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v Yy oursitis
facultativo, se puede aplicar las veces que éste lo considere oportuno. Como norma
aplicaran, en la zona afectada, 1,5 a 2 g de crema/gel, de tres a cuatro veces al dia; 3
r."r"."l.".'..u-i[ LN suave masaje vorecer su penetracion o ut lizar un vendaje oclu Aammh
Como norma general se aplicaran, en la zona afectada, una ¢ dos propulsiones, durante unos
segundos; tres veces al dia. 4.3.Contraindicaciones: Hipersensibilidad a los componentes de la
especialidad. Existe la posibilidad de hipersensibilidad cruzada con acido acetilsalicilico y otros
antiinflamatorios no esteroideos. No se aplicara a pacientes a quienes el acido acetilsalicilico y otros
antiinflamatorios no esteroideos les produce rinitis, asma, angioedema o urticaria. Mo debe aplicarse
en 0jos, mucosas, Ulceras & lesiones abiertas de la piel, ni en ninguna otra circunstancia en que
concurra en el mismo punto de aplicacion otro proceso cutdneo. 4.4.Advertencias y precauciones
especiales de empleo: No es preciso advertir o adoptar precauciones especificas, en el uso de
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que han estado sometidas desde su autorizacion. 4.6.Embarazo y lactancia: Aungue los estudios
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leve y transitoria. 4.9.Sobredosificacién: Dada la via de administracion, no se ha presentado
intoxicacion alguna hasta la fecha. En casos de hipersensibilidad, se suspender4 el tratamiento.
5.PROPIEDADES FARMACOLOGICAS: 5.1.Propiedades farmacodinamicas: £n diversos modelos
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del tratamiento con piketoprofeno, via topica, se ha puesto de manifiesto la dptima tolerabilidad
local de las formulaciones de la especialidad, 5.2.Propiedades farmacocinéticas: Se han realizado
varios estudios de farmacocinética en animales de experimentacion y voluntarios sanos, para evaluar
la absorcian y fijacion del principio activo al tejido subcutaneo, tras la administracion topica de
las formulaciones con piketoprofeno. Los resultados obtenidos revelan que: -La penetracion cutanea
de piketoprofeno, tras administracion tépica, parece ser rapida como indican los niveles altos de
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plasmaticos de piketoprofeno son < 0,01 mg/ml, mientras que los niveles encontrados en el tejido
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5.3.Datos preclinicos sobre seguridad: Los estudios de toxicidad cutanea,
efectuados en conejo tras la administracién tépica de las formulaciones de piketoprofeno, no han
revelado signos de intolerancia en la piel ni fenémenos de toxicidad local. Los estudios de toxicidad
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de 60 g: 4,34€. CALMATEL® Aerosol, Spray de 50 g mas propelente: 7,34€. CALMATEL® Gel,
tubo de 60 g: 4,32€. Sin receta médicall3 ( ]
EEINEN A portacion normal. FECHA DE REV

Fecha de elaboracion del material promocional: septiembre de 2010

< =
@Almlrall

Soluciones pensando en ti

Almax‘Forte
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El Real Decreto y la calidad asistencial

En el seno de la Sociedad Espanola de Medici-
na y Seguridad del Trabajo (SEMST) hemos te-
nido conocimiento del proyecto de Real Decre-
to por el que se establecen los requisitos
técnicos y las condiciones minimas para la au-
torizacion y el seguimiento de la actividad sani-
taria de los servicios de prevencion. Tras su
analisis detallado, consideramos que viviremos
momentos muy dificiles para nuestra especiali-
dad en el caso de que el mencionado borrador
se convierta en Real Decreto sin las modifica-
ciones oportunas y que ya hemos hecho llegar,
tanto a la Administracion Central como a las di-
ferentes Administraciones Autondémicas y a las
Centrales Sindicales mas representativas.
Todo ello es debido a nuestro convencimiento
de que no sélo esta en juego nuestro propio fu-
turo sino, lo que sin duda es mucho mas im-
portante, la asistencia facultativa especializada
a la persona que trabaja, en funcién de los
riesgos a los que esta expuesta en su lugar de
trabajo, cerrando asi la puerta a una Medicina
del Trabajo con capacidad para intervenir en
las evaluaciones de riesgos, en la adaptacién
de los puestos de trabajo, en el diagndstico y
tratamiento de las enfermedades profesiona-
les, en la identificacion de los trabajadores es-
pecialmente sensibles, etc.

El borrador que nos ocupa obedece a la dispo-
sicion final primera del Real Decreto 337/2010,
de 19 de marzo, por el que se modifica el Real
Decreto 39/1997, de 17 de enero, por el que se
aprueba el Reglamento de los Servicios de
Prevencion anterior y que establecio para los
Ministerios de Sanidad y Politica Social y de
Trabajo e Inmigracion, la obligacion de la apro-
bacion conjunta de un real decreto que contu-
viese el marco juridico del Acuerdo de Criterios
Basicos sobre la organizacién de recursos pa-
ra desarrollar la actividad sanitaria de los servi-
cios de prevencion, una vez acordado por las

autoridades sanitarias en el marco del Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.
Desde la SEMST, como profesionales capaci-
tados y cotidianos de esta especialidad y cono-
cedores de la problematica actual, queremos
que se siga prestando nuestra actividad
con la misma calidad o con mas que hasta
ahora, basando nuestra preocupacion en la
falta de garantias para una serie de activida-
des que son pilares fundamentales en el segui-
miento de la salud de los trabajadores y que
podriamos esquematizar en los siguientes
puntos:
* No se refuerza la necesaria colaboracion en-
tre los servicios de prevencion y el Sistema
Publico de Salud, siendo éste un punto critico
para la mejora de la situacion actual, princi-
palmente en lo relacionado con el diagndsti-
co, la notificacion y el registro de las enferme-
dades profesionales.
No se apoya el hecho de que los poderes pu-
blicos favorezcan el ejercicio de la Medicina
del Trabajo en todas sus facetas: preventiva,
asistencial, investigadora, pericial, reparado-
ra y gestora. Solo asi mejoraria la actividad
de la Medicina del Trabajo en beneficio de la
prevencion de riesgos laborales de la perso-
na que trabaja.

Y esto es asi porque el Médico del Trabajo es
el garante legalmente competente en las ac-
tuaciones médico-laborales. Si las actividades
sanitarias para la prevencién de los riesgos la-
borales pasan a personal menos especializa-
do, como pretende el proyecto de RD, empeo-
rara la calidad y la especialidad de Medicina
del Trabajo perdera gran parte de su sentido.
Estas medidas serian claramente contrarias a
la Estrategia Espafiola de Seguridad y Salud
en el Trabajo (2007-2012). Desde la SEMST
queremos que la calidad de la actividad no sdlo
se mantenga, sino que se incremente.
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* Es fundamental la potenciacion de nuevos
programas de formacion, informacion e in-
vestigacion en el campo especifico de la
Medicina y la Enfermeria del Trabajo. Con
ello trasladamos la realidad en cuanto a que
la vigilancia de la salud de los trabajadores
es mas amplia y compleja que la mera reali-
zacion de los “reconocimientos médico-labo-
rales” y, a su vez, la Medicina del Trabajo
también es mas amplia y compleja que la vi-
gilancia de la salud.

La Medicina del Trabajo ha de formar parte
integradora e insustituible de la politica sani-
taria en materia de Salud Publica, debiendo
los poderes publicos favorecer con todos los
medios a su alcance que la globalidad de los
trabajadores estén tutelados por esta espe-
cialidad.

Se ha de conseguir que las evaluaciones de
riesgos periodicas contemplen la totalidad
de los factores de riesgo de todos los puestos
de trabajo, asi como la identificacion de los tra-
bajadores afectados. Este es un punto de parti-
da basico para disefiar, programar y lograr una
adecuada vigilancia de la salud especifica.

Se han de potenciar las adaptaciones preco-
ces en los puestos de trabajo para trabajado-
res especialmente sensibles en el contexto
de un equipo interdisciplinar para la preven-
cion de incapacidades futuras. Para ello se
han de tener en cuenta tanto los criterios
acerca de la severidad de la lesion, como as-
pectos relativos a los requisitos (cuantifica-
dos a ser posible) de las exigencias del pues-
to de trabajo. So6lo de este modo y en el
contexto interdisciplinar en los centros de tra-
bajo, se puede lograr algo tan importante co-
mo la total integracion del lesionado.

Se ha de potenciar, tanto en cantidad como
en calidad, el uso en las actuaciones de la
Medicina del Trabajo de los protocolos y
guias basadas en la evidencia cientifica
y con el asesoramiento de las sociedades
cientificas.

Pensando en un futuro a medio plazo, es ab-
solutamente prioritaria la incorporacion de la
especialidad de Medicina del Trabajo en el
pregrado de la carrera de Medicina, con la

idea de proporcionar los profesionales nece-
sarios para su ejercicio en condiciones de la
maxima calidad posible.

La modificacién al alza del numero de traba-
jadores por Unidad Basica Sanitaria (UBS)
(Médico y Enfermero del Trabajo), sélo hara
que disminuya la calidad de la asistencia de
una forma muy importante, pudiendo causar
un perjuicio considerable a todos los trabaja-
dores, que solo seria atribuible a los autores
de esta reforma.

Si el Ministerio de Trabajo, mediante la Orden
TIN/1448/2010 de 2 de junio, BOE 4 de junio,
implanta la codificacion PANOTRATSS
—Patologias no traumaticas causadas por el
trabajo (Accidentes de Trabajo)—, incremen-
tando de forma importante las causas de nu-
merosas enfermedades —mas de 300.000 de-
claraciones al afio— segun declaraciones del
Secretario de Estado de la Seguridad Social,
como es posible que se incremente el ratio
de trabajadores por Médico y Enfermero del
Trabajo. Si la responsabilidad de la Salud de
los Trabajadores es de los empresarios, ¢co-
mo podran cubrir su responsabilidad con la
bajada de calidad en la vigilancia de la salud?
No comprendemos como puede existir esta
falta de coordinacién dentro del mismo de-
partamento ministerial.

Por ello consideramos desde la SEMST que
los ratios deben mantenerse segun lo esta-
blecido en el Acuerdo de Criterios del afo
2007 entre el Ministerio y las Comunidades
Autonomas, es decir, una UBS para los pri-
meros mil trabajadores.

Necesitamos las garantias suficientes para el
desarrollo de nuestra profesion en beneficio de
los trabajadores y estas garantias deben llegar
por el reconocimiento y potenciacion de nues-
tra especialidad, el desarrollo de sus compe-
tencias y funciones en todos los ambitos labo-
rales, el respaldo a una mayor independencia
profesional y la consecucion de la seguridad
juridica necesaria.

Sociedad Espaniola de Medicina
y Seguridad del Trabajo
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SERVICIO DE URGENCIAS DE ATENCION
PRIMARIA: SINDROME DE DESGASTE
PROFESIONAL, UN RIESGO LABORAL

Aida de la Fuente-Rodriguez', M°. Jesiis Fernandez-Lerones?

'Diplomada Universitaria en Enfermeria. Enfermeria de Empresa. Técnico Superior en Prevencion de Riesgos Laborales. Especialidades en Higiene
Industrial, Seguridad en el Trabajo y Ergonomia, y Psicosociologia Aplicada. Servicio de Urgencias de Atencién Primaria. Centro de Salud Altamira.
Servicio Cantabro de Salud. Médico de Familia. Técnico Superior en Prevencién de Riesgos Laborales. Especialidades de Higiene Industrial

y Seguridad en el Trabajo. Servicio de Urgencias de Atencion Primaria. Centro de Salud Altamira. Servicio Cantabro de Salud.

RESUMEN

Los principales riesgos de los profesionales sanitarios no son ya solo de caracter biolégico, sino también
psicosocial, intimamente relacionados con la organizacion del trabajo y el tipo de relaciones que estable-
cen con pacientes y compaferos. Actualmente, el sindrome de burn-out se invoca como probable respon-
sable de la desmotivacion que sufren los profesionales sanitarios. Esto sugiere la posibilidad de que esté
implicado en las elevadas tasas de absentismo laboral que presenta este colectivo. El estrés es la segunda
causa de baja laboral en la Union Europea. Se calcula que en torno al 12% de la poblacion activa padece
este tipo de estrés cronico causado por el contexto laboral, y que entre un 3% y un 4% de ellos realmente
esta enfermo. De manera que debemos tratarlo como un riesgo profesional que genera dafios y secuelas
en el trabajador (enfermedades del trabajo) y que el empleador ha de prevenir obligatoriamente.

Palabras clave: estrés laboral, sindrome de burn-out, riesgos psicosociales.

ABSTRACT

Occupational hazards in nursing professionals

The main risk of sanitary professionals are not already only of biological, but also psychological and social
ones, intimately related to the organization of the work and the type of relations they establish with patients
and partners. The syndrome of burnout is the responsible of the no-motivation in sanitary professionals.
This suggests the possibility that it should be involved in the high rates of labour absenteeism that present
this group. The stress is the second reason of labour fall in the European Union. It is calculated that concer-
ning 12% of the active population suffer this type of chronic stress caused by the labour context, and among
3-4% are really sick. So that we must treat it as a professional risk, which generates strong damages and
sequels in the worker (diseases of the work), and that the employer has to anticipate obligatorily.

Key words: job stress, burn-out syndrome, psychological job risk.

INTRODUCCION

El estrés es la respuesta del organismo a un
estado de tension excesiva y permanente
que se prolonga mas alla de las propias fuer-
zas, una acumulacion de sobre esfuerzo
constante, una tensién emocional y/o inte-
lectual fuerte, sin tiempo para nada. Cuando

la influencia del ambiente supera o no alcan-
za las cotas en las que el organismo respon-
de con la maxima eficacia, éste percibe la si-
tuacibn como amenazante, peligrosa o
desagradable, desencadenando una reac-
cion de estrés.

El término burn-out es traducido como “estar
quemado”, teniendo mayor fortuna en el am-

Contacto: A. de la Fuente-Rodriguez. C/ Picos de Europa 2, 5B. 39300-Torrelavega (Cantabria). Teléf.: 616 01 84 10.

E-mail: delafuente.aida@gmail.com.
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bito de la prevencién de riesgos laborales
expresiones como: “sindrome de desgaste
profesional”’, “sindrome de estar quemado
por el trabajo” o SQT. El estrés laboral o sin-
drome de burn-out puede afectar a la activi-
dad y rendimiento en el trabajo de cualquier
profesional, y también a la vida personal.

El ndcleo es un agotamiento emocional pro-
ducido por una sobrecarga emocional cons-
tante; la persona se implica en exceso, in-
tenta atender demasiadas exigencias
inaplazables vy, al final, se vera desbordada
por los requerimientos que le imponen los
demas; se siente vacio, le falta energia para
afrontar un nuevo dia, no se siente capaz de
dar nada de si a los demas, intentando redu-
cir el contacto con la gente, sélo lo necesario
para realizar su trabajo. Estos sentimientos
negativos hacia los demas progresaran ha-
cia si mismo, creando sentimientos de culpa,
de fracaso, baja autoestima, favoreciendo el
riesgo de depresion (1).

El estrés es la segunda causa de baja labo-
ral en la Unién Europea. Se calcula que en
torno al 12% de la poblacion activa padece
este tipo de estrés crénico causado por el
contexto laboral, y que entre un 3% y un 4%
de ella realmente esta enferma, necesita
una baja.

En 1976, la psicéloga Cristina Maslach utili-
z06 el término burn-out para referirse a un
conjunto de respuestas emocionales que
afectan a los profesionales de ayuda. Deter-
mind que los afectados sufrian “sobrecarga
emocional” o sindrome de burn-out y lo defi-
nié como: “sindrome de agotamiento emo-
cional, despersonalizacion y baja realizacion
personal, que puede ocurrir entre individuos
cuyo trabajo implica atencién a ayuda a per-
sonas”. Podemos presentar el sindrome co-
mo un estado de “agotamiento integral”, fisi-
co, mental y emocional, siendo el resultado
de un proceso que se desarrolla gradual-
mente y que se caracteriza por ser insidio-
s0, oscilando con intensidad variable en la
misma persona; tender a negarlo, ya que
se vive como fracaso profesional y personal,
siendo los compafieros los que primero lo
notan; y dandose una fase irreversible, en-

tre un 5%-10% adquiere caracter irreversi-
ble, y la unica solucién pasa por el abandono
de la asistencia. El burn-out también va a re-
percutir sobre la vida personal, el rendimien-
to y la calidad del trabajo. Cuando el trabaja-
dor vuelve a casa tras su jornada laboral
lleva consigo la tension acumulada, que re-
percute en su familia, sintiéndose incapaz
de desarrollar su rol familiar. El efecto de re-
primir sus sentimientos modificara su perso-
nalidad en sentido negativo, tanto para si
mismo como para la relacion con los demas,
sufriendo una falta de comunicacion a todos
los niveles.

La cantidad de estrés necesario antes de
que determinadas reacciones se manifiesten
en la persona varia dependiendo de distintos
factores relacionados con la personalidad,
hereditarios, habitos y mecanismos de de-
fensa (Tabla 1).

La Atencién Primaria en Espana forma parte
del catalogo de prestaciones sanitarias del
Sistema Nacional de Salud, hoy en manos
de las Comunidades Autbnomas. La asisten-
cia que presta se caracteriza por dar gran
accesibilidad al paciente y por exigir una ele-
vada capacidad de resolucion técnica de los
profesionales que, organizados en equipos
multidisciplinares, cubren demandas en una
extensa red de centros sanitarios.

Sin embargo, existen muchos factores que
multiplican las amenazas para la calidad
de nuestro sistema sanitario: el incremento
de la presion asistencial, la disminucion del
numero de profesionales sanitarios, el de-
terioro de las condiciones de trabajo, el in-
cremento de las expectativas de atencion
sanitaria de la ciudadania, el aumento de
la poblacion atendida,... anadido a la difi-
cultad de mantener una formacion conti-
nuada que haga frente al imparable creci-
miento de los conocimientos médicos, la
percepcion de falta de apoyo social y de
promocién interna, etc., lo que contribuye a
multiplicar los problemas de salud laboral
de estos profesionales.

Los principales riesgos de los profesionales
sanitarios no son ya so6lo de caracter bioldgi-
co, sino también psicosocial, intimamente
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Tabla 1. Signos y sintomas asociados al estrés
profesional o burn-out

Nivel psicosomatico

* Fatiga cronica, alteraciones del suefio (insomnio,
pesadillas)

* Alteraciones gastrointestinales (nauseas, vomitos,
colitis, diarrea), ulcera gastrica

» Desoérdenes alimentarios, pérdida de peso

» Taquicardia, palpitaciones, hipertensién

* Cefaleas frecuentes

* Alergias y dermatitis

* Dolores musculares (cuello, espalda, hombros)

* Desarreglos menstruales

Nivel emocional
* Incapacidad para concentrarse, falta de memoria,
olvidos, desorganizacion

« Irritabilidad, recelos, criticas a los demas

« Distanciamiento afectivo, retraimiento

* Baja autoestima, sentimientos de desilusion,
engano

» Deseos de abandono del trabajo

* Depresion e ideas de suicidio

« Autocritica, sentimientos de culpa y autosacrificio

Nivel conductual

» Absentismo laboral

» Conductas violentas (ira, agresividad, respuestas
desproporcionadas)

» Abuso de sustancias (café, tabaco, alcohol,
tranquilizantes, sedantes)

» Abandono personal

* Pasividad ante las exigencias de los demas

* Imposibilidad para relajarse

En el ambiente laboral

* Detrimento de la capacidad de trabajo

» Detrimento de la calidad de los servicios
que presta al paciente

* Aumento de interacciones hostiles

» Comunicaciones deficientes

Defensivos

* Negacioén de las emociones, desplazamiento
de los afectos

» Esfuerzo por contener sus sentimientos

* [ronia, racionalizacion

* Atencion selectiva de los pacientes

relacionados con la organizacion del trabajo
y con el tipo de relaciones que establecen,
tanto entre compaferos, como con superio-
res y pacientes. Estos factores de riesgo son
productores de altos indices de estrés moti-
vados por la alta concentracion intelectual
que requiere el trabajo, unido al alto grado
de incertidumbre, presion por parte de la
propia organizacion y de los pacientes, asi

como de un permanente estado de falta de
control de la situacion y escasa satisfaccion
laboral. Estos trabajadores se enfrentan fre-
cuentemente a situaciones de vida y muerte;
su trabajo puede ser fisica y emocionalmen-
te agotador, de manera que el estrés que se
deriva implica el desarrollo de problemas
conductuales como burn-out y otros proble-
mas de salud y psicoldgicos (ansiedad, de-
presion, etc.). En la actualidad, esta tematica
es importante, ya que afecta a la moral y al
bienestar psicolégico de los trabajadores, a
la calidad y al tratamiento que se proporcio-
na a los pacientes y puede tener una influen-
cia importante en el funcionamiento adminis-
trativo de los servicios sanitarios (2, 3).

La mayor parte de las investigaciones relati-
vas al estrés laboral en profesionales sanita-
rios se ha centrado en el hospital general y
en Atencion Primaria, siendo pocos los estu-
dios que han evaluado los servicios de ur-
gencias hospitalarias, y no a las urgencias
extrahospitalarias (4).

Los servicios de urgencias extrahospitalarias
estan compuestos por los Servicios de Ur-
gencia de Atencion Primaria (SUAP) y cu-
bren el horario de cierre de los centros de
salud. Los profesionales que trabajan en
ellos tienen horario nocturno, de fines de se-
mana y festivos, y estan sometidos a una
serie de elementos estresantes que incre-
mentan la probabilidad de aparicion de burn-
out: turnos rotatorios, nocturnidad, senti-
mientos de infravaloracién de su trabajo,
presién asistencial, imposibilidad de graduar
demandas asistenciales, dificultades de rela-
cién con pacientes y familiares, necesidad
de tomar decisiones importantes rapidamen-
te, situaciones de emergencia, etc.

OBJETIVO

Segun datos de la Agencia Europea para la
Salud, un 28% de los trabajadores de la sa-
nidad padece estrés laboral, siendo un factor
fundamental en el 50% de todas las bajas la-
borales. El objetivo de este trabajo es la eva-
luacién de los posibles riesgos psicosociales
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existentes en un SUAP, que puedan ser de-
terminantes de la aparicion del estrés laboral
y sindrome de burn-out, con el fin de esta-
blecer las necesidades mas importantes y/o
urgentes, a fin de poder aportar soluciones y
recursos al respecto.

METODO

De acuerdo con lo expuesto se deberia esta-
blecer un diagnéstico de la situacion para re-
conocer la dimensién del problema y sus
causas, y posteriormente proponer una serie
de medidas preventivas o correctoras de los
problemas detectados (4).

Para ello, el primer paso es llevar a cabo una

evaluacion del nivel de estrés laboral de los

profesionales y los procedimientos (5) habi-
tualmente utilizados:

* Cualitativos: entrevistas diagnosticas.

» Cuantitativos: pruebas psicométricas para
determinar el grado de incidencia de la pa-
tologia y los antecedentes organizativos re-
levantes.

* Identificar mediante criterios normativos de
las escalas y mediante indices estadisticos
(correlaciones, regresiones, etc.) el grado
de asociacion entre las fuentes de estrés,
los sintomas del burn-out y las consecuen-
cias. Es aqui donde las estimaciones psi-
cométricas a través de las herramientas de
evaluacion de riesgos psicosociales (Ane-
xos 1y 2) cobran una importancia preventi-
va y de intervencion, a fin de actuar sobre
el origen.

EVALUACION

El SUAP Altamira (Cantabria) da cobertura
sanitaria a una poblacion total adscrita de,
aproximadamente, 14.018 habitantes (datos
correspondientes a octubre de 2006), que
sufre un notable crecimiento en periodo esti-
val, al estar localizado en zona turistica.

Esta compuesto por 4 equipos (4 medicos y
4 enfermeras) que atienden todas las de-
mandas urgentes, tanto en el centro como

fuera de él, en la zona basica de salud asig-
nada. Las condiciones de trabajo son dispa-
res ya que la asistencia urgente se presta
tanto en el centro de salud como en el domi-
cilio e, incluso, en lugares o establecimien-
tos publicos donde se genere. El horario de
funcionamiento es de 17:00 pm a 9:00 am
del dia siguiente en dias laborables, y 24 ho-
ras los fines de semana y festivos, ofrecien-
do una cobertura completa para la atencion
continuada durante todo el ano.

Los profesionales de salud se enfrentan
constantemente a una tarea compleja en la
que influyen diversas circunstancias; entre
ellas podemos sefalar los elementos estre-
santes especificos de la profesion que supo-
nen una alta implicacién emocional, y los re-
lacionados con la organizacion del trabajo
(6). Existen determinados factores que pro-
pician el burn-out en un SUAP.

La naturaleza de la tarea

La variable organizacional e institucional,
referida a la organizacién de la institucion,
turnos y al horario laboral, las condiciones re-
tributivas, el “tiempo de exposiciéon”, aunque
no se ha acreditado hasta ahora una clara re-
lacion entre el numero de horas de contacto
con los pacientes y la aparicion de burn-out.

Es mas clara la relacion entre el sindrome de

burn-out y la sobrecarga laboral en los profe-

sionales asistenciales, asi como el nimero
de trabajadores que forman la plantilla, pues

a mayor numero se produciria un mayor re-

parto de la carga emocional que esta en la

base de algunas situaciones de SQT.

1) La sobrecarga de trabajo derivado de la
propia presion asistencial a que se ve dia-
riamente sometido el personal sanitario
(atencidn de situaciones de urgencia y
emergencia, demanda asistencial mas ba-
nal,...) de forma continuada y sin control
de cita previa ni posibilidad de organiza-
cion; y los conflictos que se crean con los
propios usuarios (que exigen la pronta
asistencia, resolucion inmediata del pro-
blema, etc.) en donde el personal tiene
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poca o ninguna capacidad para modificar
la realidad.

2) La falta de recursos personales, principal-
mente para responder a todas las deman-
das que se presentan (mantener la aten-
cion urgente en el centro, asi como en la
via publica y/o domicilios de los pacientes
por el mismo personal).

3) El sistema de trabajo a turnos y nocturno,
de fines de semana y festivos, la dificultad
para organizar el tiempo de comidas y
descanso,... que supone ademas una se-
rie de desfases en el tiempo, tanto desde
el punto de vista bioldgico del individuo
(alteracién de ritmos circadianos), como
respecto al tiempo social y familiar.

4) La disminucion de costes por ajustes de
plantilla o la falta de sustitucion de bajas
laborales o permisos retribuidos, deter-
minando la auto-cobertura de esas au-
sencias por la propia plantilla, y que
conlleva a dificultar la organizacion del
tiempo libre.

5) La indefinicidon de tareas provoca, en oca-
siones, lo que se denomina ambigledad
de rol y que, a menudo, provoca malas re-
laciones con sus compaferos.

6) La necesidad de estar al dia en técnicas y
destrezas que requieren, ademas, un es-
fuerzo anadido por parte del profesional,
por hacerlo fuera del horario laboral.

7) Una fuerte implicacion emocional derivada
del propio proceso del paciente en donde
no se cuenta con apoyo psicologico ni for-
macién adecuada (gravedad de los enfer-
mos, actitud de la familia que descarga so-
bre ellos la ansiedad que sufren, etc.).

8) La frustracién de no poder curar siempre,
objetivo para el que han sido entrenados.

9) La jerarquizacion del sistema, impedimen-
tos por parte de superiores o de la direc-
cion para desarrollar el trabajo (control de
costes, aumento de objetivos y servicios
con similares recursos, burocratiza-
cion,...), falta de participacioén en la toma
de decisiones a pesar de la existencia de
canales de comunicacion.

10) La alta responsabilidad, unida muchas

veces al temor a errores, a la posterior

judicializacion de casos, y la tensién pro-
ducida por la toma rapida de decisiones
en una urgencia.

11) También las escasas posibilidades de
promocion laboral, que puede convertir-
se en fuente de ansiedad o frustracion
al no ver salidas a su situacion. Y la fal-
ta de reconocimiento adecuado, tanto a
nivel salarial como a nivel emocional,
por parte de sus superiores jerarquicos
y de propios compaferos del nivel es-
pecializado.

12) Por otra parte, puede haber falta de co-
hesion en el equipo multidisciplinar,
descoordinacion entre Atencion Prima-
ria (incluidos SUAP) y especializada,
asi como el exceso de demora para la
asistencia especializada, y la excesiva
burocracia.

13) Importante también es la caida del valor
social de estas profesiones, probable-
mente debido a que las personas de-
mandan cada vez mas atencién para cu-
brir sus necesidades sin aceptar que no
se dispone siempre de recursos ade-
cuados.

14) La cohesion y relacion entre compa-
fieros.

La variable interpersonal

Formada por colegas, familia, amigos, redes
de apoyo social. Existe una relacion entre
nuestras expectativas y la realidad cotidiana,
y el grado de adaptacion personal al poten-
cial desajuste. Cuantas mas expectativas y
mas altas sean, mayor riesgo de generar
burn-out existira.

La variable individual

Sexo, edad, estado civil, antigiedad en el tra-
bajo, caracteristicas de personalidad y estrate-
gias de afrontamiento. Se mencionan varia-
bles predisponentes que han sido examinadas
con relacion al estrés laboral como locus de
control y conducta tipo A en estos contextos; y
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rasgos de personalidad como baja estabilidad
emocional, autoconfianza, personalidad resis-
tente, tension y ansiedad. En cuanto a la
edad, se identifica con los primeros afios de
carrera profesional, y hay una relacién mas
marcada con los profesionales de mayor anti-
gledad en la profesion en el mismo lugar de
trabajo, entre los 40 y 45 anos y, a pesar de
que se concluye que a mayor edad disminuye
la tension laboral con lo que el grado de burn-
out es menor, la escala de cansancio emocio-
nal se relaciona positivamente con la edad.

RESULTADOS

Una vez identificados los factores que inci-
den en el SQT, se deben tomar medidas para
prevenirlo, eliminarlo o reducirlo. Son respon-
sabilidad del empleador y seran aplicadas
con la participacion y colaboracién de los tra-
bajadores y/o sus representantes (7-9).

1. Medidas generales de la accion
preventiva

Pueden ser colectivas e individuales; pue-
den introducirse como medidas especificas
que apunten a factores de estrés identifica-
dos, o en el marco de una politica antiestrés
de orden general que incluya medidas de
prevencion y de accion (Tabla 2).

2. Medidas especificas de prevencion

El Acuerdo Europeo dispone que tales medi-
das especificas son las que apuntan a los

Tabla 2. Medidas generales de la accion preventiva

factores de estrés identificados en la accion
preventiva. Es obligado adoptar medidas pa-
ra prevenir los factores que intervienen en el
estrés crénico. La identificacién y prevencion
del burn-out s6lo pueden venir ligadas a la
accion preventiva de los procesos de estrés
laboral, con medidas dirigidas a los tres ran-
gos de prevencion.

2.1. A nivel de la organizacion

La prevencion primaria es la mas coherente
con los principios de un sistema de gestion
de la prevencién de riesgos laborales, se di-
rige a la organizacion y a las conductas de
grupo —medidas de gestién y comunicacion,
asegurar apoyos adecuados a la actuacion
de individuos y equipos de trabajo, adapta-
ciones de organizacion, procesos y condicio-
nes a las caracteristicas de cada trabajador,
informacion y formaciéon adecuadas a estos
riesgos y a su afrontamiento, etc.— (Tabla 3).

2.2 A nivel individual

No podemos plantearnos el manejo del burn-
out sin abordar nuestro propio esquema de
ver las cosas, sin una modificacién propia de
actitudes y aptitudes. Tendremos que tener un
proceso adaptativo entre nuestras expectati-
vas iniciales con la realidad que se nos impo-
ne, marcandonos objetivos mas realistas, que
nos permitan —a pesar de todo— mantener
una ilusién por mejorar sin caer en el escepti-
cismo. Tendremos que aprender a equilibrar
los objetivos de una empresa (cartera de ser-
vicios, adecuacion eficiente de los escasos
recursos disponibles, etc.), pero sin renunciar
a lo mas valioso de nuestra profesion, los va-
lores humanos, compatibilizandolo y reforzan-
dolo con la parte técnica (Tabla 4).

Laborales, LPRL)

+ Planificacion de la accién preventiva y modalidad organizativa (art. 16 Ley de Prevencién de Riesgos

* Informacion y formacién (art. 19 LPRL)

* Vigilancia de la salud (art. 22 LPRL)

* Investigacion de dafios sobre la salud por parte del empleador, donde se especifiquen la causa
y las medidas a adoptar. La empresa debera notificar por escrito a la autoridad laboral los dafios sufridos

» Consulta y participacion de los trabajadores (art. 18 LPRL)
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Tabla 3. Medidas preventivas especificas a nivel de la organizacion

« Identificaciéon de burn-out mediante una evaluacién de riesgos psicosociales

» Mejorar el clima del entorno laboral promoviendo el trabajo en equipo

* Aumentar el grado de autonomia y control del trabajo, descentralizando la toma de decisiones

* Disponer del analisis y definicion de los puestos de trabajo, evitando ambigtiedades y conflictos de rol

y la presion asistencial

+ Dar tiempo suficiente para una realizacion satisfactoria del trabajo, reduciendo la carga de trabajo

» Minimizar y facilitar la burocracia. Apoyo de personal auxiliar

* Mejorar las redes de comunicacion. Promover la participacion en la planificacion de los turnos de trabajo,
introduciendo mecanismos de flexibilidad horaria, limitando la carga de trabajo

» Mayor apoyo desde la Administracion

formacion en horario de trabajo

* Facilitar la formacion adecuada a los contenidos de las tareas y avances cientifico-técnicos, facilitando la

conjunta de patologia y derivaciones, etc.)

» Coordinacion con atencion especializada (sesiones conjuntas, comentarios de pacientes, protocolizacion

* Arbitrar los mecanismos necesarios que posibiliten la promocion y carrera profesional del personal

y bioldgicos

* Mejorar las condiciones fisicas de los lugares de trabajo, minimizando la exposiciéon a elementos quimicos

+ Limitar el numero de tarjetas por médico con aumento de plantillas y sustitucion al 100%

» Rotaciones liberadas temporales por servicios hospitalarios

2.3. A nivel del equipo
La mejor manera de prevenirlo es intervi-
niendo en el ambiente de trabajo (Tabla 5).

DISCUSION

Aunque parezca obvio, no es lo mismo “estar
quemado” en el trabajo, que tener el sindro-
me “de estar quemado”. Este Ultimo es, en re-
alidad, el resultado del estrés laboral (no del
estrés cronico laboral), o bien de una frustra-
cién personal causada por una situacion in-
justa o que se percibe como tal. A diferencia
del sindrome, cuando uno “se quema”, la frus-

Tabla 4. Medidas preventivas especificas a nivel individual

tracion o la depresion producida por las condi-
ciones laborales o la gestion de determinados
compafieros o superiores, por muy “‘quema-
do” que llegue a estar, se trata de un estado
pasajero en el que existe margen de adapta-
bilidad y reaccion, y la persona es consciente
de su situacion, la situacion vivida en el traba-
joy la diferencia entre ambas y, aunque nece-
site ayuda, es precisamente ese margen lo
que le permite conservar o restablecer el or-
den de las cosas. No es estricto, pero la ma-
yoria de las personas suelen situar ese mar-
gen psicologico en su vida privada, de ahi la
importancia en que en el burn-out se eclipsan
todas las facetas de la vida del individuo. En

eficaz del tiempo, etc.—

» Programas dirigidos a la adquisicién de destreza para la resolucion de problemas —asertividad, manejo

laboral y personal, etc.)

» Programas dirigidos para la adquisicion de destreza en la mejora del control de las emociones
para mantener la distancia emocional con el usuario (técnicas de relajacion, desconexion entre el mundo

ejercicio fisico, alimentacion adecuada, etc.

» Adaptarse a los diversos agentes estresantes mediante actividades extra-laborales (deporte, cine, lectura...),

* Intensificar las relaciones personales, familiares y sociales. En cualquier profesion, y mas en Medicina, es
trascendental equilibrar nuestra areas vitales: familia-amigos-aficiones-descanso-trabajo

* En caso de dudar de que se necesite ayuda profesional, conviene solicitarla
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Tabla 5. Medidas preventivas especificas a nivel del equipo

por parte de lo familiar

* El apoyo social es fundamental para adquirir unas habilidades, tanto por parte del ambiente de trabajo como

» Fomentar las relaciones interpersonales

* Fortalecer los vinculos sociales entre el grupo de trabajo

* Facilitar espacios comunes no informales dentro de la jornada laboral

y no la competitividad (objetivos comunes)

« Establecer sistemas participativos y democraticos en el trabajo, fomentando la colaboracion

emocionales y relaciones interpersonales

» Formacioén de grupos de reflexion para tratar periodicamente las relaciones tarea-paciente, aspectos

* Facilitar formacion e informacion

el burn-out, los trabajadores altamente moti-
vados sufren ese profundo desbordamiento
por el nivel de exigencias de energias, dedi-
cacion y recursos personales al que se some-
ten profesionalmente de forma continuada en
el tiempo. Aqui encontramos el primer rasgo
de esa diferencia con otros tipos de estrés la-
boral, en las que el entorno se impone mas
alla de cualquier opcion.

En el burn-out es el individuo quien se com-
promete con la realidad que vive en su tra-
bajo, y va entregandose a ella para cumplir
unas expectativas que se le escapan. Eso
no significa que el entorno laboral sea pasivo
y esté al margen de los factores desencade-
nantes de este sindrome. Basta con pensar
en los sistemas organizativos de los servi-
cios sanitarios publicos para comprender
que hablamos de un entorno laboral que no
tiene establecidas las medidas necesarias
para satisfacer la demanda para la que fue-
ron creados. En consecuencia, no se trata
del “no puedo mas”, caracteristico de las cri-
sis de estrés, sino de un conjunto complejo
de trastornos psicoldgicos, fisioldgicos y de
comportamiento que avanza progresivamen-
te hasta transformar por completo a la perso-
na que lo sufre.

CONCLUSION

El sindrome de burn-out se invoca como
probable responsable de la desmotivacion
que sufren los profesionales sanitarios ac-
tualmente. Esto sugiere la posibilidad de
que este sindrome esté implicado en las

elevadas tasas de absentismo laboral que
presentan estos profesionales. El personal
sanitario que mas sufre este sindrome es
el profesional de Atencién Primaria (segun
los estudios, mas del 40%). Pero, ademas,
los resultados ponen de relieve que los
profesionales de los servicios de urgencia
extrahospitalaria experimentan un nivel al-
to de burn-out, por tanto, se trata de una
poblacién de riesgo importante para el
desarrollo de problemas personales y la-
borales. Puede ser que parte de estos ma-
yores niveles puedan tener que ver con la
mayor presién a que son sometidos por los
usuarios o las condiciones en las que de-
ben realizar su trabajo (10). De hecho, pa-
recen tener mas problemas en los factores
de despersonalizacion y cansancio emo-
cional, que en el de realizaciéon profesio-
nal. Destaca, ademas, que este nivel alto
de burn-out se presenta con niveles me-
dios de estrés laboral, apuntando que qui-
zas no son las demandas de actos profe-
sionales el factor mas importante en el
desarrollo del sindrome.

Son muchos los tipos de riesgos laborales
que podemos encontrarnos en el mundo
sanitario; riesgos relacionados con las con-
diciones de seguridad (golpes, caidas, in-
cendios...), con el medioambiente de traba-
jo 0 microclima laboral (agentes bioldgicos,
contaminantes quimicos, iluminacion,...) y
con la carga y la organizacion del trabajo
(movilizacién de enfermos, nocturnidad, es-
trés,...), siendo un gran niumero de estos
riesgos ignorados y no tenidos en cuenta
en muchas ocasiones por la direcciéon y
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gestion del centro, ni tampoco por el perso-
nal sanitario que lo padece. La prevalencia
del burn-out es cada vez mayor ante las
exigencias laborales, en ocasiones despro-
porcionadas, con relacion a la capacidad
del trabajador y, por consiguiente, el acci-
dente laboral que ello supone.

Una persona con burn-out, ante condiciones
adversas fruto de su labor asistencial man-
tenida durante un largo periodo de tiempo,
responde de manera evasiva ante los senti-
mientos, pensamientos y emociones que le
producen malestar y sufrimiento. Dicho
comportamiento supone cambios en el mo-
do en que se realiza el trabajo, siendo los
resultados mas evidentes una disminucién
del rendimiento, menor motivacion, mayor
frustracion e insatisfaccion y desilusion, pre-
dominando una actitud “pasota”. La persona
cae en la rutina, trata a los pacientes como
objetos, disminuye la atencion a las necesi-
dades humanas de los pacientes, muestra
una menor sensibilidad hacia los sentimien-
tos, disminuye el apoyo emocional, lo que lo
llevara a concentrarse unicamente en los
aspectos técnicos y, como consecuencia, a
una deshumanizacion del trabajo. En casos
extremos, en los que la situacion ya no es
soportable, puede pedir la baja laboral o el
cambio de servicio. Mucho de nuestro per-
sonal sanitario se encuentra bajo tratamien-
to de ansioliticos y antidepresivos, al sufrir
psicopatologias (depresion, ansiedad, tras-
tornos adaptativos). Sin embargo, la falta de
un registro o sistema de informacion sobre
siniestralidad laboral hace que no conozca-
mos la magnitud del problema, aunque ca-
bria investigar, ademas, las causas de ab-
sentismo laboral por contingencia comun,
ya que nos podriamos encontrar con patolo-
gias psicosomaticas (musculo-esqueléticas,
depresion, crisis de ansiedad) que pudieran
tener un origen laboral y no aparecerian en
esta estadistica.

Seria importante que este colectivo sanitario
fuera mas prestigiado, debiéndose fomentar el
reconocimiento social, ya que ello ayudaria a
reforzar el optimismo y la autoestima de todos
aquellos que se dedican al cuidado de la salud.

Al igual que el resto de riesgos de origen
“psicosocial”’, el SQT constituye un grave
problema de salud laboral, pero también
afecta muy negativamente a las organizacio-
nes de trabajo y a la sociedad en general, al
“‘quemar” anticipadamente una parte de sus
“recursos humanos”, puesto que se trata de
es un sindrome de “agotamiento profesional”
y “emocional” crénico. Ademas, cabe desta-
car un buen numero de estudios que eviden-
cian el caracter “contagioso” del SQT, de
modo que, en un breve periodo de tiempo, la
organizacién puede caer en el desanimo ge-
neralizado. Desde esta perspectiva, debe-
mos tener en cuenta los altos costes que su-
pone a nivel individual y organizacional,
pues esta probado que el SQT puede llevar
al profesional a cometer mas errores y negli-
gencias, lo que a su vez conduce a un au-
mento en el niumero de reclamaciones y de-
nuncias, a situaciones de crispacioén, bajas
laborales y a una mala utilizacion de los re-
cursos. El problema esta en que un cambio
de situaciones como éstas supondria, por
otro lado, un aumento de los costes para la
Administracién, aunque reduciria considera-
blemente los costes indirectos derivados del
sindrome. Dichos problemas no tienen facil
solucion si, junto con los costes directos
(asistencia médica, salarios durante el perio-
do de baja, indemnizaciones por incapaci-
dad temporal, etc.), no se evidencian los
costes indirectos (pérdidas de tiempo, mul-
tas o penalizaciones, deterioro de imagen,
etc.) mas elevados pero distribuidos entre
todos los ciudadanos, por tanto, invisibles
para los empleadores.

A la vista de esta creciente realidad negati-
va, conviene hacer hincapié en la necesidad
de que las organizaciones empresariales y
publicas se tomen en serio tales efectos, asi
como el deterioro de la calidad de vida labo-
ral que suponen. La preocupacion por la pre-
vencion de la salud psiquica de los trabaja-
dores no es solo, pues, un presupuesto ético
y social, sino un indicador de la calidad de
los servicios publicos que se prestan.

Que el burn-out o SQT es un factor de riesgo
profesional esta fuera de duda para las orga-
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nizaciones competentes en esta materia
—OMS, OIT-. No obstante, ninguna norma
comunitaria ni espanola proporciona una re-
gulacién especifica para prevenir el SQT, y
tampoco el catalogo de enfermedades profe-
sionales lo recoge.

Que no exista una regulacién especifica del
SQT no quiere decir que no resulte de apli-
cacion la Ley de Prevencion de Riesgos La-
borales 31/1995 de 8 de noviembre (7, 8)
(art. 14 y 15, enlos apdo. d y g), y la Ley Ge-
neral de la Seguridad Social. El art. 115, ap-
do. 2e del Real Decreto Legislativo 1/1994,
por el que se aprueba el texto de ésta ultima,
recoge que seran considerados como acci-
dentes de trabajo “las enfermedades no in-
cluidas en el articulo siguiente, que contrai-

ga el trabajador con motivo de la realizacion
de su trabajo, siempre que se pruebe que la
enfermedad tuvo por causa exclusiva la eje-
cucion del mismo”. Por tanto, los efectos cli-
nicos de este sindrome podrian ser conside-
rados como accidente de trabajo (9).

Conforme a los principios de la actual legis-
lacion, el SQT es un riesgo profesional que
el empleador debe prevenir obligatoriamen-
te, que genera dafios y secuelas en el traba-
jador que pueden calificarse como “enferme-
dades del trabajo” y tienen el tratamiento de
accidente laboral. Para cumplir con la obliga-
cién de prevenirlo, el empleador cuenta ya
con pautas de actuacion (Tabla 6). Asi, en el
plano de la negociacion colectiva, es posible
acudir al Acuerdo Marco Europeo sobre el

Tabla 6. Recomendaciones para evitar la aparicion de burn-out

nuestra capacidad y limitaciones

* Establecer objetivos realistas: dejar atras objetivos idealistas y acercarnos al mundo real teniendo en cuenta

» Mantener una expectativa realista de las relaciones que se tienen en el trabajo: siempre hay riesgo
de conflictos, hay que aceptar las faltas de las otras personas y ser mas amable con uno mismo

* Practicar la asertividad, aprender a decir no; ésta es una de las cosas mas dificiles

que los demas se alejen de nosotros

» Decir no con educacién y con una buena razén: no tiene que hacernos sentir culpables, ni hara

y No por eso nos tenemos que sentir culpables

» Hacer pausas y tomar descansos regulares: pueden hacer sentirnos mejor y darnos fuerza
para enfrentarnos al trabajo. Todo el mundo tiene un limite para la cantidad de estrés que puede tolerar

personal y autonomia

« Salir del aburrimiento y la rutina: hacer las cosas de manera diferente proporciona una mayor libertad

« Continuar con la formacién: cursos de formacion continuada, congresos y revistas; asi ganaremos
en conocimientos y los podremos aplicar a nuestra asistencia

» Tomar las cosas con mas distancia; esto puede ayudarnos mucho, sobre todo cuando nos implicamos
demasiado. También es importante no llevarse el trabajo a casa

« Establecer una rutina de descompresion: participar en alguna actividad después del trabajo, practicar algo
de ejercicio... ayudara a olvidarse del trabajo y a relajarse

las frustraciones y fracasos

» Conocerse a si mismo: es esencial acentuar nuestros aspectos positivos; pensar de vez en cuando
en nuestros éxitos y las gratificaciones personales que obtenemos con nuestro trabajo puede contrapesar

» Aprender a relajarse y a descansar: muchos sintomas del burn-out son psicosomaticos

» Cambiar de trabajo: si se ha tratado de manera constructiva, pero sin éxito, hacer frente al estrés
que le produce el trabajo, ésta es la ultima alternativa

de este tipo de patologia

* Tener opcion de acudir a departamentos de medicina preventiva con asesoramiento psicoldgico para
profesionales con sintomas de burn-out, que adecuen la vigilancia de la salud del personal en la busqueda

su motivacion

* Liberar al personal: cada cierto periodo de tiempo (entre 5-7 afios, por ejemplo) liberar al profesional
de riesgo durante unos meses de realizar asistencia, para formacion continuada: por un lado, con intencion
de “desintoxicar” de asistencia y, por otro, para ampliar su competencia, intentado asi aumentar
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Estrés Laboral (8 de octubre de 2004), ya
transpuesto para Espafia en el Acuerdo de
Negociacion Colectiva para 2005. En un pla-
no profesional, aunque no existe todavia
propiamente una “guia técnica”, si dispone-
mos de varias Notas Técnicas Preventivas
(10), la 704 y la 705, utiles y de aplicacion,
conforme al art. 5.3, Reglamento de los Ser-
vicios de Prevencion.
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ANEXO 1. Maslach Burn-out Inventory (MBI)

Este instrumento plantea a las personas una amplia gama o serie de enunciados sobre emociones y pensamientos
con relacion a su interaccion en el trabajo. Es la herramienta de medicion mas utilizada y actualmente incluso se sigue
empleando en su totalidad, o la version revisada. Mide los tres factores caracteristicos del sindrome de quemado:
agotamiento emocional, despersonalizacion y realizacion personal.

1. Responder frente a cada una de estas afirmaciones, en funcion a la siguiente escala:
0= nunca. 1= pocas veces al afio 0 menos. 2= una vez al mes 0 menos. 3= pocas veces al mes 0 menos.
4=una vez a la semana. 5= pocas veces a la semana. 6= diario.

. Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo.

. Me siento cansado al final de la jornada de trabajo.

. Me siento fatigado cuando me levanto por la mafiana y tengo que ir a trabajar.
. Comprendo facilmente como se sienten los pacientes.

. Siento que trato a algunos pacientes como si fueran objetos impersonales.

. Siento que trabajar todo el dia con la gente me cansa.

. Siento que trato eficazmente los problemas de mis pacientes.

. Siento que mi trabajo me estéa desgastando (me siento “quemado” por mi trabajo).
. Siento que influyo en positivo en la vida de otras personas a través de mi trabajo.
10. Siento que me he vuelto mas insensible con la gente.

11. Me preocupa que este trabajo me esté endureciendo emocionalmente.

12. Me siento con mucha energia en mi trabajo, muy activo.

13. Me siento frustrado en mi trabajo.

14. Siento que estoy trabajando demasiado.

15. Siento que realmente no me importa lo que les ocurra a mis pacientes.

16. Siento que trabajar en contacto directo con la gente me cansa.

17. Siento que puedo crear con facilidad un clima agradable con mis pacientes.
18. Me siento estimulado después de trabajar con mis pacientes.

19. Creo que consigo muchas cosas valiosas en este trabajo.

20. Me siento como si estuviera al limite de mis posibilidades.

21. Siento que en mi trabajo trato los problemas emocionales de forma adecuada.
22. Siento que los pacientes me culpan por alguno de sus problemas.

cCoONO O W —

©
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ANEXO 2. Cuestionario Breve Burn-out (CBB).
(Moreno-Jiménez, Bustos, Matallana y Miralles, 1997)

Un grupo de investigacion de la Universidad Autonoma de Madrid elabord este instrumento como complemento al MBI,

tratando de resolver los problemas tedricos y psicométricos que éste plantea. Son 21 items, que miden:

e Antecedentes del burn-out. Se centra en tres factores: caracteristicas de la tarea (viene determinado por la importancia
que tiene en el origen del burn-out), el desarrollo de tareas desmotivantes para los trabajadores, el tedio y la organizacion
del trabajo.

» Consecuentes. Mide consecuencias psicofisicas y sociales.

e Factores propios. Mide las variables tipicas del SQT: el cansancio emocional, la despersonalizacion y la respuesta
emocional.

Por favor, conteste a las preguntas, rodeando con un circulo la opcion deseada.
1. En general, estoy mas bien harto de mi trabajo.

1. En ninguna ocasion. 3. Algunas veces. 5. En la mayoria de ocasiones.
2. Raramente. 4. Frecuentemente.

2. Me siento identificado con mi trabajo.
1. En ninguna ocasion. 3. Algunas veces. 5. En la mayoria de ocasiones.
2. Raramente. 4. Frecuentemente.

3. Los usuarios de mi trabajo tienen frecuentemente exigencias excesivas y comportamientos irritantes.
1. En ninguna ocasion. 3. Algunas veces. 5. En la mayoria de ocasiones.
2. Raramente. 4. Frecuentemente.

4. Mi supervisor me apoya en las decisiones que tomo.
1. En ninguna ocasion. 3. Algunas veces. 5. En la mayoria de ocasiones.
2. Raramente. 4. Frecuentemente.

5. Actualmente, mi trabajo profesional me ofrece escasos retos personales.
1. Totalmente en desacuerdo. 3. Indeciso. 5. Totalmente de acuerdo.
2. En desacuerdo. 4. De acuerdo.

6. Mi trabajo actual carece de interés.
1. Totalmente en desacuerdo. 3. Indeciso. 5. Totalmente de acuerdo.
2. En desacuerdo. 4. De acuerdo.

7. Cuando estoy en mi trabajo, me siento de mal humor.
1. En ninguna ocasion. 3. Algunas veces. 5. En la mayoria de ocasiones.
2. Raramente. 4. Frecuentemente.

8. Los compaiieros nos apoyamos en el trabajo.
1. En ninguna ocasion. 3. Algunas veces. 5. En la mayoria de ocasiones.
2. Raramente. 4. Frecuentemente.

9. Las relaciones personales que establezco en el trabajo son gratificantes para mi.

1. Nunca. 3. Algunas veces. 5. Siempre.
2. Raramente. 4. Frecuentemente.

10. Dada la responsabilidad que tengo en mi trabajo, no conozco bien sus resultados y su alcance.
1. Totalmente en desacuerdo. 3. Indeciso. 5. Totalmente de acuerdo.
2. En desacuerdo. 4. De acuerdo.

11. Las personas a las que tengo que atender reconocen muy poco los esfuerzos que se hacen por ellas.
1. Totalmente en desacuerdo. 3. Indeciso. 5. Totalmente de acuerdo.
2. En desacuerdo. 4. De acuerdo.

12. Mi interés por el desarrollo profesional es actualmente muy escaso.
1. Totalmente en desacuerdo. 3. Indeciso. 5. Totalmente de acuerdo.
2. En desacuerdo. 4. De acuerdo.

(Continta)
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

ANEXO 2. Cuestionario Breve Burn-out (CBB).

(Moreno-Jiménez, Bustos, Matallana y Miralles, 1997) (continuacion)

1. Nada. 3. Algo.

2. Muy poco. 4. Bastante.

Mi trabajo es repetitivo.

1. En ninguna ocasion. 3. Algunas veces.

2. Raramente. 4. Frecuentemente.
Estoy quemado en mi trabajo.

1. Nada. 3. Algo.

2. Muy poco. 4. Bastante.

Me gusta el ambiente y el clima de mi trabajo.

1. Nada. 3. Algo.

2. Muy poco. 4. Bastante.

El trabajo esta afectando a mis relaciones familiares y personales.
1. Nada. 3. Algo.

2. Muy poco. 4. Bastante.

Procuro despersonalizar las relaciones con los usuarios de mi trabajo.
1. Nunca. 3. Algunas veces.

2. Raramente. 4. Frecuentemente.
El trabajo que hago dista de ser el que yo habria querido.

1. Nada. 3. Algo.

2. Muy poco. 4. Bastante.

Mi trabajo me resulta muy aburrido.

1. En ninguna ocasion. 3. Algunas veces.

2. Raramente. 4. Frecuentemente.
Los problemas de mi trabajo hacen que mi rendimiento sea menor.
1. En ninguna ocasion. 3. Algunas veces.

2. Raramente. 4. Frecuentemente.

5

ol

[$]

13. ;Considera usted que el trabajo que realiza repercute en su salud personal (dolor de cabeza, insomnio, etc)?.

. Mucho.

. En la mayoria de ocasiones.

. Mucho.

. Mucho.

. Mucho.

. Siempre.

. Mucho.

. En la mayoria de ocasiones.

. En la mayoria de ocasiones.

CRITERIOS DE VALORACION

Factores del burn-out 2,10,16,6,14,20,4,8,9
Sindrome del burn-out 1,7,15,3,11,18,5,12,19
Consecuencias del burn-out 13,17, 21

Los items subrayados deben ser invertidos, recodificados a la inversa, para obtener las puntuaciones globales de las
subescalas correspondientes. El CBB no esta elaborado para evaluar las subescalas que componen los antecedentes, el
burn-outy sus consecuencias, sino las escalas globales.

Bajo Medio Alto
Factores del burn-out 9-19 >19-29 >29
Sindrome del burn-out 9-19 >19-25 >25
Consecuencias del burn-out 3-6 >6-8 >8

Se considera el punto de corte 25 puntos. Es decir, a partir de 25 puede considerarse que una persona esta afectada por el
sindrome del burn-out. A efectos de consecuencias del burn-out, se considera que una poblacién o persona esta
criticamente afectada por las consecuencias cuando se alcanza una puntuacion superior a 8.
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RESUMEN

Las profesionales de Enfermeria constituyen un colectivo laboral expuesto a multiples riesgos laborales,
entre los que destacan las contingencias ergondmicas o fisicas, bioldgicas, toxicoldgicas o quimicas

y los psicosociales. Estos riesgos pueden ocasionar absentismo e incapacidades laborales con una alta
prevalencia entre las enfermeras. Por ello, la formacion continuada, la promocién y la educacion para

la salud en la practica asistencial de las diplomadas en Enfermeria son fundamentales para la prevencion

de los citados riesgos laborales.

Palabras clave: enfermeria, riesgo laboral, prevencion, salud laboral.

ABSTRACT
Occupational hazards in nursing professionals

Nursing professionals are a labor collective exposed to multiple occupational risks such as ergonomic or
physical risks, biological, toxic or chemical and psychosocial risks. These specific risks can cause work
absenteeism or disabilities with a high prevalence in nurses. Because of that, continuous training, health
promotion and education at work are very important for nurses in order to prevent those occupational risks.

Key words: nursing, occupational risk, prevention, occupational health.

SALUD

El concepto de salud ha sido definido en mul-
tiples ocasiones. Asi, en 1947 la Organiza-
cion Mundial de la Salud (OMS) la definié co-
mo “el estado completo de bienestar fisico,
mental y social y no solamente como la au-
sencia de enfermedad”. Esta definicién cred
cierta controversia en la comunidad cientifi-
ca, debido a que el estado completo de bien-
estar es un fenédmeno complejo en el que in-
tervienen diversos factores. De hecho, tal y
como fue descrito por M. Lalonde, la salud
esta condicionada por varios determinantes:
la biologia humana, los estilos de vida, el me-

dio ambiente y los servicios sanitarios (1).
Por ello, las instituciones politicas y centros
sanitarios orientan actualmente su actividad
de forma importante hacia la promocion de la
salud (2) y la prevencién de enfermedades.
De esta forma, para la medicién del estado
de salud de la poblacion son de gran utilidad
los indicadores de salud (mortalidad, morbili-
dad, natalidad, esperanza de vida, etc.).

SALUD LABORAL

El estado de salud de la poblacién puede
verse modificado y condicionado por diver-

Contacto: Dr. G. Vallejo-De la Hoz. E.U. Enfermeria de Leioa. Barrio Sarriena s/n. 48940-Leioa (Bizkaia). Teléf.: 94 601 56 28.
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sos factores, entre los que destacan aque-
llos derivados de la actividad laboral. Preci-
samente en este contexto emerge el con-
cepto de “salud laboral”, una disciplina que
aborda los conflictos existentes entre las
condiciones de trabajo y la salud de los tra-
bajadores. Los principales objetivos de la sa-
lud laboral son identificar y modificar los fac-
tores de riesgo relacionados con el trabajo,
asi como potenciar y fomentar aquellos que
poseen un efecto beneficioso sobre la salud
y el bienestar del trabajador. En este sentido,
la ley de prevencion de riesgos laborales (3)
establece una serie de medidas de preven-
cion encaminadas a disminuir los riesgos la-
borales, la aparicién de accidentes, el ab-
sentismo laboral y las incapacidades,
logrando una mayor satisfaccién del trabaja-
dor, aumentando su rendimiento y reducien-
do el gasto econdémico.

Entre los factores que mas condicionan e influ-
yen en el estado de salud, ademas de las con-
diciones laborales, citaremos los de mayor in-
fluencia, tales como los factores bioldgicos
(anatomia, genética, cambios hormonales y
reproductivos), factores sociodemograficos
(estatus social, rol social), factores politicos,
factores psicolégicos personales (familia, esta-
bilidad emocional), la cultura, los estilos de vi-
day las diferencias de género.

SALUD Y GENERO

El género no solo afecta al estado de salud
sino que influye en las condiciones laborales.
En las ultimas décadas, con la incorporacion
de la mujer al mercado laboral, se estan
produciendo cambios en la organizacioén del
trabajo. Sin embargo, todavia persiste una
divisién sexista del trabajo (4) que evidencia
una situacién de desigualdad de género y
produce una segregacion laboral. De esta
manera, perdura la discriminacion de las
mujeres en el trabajo remunerado, condicion
esencial para la perpetuacion de esta
situacioén social.

Ademas, es preciso senalar que la realiza-
ciéon simultanea del trabajo asalariado y de

las tareas domésticas sigue siendo desarro-
llado mayoritariamente por las mujeres. Esta
situacion es denominada como “doble pre-
sencia” (5), situacion en la que la mujer asu-
me, de forma simultanea, la responsabilidad
de las tareas domésticas y familiares, asi co-
mo la realizacion de un trabajo asalariado.
De hecho, esta situacion limita la carrera aca-
démica y profesional de la mujer, y ésta es
una de las razones por la que muchas muje-
res optan por un trabajo remunerado a tiem-
po parcial que permite compaginar sus res-
ponsabilidades familiares y domésticas,
reduciendo el nivel de estrés y el impacto so-
bre la salud, pero generando en muchas oca-
siones niveles importantes de frustracion.
Aunque los determinantes de salud mas im-
portantes son los habitos y estilos de vida,
es importante resaltar la influencia de las
condiciones laborales en la salud de los tra-
bajadores. En este contexto, los indicadores
de salud son variables de gran utilidad ya
que muestran el estado de salud de la pobla-
cion. Actualmente, la mujer tiene una mayor
esperanza de vida que el hombre, si bien
presenta habitualmente un peor estado de
salud. Los varones, por su parte, presentan
una mayor mortalidad global; situacion que
ha sido relacionada con los diferentes habi-
tos de vida y las condiciones sociales, eco-
noémicas y culturales (6). Cabe mencionar
también que las mujeres presentan peores
niveles de salud fisica y mental que los hom-
bres, solicitan incapacidades con mayor fre-
cuencia y reportan peor salud subjetiva y ca-
lidad de vida relacionada con la salud que
los hombres. Ademas, utilizan los servicios
sanitarios con una frecuencia superior. Por
tanto, es muy importante que se tengan en
cuenta estas diferencias de género en las
politicas de prevencion de riesgos laborales,
en las intervenciones sindicales, en la inves-
tigaciéon y en la asistencia sanitaria.

PROFESIONALES DE ENFERMERIA

La Enfermeria es una profesion sanitaria ma-
yoritariamente femenina (7). Por tanto, ade-
mas de los propios riesgos laborales de la
profesién —que describiremos a continuacion—
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debemos considerar la influencia de la doble
presencia en el estado de salud de las diplo-
madas en Enfermeria, por la dificultad que
ocasiona para conciliar la vida laboral y fami-
liar. Por ello, en multiples ocasiones, el riesgo
de sufrir fatiga fisica es elevado y la necesi-
dad de trabajar un menor numero de horas
remuneradas (8) es manifiesta. Precisamente
este es el motivo por el que, si la situacion
econdmica lo permite, muchas enfermeras
optan por una reduccién de jornada durante
los primeros afos de vida de sus hijos/as.
Las enfermeras constituyen un colectivo la-
boral expuesto a un elevado riesgo de sufrir
enfermedades, algunas comunes a otros tra-
bajadores y otras especificas de su puesto
de trabajo (burn-out, estrés, lumbalgias, etc).
De hecho, la Enfermeria, profesion mayorita-
riamente compuesta por mujeres, constituye
un grupo de riesgo laboral bien definido (9).
Actualmente, una de las principales dificulta-
des laborales que tienen los profesionales
de Enfermeria es la sobrecarga de trabajo.
El aumento de la demanda de cuidados, in-
tervenciones, curas, pruebas diagnosticas y
el exceso de trabajo, unido a la paulatina re-
duccién del personal sanitario por turno, ge-
nera un sobre esfuerzo fisico y mental que,
ligado a otras necesidades familiares, au-
menta el riesgo de sufrir una patologia y, por
consiguiente, la posibilidad de absentismo
laboral por enfermedad. Esta es una de las
razones por las que el burn-out (10) es tan
frecuente entre las diplomadas en Enferme-
ria. Ademas, si la experiencia laboral de la
profesional no es muy extensa, motivada por
la precariedad laboral y la ausencia de espe-
cialidades, el riesgo de sufrir estrés laboral
se acentua (11).

Otra de las dificultades que encuentran las
enfermeras en su desempefio es la organiza-
cion del trabajo. Con mucha frecuencia, el
riesgo laboral entre un servicio o una espe-
cialidad y otra es muy variable, si bien exis-
ten enfermedades comunes a todos los
puestos de trabajo. De esta forma, no afecta
por igual trabajar en un servicio de Oncologia
o Psiquiatria, en los que la afectacion psiqui-
ca es superior, 0 en un servicio de radiodiag-

RIESGOS LABORALES EN PROFESIONALES DE ENFERMERIA

nostico, en el que el principal riesgo laboral
pueden ser las radiaciones ionizantes.

RIESGOS LABORALES EN ENFERMERIA

Los riesgos laborales a los que estan ex-
puestos los profesionales de Enfermeria se
pueden clasificar en cuatro grupos: riesgos
ergonomicos y/o fisicos, bioldgicos, toxicolo-
gicos y psico-sociales.

Los riesgos ergonémicos y/o fisicos (12)
mas prevalentes entre los diplomados en
Enfermeria son los frastornos musculo-es-
queléticos (TME), que contribuyen de forma
relevante a la incapacidad laboral temporal o
permanente. Los TME ocasionan dolor, ab-
sentismo y bajas laborales con mucha pre-
valencia a nivel hospitalario. En este sentido,
la manipulacion manual y los movimientos
repetitivos estan considerados factores de
riesgo vitales en este tipo de afecciones, ya
que generan dolor crénico. Ademas, son uno
de los principales motivos de consulta en
Atencion Primaria y limitan el rendimiento la-
boral de las enfermeras. De hecho, dado el
elevado numero de incapacidades laborales
que ocasionan, los servicios de prevencion
de riesgos laborales les otorgan caracteristi-
camente una gran relevancia. Sin embargo,
la problematica de los TME es susceptible
de ser reducida si se aplica correctamente la
legislacion actual sobre salud laboral, me-
diante el fomento de buenas practicas en el
trabajo.

Los TME abarcan una amplia gama de pro-
blemas de salud y entre las profesionales de
Enfermeria los mas prevalentes son las dor-
salgias y lumbalgias (13), la epicondilitis, el
sindrome del tunel carpiano, dolor de cuello,
tendinitis del supraespinoso, etc. Esta am-
pliamente estudiado que el origen de los
TME es basicamente laboral. Asi, su etiolo-
gia puede responder a los diferentes tipos y
disefos de cada puesto. Por tanto, los facto-
res de riesgo implicados dependen tanto de
aspectos fisicos de la tarea a realizar y del
entorno laboral, como de la propia organiza-
cion del trabajo (14). Asi, entre los aspectos
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fisicos del trabajo que pueden favorecer la
apariciéon de TME entre las enfermeras se
encuentran las cargas de peso en la movili-
zacion de enfermos encamados, posturas in-
correctas (9) y movimientos de repeticion du-
rante la realizacion de técnicas, curas y
cuidados, esfuerzos fisicos, ambientes y en-
tornos laborales de temperatura baja (por
ejemplo, en las areas quirurgicas), etc. Por
otra parte, la prevalencia de los TME puede
aumentar por las condiciones de trabajo, la
ergonomia en el disefio de las tareas, la or-
ganizacion laboral y los aspectos psicosocia-
les del puesto de trabajo: horarios laborales
y turnos de noche, ritmos de trabajo eleva-
dos, tareas repetitivas, sistema retributivo no
equitativo con el nivel de responsabilidad,
desarrollo de tareas monodtonas, fatiga y la
percepcion del trabajador de la organizacion
laboral.

También es importante destacar que la pre-
valencia de los TME aumenta con la edad.
Asi, las personas mayores de 55 afios son
mas susceptibles de sufrir este tipo de pato-
logia debido, quizas, a una exposicion mas
prolongada en el tiempo. Los TME ocasio-
nan dolor, molestias y sufrimiento a los tra-
bajadores afectados que, en muchos casos,
se ven obligados a solicitar una incapacidad
temporal (baja laboral), con la subsiguiente
repercusion economica y social.

Otro de los riesgos laborales fisicos a los que
estan expuestas las enfermeras es a la apari-
cién de una insuficiencia venosa cronica
(IVC) y/o varices. Cabe destacar que es la
patologia que mas demanda de consulta ori-
gina entre las manifestaciones del sistema
circulatorio de retorno. Asi, afecta a un sector
importante de la poblacién, con el correspon-
diente efecto negativo en el ambito laboral,
ya que sus complicaciones crénicas produ-
cen incapacidades. Sin embargo, aunque la
IVC es muy frecuente entre los trabajadores,
en muchas ocasiones no da lugar a bajas la-
borales, si bien disminuye el rendimiento la-
boral. Cabe resefar que este tipo de patolo-
gia incide mas en unas profesiones que en
otras. De hecho, existen condicionantes la-
borales que pueden no s6lo aumentar el ries-

go sino también agravar el cuadro clinico y
empeorar su evolucion (15). Asi, la insuficien-
cia venosa en su comienzo se tolera, poste-
riormente se sufre y, finalmente, incapacita.
Constituye, por tanto, un aspecto preocupan-
te dentro de la salud laboral.

El colectivo de enfermeras, especialmente
las trabajadoras de ciertos servicios en los
que se permanece muchas horas en sedes-
tacion y ortostatismo (quiréfano, consultas
de cirugia menor, etc), tiene un elevado ries-
go de sufrir alteraciones circulatorias.
Aunque los factores de riesgo de la IVC son
dificiles de determinar con exactitud, pueden
destacarse el clima, estatus socioecondémi-
co, alimentacién, edad, estilos de vida y ha-
bitos de comportamiento, estrefiimiento, la
obesidad, el sedentarismo y la actividad la-
boral. Algunos estudios han revelado una
mayor prevalencia en mujeres (16), dado
que la IVC suele asociarse a la gestaciéon y
multiparidad, los tratamientos farmacologi-
cos con estrogenos y diversos factores rela-
cionados con el trabajo femenino. Cabe se-
falar que entre las enfermeras es frecuente
el uso de medias elasticas de compresion,
ya que favorecen el retorno venoso e impi-
den el estasis circulatorio, y es recomenda-
ble el ejercicio moderado (natacién, paseos,
bicicleta estatica), asi como el reposo con
los pies elevados durante 10-20 minutos al
dia (varias veces).

Otro de los riesgos fisicos y/o ergondmicos a
los que se exponen las enfermeras es el uso
de pantallas de visualizacion de datos (17)
en controles de Enfermeria, en salas de es-
pera, en ciertos servicios monitorizados, etc.
En este sentido, existen trabajos que mues-
tran la asociacion entre el uso de pantallas
de visualizacion y sintomatologia ocular. En-
tre las consecuencias derivadas del uso de
pantallas de visualizacion destaca la apari-
cion de fatiga visual, cuyos sintomas ocasio-
nan molestias oculares (sequedad, diplopia,
lacrimeo, picor) e incomodan el desarrollo de
la tarea laboral. Por ello, es importante adop-
tar una distancia y postura correcta frente al
monitor, evitar destellos, brillos y reflejos en
la pantalla, utilizar una correccion o6ptica
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adecuada y regular la luz interior y exterior.
Finalmente, entre los riesgos laborales fisi-
cos hallamos la exposicion a radiaciones io-
nizantes (18). Existen ciertos servicios en los
que su exposicion es mas frecuente y, por
tanto, el riesgo de afeccién es superior. Es el
caso de los servicios de radiodiagndstico,
quiréfanos de traumatologia, cirugia vascular
y urgencias, servicios de hemodinamica, ra-
dioterapia, etc. Esta es la razén por la que
se hace necesaria la adopcion de medidas
preventivas de seguridad para minimizar sus
efectos, tales como el uso de delantales de
plomo y medidas de proteccién corporal o el
acondicionamiento de salas especificas para
la aplicacién de las radiaciones ionizantes.
Entre los riesgos laborales a los que estan ex-
puestas las profesionales de la Enfermeria
también se encuentran los riesgos biolégi-
cos (19). El manejo de material instrumental
contaminado (agujas, hojas de bisturi, instru-
mental quirurgico utilizado, etc.), el contacto
directo con fluidos y secreciones corporales
(20) (orina, esputos, sangre, exudados, he-
ces,...) o trabajar en servicios de hospitaliza-
cion con pacientes con enfermedades infecto-
contagiosas, son riesgos biolégicos a los que
las enfermeras estan diariamente expuestas.
Por ello, es fundamental adoptar y respetar las
precauciones universales tales como el uso de
guantes, el lavado de manos, uso de mascari-
llas, gafas, ropa impermeable, etc., para redu-
cir la incidencia de accidentes biologicos.

Es preciso indicar que las profesionales de
Enfermeria, ademas de los riesgos anterior-
mente descritos, también pueden sufrir las
consecuencias de los agentes quimicos o de
los riesgos toxicolégicos. El uso de 6xido
de etileno empleado en procesos de esterili-
zacioén y el manejo de agentes o farmacos
quimioterapicos (citostaticos) (21) son dos
de los ejemplos mas prevalentes. Por tanto,
es muy recomendable que las enfermeras
que estén en proceso de gestacion eviten el
contacto con este tipo de téxicos.

Para concluir, deben destacarse los riesgos
psico-sociales (22) a los que se exponen
los profesionales de la Enfermeria. Es impor-
tante destacar que los aspectos psicosocia-

RIESGOS LABORALES EN PROFESIONALES DE ENFERMERIA

les en el desempenio laboral (armonia y am-
biente de trabajo, demandas psicolodgicas,
conflictos con la supervisora, médicos y los
companeros de trabajo, mobbing (23), inci-
vismo, etc.) son factores de riesgo que pue-
den provocar un accidente (24). Ademas, la
percepcion de seguridad de los trabajadores
les hace conocer mejor la estructura organi-
zativa de la salud laboral y las medidas pre-
ventivas en sus puestos de trabajo. Por otra
parte, el estrés y la sobrecarga laboral, la
presioén en el puesto de trabajo, la insatisfac-
cion en diversos puestos y los horarios de
trabajo por turnos, hacen que el personal sa-
nitario, y en especial las diplomadas en En-
fermeria, sea un colectivo con altos indices
de burn-out (10). Ademas, otro de los ries-
gos a los que cada vez con mayor prevalen-
cia se exponen las enfermeras son las agre-
siones fisicas y/o verbales (25) que sufren
por parte de los usuarios y/o familiares.

A modo de conclusion es preciso destacar
que el conocimiento de los riesgos laborales,
su repercusion y las medidas para evitarlos
son la primera tarea de la formacion en pre-
vencion. Las enfermeras constituyen un co-
lectivo laboral expuesto a multiples riesgos
laborales, ocasionando absentismo e inca-
pacidades laborales con una alta prevalen-
cia. Por ello, la formacion continuada, la pro-
mocion y la educacién para la salud en la
practica asistencial de las profesionales de
Enfermeria son fundamentales para la pre-
vencion de riesgos laborales (26).
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RESUMEN

Se presenta el caso clinico de una paciente conductora de una ambulancia que, al movilizar a un paciente

para ayudarlo a bajar de la ambulancia, presenta un dolor en el hombro izquierdo, con impotencia funcional
progresiva hasta presentar una clinica de hombro congelado. Al realizar la ecografia del hombro para descartar
una patologia del manguito de los rotadores o capsulitis adhesiva, se observa como origen de la impotencia
una imagen compatible con proceso 6seo litico.

Palabras clave: mieloma multiple, ecografia, ecografia de hombro, manguito de rotadores.

ABSTRACT

Presentation of multiple myeloma like a rotator cuff pathology

We present a clinical case of an ambulance driver, who helping a patient out the ambulance has a shoulder
pain with progressive worsening until become into a frozen shoulder and functional disability.\WWhen doing

an ultrasound scan to discard an adhesive capsulitis or rotator cuff injury, we see an image compatible with lytic
bone lesion as origin of functional disability of the shoulder.

Key words: multiple myeloma, ultrasounds, shoulder echography, rotator cuff.

Presentamos el caso de una paciente de 46  + Dolor en el hombro izquierdo con limitacion
anos que trabaja como conductora de ambulan- severa de la abduccién en los primeros
cia de servicios de asistencia social. No posee grados, asi como en la rotacion interna.

antecedentes médicos de interés, siendo los  « Se realiza radiografia de hombro (Figura 1)
quirdrgicos: intervencion de hernia discal L5-S1, siendo poco concluyente, por lo que se pres-
asi como inversion uretral e histerectomia. cribe tratamiento médico con antinflamato-
En el mes de marzo de 2010, ayudando a rios y protector gastrico, solicitindose una
bajar a un paciente de la ambulancia durante ecografia para descartar una lesion aguda

el trabajo, presenta un dolor subito en el del manguito de los rotadores o bursitis.

hombro izquierdo. Ante el empeoramiento  * Se realiza a los tres dias una ecografia
del cuadro, al mes del suceso, la paciente musculo-esquelética, con ecografo general
acude a los servicios de asistencia de su Electric Voluson 70 y sonda lineal de
mutua de accidentes, siendo la exploracion 15mHz. La ecografia muestra: manguito ro-
en ese momento, la siguiente: tador integro, observando importantes irre-

Contacto: Ana Isabel Martinez Ruiz. Centro de Salud Cotolino I, Castro-Urdiales. Cantabria. E-mail: amartinezruiz@hotmail.com
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Figura 1.

gularidades éseas en la cortical de la corre-
dera. En humero se observa, debajo del
deltoides, una imagen de disrupcién corti-
cal muy vascularizada (Figuras 2-3) con
imagen isoecogénica en continuidad con el
interior del hueso, también muy vasculari-
zada, sospechosa de proceso 6seo litico
tumoral.

Ante los hallazgos ecograficos, se solicita
una TAC urgente (Figuras 4-6), que se rea-
liz6 en pocos dias y que muestra una le-
sion litica de cabeza humeral, localmente
agresiva, que compromete al hueso trabe-
cular y condiciona areas de disrupcion-ero-
sién 6sea cortical, de epicentro metafisario
con extension hacia epifisis y diafisis, con
reaccion de partes blandas. El diagnéstico
diferencial es, en primer lugar con metasta-
sis O0sea, plasmocitoma o sarcoma. Dado
su comportamiento, son menos probables
patologias benignas.

Para completar el diagnostico, se realizé una
RMN (Figura 7) que indica una lesion infiltrativa
metafisario-diafisaria en humero proximal iz-
quierdo con erosion y algun foco de disrupcion
de la cortical, con componente asociado de
partes blandas y diametro maximo de 8,8 cm.
Se recomienda descartar como primer diag-
nostico metastasis 6sea, linfoma...

Con estos informes, se deriva a la paciente a
los servicios publicos de salud (Osakidetza),
por tratarse de una contingencia comun, los
que —tras nuevos estudios radioldgicos y
analiticos— confirman el diagndéstico de mie-

Figura 2.

Figura 3.

loma multiple en region humeral, ademas de
existir afectacion 6sea de otras zonas, por lo
que se somete a la paciente a tratamiento
con ciclos de quimioterapia, presentando
mejoria clinica tanto local como general.

COMENTARIOS

El mieloma multiple (1) supone el 1% de to-
das las neoplasias y el 10% de las hemopa-
tias malignas. Se incluye dentro del término
de las discrasias plasmocelulares junto con
la gammapatia monoclonal y la macroglobu-
linemia de Waldenstrom o amiloidosis prima-
ria. Se relaciona con la expansion clonal de
las células plasmaticas.

La edad media de los pacientes es de 65 afios,
siendo los criterios para el diagnéstico: la exis-
tencia de un componente M sérico > 3g/dl y/o
> 10% de células plasmaticas en médula dsea.
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Figura 4.

Figura 5.

Figura 6.

Los mielomas pueden ser asintomaticos
(15%) o presentar sintomas de infiltracion ti-
sular (85%). Los mielomas asintomaticos
progresan a sintomaticos con una latencia
media de 1 a 3 afios (2).

MIELOMA MULTIPLE QUE DEBUTA COMO PATOLOGIA DE MANGUITO ROTADOR
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Figura 7.

Los sintomas acomparfantes son: dolores
0seos (70%), especialmente por afectacion
de la columna y de los huesos largos debi-
do a la presencia de lesiones liticas por la
propia accion osteoclastica del mieloma o
por osteopenia, plasmocitoma 6seo o frac-
turas patoldgicas generalmente en cuerpos
vertebrales. Suele haber anemia normociti-
ca normocromica, leucopenia y/o trombo-
penia, hipercalcemia, insuficiencia renal
multifactorial, infecciones y, en raras oca-
siones, sindrome constitucional (20%), sin-
drome de hiperviscosidad y sindromes de
compresion medular (3).

El tratamiento consiste en controlar la enfer-
medad ya que, a dia de hoy, no existe un
tratamiento curativo, utilizandose dexameta-
sona, poliquimioterapia segun esquema
VAD o VBMCP/VBAD, especialmente en los
candidatos a trasplante de progenitores he-
matopoyéticos, inhibidores de angiogénesis
como la talidomida y analogos, y diversos
tratamientos biolégicos mas o menos nove-
dosos como bortezomib o interferon (4). En
los casos de afectacion litica 6sea, bien por
ser ésta muy localizada o por encontrarse
en zonas complicadas como la columna ver-
tebral, se puede afnadir radioterapia local vy,
a veces, se hacen necesarias sujeciones
quirurgicas.

Para el diagnéstico de lesiones liticas se utili-
za como técnica princeps la gammagrafia
0sea, si bien en mieloma puede no ser positi-
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va. La radiografia confirma la lesién vista en
el rastreo pero es de menor sensibilidad (5).
La TAC y RMN sdlo se utilizan en situaciones
en las que es fundamental confirmar o des-
cartar una lesion que se presenta dudosa vy, si
esta indicada la cirugia, para definir con preci-
sion la extension y la localizacion. De eleccion
es la TAC para una valoracién de tejidos 6se-
os y la RMN para los tejidos blandos, vasos y
nervios que los rodean, asi como la infiltra-
cion articular y también para la planificacion
de la cirugia, radioterapia y construccién de
una protesis (6).

Pero es la ecografia de partes blandas y
musculo-esquelética la que, a dia de hoy,
supone una importante ayuda al clinico pa-
ra tomar decisiones rapidas y dinamicas en
la propia cabecera del paciente, sin demo-
rar juicios clinicos, que nos son utiles para
orientar y resolver satisfactoriamente los
casos que se nos presentan a diario (7). Ac-
tualmente no se pone en duda, en la patolo-
gia laboral o traumatolégica, la alta eficacia
que presenta esta técnica con resultados
similares a los de la RMN en la mayoria de
estos procesos, salvando las excepciones
de ciertas fracturas meniscales, patologia
intradsea vy, légicamente, en los procesos
de columna vertebral (8). Aun asi, en estos
casos hay ocasiones en las que la explora-
cion con ecografia nos puede servir de gran
utilidad para dirigir un caso en la direccién
adecuada.

Pese a que la ecografia no es una técnica
de primera eleccién en el diagndstico de
metastasis 6seas, en el caso que nos ocu-
pa fue el resultado de la misma lo que per-
miti6 cambiar el diagnostico de una lesién
traumatica en el hombro a una lesion litica
en el mismo, al observar que existia una in-
tegridad del manguito rotador y de las de-
mas estructuras periarticulares (bursas, li-
gamentos, etc.) (9) y, al rastrear la zona
mas ampliamente, encontrarnos una llama-

tiva imagen con rotura de la cortical 6sea,
altamente vascularizada y con presencia in-
tradsea altamente sugestiva de un proceso
expansivo intradseo. Esto permitio la reali-
zacion de un rapido estudio de extension y
tratamiento oncolégico, evitando pérdidas
posteriores de valioso tiempo en una situa-
cion tan sensible.

La ecografia como técnica diagnodstica es-
td demostrando una alta rentabilidad en el
estudio de lesiones musculo-esqueléticas
de todo tipo, hecho que ha aumentado a lo
largo de estos afos con la mejora de la re-
solucién de los equipos y de las sondas
utilizadas.
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RESUMEN

Las arritmias y la electrofisiologia cardiaca representan una de las disciplinas de la cardiologia que esta
experimentando mas rapido desarrollo. El pronéstico, la calidad de vida y las implicaciones laborales

de los pacientes con arritmias han cambiado radicalmente debido al avance de las pruebas diagndsticas,
asi como por los nuevos tratamientos —altamente resolutivos y curativos— como son la ablacién por
radiofrecuencia, los desfibriladores automaticos implantables y los nuevos modelos de marcapasos.

De esta manera, pacientes que antiguamente eran subsidiarios de largos periodos de incapacidad temporal
e, incluso, de incapacidad permanente, actualmente pueden reincorporarse a su trabajo habitual. Por este
motivo, los profesionales médicos que trabajamos en el campo de la medicina laboral debemos conocer

el prondstico y los criterios para la valoracion de la incapacidad laboral global de los pacientes con

arritmias.

Palabras clave: arritmia, ablacion por radiofrecuencia, desfibrilador automatico implantable, marcapasos.

ABSTRACT

Action Guides for the management of arrhythmias in occupational health

The cardiac electrophysiology and arrhythmias are one of the disciplines of cardiology are experiencing more
rapid development. The prognosis, quality of life and labour implications of patients with arrhythmias have
changed dramatically due to the advance of diagnostic tests, as well as new treatments, highly decisive and
healing, such as radiofrequency ablation, Automatic Defibrillators new implantable pacemaker models.

Thus, patients who were formerly subsidiaries of long periods of temporary incapacity and permanent disability
even now can resume their regular work. Therefore, medical professionals who work in the field of industrial
medicine, you must know forecasting and assessment criteria for global education disability of patients with

arrhythmias.

Key words: arrhythmia, radiofrequency ablation, implantable cardioverter defibrillator, pacemaker.

INTRODUCCION

Las arritmias constituyen un grupo de pato-
logias muy heterogéneo, tanto por sus me-
canismos de produccién como por sus ca-
racteristicas clinicas y prondsticas.

Los recientes avances en este campo de la
cardiologia, tanto en el diagndstico como en
el tratamiento, han cambiado radicalmente el

prondstico, la calidad de vida y la implicacio-
nes laborales de estos pacientes.

En las unidades de arritmia se realizan los
estudios electrofisioldégicos y los procedi-
mientos terapéuticos —altamente resolutivos
y curativos— como son la ablacién por radio-
frecuencia, tratamiento de eleccion en la ma-
yoria de las taquicardias supraventriculares
y de buena parte de la taquicardias ventricu-

Contacto: Dra. |. Pérez-Leal. Instituto Nacional de la Seguridad Social. Direccion Provincial de Sevilla. Teléf.: 665 28 86 17.

E-mail: inesperezleal5@hotmail.com.
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lares, asi como la implantacion de los desfi-
briladores automaticos implantables para
prevenir la muerte subita, y los nuevos mo-
delos de marcapasos.
La forma de presentacion clinica de las arrit-
mias es muy diversa, desde pacientes asin-
tomaticos hasta pacientes con clinica de pal-
pitaciones, mareos, sincope, presincope,
dolor toracico, angor hemodinamico, disnea,
insuficiencia cardiaca y muerte subita.

El paciente puede consultar por estos sinto-

mas y, con menos frecuencia, por una arrit-

mia cardiaca bien documentada.

La forma de presentacion de estos sintomas

determina que el primer contacto sea:

1. En la situacién de inestabilidad clinica
y hemodinamica: a través de los servi-
cios de urgencia, donde se procedera se-
gun las guias de practica clinica para el
tratamiento de las taquicardias y bradia-
rritmias sintomaticas agudas.

2. En la situacion de estabilidad clinica y
hemodinamica: a través del médico de
Atencion Primaria que realizara la evalua-
Cion inicial, siendo posible en algunos ca-
sos el diagnéstico definitivo mientras que,
en otros, es necesario derivar al paciente
a atencién especializada para su evalua-
cion ampliada.

EVALUACION INICIAL

Sera realizada por el médico de Atencion
Primaria.

La informacion médica necesaria sera:

1. Anamnesis: datos de filiacion: edad, se-

X0, domicilio, etc.

* Antecedentes médicos: factores de ries-
go cardiovascular, patologias previas.

» Antecedentes personales: habitos y estilo
de vida.

» Antecedentes laborales: se debe detallar
profesion de riesgo (conduccion de vehi-
culos, pilotos, maquinaria peligrosa, tra-
bajos en altura, etc.).

» Antecedentes familiares: muerte subita
cardiaca, patologia hereditaria genética
de arritmia.

2. Sintomas actuales y episodios arritmi-
cos previos, patologias, farmacos con-
comitantes.

3. Exploracién fisica: fundamentalmente
cardiovascular. Constantes vitales (tensién
arterial y frecuencia cardiaca, auscultacion
cardiorrespiratoria, descartar signos de in-
suficiencia cardiaca o hipoperfusion).

4. Pruebas complementarias: ECG, radio-
grafia de toérax y analitica basica, inclu-
yendo hormonas tiroideas.

EVALUACION AMPLIADA

Sera realizada por los facultativos de aten-
cion especializada cuando se precise para
llegar al diagnéstico definitivo y para aplicar
el tratamiento oportuno.

Las pruebas complementarias que se solici-
taran segun los casos son: ecocardiografia
trastoracica, Doppler, ecocardiografia tran-
sesofagica, Holter y Holter implantable,
pruebas de esfuerzo, test de mesa bascu-
lante, estudio electrofisiolégico, pruebas de
perfusion miocardica isotopica, ecocardio-
grafia de estrés, coronariografia y ventriculo-
grafia isotopica, gammagrafia de perfusion,
RNM, test genéticos.

TRATAMIENTO

Dada la complejidad del proceso diagnéstico

y terapéutico, el manejo de la mayoria de las

arritmias sostenidas debe correr a cargo del

especialista o del médico de urgencias. El

tratamiento incluira:

 Tratamiento agudo.

» Tratamiento a largo plazo para la preven-
cion de nuevos episodios y otras compli-
caciones.

Las opciones terapéuticas son:

* Taquicardias: farmacos antiarritmicos,
ablacion con radiofrecuencia, desfibrilador
automatico implantable, marcapasos anti-
taquicardia, cirugia.

* Bradiarritmas: marcapasos.
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CRITERIOS PARA LA VALORACION
DE LA INCAPACIDAD LABORAL

Si la patologia ocasiona incapacidad tempo-
ral o permanente hay que considerar los si-
guientes datos:
1. Criterios médicos a considerar:
« Etiologia.
 Evolucion.
* Posibilidades terapéuticas y respuesta a
las mismas.
» Situacion funcional actual.
2. Criterios laborales:
* Requerimiento fisico del puesto de tra-
bajo:

— Por un lado, hemos de descartar las
profesiones de riesgo (conduccién de
vehiculos, pilotos, manejo de maquina-
ria peligrosa, trabajos en altura, etc.),
asi como los deportes de riesgo y de
competicion.

— Por otro lado, hemos de considerar
que algunas arritmias pueden desen-
cadenarse por el ejercicio fisico o por
el estrés.

PRONOSTICO Y VALORACION LABORAL
GLOBAL DE LAS ARRITMIAS

La repercusion funcional de las arritmias va
a depender de:
1. La arritmia en si:

* Del tipo de arritmia: peor pronéstico para
las taquicardias ventriculares que causan
el mayor numero de muertes por arrit-
mias, sobre todo en pacientes con car-
diopatia isquémica.

* De la tolerancia hemodinamica de la arrit-
mia (hipotension, mareos, dolor angino-
so, disnea).

* De la duracion: mejor pronodstico para
las arritmias paroxisticas o de corta
duraciéon que para las que son ince-
santes o cronicas.

* De la frecuencia cardiaca ventricular:
peor pronostico si la frecuencia ventricu-
lar es superior a 150 Ipm.

* De la posibilidad de recidiva espontanea.

GUIAS DE ACTUACION PARA EL MANEJO DE LAS ARRITMIAS EN SALUD LABORAL ¢ ’

* De la posibilidad de respuesta al trata-
miento: mejor prondstico si es posible
realizar ablacion curativa, adaptacién de
marcapasos o desfibrilador automatico
implantable. O buena respuesta al trata-
miento farmacoldgico.

* De los efectos secundarios del tratamien-
to farmacolégico o desfibriladores y de
las limitaciones legales (normativa de
conduccién de vehiculos y licencias pro-
fesionales) de los desfibriladores y mar-
capasos.

2. De la cardiopatia de base y del grado
de disfuncién ventricular izquierda:

* Si es severa, es la que determina la inca-
pacidad.

* Si el corazon es normal o sin cardiopatia
de base, si la arritmia no esta controlada
con tratamiento farmacoldgico, ablacién
0 marcapasos, estara incapacitado para
trabajos de riesgo.

* Si el paciente se encuentra estable y
asintomatico, procede su reincorporacién
laboral.

DEFINICION DE ARRITMIA

En general, una arritmia es un ritmo cardia-
co diferente al ritmo sinusal normal. Esta
alteracién puede afectar al origen, frecuen-
cia, regularidad y conduccion del impulso
cardiaco.

CLASIFICACION DE LAS ARRITMIAS

Basicamente pueden dividirse en dos grupos:

1. Las bradiarritmias (ritmos cardiacos len-
tos, frecuencia menor a 60 Ipm).

2. Las taquiarritmias (ritmos cardiacos rapi-
dos, frecuencia mayor a 100 Ipm).

BRADIARRITMIAS

* Disfuncion del nodo sinusal.
* Bloqueo auriculoventricular.
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TAQUIARRITMIAS (TABLA 1)

A. Taquicardias supraventriculares

I) Latidos supraventriculares prematuros:
se deben descartar habitos téxicos (consu-
mo de café, alcohol, tabaco, estados de
ansiedad o hipertiroidismo). No existe limi-
tacion para la actividad laboral.

Il) Taquicardia sinusal: tratada la causa pri-
maria (fiebre, ansiedad, hipertiroidismo,
anemia, farmacos, etc.), no existe limita-
cion para la actividad laboral.

lll) Taquicardias auriculares: pueden ser
unifocales o multifocales. Las primeras
pueden tratarse con farmacos antiarritmi-
cos y ablacion por radiofrecuencia, que
es curativa, con muy buenos resultados.
Las segundas tienen peor respuesta al
tratamiento y no son susceptibles de
ablacion. Su prondéstico vendra condicio-
nado por su cardiopatia estructural.

IV) Fibrilacion auricular y flutter auricular:
la fibrilacién es la arritmia sostenida mas
frecuente, su prevalencia aumenta con la
edad y con la presencia de cardiopatias.
Sus consecuencias son la insuficiencia
cardiaca y los fendbmenos embodlicos
(causa aislada mas frecuente de ictus ce-
rebral).

Objetivos del tratamiento

» Control de frecuencia ventricular.

* Revertir a ritmo sinusal con cardioversion o
tratamiento antiarritmico.

Tabla 1. Taquiarritmias

* Prevenir recurrencias con farmacos antiarritmi-
cos o ablacion. Esta ultima técnica puede usar-
se en ambos tipos de arritmia pero, en el caso
del Flutter, es donde se consiguen los mejores
resultados, siendo un tratamiento definitivo y
curativo en la mayoria de los pacientes.

» Tratamiento anticoagulante para prevenir
embolismos.

Clasificacion actual de Ia fibrilacion
auricular (FA)
* FA recurrente: episodios de FA intercalados
con ritmo sinusal:
— FA paroxistica o autolimitada:
* Duracién < 48 horas.
* Revierte espontaneamente.
— FA persistente:
* Duracién > 48 horas
* No revierte espontaneamente.
* Revierte con cardioversién farmacoldgi-
ca o eléctrica.
* FA permanente, establecida o cronica:
— Ritmo estable en FA.
— Es imposible o no estéd indicado restable-
cer el ritmo sinusal.

* FA reciente de descubrimiento:
— Primer episodio de FA.
— Primera vez que se diagnostica una FA.

Prondstico
La fibrilacion auricular puede condicionar
una importante incapacidad si con el trata-
miento y/o el control de la frecuencia ventri-
cular media no se consigue la reversion a rit-
mo sinusal.

Taquicardias supraventriculares

Taquicardias ventriculares

Extrasistole supraventricular

Extrasistole ventricular

Taquicardia sinusal

Extrasistolia ventricular repetitiva

Taquicardia auricular

Fibrilacion auricular

Flutter auricular

Taquicardia ventricular no sostenida

Taquicardias paroxisticas supraventriculares:
Taquicardia por reentrada nodal

Taquicardia mediada por via accesoria
(Sindrome de preexcitacion)

Taquicardia ventricular sostenida
Taquicardia monomorfica
Taquicardia polimérfica
Fibrilacion ventricular
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Con respecto a la incapacidad laboral, he-  B. Arritmias ventriculares
mos de considerar:
* Fibrilacién auricular paroxistica: durante el 1) Arritmias ventriculares leves: extrasistoles

episodio arritmico, si no se tolera bien, pro- venticulares aislados asintomaticos o pauci-
cede incapacidad temporal. sintomaticos, especialmente en adultos y an-
* Fibrilacion auricular permanente o cronica: cianos sin antecedentes ni sospecha de car-
si es bien tolerada, asintomatica y con con- diopatia; tienen buen pronéstico y pueden
trol de la frecuencia cardiaca puede reali- reincorporarse a su actividad laboral.
zar su actividad laboral salvo las profesio-  1l) Arritmas ventriculares complejas: mas
nes de riesgo, teniendo en cuenta las de 10 extrasistoles ventriculares en un re-
siguientes consideraciones: gistro de Holter o taquicardia ventricular
— Las limitaciones del esfuerzo fisico seran sostenida o no sostenida, incluso cuando
las derivadas de la cardiopatia de base sen asintomaticas, deben remitirse al es-
que existiera. pecialista en cardiologia para su evalua-
— Las situaciones donde se refiere estrés cion ampliada, por el riesgo de muerte por
laboral y que se demuestre o sospeche arritmica.

aumento de la frecuencia cardiaca im-
portante, deberan ser derivados al espe-  Tratamiento a largo plazo (para prevenir

cialista en cardiologia para su control. recurrencias)
1. Taquicardias ventriculares sostenidas:
V) Taquicardia supraventricular: afecta a * Tratamiento con farmacos antiarritmicos.
personas relativamente jovenes que no * La ablacién es el tratamiento de eleccion

suelen tener cardiopatia. Son una causa
frecuente de consulta en urgencias de
Atencion Primaria, pero raramente requie-
ren hospitalizacion.

Tratamiento

(se consigue la mejoria si no existe car-
diopatia estructural).

* Se coloca un desfibrilador automatico im-
plantable cuando:

» Ablacién por radiofrecuen- |
cia: siendo curativa en
mas del 90% de los casos.

e Farmacos antiarritmicos: |m
bien tolerados, reincorpo-
racion al trabajo, salvo pro-
fesiones de riesgo. AVL

AVR

VI) Sindrome de preexita- o

cioén: riesgo aumenta- |1
do de muerte subita:
aun en los casos asin-
tomaticos, deben remi- |vs
tirse al cardidlogo para
realizar ablacioén por ra-
diofrecuencia. De no | g
realizarse, el paciente s S
estaria limitado para ¥
deportes competitivos y 10 mmvmy 25 mmis

vz A

Vé

profesiones de riesgo

(Figuras 1-3). Figura 1. Taquicardia Intranodal 1.
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Figura 2. TFAy BRDHH 1.
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Figura 3. Flutter auricular 1.

tias, displasia arritmogénica

del ventriculo derecho, etc.).

3. Fibrilacion ventricular y recu-
perados de muerte subita:
se coloca desfibrilador auto-
matico implantable (salvo si
es por causa aguda tratable
o en fase aguda del IAM).

Licencia de conduccion
y arritmias ventriculares

Segun la normativa actual (Re-
al Decreto de Conductores,
modificado por el 1598/2004),
no puede existir ningun trastor-
no del ritmo cardiaco que pue-
da originar una pérdida de
atencion o sincope en el con-
ductor, o sincope secundario
al trastorno del ritmo durante
los dos ultimos afos, salvo en
los casos de antecedentes de
terapia curativa e informe favo-
rable del cardiologo.

Se permite la licencia de con-
duccion con adaptaciones en
el caso de que existan antece-
dentes de taquicardia ventricu-
lar no sostenida, sin recurren-
cias tras 6 meses de evolucion,
con informe favorable del ra-
didlogo. En todo caso, el infor-
me debera acreditar la fraccion
de eyeccién superior al 40% y
la ausencia de taquicardia ven-
tricular en el registro de Holter.
La cirugia de revascularizacion
0 reseccion de aneurismas en
los casos de cardiopatia isqué-
mica, o el trasplante cardiaco
en los casos subsidiarios del

—No es posible la ablacion y la arritmia  mismo pueden ser eficaces.
es mal tolerada. Los pacientes con desfibrilador automatico
— Si la FE es menor del 35% implantable deben ser derivados al cardi6lo-
2. Taquicardias ventriculares no sostenidas: el  go para que indique si procede su reincorpo-
tratamiento dependera de la cardiopatia de  racion laboral, la que se produce en mas del
base (cardiopatia isquémica, miocardiopa- 60% de los casos.
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Limitaciones laborales de los pacientes
con desfibriladores

* Para la conduccion profesional de vehicu-
los (en el caso de la conduccion no profe-
sional, hay que esperar 6 meses desde la
implantacion del desfibrilador) y para la li-
cencia de pilotos.

* Limitados para la actividad fisica que com-
prometa la integridad fisica del sistema
(movimientos repetitivos de elevacion del
brazo izquierdo, uso de taladradoras, etc.).

* Limitados para trabajos de riesgo para si o
para terceros (trabajos en altura).

* Limitaciones derivadas de la cardiopatia de
base y del grado de disfuncion ventricular
izquierda.

* Limitados para trabajar cerca de campos
electromagnéticos grandes.

* Existen factores no médicos, de tipo psico-
I6gico o sociologico, que son determinan-
tes para la reincorporacioén laboral.

BRADIARRITMIAS

GUIAS DE ACTUACION PARA EL MANEJO DE LAS ARRITMIAS EN SALUD LABORAL ¢ ’

nes a los 3 meses de la implantacion con
informe favorable del cardidlogo.

* Limitados para la actividad fisica que com-
prometa la integridad fisica del sistema (ta-
ladradoras, etc.).

 Limitados para trabajar cerca de campos
electromagnéticos importantes.

Blogueo completo de rama izquierda

» Se debe derivar al especialista para que
realice una evaluacion ampliada para des-
cartar una cardiopatia.

* Si se asocia a otros bloqueos, puede re-
querir marcapasos definitivo.

Bloqueo completo de la rama derecha

» Hallazgo frecuente, incluso desde la ju-
ventud, en personas sanas (aunque en
algunos casos habria que descartar car-
diopatia).

Hemiblogueos
» Son bastante benignos, sobre todo el hemi-
bloqueo anterior izquierdo aislado que po-

e Asintomaticas: se indican = }\ S o ERERS g NI 7 G v

normas de vida saludables.

e Sintomaticas: marcapasos
definitivo cuando se ha descar- |, | !
tado causa aguda corregible Y
(segun las recomendaciones |AVR
de la ACC/AHA/NASPE 2002):
bloqueo auriculoventricular de
segundo grado Mobitz II; blo-
queo auriculoventricular de ter-
cer grado o completo, bradi- | vi |
cardia sinusal sintomatica).

Limitaciones de los pacientes | ° |

cOn marcapasos v [

+ No existen limitaciones para | vs |||/ |
trabajos de esfuerzo fisico
(sobre todo aquellos con co-
razon estructuralmente sano).

|
1
eVl
|
|
i

V6 .?ﬂ_'../'“'-_ -,..-’)A"" .

10 mmimV 25 mm/s

*Se permite la conduccion
profesional con adaptacio-

Figura 4. Ritmo de marcapasos 1.
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cas veces evoluciona a bloqueo completo
de la rama izquierda.

* Sin embargo, la presencia de hemibloqueo
posterior izquierdo junto con bloqueo de ra-
ma derecha es de mal prondstico.

Bloqueaos trifasciculares

* En el seno de una bradicardia, con o sin cua-
dros de mareos, presincopes o sincopes, pue-
de indicar la presencia de enfermedad dege-
nerativa del sistema de conduccién y suele
requerir marcapasos permanente (Figura 4).
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FICHA TECNICA REDUCIDA - A CHAMPIX NOMBRE DEL MEDICAMENTO:
CHAMPIX 0,5 mg comprimidos recubiertos con pelicula o CHAMPIX 1 mg
comprimidos recubiertos con pelicula. COMPOSICION CUALITATIVA Y
CUANTITATIVA: Cada comprimido recubierto con pelicula contiene 0,5 mg
01 mg de vareniclina (como tartrato). Para |a lista completa de excipientes,
ver lista de excipientes. FORMA FARMACEUTICA: Comprimidos

: Comprimides biconvexos, con forma
capsular, y de color blanca, grabados con "Pﬁzer" enunacaray “CHX 0.5"

iministracion i de cimetidina. En paci coni
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La propia deshabi puede p en la
farmacocinética de warfarina (ver seccion Advertencias y precauciones
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Hematemesis, hematoquezia,
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gastroesofagico, dolor abdominal,
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heces anormales, eructacion,
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pr de P con renal: que intentan dejar de fumar. No se ha intentado, ni en el disefio del peso corporal, semen anormal,
Noes nacesarm un ajuste de duS|s en pamemes con insuficiencia renal de ni en el anélisis de los estudios de CHAMPIX, diferenciar entre los proteina C-reactiva aumentada, calcio
leve (aclar de cr mifmin y = 80 mi/min) & acontec adversos i al tratamiento con el farmaco en en sangre disminuido
derada (aclarami de cr ‘ =30 mifmin y = 50 m/  estudio o los que estdn asociados a la retirada de nicotina. Los y
min), En los paci con i renal jerada que sufran clinicas incluyeron aproximadamente 4.000 pacientes tratados con

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 mi/min), la dosis recomendada de CHAMPIX
es 1 mg una vez al dia. La dosis debe iniciarse con 0,5 mg una vez al dia
durante los tres primeros dias y ser aumentada a 1 mg una vez al dia. En
base a la experiencia clinica limitada con CHAMPIX en pacientes con
enfermedad renal en estadio terminal, no se recomienda el tratamiento en

CHAMPIX durante un periodo de hasta un afio (exposicion media de 84
dias). En general, cuando ocurrieron reacciones adversas, estas se
iniciaron durante la primera detr i f generalmente
una gravedad de leve a moderada y no hubo diferencias por edad, raza o
sexo con respecto a la incid de las r i adversas. En los
pacientes tratados con la dosis recomendada de 1 mg dos veces al dia BID
tras un periodo de titulacidn inicial, el efecto adverso comunicado més

fue (28,6%). En la mayoria de los casos las

esta poblacion de pacientes. Pacientes con insuficiencia hepdtica: No es
nacesario un ajuste de dosis en tes con fi ia hepa
Dosis en paci No es io un ajuste de dosis en

pacientes “ancianos. Dado que es mas probable que los pacientes
ancianos tengan una funcién renal disminuida, los médicos deben
considerar el estado renal de un paciente anciano. Uso en nifios: Debido a
los insuficientes datos de sequridad y eficacia, no se recomienda el uso de
I:HAMPI)( en nifios o adolescentes menores de 18 afios

al principio activo o a a

se produji de forma temprana en el periodo de tratamiento,

tuvieron una mlans:dad de leve a moderada y raramente llevaron a

retirada, Latasa de di de porlos acontecimientos

adversos fue el 11,4% para varenicling comparado con el 97% para

p[acehn Erl este grupo, la tasa de discontinuacidn de tratamiento para los
mas fr enlos paci tad n

fueron tal y como se listan a continuacion: nduseas (2,7% frente a 0,6%

Hiper

lacebo), dolor de cabeza ms% irarltn a 1,0% para plaﬁebot:g
L 0,2

Durante el periodo post-comsr:lahzacmn. se han notificado casos de,

deprasidn, id suicida y en el compor {como
comportamiento agresivo e irracional) en pacientes que recibian
(ver 4.4). También se han notificado casos de infarto

de miocardio, alucinaci y de h ibilidad (como
ined faciall. Sob Nu se describid ningin

Y

caso de sobredosis en los ensayos clinicos previos a la comercializacion,

En caso de sobredosis, se debe instituir las de apoyo |
segln Ias necesidades. En pacientes con enfermaﬂau renal en estadio
inal se ha d io que var Bs le. Sin embargo,
no hay ninguna experiencia en didlisis después de sobredosis. DATOS
FARMACEUTICOS: Lista de excipientes: Niiclao del comprimido: Celulosa
microcristalina, hidrogenofosfato de calcio anhidro, croscarmelosa
sédlca, silice coloidal anhidra y estearato de magnesio. to
Pl : Hipromelosa, dioxido de titanio (E171), macrogoles
¥ trial:erins wﬂmimmmjﬂmm_[m Hipromelosa, didxido
de titanio (E171), laca aluminica de carmin de indigo (E132), macrogoles

insomnio (1,3% frente a 1,2% para | y suefios
bo). En Ia tabla a i ian, se listan todas las

r adversas que ocurrieron con una incidencia mayor que

para p

:Ie los excipientes. Advertencias y precauciones upel:ules de umpl&n

Efecto de d'eshabiluac:én béqui Lns bi ido: frente a 0,2% para p

como r | d bi i bagui DUI’lOsII‘I&fu i

con EHAMP#)( puadun altarar Ia inética o la far dinamia de lacebo de acu
fio un ajuste de dosis {como

e|arnplns se incluyen teofiling, warfarina e ). Como el

o con la clasificacidn por frganos y sistemas y por
fra:uenma (muy frecuentes {=1/10), frecuentes (=1/100, <1/10), poco
(=1/1.000, <1/100) y raras (=1/10.000, <1/1.000)). Los efectos

induce el CYP1AZ, la deshahnuactun tabaquica puede pruducu un
aumenta de los niveles plasmiticos de los sustratos del CYP1AZ. Durante
el periodo postcomercializacion, se han notificado casos de depresin,

adversos se presentan por orden decreciente de gravedad dentro de cada
grupo de frecuencias.

y i !ncompatlhsltdader No procede. Penndn de validez 2
afios. P di no
requiere condiciones esps:ra!es de cnnsnr\ramon Ruturaiuu y contenido
del recipiente: Envi | inici : Blisters de Aclar/
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pelicula de 1 mg en un acondicionamiento exterior de carton termosellado
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dispone de experiencia clinica con CHAMPIX en pacientes con aﬁilapsia. LALLALC Dolor de cabeza li ke o erves ﬁnuuclp@;ﬂﬁp&:&%&;ﬂ;
Al final del tratamiento, la interrupcion del tratamiento con CHAMPIX se | F Somnolencia, marecs, disy mnmclsu DE cummmuzncmn Piizer Limited, Ramsgate Road,
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ACTIVIDADES DE LAS SOCIEDADES

Los expertos en Medicina y Seguridad del Trabajo destacaron la incidencia de la crisis en la salud laboral

Mas de 500 especialistas se dieron cita
en el Xl Congreso de la SEMST

Con la presencia de 500 especialistas en Medicina y Seguridad del Trabajo, la SEMST celebrd
el pasado mes de mayo su Xlll Congreso bienal en el Palau de la Musica de Valencia. La cita,
en la que se abordaron la mayoria de los aspectos que constituyen el dia a dia de la Medicina
del Trabajo, ha supuesto un éxito de convocatoria y ha tenido una gran repercusion mediatica.

a Sociedad Espafiola de
L Medicina y Seguridad

del Trabajo (SEMST)
celebré a principios de mayo,
en Valencia, su Xlll Congreso
que estuvo centrado en el
abordaje de los nuevos retos
de esta especialidad, cuya im-
portancia no es aun debida-
mente evaluada, segun expre-
s6 Francisco Vicente Fornés,
presidente de la SEMST. For-
nés quiso llamar la atencion
sobre el impacto econdmico
que los accidentes laborales
tienen en la economia espafio-
la. Asi, explicaba que “en Es-
pafna se perdieron en 2008,
por accidente laboral, 17 millo-
nes y medio de jornadas. Una
estimacion aproximada de los
costes laborales derivados de
accidente asignarian para
2008 cifras en torno a los
8.500 millones de euros, con

=
-

Francisco Vicente Fornés, presidente de la SEMST; Alfonso Bataller Vicent, subsecretario de
la Conselleria de Sanitat Valenciana; Vicente Igual Alandate, concejal delegado del Area de
Modernizacion de la Administracion, Descentralizacion y Participacion; y Juan Precioso Juan,
presidente de la Sociedad Valenciana de Medicina del Trabajo.

Juan Precioso saluda a Alfonso Bataller Vicent ante Francis- Asistentes al XIll Congreso de la SEMST en el interior de uno

co Fornés.

de los autobuses fletados de la EMT.
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Francisco Vicente Fornés junto a Bartolomé Beltran, durante
la clausura del congreso.

un coste medio de 10.644 euros por accidente. Cifra na-
da desdenable y mas aun en la situacién econdmica en
que nos encontramos”.

Crecen las patologias psicosociales

Precisamente la actual crisis econémica fue una de las
protagonistas del Congreso, puesto que esta provo-
cando un cambio de paradigma desde el punto de vis-
ta de salud y trabajo. Asi, tanto Juan Precioso, presi-
dente de la Sociedad Valenciana de Medicina del
Trabajo, como Francisco V. Fornés senalaron que el
uso de ansioliticos ha crecido considerablemente en el
Ultimo afio, de modo que en la actualidad entre un 25%
y un 30% de la poblacion hace uso de psicofarmacos.
Especialmente afectadas por esta situacion resultan
las mujeres, debido a la sobrecarga que les supone
afrontar las tareas empresariales y del hogar. Los es-
pecialistas hablan ya del fenémeno de la “doble pre-
sencia” para referirse a la sensacion a la que se en-
frentan a diario muchas trabajadoras al desear estar
en dos sitios a la vez: cumpliendo con sus obligacio-
nes laborales pero sin dejar de lado sus responsabili-
dades como madres.

Asimismo, durante el congreso se abordaron otras en-
fermedades que ganan prevalencia en coyunturas

La industria farmacéutica tuvo una amplia representacion co-
mercial en el congreso.

econdémicas como la actual. Es el caso del sindrome
del quemado, el de Ulises que afecta a los inmigran-
tes, el mobbing o los estados de estrés y ansiedad.

Menos bajas, pero mas largas

Sin embargo, no son sélo las enfermedades psicoldgi-
cas las que han aumentado. Las fisicas hacen los pro-
pio, sobre todo las asociadas a malas posturas. Tal y
como sefialaba Francisco V. Fornés, “las principales
causas de los accidentes de trabajo son los sobre es-
fuerzos fisicos, derivados de la manipulacion de car-
gas o de posturas inadecuadas. En el afio 2008 mas
de un tercio de los siniestros laborales tuvieron en es-
tas causas su origen”.

Los expertos participantes en el Congreso senalaron
que, a pesar de incrementarse el numero de consul-
tas, tanto el absentismo laboral como las bajas han
disminuido, si bien esta reduccion no se debe a lo-
gros en la prevencion sino a la disminucion de la po-
blacion activa registrada en los ultimos afos y al te-
mor de los trabajadores a perder su empleo. Ese
mismo temor que retrasa la baja laboral provoca que
éstas sean mas largas puesto que para cuando se
inician las patologias ya se han agravado y son mas
dificiles de tratar.

La industria farmacéutica en el XIIl Congreso de la SEMST

La creciente concienciacion respecto a la importancia de la salud laboral se vio respaldada por la
amplia presencia de la industria farmacéutica que ocupé por completo el espacio reservado a la
exposiciéon comercial.

De izqda. a dcha., Ménica Navarrete y Eva Gadea, técnico de
zona y gerente de Area, respectivamente, de Pronokal, junto
a Francisco Fornés y Juan Precioso.

Imex con Noelia Quirds, de implantacion de sistemas de car-
dioproteccion, flanqueadas por los Dres. Precioso y Fornés.
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En el stand de Merck los miembros de la SEMST junto a Lo-
rena Irurzum (izqda.), delegada visita médica Merck CHC Va-
lencia, Eva Miquel, Product Manager BION, Merck S.L. Divi-

Los Dres. Precioso y Fornés con Angel Barceld, responsable sion CHC y M2 JesUs Zerén, delegada visita médica Merck
de Help Desk, de la delegacion de Madrid de TecnoPreven. CHC Alicante.

En el stand de Gaes, de izqda. a dcha., con Carles Gonzalez,
responsable comercial de Electromedicina; Javier Peralta,
responsable area medica zona Valencia e Ifiaki Redondo, Los Dres. Fornés y Precioso con Guillem Sierra, responsable
responsable congresos. médico de Gem Med.

De izqda. a dcha., Esther Costrabella, business development
manager de Gem Med, los Dres. Francisco Fornés, Juan Pre-
cioso y Juan Murillo Rodriguez, responsable del Servicio de Juan Precioso (izqda.) y Francisco Fornés (2° por la dcha.)
Prevencion Mann+Hummel Ibérica, S.A., durante el sorteo del con M. Olimpia, Manuel Garcia y Ricard Uso, delegados de
electrocardiografo de bolsillo Gem Heart Pocket. ventas de Lundbeck Espana.
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Féliz Arenas Tamarit y Enrique Palop Mascaros, asesores de

En el stand de Roche Diagnostic junto a Esther Herranz, pro- PSN en Valencia, flanquean a José Manuel Alvarez Gémez,
duct manager de Reflotron, de Roche Diagnostic y Patricia miembro de la junta directiva de la Sociedad Valenciana de
Doliwa, directora de marketing NPT. Medicina y Seguridad del Trabajo.
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ANALYSIS OF THE DURATION OF TEMPORARY DISABILITY BY PROCESSES IN ANDALUCIA. FACTORS
ASSOCIATED

ANALISIS DE LA DURACION DE LOS PROCESOS DE INCAPACIDAD TEMPORAL POR PROCESOS

EN ANDALUCIA. FACTORES ASOCIADOS

Alvarez Theurer E, Llergé Mufioz A, Vaquero Abellan M. Aten Prim 2009; (41) 7: 387-93.
Ares Camerino A. Servicio de Prevencién y Salud Laboral. Diputacién Provincial de Cadiz. Profesor tutor UNED. Cadiz.

Resumen

Se trata de un estudio descriptivo observacional realizado en Andalucia. En el mismo se analizaron 1.633.405 par-
tes de baja por cualquier tipo de contingencia, emitidos por médicos de Atencion Primaria del Servicio Publico de
Salud, entre el 1 de enero de 2002 y el 31 de diciembre de 2006. Se realizé un analisis descriptivo y bivariante del
numero de procesos de incapacidad temporal (IT) y su duraciéon segun el sexo, entorno rural y urbano, régimen de
Seguridad Social, diagnéstico y motivo del alta médica. Se construyé un modelo de regresion nominal multiple. La
tasa de incidencia total de IT de 15,83 personas/100 afiliados/afio (14,73 en varones y 17,24 en mujeres). Los diag-
noésticos mas frecuentes con motivo de IT fueron lumbago y resfriado comun. La media de duracion de los procesos
de IT en los varones fue inferior a la de las mujeres en 7 dias. La mayor parte de los procesos de IT (71,7%) se re-
suelven en menos de un mes. Los procesos que causan mayor duracion son: enfermedades endocrinologicas, tras-
tornos de inmunidad, neoplasias y trastornos mentales. La duracion media de los procesos de IT es mayor en el
medio rural (45,4), respecto al urbano (36,9). El régimen general es el que presenta una menor duracién de la baja
(36,8 dias), y el que ocasiona mayor numero de dias de baja es el régimen especial agrario (115,7 dias), con una
diferencia altamente significativa. En el modelo, las variables que predicen la duracién de la baja han sido el sexo,
la edad y la residencia. Se concluye que factores diferentes del diagndstico tienen gran influencia en la duracion de
la IT. Este estudio abre una via de investigacion futura que valora el peso de factores no directamente relacionados
con el proceso diagndstico y que determinan una mayor duracién y frecuencia de las IT.

OCCUPATIONAL EXPOSURE TO TERBUFOS AND THE INCIDENCE OF CANCER IN THE AGRICULTURAL
HEALTH STUDY
EXPOSICION OCUPACIONAL A TERBUFOS E INCIDENCIA DE CANCER EN EL AGRICULTURAL HEALTH STUDY

Bonner MR, Williams BA, Rusiecki JA, Blair A, Beane Freeman LE, Hoppin JA, Dosemeci M, Lubin J, Sandler DP,
Alavanja MCR. Department of Social and Preventive Medicine, School of Public Health and Health Professions,
University at Buffalo, 270 Farber Hall, Buffalo, NY, USA. Cancer Causes Control 2010; 21 (6): 871-7.

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

Resumen

En Estados Unidos, el terbufos es el cuarto insecticida organofosforado mas frecuentemente utilizado. No se ha desmos-
trado su carcinogenicidad en roedores aunque los insecticidas no arsenicales, incluyendo los organosfosforados, se han
asociado en estudios epidemioldgicos con el exceso de cancer. El estudio muestra la asociacion entre el empleo de ter-
bufos y la incidencia de cancer. El Agricultural Health Study es un estudio de cohorte prospectivo de 57.310 aplicadores
autorizados de plaguicidas de lowa y Carolina del Norte. A través de cuestionarios autoadministrados se obtuvieron deta-
lles de 50 plaguicidas, incluyendo el terbufos y factores potenciales de confusion. La intensidad del terbufos, ponderado
con los dias de exposicion, se definié como “dias Utiles de exposicion x puntuacion de intensidad de la exposicion”. Los
casos incluian todos los primeros canceres primarios diagnosticados entre la adscripcion y el 31 de diciembre de 2005. El
cociente de las tasas de riesgo (HR) e intervalos de confianza (IC) al 95% fueron calculados con modelos de riesgos pro-
porcionales de Cox, ajustados para potenciales factores de confusion. El riesgo de cancer global aumento ligeramente
entre los usuarios de terbufos (HR=1,21; IC 95%: 1,06-1,37). Se observaron asociaciones relevantes entre el uso del ter-
bufos y canceres de prostata (HR-tercil mas alto = 1,21; IC 95%: 0,99-1,47), pulmén (HR-tercil medio = 1,45; IC 95%:
0,95-2,22), leucemia (HR-tercil medio = 2,38; IC 95%: 1,35-4,21), linfoma no Hodgkin (HR-tercil medio = 1,94; IC 95%:
1,16-3,22), aunque los gradientes de respuesta-exposicion resultaron no monoténicos y la P para las tendencias no fue
significativa. Se identificaron asociaciones indicativas entre el uso ocupacional de terbufos y varias localizaciones de can-
cer. Sin embargo, la interpretacion de los resultados se debe considerar con cautela, debido a la falta de evidencias epi-
demioldgicas y experimentales que confirmen los efectos carcinogénicos del terbufos.
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ANALISIS DE LIBROS

“Casos reales de violencia y acoso
en el trabajo“

Observatorio Vasco sobre el Acoso Moral.
Coordinadores: Marcos JI, Velazquez M

Casos reales de Violencia
y Acoso en el Trabajo

Dbervaborio Vasrs sober o Ao Moral

Edita: Lettera Publicaciones, Bilbao,
2010.
El Observatorio Vasco sobre el Acoso
Moral presenta un interesante libro
donde se recogen situaciones de vio-
lencia y acoso reales que son analizados por un equipo multi-
disciplinar de mas de 40 profesionales, médicos del trabajo,
jueces y magistrados, abogados, inspectores de trabajo, téc-
nicos de prevencion, juristas, psicélogos o antropélogos.
Este es un libro original, innovador y de enorme valor practico,
que permite al lector asimilar adecuadamente la realidad com-
pleja y poliédrica que presentan las situaciones de violencia y
acoso en el trabajo, cada dia mas presentes.
La seleccion de los casos reales analizados se ha obtenido de
las sentencias de los tribunales que han supuesto un hito im-
portante en violencia y acoso en el trabajo y, en algun supues-
to concreto, también se han narrado historias veridicas que,
sin duda, enriquecen y otorgan mas credibilidad al estudio
realizado, y permiten al lector comparar los distintos puntos
de vista de cada profesional para obtener una idea mas cabal
de lo sucedido y de las medidas propuestas.
Alfonso Apellaniz
Director de la Rev. SEMST

“Concierto de la vigilancia
de la salud con un SPA”

Guisasola Yeregui A

Edita: Osalan, Instituto Vasco de Se-
guridad y Salud Laborales, 2009.
Osalan ha presentado un pequefio
manual clarificador de como organizar
la relacion entre la empresa y un Ser-
vicio de Prevencion Ajeno, cuando se
concierta la vigilancia de la salud.
Sobre la base de las referencias normativas que regulan la vigilan-
cia de la salud de los trabajadores y trabajadoras, en este docu-
mento desarrolla un modelo que incorpora la transparencia en la
relacion entre agentes de la prevencion como criterio de calidad.
Se contemplan dos puntos clave en su desarrollo; por un lado,
la necesidad de que los servicios de prevencion informen con
claridad sobre los medios y las actividades que ofertan a em-
presarios y empresarias y, por otro, que estos empresarios y
empresarias estén activamente implicados en la consecucion
de los objetivos preventivos de su empresa.
El documneto se puede consultar en: http://www.osalan.eus-
kadi.net/s94-0sa0017/es/contenidos/libro/gestion_
200910/es_200910/adjuntos/Concierto%20VS-SPA.pdf.
Alfonso Apellaniz
Director de la Rev. SEMST
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La Oficina Internacional de Trabajo (OIT) celebré el pa-
sado mes de abril el Dia Mundial de la Seguridad y la
Salud en el Trabajo, bajo el lema “Riesgos emergentes
y nuevos modelos de prevencion en un mundo de tra-
bajo en transformacion”. Con esta efeméride, la Orga-
nizacion Médica Colegial (OMC) pretendia hacer un
llamamiento a los gobiernos e instituciones para resal-
tar la importancia de impulsar estrategias preventivas
de salud y seguridad frente a los nuevos retos que
plantean los riesgos laborales.

Esta nueva era de riesgos laborales esta protagoni-
zada por la innovacion técnica y por el cambio so-
cial u organizativo. Asi, la reestructuracién de la or-
ganizacion del trabajo, los recortes de plantilla, la
subcontratacion y la contratacion externa han pro-
vocado cambios en las condiciones de trabajo que
hacen mas dificil lograr un equilibrio saludable entre
el trabajo y la vida privada. Junto con otros factores,
dichos cambios han conducido al aumento del es-
trés relacionado con el trabajo y a otros trastornos
de salud mental.

La prevencion de las enfermedades profesionales si-
gue sin ser una prioridad en muchos paises. Por ello,
existe una necesidad urgente de mejorar los sistemas
nacionales de registro y notificacion, asi como se nece-
sita actuar de manera continua para mejorar las medi-
das preventivas y de diagnostico de las enfermedades
profesionales y los sistemas nacionales encargados de
supervisar la salud de los trabajadores.

U
=

la Seguridad y la Salud en el Trabajo I

Bl OIT-Dia Mundial sobre

“Riesgos emergentes y nuevos modelos de prevencion en un
mundo de trabajo en transformacion”, protagonistas del Dia
Mundial de la Seguridad y la Salud en el Trabajo.
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Los riesgos psicosociales como el estrés, la violencia o el
acoso preocupan cada vez mas a las empresas, segun
se desprende de las primeras conclusiones de la “En-
cuesta europea de empresas sobre riesgos nuevos y
emergentes” (ESENER). La Agencia Europea para la Se-
guridad y la Salud en el Trabajo (EU-OSHA) hizo publicos
los datos durante la celebracion, el pasado mes de junio,
de la Conferencia Europea de Contribucion a la Evalua-
cién de la Estrategia Comunitaria de Salud y Seguridad
en el Trabajo (2007-2012), celebrada en Barcelona.

La encuesta revela, entre otros datos, que cuatro de cada
cinco empresarios europeos estan preocupados por el es-
trés laboral, lo que coloca a este factor en el mismo nivel
de importancia para las companias que los accidentes en
el lugar de trabajo (79%), y que el estrés laboral es muy
agudo en los sectores de la sanidad, la asistencia social y
la educacion. Jukka Takala, director de la EU-OSHA, se-
falaba durante la presentacion de los resultados que “a
pesar de este elevado grado de preocupacion, es bastan-
te inquietante que solo el 26% de las empresas de la UE
hayan aplicado procedimientos para combatir el estrés”.
La encuesta indica, asimismo, que el 42% de los re-
presentantes de la direccidon de las empresas conside-
ra mas dificil la gestion de los riesgos psicosociales
que la de otros problemas de salud y seguridad. De
acuerdo con los analisis, los principales obstaculos pa-
ra abordar con eficacia los problemas psicosociales
son: lo delicado de la cuestion (53%) y la falta de sen-
sibilizacion (50%).

Los resultados completos de la encuesta se pueden
consultar en www.esener.eu.

Jukka Takala, director de la EU-OSHA, recalco la necesidad
de tomar medidas para combatir el estrés laboral.
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Las principales patologias de la piel o la calidad del
servicio de Dermatologia en la regién fueron algu-
nos de los temas que se abordaron durante las jor-
nadas celebradas el 21 de junio en Mieres con mo-
tivo del “Dia Dermatoldgico”, organizado por los
doctores José Ramon Curto y José Sanchez del
Rio, jefes de los servicios de Dermatologia en los
hospitales Alvarez Buylla (Mieres) y Cabuefies (Gi-
jon), respectivamente.

Dentro de las jornadas, los dermatélogos abordaron
casos reales con pacientes y por la tarde se organizé
un taller para tratar problemas actuales de la dermato-
logia, entre ellos, la relaciéon de los dermatdlogos con
la Medicina del Trabajo.

Por otra parte, destaco la charla del doctor Emilio Sua-
rez Martin, jefe del Servicio de Dermatologia en el
nuevo Hospital Puerta de Hierro de Madrid, quien na-
rré su experiencia de traslado de un hospital y ofrecio
consejos a los médicos de Mieres, que afrontaran pro-
ximamente el traslado al nuevo hospital en Nuevo
Santullano.

Emili Castejon Vilella recibié el Premio Angel 2010
otorgado por la Societat Catalana de Seguretat i Medi-
cina del Treball (SCSMT) en un sencillo, aunque emo-
tivo, acto que tuvo lugar en la sede de Barcelona del
Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo
(INSHT). El premio no habia podido ser entregado du-
rante la celebracion de la Noche de la Salud Laboral
por motivos personales.

Emili Castejon Vilella, ganador del Premio Angel 2010.

La Sociedad Navarra de Medicina y Enfermeria del Tra-
bajo (SNMET) celebro el pasado mes de mayo una jor-
nada sobre “Dermatologia laboral” que conté como po-
nente con el doctor Marcos Hervella, del Hospital de
Navarra. El Dr. Hervella realizé una introduccion sobre
dermatologia general para posteriormente centrarse en
la dermatitis de contacto y las dermatosis profesionales.
Asimismo, entre las actividades llevadas a cabo reciente-
mente por la SNMET destacd la ponencia de la psicosocio-
loga Idoia Gonzalez Gorria acerca del Estudio Evaluactua,
realizado entre cincuenta empresas navarras y focalizado
en la evaluacioén y actuacion en riesgos laborales, que tuvo
lugar en el Colegio Oficial de Médicos de Navarra.

El Colegio de Médicos de Bizkaia sirvio como escenario
a la reunion que Lan Medikuntzaren Euskal Elkartea-
Sociedad Vasca de Medicina del Trabajo (LMEE-SVMT)
celebré con ocasion del Dia de la Seguridad y Salud La-
boral. El acto fue inaugurado por el presidente de
LMEE-SVMT, Alfonso Apellaniz, y Pilar Collantes, direc-
tora general de Osalan, y consté de dos mesas modera-
das por Ihaki Korta, jefe del Area Sanitaria del Servicio
de Prevencion de CAF y secretario de LMEE-SVMT.

La primera de las mesas, dedicada a las enfermedades
profesionales a tres afios de la nueva normativa, estuvo
constituida por Victor Echenagusia, director médico de
Mutualia y Antonio R. Delgado Lacosta, médico de
FREMAP, Hospital de Majadahonda; mientras que en la
segunda, dedicada al futuro inmediato de la Medicina
del Trabajo desde una perspectiva legislativa, participa-
ron Inmaculada Muro Ruiz de Arcaute, médico adjunto
en UBS H. Txagorritxu, y jefa de estudios de la Unidad
Docente de Medicina del Trabajo de Euskadi; Eduardo
José de la Iglesia Marquez, director técnico de la Socie-
dad de Prevencion de FREMAP; y Pablo Uriarte Astar-
loa, subdirector de Planificacion de Osalan.

La directora de Osalan procedio a clausurar la jornada,
resaltando la importancia que tienen la Medicina y En-
fermeria del Trabajo en la consecucion de la salud de
los trabajadores.

Fy

De izqda. a dcha., Alfonso Apellaniz, Pilar Collantes, Pablo
Uriarte, Inmaculada Muro, Eduardo José de la Iglesia, Victor
Echenagusia, Ifhaki Korta y Antonio R. Delgado.
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El pasado 3 de junio tuvo lugar la Asamblea Anual Or-
dinaria de LMEE-SVMT, celebrada en Donosti-San Se-
bastian. En esta ocasion, y tras aprobar la gestion de
la Junta saliente, se procedi6 a renovar los cargos.
Tras dos mandatos como presidente, abandona este
cargo Alfonso Apellaniz, siendo elegido como nuevo
presidente para el mandato 2010-2014 Ihaki Igarzabal.
La asamblea también aprobd, como reconocimiento a
su labor, la concesion de la medalla de oro de la Socie-
dad a Ihaki Korta, quien abandona la Junta tras doce
afos de intenso trabajo, los ultimos ocho como secre-
tario de la misma, cargo que le sirvié para dinamizar
de forma muy significativa la comunicacién e informa-
cién entre los socios.

El presidente entrante de la nueva Junta, Ifaki Igarzabal, junto con Al-
fonso Apellaniz (izqda.) e Ihaki Korta (dcha.).

El IV Congreso Vasco-Aquitano de Medicina del Traba-
jo, que tendra lugar en Arcachon el 10 de junio de
2011, ha comenzado su andadura previa con los pri-
meros preparativos. Por el momento ya se sabe que el
tema vehicular del mismo seran los trabajos en el mar.
Esta nueva edicién consolida la buena relacion entre
las sociedades vasca y francesa que comenzo con el
primer Congreso, realizado en Bilbao en 2006, y cuyo
resultado fue la firma de un protocolo de colaboracion.
En 2008 se realizo el Il Congreso en Burdeos, centra-
do en la Medicina del Trabajo en el medio vitivinicola.
Un afio después, fue Donosti-San Sebastian la ciudad
que actué como anfitriona de la tercera edicién, dedi-
cada al cancer ocupacional y la exposicion a nuevos
riesgos. En esta ocasion, se estudié la exposicién a
agentes carcinégenos presentes en el trabajo y la ac-
tualizacion constante en sus métodos de vigilancia y
control por el uso de nuevas sustancias y, sobre todo,
de tecnologias desconocidas como las nanoparticulas.
Para mas informacion se pueden consultar las paginas de
LMEE-SVMT (www.Imee-svmt.org) y de la Société de
Médecine du Travail d’Aquitaine (www.smtaquitaine.fr).

NOTICIAS

En el marco del Plan de Formacion Continua elabora-
do por LMEE-SVMT se han clausurado los cursos del
periodo 2009-2010, donde se han organizado el de
“Epidemiologia aplicada a la Medicina del Trabajo” y el
de “Actualizacion en técnicas radiodiagndsticas en Me-
dicina del Trabajo”. Estos cursos, organizados en cola-
boracion con la Fundacion de Estudios Sanitarios-
Osasun lkaskuntza Fundazioa, el Colegio de Médicos
de Bizkaia y la Seccion de Salud Laboral de la Acade-
mia de Ciencias Médicas de Bilbao, mas la facultad de
Medicina de EHU-UPV y Osalan, son acreditados por
la Comision de Formacion Continuada del Sistema Na-
cional de Salud. Ademas, pueden ser convalidados por
créditos de libre eleccion de la facultad de Medicina.
También han participado en la organizacion de estos
cursos la Sociedad Norte de Medicina Preventiva y Sa-
lud Publica (en el primero) y la Seccion de Radiologia
de la Academia de Ciencias Médicas de Bilbao (en el
segundo).

La buena acogida que estos cursos han tenido por
parte de los socios de LMEE-SVMT hace prever que
se llevara a cabo una segunda edicidon proximamente.
Para el primer trimestre del afio 2010-2011, y continuan-
do con este Plan de Formacién, se han programado los
cursos “Oftalmologia laboral: control visién” e “Introduc-
cién a la toxicologia laboral”, que contaran con las mis-
mas colaboraciones y acreditaciones que los anteriores.
Para mas informacion se pueden consultar las paginas
de la Fundacién de Estudios Sanitarios-Osasun |kas-
kuntza Fundazioa (www.osasunif.org) y LMEE-SVMT
(www.Imee-svmt.org).

SOCIEDAD VASCA
DE MEDICINA DEL TRABAJO

La Asociacion Andaluza de Medicina y Seguridad
en el Trabajo (AAMST) celebré el pasado mes de
marzo su Junta General Ordinaria en el Colegio Ofi-
cial de Médicos de Sevilla. Entre otros asuntos, se
repasaron las actividades desarrolladas por la Aso-
ciacion a lo largo del pasado afo, asi como las acti-
vidades, trabajos y asambleas celebradas. Asimis-
mo, se analizaron los actos organizados en
colaboracion con otras instituciones, las activida-
des formativas y el resto de tareas en que participa
la AAMST.

Para finalizar la reunion se expusieron las labores previs-
tas para este 2010, se aprobaron las cuentas del ejerci-
cio 2009 y se dio el visto bueno al presupuesto de 2010.
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* “Alcoholismo en la empresa”, de la mano de la Dra. Ma-
ria Victoria Cabrera, médica acreditada en adicciones de
la Clinica Hogar Renacer, a celebrar el 21 de octubre.

* “Soporte cardiovascular basico instrumentalizado”, in-
cluye una sesion practica sobre el manejo del
DEA/DESA. El curso tendra lugar el 18 de noviembre y
su responsable sera el Dr. Rafael A. Castro Jiménez,
médico de Familia, asesor médico de la comunidad an-
daluza y miembro del departamento médico de GSK.

De izqda. a dcha., el Dr. Salvador Muiioz Pérez, tesorero de la AAMST; Pedro L.
Gonzalez de Castro, presidente; y el Dr. José Manuel Leén Asuero, secretario,
durante la Junta General de Asociados de la AAMST.

El profesor Alfonso Blanco Picabia, catedratico de Psiquia-
tria de la Universidad de Sevilla, fue el ponente de la con-
ferencia sobre “Depresion, recaidas y capacidad laboral”
organizada por la Asociacion Andaluza de Medicina y Se-
guridad en el Trabajo (AAMST). Durante su charla, el pro-
fesor recordd que se calcula que el 16% de la poblacién
laboral sufrira problemas de ansiedad, que el 14% pade-
cera un sindrome depresivo y que para el 2020 la depre-
sién sera la principal causa de baja laboral en Europa.
Ademas, analizo los factores determinantes en esta enfer-
medad y las dificultades de su tratamiento, especialmente
debidas a la falta de continuacion en la medicacion.

Por otra parte, el pasado mes de abril tuvo lugar una charla
coloquio en la sede del Colegio de Médicos de Huelva,
también centrada en la depresion. La charla “Depresién y
absentismo laboral” fue abordada por el psiquiatra Juan
Antonio Fernandez Sanabria desde las dos vertientes que
mas pueden interesar a los profesionales de la Medicina
del Trabajo, la clinica y la de adaptacion y repercusion en el
medio laboral. El acto conté con la presencia del presiden-
te de la AAMST, Pedro Luis Gonzalez de Castro, y de su
presidente de honor, Pedro de Castro. El patrocinio de esta
actividad formativa corri6 a cargo del laboratorio Lundbeck.

La Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en el Tra-
bajo (EU-OSHA) ha presentado el informe “La integracion
de la seguridad y la salud laborales en la educacion univer-
sitaria”, que se ha convertido en el Ultimo paso de una ini-
ciativa en curso de EU-OSHA para apoyar la integraciéon de
la seguridad y salud en el trabajo (SST) en todos los nive-
les de la educacion. “La educacion es clave para desarro-
llar una cultura de prevencion de riesgos”, afirmaba Jukka
Takala, director de la EU-OSHA, “pero no se trata sélo de
ensefar a los nifios y jovenes a vivir y trabajar seguro. Para
que la SST se integre verdaderamente en la gestion y las
operaciones de las empresas, todos los futuros gestores y
profesionales deben contar con una formacion de los ries-
gos inherentes a su funcion y responsabilidades.”

El informe presenta un analisis de todos los retos, asi co-
mo los factores que se han demostrado claves en varios
casos de éxito. Ademas, recomienda el desarrollo de un
“enfoque comun en toda la universidad” que combine la
ensefanza de la SST y de los riesgos con los medidas
practicas adoptadas por las universidades para ofrecer
un entorno sano y seguro a sus empleados y estudiantes.
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Alfonso Blanco Picabia (izqda.), ponente, junto a Pedro L. Gonzalez de Cas-
tro, presidente de la AASMT.

Organizado por Lan Medikuntzaren Euskal Elkartea-

La Asociacion Cordobesa de Medicina del Trabajo, con

el apoyo de la Asociacion Andaluza de Medicina y Se-

guridad en el Trabajo, continta desarrollando su pro-

grama formativo de 2010. Asi, en los préximos meses

se llevaran a cabo los siguientes cursos:

* “Tratamiento de los trastornos del suefio en los trabajado-
res”, impartido por el Dr. Ignacio Martinez Hens, psiquia-
tra del PAIME, y que tendra lugar el 23 de septiembre.

Sociedad Vasca de Medicina del Trabajo (LMEE-
SVMT), ya han comenzado los preparativos de la Jor-
nada Intercongresos de la SEMST, que tendra lugar en
Bilbao en octubre del préximo ano. La Sociedad Vasca
de Medicina del Trabajo ha sido designada como orga-
nizadora de este evento, y ya ha constituido un grupo
de trabajo que esta disefiando la reunion.

Este evento tiene como objetivo fundamental la partici-
pacion de los socios de la SEMST, por lo que va a pri-
mar los talleres, las reuniones de expertos, mesas re-
dondas y comunicaciones libres, de modo que se logre
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el mayor acercamiento e involucracion posible por par-
te de los socios en los diferentes actos.

Para mas informacion, se pueden consultar las pagi-
nas www.semst.org y www.Imee-svmt.org.

Entre las diferentes actividades desarrolladas por la Socie-
tat Catalana de Seguretat i Medicina del Treball (SCSMT)
destacd la presentaciéon de la web www.violencia
ocupacional.cat que tuvo lugar el pasado mes de febrero.
La sesion estuvo a cargo del director técnico del proyecto,
financiado por la Fundacion Preven, el Dr. Genis Cervan-
tes, médico de la Corporacion de Salud del Maresme y la
Selva, asi como del Consorcio Sanitario del Alto Penedés.
Este proyecto se remonta a 2006, fecha desde la que se
investigan y notifican en la pagina las acciones violentas de
usuarios contra profesionales de la salud. Estas notificacio-
nes se incorporan automaticamente a una base de datos
que permite conocer los perfiles de la persona trabajadora
agredida, la persona agresora y caracteristicas de los inci-
dentes, a la vez que realiza comparaciones entre centros
similares garantizando la confidencialidad.

Por otra parte, ese mismo mes tuvo lugar, en el Colegio
Oficial de Enfermeria de Girona, la sesion “Especialidad
Enfermeria del Trabajo”, organizada entre la SCSMT y el
Colegio Oficial con el objetivo de dar a conocer la situacién
actual de la Enfermeria del Trabajo, la documentacion a
tramitar y los términos y vias de acceso excepcional a titu-
lo de Enfermero Especialista en Enfermeria del Trabajo
segun la disposicion transitoria segunda del RD 450/2005
del 22 de abril. El principal ponente de la sesion fue Gero
Dominguez, Enfermero del Trabajo y vicepresidente de la
Sociedat Catalana de Seguretat i Medicina del Treball.

En el mes de abril, se hizo publico el Documento de Posi-
cionamiento de la SCSMT sobre “Voluntariedad/
Obligatoriedad de la Vigilancia de la Salud” (disponible en
www.scsmt.cat), cuyo objetivo es establecer los criterios
de buena praxis por parte de los profesionales sanitarios
de la Medicina del Trabajo y de los servicios de preven-
cion en relacién con la recomendacion de obligar o no a
los trabajadores a someterse a la vigilancia de la salud.

Actividades formativas

En los uUltimos meses son varias las jornadas y seminarios
de formacion que la SCMST ha organizado, destacando la
jornada ofrecida por el Dr. Felit Antinez, cardiélogo del
Hospital de Palamés, centrada en mejorar los conocimien-
tos y habilidades para la interpretacion electrocardiografica.
El Dr. José M? Bayas, presidente de la Asociacion Espa-
fiola de Vacunologia y responsable del Centro de Vacu-
naciones de adultos del Servicio de Medicina y Epidemio-
logia del Hospital Clinic de Barcelona, fue el encargado
del curso orientado a conocer la gestion de las vacunas
en el adulto y su aplicacion al mundo laboral, que tuvo lu-
gar el pasado 21 de mayo en la sede de la SCSMT.
Ademas, durante los meses de mayo y junio, se reali-
zaron diferentes ediciones del curso del Instituto Cata-
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lan de Evaluaciones Médicas (ICAM) sobre incapaci-
dades laborales, organizado por la SCSMT y el propio
ICAM, en Girona, Lleida, Barcelona y Tarragona.

El municipio gerundense Caldes de Malavella acogio
la “XVI Jornada de Prevencién de Riesgos Laborales
en el Ambito Sanitario de la SCSMT” dedicada a “La
formacion e informacién en prevencion de riesgos la-
borales en los centros sanitarios”. La organizacion de
esta jornada conté con la colaboracion de las Herma-
nas Hospitalarias del Sagrado Corazén de Barcelona.

Por ultimo, el Departament de Governacio i Administra-
cions Publiques de la Generalitat de Catalunya, conjunta-
mente con la SCSMT, organizé en Barcelona el dia 14 de
junio una jornada sobre “La prevencion de riesgos labora-
les en las administraciones publicas®, que contd con mas
de 130 inscritos, mayoritariamente técnicos de prevencion.

El pasado mes de abril, la Fundacion Prevent lanzé la V
Convocatoria de Becas para la Innovacion y el Desarrollo
en Prevencion de Riesgos Laborales, edicion 2010-2011.
La convocatoria de este afio ha contemplado varias line-
as de investigacion, en las que se han incluido proyectos
enmarcados dentro de las disciplinas técnicas del ambito
de la prevencion de riesgos laborales (aunque sin excluir
proyectos relacionados con el ambito de la gestion o téc-
nicas afines) y de la especialidad de la Medicina del Tra-
bajo. Como novedad, en esta convocatoria se ha amplia-
do el ambito de investigacion a aquellos proyectos que
ofrecieran soluciones innovadoras en el ambito de la ac-
cesibilidad de los entornos laborales, dirigidos especial-
mente a trabajadores con discapacidad y que redundaran
en la seguridad y salud de todos los trabajadores; siendo
este Ultimo criterio el mas valorado. Los proyectos dispo-
nen de una dotacion maxima de 12.000 euros.

Francisco V. Fornés, presidente de la SEMST.

El pasado mes de junio el presidente de la SEMST,
Francisco V. Fornés dirigié una carta a diferentes auto-
ridades y a los medios de comunicacion en la que re-
flejaba la postura de la Sociedad que preside ante el
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NOTICIAS

“Proyecto de Real Decreto por el que se establecen
los requisitos técnicos y condiciones minimas para la
autorizacion y sequimiento de la actividad sanitaria de
los servicios de prevencion”. A continuacion se repro-
duce el contenido de la misma.

En el seno de la Sociedad Espafiola de Medicina y Se-
guridad del Trabajo (SEMST), que aglutina a doce so-
ciedades autonémicas y a mas de 3.000 socios, hemos
tenido conocimiento del proyecto de Real Decreto por
el que se establecen los requisitos técnicos y las condi-
ciones minimas para la autorizacion y el seguimiento
de la actividad sanitaria de los servicios de prevencion.
Desde la SEMST y como es nuestra actitud habitual
como Sociedad Cientifica, queremos manifestar nues-
tra absoluta disponibilidad de colaboracién, constructi-
va y critica a la vez, con la Administracion en estos
trascendentales momentos, tanto para la Medicina y
Enfermeria del Trabajo en particular, como para la Pre-
vencion de Riesgos Laborales en general, con el fin de
no solo mantener, sino incrementar los niveles de cali-
dad existentes. Los profesionales de la Medicina del
Trabajo pretendemos mejorar las actividades sanita-
rias para la prevencion de los riesgos laborales, cons-
cientes de la importancia para la salud de los trabaja-
dores y, por tanto, para toda la sociedad.

Como profesionales capacitados y cotidianos de esta
especialidad y conocedores de la problematica actual,
queremos hacer llegar las siguientes consideraciones
y recomendaciones:

* El refuerzo de la colaboracién entre los servicios de
prevencion y el Sistema Publico de Salud es un pun-
to critico para la mejora de la situacién actual, princi-
palmente en lo relacionado con el diagnoéstico, notifi-
cacion y registro de las Enfermedades Profesionales.
Existe también, por una parte, una interaccion entre
factores de riesgos laborales y no laborales que influye
en la patologia y, por otra, un campo comun comparti-
do entre el Médico del Trabajo y el Médico Asistencial.

Por ello, los poderes publicos deben favorecer el ejer-
cicio de la Medicina del Trabajo en todas sus facetas:
preventiva, asistencial, investigadora, pericial, repa-
radora y gestora.

El cambio propuesto de ratios para la primera Unidad
Basica Sanitaria (UBS), sélo conseguira una disminu-
cion importantisima en la calidad asistencial, lo que
repercutira de manera muy importante en la salud de
los trabajadores.

Conseguir una historia clinico-laboral comun que se-
ria muy beneficiosa, tanto para el trabajador como
para los médicos del Sistema Publico de Salud y los
Médicos del Trabajo.

Pensando en un futuro a medio plazo, es absoluta-
mente prioritaria la incorporacion de la especialidad
de Medicina del Trabajo en el pregrado de la carrera
de Medicina, con la idea de proporcionar los profesio-
nales necesarios para su ejercicio en condiciones de
la maxima calidad posible.

Si las actividades sanitarias para la prevencion de los
riesgos laborales pasan a personal menos especiali-
zado empeorara la calidad, desapareceran muchos
puestos de trabajo cualificados, perdera gran parte
de su sentido la especialidad de Medicina del Traba-
jo. Estas medidas serian claramente contrarias a la
Estrategia Espafiola de Seguridad y Salud en el Tra-
bajo (2007-2012). Desde la SEMST queremos que la
calidad de la actividad no sélo se mantenga, sino que
se incremente.

El proyecto de Real Decreto por el que se establecen
los requisitos técnicos y condiciones minimas para la
autorizacion y seguimiento de la actividad sanitaria
de los servicios de prevencién debe establecer clara-
mente la necesidad de la especialidad de Medicina
del Trabajo y Enfermeria del Trabajo y dejar las ratios
y el numero de trabajadores por UBS, como en el
Acuerdo de Criterios de 2007 de ese Ministerio y
CCAA, o sea en los 1.000 trabajadores por UBS.

FE DE ERRATAS

GRIPE PANDEMICA EN PERSONAL SANITARIO.

J.J. Gestal Otero, M.l. Ferreiro Cadahia,

S. Rodriguez Gonzalez del Blanco, S. Garcia Ruise.
Servicio de Medicina Preventiva y Salud Publica, Hospital Clinico
Universitario de Santiago.

GRADO DE ACIERTO DE LA SOSPECHA CLINICA

DE GRIPE PANDEMICA

J.J. Gestal Otero, M.l. Ferreiro Cadahia,

S. Rodriguez Gonzalez del Blanco, M.T. Garea Gonzalez.
Servicio de Medicina Preventiva y Salud Publica, Hospital Clinico
Universitario de Santiago.

DISFONIAS EN DOCENTES
Isabel Merino, médico del trabajo. Amaya Martin, DUE
de empresa.

TRANSMISION INTRAHOSPITALARIA DE GRIPE PANDEMICA

En la Revista de la Sociedad Espafiola de Medicina y Sequridad del Trabajo vol. 5-n° 2 no se incluyeron
los pdsteres que a continuacion se indican, que también fueron presentados al XlII Congreso de la SEMST.

Servicio Médico del Departamento de Educacion, Universidades
e Investigacion del Gobierno Vasco.

LA OBESIDAD ES UNA ENFERMEDAD CRONICA
MULTIFACTORIAL Y ALTAMENTE PREVALENTE
EN PAISES DESARROLLADOS

M. Cilla Reyero, A. Lijoé Bilbao, L. Lopez Lujua,
J.M. Torre Acha.

Sociedad de Prevencion de Mutualia.

REACCIONES ADVERSAS A LAS VACUNAS
ANTIGRIPALES PANDEMICAS ADMINISTRADAS

EN ESPANA

J.J. Gestal Otero, M.l. Ferreiro Cadahia,

S. Rodriguez Gonzalez del Blanco, I. Martinez Casal.
Servicio de Medicina Preventiva y Salud Publica, Hospital Clinico
Universitario de Santiago.
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Vil SIMPOSIO INTERNACIONAL SOBRE CONTROL BIOLOGICO EN LA SALUD AMBIENTAL Y LABORAL
Hanasaari, Espoo (Finlandia), 6-8 de septiembre
Mas informacion: //www.ttl.fi/en/international/conferences/isbm_2010/pages/default.aspx

10™ CONGRESS OF THE EUROPEAN SOCIETY OF CONTACT DERMATITIS
Strasbourg (Francia), 15-18 de septiembre
Mas informacion: www.escd-gerda2010.com

SEGURIDAD Y SALUD EN LOS ESTABLECIMIENTOS SANITARIOS
Paris (Francia), 22-23 septiembre
Mas informacién: www.anmtph.fr

I0HA 2010. 8™ CONGRESS ON HEALTH, WORK AND SOCIAL RESPONSIBILITY IOHAIgk
Roma (Italia), 28 de septiembre a 2 de octubre " e
Mas informacion: www.ioha2010.org SOIENTIFIC GONFERENGE

28 September - 2 October 2010.
Roma, Italy.

CONGRESO INTERNACIONAL DE PREVENCION DE RIESGOS LABORALES
Lugo, 20-22 de octubre
Mas informacion: www.congresodeprevencion.com

.......

XVIII CONGRESO DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE SALUD LABORAL

EN LA ADMINISTRACION PUBLICA (SESLAP) o
Palma de Mallorca, 10-12 de noviembre 7
Mas informacion: www.seslap.com h_g___

XX DIADA DE LA SOCIETAT CATALANA DE SEGURETAT | MEDICINA DEL TREBALL
Barcelona, 25 de noviembre
Mas informacién: www.scsmt.cat

20Mm

REUNION INTERCONGRESOS 2011 SEMST
Bilbao, octubre
Mas informacién: www.Imee-svmt.org y www.semst.org
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Hotel - Medical SPA & Resort a
Marbella ]
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¢Busca Elegancia, Lujo,-Exglysividad? - |
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Ubicado en Marbella, Costa del Sol, INCOSOL es el Gnico Hotel donde un avanzade Centro Médico se une a un Medical SPA de
lujo, ofreciendo los mds completos servicios de Salud, Belleza y Bienestar. 192 lujosas y luminosas habitaciones, todas con terrazas

’
y espectaculares vistas. Seis piscinas, cinco de ellas climatizadas, e impresionantes jardines que le trasladarén a épocas y lugares

de ensuefio. Su estancia inolvidable en un Paraiso Verdadero de Cinco Estrellas

L 2 8 8

HOTEL INCOSOL MEDICAL SPA & RESORT
Urb. Golf Rio Real. C/ Incosol, s/n - 29603 - Marbella - Malaga (Espana)

E-mail: reservas@incosol.com - T. (+34) 952 86 09 09 - . +34 952 82 30 53 - www.incosol.com

A T AR //, oL NSRS




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 la calidad de:sus prestagiones-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.

Confirmacién inmediata de cualquier sospe

Produccidn

Prevencion de factores de riesgd cardiovascular

snfermedades cronicas
50 '

8 24 56 88 120 152 184 216 248

Horas

Solicite informacién: 902 433 333 | www.roche.es





