilizacién
de las medidas de prevencion que, por otra parte, son obli-
gatorias, aunque con frecuencia nos olvidamos de ello.

MESA 5: LA PREVENCION DE RIESGOS
LABORALES EN EL AMBITO HOSPITALARIO

Moderador: Alfonso Apellaniz Gonzalez
Lan Medikuntzaren Euskal Elkartea-Sociedad Vasca de Medicina
del Trabajo.

ACTIVIDADES DE LAS SOCIEDADES

Secretaria de mesa: Carmen Celma Marin
Sociedad Valenciana de Medicina y Seguridad del Trabajo.

PREVENCION DEL RIESGO LABORAL Y PREVENCION
DEL RIESGO ASISTENCIAL: COORDINACION
ENTRE DOS SERVICIOS

Susana de Juan Garcia

Médica especialista en Medicina del Trabajo y Medicina Preventiva
y Salud Publica. Responsable del Servicio de Medicina Preventiva.
Hospital Infanta Leonor. Madrid.

Tradicionalmente, y durante muchos afios, la prevencion
del riesgo sanitario en pacientes y trabajadores en el am-
bito hospitalario,fue competencia de los servicios de me-
dicina preventiva. El ambito de la “salud laboral” (como
se denominaba la prevencion de riesgos laborales) era
una de las areas especificas del programa de formacién
MIR de esta especialidad y de la actividad del staff de la
misma. La promulgacion de la Ley 31/95 de Prevencion
de Riesgos Laborales y de los reglamentos posteriores y
su aplicacién al ambito sanitario publico, en las diferen-
tes comunidades autdonomas, no ha sido homogénea,
pues ha estado determinada por diferentes interpretacio-
nes de la norma. En cualquier caso, la mayoria ha traido
consigo la modificacion de la “tradiciéon” mencionada:
son los especialistas en Medicina del Trabajo en los ser-
vicios de prevencion de riesgos laborales de los hospita-
les los que velan por la salud de los trabajadores sanita-
rios. Este nuevo contexto cred, en principio, dificultades
entre ambos servicios. Transcurridos mas de 10 afos,
hay experiencia suficiente que avala la cartera de servi-
cios independiente de cada uno de los servicios y la ne-
cesidad de coordinacion y de colaboracién entre los mis-
mos. La prevencion del riesgo sanitario abarca la
prevencion del riesgo para el trabajador (laboral) y para
el paciente (asistencial) que, en muchos casos, es co-
mun y debe ser abordado de manera multidisciplinar por
ambos servicios dentro del ambito hospitalario. A modo
de ejemplo: a) las precauciones de aislamiento que ins-
taura el servicio de medicina preventiva ante la sospecha
o confirmacién de determinados gérmenes segun su via
de transmisién, deben ser implementadas por el perso-
nal sanitario para evitar el contagio de dichas patologias
y la transmisién a otros pacientes; b) de manera inversa,
los accidentes bioldgicos que registra, declara y sigue el
servicio de prevencion de riesgos laborales deben ser
conocidos por medicina preventiva como uno de los mé-
todos de evaluacion de la segregacion de residuos en el
centro sanitario; c) ademas, y de manera conjunta, am-
bos servicios deben intervenir en la seleccion de deter-
minados productos sanitarios y no sanitarios evaluando
el riesgo para el trabajador frente al beneficio para el pa-
ciente/institucion.

Conclusion

La alianza entre servicios de prevencién y medicina
preventiva basada en la cartera de servicios indepen-
dientes facilita sinergias y supone un valor afiadido
que permite mejorar los resultados obtenidos en las
instituciones sanitarias.
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NUEVA CONCEPCION DE LOS SERVICIOS
DE PREVENCION EN LOS HOSPITALES

Luis Mazdn Cuadrado
Coordinador del Servicio de Prevencion. Hospital Universitario
de Fuenlabrada. Madrid.

Han transcurrido 12 afios desde que, en 1998, se pu-
blicara el Pacto de Constituciéon de los Servicios de
Prevenciéon en el ambito del Instituto Nacional de la
Salud, y es el momento de establecer una reflexion se-
rena y constructiva sobre varios aspectos importantes.
En primer lugar, la implantacion y el desarrollo ha sido
variable en funcion de las comunidades autonomas,
pero si podemos afirmar que, en general y salvo ex-
cepciones, se continuaron las directrices emanadas
del pacto. Ha quedado clara y definida la cartera de
servicios de las unidades de prevencion, funcionando
una colaboracion importante con los servicios de medi-
cina preventiva. Sélo algunos residuales persisten en
posturas ya caducas, sin duda.

En segundo lugar, la pregunta que debemos efectuar-
nos es la siguiente somos servicios eficientes, consi-
derando los requerimientos de cartera, las dotaciones
de los servicios de prevencion y la demanda de activi-
dad por las direcciones de los hospitales e, incluso, de
los delegados de prevencion e inspectores de trabajo?
Para contestar a esta Ultima pregunta debemos redefi-
nir el marco conceptual de los servicios de prevencion,
estableciendo nuevas areas de desarrollo, creando
alianzas estratégicas con otras entidades e incorporan-
do nuevos métodos de trabajo. Colaboraciones con
institutos tecnoldgicos para el desarrollo de materiales,
la implantacion real de los laboratorios de biomecanica,
las colaboraciones en entornos virtuales, los sistemas
de interrelacion con otras especialidades y la incorpora-
cion de nuevas tecnologias en el ambito sanitario.

¢ Se imaginan ustedes a un traumatélogo utilizando
solo la parte clinica sin el desarrollo del diagnéstico
por imagen actual? Yo no.

PREVENCION DE LA VIOLENCIA EN EL AMBITO
HOSPITALARIO

Juan Jesis Gestal Otero
Catedratico. Jefe del Servicio de Medicina Preventiva y Salud
Publica. Hospital Clinico Universitario. Santiago de Compostela.

La violencia laboral es un fendmeno en alza en estos
ultimos afos, siendo la atencién sanitaria (24%) y los
servicios sociales (23%) los sectores con mayores ni-
veles de violencia.

En esta ponencia se analizan la importancia de la vio-
lencia laboral en el sector de la salud, su prevencion,
procedimiento de actuacién en nuestro hospital, los
datos del Registro de Agresiones de nuestro servicio
desde 2005 y, con mayor detalle, los casos de violen-
cia atendidos en 2009 por el asesor confidencial.

En el periodo 2005-2009 tenemos registradas 92 agresio-
nes (67 mujeres y 25 varones); 78 fueron agresiones fisi-
cas y 14 verbales/gestuales, causando baja laboral 33.

Los colectivos mas agredidos fueron auxiliares de enfer-
meria (40), enfermeros (28), celadores (16) y médicos
(8). La mayoria de las agresiones se produjeron en los
servicios de psiquiatria (49) y urgencias (18). Por estacio-
nes, observamos mayor agresividad en invierno (34).
En 2009, la asesora confidencial atendié 20 casos, la
mayoria mujeres (18/20). En niumeros absolutos, los
colectivos mas afectados fueron auxiliares de enfer-
meria (8), enfermeros (6) y supervisores de enfermeria
(2). En cuanto al tipo de incidente/accidente, tres fue-
ron agresiones fisicas, seis verbales y once fueron ca-
sos de malas relaciones.
 Agresiones fisicas (3). Los agredidos fueron dos en-
fermeros y un auxiliar de enfermeria, y los agresores
pacientes, dos de ellos psiquiatricos, uno de urgen-
cias y otro ingresado en el Hospital Psiquiatrico.
 Agresiones verbales (6). Los agredidos fueron dos su-
pervisores de enfermeria (anénimo y paciente y visi-
tante conjuntamente); un enfermero (visitante), un au-
xiliar de enfermeria (paciente), un MIR (visitante) y un
pinche (anénimo). Los agresores fueron todos exter-
nos al hospital y las agresiones se produjeron en ser-
vicios diferentes. So6lo una unidad registré dos casos.
» Malas relaciones. Los afectados fueron 6 auxiliares
de enfermeria, 3 enfermeros, 1 celadory 1 TEL. En 9
de los 11 casos, el agresor fue un superior y en 2 ca-
sos un companfero. Hay 3 unidades con mas de 1
agredido, siendo el agresor el mismo en cada unidad.
Los presuntos agresores de los auxiliares de enfer-
meria fueron enfermeros; de los enfermeros, 1 super-
visor, 1 médico y 1 TEL; del celador, su supervisor; y
del TEL otro TEL.
Presentaron escrito de comunicacion de violencia la-
boral 11/20. Todos los que sufrieron agresion fisica
(3/3), y casi todos (5/6) los que sufrieron agresiones
verbales, sin embargo, sdélo lo presentaron 3/11 de los
que refirieron malas relaciones.

LA GESTION PREVENTIVA EN EL SECTOR SANITARIO:
LA VISION DEL AUDITOR

Manuela Brinques Martinez

Licenciada en Quimicas. Técnico Superior PRL en Seguridad
Laboral, Higiene Industrial y Ergonomia y Psicosociologia Aplicada.
Directiva técnica de Full Audit.

El sector sanitario es, desde el punto de vista de la pre-
vencién de los riesgos laborales, uno de los mas comple-
jos, ya que comprende toda la tipologia de riesgos. Nos
encontramos ante un sector con riesgos de seguridad por
la necesidad de la evacuacion horizontal, riesgos ergoné-
micos derivados principalmente de la movilizacion de pa-
cientes, riesgos de tipo higiénico, principalmente riesgo
biolégico pero también radiaciones ionizantes, productos
de esterilizacion, citostaticos, etc. La carga emocional y de
implicacién personal, asi como la elevada carga de traba-
jo, lo convierte en un sector proclive al riesgo psicosocial.
En este escenario, la Medicina del Trabajo se convierte en
un elemento clave para valorar el resultado de todos estos
factores de riesgo en la salud de los trabajadores.
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Ademas, el sector tiene unas caracteristicas propias

tales como:

* Procesos asistenciales orientados solo al paciente.

« Diferentes percepciones del riesgo por parte de los
diferentes colectivos.

« Déficit y rotacion de profesionales.

» Organizaciones complejas.

 Habitos incorrectos en procesos de riesgo como mo-
vilizacién de pacientes o manejo de agujas.

* Turnicidad.

» Riesgos emergentes: riesgos psicosociales, violencia
ocupacional, etc.

Nuestra experiencia como auditores en el sector nos
ha permitido elaborar un diagnéstico fidedigno de la si-
tuacion de la gestion preventiva. Nos gustaria poder
exponer, mediante nuestra ponencia en la mesa, cua-
les son los puntos débiles que hemos detectado y qué
herramientas tienen a su alcance las organizaciones
del sector para poder corregirlos con el menor impacto
en la operativa diaria, integrando la prevencién en el
disefio de instalaciones, procesos y funciones.

MESA 6: ACTUALIZACIONES EN ENFERMERIA
DEL TRABAJO

Moderador: Jesis Berraondo Ramirez
Sociedad Navarra de Medicina y Enfermeria del Trabajo.

Secretario de mesa: Eugenio Sobrevias Paris
Sociedad Valenciana de Medicina y Seguridad del Trabajo.

ENFERMERIA DEL TRABAJO: MULTIPROFESIONAL,
MULTIDISCIPLINAR. UN COMPROMISO
CON LA SANIDAD

Esperanza Alonso Jiménez
Vicepresidenta de la Federacion de Enfermeria del Trabajo. Oficina
Técnica de la Sociedad de Prevencion de Ibermutuamur.

En enfermeria del trabajo, el enfermero debe ampliar
el abanico de conocimientos en materias diferentes a
las propias que constituyen el bagaje cientifico; estas
materias le proporcionan un mayor campo de actua-
cion para poder llevar a cabo una atencion integral, ya
que hoy en dia las enfermedades llevan un cortejo de
procesos, a veces muy complejos y para los que es
necesaria una formacion especifica.

Nadie discute que, a priori, el sistema de formacioén de
los enfermeros especialistas tiene unas cuotas de ex-
celencia que hacen del sistema sanitario espafiol uno
de los primeros del mundo. Por fin, el objetivo y el am-
bito de la enfermeria del trabajo no son una tierra pro-
metida a conquistar sino una realidad.

La salud laboral, y por extension la enfermeria del trabajo,
estan muy relacionados con el medio fisico, bioldgico y
psicosocial, una mezcla y variedad de nuevas tecnologias
y ciencias que, relacionadas entre si por un profesional co-
mo el enfermero del trabajo, hacen de esta especialidad
una disciplina multidisciplinar que aina conocimientos y
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objetivos comunes. Por este motivo, la enfermeria del tra-
bajo ya no puede vivir de lo que aporten otros profesiona-
les de la salud, sino que debe aportar, a su vez, a cada
uno de los miembros del equipo multidisciplinar ideas y
propuestas para conseguir el objetivo.
Antes deciamos: “es necesario adquirir experiencia
tedrica” —ya la tenemos—. “Es necesario adquirir expe-
riencia practica” —ya la tenemos—. Ahora debemos, sin
duda, conseguir dar la importancia a los aspectos pre-
ventivos, de promocion de la salud y del trabajo en equi-
po. Todo eso por lo que tanto se ha luchado con un Unico
objetivo: “potenciar los factores socioculturales y econoé-
micos del proceso de salud-enfermedad que son funda-
mentales en la vida diaria y mas en el medio laboral”.
La enfermeria del trabajo ya no puede esperar res-
puestas. Debe darlas:
» Debe poner en marcha programas de sensibilizacion
sobre la proteccion de la salud dirigidos a la poblacion.
» Debe formar equipos donde se involucren otros pro-
fesionales, sanitarios o no, con el objetivo de tener
varios puntos de vista sobre un mismo tema y poder
conseguir una solucién multiprofesional.
En definitiva, la enfermeria del trabajo debe ahora con-
centrarse en llevar a cabo una actividad integral de la
salud laboral.

ADAPTACION DE LOS ESTUDIOS DE ENFERMERIA
A LOS OBJETIVOS DEL PLAN BOLONIA

Josefa Marquez Membrive
DUE. Comisionada para el EEES. Universidad de Almeria.

La implantacion del Espacio Europeo de Educacion
Superior (EEES) nace con la idea de una universidad
europea unida y encara la recta final hacia el horizonte
fijado en el curso académico 2010/2011.

El EEES se sustenta en unos principios comunes, de
transparencia y calidad, que van a permitir la compatibili-
dad y comparabilidad de los estudios, la movilidad de estu-
diantes y profesores, asi como la posterior insercién laboral
y profesional de los egresados en cualquier pais europeo.
Para ello, entre otros objetivos, se plante6 una nueva es-
tructura basada en tres niveles: grado, master y doctorado.
Esta nueva estructuracion ha tenido como consecuen-
cia que el titulo de Grado en Enfermeria se iguale al
resto de titulaciones de grado en cuanto a objetivos
formativos, que deben ser de caracter general y con
una clara orientacion profesional, donde se integraran
las competencias generales y especificas de nuestra
profesion, asegurando este primer nivel una orienta-
cién hacia un perfil claro de una enfermera responsa-
ble de cuidados generales, todo ello con una duracion
de cuatro afos.

El titulo de grado va a permitir que la enfermeria, por pri-
mera vez, pueda acceder al master y al doctorado des-
de su propia disciplina. Estos dos ultimos niveles son
imprescindibles para que una profesion progrese, y una
profesién como la nuestra debe avanzar continuamente.
Este nuevo rol incidira en la mejora de la calidad de los
cuidados que prestamos. El uso de la evidencia cienti-
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fica en la practica cotidiana y la produccién de nuevas
evidencias a partir de la investigacion, nos permitira a
los profesionales realizar una toma de decisiones mas
eficiente y responsable.

DIVERSIDAD CULTURAL EN EL AMBITO
DE LA EDUCACION PARA LA SALUD LABORAL

M? Luisa Andreu Alfonso
DUE. Especialista en Enfermeria del Trabajo. MC-SPA Sociedad
de Prevencion.

Debido al aumento de cambios sociales y ambientales, la
Educacién para la Salud (EpS) nos ofrece nuevos retos
que debemos asumir como profesionales de este sector.
Nuestro trabajo diario nos permite, gracias a un proce-
so de comunicacion interpersonal directo, conseguir in-
formacién sobre problemas de salud y comportamien-
tos que tienen efectos directos o indirectos en la salud,
tanto fisica como psiquica o social, por lo que somos
uno de los colectivos idoneos para fomentar, corregir y
ensefar conductas saludables en la edad adulta.

La percepcioén sobre la salud y la enfermedad es dife-
rente entre culturas, por lo que sociedades multicultu-
rales, como es ahora la nuestra, requieren nuevos en-
foques e intervenciones, fomentando el respeto y la
tolerancia a la diversidad. Para lograrlo, es necesario
adoptar una perspectiva “transcultural”, que llegue a
toda la poblacion por igual, contemplando el derecho a
la educacion y a la salud, e “intercultural”, que favorez-
ca la interrelacion y el enriquecimiento cultural mutuo
como una oportunidad y no como un problema.

Dentro de las misiones de la EpS laboral actual no de-
bemos olvidarnos del “presentismo® y del “Sindrome
de Ulises”, ademas de informar, promover, prevenir y
desarrollar programas de salud.

Un componente clave para fomentar una vida sana en
el trabajo es el desarrollo de conductas de autocuida-
dos contemplando las barreras culturales y disponien-
do de estrategias que faciliten la comunicacion.
Actualmente, se esta ampliando el concepto de PRL,
llegando a la conclusion de que, junto con prevenir
riesgos y enfermedades laborales, se deben tomar en
cuenta todos los factores que inciden en la salud y
bienestar del trabajador con un enfoque promocional y
preventivo. Esto se relaciona con el concepto de “cali-
dad de vida”, es decir, la percepcién de los individuos o
grupos de que satisfacen sus necesidades y no se les
niegan oportunidades para alcanzar un estado de feli-
cidad y realizacion personal.

MESA 7: HIPERTENSION ARTERIAL EN EL MEDIO
LABORAL. ACTUALIZACION

Moderador: Angel Plans Cafiamares
Societat Catalana de Seguretat i Medicina del Treball.

Secretario de mesa: Miguel Sanz Bou
Sociedad Valenciana de Medicina y Seguridad del Trabajo.

ACTUALIZACION DE LAS GUIAS DE HIPERTENSION
ARTERIAL

José Luis Llisterri Caro
Médico de Atencion Primaria. Centro de Salud Joaquin Benlloch.
Valencia. Sociedad Espariola de Hipertension.

En el afio 2007 se publico la “Guia Conjunta de las So-
ciedades Europeas de Hipertension y Cardiologia”
(ESH/ESC), cuyo objetivo fundamental fue intentar
ofrecer la mejor informacion disponible y la mas equili-
brada a todos los profesionales sanitarios que intervie-
nen en el manejo de la hipertension arterial (HTA). Sin
embargo, algunos estudios recientes han modificado
conceptos previos y sugieren que nuevas recomenda-
ciones basadas en sus evidencias podrian ser mas
apropiadas. Los puntos mas relevantes que trata la re-
vision del afio 2009 hacen mencion a la valoracion del
dafio organico subclinico en la estratificacion del ries-
go cardiovascular (RCV) total, los nuevos objetivos de
control de la presion arterial (PA) y la aproximacion al
tratamiento con las diferentes estrategias disponibles.
En la valoracion del dafio a érganos diana (DOD), se in-
siste en el interés del electrocardiograma y de nuevos
indicadores de hipertrofia ventricular izquierda. Se re-
fuerza el papel de la relacion entre el grosor intima/
media carotidea, velocidad de onda del pulso y de la mi-
croalbuminuria en la prediccion de eventos vasculares.
Nuevas medidas adicionales, como la resonancia mag-
nética, adquieren protagonismo en determinadas situa-
ciones. La evidencia del papel pronéstico del dafio sub-
clinico contintia creciendo, por ello la cuantificacion del
RCYV total deberia incluir una busqueda activa de DOD
en el diagndstico y durante el seguimiento, ya que mu-
chos tratamientos inducen cambios y ello ofrece infor-
macion acerca de si evitamos la progresion del dano vy,
posiblemente, la aparicion de eventos cardiovasculares.
No esta claro si el dafio subclinico puede implicar un
RCV elevado en los sujetos con PA normal-alta. Sin
embargo, el DOD, cuando es importante o afecta a
multiples érganos o se acompania de otros factores de
riesgo, estd asociado con un incremento del riesgo
de 2-3 veces en sujetos normotensos.

Nuevos objetivos de presion arterial

Respecto a los objetivos de PA a alcanzar y mantener
con el tratamiento, la recomendacion para la poblacion
general hipertensa es el descenso de la PA por debajo
de 140/90 mmHg, siendo aconsejable que todo pa-
ciente hipertenso alcance y mantenga valores entre
130-139 mmHg de PA sistdlica y entre 85-89 mmHg de
PA diastdlica. De igual manera, en la poblacién hiper-
tensa diabética, la recomendacién general es el
descenso de la PA por debajo de 140/90 mmHg, sien-
do aconsejable que todo paciente diabético alcance
valores lo mas cercanos posible a 130 mmHg de PA
sistélica y a 85 mmHg de PA diastdlica. En pacientes
con enfermedad coronaria o con otra localizacion de
ateromatosis no se aconseja una reduccién de la PA
por debajo de 120/75 mmHg por mayor incidencia de
episodios cardiovasculares (curva en J).
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Objetivos de control en poblacion hipertensa

« El principal objetivo de control es reducir el riesgo de
enfermedades cardiovasculares, disminuyendo la PA
y controlando otros factores de riesgo asociados.

» La PA debe reducirse por debajo de 140/90 mmHg,
intentando alcanzar y mantener la PAS entre 130-
139 mmHg y la diastdlica entre 85-89 mmHg.

» En diabetes, los objetivos de control de la PA deben
ser inferiores a 140/90 mmHg, intentando alcanzar
valores cercanos a 130/85 mmHag.

» En poblacién de alto o muy alto riesgo cardiovascular
(ictus, infarto de miocardio, insuficiencia renal o pro-
teinuria) el objetivo debe ser alcanzar una PA sistoli-
ca por debajo de 140 mmHg (entre 130-139 de PAS).

* En poblacién anciana (< 80 afios) el objetivo de PA
es < 140/90 mmHg.

* En poblacion muy anciana (> 80 afios) el objetivo de
PA es < 150/90 mmHg (estudio HYVET).

» Para conseguir con mas facilidad los objetivos de
control de la PA, el tratamiento antihipertensivo debe-
ria iniciarse antes de que se produzca afectacion car-
diovascular.

¢Cuando iniciar el tratamiento?

Aunque la evidencia es escasa, parece razonable re-
comendar el inicio del tratamiento a los hipertensos
grado 1 de riesgo bajo/moderado después de un perio-
do razonable de cambios en los estilos de vida. Es
aconsejable iniciar pronto el tratamiento en hiperten-
sos grado 1 de alto riesgo y en los hipertensos grado
2-3. Puede ser prudente aconsejar el inicio del trata-
miento a los diabéticos con PA normal-alta si tienen
DOD. En general, parece prudente indicar el inicio del
tratamiento antes de que aparezca DOD.

Farmacos antihipertensivos

Respecto a la eleccion de farmacos antihipertensivos,
datos disponibles de metaanalisis de amplia escala con-
firman que las cinco clases de subgrupos terapéuticos
(diuréticos, IECA, calcioantagonistas, ARA Il y betablo-
queantes) no difieren significativamente en su capaci-
dad para descender la PA en la HTA. Cada clase de far-
maco tiene efectos favorables y contraindicaciones en
situaciones clinicas especificas. Por consiguiente, la
eleccion debe hacerse en funcion de estas evidencias.
La mayoria de los pacientes necesitan al menos dos
farmacos para alcanzar objetivos de control. En pa-
cientes mal controlados en monoterapia, si no hay evi-
dencia de efectos secundarios o no eficacia, la mejor
estrategia es afnadir un segundo farmaco.

La combinacion de dos antihipertensivos también pue-
de tener ventajas en el inicio de tratamiento, sobre to-
do en pacientes de alto RCV en los que sea deseable
el control de la PA. Cuando sea posible, deberia prefe-
rirse el uso de combinaciones en dosis Unicas (una
Unica pildora) ya que la simplificacion del tratamiento
es ventajosa para su cumplimiento. Las combinacio-
nes fijas deben ser preferidas. La combinacion de un
bloqueador del sistema renina angiotensina y un cal-
cioantagonista parece ser la mas efectiva y las combi-
naciones de un diurético y un betabloqueante en per-
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sonas con riesgo de diabetes y de un IECAy un ARAII
deben evitarse.

Muchas decisiones importantes en el manejo de HTA
son actualmente tomadas sin el apoyo de evidencia de
ensayos controlados y aleatorizados; hacen falta ensa-
yos adecuadamente disefiados para resolver muchas
dudas en el tratamiento farmacoldgico de la HTA.

VALORACION DE LA AFECTACION RENAL
EN EL PACIENTE HIPERTENSO

José Luis Gorriz Teruel
Servicio de Nefrologia. Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia.

La presencia de afectacién renal en los pacientes con
enfermedad cardiovascular confiere un caracter pro-
nostico y un incremento del riesgo cardiovascular. La
disfuncioén renal es un marcador de lesiones del arbol
vascular a otros niveles, y su deteccion permite una
identificacion precoz de aquellos individuos con riesgo
elevado de acontecimientos cardiovasculares con la fi-
nalidad de mejorar su prondstico mediante una inter-
vencion precoz en el diagnédstico y tratamiento. La de-
terminacion de creatinina sérica no debe ser utilizada
como unico parametro para evaluar la funcién renal.
La valoracién de la afectacion renal del paciente con
enfermedad cardiovascular se llevara a cabo mediante
la determinacion de albuminuria en una muestra aisla-
da de orina (cociente albumina/creatinina) y por la esti-
macion del filtrado glomerular a partir de férmulas o
ecuaciones predictivas derivadas de la creatinina. Se
recomienda, en primer lugar, la férmula del estudio
MDRD. Como alternativa, puede utilizarse la formula
de Cockcroft-Gault. La medida del aclaramiento de
creatinina mediante la recogida de orina de 24 horas
no mejora la estimacién del FG a partir de las ecuacio-
nes, salvo en determinadas circunstancias. La deter-
minacion del FG a partir de las férmulas derivadas de
la creatinina y la medicion de albuminuria por cociente
albumina/creatina en una muestra de orina deben for-
mar parte de la valoracion del riesgo cardiovascular en
todos los pacientes.

NUEVAS TECNICAS PARA LA EVALUACION
DEL RIESGO CARDIOVASCULAR

Antonio Vicente Casanova
Médico del Trabajo. Unidad de Hipertensién Arterial. Hospital Clinico.
Valencia.

La enfermedad cardiovascular es una de las principa-
les causas de mortalidad en la mayoria de los paises
industrializados. La patologia arterial es uno de los
principales factores que contribuyen al aumento de la
morbimortalidad cardiovascular. El inicio y desarrollo
de las alteraciones tanto estructurales como funciona-
les de las arterias, como la arterioesclerosis, solo es
parcialmente conocido. Dada la naturaleza insidiosa
de la mayoria de los factores de riesgo cardiovascular
y del proceso arterioesclerético, poder detectar pre-
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cozmente los cambios y las lesiones arteriales puede
ayudarnos, en la practica clinica, a identificar a aque-
llos pacientes con mayor riesgo de sufrir complicacio-
nes cardiovasculares

La rigidez arterial (RA) no solamente es un factor de
riesgo en la morbimortalidad cardiovascular, sino
también un marcador en la clinica para la prevencion
de eventos cardiovasculares como los accidentes
cerebrovasculares (AVC) y la cardiopatia isquémica
(Cl). El aumento de la rigidez arterial ocasiona un
aumento de la presion arterial sistolica (PAS), de la
presion de pulso (PP) incrementando la poscarga,
reduce el flujo sanguineo subendocardico y, a la vez,
aumenta el estrés pulsatil en las arterias periféricas.
Las propiedades elasticas de las grandes arterias
tienen tanto efectos directos como indirectos sobre
la hemodinamica circulatoria, manifestandose me-
diante alteraciones en la intensidad y en el tiempo de
la onda refleja. Con la edad, las arterias se vuelven
mas rigidas, lo cual origina un incremento en la velo-
cidad de la onda de pulso, ocasiona un retorno pre-
coz de la onda refleja a la aorta ascendente, aumen-
ta la presion sistolica al final del periodo sistdlico y, a
su vez, aumenta el trabajo cardiaco. La rigidez arte-
rial que se produce con la edad (principalmente la
aodrtica) es la causa de la hipertension sistélica aisla-
da (HSA) siendo, ademas, una de las principales
causas de la insuficiencia cardiaca en el anciano. La
presencia de hipertensién arterial y de otros factores
de riesgo como la hipercolesterolemia, diabetes me-
llitus y el tabaquismo aumentan los cambios que se
producen en la pared arterial, es decir, aumentan la
rigidez arterial.

Diversos métodos pueden ser utilizados para estudiar
la estructura y funcién de las grandes arterias. Algunos
de ellos son complejos, por lo que limitan su aplicacién
en la practica clinica diaria.

Métodos invasivos

Estos métodos, como la angiografia u otras técni-
cas de imagen, permiten una valoracion precisa de
la luz arterial o un anélisis de la estructura de la
pared arterial. Su uso es complejo, costoso y re-
quiere un equipo muy sofisticado y con personal
muy entrenado, lo cual limita su utilizacién en la
clinica diaria.

Métodos no invasivos

Estos métodos se basan en técnicas de ultrasonidos
(ultrasonografia de alta definicion, echo-doppler, echo-
tracking) y analisis computadorizado de sefiales de vi-
deo y/o ultrasonidos para estudiar la funcion y/o la es-
tructura de algunas arterias accesibles por estos
métodos. La utilizacion de estas técnicas relativamen-
te sofisticadas queda limitada a determinados labora-
torios de investigacion.

En la actualidad, dentro de estos métodos se estan uti-
lizando: la velocidad de la onda de pulso (VOP) y el
analisis de la onda de pulso (PWA). Dichas técnicas
son sencillas, precisas, reproducibles y faciles de utili-
zar en la practica clinica diaria.

MESA 8: GESTION DE LA INCAPACIDAD
TEMPORAL POR TRASTRONO DEL ANIMO

Moderador: Jesis Monterrey Mayoral
Asociacion Extremefia de Medicina del Trabajo.

Secretaria de mesa: Victoria Martinez Sanz
Sociedad Valenciana de Medicina y Seguridad del Trabajo.

LA INTERVENCION PRECOZ REDUCE LA DURACION
DE INCAPACIDAD TEMPORAL EN PATOLOGIA
PSIQUIATRICA REACTIVA A LOS PROBLEMAS

DE LA VIDA

José Olcina Rodriguez
Doctor Psiquiatra. Director médico. Eutox Salud Mental.

Objetivos

Es evidente que la incapacidad temporal (IT) supone
graves consecuencias sociales y economicas. Segun
un informe de la Agencia Europea para la Seguridad y
la Salud en el Trabajo (1998), las enfermedades profe-
sionales podrian representar mas del 3,5% del produc-
to nacional bruto (PNB). Por otro lado, segun un estu-
dio publicado recientemente en el European Journal of
Health Economics, las enfermedades mentales son la
segunda causa de baja temporal y permanente en el
trabajo, después de las enfermedades osteomuscula-
res. El Programa Serendis de Eutox Salud Mental es
un programa de intervencion psicoterapéutica dirigido
a trabajadores con problematica psicosocial, detecta-
da por los equipos de Medicina del Trabajo de la em-
presa o de la mutua, y derivados al mismo para eva-
luar y tratar precozmente el problema, intentando
minimizar la duracién de IT al dotar de estrategias de
afrontamiento al paciente. El objetivo del presente tra-
bajo es valorar si existe una relacion entre la precoci-
dad del inicio del tratamiento psicoterapéutico y el
tiempo de duracion de IT.

Metodologia
La muestra estuvo formada por todos los pacientes de-
rivados al Programa Serendis del 2007 al 2009, con
patologia ansioso-depresiva de etiologia adaptativa,
considerando como criterios de exclusion los trastor-
nos psicéticos, los de personalidad y los episodios de-
presivos mayores graves con sintomas psicoticos.

Se llevé a cabo un disefio longitudinal prospectivo,

con dos grupos de intervencion en un total de 2.725

sujetos:

» Grupo I: 1.522 trabajadores de empresas que dispo-
nen de servicio propio de Medicina del Trabajo y pue-
den detectar el sufrimiento psiquico de los pacientes
antes de iniciar el proceso de IT.

* Grupo II: 1.203 trabajadores de empresas que dele-
gan esta funcion en los servicios de la mutua cuando
se ha iniciado el proceso de IT.

El tratamiento estadistico se realizé6 mediante el SPSS

v.15.0. Para la comparacion entre grupos se aplico la

Chi-cuadrado, para variables categéricas y la t de Stu-

dent para variables continuas.
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Resultados

* Grupo I. Los datos muestran que la remision precoz
(que los pacientes no se encuentren en situaciéon de
baja laboral en el momento de ser derivados) al servi-
cio especializado en psicologia logra evitar en un
91,1% el inicio del proceso de IT.

Grupo Il. En el caso de los pacientes remitidos tas el
inicio de la IT, se aprecia que existe una relacion di-
recta entre la duracion de la IT y el tiempo que se tar-
da en iniciar el programa psicoterapéutico (p< 0,001).
Los resultados oscilan entre una media inferior a los
100 dias de duracién de IT, cuando los pacientes son
derivados durante los primeros 30 dias tras el inicio
de la baja laboral, hasta una media superior al afio,
cuando son remitidos mas alla de los 6 meses de ini-
ciado el proceso de IT.

Conclusiones

Los resultados muestran que una deteccién precoz de
problemas de tipo psicoldgico junto con el inicio de una
intervencién temprana por servicios especializados
permite minimizar los periodos de IT.

LOS RIESGOS PSICOSOCIALES Y LA INCAPACIDAD
TEMPORAL

José M? Peird y Jesiis Yeves
Instituto de Psicologia de los RRHH, Desarrollo Organizacional
y Calidad de Vida Laboral (IDOCAL). Universidad de Valencia.

Los factores sociales y organizativos y las condiciones
de trabajo juegan un papel relevante en la salud y el
bienestar de los trabajadores. Por ello, es necesario
realizar una evaluacion y la prevencion de los riesgos
psicosociales para la promocién de la salud laboral.

El absentismo laboral por motivos de salud es un feno-
meno con importantes costes personales y econémi-
cos. En la ultima década, se observa una tendencia
creciente del absentismo por enfermedades mentales,
depresion, ansiedad, crisis nerviosas, etc. en muchos
sectores de la actividad econémica. En una investiga-
cién cualitativa hemos analizado las aportaciones de
los distintos agentes relevantes sobre este tema (véa-
se Peir6 JM, Rodriguez-Molina |, Gonzalez-Morales G.
El absentismo laboral. Antecedentes, consecuencias y
estrategias de mejora. Valencia. Umivale. Universitat
de Valéncia, 2008) y ello nos ha permitido identificar
estrategias de intervencion.

Es importante, pues, determinar las relaciones empiri-
cas significativas entre los riesgos psicosociales y el ab-
sentismo, en especial el relacionado con causas menta-
les. En este tipo de investigaciones, es pertinente un
disefio longitudinal que permita establecer relaciones
entre antecedentes (riesgos psicosociales) y conse-
cuentes (absentismo laboral) a lo largo de un determina-
do periodo temporal. En el presente estudio se analizan
las relaciones entre diferentes tipos de riesgos psicoso-
ciales y diversos indicadores de bajas por incapacidad
laboral transitoria, analizadas en funcion de sus princi-
pales tipos o categorias (entre las que se distinguen las
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causadas por motivos de caracter psicosocial). En una
muestra de trabajadores del sector servicio se han eva-
luado los riesgos psicosociales, utilizando para ello el
ISTAS-21 y se han obtenido datos de absentismo por
motivos de salud, durante tres afios. Los analisis se han
realizado al nivel de unidad de trabajo.

Los principales resultados muestran relaciones signifi-
cativas del absentismo con diferentes dimensiones de
los riesgos psicosociales evaluados y también con los
diferentes recursos disponibles por los trabajadores.
Ademas, se ofrecen resultados para los principales fi-
pos de absentismo en funcién de sus causas. Esos re-
sultados han sido utiles para calibrar la severidad de
los riesgos psicosociales evaluados y una interpreta-
cion mas elaborada y precisa.

A partir del analisis de esos resultados, se plantean
una serie de consideraciones relacionadas con la eva-
luacién de los riesgos psicosociales, su alcance y limi-
taciones en la determinacién de los riesgos. Se sefia-
lan también las implicaciones para la practica de la
prevencion y sus implicaciones tedricas y metodologi-
cas para futuras investigaciones.

POSIBILIDADES DE ACTUACION DE LAS MATEPSS
EN PATOLOGIA PSIQUIATRICA

José Cristobal Sanchez Santos
Coordinador de Gestion Sanitaria. Direccion Médica Umivale
Prevencion.

En 1994, motivada por la preocupacion respecto al
aumento del gasto producido por la incapacidad
temporal por contingencias comunes, la Administra-
cion reconocio la necesidad de tutela de dicha
prestacion. Con la Ley 42/1994 de Medidas Fisca-
les, Administrativas y Orden Social se introduce la
posibilidad de que la cobertura de la prestacién
econdmica por enfermedad derivada de contingen-
cias comunes sea llevada a efecto por las mutuas
de accidentes de trabajo.

Desde ese momento, los agentes implicados han tra-
bajado en el desarrollo de diferentes mecanismos de
colaboracion para la gestién de esta contingencia, la
mayoria de los cuales otorgan a las mutuas responsa-
bilidad en cuanto al control administrativo de los proce-
sos sin conferirles, a pesar de disponer de importantes
cuadros médicos y acceso a NUMerosos recursos
diagnosticos y terapéuticos, ninguna posibilidad en
cuanto al tutelaje del proceso clinico que presenta el
paciente.

Este es el escenario en el que trabajamos los sanita-
rios de las mutuas, entre una lucha de competencias
que protagonizan las diferentes administraciones
(unas pagan la prestacion y otras la gestionan), las so-
ciedades cientificas (que consideran el control de las
mutuas como una intromision en su gestion) y las mu-
tuas que son percibidas como arietes empresariales
dirigidas a acortar los procesos de baja a toda costa.
Pero ;,podemos cambiar esta percepcion? ;Es el
papel de las mutuas Unicamente el de controlador?
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¢ Es la estrategia de la sancion el unico camino para
mejorar la incapacidad temporal por contingencias
comunes?

En Umivale creemos que el papel de las mutuas es al-
go mas, y promovemos la introduccion en nuestras es-
trategias de gestidén del desarrollo de protocolos de
diagndstico y tratamiento de diferentes patologias,
siempre con el cumplimiento estricto de las normas es-
tablecidas.

Dentro de este marco y desde 2006 venimos desarro-
llando un plan dirigido al diagndstico y tratamiento de
la patologia psicoldgica de nuestros trabajadores afilia-
dos con resultados favorables tanto en la reduccion de
la incapacidad temporal como en la satisfaccion perci-
bida tanto por los trabajadores, como por las empresas
mutualistas y por nuestros propios profesionales, todo
esto con una sola instruccion, hacer Medicina.

MESA 9: RIESGOS BIOLOGICOS

Moderador: Viceng Sastre Ferra
Sociedad Balear de Medicina y Seguridad del Trabajo.

Secretario de mesa: Aurelio Silvestre Alberola
Sociedad Valenciana de Medicina y Seguridad del Trabajo.

VIGILANCIA DE LA SALUD FRENTE A RIESGOS
BIOLOGICOS EN PERSONAL SANITARIO

Pere Soto i Ferrando
Jefe del Servicio de Prevencion. Hospitales NISA.

Ala hora de planificar la vigilancia de la salud en traba-
jadores sanitarios es innegable la existencia de un
riesgo bioldgico, pero dicho riesgo es dificil de concre-
tar respecto a los agentes etiolégicos y complejo de
cuantificar. Por ello, resulta imprescindible una estre-
cha colaboracion del personal sanitario del servicio de
prevencion con los técnicos para realizar una correcta
evaluacion del riesgo.

Realizada la evaluacion de riesgos, se establecera un
protocolo de vigilancia de la salud basado principal-
mente en una exhaustiva anamnesis de antecedentes
vacunales y enfermedades infecciosas padecidas, asi
como en las pruebas diagnoésticas de laboratorio (con
consentimiento informado).

En el informe de resultados entregado al trabajador se
deberan definir claramente los hallazgos, las recomen-
daciones vacunales y las pruebas complementarias
que haya que realizar a la vista de los hallazgos.

La conclusion del protocolo sera el informe de aptitud.
En este informe seran declarados “no aptos tempora-
les” todos aquellos trabajadores que estén en fase
aguda de enfermedad infecciosa hasta el alta laboral
y epidemiolégica. Ademas, seran declarados “no ap-
tos” los profesionales afectados por enfermedad in-
fecciosa crénica que realicen procedimientos invaso-
res predisponentes a exposiciones y se planteara su
remision al INSS para valorar una posible incapacidad
permanente.

LA EVALUACION DEL RIESGO BIOLOGICO
COMO EJEMPLO DE COLABORACION ENTRE TODOS
LOS INTEGRANTES DEL SERVICIO DE PREVENCION

José Luis Llorca Rubio
Jefe del Servicio de Especialidades Preventivas. Instituto Valenciano
de Seguridad y Salud en el Trabajo (INVASSAT).

Se presenta el procedimiento denominado BIOGAVAL,
método valido para la evaluacion del riesgo de exposi-
cion de los trabajadores frente al contacto con agen-
tes bioldgicos. Este método exige la colaboracion en-
tre los componentes técnicos y sanitarios del Servicio
de Prevencion.

El procedimiento consiste en la recogida de informa-
cion sobre aquellos agentes biologicos que con mayor
probabilidad puedan estar presentes en los diferentes
puestos de trabajo y sobre los trabajadores expuestos.
Las variables utilizadas para evaluar el riesgo al que se
pueden encontrar expuestos los trabajadores para cada
agente son las siguientes: tipo de dafio que produce, via
de transmision, tasa de incidencia en la poblacién gene-
ral en el afo anterior, porcentaje de trabajadores que
son inmunes a este agente y frecuencia de realizacion
de tareas de riesgo a lo largo de la jornada.

Los valores obtenidos son matizados posteriormente
mediante la cumplimentacion de un cuestionario que
recoge las medidas higiénicas aplicadas en ese puesto
de trabajo, para calcular —por ultimo— el nivel de riesgo
al que estan expuestos los trabajadores en su puesto
de trabajo frente a cada uno de los agentes implicados.

¢QUE DEBEMOS HACER PARA PREVENIR Y EVITAR
LAS EXPOSICIONES OCUPACIONALES?

José Antonio Forcada Segarra

DUE. Responsable de Docencia y Formacion. Centro de Salud
Publica de Castellén. Coordinador de los Grupos de Trabajo

en Vacunaciones y en Riesgo Bioldgico. Consejo de Enfermeria
de la Comunidad Valenciana.

El riesgo bioldgico es el mas frecuente y grave entre
los sanitarios, especialmente entre los que tienen un
contacto directo y prolongado con los pacientes. Y son
los profesionales de enfermeria los que presentan un
mayor numero de exposiciones ocupacionales acci-
dentales. Infecciones como la HB, HC y VIH siguen
siendo un riesgo en nuestro trabajo.
Las exposiciones a sangre y fluidos a través del con-
tacto directo (pinchazo, corte, salpicadura) junto con
las transmisiones aéreas de las que somos suscepti-
bles (gripe, neumonias, meningitis, TBC, sarampion,
rubeola, parotiditis, varicela) nos provocan enfermeda-
des y somos via de transmisién nosocomial hacia pa-
cientes, companeros y el entorno familiar.
La percepcion de riesgo y la cultura preventiva son ba-
jas, es un problema de cultura social y sanitaria. En la
aplicacion de medidas para evitar las exposiciones hay
tres premisas fundamentales:
* Actualizacion y formacién continuada en conocimien-
fos. Es obligacion de los empleadores la formacién de
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los trabajadores en los aspectos que incidan en su sa-
lud. La actualizacion de conocimientos debe constituir
un reto para mejorar la calidad asistencial, la seguri-
dad del paciente y la del trabajador. Los sanitarios me-
jor formados y con mas tiempo para dedicar a los pa-
cientes, sufren y hacen sufrir menos errores sanitarios.

* Aplicacion de protocolos de trabajo y precauciones estan-
dar. Siguen observandose carencias en su aplicacion. Se
sigue reencapuchando (7% de los pinchazos), la elimina-
cion es incorrecta (60% de exposiciones tras utilizacion),
utilizacién incorrecta de guantes, higiene de manos mejo-
rable. No se valoran las exposiciones y quedan sin notifi-
carse y sin seguimiento un elevado porcentaje (50%).

« Utilizacién de materiales de seguridad biolégica. Se
estan incorporando al mercado sanitario. Desde las
comunidades auténomas se han desarrollado iniciati-
vas para introducirlos, pero sigue pesando el criterio
economicista sobre el prevencionista. Los sanitarios
deberiamos ser mucho mas exigentes. Las adminis-
traciones deberian velar para evitar la accidentabili-
dad. Los costes directos son superiores a la inversion
necesaria. Las situaciones a las que se enfrenta un
trabajador que sufre una puncion son dolorosas y
graves. ¢ Quién es responsable ante un pinchazo por
no haber dotado de materiales de bioseguridad?

La modificacion de las actitudes y comportamientos es

un proceso largo y dificil que debe intensificarse, por

nuestra propia seguridad y por la salud de las perso-
nas a las que cuidamos.

MESA 10: TRABAJO E IGUALDAD

Moderador: Angel Coello Suanzes
Asociacion Andaluza de Medicina y Seguridad del Trabajo.

Secretaria de mesa: Amparo de Leyva Sanchez
Sociedad Valenciana de Medicina y Seguridad del Trabajo.

RESPONSABILIDAD SOCIAL EMPRESARIAL
E IGUALDAD EN EMT DE VALENCIA

Andrés Bernahé Rodriguez
Director de Recursos Humanos. Empresa Municipal de Transportes
de Valencia.

Actualmente, uno de los objetivos mas ambiciosos
que se marca la Empresa Municipal de Transportes
de Valencia es fomentar el desarrollo y la comunica-
cion entre sus empleados. En este sentido, desde
2009 se promueve un proyecto que pretende impulsar
y gestionar el trabajo en equipo con el colectivo de
conductores-perceptores, basado en un mayor inter-
cambio fluido de informacién en sentido ascendente,
descendente y horizontal. EL proyecto se ha denomi-
nado “Plan de Atencion Personalizada al Conductor-
Perceptor” y permitira alinear a los conductores con
los objetivos y valores de la empresa.

Del mismo modo, este plan busca reducir el nivel de
absentismo de los ultimos afios. Con este proposito, la
empresa ha desarrollado a lo largo de 2009 otro tipo
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de medidas encaminadas a prevenir riesgos laborales,
a mejorar la seguridad y la salud en el trabajo, y a pro-
mover la igualdad de oportunidades entre las mujeres
y los hombres trabajadores de la empresa.

Entre las acciones de prevencion de riesgos laborales
mas destacadas, se incluye la obtencién de la Certifi-
cacién de Seguridad y Salud del Servicio de Preven-
cion “OSHAS 18001”. Una certificacion que se une a
otras dos obtenidas en el afio 2005: Certificacion Me-
dioambiental “Norma ISO 14007, y Certificaciéon de Ca-
lidad “Norma UNE-EN 13816".

En la misma linea, se ha llevado a cabo formacién con
el personal de nuevo ingreso y con el colectivo de con-
ductores-perceptores, en materia de “Afrontamiento
del Estrés”, y de “Conductores Poliaccidentados”.
Igualmente, como tercera y ultima accién, destacada
en el area de PRL, el Servicio de Prevencién que la
empresa organiz6 en 2009 en Valencia, el “| Simpo-
sium de Servicios de PRL del Transporte Urbano”.
Como medidas adoptadas en materia de seguridad y
salud en el trabajo, en 2009 se han realizado activida-
des de distinto tipo: preventivas, terapéuticas, rehabili-
tadoras, disciplinarias, de control, epidemioldgicas, or-
ganizativas, formativas e informativas.

Actualmente, EMT de Valencia se encuentra en proce-
so de implantacion de su Plan de Igualdad de Oportu-
nidades entre mujeres y hombres empleados de la em-
presa, en el que se incluyen practicas a adoptar en
cuanto a: acceso al empleo, conciliacién de vida fami-
liar y profesional, salud laboral, formacion, promocién
interna, retribucion y comunicacion.

EMT de Valencia apuesta por RSE vy, por ello, se plan-
tea, dentro de sus objetivos estratégicos para el afio
2010, desarrollar nuevas actuaciones enmarcadas
dentro de este ambito, que ayuden a lograr la mision
de empresa, definida como: “Satisfacer la movilidad de
los ciudadanos en Valencia con un transporte publico
colectivo de calidad, competitivo, econémicamente efi-
ciente y respetuoso con el medio ambiente”.

MESA 11: FORMACION EN MEDICINA
Y ENFERMERIA DEL TRABAJO

Moderador: Manuel Vigil Rubio

Sociedad Asturiana de Medicina del Trabajo.

Secretaria de mesa: Palmira Marugan Gacimartin
Sociedad Valenciana de Medicina y Seguridad del Trabajo.

FORMACION, ;PARA QUE TIPO DE EJERCICIO
DE MEDICINA DEL TRABAJO?

Eduardo Tormo Pérez
Jefe de la Unidad de Salud Laboral. Escuela Valenciana de Estudios
de la Salud (EVES).

A decir de muchos, el ejercicio de la Medicina Trabajo
esta en crisis. La formacion de nuevos especialistas con-
lleva su implicacion en el ejercicio de la materia, con lo
que los médicos de trabajo en activo, nos convertimos,
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de alguna manera, en sus tutores, en el modelo practico
a sequir; se hace asi preciso reclamar una “reinvencion”
del ejercicio de la especialidad, no sélo para convertir en
atractiva su practica, sino para hacer coherentes, funda-
mentar y reorientar, si cabe, los contenidos de la forma-
cién de las nuevas generaciones de especialistas.

Al problema que justifica la existencia de la Medicina
del Trabajo —la relacién dafio-trabajo— se enfrentan a
diario todas las especialidades médicas. Solo cuando
esta relacion es formulada desde el ejercicio de la Me-
dicina del Trabajo, el analisis se enriquece en si mismo
y permite dar paso a la intervencion, implicando en su
manejo al trabajador y al técnico de prevencion (“doble
cliente”) y, ademas, haciéndolo bajo los principios del
mantenimiento de la salud y del mantenimiento
del empleo; “formar” en base a estos planteamientos
para “ejercer” con dignidad cientifica y social, exigiria:
» Dado que las PYMES imperan en nuestro pais, hay que
dejar de considerar el viejo modelo de “médico de trabajo
EN la empresa” (o servicio de prevencién propio) como
paradigma del gjercicio de la especialidad; es mas, puede
llegar a desvirtuar el ejercicio profesional cuando la rela-
cién con el “doble cliente” se utiliza de forma perversa.

En cuanto a prevencién, deberian superarse los mode-
los organizativos que convierten el ejercicio de la es-
pecialidad en juez y parte; si la salud de los trabajado-
res es salud publica, la prevencion (o vigilancia de los
resultados de la proteccion) debe ser ejercida desde la
Administracion; la l6gica “preventiva” de la Administra-
cion y la légica “protectora” del empresario (y de los
técnicos de PRL en quienes delega) son diferentes.

Al gjercicio de la Medicina de Trabajo no le deberia es-
tar vetada, organizativamente, la asistencia del trabaja-
dor. Sélo manejar enfermos (como hacen los MIR en
sus dos afios de rotatorio clinico) ensefia lo que hay
que prevenir en los sanos y, por ende, soélo en el seno
del sistema sanitario se retinen los requisitos técnicos
para seguir, individualmente y a lo largo del tiempo, los
dafos y las exposiciones laborales de los trabajadores.
Y, por ultimo, desde el punto de vista pericial, los pro-
blemas de la Medicina del Trabajo relacionados con
la aptitud/discapacidad, y que se prevé aumenten
con el envejecimiento demografico de nuestras so-
ciedades, precisan dejar de ser considerados, en lo
esencial, como meros problemas indemnizatorios; la
incorporacion del ejercicio y perspectiva de la Medici-
na del Trabajo se hace socialmente vital.

LUCES Y SOMBRAS EN LA FORMACION DEL MEDICO
DEL TRABAJO

Francisco de la Gala Sanchez
Director de Servicios Médicos FREMAP. Ex presidente de la SEMST.
Vocal de la Comision Nacional Especialidad de Medicina del Trabajo.

En 1950, el Comité conjunto OIT-OMS definia la salud
laboral como aquella “encaminada hacia la promocion
y el mantenimiento del mas alto grado de bienestar fi-
sico, mental y social de los trabajadores en todas las
profesiones; la prevencion de las pérdidas de salud

causadas por las condiciones de trabajo; la proteccion
de los trabajadores en su puesto de trabajo; el mante-
nimiento de todos los trabajadores en un ambiente la-
boral adaptado a sus capacidades fisiologicas y psico-
I6gicas y la adaptacion del trabajo al hombre y de cada
hombre a su trabajo”. En Espafia, en 1956, se publica
el Decreto de los Servicios Médicos de Empresa y, en
1959, coetaneo de la Recomendacion n.° 112 de la
OIT sobre los Servicios de Medicina del Trabajo, el Re-
glamento de los Servicios Médicos de Empresa.
Posteriormente, llegaria la Ley de Prevencion de Ries-
gos Laborales, nacida como consecuencia de la trans-
posicién al derecho espariol de la Directiva 89/391/CEE
y el posterior Reglamento de los Servicios de Preven-
cién, RD 39/1997. Para acompafar y formar al mas alto
nivel a los especialistas en Medicina del Trabajo, a tra-
vés del RD 139/2003, se ha incluido esta especialidad
en el apartado segundo del anexo del RD 127/1984, lo
que significa que pasa a ser una especialidad de forma-
cién mixta, intra y extrahospitalaria. Pasa a cuatro afios
y a ser retribuida. El nuevo programa formativo ha de-
terminado que se incorpora con pleno derecho a la Di-
rectiva 93/16/CEE, con la libre circulacion de estos pro-
fesionales en el ambito de la Unién Europea.

Programa formativo

Se contemplan cinco areas: preventiva, asistencial,

pericial, gestora y docente e investigadora. Para com-

pletar estas areas se contemplan tres etapas:

*La primera se desarrollara en un centro formati-
vo/departamento universitario acreditado, con una
duracion de 800 horas.

» La segunda etapa formativa en la practica clinica se
realizara en hospitales y centros de salud, durante 20
meses.

* La tercera etapa se realizara en servicios de prevencion
de riesgos laborales y en unidades/servicios/institutos
relacionados con la especialidad durante 20 meses.

Luces y sombras
Los cinco afos transcurridos desde el comienzo del
actual proceso de formacion MIR de los especialistas
en Medicina del Trabajo ha evidenciado problemas ya
detectados desde antes de su puesta en marcha; a la
vez, han aparecido otros nuevos y también se han so-
lucionado y mejorado algunos aspectos.

* Luces. La formacion via MIR por sistema de residen-
cia y no de escuela. La ley PRL hace que los servi-
cios de prevencion tengan caracter universal. La ad-
quisicion por parte de los residentes de una
formacion clinica en hospitales y centros de salud. El
reconocimiento por parte de otras especialidades de
la Medicina del Trabajo y la labor fundamental que
realizan. La puesta en marcha de la troncalidad y su
inclusién en el grupo de formacién clinica.

» Sombras. La financiacion de las plazas, el numero no ne-
cesario para cubrir las necesidades del pais y las diver-
gencias entre unidades docentes con respecto a guar-
dias y formacién complementaria. A pesar de ser mas
conocidos, los médicos del trabajo consideran que aun
no tienen el mismo reconocimiento profesional que el
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resto de especialistas ni el que seria deseable dada la
importancia de su trabajo. El actual curso formativo de
800 horas. Una formacion dirigida mas hacia las habilida-
des que el futuro especialista ha de tener, que al aspecto
tedrico. Las futuras unidades mixtas de formacion médi-
cos/enfermeros y la troncalidad, en funciéon de cémo se
arbitraran los dos afios comunes. Incluyo en este aparta-
do la falta de una voz comun y Unica frente a las autori-
dades cuando los problemas son comunes a todos.

¢Hay soluciones?

Somos tremendamente optimistas y siempre hemos de-
fendido que la mayor defensa del médico y del enfermero
del trabajo la constituyen los trabajadores. El prestigio
que afioramos lo tenemos que ganar con nuestras accio-
nes. Habra que modificar el reglamento de los servicios
de prevencion. Se esta haciendo y se publicara en estos
dias, aunque somos pesimistas al primar consideracio-
nes politicas y econdmicas frente a lo definido en las di-
rectivas y recomendaciones de la OIT refrendadas por el
gobierno espafiol. Si aprovechamos la oportunidad que
se nos brinda con las troncalidades para modificar el pro-
grama formativo, haciendo unas rotaciones por las distin-
tas especialidades ldgicas y en consonancia con las nue-
vas patologias que afectan a los trabajadores, habremos
dado un paso positivo hacia la excelencia formativa y ha-
cia lo que demanda el mundo de la empresa.

LA FORMACION INTEGRAL DE LOS PROFESIONALES
DE LA SALUD, UNA GARANTIA
PARA LOS CIUDADANOS-PACIENTES

Honorio Carlos Bando Casado

Vicepresidente de la Fundacion de Formacion y Desarrollo
Profesional Continuo (IDEPRO). Vicepresidente de la Fundacion
de Educacion para la Salud (FUNDADEPS). Consejero del Instituto
de Salud Carlos Ill. Madrid.

En esta conferencia se aborda la formacion integral de los
profesionales de la salud, teniendo en cuenta los tres pilares
que la sustentan: formacion, investigacion y docencia. Se
considera, por un lado, el sistema nacional de salud y, por
otro, la sociedad, tratando de establecer y dinamizar una
nueva cultura de la formacion (pregrado, formacion MIR),
contemplando el Espacio Europeo de Educacion Superior:
Declaracién de Bolonia de 19 de junio de 1999. Asimismo,
se abordaran la formacion continuada y el desarrollo profe-
sional como garantia para los ciudadanos-pacientes.

FUNDAMENTOS Y DESARROLLO
DE LOS PROGRAMAS FORMATIVOS PARA MEDICINA
Y ENFERMERIA DEL TRABAJO

Rosa Ana Cortés Barragan
Jefa de estudios de posgrado en Salud Laboral. Escuela Nacional
de Medicina del Trabajo-Instituto de Salud Carlos Ill. Madrid.

Hablar de medicina y enfermeria del trabajo es, sin lu-
gar a dudas, hablar de las dos especialidades sanita-
rias de mayor impacto social.

ACTIVIDADES DE LAS SOCIEDADES

La medicina y enfermeria del trabajo atienden a las ne-

cesidades sociosanitarias del segmento productivo de la

sociedad, es decir, a la poblacion activa. Esto hace que
sean dos disciplinas en constante progreso y que, en
proyectos formativos, tengan dos claros determinantes:

« El determinante cientifico, es decir, el conocimiento
de la epidemiologia y la clinica de la enfermedad.

* El determinante social, representado por el desarrollo
de la proteccion social, normativa laboral del progre-
so tecnoldgico y desarrollos econémicos.

La adecuacion del ejercicio de la medicina y enferme-
ria de empresa a un rol social dependera de la medida
en que el proyecto formativo profundice en habilidades
cientificas, vinculadas a un ejercicio eficaz y conoci-
mientos sociales y normativos determinantes de un
ejercicio profesional eficiente.
La determinacion de las competencias en medicina y
enfermeria del trabajo es el punto angular en la defini-
cion del proyecto formativo ya que éstas son el eje ver-
tebral en el que confluyen todos los esfuerzos docen-
tes y académicos.
Los momentos criticos en la formacién en medicina y
seguridad del trabajo estan representados por:
» Formacién de pregrado.
* Formacion especializada.
» Formacién continua como estrategia formativa.
El curso superior de Medicina del Trabajo muestra los
fundamentos cientificos y el marco normativo en el
que se desarrolla el ejercicio profesional y palia la de-
ficiencia existente en pregrado. Transmite al inicio del
periodo formativo los hechos diferenciales de la Me-
dicina del Trabajo. No sélo se ensefian conocimien-
tos sino que se inicia la formacioén del residente en
otros valores.
En el ambito de la formacion continua, es necesario
desarrollar herramientas de captura de informacion
que nos orienten sobre como investigar para conocer
las necesidades en materia de formacion continuada
de los profesionales sanitarios dedicados a la preven-
cion de riesgos laborales, sobre todo aquellos de USL,
ya que suelen estar relativamente al margen de los
sistemas de formacion continuada del SNS.

Desde el ISCIII existe una linea de investigacion espe-

cifica dirigida a recoger entre los propios profesionales

en activo sus inquietudes e intereses, a fin de valorar
la pertinencia de programar o promover actividades
que les satisfagan.

Las oportunidades de mejora en formacion continua y

especializada marcan un futuro prometedor en salud

laboral que debemos aprovechar y que determinaran
el quehacer de los futuros especialistas de la salud
laboral.

MESA 12: SINDROME METABOLICO.
PREVENCION, DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO
EN EL MEDIO LABORAL

Moderador: Juan Murillo Rodriguez
Sociedad de Medicina, Higiene y Seguridad del Trabajo de Aragén
y La Rioja.
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ACTIVIDADES DE LAS SOCIEDADES

Secretario de mesa: José Maria Lledo Lépez-Cobo
Sociedad Valenciana de Medicina y Seguridad del Trabajo.

ASPECTOS TERAPEUTICOS EN EL SINDROME
METABOLICO

Felipe Chavida Garcia

Médico de Atencion Primaria. Ex presidente de SEMERGEN.
Presidente de la Fundacion Instituto de Formacion y Desarrollo
Profesional (IDEPRO).

El tratamiento del sindrome metabdlico (SM) debe ir
dirigido a evitar el desarrollo de enfermedad cardiovas-
cular y/o diabetes mellitus tipo 2, o sus complicaciones
si dichas patologias ya estuvieran presentes.

En cuanto a los objetivos terapéuticos, debemos dis-
tinguir entre aquellos esenciales, comunes a todos los
casos, dirigidos a luchar contra el aumento de la resis-
tencia a la insulina, y aquellos otros especificos para
cada factor de riesgo.

Los objetivos terapéuticos varian segun el nivel de
riesgo cardiovascular del paciente para cuyo calculo
podemos utilizar cualquiera de las tablas disponibles,
siendo adecuada la utilizacién en Atencion Primaria de
la tabla SCORE para paises de bajo riesgo.

En primer lugar, como proceso fisiopatoldgico esencial
en el desarrollo del SM, debemos proponernos la dis-
minucién del peso corporal.

¢ En qué casos? En aquellos pacientes con sobrepeso
(IMC de 25-29,9 kg/m?) y otros FR o aumento del peri-
metro abdominal y en todos los que presenten obesi-
dad (IMC = 30 kg/m?).

Es necesario insistir en que una alimentacién inade-
cuada con una mayor ingesta de calorias de las nece-
sarias se enmarca dentro de un aprendizaje erréneo,
bien sea desde la infancia en el ambito familiar y/o co-
mo manejo disfuncional de procesos ansioso-depresi-
vos, que crean habitos permanentes. Por lo tanto, la
dieta hipocaldrica debe ir dirigida de manera funda-
mental a “aprender a comer” y no sélo a bajar de peso
si queremos que éste se mantenga.

Como terapia farmacolégica, tenemos la posibilidad de
apoyarnos con orlistat, un inhibidor de las lipasas in-
testinales por lo que inhibe la absorcién de grasa. Ri-
monabant y sibutramina fueron retirados por un mal
perfil riesgo/beneficio.

El ejercicio fisico, mas alla de su colaboracion para la
disminucion de peso, mejora la resistencia a la insuli-
na, el perfil lipidico y el control de la HTA. Se recomien-
da un ejercicio aerdbico de 30 minutos diarios como
minimo, durante tres dias no consecutivos a la sema-
na, siendo aconsejables cinco dias.

En caso de hipertension arterial como parte de un SM de-
bemos plantearnos metas de TA de < 130/85. Si su TAes
mayor, comenzaremos con cambios en el estilo de vida
(CEV) y ahadiremos farmacoterapia si éstos no son efecti-
vos. En caso de presencia de DM, comenzaremos directa-
mente con ambas intervenciones (CEV + farmacos). Si el
paciente presenta enfermedad cardiovascular o renal esta-
blecida perseguiremos una TA de < 120/80. Si su TA es
mayor, comenzaremos directamente con CEV y farmacos.

En cuanto a los farmacos a utilizar, recordaremos que
los diuréticos y betabloqueantes favorecen la insulino-
rresistencia y empeoran el perfil lipidico, los IECA 'y
ARA-II mejoran ambos y los calcioantagonistas mejo-
ran la primera y no influyen en los lipidos.

En los pacientes con dislipemias y SM el objetivo tera-
péutico primario sera el control del c-LDL, en caso de
estar elevado, y los secundarios el control de triglicéri-
dos y c-HDL.

En la elevacion de c-LDL las cifras a conseguir con el
tratamiento corresponderan a los del nivel de riesgo
superior al calculado: si el RCV es bajo, la cifra a con-
seguir de c-LDL sera < 130 mg/dl (como si el riesgo
fuera moderado). Si el riesgo es moderado, la meta
sera un c-LDL < 100 mg/dl (como si el riesgo fuera al-
to). Como terapia usaremos estatinas combinadas si
es necesario con ecetimiba.

Si los triglicéridos estan en niveles cercanos a 400
mg/dl, e incluso a partir de 240 mg/dl, no sera posible
el calculo del c-LDL y los objetivos seran fijados en
las cifras de colesterol no-HDL (CT menos c-HDL),
cuyos valores seran los fijados para el c-LDL suman-
doles 30 mg/dl.

En caso de elevacién de c-HDL, el objetivo sera con-
seguir cifras superiores a 40 mg/dl en varones y
50 mg/dl en mujeres y para los triglicéridos de < 150
mg/dl, objetivos que trataremos de conseguir con fibra-
tos, acido nicotinico o acidos grasos omega-3. Antes
de asociar un fibrato a una estatina deberiamos ase-
gurarnos la optimizacion del control glucémico. Tanto
ésta como algunos farmacos hipoglucemiantes mejo-
ran el perfil lipidico.

Para la diabetes, consideraremos como objetivo tera-
péutico una hemoglobina glucosilada (HbA1c) de
< 7%. El tratamiento de eleccion inicial sera la metformi-
na que se asociara con otro farmaco oral si no consegui-
mos buen control. La insulinizacion se planteara precoz-
mente si con terapia oral (2-3 farmacos) no conseguimos
los resultados requeridos, pudiendo combinarse con di-
chos farmacos, especialmente con metformina.

EL SINDROME METABOLICO DESDE LA MEDICINA
DEL TRABAJO

José Manuel Leon Asuero
Coordinar de los Servicios Médicos Zona Sur de EADS-CASA.
Sevilla.

Es consenso mundial, y practica comun en la clinica diaria
de los servicios médicos, realizar pruebas clinicas y explo-
raciones encaminadas a la deteccion de los factores de
riesgos cardiovasculares. Ademas, las enfermedades car-
diovasculares son la primera causa de muerte en Espafia
y en los principales paises desarrollados. Uno de cada
tres adultos cumple los criterios para sufrir el sindrome
metabdlico (SM), presentando un 20% mas de riesgo de
sufrir un episodio coronario en los diez afos siguientes.

El conocimiento de estos factores de riesgos, y el que
sean modificables, permiten definir e implantar estrate-
gias de prevencion. Pero, en ocasiones, no existe un
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solo factor de riesgo cardiovascular (FRCV), sino que
se agregan unos a otros, estando demostrado que la
deteccion de varios de ellos en un mismo individuo au-
menta el riesgo mucho mas que una simple suma arit-
mética de riesgos de cada uno de ellos por separado.
Por ello, en la consulta diaria se trataba cada uno de
los FRCV a medida que iban apareciendo en las suce-
sivas exploraciones que se practicaban en los recono-
cimientos periodicos.

Partiendo de esta base, el concepto de SM es bastan-
te reciente. Fue Hanefed, en los afios setenta del siglo
XX, quien lo catalogo al observar que en algunos pa-
cientes coexistian la obesidad troncular, con dislipo-
proteinemia, intolerancia a la glucosa o DM tipo 2, hi-
pertension, hiperuricemia, defecto de la fibrinolisis,
hiperandrogenismo, higado graso, osteoporosis y alta
incidencia de enfermedad cardiovascular.

Es desde esta perspectiva que se establece, desde dife-
rentes organismos sanitarios internacionales y consen-
sos de diferentes especialidades, que el SM es complejo,
poligénico y multifactorial. De aqui que se consensuasen
los parametros que van a definir el SM: cifra de triglicéri-
dos, perimetro abdominal, glucemia y colesterol HDL.

La vision de la medicina laboral se plasma en diferen-
tes estudios que sobre el SM se han realizado y publi-
cado, tales como VIVA, MESYAS o el de Salud de Pre-
vencion y Salud Laboral de la Diputacion de Cadiz, y
de cuyos resultados hablaremos dado que son una de-
mostracion de que este sindrome puede ser diagnosti-
cado desde la practica del reconocimiento médico
dentro de la vigilancia de la salud que realizamos en
todos los servicios médicos.

OBJETIVOS DE CONTROL DE LOS FACTORES
DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN EL ANO 2010

Vicente Bertomeu Martinez
Cardidlogo. Presidente electo de la Sociedad de Cardiologia. Jefe
del Servicio de Cardiologia. Hospital Sant Joan. Alicante.

El adecuado control de los factores de riesgo es uno
de los principales retos de la cardiologia actual. Sin
embargo, en los registros actuales se evidencia una
notable mejoria en su control en nuestro medio. Se
han publicado en el presente afo los primeros
metaanalisis que ponen en evidencia los beneficios de
la ley antitabaco, los cuales afectan a toda la poblacion
pero de forma mas evidente a los no fumadores.

Las evidencias acumuladas en los dos ultimos afos
han motivado la revision de las guias de hipertension
arterial. Hasta qué punto se pueden bajar las cifras de
presion arterial en los diferentes colectivos de pacien-
tes sigue siendo un aspecto controvertido. Por una
parte, hay pruebas de la existencia de curva en J en
pacientes con enfermedad cardiovascular y, por otra,
falta evidencia cientifica para establecer una cifra con-
creta. Por ello, se van a plantear unos objetivos de pre-
sion mas flexibles y de mayor aplicabilidad clinica.

La ADA ha propuesto un importante cambio en el diag-
nostico de la diabetes basandose en la hemoglobina

ACTIVIDADES DE LAS SOCIEDADES

glicosilada. Ademas, establece un objetivo de control
flexible, como en el caso de la HTA, en relacion con la
situacion clinica del paciente.

Con respecto al tratamiento hipolipemiante se cumple
la norma de que cuanto mas bajo mejor. Las ultimas
evidencias ponen de manifiesto que no hay riesgos en
el descenso de los niveles de LDL.

El objetivo fundamental del tratamiento es conseguir la
maxima reduccion del riesgo cardiovascular total a lar-
go plazo, lo cual requiere el correcto tratamiento de to-
dos los factores de riesgo de forma integral.

MESA 13: VACUNAS EN EL MEDIO LABORAL

Moderador: José Carlos Quintas Fernandez
Sociedad Gallega de Prevencion de Riesgos Laborales.

Secretario de mesa: Aurelio Silvestre Alberola
Sociedad Valenciana de Medicina y Seguridad del Trabajo.

REFLEXIONES SOBRE LA VACUNACION
EN EL AMBITO LABORAL EN RELACION
CON LA SEGURIDAD DE LAS VACUNAS,
LA VACUNACION TD Y LA VACUNACION
COMO CRITERIO DE APTITUD (OBLIGATORIEDAD)

Juan Ignacio Goiria Ormazabal

Especialista en Medicina del Trabajo. Subdirector

de RR.HH./Prevencion del Ayuntamiento de Bilbao. Presidente
del Observatorio de Vacunacion en el Ambito Laboral (OVAL)
y de la Academia de Ciencias Médicas de Bilbao.

En los ultimos tiempos, y en relacion con la vacuna-
cion de la Gripe A, se ha suscitado entre la poblacion
la percepcion de que dicha vacunacion, por diferentes
motivos, no estaba indicada, habia dudas sobre su efi-
cacia y seguridad y, ademas, por parte de los propios
sanitarios se ha generado una corriente de opinion ne-
gativa que ha afectado incluso a otras vacunas, de cu-
ya eficacia nadie dudaba, poniendo en peligro lo que
se ha conseguido gracias a la mejor herramienta pre-
ventiva conocida frente a los agentes infecciosos: las
vacunas. Todo ello justifica una pequefia exposicion
sobre la seguridad de las mismas.
En cuanto a la vacunacion del tétanos, existe constan-
cia de que, debido a la falta de un registro universal de
vacunacion, en la actualidad se esta hipervacunando.
En el seno del ultimo consenso de la ponencia de va-
cunas del Consejo Interterritorial del SNS se instauran
pautas de actuacion que se resumen en dos aspectos:
» Vacunados en la infancia de forma correcta, segun calen-
dario vigente (5 dosis de TD), dosis de recuerdo 65 afios.
» Vacunacion incompleta en la infancia, dosis insufi-
ciente (dosis de recuerdo necesarias hasta un total
de 5 dosis, incluyendo primovacunacion con 3 dosis).
Hay que tener en cuenta que la dosis puesta se entien-
de que es dosis que cuenta a efectos de completar la
vacunacion.
Por ultimo, los criterios de obligatoriedad de la vacunacion,
segun aspectos médico-legales, se podrian resumir en:
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* Si el riesgo de contagio por agente infeccioso para el
trabajador es importante, la vacunacién correspon-
diente se considera condicion para desempefar ese
puesto de trabajo y, por lo tanto, criterio de aptitud.

 Se debe valorar el no apto si el riesgo para si mismo
o para terceros es lo suficientemente elevado: traba-
jadores con los propios agentes infecciosos, trabaja-
dores con material contaminado, trabajadores sanita-
rios en contacto directo con los pacientes, etc.

VACUNAS PARA LA PREVENCION DEL CANCER
DE CERVIX

Franisco Serrano Rodriguez
Investigacion Médica Vacunas.

Introduccion

El cancer de cérvix (cuello uterino) es el segundo can-
cer mas frecuente en mujeres menores de 45 afios. Es
una edad en que la mujer se halla en la plenitud de su
vida, la mayoria de las veces con grandes responsabi-
lidades familiares (hijos pequefios o adolescentes) y/o
laborales. En Espanfa, se diagnostican 2.103 casos
nuevos anuales (seis casos al dia) y es responsable
de 739 muertes al afio (2/dia).

Papel del VPH

Existe una relacion causal entre el virus del papiloma hu-
mano (VPH) y el cancer de cérvix. La infeccion persis-
tente por VPH es causa necesaria, aunque no suficiente,
para tener un cancer de cérvix. Se detecta en todos los
canceres de cérvix y en las lesiones precursoras de alto
grado. Existen mas de 100 serotipos de VPH pero sélo
algunos de ellos son de alto riesgo para desarrollar can-
cer de cérvix. Los cuatro mas frecuentes, responsables
del 80% de todos los canceres de cérvix, son, por orden
de frecuencia: el 16 (responsable de un 53%), el 18
(20%, aproximadamente), el 45 (8%) y el 31 (3%).

Los VPH de bajo riesgo mas frecuentes son el 6 y el
11. Estos son responsables de mas del 90% de las ve-
rrugas genitales pero no desarrollan cancer.

Vacunacion

La vacunacion profilactica ya es una realidad en el ca-
lendario vacunal de todas las nifias espafolas entre 11
y 14 afos, aunque todas las sociedades cientificas
(SEGO, AEPCC, FIGO, UptoDate...) estan de acuerdo
en su indicacion en todas las mujeres entre 9 y 26
afios. Las vacunas son seguras y altamente efectivas
(eficacia 98-100%).

Actualmente, en el mercado existen dos vacunas frente el
cancer de cérvix: Cervarix® de GSK y Gardasil® de Merck.
Las principales diferencias entre ellas son, por un lado, el
sistema adyuvante que las componen y los serotipos fren-
te a los que protegen. Cervarix® lleva un novedoso siste-
ma adyuvante (el AS04), responsable de desencadenar
una respuesta inmune muy potente, alcanzando entre 3 y
7 veces mas de anticuerpos neutralizantes en suero que
Gardasil®. Gardasil® protege de los serotipos de riesgo 16
y 18 y también de los serotipos 6 y 11 responsables de las

verrugas genitales. Las dos vacunas, ademas, tienen efi-
cacia afadida por reaccion cruzada frente otros serotipos
de VPH oncogénicos. La eficacia de Cervarix® para VPH
31y 45 (los dos mas frecuentes después del 16y 18) es
del 100% (IC 96,1%:82,2-100; p< 0,0001). Gardasil® tiene
reaccion cruzada (eficacia 70%) frente el serotipo 31 pero
no frente el 45 (eficacia 0%).

INCORPORACION DE LOS SERVICIOS i
DE PREVENCION AL SISTEMA DE INFORMACION
VACUNAL DE LA CONSELLERIA DE SANITAT.
EMPRESAS GENERADORAS DE SALUD

M? Teresa Cardona Ribes
Jefa de la Unidad de Salud Laboral. Conselleria de Sanitat.
Generalitat Valenciana.

De acuerdo con el marco normativo previsto en la Ley
31/95 de Prevencion de Riesgos Laborales y el Real
Decreto 664/1997, sobre la proteccién de los trabaja-
dores contra la exposicion a agentes bioldgicos, las
vacunaciones en el lugar de trabajo vienen determina-
das por varias razones: los examenes periodicos de
salud constituyen un momento idéneo de “actuacion
oportuna”, que permite la intervencion con respecto a
las vacunaciones sistematicas del adulto y, sin duda, la
razon principal es la actuacién sobre las enfermeda-
des infecciosas asociadas a determinadas actividades
laborales prevenibles a través de las vacunas.

El “Plan de Salud de la Comunidad Valenciana 2001-
2004” y, posteriormente, el de 2005-2009 incluyeron,
entre sus objetivos, promocionar actividades saluda-
bles desde la empresa.

Sobre la base de todo ello, desde el Servicio de Salud
Laboral de la Direccion General de Salud Publica, de
la Conselleria de Sanitat, se elaboré el programa “Em-
presas Generadoras de Salud”.

Este prevé, entre otras posibilidades de promocién de la
salud en la empresa, que las empresas/MATEPSS/SPRL
adheridas al proyecto puedan colaborar en la realizacién
de camparias de vacunacion dirigidas a la poblacion gene-
ral, como la vacunacion contra el tétanos-difteria o dirigidas
a grupos especificos de riesgo como la vacunacién contra
la gripe, indicando que estas vacunaciones se realizaran
siguiendo los protocolos de la Direccion General de Salud
Publica, contando con la logistica de vacunas de los cen-
tros de salud publica y se integraran al sistema de informa-
cién vacunal de la Conselleria de Sanitat con el compromi-
so de gestionar y declarar al Registro Nominal de Vacunas,
todas las dosis que administren a sus trabajadores.

MESA 14: ADICCIONES EN EL ENTORNO
DEL TRABAJADOR

Moderador: Andrés Gutiérrez Laya
Sociedad Cantabra de Medicina y Enfermeria del Trabajo.

Secretaria de mesa: Carmen Celma Marin
Sociedad Valenciana de Medicina y Seguridad del Trabajo.
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ENTRE EL TRABAJO Y EL OCIO, LA PROBLEMATICA
DE LAS ADICCIONES

Francesc J. Verdi Asensi
Jefe de Seccion de la Direccion General de Drogodependencias.
Conselleria de Sanitat. Generalitat Valenciana.

Las empresas ofrecen a los trabajadores facilida-
des para lograr el equilibrio entre sus esfuerzos y
sus compensaciones, entre la vida laboral y la fami-
liar, entre el entorno del trabajo y el del ocio. Pode-
mos afirmar que el trabajo es parte esencial de la
vida. Por tanto, ¢ como mantener el equilibrio en el
trabajo y en la vida? La creciente diversidad de la
fuerza de trabajo y de la tecnologia continua presio-
nando a los empleados, asi como la competencia
global presiona a las empresas: qué se genera?
Trabajar mas horas sacrificando el tiempo personal
y familiar, un estrés que puede derivar en proble-
mas que merman nuestras facultades y que, ade-
mas, permanece instalado en el ritmo acelerado de
la vida diaria sin tiempo para dejarnos recargar
baterias y produciendo problemas fisicos y psiqui-
cos, aumentando el ausentismo, incapacidad tran-
sitoria, hurtos, broncas, retrasos, trastornando
nuestro suefio y todas cuantas mas dificultades
puedan afadir. Pero sélo una determina la gran
trampa de nuestra sociedad moderna: los compor-
tamientos adictivos. Se bebe demasiado, se au-
menta el consumo de tabaco, de café, de farma-
cos... de modo que parece que acaba toda nuestra
vida en una rueda que nunca para de girar en el
sentido contrario al bienestar deseado.

El 63% de las personas con comportamientos
adictivos estan activas en el mercado de trabajo,
segun los datos del indicador de tratamiento para
el ultimo lustro en nuestra Comunitat Valenciana
(2004-2008, Sistema Autonémico Valenciano de
Informacion en Adicciones). Pese a la capacidad
de los individuos que conforman este colectivo pa-
ra mantener un empleo, vista la situacion actual
de crisis econdmica, sus comportamientos adicti-
vos a menudo se convierten en un gran problema
en el lugar de trabajo, tanto para ellos mismos co-
mo para sus compafieros y sus responsables de
salud y/o los directivos de la empresa. Pero, a pe-
sar de la gravedad del problema (y de la importan-
cia que se le da en el Plan Nacional sobre Drogas,
en los gobiernos auténomos e incluso en otras
administraciones y empresas), no abunda la docu-
mentacion que aborde este tema. Ademas, si ana-
dimos la cada vez mas estrecha relacién entre el
ocio y las drogas, sean éstas las que sean, lega-
les o ilegales, obtenemos las premisas de como
se pasa del trabajo al ocio o viceversa mediando
un consumo de sustancias psicoactivas cada vez
mas acuciante.

Desde las revisiones de la literatura cientifica y la ex-
periencia en la materia se pretende aclarar la forma de
actuar sobre los problemas de los comportamientos
adictivos en el ambito laboral.

ACTIVIDADES DE LAS SOCIEDADES

PREGUNTAS, RESPUESTAS Y ACTUACIONES

Francisco Jesis Bueno Caiiigral
Jefe de Servicio del Plan Municipal de Drogodependencias (PMD).
Ayuntamiento de Valencia.

Desde que, en 1966, la Organizacion Internacional del
Trabajo afirmara que “el 70% de los consumidores de
alcohol y otras drogas tienen trabajo” hasta la actuali-
dad, se han realizado muchas encuestas sobre la inci-
dencia del consumo de drogas en el medio laboral, in-
numerables estudios y debates, con la difusion de
muchos programas de actuacion tanto preventivos co-
mo asistenciales.

Tenemos que afirmar como principio universal que las
drogas han estado, estan y estaran siempre presentes
en nuestra sociedad y que, por lo tanto, debemos for-
marnos para abordar adecuadamente sus consecuen-
cias. El ambito laboral, en general, y el entorno de los
trabajadores, en particular, no es ajeno a la cambiante
realidad social, sino un fiel reflejo de la misma, en la
que la competitividad, el consumismo, el hedonismo,
etc., son valores sociales en alza y terreno abonado
para el consumo de sustancias, incluso en ocasiones
alabado y estimulado por los medios de comunicacion.
Debemos recordar que el 47% de los trabajadores fu-
ma a diario. El 16% bebe a diario y el 12% realiza un
consumo excesivo de alcohol. El 30% ha consumido
alguna vez cannabis y el 8% lo ha fumado alguna vez.
El 10% ha consumido tranquilizantes. El 9,6% ha con-
sumido cocaina alguna vez y el 1,6% lo ha hecho en
los ultimos treinta dias. El 34% de los trabajadores co-
nocen a companeros que abusan del alcohol o consu-
men otras drogas (La incidencia de las drogas en el
mundo laboral, 2001. FAD y DG PNsD, 2002).
Mediante la revision bibliografica y al amparo de la
propia experiencia en materia de drogodependencias,
se pretende en esta ponencia efectuar las preguntas
pertinentes para abordar el problema, dando las res-
puestas mas adecuadas a la actualidad y proponiendo
las actuaciones mas eficaces.

Se abordaran la incidencia y la prevalencia del consu-
mo de drogas, las sustancias preferidas, los factores
de riesgo laborales y los no laborales, los problemas
que generan los consumos, los costes directos e indi-
rectos, los indicadores de consumos y la importancia
de la informacion y la formacion para realizar actuacio-
nes preventivas y asistenciales desde un enfoque mul-
tidisciplinar con conocimiento de todos los recursos
disponibles para uso de los profesionales de la salud y
de todos los trabajadores.

ABORDAJE DEL TABAQUISMO DESDE LA MEDICINA
DEL TRABAJO

M? Jesiis Gonzalez Gonzalez
Master en Drogodependencias por el Instituto Universitario
de Drogodependencias. Universidad Complutense de Madrid.

Razones para intervenir sobre el tabaquismo en las
empresas:
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1. Econdémicas:

1.1. Costes derivados del tabaquismo: bajas por en-
fermedad, aumento de consultas a los servicios
médicos, mortalidad prematura en empleados fu-
madores. Muchas muertes atribuibles al taba-
quismo se producen antes de la jubilacion. Nece-
sidad de sustituir al trabajador. Pérdida de
productividad. Aumento de las jubilaciones antici-
padas, accidentes laborales y costes de seguros.

1.2. Beneficios para la empresa: disminucién del ab-
sentismo. Aumento de la productividad. Mejoria
de la salud de los trabajadores. Disminucion del
numero de accidentes. Mejor imagen corporati-
va de la empresa.

2. Salud. En Espaia se producen 55.000 muertes al
afo por el tabaco y 6.300 por inhalar humo ambien-
tal. El tabaco produce mas muertes e invalidez que
cualquier otra enfermedad. Produce un aumento de
riesgo de canceres, destacando el de pulmon. Acor-
ta la supervivencia 10 afios.

Beneficios al abandonar el tabaquismo

* Aporta ventajas a corto, medio y largo plazo.

* Dependiente de la dosis y del tiempo transcurrido
desde el abandono.

» Mejoria de la circulacion y de la respiracion.

» Reduccion del riesgo de cancer de pulmon, ACV y
enfermedad coronaria.

Papel del médico de empresa

* Intervencion breve. Es una estrategia de intervencion
en pacientes fumadores. Puede ser de intensidad va-
riable y se aplica a todo fumador que acude a consul-
ta o reconocimiento, adaptandola al estadio de cam-
bio en que se encuentra el fumador. Ha de ser un
consejo firme, serio y personalizado.

» Método de abordaje. Entrevista motivacional: es un
modelo de entrevista destinado a ayudar al paciente
a que adquiera un compromiso y alcance el deseo de
cambiar.

» Seguimiento y prevencion de recaidas. Refuerzo en
la decision de no fumar, revision de los beneficios del
abandono y ayuda para resolver los problemas que
surjan tras el abandono.

Tratamientos

« Terapia sustitutiva con nicotina. Se administra nicoti-
na por una via diferente a los cigarrillos y en una do-
sis suficiente como para disminuir los sintomas de
abstinencia pero insuficiente para crear dependencia.
Es un tratamiento eficaz. Indicaciones: fumadores
con dependencia leve-moderada. Se puede usar en
embarazo. Efectos adversos: sintomas locales en el
lugar de administracion. Nauseas, vomitos, trastor-
nos del suefio.

» Bupropion. Antidepresivo, parece actuar como anta-
gonista no competitivo del receptor nicotinico. Es un
tratamiento eficaz, especialmente atil en mujeres y
pacientes con antecedentes depresivos. Contraindi-
caciones: historial de convulsiones o situaciones que
favorezcan su aparicion.

* Vareniclina. Actua sobre receptores nicotinicos. Ago-
nista parcial: como agonista disminuye el craving y
como antagonista disminuye la recompensa asocia-
da al consumo. Se ha demostrado su eficacia a largo
plazo, lo que permite mayores tasas de abstinencia
continua. Indicaciones: fumadores con dependencia
moderada-grave. Efectos adversos: nauseas, altera-
ciones del suefo, flatulencia.

MESA 15: PREVENCION DE RIESGOS
LABORALES EN LA ADMINISTRACION
PUBLICA

Moderador: Carlos Beltran de Guevara Berecibar
Sociedad Espafiola de Salud Laboral en la Administracion Publica
(SESLAP).

Secretario de mesa: José Manuel Alvarez Gomez
Sociedad Valenciana de Medicina y Seguridad del Trabajo.

ORGANIZACION Y GESTION DE LA PREVENCION
DE RIESGOS LABORALES EN EL AMBITO

DE LA CONSELLERIA DE SANITAT

DE LA GENERALITAT VALENCIANA

Manuel Enciso Rodriguez
Jefe del Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales. Conselleria
de Sanitat. Generalitat Valenciana.

La Ley 31/1995 de 8 de noviembre de Prevencion de
Riesgos Laborales se publica, por una parte, como
consecuencia de que la Constitucién Espafiola, en su
articulo 40.2, encomienda a los poderes publicos velar
por la seguridad e higiene en el trabajo y, por otra, por
la obligatoriedad de transponer a nuestro ordenamiento
juridico la Directiva Europea 89/391/CEE relativa a la
“aplicacion de las medidas para promover la mejora de
la seguridad y de la salud de los trabajadores en el tra-
bajo”, reconociendo el derecho de los trabajadores a la
proteccion de su salud e integridad en el ambito laboral.
La normativa de prevencion de riesgos laborales exis-
tente hasta la trasposicion de la directiva marco era un
acerbo juridico de aplicacion exclusiva al ambito de las
relaciones laborales del Estatuto de los Trabajadores.
Una de las principales novedades de la citada Ley
31/1995 es que se aplicara también en el ambito de las
Administraciones Publicas. Es decir, a cualquier traba-
jador con relacién de caracter administrativo o estatu-
tario al servicio de las Administraciones Publicas.

Todo ello supone considerar la prevencion frente a los
riesgos laborales como una actuacién uUnica, indiferen-
ciada y coordinada que debe llegar a todos los em-
pleados publicos sin distincion del régimen juridico que
rija su relacién de servicio.

En coherencia con esa vocacion de universalidad e inte-
gracion es por lo que se publico el Decreto 123/2001 de 10
de julio del Gobierno de la Comunidad Valenciana, por el
que se aprueba el Reglamento de los Servicios de Preven-
cion de Riesgos Laborales en el ambito de la Generalitat
Valenciana y sus organismos auténomos, donde en el arti-
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culo 10 de su anexo establece la constitucién de tres servi-
cios de prevencion en el ambito de la Generalitat Valencia-
na: sanitario, docente y de administracion publica y justicia.
En desarrollo del citado articulo, en el ambito sanitario
se publica la orden de 6 de agosto de 2001 del Conse-
ller de Sanitat, por el que se estructura y organiza el
Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales. En esta
orden se especifica que la organizacion de los recur-
sos preventivos se realizara en la modalidad de servi-
cio de prevencion propio, dotandose inicialmente con
una unidad central y ocho unidades periféricas con el
compromiso de ampliarse paulatinamente.

La nueva optica de la prevencion se articula en torno a
la planificacion de la misma a partir de la evaluacion
inicial de los riesgos inherentes al trabajo y la consi-
guiente adopcién de las medidas adecuadas a la natu-
raleza de los riesgos detectados.

Para organizar su gestion se adopté un plan de pre-
vencion cuatrienal 2008-2011 donde, dentro de los si-
guientes apartados: evaluacion de riesgos, vigilancia
de la salud, investigacion de accidentes, formacion de
los trabajadores, coordinacion empresarial, etc., se es-
tablecen unos indicadores que son revisados y mejo-
rados anualmente, generando las correcciones perti-
nentes y estableciendo nuevos objetivos para el
siguiente afio.

POLITICAS DE PREVENCION DE RIESGOS
EN LA ADMINISTRACION PUBLICA VALENCIANA

Teresa de Rojas Galiana
Jefa del Area de Prevencién de Riesgos Laborales. Conselleria
de Justicia y Administraciones Publicas. Generalitat Valenciana.

El articulo 5 del Capitulo Il (Politica en materia de pre-
vencion de riesgos para proteger la seguridad y la sa-
lud en el trabajo) de la Ley 31/1995, del 8 de noviem-
bre, de Prevencion de Riesgos Laborales, establece
que “la politica en materia de prevenciéon tendra por
objeto la promocion de la mejora de las condiciones de
trabajo dirigida a elevar el nivel de proteccion de la se-
guridad y la salud de los trabajadores en el trabajo”.
Podemos definir politica de prevencién como el “con-
junto de directrices y objetivos generales de una orga-
nizacion relativos a la prevencién de riesgos laborales
tal y como se expresan formalmente por la direccion”.
La Conselleria de Justicia y Administraciones Publicas,
consciente de la importancia que las condiciones de
trabajo tienen sobre la seguridad y la salud del perso-
nal empleado publico, ha realizado un importante es-
fuerzo en el marco de sus responsabilidades, promo-
viendo y llevando a cabo iniciativas orientadas a su
mejora continua.

Por otra parte, la Ley de Prevencién de Riesgos Labo-
rales establece una serie de deberes y obligaciones di-
rigidas a garantizar la seguridad y la salud de los diver-
sos colectivos, que implican una planificacién de la
prevencioén dentro de un conjunto coherente de medi-
das que deben abarcar a todos los procesos y organi-
zacion del trabajo.
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Desde esta doble perspectiva, imperativo legal e inte-
rés por la mejora continua de la seguridad y la salud la-
boral, la Conselleria de Justicia y Administraciones Pu-
blicas ha impulsado el establecimiento de una politica
de prevencion de riesgos laborales que se refleja en la
elaboracion y desarrollo del “Plan estratégico para la
mejora continua de la seguridad y salud laboral de los
empleados publicos de la Generalitat 2009-2012”.

Este “plan estratégico” es el instrumento de planifica-
cion y programacion de los servicios de prevencion de
riesgos laborales de la Generalitat. En él se recogen la
valoracion de las necesidades en materia de preven-
cion de riesgos laborales de los empleados publicos,
asi como los objetivos basicos de seguridad y salud la-
boral y prioridades de politica de prevencion de ries-
gos laborales. Ademas, permite orientar las actuacio-
nes coordinadas de los servicios de prevencién de los
cuatro sectores (justicia, administraciones publicas,
sanidad y docencia), en concordancia con las necesi-
dades de salud laboral de los empleados publicos de
la Generalitat.

LA PREVENCION DE RIESGOS LABORALES
EN EL CUERPO NACIONAL DE POLICIA

Juan José Sanchez Milla
Médico del Trabajo. Cuerpo Nacional de Policia de Bilbao.

El Cuerpo Nacional de Policia (CNP) es una organiza-
cion amplia y compleja en cuanto a su ambito de ac-
tuacion y al nimero de funcionarios que lo componen.
El cumplimiento de las normativas nacionales e inter-
nacionales, relativas a prevencion de riesgos labora-
les, han supuesto un avance en el tema de la preven-
cién laboral para los funcionarios policiales. En este
trabajo se presenta la evaluacion inicial de riesgos que
se realizé en el CNP a finales de 2008 y en la que se
evaluaron 312 centros de trabajo y se estudiaron,
aproximadamente, 42.000 puestos de trabajo, corres-
pondientes a diversas actividades policiales y 115 acti-
vidades policiales distintas. El trabajo realizado ha per-
mitido comenzar a elaborar algunas conclusiones
iniciales sobre los riesgos de la actividad policial.

MEDICINA DEL TRABAJO EN LOS SERVICIOS,
DE PREVENCION DE LA ADMINISTRACION PUBLICA:
ANALISIS Y OPCIONES DE MEJORA

Cristina Vispe Roman

Médica del Trabajo del Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales
de la Administracion General. Direccion General de la Funcion
Publica. Departamento de la Presidencia. Gobierno de Aragén.

En esta ponencia se realiza un analisis del ejercicio de
la Medicina del Trabajo en la Administracion Publica
basado en una experiencia practica en este ambito. Se
incide en aspectos como son los factores de riesgo
desde el punto de vista de la seguridad, la higiene y la
ergonomia a los que estan expuestos un numero im-
portante de trabajadores de la Administracion.
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Se aborda el incremento de trabajadores especialmente
sensibles y el aumento del numero de solicitudes de adap-
tacion y cambio de puesto de trabajo por razones de pato-
logia, envejecimiento y de minusvalia e incapacidad reco-
nocida. Se tratan, asimismo, cuestiones relativas a la
integracioén, formacion, organizacion y responsabilidad en
materia preventiva en los centros de trabajo, que deben
ser necesariamente objeto de estudio por su alto coste pa-
ra la salud del trabajador y para la economia del sistema.
También forma parte de este andlisis la falta de comu-
nicacion y colaboracién entre la Medicina del Trabajo
de los servicios de prevencion propios de la Adminis-
tracion y el sistema publico de salud, lo que se traduce
en la ausencia de una historia clinico-laboral comun,
con el consiguiente perjuicio no sélo para el trabajador,
sino también para el profesional sanitario. Se expon-
dran dos ejemplos practicos.

Finalmente, se plantean como opciones de mejora una
propuesta de formacion y una estrategia de actuacion
practica para incrementar y optimizar la comunicacion
entre estos dos ambitos.

MESA 16: DIABETES Y TRABAJO

Moderador: Guillermo Garcia Vera
Sociedad Navarra de Medicina y Enfermeria del Trabajo.

Secretario de mesa: José Gabriel Pérez Fernandez
Sociedad Valenciana de Medicina y Seguridad del Trabajo.

ANTIDIABETICOS ORALES E INCRENTINMIMETICOS
EN DIABETES MELLITUS 2. ALGORITMO
Y PROTOCOLO

Carlos Morillas Arifio

Endocrindlogo. Hospital Universitario Dr. Peset. Valencia.
Departamento de Medicina de la Universidad de Valencia. Unidad
Endocrinologia Instituto Valenciano de Infertilidad.

La metformina debe utilizarse desde el inicio de la en-
fermedad y siempre que no haya intolerancia o con-
traindicacién para su uso. En el consenso de trata-
miento de la diabetes mellitus (DM) tipo 2 de la
ADA-EASD 2008 se sugiere que la metformina se pue-
de usar de forma segura, sin riesgo de hipoglucemias,
en pacientes con “hiperglucemia prediabética”.
Para el consenso de la American Collage of Endocrino-
logy y la American Association of Clinical Endocrinolo-
gists (ACE/AACE), el inicio de la pauta terapéutica con
farmacos esta en funcion del grado de control metabdli-
co. Si la HbA1c es de 6,5%-7,5%, se inicia el tratamien-
to con monoterapia y, en caso de HbA1c > 7,5%, se
puede iniciar desde un principio tratamiento combinado.
Los cambios en el tratamiento deben ser precoces (ca-
da 3 meses si HbA1c > 7%) para prevenir o retrasar
las complicaciones, instaurando de forma precoz el
tratamiento combinado. Existen cuatro posibilidades
fundamentalmente:
» Asociacion con farmacos que mejoren la secrecion
de insulina: con inhibidores de DPP-IV (secrecion de

insulina mas fisioldgica, menor riesgo de hipogluce-
mias, no aumento de peso, tedrica preservacion de
células beta) o con secretagogos clasicos (sulfonilu-
reas de vida medio corta, meglitinidas) en pacientes
con normopeso o ligero sobrepeso.

» Combinacion de metformina + glitazonas en pacien-
tes con obesidad o distribucién centripeta de la grasa
(bajo riesgo de hipoglucemias).

» Combinacion con analogos de GLP-1 (péptido similar
al glucagon 1). Estos analogos son muy eficaces en
pacientes con obesidad (IMC 2= 30 kg/m?), ya que
conseguimos un excelente control glucémico pos-
prandial y pérdida de peso, con muy bajo riesgo de
hipoglucemias.

» Combinacion con insulina basal (analogos de insulina
de accién prolongada).

INSULINIZACION DEL DIABETICO TIPO 2: RIESGOS
Y BENEFICIOS

Juan Francisco Merino Torres
Jefe de Seccion del Servicio de Endocrinologia y Nutricion. Hospital
Universitario La Fe. Valencia.

La historia natural de la diabetes mellitus tipo 2 (DM2)

hace que, con el paso de los afios, termine siendo ne-

cesaria la insulinizacién en la mayoria de los casos.

Con demasiada frecuencia ésta se retrasa, como se

demuestra al evaluar el grado de control metabdlico de

la poblacién diabética. Las causas del retraso en la in-

sulinizacion se pueden resumir en:

» Ansiedad por la inyeccion.

» Complejidad del tratamiento.

» Estigma social.

 Percepciéon de empeoramiento de la enfermedad.

» Sensacion de culpa o de fracaso.

» Cambio y limitacion en el estilo de vida.

* Riesgo de hipoglucemia.

* Aumento de peso.

Sin embargo, con un adecuado soporte del personal

de enfermeria especializado, todas estas barreras de-

ben superarse. No obstante, no es menos cierto que

también se encuentran barreras para la insulinizacion

por parte del profesional sanitario que se pueden resu-

mir en:

» Dudas acerca de la eficacia.

» Complejidad de tratamiento: aumento de la demanda
sobre el profesional.

* Percepcion de fracaso.

» Temor a la respuesta negativa del paciente.

» Temor a la falta de cumplimiento por parte del paciente.

* Riesgo de hipoglucemia.

* Aumento de peso.

Los criterios de insulinizacién son de sobra conocidos y

los podriamos resumir en paciente afecto de DM2 que

no alcanza el adecuado grado de control glucémico a

pesar de recibir antidiabéticos orales a dosis maximas.

Légicamente, en los casos en que hay contraindicacio-

nes para los antidiabéticos orales la insulinizacién esta-

ra indicada. Por otra parte, ante clinica de insulinopenia
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y/o descompensacion aguda, puede estar indicada la
insulinizacion transitoria.

Una vez sentada la indicacion de insulina, se debe ele-
gir la mejor pauta para el paciente. Las diversas socie-
dades cientificas se han posicionado en este sentido y,
de manera resumida, todas defienden el inicio de la
administracion de insulina con una pauta de insulina
basal, generalmente analogo de accion lenta: glargina
o levemir. Tal y como se expone en la figura.

Pero, al igual que con el resto de tratamientos, la insu-
linizacion debe ser individualizada. Habra pacientes
que por su mayor descompensacion inicial precisaran,
de entrada, una pauta con insulinas mezclas fijas de 2
6 3 veces al dia o, incluso, una pauta basal-bolus simi-
lar a la de un diabético tipo 1.

Por otra parte, la condicion de riesgo laboral hara que
en algunas ocasiones debamos renunciar a un mas
estricto control glucémico para no poner en riesgo de
hipoglucemias graves al paciente.

Con todo, siempre se debe tener presente el beneficio
de la insulinizacion cuando esté indicada en términos
de control glucémico y las consecuencias de ello deri-
vadas: disminucion de morbimortalidad del paciente
diabético.

LA DIABETES: ;CRITERIO DE SELECCION
PARA EL TRABAJO? EL MEDICO DEL TRABAJO
ANTE EL TRABAJADOR DIABETICO

Miguel Sanz Bou
Médico del Trabajo. Jefe de la Unidad Regional de Sanidad. Cuerpo
Nacional de Policia. Comunidad Valenciana.

La diabetes (DM) es un problema de salud que afecta
a la humanidad sin que importen sus condiciones de
desarrollo. Esta considerada por la OMS como una de
las “pandemias” mas importantes del mundo en cuanto
a enfermedades no transmisibles. Existen por lo me-
nos 300 millones de diabéticos en el mundo y el nUme-
ro de casos nuevos aumenta rapidamente, a medida
que asciende el promedio de vida del hombre, cambia
su manera de vivir y mejora la deteccién de esta enfer-
medad. La prevalencia en Espafia es aproximadamen-
te del 6% de la poblacion, aunque la proporcién con
pacientes no diagnosticados seria cuanto menos del 1:
1 con previsiones a medio plazo (2030) de duplicar di-
chas cifras.

Ademas de todo lo que implica ser portador de una en-
fermedad croénica (tratamientos, controles periédicos,
etc.), los diabéticos tienen una preocupacion agrega-
da: la posible discriminacién en el lugar de trabajo. La
diabetes y las patologias cronicas relacionadas gene-
ran muchas preocupaciones en el lugar de trabajo.

El Médico del Trabajo (MT) es el especialista que reco-
noce la relacion entre el trabajo y la salud, tanto desde
el punto de vista preventivo como del diagnéstico, tra-
tamiento y reconocimiento de patologias relacionadas
con el trabajo, o aquellas otras, como la diabetes, que
pueden limitar, agravarse o suponer un riesgo afiadido
durante la actividad laboral. Ademas, la diabetes mal
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tratada o no tratada puede ocasionar complicaciones
que pueden tener un impacto negativo en la productivi-
dad de la fuerza laboral (enfrentar la diabetes y sus
complicaciones puede generar tension en el lugar de
trabajo) pero, a través de pequefias e inteligentes
adaptaciones, los lugares de trabajo pueden promover
estilos de vida saludables.
Los individuos con diabetes pueden realizar sin pro-
blemas casi todo tipo de trabajo.
Ante el trabajador diabético, la actuacion del MT se
orienta hacia varias vertientes:
1°. Vigilancia de la salud: analizando la “aptitud” para
el desempefio del puesto de trabajo en relacién con
las condiciones del trabajador y los riesgos deriva-
dos de la actividad laboral, al inicio del trabajo, pe-
riodico, de retorno tras baja prolongada, etc.
2°. Formacion e informacioén al trabajador. La educacion
mejora el control glucémico teniendo, ademas, im-
pacto positivo en otras variables: mejora control me-
tabdlico, calidad de vida y autonomia (cambios esti-
los de vida), racionaliza el uso de servicios sanitarios.
3°. Asistencial.
Con caracter general, las causas de “NO” aptitud en el
trabajador diabético vendrian relacionadas con la exis-
tencia de episodios de hiperglucemia/cetoacidosis, hi-
poglucemias o DM de reciente diagnostico o descom-
pensada. Ademas, tendriamos que analizar los
“riesgos” especificos para el paciente derivados del
horario de trabajo y/o trabajo nocturno, las condiciones
termohigrométricas, la exposicién laboral a téxicos, el
estrés, etc.
En cuanto al tipo de actividad laboral, analizaremos los
trabajos restringidos por la legislacion especifica en el
campo de la conduccion de vehiculos, actividades
subacuaticas, CCFF de seguridad, control aéreo, pilo-
tos de aeronaves... y las tareas especiales tales como
trabajos en alturas, verticales, etc.

MESA 17: RIESGOS LABORALES
PSICOSOCIALES

Moderador: Miguel Angel Vargas Diaz

Sociedad Castellana de Medicina y Seguridad del Trabajo.

Secretaria de mesa: Victoria Martinez Sanz
Sociedad Valenciana de Medicina y Seguridad del Trabajo.

FACTORES PSICOSOCIALES Y PATOLOGIA LABORAL

José Vicente Pérez-Fuster Soto
Psiquiatra de la Unidad de Salud Mental de Catarroja. Valencia.

La demanda de asistencia en salud mental por pro-
blemas derivados de la actividad laboral se ha incre-
mentado de manera progresiva en los ultimos tiem-
pos, coincidiendo este agravamiento con la situacion
de crisis econdmica de nuestra sociedad como telon
de fondo.

La forma de presentacién de estos cuadros clinicos
generalmente se da como trastornos adaptativos mix-
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tos, ansioso-depresivos, de caracter transitorio o con
tendencia a la cronificacion.

Los valores y las tendencias sociales actuales en la so-
ciedad occidental contribuyen, asimismo, al problema.
El estrés laboral, la violencia psicoldgica en el trabajo
(mobbing), asi como las caracteristicas de personali-
dad de trabajadores y encargados, influyen en el pro-
ceso de desgaste emocional y “quemamiento” de la
persona, hecho que conlleva grandes repercusiones a
nivel social y familiar.

La adiccidn al trabajo, no condenada hoy por nuestra
sociedad y representante de una huida hacia adelante,
se convierte en otra de las causas del burn out, carac-
terizado por una gran resistencia al reconocimiento de
la trabajo-adiccion y a la supresién del resto de roles
sociales y familiares de su vida.

La tendencia a la hipermedicacién de los problemas de
la vida laboral, social y familiar contribuye a perpetuar y
cronificar situaciones que son susceptibles de otras res-
puestas al margen de la exclusivamente farmacoldgica.

LA VIGILANCIA DE LA SALUD MENTAL

DEL TRABAJADOR ;UN ASPECTO A INCLUIR

EN LAS REVISIONES ANUALES Y EN LOS PROCESOS
DE SELECCION?

José Olcina Rodriguez
Psiquiatra. Director médico. EUTOX Salud Mental.

Objetivos

El presente trabajo analiza el tema de la deteccion pre-
coz de los problemas psiquiatricos.

Durante el reconocimiento médico, tanto en vigilancia
de la salud como en seleccién de personal, se discri-
mina el riesgo potencial que conllevan algunas enfer-
medades para el desempefio de determinadas profe-
siones por riesgo de perjudicar al propio trabajador o a
terceros. Podriamos imaginar los problemas derivados
de incluir en cargos de responsabilidad a personas
aquejadas de ciertos trastornos de personalidad. ¢ Se
deberia evaluar la salud mental?

Metodologia

Los inventarios autoaplicados de preguntas/respuestas

sencillas son utiles para esta funcion.

» El SCL-90-R de Derogatis, para los procesos de vigi-
lancia de la salud. No pudiendo acceder a realizar ex-
periencias especificas en procesos de vigilancia de la
salud, hemos aplicado una versién abreviada del
SCL-90-R, validada en Espafia en 2001, denominada
Brief Symptom Inventory, de sélo 53 preguntas a po-
blacion trabajadora activa dentro de un programa de
tratamiento de tabaquismo en diferentes empresas
valencianas entre el afio 2001 y 2009, incluyendo
1.112 fumadores. El indice seleccionado de este
cuestionario como indicador de sufrimiento psicol6gi-
co fue el ISG que, en poblaciéon normal, puntta 0,51
puntos y en poblacion psiquiatrica 1,49 de media.

* MCMI-III de Millon para las pruebas de seleccion de
personal. El Inventario de Personalidad Multifasico

de Minnesota-2 (MMPI-2) es el mas utilizado en se-
leccion de personal. Pero nosotros hemos optado por
el MCMI-1lI, de so6lo 175 preguntas (verdadero-falso),
de auto-aplicacion rapida (20-25 minutos), pues dis-
pone de puntos de corte en las escalas para tomar
decisiones ante trastornos comportamentales, asi co-
mo variables de fiabilidad (sinceridad, deseabilidad,
alteracion y validez).

De nuestras experiencias de seleccion de personal en

las que se administré esta herramienta vamos a pre-

sentar dos grupos: uno de 97 y otro de 11 candidatos.

Resultados

Respecto a los 1.112 trabajadores fumadores a los que
se les administré el BSI, resultaron dentro de un nivel
de sufrimiento aceptado como normal 620 (56,65%).
Respecto a los que se les administré el MCMI-III, resul-
taron dentro de un nivel de normalidad con ausencia to-
tal de rasgos patoldgicos de personalidad:

* 50 (51,84%), de los 97 candidatos grupo-C.

* 6 (54,55%), de los 11 candidatos grupo-A.

Discusién

Se plantea el debate sobre qué nos interesa conocer:

» Si el candidato presenta trastornos del comporta-
miento que afecten directamente su desempefio en
el trabajo, deberian ser descartados.

« El resto de rasgos y trastornos del comportamiento
que no tuvieran una repercusion directa en el trabajo
no deberian ser motivo para negar el empleo. Si asi
fuera, seria discriminacion.

EL SINDROME DE ULISES

Juan José Diaz Franco
Médico del Trabajo. Psiquiatra. Instituto de Salud Carlos Ill. Madrid.

Desde hace unos anos ha comenzado a hablarse, res-
pecto a la salud mental de los inmigrantes, del “sindro-
me de Ulises”, haciendo referencia a un padecimiento
de estrés cronico y multiple vinculado a cuatro facto-
res: la soledad (por no poder reagruparse familiarmen-
te), el fracaso del proyecto migratorio (por no acceder
a un trabajo), el miedo (a la persecucion de las autori-
dades y las mafias) y la lucha por la supervivencia (di-
ficultades graves para procurarse alimento y vivienda).
Pese al razonable planteamiento de los hechos y a los
datos clinicos que parecen sustentar este nuevo sin-
drome, podrian aducirse razones alternativas que irian
en contra de la especificidad del mismo, reduciendo el
conjunto de sintomas que lo integran al padecimiento
comun que puede darse en cualquier inmigrante, o no
inmigrante, en situacion parecida a la que plantearia el
desencadenamiento del llamado Sindrome de Ulises.

Por otra parte, Holmes y Rahe demostraron, mucho
antes de que alguien formulara una hipétesis como la
del Sindrome de Ulises, que las crisis vitales a veces
preceden a la enfermedad y que existe alguna clase
de correlacién entre la intensidad de la crisis y la mag-
nitud y duracion de la enfermedad que podria seguirla.
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Una consideracién parecida puede observarse en la
sucesiva superacion de los escalones que configuran
la conocida piramide de Maslow.

De todas formas, para contribuir a la explicacion de las
delicadas situaciones que se le plantean al inmigrante,
esté o no incurso en los requisitos que lo etiquetarian
como paciente con Sindrome de Ulises, podriamos re-
currir a dos constructos psicologicos parecidos al que
nos ocupa: el Sindrome de Estocolmo y la Espiral del
Silencio.

También es de rigor tener en cuenta que los factores
culturales reflejan la distincidon entre la conducta nor-
mal y anormal, de manera que lo que es normal en
una cultura puede ser anormal en otra.

Debiera tenerse en cuenta, asimismo, la consideracion
cientifico-social de las migraciones (con el anteceden-
te de mas de un siglo transcurrido desde que Ravens-
tein definiera las “leyes de las migraciones”), que nos
aportaria aspectos socioeconémicos, demograficos y
geoculturales de gran interés.

Esta propuesta de matizacion se acoge al aserto
popperiano de que sélo es cientifico aquello que puede
ser refutado; pero, en caso de que este nuevo Sindro-
me de Ulises se resintiera por alguna argumentacion
contraria, no deberia minusvalorarse su originalidad,
reconociéndole, desde el contemporizador dicho italia-
no, que e se non é vero, e ben trovato.

MESA 18: CERTIFICACIONES

DE LA ACTIVIDAD SANITARIA |
DE LOS SERVICIOS DE PREVENCION.
OHSAS 18001: 2007

Moderador: Francisco de la Gala Sanchez
Ex presidente de la SEMST.

Secretaria de mesa: Amparo de Leyva Sanchez
Sociedad Valenciana de Medicina y Seguridad del Trabajo.

MEDICINA DEL TRABAJO Y OHSAS,
UNA OPORTUNIDAD DE MEJORA

Pere Plana Almuni
Director médico. Reckitt Benckiser. Barcelona.

La seguridad y la salud en el trabajo deben ser una
preocupacioén de todas las empresas y no sélo de las
de aquellos sectores considerados de alto riesgo. En
Espafia, hemos tenido importantes cambios legislati-
vos a partir de 1995, a pesar de lo cual queda aun mu-
cho camino para alcanzar un adecuado nivel de resul-
tados en los aspectos relacionados con la salud y
seguridad de nuestros trabajadores y trabajadoras.

En lo referente a la Medicina del Trabajo, por la infor-
macion disponible podemos pensar que hemos sufrido
un retroceso en el papel que esta disciplina debe y pue-
de jugar en el campo de la prevencién de riesgos labo-
rales. Por una parte, debido a la externalizacion de la
disciplina, aumentando las empresas que tienen con-
tratada la Medicina del Trabajo en un servicio de pre-
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vencion ajeno. También la existencia de servicios de
prevencion ajenos acreditados sin la disciplina sanita-
ria. Y, por otra parte, con la duda de si los profesionales
sanitarios de los servicios de prevencion pertenecien-
tes a la disciplina de Medicina del Trabajo utilizamos to-
do el potencial que la propia disciplina nos permite. De
una manera demasiado generalizada se esta reducien-
do la Medicina del Trabajo a la vigilancia de la salud

(tanto a nivel terminoldgico como conceptual y funcio-

nalmente) perdiendo la potencia de un ejercicio de la

Medicina del Trabajo pleno e integrado en el conjunto

del servicio de prevencion y de la empresa.

La generalizacion de los examenes de salud casi co-

mo unica herramienta de la vigilancia de la salud, el

escaso conocimiento que tenemos de las enfermeda-
des profesionales declaradas y su mas escasa investi-
gacion por parte de estos profesionales pertenecientes

a servicios de prevencion, propios o ajenos, empobre-

ce la aportacién que podemos hacer desde nuestra

disciplina.

Implantar y certificar un sistema de la gestién de la se-

guridad y salud en el trabajo, segun OHSAS, aporta a

la empresa toda una serie de ventajas, pero la integra-

cion en este sistema de las actividades de la Medicina
del Trabajo como una de las cuatro disciplinas preven-
tivas significa para la Medicina del Trabajo una oportu-
nidad de mejora en el sistema preventivo que no debe-
mos desaprovechar. Algunos de los beneficios para la

Medicina del Trabajo son:

« Integracion de la actividad sanitaria en el sistema de
gestion de la prevencion.

« Sistematizacién de las actividades propias de la dis-
ciplina.

» Enfoque a la mejora continua.

» Correccion de déficits que puedan ocasionar proble-
mas ante las auditorias legales o posibles inspeccio-
nes de trabajo.

Esta ponencia, presentada en el Xlll Congreso Espa-

fol de la SEMST, quiere aportar estos beneficios a tra-

vés de un caso concreto.

LA AUDITORIA DE LA ACTIVIDAD SANITARIA
EN EL PROCESO DE CERTIFICACION OHSAS
18.001:2007 POR Y PARA LOS MEDICOS

Marta Serrano Garcia
Médico del Trabajo. Auditora de Sistemas de Gestion. Gerencia
de Seguridad y Salud en el Trabajo. AENOR.

La certificacion es una de las formas de asegurar que la
organizacién ha implementado un sistema para la gestién
de los aspectos pertinentes a sus actividades, en linea
con su politica. Proporciona una demostracion indepen-
diente de que el sistema de gestion cumple con los requi-
sitos de OHSAS para la Seguridad y Salud en el trabajo,
es coherente con la politica y objetivos de la organiza-
cién, se ha implementado y se demuestra eficaz. Como
consecuencia de lo anterior, la certificacion aporta valor a
la organizacion, a sus clientes y a las partes interesadas.
La auditoria es un proceso sistematico, independiente
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y documentado para obtener “evidencias” y evaluarlas
de manera objetiva con el fin de determinar el grado en
que se cumplen los criterios de auditoria, en este caso
los propios de OHSAS 18.001. La auditoria externa es,
pues, la clave en el proceso de certificacion, ya que
dependiendo del resultado de la misma se obtendra o
no la certificacion.

La Medicina del Trabajo, especialidad responsable de la
vigilancia de la salud, forma parte del sistema de gestion
de la prevencion de riesgos laborales. Por ello, en toda
organizacion que desee certificarse, la auditoria debe
dejar constancia de que los mecanismos que ésta de-
sarrolle para gestionar la vigilancia de la salud cumplen
con los requisitos del estandar OHSAS 18.001, se han
implementado y son eficaces. El auditor debe tenerlo en
cuenta en todas las organizaciones, lo cual implica, evi-
dentemente, tanto a aquellas que disponen de servicio
médico propio como a aquellas que externalizan la dis-
ciplina con un servicio de prevencion ajeno.

En esta ponencia haremos una vision practica del pa-
pel del médico en las auditorias internas y externas
que forman parte del proceso de certificacion. Vere-
mos cémo OHSAS 18.001:2007 tiene en cada uno de
sus requisitos su expresion documental u operativa de
la actividad relativa a la salud laboral. Para concluir,
dado que la auditoria es una herramienta de ayuda y al
tener la especialidad Medicina del Trabajo un alto co-
nocimiento técnico, el mayor rendimiento de la activi-
dad auditora sera conseguido si ésta es realizada por
un médico.

PREVENCION DE RIESGOS LABORALES Y MODELOS
AVANZADOS DE GESTION EMPRESARIAL

Joaquin Membrado Martinez
Presidente del Grupo Estrategia y Direccion. Secretario General
del Club para la Innovacién de la Comunidad Valenciana.

En pleno siglo XXI, la sociedad actual demanda que
quien trabaja en una empresa/organizacién tenga las
maximas medidas de proteccién de modo que se mini-
micen sus riesgos.

A pesar de todas las medidas de prevencion de ries-
gos laborales que se toman, tanto en el periodo de
crecimiento econdémico espanol de la ultima década
como en la crisis actual, si bien en términos relativos
disminuyen los accidentes laborales, hay una percep-
cién social sobre una siniestralidad laboral excesiva
para una sociedad desarrollada.

Ello ha hecho que las autoridades, con independencia
del color politico al que pertenezcan, hayan adoptado
medidas cada vez mas severas para tratar de cambiar
la tendencia de crecimiento de accidentes en el trabajo.
En Espafia se han publicado, entre otras ordenanzas,
la Ley 31/1995 de Prevencion de Riesgos Laborales,
el RD 39/1997 relativo al Reglamento de los Servicios
de Prevencion y la Ley 54/2003 de reforma del marco
normativo de la prevencion de riesgos laborales.

Esta preocupacion ha sido universal, y en especial en los
paises desarrollados, donde ademas de medidas legisla-

tivas ha habido iniciativas para desarrollar sistemas de
caracter voluntario con los que estructurar la gestion de
riesgos y salud laboral en las empresas y organizaciones.
En 1999 vio la luz la especificacion OHSAS 18.001, rela-
tiva a los sistemas de gestién de la seguridad y salud en
el Trabajo (Occupational Health and Safety Management
Systems-Specification). Esta especificacion se ha actua-
lizado en 2007. Si bien no es una norma, como especifi-
cacion estéa siendo seguida junto con la OHSAS 18.002
(directrices para la implantacién) por numerosas empre-
sas y organizaciones para estructurar sus sistemas de
salud y seguridad en el trabajo. La OHSAS 18.001 ofre-
ce la posibilidad de certificacion por entidades acredita-
das por ENAC. Estos sistemas son una parte de la ges-
tién global de la organizacién y como tal deben tratarse.
En la ponencia se analiza, en primer lugar, la norma
OHSAS 18.001:2007 para, a continuacion, revisar des-
de un punto de vista de gestion avanzada coémo un sis-
tema de seguridad y salud en el trabajo (SST) es parte
de la gestion de la organizacion, todo ello a través de la
comparacion con el modelo EFQM de excelencia en la
gestion, por un lado, y, por otro, con las memorias de
sostenibilidad de responsabilidad social corporativa.

Se trata de enfatizar, desde un punto de vista empre-
sarial, que la gestién de la salud y seguridad en el tra-
bajo deben formar parte de la gestion global de la or-
ganizacioén y, en especial, de la politica y planes de
recursos humanos y otros recursos.

MESA 19: LA INSPECCION DE SERVICIOS
SANITARIOS Y DEL INSTITUTO NACIONAL
DE LA SEGURIDAD SOCIAL

Moderadora: M? José Clar Roca
Sociedad Balear de Medicina y Seguridad del Trabajo.

Secretario de mesa: Luis I. Calderén Fernandez
Sociedad Valenciana de Medicina y Seguridad del Trabajo.

CARTERA DE SERVICIOS DE LA INSPECCION
DE SERVICIOS SANITARIOS

Agustin Vidal Alamar
Médico del Trabajo. Jefe del Servicio de Inspeccion de Servicios
Sanitarios. Conselleria de Sanitat. Generalitat Valenciana.

Existe un acercamiento entre la especialidad de Medi-
cina del Trabajo y la inspeccion de servicios sanitarios,
hecho que facilita la incorporacion de estos especialis-
tas a las tareas inspectoras.

Dentro de las especialidades médicas se van diferen-
ciando distintas subespecialidades y este hecho se da
también dentro de la inspeccion de servicios sanitarios
que se nutre de médicos con distintas especialidades.
Aunque la necesidad de la inspeccion viene estableci-
da en la Ley General de Sanidad, cabe hacer un repa-
so de los origenes de la inspeccion médica de la Segu-
ridad Social. Con el desarrollo de la red asistencial y
hospitalaria propia se le asignan las funciones de ges-
tién y direccion de los centros y del sistema.
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Las transferencias de la inspeccién de servicios sani-
tarios a las comunidades auténomas, que se produje-
ron con las de la red asistencial (en nuestro caso el

Real Decreto 1612/1987) conlleva que, aunque se si-

gan manteniendo unas funciones basicas en todas las

comunidades, las funciones y el estatus hayan evolu-
cionado de forma distinta.

La reintegracion al Estado, a través del INSS, de las

funciones de valoracion de incapacidad temporal o

permanente, ha hecho que, en la actualidad, parte de

la inspeccion se encuentre en este instituto.

Las funciones y cartera de servicios de la Inspeccion

de Servicios Sanitarios de la Conselleria de Sanitat se

recogen esencialmente en el Decreto 56/2006 del

Consell, que aprueba el Reglamento de Organizacion

y funcionamiento de la Inspeccién de Servicios Sanita-

rios de la Conselleria de Sanitat de la Comunidad Va-

lenciana, y que abarca el siguiente ambito funcional o

cartera de servicios:

» Funciones generales de la Inspeccion de Servicios
Sanitarios.

» Funciones de la Inspeccion de Servicios Sanitarios
en relacion a los centros y servicios sanitarios.

* Funciones de la Inspeccién de Servicios Sanitarios
en relacion con los derechos de los/as ciudadanos/as
en el sistema sanitario.

* Funciones de la Inspeccion de Servicios Sanitarios
en relacion con las prestaciones del Sistema Nacio-
nal de Salud.

» Funciones de la Inspeccioén de Servicios Sanitarios
en relacion con las prestaciones del Sistema de Se-
guridad Social.

* Funciones de la Inspeccién de Servicios Sanitarios
en materia de responsabilidad sanitaria.

» Funciones de la Inspeccion de Servicios Sanitarios
en materia de responsabilidad administrativa.

* Funciones de la Inspeccion de Servicios Sanitarios
en materia de valoracion médica del dafio corporal.

» Funciones de la Inspeccion de Servicios Sanitarios
en materia de inspeccion farmacéutica.

» Funciones de la Inspeccion de Servicios Sanitarios
en materia de sistemas de informacion.

» Otras funciones de la Inspeccién de Servicios Sanitarios.

La Ley 3/2003 del 6 de febrero, de Ordenacién Sanita-

ria de la Comunidad Valenciana, contempla la necesi-

dad de establecer prioridades a través de los Planes

Anuales de Inspeccion de Servicios Sanitarios.

El Plan de Inspeccion de Servicios Sanitarios para el afio

2010 aprobado y publicado en el DOGV de 15/02/2010,

consta de 29 programas agrupados por areas:

1. Inspeccion de los derechos de los ciudadanos en su

relacion con el sistema sanitario.

2. Inspeccion de la asistencia sanitaria de centros y

servicios sanitarios.

3. Inspeccion en materia de sistemas de informacion.

4. Inspeccién en materia de aseguramiento de la efi-

ciencia en el uso de las prestaciones sanitarias.

5. Inspeccién en materia de responsabilidad sanitaria.

6. Inspeccién en materia de prestaciones de la seguri-

dad social: la IT.

7. Inspeccion en materia de prestacion farmacéutica.
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PRESTACION DE INCAPACIDAD TEMPORAL
POR CONTINGENCIAS COMUNES. CAMBIOS i
LEGISLATIVOS TENDENTES A MEJORAR LA GESTION

Juan Gala Ferndndez
Director Médico de Unién de Mutuas.

Dentro de los seguros publicos obligatorios configura-
dos dentro del sistema de la Seguridad Social, la pres-
tacion de incapacidad temporal pretende sustituir al
salario en aquellos supuestos en los que por enferme-
dad comun o accidente no laboral, el asegurado esté
temporalmente impedido para el trabajo.

La sustitucién del salario hace que esta prestacion ten-
ga una peculiaridad en relacion a las demas del siste-
ma, sirve como “refugio” inmediato ante cualquier cir-
cunstancia de pérdida de salario.

La facilidad para acceder al reconocimiento de la pres-
tacion, la intervencion de varios agentes (servicio publi-
co de salud, entidades gestoras, entidades colaborado-
ras) y las mejoras de seguridad social establecidas en
muchos convenios sectoriales y convenios de empre-
sa, hacen que en muchos casos no haya apenas pérdi-
da salarial, es decir, que la prestacion de IT coincidan
practicamente con el salario.

La dificultad para objetivar el diagnéstico médico y la
dualidad institucional (el SPS la crea y la entidades
gestoras o colaboradoras responden del pago, com-
pletan una serie de causas, que podiamos denominar
estructurales, que hacen que la prestacion sea una
prestacion refugio y que la posibilidad de utilizacion in-
debida de la misma sea alta.

Hay otras consideraciones a tener presentes, como la
utilizacion de la misma en cortos periodos de tiempo
de inactividad del trabajador o del empresario (activi-
dades estacionales) y, sobre todo, la utilizacién para el
cuidado de hijos, personas mayores y determinadas
actividades de caracter productivo dentro del ambito
familiar. A todo esto, hay que afadir las ineficiencias
del SPS (listas de espera) y no hay que olvidar que la
reincorporacion al trabajo es un proceso complejo que
esta influido por variables sociodemograficas (edad,
sexo), laborales (actividad econémica) y geograficas
(distinto comportamiento en las diferentes comunida-
des auténomas).

Una gestion eficiente de la prestacion debe tener en
cuenta todas estas causas.

Si observamos la curva de gasto de la prestacion des-
de 1990 hasta 2007, distinguimos varios tramos: a) Un
tramo ascendente de 1990 a 1993. En el afio 1992, el
empresario pas6 a asumir el pago de la prestacioén en-
tre el dias 4 y el 15 (RD 53/80); b) Fase de meseta
1993-1996. La ley 42/1994 elimina definitivamente del
ambito de la Seguridad Social la invalidez provisional
(Ley 42/1994); c) Fase de descenso 1997-1999, el RD
1993/95 establecio la colaboracion de las mutuas en la
prestacién econoémica por CC; d) Fase de ascenso,
con un incremento anual del gasto en el sistema del
6,25% cada afo.

La evolucion del gasto total ha sido el siguiente: en
1999, 2.739,24 millones (26,98% correspondiente a las
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mutuas y el 73,02% a las entidades gestoras). En 2008,
el gasto de la prestacion fue de 6.618,15 millones
(42,08% correspondiente a las mutuas y el 57,92% a
las entidades gestoras). El gasto ha sufrido un incre-
mento del 141,49%, mientras que la poblacion protegi-
da durante el mismo periodo ha aumentado un 40%.
La poblacién protegida por las mutuas se ha incremen-
tado en un 22,35%, mientras que el gasto en presta-
ciones econdmicas de ITCC con respecto al total del
sistema ha permanecido practicamente constante des-
de 2001, en torno al 40%. Las mutuas con el mismo
porcentaje de gastos desde 2001, estan cubriendo un
porcentaje de cartera cada vez mas grande.

A partir de 2004 se adopta UNAM, una serie de medidas

legislativas que tratan de frenar el incremento del gasto:

* Creacion en el INSS de la Subdireccion General de
IT y otras prestaciones a corto plazo (disposicion final
primera del RD 1600/2004, de 2 de julio).

* Creacion e implantacion del ATRIUM en el INSS.

 Creacion en el INSS de la Subdireccion General de
Coordinacion de las Unidades Médicas (RD 666/2007,
de 25 de mayo).

» Modificacion del articulo 128.1.a del TRLGSS por el
apartado 1 de la disposicion adicional cuadragésimo
octava de la Ley 30/2005, de 29 de diciembre.

» Modificacién del apartado 2 del articulo 131 bis del
TRLGSS por el apartado 4 de la disposicion adicional
48 de la Ley 30/2005.

» Modificacion del apartado 1 del articulo 128.1.a del
TRLGSS por la ley 40/2007.

Alo largo de la ponencia se estudia la repercusion de
estas medidas legislativas en relacion al gasto en las
mutuas y en las entidades de gestion, y se analiza qué
numero de propuestas de altas y propuestas de invali-
dez de una poblacion determinada han sido negadas
por el SPSy el INSS, y al cabo de los 12 meses se han
confirmado por el INSS.

EL CONTROL DE LA INCAPACIDAD TEMPORAL.
VISION DESDE OTROS AGENTES

José Fermin Sanchez Serrano
Jefe de la Unidad Médica. Equipo de Valoracion de Incapacidades
(EVI) de Valencia.

La incapacidad se deriva de la relacion entre las condi-
ciones de salud de la persona y el trabajo, mientras
que la discapacidad lo hace de la relacion entre dichas
condiciones de salud y el medioambiente en el que
desarrolla su vida. Puede definirse la incapacidad la-
boral como un desequilibrio entre las capacidades fun-
cionales y los requerimientos de un puesto de trabajo.
ElI RD 1430/2009 de 11 de septiembre desarrolla regla-
mentariamente la Ley 40/2007 de medidas en materia
de Seguridad Social en relacion con la prestacion de
IT, contemplando varios apartados: capacidad del con-
trol de la IT desde el INSS; la poblacién diana en las
contingencias comunes: INSS, mutuas, empresas,
ISM; las actuaciones médicas; la elaboracion del infor-
me médico de sintesis y consideraciones.

Situacion actual

* Problemas relacionados con el marco juridico (RD
575/1997) para control y gestién de la incapacidad
temporal.

* Problemas derivados de la comunicacion entre los
servicios publicos de salud y el INSS.

» Factores relacionados con el funcionamiento de los
SPS: la otra IT “sanitaria”.

« Factores de indole “sociocultural®, la otra IT, la IT “re
fugio”, la IT social, la IT vivencial o... las cosas de la
vida, los procesos Z DSM-IV.

Las medidas de mejora son una obligacion de todos:

« Servicios publicos de salud.

* Médicos de Atencién Primaria.

* Inspeccion del SPS.

» Médicos de los servicios de prevencion.

» Unidades médicas del INSS.

MESA 20: CONFIDENCIALIDAD Y NUEVAS
TECNOLOGIAS

Moderadora: Benilde Serrano Saiz
Sociedad Castellana de Medicina y Seguridad del Trabajo.

Secretaria de mesa: Palmira Marugan Gacimartin
Sociedad Valenciana de Medicina y Seguridad del Trabajo

COMPATIBILIDAD DE LA LOPD EN EL ENTORNO WEB

Silvio Sunyer Dequigiovanni
Gerente de TecnoPreven, S. L. Grupo Informatica Médica.

La Ley de Prevencion se refiere a uno de nuestros ob-
jetivos como responsables de un Servicio de Preven-
cion, que es involucrar a todos los trabajadores de
nuestra compaiiia en nuestra politica de Preven-
cion de Riesgos. Una de las herramientas mas utiles

y eficaces que tenemos para conseguirlo sera facilitar

la participacion de todos en nuestros sistemas de ges-

tion integral.

Actualmente, la tecnologia mas viable para alcanzar

este objetivo es el entorno web. Es por ello que un am-

plio acceso a nuestro sistema de gestion, requerira un
muy buen control de accesos entre otras medidas de
seguridad para ser compatible con la LOPD.

 ;,Como se compatibiliza la LOPD cuando se utiliza el
entorno web como vehiculo para integrar a todos los
trabajadores en la prevencion de nuestras empresas?

* ;,Qué es la plataforma web y qué ventajas obtene-
mos con su implantacion en los sistemas informati-
cos de gestion en la prevencién de riesgos laborales?

* ¢, Cémo compatibilizamos el acceso a la informacion
de todos los integrantes que estan comprometidos
con la prevencion de riesgos en nuestras companias
y la LOPD. Definiciones de perfil de usuario.

» Sistemas de comunicacion entre el servicio de pre-
vencioén y sus proveedores (principalmente los servi-
cios de prevencion ajenos), para que puedan de-
sarrollar los servicios de soporte contratados y se
cumplan las directrices marcadas por la LOPD.
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« Diferencias entre el tratamiento de los datos, y la ce-
sion de datos a un tercero en la LOPD.

E-HEALTH: LAS NUEVAS TECNOLOGIAS AL SERVICIO
DE LA SALUD

Concepcion Martin de Bustamante
Directora del Servicio Mancomunado de Prevencion de Riesgos
Laborales de Telefénica Espafia.

La combinacion de la sociedad del bienestar con la so-
ciedad de la informacion, es decir, salud y calidad de
vida con la aplicacion de las nuevas tecnologias, esta
abriendo un nuevo camino hacia una medicina perso-
nalizada del siglo XXI.

Las nuevas tecnologias de la informacién y comunica-
ciones (TIC) comienzan a tener un papel clave en las
manos de los profesionales y los centros de la aten-
cion sanitaria.

¢, Se imagina poder disponer de un servicio postope-
ratorio de telerrehabilitacion de rodilla en domicilio,
monitorizado y supervisado por su terapeuta en re-
moto? Este servicio que parece propio de una pelicu-
la de ciencia-ficcion ya es una realidad, gracias a las
TIC que permiten que “el futuro de la salud ya esté
presente”.

La e-salud, es decir, la combinacién de las nuevas
TIC aplicadas a la medicina asistencial, va a ser de-
terminante en el cambio social que se esta produ-
ciendo.

Calidad y disponibilidad de prestaciones:
telemedicina y teleasistencia

La telemedicina esta siendo aplicada en servicios
postoperatorios, como la innovadora solucién “reha-
bitic”, disefiada como plataforma tecnoldgica de tele-
rrehabilitacion motriz, cardiopulmonar y cognitiva.
Los servicios integrados de atencion combinan la te-
lemedicina y la teleasistencia tradicional en una unica
plataforma.

Eficiencia y productividad: sanidad extendida

y TIC sociosanitarias

En sanidad extendida, un ejemplo es el servicio “Colabo-
ra”, que ofrece a los profesionales una herramienta sen-
cilla y agil para compartir informacién médica en tiempo
real garantizando multivideoconferencia de alta calidad.
Pasando a las TIC socio-sanitarias, se esta determi-
nando el futuro de la informacién y datos de salud,
evolucionando hacia una historia de salud digital y con
la informacién en red, a la que se podra acceder desde
PCs y dispositivos de diversos profesionales, unidades
y centros relacionados.

En resumen, los médicos y las areas de tecnologia te-
nemos que seguir trabajando en la aplicacion de las
TIC para la salud, especialmente para el desarrollo de
una atencion reactiva y preventiva. En Telefonica,
“nuestro espiritu es mejorar la vida de las personas, fa-
cilitar el desarrollo de los negocios y contribuir al pro-
greso de las comunidades donde operamos, propor-
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cionandoles servicios innovadores basados en las tec-
nologias de la informacién y comunicacién”, por lo que
la e-salud forma parte de nuestra vision.
Agradecimientos: Roberto Fernandez, Miriam Vifas,
Ladislao Aceituno y Enrique Santiago.

LA PROTECCION DE DATOS EN EL AMBITO
SANITARIO

Javier Aparicio Salom
Abogado del Estado. Socio de Cuatrecases, Gongalves Pereira.
Ex Director Juridico de la Agencia Espafola de Proteccién de Datos.

La obligacion comun de respeto a la intimidad de las
personas y deber de confidencialidad de la informa-
cién adquiere una trascendencia enorme en el caso
de que la informacioén a que se tenga acceso sea re-
lativa a la salud de la persona. En estos casos, la
normativa vigente ha establecido un régimen singular
en el que se refuerza la proteccién comun a fin de
evitar que la salud de las personas pueda utilizarse
en perjuicio de ellas mismas, como una herramienta
de discriminacion.

Esta es la razén por la que la Ley de Proteccién de Da-
tos ha establecido que los datos relativos a la salud de
las personas estén “especialmente protegidos”.

Sin embargo, el concepto de salud tiene, a su vez,
unos limites difusos, lo que ha dado lugar a diver-
sos pronunciamientos de la Agencia de Proteccion
de Datos acerca de si cierta informacion debe en-
tenderse incluida o no en el concepto de datos de
salud. Asi ha ocurrido con los datos genéticos, la
informacion sobre consumo de alcohol, tabaco y
drogas, los datos sobre minusvalias, etc., cuya cali-
ficacion da lugar a importantes consecuencias para
la empresa.

A su vez, las empresas acceden rutinariamente a infor-
macion relativa a la salud de los empleados, siendo
responsables no sélo de atender y proteger la salud de
su personal, sino también de cumplir las obligaciones y
limites de acceso especificos que determinan las re-
glas en vigor, comportando ambos aspectos unas obli-
gaciones y responsabilidades importantisimas que tie-
nen enormes consecuencias también en el manejo de
la informacion.

Y, desde la perspectiva personal, la normativa vigente
establece una serie de derechos de los pacientes y
sus familiares cuyas implicaciones en la materia de
proteccién de datos resultan evidentes, como son los
derechos a la informacion, al acceso a la historia clini-
ca, la necesidad del consentimiento para las interven-
ciones médicas, etc.

En definitiva, la proteccion de la salud no puede con-
templarse unicamente desde el punto de vista de la
prevencion y la asistencia, sino que la empresa tiene
que ser consciente de que, en la atencion de estos de-
beres, existen implicaciones relativas a la intimidad
que no pueden ignorarse por cuanto, siendo un dere-
cho fundamental, su proteccion juridica es, por logica,
enorme.
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INDICE DE COMUNICACIONES PRESENTADAS
AL X111 CONGRESO DE LA SEMST

ACCIDENTES BIOLOGICOS: ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO
DE LOS TRABAJADORES ACCIDENTADOS ENTRE JUNIO
DE 2005 Y MARZO DE 2009 EN SEGUIMIENTO POR
ASEPEYO MADRID

Rosa Maria Garcia Rodriguez (ponente), Laura Constanza
Suarez Luengas, Berta Martinez de Manuel,

Elena Arjonilla Yagiie.

ASEPEYO.

ACTUACION DEL SERVICIO DE PREVENCION

DE RIESGOS LABORALES ANTE UNA LECTURA
DOSIMETRICAANOMALA EN UN TECNICO

DE RADIODIAGNOSTICO

Maria Maestre Naranjo (ponente), Jenry Borda Oliva,
M. Luisa Rodriguez de la Pinta, Coral Sainz Pinés.
Hospital Puerta de Hierro.

ANALISIS DE LA PANDEMIA DE GRIPE A (H1N1)

EN LOS TRABAJADORES DE UN HOSPITAL

DE TERCER NIVEL

Victoria Olivé Cristany (ponente), Pilar Varela Pérez,
Anna Vilella Moraté, M?. Angeles Marcos Maeso.
Hospital Clinic de Barcelona.

ANALISIS DE LA PRESION INTRAOCULAR

EN LA POBLACION TRABAJADORA EN ESPANA

Maria Victoria Cortés Arcas, Esperanza Alonso Jiménez
(ponente), José Vicente Monsonis Artero, Victoria Bueso
Fernandez.

Sociedad de Prevencién de Ibermutuamur.

APLICACION DE PRINCIPIOS DE SEGURIDAD
EN LA ELECCION DE PROTECCION AUDITIVA
PARA CARRETILLEROS

Susana Fierro Gonzalez (ponente), Luis Blazquez
Fernandez.

MAPSA, Soc. Coop.

BUENAS PRACTICAS EN INVESTIGACION:
DESARROLLO DE UN PROYECTO DE INVESTIGACION
MULTICENTRICO Y MULTIDISCIPLINAR

M.V. Lopez Clemente (ponente), R. Serrano Fuentes,
M.P. Gonzalez Olmedo, D. Torrents Rodas.

Corporacio Parc Tauli, Sabadell.

CAMION DE RECOGIDA DE RESIDUOS URBANOS

DE CARGA TRASERA VS. CARGA LATERAL: ;INFLUYEN
EN LA SALUD LABORAL DEL CONDUCTOR?

(1) M. Reche Pérez (ponente), (1) D. Davila Dorta,

(2) J.A. Blas Dobon, (1) A. Benavent Gil.

(1) Sociedad de Agricultores de la Vega (SAV). (2) Hospital Dr. Peset.

COMPARATIVE OF PREVALENCE ON URBAN

AND RURAL CARE CENTERS

Alexandra Tarragoé (ponente), Pau Gracia,

Josep M?. Roige.

Unidad Basica de Prevencién de Riesgos Laborales en el Ambito
de AP de Tarragona.

COMPORTAMIENTO DE LA PRESTACION POR RIESGO
PARA EL EMBARAZO Y LA LACTANCIA. EL CASO
PARTICULAR DE MUTUALIA-ALAVA

Oscar Zabalza Mantilla (ponente), M. Asuncién Ruiz

De Galarreta Zubillaga, Herminia Garayalde Masso,
Jesus Ruiz Armifo.

MUTUALIA.

CORRESPONDENCIA ENTRE LOS COMPONENTES
DE LAS INSTALACIONES DE AGUAY PRESENCIA
DE LEGIONELLA PNEUMOPHILA

(1) Enrique Gea lzquierdo (ponente), investigador.

(2) Alfonso Apellaniz Gonzalez.

(1) Junta de Andalucia, Consejeria de Salud, Escuela Andaluza
de Salud Publica de Granada. (2) Universidad del Pais Vasco
profesor asociado, Facultad de Medicina y Odontologia,
Departamento de Estomatologia, Euskal Herriko Unibertsitatea-
Universidad del Pais Vasco.

DEFICIT SELECTIVO DE IgA: COMPLICACIONES
LABORALES

Angel Plans Cafiamares (ponente), Francesc Martorell

de la Capilla, Margarita Iglesias Vera, Teresa Simon Estrada.
Gabinet Assistencial-Mossos d’Esquadra.

EFECTO DE UN PROGRAMA DE PROMOCION

DE HABITOS SALUDABLES SOBRE LOS FACTORES

DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN UNA POBLACION
LABORAL ACTIVA

(1) Rebeca Alma Navarro Cruz, (2) Addi Rhode Navarro
Cruz, (2) Obdulia Vera Lépez, (2) Nohemi Melgoza Palma
(ponente).

(1) Unilever (México). (2) Benemérita Universidad Auténoma

de Puebla.

¢(ES EFECTIVO EL CAMBIO DE RECOGEDOR

EN EL PEON DE BARRIDO?: ESTUDIO PRELIMINAR

(1) M. Reche Pérez (ponente), (1) D. Davila Dorta,

(2) J.A. Blas Dobon, (1) C. Linares Roig.

(1) Sociedad de Agricultores de la Vega (SAV). (2) Hospital Dr. Peset.

ESTUDIO COMPARATIVO DE REACTOGENICIDAD

DE LA VACUNA DE LA GRIPE ESTACIONAL FRENTE

A LA VACUNA DE GRIPE AH1N1 DE LA CAMPANA

DE VACUNACION DEL ANO 2009

(1) J. Ingles Torruella (ponente), (1) R. Gil Soto,

(2) J. Valverde Lozano, (1) A. Besora Cunillera.

(1) Hospital Universitari Sant Joan, Reus (Tarragona). Grup Sagessa.
(2) Institut d’Assisténcia Sanitaria, Salt (Girona).

ESTUDIO DE INMUNIDAD FRENTE A TRIPLE VIRICA

Y VARICELA EN LOS MEDICOS INTERNOS RESIDENTES
(MIR) DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE LA PRINCESA
(HUP) EN EL ANO 2009

M?. Jesus Almodovar Carretén (ponente),

Ana Belén Nieto Sanchez, Manuela Garcia Cebrian,
Antonio Valdivia Pérez.

Hospital Universitario de la Princesa.
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ESTUDIO DE LAS ADAPTACIONES DE PUESTO

DE TRABAJO EN LA UNIDAD DE PREVENCION

DE RIESGOS LABORALES DEL DISTRITO HUELVA COSTA
(1) Mercedes Ramblado Minero (ponente), (1) J.L. Pérez
Aquino, (1) J.U. de Toro Yebenes, (2) M.J. Mentero Galvez.
(1) U.P.R.L. Distrito Huelva Costa. (2) Delegacién Educacién de Huelva.

ESTUDIO DE LOS ACCIDENTES LABORALES

EN EL SERVICIO MURCIANO DE SALUD (SMS)

EN EL ANO 2009

M. Pérez Andrés, jefe de Servicio. R. Lloret Torres,
coordinadora de Area de Enfermeria. I. Galian Mufioz
(ponente), enfermera de Empresa. E. Esteban Redondo,
coordinador del Area de Medicina de Empresa.

Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales, Servicio Murciano
de Salud.

ESTUDIO FISIOLOGICO DEL ESTRES EN BUCEADORES
DEL GRUPO DE RESCATE ACUATICO

(1) M.I. Esquiroz Ayesa (ponente), (2) M. Artazcoz Echarte,
(2) R. Arraras Zabalza, (2) A.M. Ruiz Cirauqui.

(1) SPRL Administracién General Gobierno de Navarra.

(2) Servicio de Prevencion Hospital Clinico de Valencia.

ESTUDIO PROSPECTIVO PILOTO PARA LA VALIDACION
DE LA VERSION CORTA DEL NORDIC OCCUPATIONAL
SKIN QUESTIONNAIRE (NOSQ-2002) DE RASTREO

DE ECCEMA DE MANOS DE ORIGEN LABORAL

(1) Anna Marti Margarit (ponente), (2) Ana Giménez Arnau,
(3) David Vizcaya Fernandez, (3) Jan-Paul Zock.

(1) UDMT-Mateu Orfila, Universitat Pompeu Fabra, Servicio

de Dermatologia, Hospital del Mar, Universitat Autonoma

de Barcelona, ASEPEYO. (2) Servicio de Dermatologia, Hospital
del Mar, Universitat Autonoma de Barcelona. (3) Centre Research
in Environmental Epidemiology, CREAL.

EVOLUCION DE LAS VACUNACIONES EN LOS TRES
ULTIMOS ANOS POR EL SERVICIO DE SEGURIDAD,
SALUD Y CALIDAD AMBIENTAL DE LA UNIVERSITAT

DE VALENCIA

(1) J. Navarro Bellido, (2) A. Alguacil Ramos, (2) E. Pastor
Villalba (ponente), (1) M.J. Vidal Garcia.

(1) Universitat de Valencia. Servicio de Seguridad, Salud y Calidad
Ambiental, Valencia. (2) Conselleria de Sanitat, Direccion General

de Salud Publica, Servicio de Promocion de la Salud de Valencia.

EVALUACION DEL RIESGO PSICOSOCIAL

EN TRABAJADORES DE LA CENTRAL

DE ESTERILIZACION DEL HOSPITAL CLINICO

DE VALENCIA

Jorge Fernandez Dopazo (ponente), Servicio de Medicina
Preventiva. Rafael M. Orti Lucas, Servicio de Medicina
Preventiva. J. Marti Vifals, Servicio Prevencion de Riesgos
Laborales. Francisco Mulet Falco, Servicio de Medicina
Preventiva.

Hospital Clinico de Valencia.

EVOLUCION Y ADHERENCIA A LA VACUNACION
ANTIGRIPAL EN LA UNIVERSITAT DE VALENCIA DEL ANO
2007 AL ANO 2009

(1) Eliseo Pastor Villalba (ponente), (2) Josefa Navarro
Bellido, (1) Rosa Martin lvorra, (2) José Maria Vidal
Garcia.

(1) Direccién General de Salud Publica, Servicio de Promocion

de la Salud de Valencia. (2) Universitat de Valencia, Servicio

de Seguridad, Salud y Calidad Ambiental de Valencia.
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EXPOSICION LABORAL AL AMIANTO. A PROPOSITO

DE UN CASO

Elisa Medina Dasi (ponente), médico residente. Belén Vico
Garceran, médico adjunto. Juan Carlos Silva Maldonado,
médico residente. Luis Saez de Jauregui, médico residente.
Servicio de Prevencion, Hospital Clinico de Valencia.

FORMACION EN CONDUCCION SEGURA, LA VIA
PARA DISMINUIR LOS ACCIDENTES IN ITINERE
A. Duran Pérez (ponente), R. Cao Tejero,

F. Ramirez Lafita, J.M. Castella Castella.

ANAV.

GRAN UTILIDAD DE LAV.U.C. EN SCREENING
POBLACIONALES PARA DIAGNOSTICO DE SINDROME
METABOLICO

(1) E.R. Echeverri Manlla (ponente), (2) P.D. Rodriguez,
(3) M.G. Tiscornia, (3) O.C. Volpe.

(1) Servicio Médico de la Sociedad de Prevencion Ibermutuamur,
Asturias (Espafia). (2) Unidad de Hipertension Arterial, Sanatorio
Municipal Capital Federal (Argentina). (3) Instituto Marplatense
de Nutricion y Obesidad, Mar del Plata (Argentina).

GESTION DEL ACCIDENTE BIOLOGICO: REGISTRO,
INVESTIGACION Y GESTION DEL ACCIDENTE
BIOLOGICO: REGISTRO, INVESTIGACION

Y TRATAMIENTO. HERRAMIENTA PARA LA INTEGRACION
PREVENTIVA EN EL INSTITUT CATALA DE LA SALUT (ICS)
(1) Joan Matllo Aguilar (ponente), (1) Marc Lopez Albiach,
(2) Marta Vendrell Torrella, (3) Alfonso Luis Viejo Rodriguez.
(1) ICS Centre Corporatiu. (2) ICS Metropolitana Nord.

(3) ICS Hospital Dr. Josep Trueta.

GESTION DE LOS PROFESIONALES SENSIBLES AL RIESGO
EN UN CENTRO SANITARIO: ; NECESIDAD O RETO?

Pilar Pefa Garcia (ponente), Rosa M?. Serrano Fuentes,
M2.V. Lépez Clemente, Albert Marine Torrent.

Corporacié Parc Tauli.

HABITOS SALUDABLES EN TRES GENERACIONES
LABORALES

Jorge Garau Carmen (ponente), médico. Francisco R.
iRiguez Alabort, médico. José Miguel Cruz Gisbert,
médico. Manuel Puchades Buendia, médico.

Ford Espafia S. L.

LA CEFALEA COMO SINTOMA DE EXPOSICION

A SUSTANCIAS QUIMICAS

(1) C. Brandon Garcia (ponente), (2) Miguel Damia Iborra,
(1) C. Vicente Sender, (3) S. Casanova Vivas.

(1) Centro Salud Publica Xativa. (2) Centro Salud Publico Utiel.

(3) Direccion General Salud Publica Valencia.

LA INOCULACION DE LIQUIDOS ORGANICOS (ILO): ¢ RIESGO
BIOLOGICO ACTUALMENTE CONTROLADO?

Miquel Vilardell Ynaraja (ponente).

Jefe del Servicio de Prevencion y Medio Ambiente, Consorcio
Hospitalario de Vic, Barcelona.

LA PROTECCION DE LA MATERNIDAD: UN ELEMENTO
MAS DE LA GESTION PREVENTIVA DE LA EMPRESA
M.T. Llorens Rufach (ponente), Servicio de Prevencion
Propio. E. Mir6 del Campo, Servicio de Prevencion Propio.
D. Puget Bosch, Direccién de Asistencia Sanitaria.

E. Borén Altés, Direccion de Asistencia Sanitaria.
ASEPEYO.
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LIPOATROFIA SEMICIRCULAR, EXPERIENCIA

Y PERSPECTIVA DESDE EL SERVICIO DE PREVENCION
DE RIESGOS LABORALES PROPIO

M. Piflaga Sole (ponente), A. Mota Olmeda, L. Reinoso
Barbero, R. Diaz Garrido.

Grupo Banco Popular.

MEDIDAS PREVENTIVAS Y NIVELES DE PLOMO (PBB)
Y PROTOPORFIRINA (PPZ) EN SANGRE
Francisco José Roman Ruiz Del Moral (ponente), Maria

Bolainos Diaz-Fernandez, José Maria De La Fuente Gémez.

Exide Manzanares.

MEDIO LABORAL Y DROGODEPENDENCIAS. ACUERDO

DE COLABORACION Y OTRAS ACTUACIONES

Ana Gonzalez Izquierdo (ponente), Ana Esteban Herrera,

Angélica Hessel Mozun, Juan del Pozo Irribarria.

Servicio de Drogodependencias, Direccion General de Salud Publica
y Consumo, Consejeria de Salud, Gobierno de La Rioja.

MEJORA DE LA PERCEPCION DE UNA EMPRESA
DESDE PREVENCION-RECURSOS HUMANOS:
EXPERIENCIA DE UN HOSPITAL PRIVADO

(1) Sonia Martinez Dalmau (ponente), técnico de Prevencién
Riesgos Laborales. (1) Esther Ochando Jurado, jefa de
Personal y RH. (2) Silvia Garcia Ros, responsable coorporativa
de Prevencion. (1) Sergio Garcia Vicente, director gerente.

(1) Hospital Quirén, Valencia. (2) Grupo Hospitalario Quirén, Zaragoza.

NUEVAS CONTINGENCIAS PROFESIONALES: GESTION
DE LAS ENFERMEDADES DE LAVOZ

EN LA ADMINISTRACION DE LA SEGURIDAD SOCIAL
DE ALICANTE

(1) Luis Ignacio Calderén Fernandez (ponente),

jefe Servicio Prevencion y Salud Laboral. (1) Consuelo
Santibanez Santa Cruz, enfermera del Trabajo.

(2) Carmen Varcarcel Gémez, médico foniatra.

(1) Tesoreria General de la Seguridad Social, Alicante.

(2) Clinica Varcarcel, Alicante.

NUEVAS ESTRATEGIAS EN LA CAMPANA

DE VACUNACION ANTIGRIPAL EN UN HOSPITAL

DE TERCER NIVEL

Sebastiana Quesada Fuentes (ponente), Victoria Olivé
Cristany, Pilar Varela Pérez, Guillermo Mena Pinilla.
Hospital Clinic de Barcelona.

NUEVOS ABORDAJES EN LUMBALGIA INESPECIFICA

(1) Ignacio Romero Quintano (ponente), (2) Ulises Trujillo
Mesa.

(1) El Corte Inglés, Tenerife. (2) Mutua Accidentes de Canarias.

PENFIGO VULGAR EN VARON DE 64 ANOS

H.P. Las Heras Alonso (ponente), A. Barcel6, B. Blanco,
M. Acosta.

CS Jaume Nadal Meroles.

PERFIL DE LAS VACUNACIONES REALIZADAS

POR EL SERVICIO DE MEDICINA PREVENTIVA

DE UN HOSPITAL DE TERCER NIVEL

J. Fernandez Dopazo (ponente), Servicio de Medicina
Preventiva. R.M. Orti Lucas, Servicio de Medicina
Preventiva, Grupo de Investigacion en Vacunas de Salud
Publica, Centro Superior de Investigacion en Salud Publica,
Valencia.

Hospital Clinico de Valencia.

PREVALENCIA DE FACTORES DE RIESGO CARDIO-
VASCULAR EN UNA POBLACION LABORAL ACTIVA

(1) Rebeca Alma Navarro Cruz, (2) Addi Rhode Navarro
Cruz, (2) Obdulia Vera Lépez, (2) Rosa Maria Davila
Marquez (ponente).

(1) Unilever (México). (2) Benemérita Universidad Auténoma de Puebla.

PREVENCION DE ALERGIAAL LATEX EN EL AMBITO
SANITARIO: UNA PROPUESTA DE CAMBIO DE GUANTES
0. Rodriguez Berges (ponente), J.J. Agun Gonzalez,

M. Gaspar Carrefio, F. Carbonell Tatay.

Servicio de Prevencion CRRL.

PREVENCION DEL RIESGO PSICOSOCIAL ; APLICAMOS
EN LOS EQUIPOS DE LOS SERVICIOS DE PREVENCION
LAS RECOMENDACIONES QUE HACEMOS

A LOS EQUIPOS DE TRABAJO?

M.V. Lépez Clemente (ponente), P. Peha Garcia,

R. Serrano Fuentes, A. Mariné Torrent.

Corporacié Parc Tauli, Sabadell.

PREVENCION DEL RIESGO PSICOSOCIAL MEDIANTE
FORMACION EN HABILIDADES EN COMUNICACION

Y RELACIONES INTERPERSONALES INTER-

E INTRADEPARTAMENTALES

(1) H.P. Las Heras Alonso (ponente), (2) J. Cabrera Domingo,
(3) M.M. Las Heras Alonso, (2) M. Vazquez Rodriguez.

(1) CS Jaume Nadal Meroles. (2) Diputacié de Lleida.

(3) Hospital de Barbastro.

PROGRAMA DE ACTUACION FRENTE AL RIESGO

DE ACCIDENTE LABORAL POR EXPOSICION

A MATERIAL BIOLOGICO EN ATENCION PRIMARIA

(1) J.M Roigé Torné (ponente), DUE del Trabajo. (1) A. Tarrago
Amigo, médico del Trabajo. (2) A. Vilanova Navarro, médico
coordinadora. (2) D. Bosch Mateu, DUE adjunta.

(1) UBP ICS Primaria Tarragona. (2) Laboratori Clinic Tarraco-ICS.

PROGRAMA DE SEGURIDAD DE PACIENTES-EFECTOS
ADVERSOS EN EL AMBITO LABORAL: EXPERIENCIA PILOTO
Vicente Pallarés (ponente), Pablo Juliani,

Emilia lzquierdo, Leopoldo Segarra.

Unién de Mutuas, Castellon.

REVISION DE ACCIDENTES DE RIESGO BIOLOGICO
(ARB) EN EL SERVICIO MURCIANO DE SALUD (SMS)

EN EL ANO 2009

R. Lloret Torres, coordinadora de Area de Enfermeria. I. Galian
Munoz, enfermera de Empresa. M. Pérez Andrés, jefe

de Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales. E. Esteban
Redondo, coordinador del Area de Medicina de Empresa.
Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales, Servicio Murciano

de Salud, Murcia.

RIESGO DURANTE EL EMBARAZO Y LA LACTANCIA.
PROTOCOLO A SEGUIR POR EL MEDICO DEL SERVICIO DE
PREVENCION Y LAMUJER CON RIESGO EN EL EMBARAZO
(1) Carmen Avilés Morante (ponente), (2) Belén Cejudo Ruiz.
(1) FREMAP. (2) ASEPEYO.

TRABAJO ATURNOS Y RIESGO CARDIOVASCULAR.
ESTUDIO EN TRABAJADORES DE LAASOCIACION
NUCLEAR ASCO-VANDELLOS I (ANAV)

M.A. Amigé Oliveros (ponente), J.M. Castella Castella,
A. Duran Pérez, F. Ramirez Lafita.

ANAV Prevencion y Salud Laboral.
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UTILIDAD DE LA DENSITOMETRIA PIXI DE CALCANEO
EN LA POBLACION LABORAL FEMENINA DE RIESGO
J.C. Fernadez Obregén (ponente), B. Romero Sanz,

C. Zabala Ortiz de Zarate.

Hospital de Basurto.

VACUNACION ANTIGRIPAL EN EL COLECTIVO

DE SERVICIOS DE PREVENCION DE RIESGO LABORAL
Y RESIDENCIAS DE LA 32 EDAD. CAMPANAS 2005/06

A 2009/10. DEPARTAMENTO DE SALUD DE GANDIA

(1) Francisco Martinez Martinez, (2) Antonio Portero Alonso
(ponente), (2) José A. Lluch Rodrigo, (1) Angela Sequi Canet.
(1) Centro Salud Publica Gandia, Grupo Investigacion Salud Publica,
Conselleria de Sanitat, Generalitat Valenciana. (2) Direccién General
Salud Publica.

VACUNACION ANTIGRIPAL EN LAS EMPRESAS
GENERADORAS DE SALUD DURANTE EL PERIODO 2006
A 2009 EN LA COMUNITAT VALENCIANA

A. Portero Alonso (ponente), A. M?. Alguacil Ramos,

R. Martin Ivorra.

Conselleria de Sanitat, Direccion General de Salud Publica, Servicio

de Promocion de la Salud de Valencia, Grupo Investigacion en Vacunas
en Salud Publica, Centro Superior de Investigacion en Salud Publica.

ACTIVIDADES DE LAS SOCIEDADES

VACUNACION DE LA GRIPE EPIDEMICA

Y ESTACIONAL: RESULTADOS

Y DISCORDANCIAS

Ives Flores Navarro (ponente), Carlos Pujol Ruiz-Funes,
Angel Plans Cafamares.

Institut Catala d’Oncologia.

VALORACION DE LOS EFECTOS

SECUNDARIOS DE LA VACUNA DE LA GRIPE-A (VGA)
Y DE LA GRIPE ESTACIONAL (VGE) 2009-2010

P. Peiia Garcia (ponente), M.V. Lopez Clemente,

R. Serrano Fuentes, A. Mariné Torrent.

Corporacié Parc Tauli, Sabadell.

VIGILANCIA DE LA SALUD “UNA OPORTUNIDAD
PARA LUCHAR CONTRA EL CANCER

NO LABORAL”

Francisco R. iiguez Alabort (ponente), médico.
Agustin Baldovi Vercher, médico. Jorge Garau
Carmen, médico.

Ford Espafia S. L.

INDICE DE POSTERES PRESENTADOS
AL XIill CONGRESO DE LA SEMST

ABSCESO TUBERCULOSO DEL PSOAS COMO CAUSA
DE LUMBALGIA
Maria Bereciartia Gonzalez (ponente), Medicina

del Trabajo. P. Garcia Méndez, Servicio de Medicina Interna.

A. Bartolomé Villar, Servicio de Radiodiagndstico.
J.J. Jorge Gémez, Laboratorio de Analisis Clinicos.
Hospital FREMAP-Majadahonda, Madrid.

ACCIDENTES DE TRABAJO-TRAFICO DURANTE
EL ANO 2008

M.A. de Vicente Abad (ponente), M. Zimmermann Verdejo.

INSHT. M.V. de la Orden Rivera, INSHT.

ACERCAMIENTO A LA SINIESTRALIDAD LABORAL
DESDE UNA PERSPECTIVA DE GENERO

M.A. de Vicente Abad (ponente).

INSHT.

ADHESION A LA CAMPANA DE VACUNACION CONTRA
LA GRIPE A (H1N1) DEL PERSONAL SANITARIO

EN NUESTRO MEDIO

(1) Josep Sol Vidiella (ponente), médico del trabajo.

(1) Teresa Catalan Gémez, enfermera del trabajo. (2) Rainer
Pariente Mendoza, médico intensivista. (2) Jessica Martinez
Senmarti, médico MIR, Medicina Interna.

(1) Institut Catala de la Salut Terres de L'ebre, Tortosa, Tarragona.
(2) Hospital Verge de la Cinta, Tortosa, Tarragona.

ALERGIAA LOS ACAROS EN EL MEDIO LABORAL

(1) M. Bereciartiia Gonzalez (ponente), Medicina

del Trabajo. (1) A. Moreno Villena, Medicina del Trabajo,
Hospital. (2) M. Rodriguez Alvarez, Servicio de Alergologia.
(1) Hospital FREMAP-Majadahonda, Madrid. (2) Hospital Clinico San
Carlos, Madrid.

ANALISIS DE LAACCIDENTABILIDAD EN UNA EMPRESA
AERONAUTICA DIRIGIDO A IMPLEMENTAR MEDIDAS
PREVENTIVAS

(1) Maria Eugenia Gonzalez Dominguez, (1) José Manuel
Romero Sanchez, (2) Cristina O'Ferrall Gonzalez,

(3) Mariela Pulido Bencomo (ponente).

(1) Airbus Military, Centro Bahia de Cadiz. (2) Universidad de Cadiz.
(3) Airbus Military, San Pablo Sur.

ANALISIS Y PREVENCION DEL RIESGO
CARDIOVASCULAR EN MC MUTUAL
Francisca Arenas Martinez (ponente).
MC MUTUAL.

ANTECEDENTES HISTORICOS DEL CONTROL

DE LAACTIVIDAD LABORAL: ESTUDIO DEL OFICIO

DEL MOSTASSAF (SIGLOS XIII-XVIIT)

(1) J.A. Carnero Peodn (ponente), Unidad de Salud Laboral.
(1) J. Miralles Pérez, Higiene Alimentaria. (2) C. Carnero
Gomis. (3) S. Gomis Vicens.

(1) Centro de Salud Publica La Marina Alta-Dénia. (2) Universidad
Miguel Hernandez, Elx. (3) IES Ondara, Alicante.

CAMPANA DE VACUNACION ANTIGRIPAL

M. Muxika Zubillaga (ponente), M.J. Gonzalez Kareaga,
I. Uruburu Ibarzabal, I. Apellaniz Gonzalez.

UPV/EHU.

CANCER OCUPACIONAL EN ASTURIAS 2007-2009

(1) M.M. Rodriguez Suarez (ponente), médico Especialista
en Medicina del Trabajo, técnico PRL. (2) E.M. Martinez
Canal, enfermera especialista Medicina del Trabajo.

(2) E.R. Echeverri Manlla, Servicio Médico.

(1) Instituto Asturiano PRL. (2) Sociedad de Prevencion
Ibermutuamur, Asturias.

CARACTERISTICAS CLINICO-LABORALES

DE LOS TRABAJADORES AFECTOS DE EPICONDILITIS
LATERAL

Beatriz Calvo Cerrada (ponente), Anabel Gutiérrez Vera.
ASEPEYO.
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ACTIVIDADES DE LAS SOCIEDADES

DISPLASIA ECTODERMICA ANHIDROTICA: A PROPOSITO
DE UN CASO CLINICO

(1) Eliezer Ramirez Santana (ponente), (2) Elena Rebollo
Miguel.

(1) Mutua Balear, MIR R2 Medicina del Trabajo, Palma de Mallorca,
Baleares. (2) Servicio Médico El Corte Inglés, médico especialista

en Medicina del Trabajo, Palma de Mallorca, Baleares.

DETECCION DE CONSUMO DE RIESGO DE ALCOHOL
ENTRE LOS TRABAJADORES DE UNA EMPRESA
AERONAUTICA

(1) José Manuel Romero Sanchez, (1) Maria Eugenia
Gonzalez Dominguez, (2) Cristina Gavira Fernandez,

(3) Mariela Pulido Bencomo (ponente).

(1) Airbus Military, Centro Bahia de Cadiz. (2) Universidad de Cadiz.
(3) Airbus Military, San Pablo Sur.

DISTRIBUCION DEL TRIPTICO “QUE HACER EN CASO
DE ACCIDENTE”

M.J. Gonzalez Kareaga (ponente), M. Muxika Zubillaga,
| Uruburu Ibarzabal, I. Apellaniz Gonzalez.

UPV/EHU.

DOS DE CADA TRES PROFESIONALES SANITARIOS
ATIENDE PACIENTES CON PATOLOGIAS RELACIONADAS
CON LA EXPOSICION SOLAR EN SU EMPRESA

Blanca Folch Montull (ponente).

Mutua Universal.

ECZEMA CRONICO DE LAS MANOS (ECM) DE ORIGEN
OCUPACIONAL

Luis Conde-Salazar (ponente), Felipe Heras.
Dermatologia Laboral de la Escuela Nacional de Medicina

del Trabajo, Instituto de Salud Carlos II.

EFECTOS ADVERSOS DE LA VACUNACION FRENTE
A GRIPE A/H1N1

Belén Garcia Pérez, DUE del Trabajo. Susana Lastras
Gonzalez (ponente), residente de Medicina del Trabajo.
Ignacio Sanchez-Arcilla, médico del Trabajo. Marina
Fernandez Escribano, médico del Trabajo.

Hospital Ramén y Cajal, Madrid.

EFICACIA DE ALITRETINOINA EN ECZEMA CRONICO
DE LAS MANOS (ECM), EXPERIENCIA EN DOS CASOS
(1) Luis Conde-Salazar (ponente), Medicina del Trabajo.
(2) Agustin Alomar. (2) Esther Serra.

(1) Instituto de Salud Carlos Ill. (2) Hospital Sant Pau i Santa Creu.

EL USO DE UNA CREMA ESPECIFICA CON SUSTANCIAS
ACTIVAS DISMINUYE SIGNIFICATIVAMENTE

LA GRAVEDAD DE CICATRICES QUIRURGICAS,
TRAUMATICAS Y POR QUEMADURA

Encarna Barbé Cano (ponente), Medicina del Trabajo.
Hospital Lluis Alcafiiz, Jativa, Valencia.

ESTUDIO DE LA RELEVANCIA DE SOBREESFUERZOS

Y POSTURAS FORZADAS COMO CAUSA

DE ACCIDENTE DE TRABAJO ATENDIDOS

EN EL SPRL UP3

Amparo Cuesta Mirapeix (ponente), Patrick Cadeddu
Martin, Miguel Quintana Sancho, M. Teresa Fuente Goig.
SPRL Hospital La Fe.

ESTUDIO DE LAS AGRESIONES RECIBIDAS

POR EL PERSONAL SANITARIO DEL DEPARTAMENTO
DE CASTELLON DE LA PLANA

l. Reinoso Echezarraga (ponente), residente Medicina

del Trabajo. A.l. Arizén Benito. Médico del Trabajo. Unidad
Periférica n° 1 del Servicio de Prevencién de Riesgos
Laborales. S. Zupcic Rivas, residente Medicina del Trabajo.

M.C. Bellido Cambrén, coordinadora Unidad Periférica n® 1
del Servicio de Prevencién de Riesgos Laborales.
Hospital General Castellon.

ESTUDIO MOBBING EN EL DISPOSITIVO DE CUIDADOS
CRITICOS Y URGENCIAS DEL DISTRITO HUELVA COSTA
M. Ramblado Minero (ponente), J.L. Pérez Aquino,

J. de Toro Yebenes, A. Diaz Mingorance.

U.P.R.L, Distrito Huelva Costa.

ESTUDIO MULTICENTRICO DE REACTOGENICIDAD

DE LA VACUNA DE LA GRIPE A (H1N1) DE LA CAMPANA
DE VACUNACION DEL ANO 2009

(1) Rosa Maria Gil Soto (ponente), (1) Joan Ingles
Torruella, (2) Judit Valverde Lozano, (3) Dolors Benito
Carreras.

(1) Hospital Universitari Sant Joan de Reus. (2) Institut d'Assisténcia
Sanitaria Salt, Girona. (3) Serveis de Salut Integrats del Baix
Emporda, Palamés.

ESTUDIO MULTICENTRICO DE REACTOGENICIDAD

DE LA VACUNA DE LA GRIPE ESTACIONAL

DE LA CAMPANA VACUNACION DEL ANO 2009

(1) Joan Ingles Torruella (ponente), (1) R. Gil Soto,

(2) R. Carreras Valls, (3) D. Benito Carreras.

(1) Hospital Universitari Sant Joan, Reus, Tarragona, Grup Sagessa.
(2) Institut d'Assisténcia Sanitaria. Salt, Girona. (3) Serveis de Salut
Integrats del Baix Emporda, Palamés, Girona.

EVALUACION DE ESTRES TERMICO EN EL SERVICIO
DE COCINA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO SANTA
MARIA DEL ROSELL

Rosa M?. Lépez Tornero (ponente), J. Bobadilla Paredes,
E. Oria Lépez, A. Saura Inglés.

Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales, Hospital Universitario
Sta. M?. del Rosell, Cartagena, Murcia.

EVALUACION DE LA SEGURIDAD EN UN AREA

DE SALUD: SINIESTRALIDAD Y SUS CONSECUENCIAS
M?. José Muiioz Munoz (ponente), Concepcion Escudero
Mateo.

Servicio Murciano de Salud.

EVOLUCION DE LA PREVALENCIA DEL CONSUMO

DE TABACO EN LA POBLACION TRABAJADORA
ESPANOLA DESDE LA ENTRADA EN VIGOR DE LA LEY
28/2005 DE MEDIDAS SANITARIAS FRENTE

AL TABAQUISMO. ANOS 2005-2009

José Vicente Monsonis Artero (ponente).

Valencia.

EXPOSICION A PLAGUICIDAS CON TOXICIDAD DERMICA
EN AGRICULTORES DE LA COMUNIDAD VALENCIANA
Carmen Vicente Sender (ponente), técnico superior

de Salud Laboral. Caterina Brandon Garcia, técnico medio
de Salud Laboral. Joan Gasso Pla, técnico medio de Salud
Laboral. Maximo Pérez Gonzalvo, director.

Centro de Salud Publica de Xativa, Conselleria de Sanitat. Centro

de Salud Publica, Dpto. de Salud Xativa-Ontinyent, Valencia.

EXPOSICION A RIESGOS PSICOSOCIALES

EN TRABAJADORES INMIGRANTES EN ESPANA

Carlos Catalina Romero, Juan Carlos Sainz Gutiérrez,
Maria Victoria Cortés, Carmen Rubio Valladolid (ponente).
Sociedad de Prevencion Ibermutuamur.

EXPOSICIONES BIOLOGICAS ACCIDENTALES

EN UN HOSPITAL INTERMUTUAL (1995-2010)

0. Rodriguez Berges (ponente), J.J. Agun Gonzalez,
M. Gaspar Carrefio, F. Carbonell Tatay.

Servicio de Prevencion CRRL.
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GESTION DE LA PREVENCION Y TECNOLOGIAS

DE LA INFORMACION: UNA OPORTUNIDAD

DE MEJORA DE LA TERMINOLOGIA EN MEDICINA

DEL TRABAJO

(1) Joan Matllo Aguilar (ponente), (2) José Miguel Rubio
Tapia, (3) Marta Vendrell Torrella, (4) Alfonso Luis Viejo
Rodriguez.

(1) ICS Centre Corporatiu. (2) ICS Hospital Vall d'Hebron.

(3) ICS Metropolitana Nord. (4) Hospital Dr. Josep Trueta.

GESTION DE LAS MEDIDAS PREVENTIVAS
PROPUESTAS EN LAS EVALUACIONES DE RIESGOS
LABORALES

R. Carreras Valls (ponente), I. Riera Casellas, B. Blazquez
Oliveras.

Servei Prevencio IAS.

HERRAMIENTA DE VALQRACION MEDICO-LABORAL
DEL SINDROME DEL TUNEL CARPIANO
(1) Catalina Vadell Mas (ponente), coordinador médico V.S.

(2) Angel Javier Bardavio, gestor médico Area de Prestaciones.

(1) GESEME Barcelona. (2) Lacasa Mutua Universal Barcelona.

IMPACTO DE LA INTRODUCCION DE ALITRETINOINA
ORAL EN LOS COSTES DEL ECZEMA DE LAS MANOS
SEVERO DE ORIGEN PROFESIONAL DESDE

LA PERSPECTIVA DE LAS MUTUAS LABORALES

(1) José Manuel Mascaré, dermatélogo. (2) Ignacio Querol,
dermatologo. (3) Jaime Oliver (ponente). (4) Leandro Lindner.
(1) Hospital Clinic Barcelona. (2) MAZ Zaragoza. (3) Basilea Madrid.
(4) IMS Barcelona.

IMPLANTACION DE UN PROGRAMA PREVENTIVO
DEL CONSUMO DE ALCOHOL Y/U OTRAS DROGAS
EN UNA EMPRESA DE SERVICIOS

Montserrat Gomez Recasens (ponente), Silvana Alfaro
Barrio.

Servicio Médico FCC S. A., Tarragona.

INTRODUCCION DE UN PROGRAMA DE MEDICION

DE LA TENSION OCULAR DESDE LA UNIDAD DE SALUD
LABORAL

Rosana Abellan Torré (ponente).

Unidad de Salud Laboral, Diputacion de Valencia, enfermera

del trabajo, Diputacién de Valencia, Valencia.

LESIONES DE MIEMBROS INFERIORES

EN TRABAJADORES. ESTUDIO DE CASOS

EN EL SERVICIO DE URGENCIA DE UN HOSPITAL
DE MATEPSS

Victor Avila Malca (ponente), Unidad Docente 1.
Laura Suarez Luengas, Unidad Docente 1. Rosa M?.
Garcia Rodriguez, Unidad Docente 1. Rubén Landa
Garcia, Unidad Docente Castilla-La Mancha.
ASEPEYO, Madrid.

MEDIDAS DE PREVENCION EN LAS SALAS

DE CISTOSCOPIAS

Asuncioén Rodriguez Garcia (ponente), Patricia Calleja
Sedano, Elena Gabilondo Larrafiaga, M?. Teresa
Dominguez Fernandez.

Hospital Santiago.

MEDIDAS PREVENTIVAS ADOPTADAS PARA EVITAR
EL CONTAGIO DURANTE LA REALIZACION

DE AUTOPSIAS DE ENFERMOS CON SOSPECHA
DIAGNOSTICA DE ENFERMEDAD DE CREUTZFELDT-
JAKOB

Rosa M. Lépez Tornero (ponente), Servicio

de Prevencion de Riesgos Laborales. Carlos Sanchez
Sanchez, Servicio de Anatomia Patoldgica. Jesus M?.

ACTIVIDADES DE LAS SOCIEDADES

Acosta Ortega, Servicio de Anatomia Patoldgica. Antonio
Peia Buitrago, Servicio de Prevencion de Riesgos
Laborales.

Hospital Universitario Sta. M2. del Rosell, Cartagena, Murcia.

MESOTELIOMA MALIGNO DERECHO EN UN PACIENTE
CON EXPOSICION LABORAL AASBESTO. A PROPOSITO
DE UN CASO

(1) Carmen Avilés Morante (ponente), (2) Belén Cejudo
Ruiz, (3) Belén Cabrero Martin, (4) Javier Quiles
Lapuerta.

(1) FREMAP. (2) ASEPEYO. (3) Hospital Puerta de Hierro-
Majadahonda, Madrid. (4) Hospital Virgen de La Salud, Toledo.

MODIFICACION DE PROCEDIMIENTO DE TRABAJO
EN EL LABORATORIO DE FARMACIA. PARTICIPACION
ACTIVA DE LOS MANDOS INTERMEDIOS

Joaquin Garcia Caravaca (ponente), Maria Dolores
Martinez Espin, Concepciéon Escudero Mateo.

Servicio Murciano de Salud.

NEUROPATIA COMPRESIVA DEL NERVIO INTEROSEO
POSTERIOR A NIVEL DEL CODO (SINDROME DE LAARCADA
DE FROHSE) ; DEBE INCLUIRSE EN EL LISTADO

DE ENFERMEDADES PROFESIONALES?

Raul Jesus Regal Ramos (ponente).

Direccién Provincial del INSS de Madrid.

NIVELES DE PLOMO EN SANGRE (PBB) EN RELACION
AL HABITO TABAQUICO Y SU DESHABITUACION

Maria Bolaios Diaz-Fernandez (ponente), Francisco José
Roman Ruiz del Moral, José M?. de la Fuente Gémez.
EXIDE Manzanares.

PREPARACION Y ACTUACION ANTE UNA PANDEMIA
DE GRIPE A/H1N1 EN AREA 6 DE LA CAM

Coral Sainz Pinés (ponente), Maria Maestre Naranjo,
Jenry Borda Olivas, Maria Luisa Rodriguez de la Pinta.
Hospital Universitario Puerta de Hierro-Majadahonda, Madrid.

PREVALENCIA DE ANTICUERPOS FRENTE A HEPATITIS B
EN TRABAJADORES VACUNADOS CON ANTERIORIDAD
M.l. Esquiroz Ayesa (ponente), A.M. Ruiz Cirauqui,

M.A. Percaz Arrayago.

SPRL Administracién General, Gobierno de Navarra.

PREVALENCIA DE SOBREPESO Y OBESIDAD EN 42.086
TRABAJADORES JOVENES ATENDIDOS POR LA SOCIEDAD
DE PREVENCION DE IBERMUTUAMUR (SPI)

José Vicente Monsonis Artero (ponente).

Valencia.

PREVENCION DEL ACCIDENTE QUIMICO (INGESTA
DE ALCOHOL METILICO) A TRAVES DEL ANALISIS
DE UN CASO PRACTICO

0. Rodriguez Berges (ponente), M. Gaspar Carreio,
J.M. Albors Giner, F. Carbonell Tatay.

Servicio de Prevencion CRRL.

PROCEDIMIENTO DE ACTUACION A PROPOSITO

DE UN BROTE DE GRIPE AEN UN CENTRO DE TRABAJO
Emiliano Canovas Serna, médico especialista en Medicina
del Trabajo, jefe de la Unidad de Salud Laboral. Maria
Goémez Olmos, médico especialista en Medicina del Trabajo.
Francisco Mayoral Garcia (ponente), enfermero
especialista en Enfermeria del Trabajo. David Barrachina
Martinez, enfermero especialista en Enfermeria del Trabajo.
SPRL Excma. Diputacién Provincial de Alicante.

PROCEDIMIENTO DE ADECUACION A “PUESTOS
BLANCOS” PARA TRABAJADORAS EN SITUACION

SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO




ACTIVIDADES DE LAS SOCIEDADES

DE EMBARAZO, PUERPERIO O LACTANCIA

MATERNA

Emiliano Canovas Serna, médico especialista en Medicina
del Trabajo, jefe de la Unidad de Salud Laboral. Maria
Goémez Olmos, médico especialista en Medicina

del Trabajo. Francisco Mayoral Garcia, enfermero
especialista en Enfermeria del Trabajo. David Barrachina
Martinez (ponente), enfermero especialista en Enfermeria
del Trabajo.

SPRL Excma. Diputacion Provincial de Alicante.

PROCEDIMIENTO DE ADECUACION

DE PROCEDIMIENTO DE ADECUACION DE PUESTO

DE TRABAJO O REUBICACION POR MOTIVOS DE SALUD
R. LLoret Torres (ponente), coordinadora Area de Enfermeria
de Empresa, M. Pérez Andrés, jefe de Servicio de Prevencion
de Riesgos Laborales. E. Esteban Redondo, coordinador
Area Medicina de Empresa.

Servicio de Prevencién de Riesgos Laborales, Servicio Murciano

de Salud, Murcia.

PROGRAMA “ESPACIOS SIN MALOS HUMOS”
Jaime Miralles Albentosa (ponente), Maria Teresa
Pinedo Velazquez, Juan Carlos Sanchez Lépez,
Maria del Carmen Hidalgo Navarro.

Excmo. Ayuntamiento de Elche.

PROTOCOLO DE ACTUACION FRENTE A EXPOSICION
ACCIDENTAL CON ACIDO FLUORHIDRICO

Luis Blazquez Fernandez, Susana Fierro Gonzalez (ponente).
MAPSA, Soc. Coop.

PROYECTO ISI: PROGRAMA MULTIESTRATEGICO

DE EDUCACION Y FOMENTO DE LA VACUNACION
ANTIGRIPAL EN LA EMPRESA

(1) Maria Eugenia Gonzalez Dominguez, (1) José Manuel
Romero Sanchez, (2) Juan Luis Alfaro, (3) José Manuel
Leén Asuero (ponente).

(1) Airbus Military, Centro Bahia de Cadiz. (2) Airbus, Puerto Real.
(3) Airbus Military, San Pablo Sur.

QUE CARACTERISTICAS TIENEN LOS PROCESOS
QUE DESENCADENAN INCAPACIDADES PERMANTES
EN LOS TRABAJADORES ATENDIDOS

EN UNA MUTUA

M.A. Ruiz de Galarreta (ponente), O. Zabalza Matilla,
M. Ayala Garcia, V. Echenagusia Capelastegui.
Mutualia.

QUEMADURA QUIMICA

Victor Miguel Molina Carpio (ponente), médico

de Trabajo R1. Alexa A. Nuiez Torrealba, médico

de Trabajo R1. Jazmin Guevara, médico de Trabajo R2.
Maria Bereciartua, médico de Trabajo R3.
FREMAP-Madrid.

RAQUIALGIA EN TRABAJADORES DE UN HOSPITAL
DE MUTUA

Laura Suarez Luengas, residente de la Especialidad

de Medicina del Trabajo. Rosa M?. Garcia Rodriguez
(ponente), residente de la Especialidad de Medicina

del Trabajo. Isabel Moreno Garcia, jefa del Departamento
de Rehabilitacién. Antonio Garcia Barreiro, director

de Proyectos Sanitarios, Direccion de Asistencia Sanitaria.
ASEPEYO, Madrid.

RIESGO DE LEGIONELOSIS EN EDIFICIOS PUBLICOS
DE LA COSTA DEL SOL

(1) Enrique Gea Izquierdo (ponente), Investigador.

(2) Alfonso Apellaniz Gonzalez, profesor asociado.

(1) Escuela Andaluza de Salud Publica, Granada. Junta

de Andalucia, Consejeria de Salud. (2) Facultad de Medicina

y Odontologia, Departamento de Estomatologia. Euskal Herriko
Unibertsitatea-Universidad del Pais Vasco.

RIESGO PERCIBIDO. SENSIBILIZACION

DEL TRABAJADOR SANITARIO EN UN HOSPITAL

DE TERCER NIVEL

J.M. Rubio Tapia (ponente), M. Angles Mellado, M. Espuga
Jordana, C. Fernandez Ferrer.

Hospital Universitario Vall d'Hebron.

SATISFACCION LABORAL Y NIVEL DE ESTRES LABORAL
PERCIBIDO ENTRE TRABAJADORES INMIGRANTES

EN ESPANA

Carlos Catalina Romero, Maria Victoria Cortés, Alicia Parra
Nufez (ponente), Francisco Javier Alvarez Fernandez.
Sociedad de Prevencioén de Ibermutuamur.

SISTEMATICA DE ACTUACION EN LA IMPLANTACION

DE MATERIAL DE BIOSEGURIDAD EN UNA MUTUA

DE ACCIDENTES DE TRABAJO

Rosa Pérez Trenas, Francisca Arenas Martinez (ponente).
MC MUTUAL.

TRABAJO A TURNOS E HIPERCOLESTEROLEMIA

(1) Susana Lastras Gonzalez (ponente), residente

de Medicina del Trabajo. (1) Elena Folgado Delgado,
médico especialista en Medicina del Trabajo. (2) Marta
Zimmermann Verdejo.

(1) Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales, Hospital Ramén y
Cajal, Madrid. (2) Instituto de Seguridad e Higiene en el Trabajo, Madrid.

TRABAJO A TURNOS Y HABITO TABAQUICO

(1) Susana Lastras Gonzalez (ponente), residente de Medicina
del Trabajo. (1) Elena Folgado Delgado, médico especialista
en Medicina del Trabajo. (2) Marta Zimmermann Verdejo.

(1) Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales, Hospital Ramén y
Cajal, Madrid. (2) Instituto de Seguridad e Higiene en el Trabajo, Madrid.

TRASTORNOS MUSCULOESQUELETICOS DE EXTREMIDAD
SUPERIOR EVALUADOS POR EL METODO SALTSA

EN TRABAJADORES DEL SERVICIO DE FARMACIA

A. Ayora Ayora (ponente), M. Alonso Herrero, M. Espuga
Jordana, M.L. Angles Mellado.

Hospital Universitario Vall d'Hebron.

USO DE ALITRETINOINA ORAL (TOCTINO) EN ECZEMA
CRONICO DE LAS MANOS DE ORIGEN (ECM) OCUPACIONAL
Julio Gonzalez (ponente).

Dermatologia, Hospital Puerta del Mar de Cadiz.

VACUNACION ANTIGRIPAL EN EMPRESAS
GENERADORAS DE SALUD. ANALISIS DE LA SITUACION
EN TRES DEPARTAMENTOS DE SALUD

DE LA COMUNIDAD VALENCIANA

(1) Isabel Bevia Febrer (ponente), (2) Alejandro Cremades
Bernabeu, (3) Antonio Portero Alonso.

(1) Centro de Salud Publica de Alicante. (2) Centro de Salud Publica
de Elda. (3) Direccion General de Salud Publica.

VALORACION DE LA CAPACIDAD LABORAL
DE LA MALFORMACION DE CHIARI TIPO |
Raul Jesus Regal Ramos (ponente).

INSS.

VALORACION POSVACUNAL DE LA GRIPE A (H1N1)
EN EL PERSONAL DE NUESTRO HOSPITAL

Teresa Catalan Gomez (ponente), enfermera del trabajo.
Josep Sol Vidiella, médico del trabajo. Carolina Castells
Bo, técnico superior en Prevencion de Riesgos Laborales.
Nuria Losada Pla, técnico superior en Prevencion

de Riesgos Laborales.

Institut Catala de la Salut Terres de L'ebre, Tortosa, Tarragona.
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SESLAF

Organiza:
Dia 10 Noviembre

CONFERENCIA INAUGURAL:
Encuesta europea sobre nuevos riesgos emergentes en las AAPP
Estado de salud del personal al servicio de las AAPP

& de Palma

www.seslap.com

Dia 11 Noviembre W g

sz b Govern de les llles Balears Universitat de les
Gestion de la Prevencion en las AAPP Conseleria de Tebal i Formacid Ues Balears
a Direccid General de Salut Laboral
Mujer e Igualdad
Dia 12 Noviembre _
Riesgos prevalentes en las AAPP Govern de les s Balears i’r‘g’enn Te)
e . Conselleria d'Innovacid, Interior | Justicia
Actuacion en emergencias y otras amenazas para las AAPP Direcis Conal de Pt Poblica
CONFERENCIA CLAUSURA
Apellidos Nombre Secretaria técnica
Direccion C.P. C/ Berenguer de Tornamira, 13
Localidad Provincia 07012 Palma de Mallorca
NIF Teléfono E-mail T.971749380/ 693773 224
e secretaria@ingennia.net
Sociedad: | | SESLAP SEMST AEEMT

INSCRIPCIONES

Cuotas de inscripcion Antes de 30 Sep Después 30 Sep
Socio SESLAP, SESMT, AEEMT 450 € 500€
No socios 500 € 550 €
' Profesionales en periodo de formacion* 350€ 350€
 Estudiantes de la UIB** ._ 125¢€ | 125¢€
~ Acompaniantes e | 225€ _ 225€

La inscripcion completa incluye lunch recepcion 1 dia, comida de trabajo, cena de gala y cocktel de despedida

*  Imprescindible aportar justificante (profesionales en periodo de formacion, estudiantes MIR en medicina del
trabajo,Master en PRL y estudiantes de la UIB)

**  No incluye comidas ni actos sociales

*** Solo incluye programa social

Realice una transferencia bancaria a favor SESLAP por el importe de su suscripcién al nimero de cuenta corriente o) (*
2100-5653-78-0200071934

En la pagina web del Congreso www.seslapcongresopalma.org encontrard el formulario online y podra hacer el s
pago consu tarjeta bancaria.

www.seslap.com
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EVENTOS

2010

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

La salud laboral: compromiso de todos

Valencia, 5-7 de mayo

Lugar: Palau de la Musica y Congresos de Valencia
Mas informacién: www.semst.org

Secretaria Técnica: DRUG FARMA CONGRESOS
C/ Antonio Lopez 249-1°. 28041-Madrid

Tfno.: 91 792 13 65/20 32. Fax: 91 500 20 75
E-mail: Ipanizo@drugfarmacongresos.com

Valencia

31 CONGRES DE MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL
Toulouse (Francia), 1-4 de junio
Mas informacién: www.medecine-sante-travail.com

I0HA 2010. 8™ CONGRESS ON HEALTH, WORK AND SOCIAL
RESPONSIBILITY

Roma (ltalia), 28 de septiembre a 2 de octubre

Mas informacion: www.ioha2010.org

IOH

INTERNATIONAL OCCUPATIONAL HYGIENE ASSOCIATION

> 8" INTERNATIONAL
SCIENTIFIC CONFERENCE

28 September - 2 October 2010,
Roma, Italy.

XVIII CONGRESO DE LA SESLAP
Palma de Mallorca, 10-12 de noviembre
Mas informacion: www.seslap.com

ey rrrim— P
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La Prevencion de Riesgos Laborales en Internet

www.prevention-worid.com



Reflotron Plus
Los 17 parametros bioquimicos mas frecuentes, al instante.

El Sistema Reflotron acerca las ventajas 260 ———1 i i i 1 : ' l T
del andlisis inmediato a su consulta Aumento de a calidad de sus prestadiones medicas
mediante la deteccién de factores de BRI | /
riesgo, reduccion del absentismo y 200 et s e B | :
aumento de la productividad. 3 | lavis
e — Reconocimiento anual en una sola visita
para su Servicio Médico: Revisiones L bt
150 Independencia de servicios externos

anuales, seguimiento de enfermedades
cronicas, deteccién de factores de
riesgo cardiovascular... son algunas

de las posibilidades que se afiaden al 100
servicio con la incorporacién del andlisis

inmediato de Reflotron.

Produccidn

50

8 24 56 88 120 152 184 216 248

Horas

Solicite informacién: 902 433 333 | www.roche.es





