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Cuando nos referimos a la Medicina del Trabajo siempre
solemos retrotraernos a Hip6crates, que describié una de las
primeras intoxicaciones profesionales, o a Galeno, que tra-
baj6 como médico de los gladiadores y que, por ello, podria
ser considerado de alguna manera como el primer médico
del trabajo. Solemos decir también que es una especialidad
joven, ya que la medicina del trabajo empez6 a organizarse
con la Revolucién industrial y los servicios médicos de em-
presa datan de 1956 y, a su vez, el ser una disciplina tan re-
gulada administrativamente hace que tenga la antigiiedad
de la Gltima modificacién del dltimo reglamento. Se trata
pues una situacién especial, singular, la de no saber, o no
querer reconocer nuestra propia esencia como especialidad
en su sentido nuclear, a pesar con contar con unas raices an-
cladas en los albores de nuestro arte y dando por bueno y de-
finitorio el ejercicio de nuestra especialidad a través de una
situacién administrativa, que lo menos que podemos decir
es cambiante. Adn con todo, nosotros somos médicos del
trabajo, ejercemos una especialidad médica sea esta o aque-
lla ley, con este 0 aquel reglamento, con esta o aquella orga-
nizacién politica, social, econémica o empresarial.

En la busqueda de nuestro dmbito de trabajo, estamos
tltimamente desarrollando talleres y grupos de estudio, al-
gunos de gran intensidad metodoldgica para tratar de defi-
nir nuestras tareas y funciones. En este sentido, en esta re-
vista hemos visto publicado los resimenes de dos estudios
meritorios sobre esta materia. Esta ambicién profesional y
cientifica choca, sin embargo, con otro enfoque, que se rela-
ciona con la situacién administrativa que se decia arriba,
que es el enfoque que nos procuran las organizaciones para
las que gran parte de nosotros ejercemos y que podriamos
resumir nuestro ejercicio en la realizacién de la denomina-
da vigilancia de la salud como tarea fundamental, y casi ex-
clusiva, de nuestra labor profesional, y ademads, vigilancia

Rev. SEMST 2005; 3/4: 203-204
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con el apellido de “especifica”. Y asi, mientras algunos de nosotros trabajamos planteando nuestra disci-
plina en un dmbito de desarrollo amplio, otras voces nos limitan a eso que algunos llaman vigilancia, y
que ademds tasan en “minutos-paciente-afio”.

Sin embargo no nos detenemos a hablar del nicleo esencial de nuestra especialidad, de aquello que
es trascendente y no sustituible.

Curiosamente cuando mds arrecian las voces que tratan de limitar nuestra funcién a esa tarea, han
surgido en el tltimo trimestre de este afio dos hechos médico-administrativos importantes.

Por un lado ha surgido el problema sanitario de la gripe aviaria que, aunque limitada como parece a
determinados animales y con casos contados de afectacién al ser humano, no podemos negar que estd
causando una gran alarma social, que hemos visto reflejada en el aumento de la demanda de vacuna-
ciones contra la gripe tanto a nivel de la poblacién general y como laboral, y esta tarea de vacunacién que
es esencialmente PREVENTIVA ha sido efectuada por los Servicios Médicos de las Empresas sin que
se haya alzado ninguna voz para decir que no deberia haberse realizado en ese 4mbito, y que debiéra-
mos limitarnos a la vigilancia de la salud.

El segundo hecho que ha tenido lugar ha sido la entrada en vigor de la Ley de Prevencion del Taba-
quismo. Dada la atencién que esta ley presta al medio laboral, se han organizado charlas sobre el taba-
quismo y su deshabituacién, organizadas tanto por agentes sociales como empresariales; estas charlas
animaban a realizar una labor de PROMOCION de la salud desde los servicio de medicina laboral. In-
cluso hemos visto como empresas dedicadas a la prevencién de riesgos ofertan en su cartera de servicios
el abordaje de este problema.

Nos felicitamos porque se nos haya dado la raz6n finalmente a los que propugnamos que las funcio-
nes, tareas y responsabilidades del Médico del Trabajo son méds amplias que lo que da a entender el en-
foque de la vigilancia especifica. Por supuesto debemos contar con sistemas de control referidos a los
riesgos a los que estd expuesto el trabajador en la empresa, que estos indicadores deben ser especificos,
sensibles y pertinentes, pero que a su vez debemos ser también servicios eficaces, eficientes y de calidad.
Nuestros pacientes merecen una atencién integral de su salud, en nuestro 4mbito, y como no, en cola-
boracién por supuesto con otras redes sanitarias.

SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO
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ORIGINAL

EVALUACION DE SALUD EN LOS
TRABAJADORES FERROVIARIOS
A TURNOS Y NOCTURNOS

Carbajal, P.; Valiiié, M. J.; Cuartero, M. P.
Unidad de Sueiio. Mutua de Accidentes de Zaragoza

Resumen

Introduccién: El trabajo a turnos y nocturno, cada vez mis presente en nuestra sociedad, supone un desajuste en los ritmos circa-
dianos naturales que puede desencadenar una serie de patologias, siendo mas frecuente la afectacién del sistema cardiovascular, gas-
trointestinal, musculoesquelético y de la esfera del suefio.

Objetivo: Evaluar el estado de salud general en trabajadores ferroviarios sometidos a turnicidad y nocturnidad.

Material y métodos: Se tomé como muestra 111 sujetos ( todos varones) con edades comprendidas entre 38 y 56 afios, maquinis-
tas que realizaban su trabajo a turnos o en horario nocturno. Se aplicaron test de salud: Standard Shiftwork Index, Epworth y el pro-
tocolo de vigilancia de la salud de nuestro propio servicio. Los datos obtenidos fueron analizados estadisticamente y comparados con
un grupo control de poblacién general trabajadora a turnos y sin turnos.

Resultados: Los trabajadores ferroviarios evaluados presentaron peor estado de salud general que los pertenecientes a otros secto-
res laborales, con diferencias significativas en la esfera del suefio, salud psiquica y patologias musculoesqueléticas.

Conclusiones: En la poblacién estudiada se han detectado problemas de salud relacionados con el tipo de horario laboral por lo
que serfa conveniente incluir, dentro de los programas de prevencion y vigilancia de salud de este colectivo, medidas centradas en la
prevencion, deteccion, evaluacién y seguimiento de estas alteraciones.

Palabras clave: Evaluacién de salud, turnicidad

Abstract

Tittle: Health evaluation in rail way workers with nocturnal and shift works

Shift works and nocturnal as well, which are every time more present in our society, involve a disorder in natural circadian rhytms
which could cause several pathologies, being more frequent the affection of the cardiac, gastrointestinal and musculoskeletel systems
and the sleep scope. Objective: to evaluate the state of general health in railway workers who are submitted to nocturnal and shift
works. Material and methods: 111 individuals-all men- of ages between 38 and 56 years were used as samples. They were engine dri-
vers who worked in day shifts or nocturnal works. Health tests were applied: Standard Shiftwork Index, Epworth and the protocol
of health vigilance from our own service. The obtained data were analysed statistically and compared to a control group of general
working population. Results: Railway workers evaluated present worse general health state than workers from other working areas,
with significant differences in sleep, in psychic health and disorders musculoskeletel. Conclusions: There have been detected health
problems in the studied population. These health problems are related to the type of working timetable. Therefore, it would be use-
ful to include measures in order to prevent, detect, evaluate and pursuit this disorders within the prevention and control programs of
this group.

Key words: evaluation of health, shift works.

VALINO, J.
Unidad de Sueiio del Hospital MAZ. Avda. Academia General Militar, 75. 50015 Zaragoza. Teléfono 976 748069. Fax 976 748041. e-mail: smoros@maz.es
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. EVALUACION DE SALUD EN LOS TRABAJADORES FERROVIARIOS A TURNOS Y NOCTURNOS

Introduccion

El trabajo a turnos se define como aquel des-
arrollado por distintos grupos sucesivos de per-
sonas, en el que cada grupo cumple una jornada
laboral, de manera que se abarca un total de en-
tre 16 y 24 horas de trabajo diarias . Esta organi-
zacién supone la existencia de turnos en los que
el trabajo se realiza en horario nocturno, es decir
entre las 10 de la noche y las 6 de la mafana. En
la sociedad actual este tipo de organizacién labo-
ral estd aumentando alrededor de un 3% al
afio.(1,2).

Los trabajadores a turnos y en horario noc-
turno van en contra de sus ritmos circadianos
fisiol6gicos, ya que deben mantener una vigilia
activa cuando sus ritmos fisiolégicos les indu-
cen al suefio o viceversa.(3) Esto representa un
riesgo para la salud y bienestar de los trabaja-
dores que se extiende fuera del 4mbito laboral,
ya que se afectan también las relaciones fami-
liares y sociales.

Hasta un 20-30% de trabajadores en turnos o
nocturnos abandonan este sistema de trabajo en
los primeros 2-3 afios debido a problemas graves
de salud.(4,5) Para evitarlo se debe llevar a cabo
un cuidadoso seguimiento médico de estos tra-
bajadores para detectar precozmente los sinto-
mas y signos de intolerancia al mismo.

Siendo los maquinistas un grupo de trabaja-
dores a turnos y con nocturnidad se realiza una
evaluacién general de salud para determinar
aquellos problemas prevalentes en este colectivo
y poder aplicar medidas preventivas y de control
sobre ellos.

Material y Método

En el estudio participaron de forma volunta-
ria 111 trabajadores ferroviarios, de sexo mascu-
lino, con edades comprendidas entre 38 y 56 afios
con una media de 46 afios (desviacion tipica de
3.46). De ellos 94 pertenecian a trenes de mer-
cancias, 15 a grandes lineas y 2 regionales.

Se aplican test de valoracién global de la sa-
lud: Standard Shiftwork Index (6), Test de Som-
nolencia (Epworth) y Protocolo de Vigilancia de

la Salud de nuestro servicio, autoadministrados
por los propios trabajadores y supervisados por
personal de la Unidad de Suefio.

Los datos obtenidos son analizados con el
programa estadistico SPSS y se comparan con
un grupo control de la poblacién general, de tra-
bajadores a turnos y sin turnos.

Resultados

En el grupo de trabajadores ferroviarios se
han encontrado un mayor indice de trastornos
de suefio que en el grupo control, tanto en forma
de insomnio (p<0.0001) como de un aumento de
la somnolencia en las horas de vigilia
(p<0.006).(Fig 1,2).

Esto puede ser debido a que el ritmo natural
del individuo estd desincronizado y se ven obli-
gados a realizar un suefio diurno que suele ser de
peor calidad y menor duracién, con un nimero
frecuente de despertares originados muchas de
las veces por condicionantes externos

Se ha observado que los trabajadores ferro-
viarios obtienen una mayor puntuacién que los
grupos controles en las preguntas dirigidas a
valorar problemas psiquidtricos menores en la
poblacién (p<0.001); como la tendencia a la de-
presion, la baja autoestima o la disminucién en
la capacidad para la resolucién de problemas.
(Fig 3).

Los horarios irregulares de trabajo obligan a
los trabajadores a ir en contra de las costumbres
“diarias” de la sociedad, alterando sus relaciones
familiares y sociales. Esto junto con los trastor-
nos en la esfera de suefio facilita el acimulo de
stress y la fatiga crénica, pudiendo desencadenar
este tipo de trastornos.

Respecto al estado de salud fisica se ha obser-
vado una alta incidencia de patologia en el siste-
ma musculoesquéletico (p<0.001), con un au-
mento de dolores musculares en hombros, espal-
da, brazos o piernas. (Fig.4).

Respecto a la salud gastrointestinal s6lo se en-
cuentran diferencias significativas (p<0.05) utili-
zando pruebas no paramétricas (Fig.5).

Las alteraciones del aparato gastrointestinal

se manifestaban en forma de digestiones pesa-

SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO
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Fig. 3. Casos con sintomatologia psiquica

das, dolor y acidez de estdbmago, estrefiimiento o
diarrea. Estos trastornos con el tiempo pueden
desembocar en gastritis crénica y/o tlcera pépti-
ca. En estos trabajadores estas alteraciones sue-
len ser secundarias a la ingesta de un mayor na-
mero de alimentos frios o precocinados y los ho-
rarios irregulares en las comidas.

En la salud cardiaca no se obtienen diferen-
cias significativas.

Estos resultados se repiten tanto al comparar
la poblacién a estudio con el grupo control ( pa-
ra el mismo rango de edad y sexo) en trabajo a

turnos, como con el grupo control de trabajado-
res sin turnos.

Los propios trabajadores centran sus quejas

en la esfera de suefio y en la interferencia de los
horarios irregulares en la vida socio-familiar.

Discusion

El trabajo a turnos se confirma como un
factor de riesgo para la salud y el bienestar de
los trabajadores. En el caso de la poblacién a
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estudio, maquinistas ferroviarios, este factor
influye en aspectos concretos de la salud con
mayor incidencia de patologias de suefio, tanto
en forma de insomnio como de somnolencia,
alteraciones psiquicas y del sistema musculoes-
quelético y gastrointestinal. Conocidos estos
problemas se podrdn poner en marcha progra-
mas preventivos especificos que deberfan in-
cluir tanto formacion del trabajador en aspec-
tos de salud como seguimientos médicos enca-
minados a una deteccién y solucién precoz de

estas patologias.
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Resumen

El riesgo de adquirir enfermedades en viajes internacionales depende del drea que se visite, las caracteristicas del viaje y del via-
jero, asi como de las medidas preventivas adoptadas.

La vacunacién es una importante herramienta para reducir este riesgo. La Organizacién Mundial de la Salud clasifica las vacunas
que puede recibir un viajero, en vacunas exigidas por Ley para entrar en algunos paises, vacunas de uso rutinario y vacunas reco-
mendadas antes del viaje segin las circunstancias del mismo.

Se describe la epidemiologia de las principales enfermedades inmunoprevenibles, y las vacunas y pautas recomendadas en viaje-
ros internacionales.

Palabras clave: Viajes internacionales, riesgo viajero, vacunas

Abstract

Tittle: International trips and vaccination.

The risk to suffer a disease in an international trip depends on the country which is visited, the characteristics of the trip and the
own characteristics of the traveller, as well as the preventive measures he has adopted.

Vaccination is an important tool to reduce this risk. The WHO classifies vaccines in vaccines requested by Law to enter into so-
me countries, vaccines used on a routine basis and vaccines recommended before a trip and depending on the circumstances.

The epidemiology of the main inmunopreventive diseases is described, as well as the recommended vaccines for international tra-
vellers.
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. VIAJES INTERNACIONALES Y VACUNACIONES

Anualmente millones de personas viajan a
diferentes partes del mundo, exponiéndose a pa-
togenos que raramente se encuentran en sus pa-
ises de origen. En muchos casos los viajes se rea-
lizan por motivos de trabajo.

El riesgo de adquirir enfermedades en viajes
internacionales depende del drea que se visite, la
estacién en que se realiza el viaje, la duracién de
la estancia, el propésito del viaje, las caracterfsti-
cas del viaje (tipo de alojamiento, actividades a
realizar,...) y del viajero (edad, estado de salud,
situacién inmune,...), asi como de las medidas
preventivas adoptadas.

Los viajeros internacionales deberfan con-
sultar con su médico al menos 4-6 semanas an-
tes del viaje para obtener informacién actualiza-
da sobre las condiciones sanitarias de la zona
que va a visitar y poder recibir las vacunas o
profilaxis que estén indicadas en cada caso. Per-
sonas inmunocomprometidas pueden ser espe-
cialmente vulnerables a ciertas enfermedades
infecciosas, por lo que en estos casos es especial-
mente importante consultar a un experto en me-
dicina del viajero (1).

A continuacién se comenta la epidemiologia
de las enfermedades que pueden afectar a viaje-
ros internacionales para las que disponemos de
vacunas.

Epidemiologia de las enfermedades inmuno-
prevenibles en el viajero

La vacunacién es una de las principales he-
rramientas para reducir el riesgo de enfermeda-
des infecciosas relacionadas con los viajes. Los
viajeros internacionales deberfan confirmar que
tienen correctamente actualizadas sus vacuna-
ciones rutinarias y considerar la inmunizacién
frente a otras enfermedades en funcién del ries-
go que su viaje pueda suponer. Para algunas pa-
tologfas no se dispone de vacunas, por lo que son
necesarios comportamiento preventivos especifi-
cos o ciertas medicaciones (2).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
clasifica las vacunas que podemos utilizar en via-
jeros en 3 grupos (Tabla 1):

1.- Vacunas exigidas por Ley en ciertos paises

para entrar en ellos (segin el Reglamento Sanita-
ri0 Internacional).

2.- Vacunas de uso rutinario en los progra-
mas nacionales.

3.- Vacunas recomendadas antes del viaje se-
gln las circunstancias.

Teniendo esto en cuenta, deberia hacerse un
plan individualizado de vacunacién al viajero,
con dos objetivos fundamentales:

1.- Actualizar las vacunaciones rutinarias.

2.- Proporcionar las inmunizaciones especifi-
cas para el viaje, en funcién del destino, itinera-
rio previsto, condiciones de vida durante el via-
je, proposito del viaje (trabajo, turismo, ayuda
humanitaria,...), historia médica del viajero,
interacciones entre vacunas o con otras medica-
ciones (la mayorfa de las vacunas pueden ser ad-
ministradas simultdneamente, sin que por ello
decrezca la inmunidad que inducen, ni aumente
su reactogenicidad) y fecha de partida.

Pocos viajeros consultan con suficiente ante-
lacién para recibir las vacunas segin las pautas
habituales; muchos lo hacen sélo unos dias antes
de la partida y entonces las pautas de inmuniza-
ci6n deben ser aceleradas o limitadas a aquellas
més adecuadas para los riesgos que vayan a
afrontar. Las pautas aceleradas ademds de bene-
ficiar a los viajeros de tltima hora, resultan mis
céomodas para los vacunados, facilitando el ade-
cuado cumplimiento de las pautas vacunales y
contribuyendo a alcanzar coberturas mis eleva-
das en este colectivo (3, 4, 5).

A continuacién se comenta el riesgo que pa-
ra los viajeros suponen las enfermedades mas
frecuentes en ellos para las que disponemos de
vacunas efectivas.

Colera

El célera es una enfermedad bacteriana intes-
tinal aguda, causada por Vibrio cholerae toxigéni-
co O-1 6 O-139. Generalmente la infeccién es le-
ve y autolimitada o subclinica y se adquiere por
ingestién de agua o alimentos contaminados.

Riesgo para los viajeros y vacunacion
El riesgo de célera entre viajeros es bajo; las
tasas de ataque se estiman en 0,2/100000 viajeros,

aunque infecciones asintomdticas y oligosinto-
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Tabla 1.- Vacunas en viajeros internacionales

Exigidas por Ley Rutinarias Recomendadas segiin circunstancias

- Fiebre amarilla - Colera

- Hepatitis B

- Enfermedad meningocécica* - Poliomielitis - Encefalitis japonesa

- Sarampion, parotiditis, rubéola - Tétanos, difteria, - Encefalitis por mordedura

tos ferina

de garrapata
- Enfermedad meningocécica
- Fiebre tifoidea
- Gripe
- Hepatitis A
- Rabia
- Tuberculosis — BCG
- Varicela

Fuente: OMS

* Exigida por Arabia Saudita a los peregrinos que visitan LLa Meca anualmente (Hajj) o en cualquier otro periodo (Umrah)

miticas pueden ser mds frecuentes, pudiendo
llegar incluso a 5/1000000. Los viajeros que si-
guen los itinerarios turisticos habituales, que res-
petan las recomendaciones sobre el consumo de
alimentos y bebidas seguras, virtualmente no tie-
nen riesgo de enfermedad aunque se estén regis-
trando en el pafs casos de cdlera.

En 1973 la vacuna contra el colera fue supri-
mida del Reglamento Sanitario Internacional co-
mo vacuna obligatoria.

La tnica vacuna frente a célera disponible en
Espafia es una vacuna inactivada compuesta de
cuatro preparaciones de V. cholerae, dos de ellas
inactivadas con formalina y las otras dos por ca-
lor, a las que se agrega, por dosis de vacuna, | mg
de la subunidad B de la toxina del c6lera recom-
binante (T'CBr; porcién inmunogénica y no toxi-
génica).

La pauta de vacunaci6én primaria para adul-
tos consta de dos dosis, que deben administrarse
separadas por un intervalo de, al menos, una se-
mana; si han transcurrido més de seis semanas
entre las dosis, se debe reiniciar el ciclo primario
de vacunacién. La inmunizacién debe comple-
tarse al menos una semana antes de la exposicién
potencial al V. cholerae. La tasa de proteccién
después de la segunda dosis es del 80-95%. Se re-
comienda una dosis de recuerdo a los dos afios; si
transcurren mds de dos afos desde la tltima va-

cunacidn, se debe repetir la pauta completa (6).

No hay estudios sobre la seguridad de su ad-
ministracién durante el embarazo o lactancia.

La vacuna sélo estarfa indicada en aquellas
personas expuestas a un riesgo muy elevado de
contraer la enfermedad, que viven y trabajan en
dreas altamente endémicas bajo condiciones hi-
giénico sanitarias poco adecuadas y que no tie-
nen acceso a cuidados médicos en caso de produ-
cirse. También puede recomendarse en viajeros
con factores predisponentes como aclorhidria
géstrica. La vacuna no estd indicada en los con-
tactos de casos de enfermedad.

Encefalitis japonesa

La encefalitis japonesa es una enfermedad vi-
ral transmitida por mosquitos del complejo Cu-
lex vishnui, que ocurre en dreas rurales (especial-
mente arrozales) de Asia, donde los mosquitos
proliferan, transmitiendo el arbovirus desde ani-
males virémicos (sobre todo cerdos) a las perso-
nas. Aunque hay un alto porcentaje de casos de
infeccién asintomdticos, la encefalitis clinica ge-
neralmente es severa.

Riesgo para los viajeros y vacunacion

El riesgo global se ha estimado inferior a 0,1
por 100000 turistas, pero puede elevarse hasta 1
caso/mes/5000 viajeros de riesgo. En los viajeros
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de corta estancia y personas que limiten su viaje
a centros urbanos el riesgo es muy bajo. Si el via-
je se realiza al aire libre, con actividades al atar-
decer o anochecer sin la proteccién adecuada, en
dreas rurales, puede existir mayor riesgo, aunque
su duracién sea corta.

La transmisi6n se produce en el verano y oto-
fio en las regiones templadas de China, Japon,
Corea, 4reas orientales de Rusia, India, Paquis-
tin y el sudeste asidtico; en zonas tropicales del
sur de la India, Indonesia, Malaysia, Filipinas,
Singapur, Taiwan y sur de Tailandia la transmi-
sién ocurre durante la época de lluvias.

En Espaiia se dispone (como medicaciéon ex-
tranjera) de una vacuna de virus enteros de la
encefalitis japonesa cultivados en cerebro de ra-
t6n inactivados con formol. Es una vacuna muy
inmundgena y se administra por via subcutinea.

Se aceptan tres pautas vacunales. La habitual
consta de3 dosis (1 ml) administradas los dias 0,
7y 30; los anticuerpos protectores aparecen a los
10 a 14 dfas de la segunda dosis en el 88-100% de
los vacunados. Una pauta abreviada, adminis-
trando las dosis los dias 0, 7 y 14 también induce
una seroconversién uniforme, pero los titulos de
anticuerpos son significativamente mds bajos.
En circunstancias excepcionales, podrian admi-
nistrarse s6lo dos dosis con una semana de inter-
valo (0, 7 dias), pero esta pauta induce inmuni-
dad de corta duracion. La eficacia de estas alti-
mas dos pautas es del 80% y no se recomiendan
rutinariamente. La dltima dosis deberfa admi-
nistrarse al menos 10 dias antes de entrar en la
zona de riesgo.

Los anticuerpos neutralizantes persisten al
menos 2 afios después de la inmunizacién pri-
maria; si pasado este tiempo persiste el riesgo de
infeccién, debe administrarse una dosis de re-
cuerdo.

Debera evitarse la vacunacién de mujeres
embarazadas, excepto si el riesgo de infeccién so-
brepasa el riesgo tedrico derivado del uso de la
vacuna.

La vacunacién sélo deberia ser considerada
para personas que planeen trabajar en dreas don-
de la encefalitis japonesa es endémica o epidémi-
ca y para viajeros a esas zonas cuyas actividades
incluyan viajes por motivos de trabajo o de des-

canso al medio rural o zonas agricolas. Si el tra-
bajo estd programado para corta estancia (menos
de 30 dias), en dreas urbanas, generalmente no

necesitan recibir la vacuna (7).

Encefalitis por mordedura de garrapata

La encefalitis por mordedura de garrapata o
encefalitis primavero-estival es una infeccién viral
del sistema nervioso central, transmitida por las
picaduras de ciertas garrapatas ([xodes ricinus),
por lo que la infeccién afecta generalmente a per-
sonas que viven o trabajan en dreas forestales.
Ocasionalmente puede ser adquirida por el con-
sumo de productos perecederos no pasteurizados
derivados de vacas, cabras u ovejas infectadas.

La enfermedad se presenta principalmente
durante los meses de primavera y verano (Abril
a Agosto) en zonas rurales y boscosas hasta 1000
m. de altitud de Escandinavia, Europa Central y
Occidental y paises de la antigua Unién Soviéti-
ca. La encefalitis rusa primavero-estival es una
variante transmitida por Ixodes persulcatus que se
detecta en China, Corea, Japon y dreas del este
de Rusia.

Riesgo para los viajeros y vacunacion

El riesgo para los viajeros que no visiten are-
as forestales o consuman productos perecederos
no pasteurizados es bajo (menos de 1 caso /por
mill6n). Pero aquellos que vayan a pasar mucho
tiempo al aire libre, sobre todo por la tarde y no-
che, en dreas rurales pueden tener riesgo elevado
aunque el viaje sea corto.

En Espaia puede disponerse de vacunas de
virus inactivados frente a esta enfermedad a tra-
vés de medicacion extranjera.

La pauta de vacunacién recomendada consta
de 3 dosis (0,5 ml), administradas, preferente-
mente, por via intramuscular en deltoides: una
primera dosis seguida de la segunda entre 2 se-
manas y 3 meses después y una tercera, a los 9-12
meses de la segunda. La eficacia es de 98-99%
tras las tres dosis; la proteccién comienza a los 15
dias de la segunda. Se recomienda una dosis de
refuerzo cada 3-5 afos. Puede seguirse una pau-
ta acelerada (0, 1, 2 meses).

En caso de riesgo inminente de exposiciéon

podria administrarse una pauta mis répida, con
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3 dosis los dfas 0, 7 y 21 y una cuarta dosis 12-18
meses mas tarde. La seroconversion se produce
en el 90% y 98% de los vacunados después de la
segunda y tercera dosis, respectivamente.

Puede administrarse simultineamente con
cualquier otra vacuna, en puntos diferentes de
inyeccién.

En viajeros con bajo riesgo de infeccién no se
recomienda la vacunacién, sino evitar la exposi-
ci6n protegiéndose de las picaduras de garrapa-
tas, usando los repelentes adecuados y evitando
el consumo de productos perecederos no pasteu-
rizados. Un viajero de larga estancia (en general,
mds de 3 semanas) que visite dreas infectadas du-
rante los meses templados, cuando las garrapatas
estan activas, debe ser vacunado (7).

Enfermedad meningocécica

La enfermedad meningocdcica es una infec-
cién bacteriana aguda, producida por Neisseria
meningitidis; se caracteriza por la aparicién subi-
ta de fiebre, cefalea intensa, niuseas (y, a menu-
do, vomitos), rigidez de cuello y, con frecuencia,
un rash petequial. La transmisién se produce
por contacto directo con secreciones nasofarin-
geas de portadores sintomdticos o, menos fre-
cuentemente, enfermos.

Aunque la enfermedad puede presentarse en
cualquier momento del afo, en zonas de clima
templado las ondas epidémicas aparecen duran-
te el invierno, mientras en Africa subsahariana
la epidemias por N. meningitidis del serogrupo A
ocuren durante la estacién seca (de Noviembre a
Junio) especialmente en las dreas de sabana, lo
que se conoce como el cinturén de la meningitis.

Riesgo para los viajeros y vacunacion

El riesgo para el viajero generalmente es ba-
jo (0,4 casos/10° viajeros por mes de estancia,
aunque aumenta si se encuentran en lugares ma-
sificados o si participan en grandes movimientos
de poblacién, como peregrinaciones (2000 ca-
sos/10° peregrinos a Meca), a las dreas endémicas.

En Espafa se dispone de una vacuna inacti-
vada de polisacdridos purificados y liofilizados
de Neisseria meningitidis de los serogrupos Ay C
y de una vacuna conjugada frente a Neisseria me-
ningitidis del serogrupo C. Una vacuna polisaca-

ridica tetravalente (A, C, Y, W135) esta disponi-
ble como medicacién extranjera.

La vacuna polisacaridica induce una respues-
ta inmune significativa frente a los serogrupos A
y C de Neisseria meningitidis en el 90-100% de los
adultos. A las 2 semanas de administrar la vacu-
na se detectan titulos protectores de anticuerpos,
que parecen mantenerse 5-10 afios. La vacuna
conjugada es muy inmundgena y parece generar
memoria inmunolégica. Produce respuestas es-
pecificas de anticuerpos en mucosas, impidiendo
o disminuyendo la colonizacién nasofaringea, lo
que es importante por la capacidad de generar
inmunidad de grupo.

Para la vacuna de polisaciridos se recomien-
da una dosis (0,5 ml), administrada por via sub-
cutdnea profunda o intramuscular en deltoides.
En adultos también se recomienda una tinica do-
sis (0,5 ml) de vacuna conjugada, administrada
por via intramuscular.

La vacuna polisacaridica no presenta otras
contraindicaciones que las generales para todas
las vacunas. En embarazadas la vacuna podria
utilizarse si el riesgo de infeccién es elevado; no
estd contraindicada en mujeres durante el perfo-
do de lactancia. Lla vacuna conjugada tampoco
presenta contraindicaciones especificas (1, 6).

Las vacunas polisacaridica y conjugada pue-
den administrarse simultineamente con cual-
quier vacuna, en distinto punto de inyeccién.

Las personas que viajen al cinturén de la me-
ningitis durante la estacién seca deberfan vacu-
narse frente al meningococo, especialmente si es
probable un contacto prolongado con la pobla-
ci6n local. La vacuna también estd indicada en
viajeros a 4reas con epidemia de enfermedad
meningocécica causada por uno de los serogru-
pos contenidos en la vacuna (A, C, Y, W135).

Ningtn pais exige la vacuna para entrar en
él, excepto en el caso de los peregrinos a Meca
(Arabia Saudita) para la Hajj anual (vacuna te-
travalente ACYW135) o en cualquier otro peri-
odo (Umrah).

Fiebre amarilla
La fiebre amarilla es una enfermedad viral
aguda, producida por un arbovirus del género

Flavivirus, transmitida al hombre por picadura
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de mosquitos del género Aedes (A. aegypti, A. afri-
canus). Se caracteriza por fiebre, escalofrios,
mialgias, vomitos y sintomas hemorrdgicos. Su
duracién es breve y su gravedad puede variar
desde un cuadro similar al gripal, hasta hepatitis
severa y fiebre hemorragica.

La fiebre amarilla sélo existe en Africa sub-
sahariana y en el drea tropical de Centro y Sur de
América, donde es endémica y, de forma inter-
mitente, aparecen epidemias. En Africa existen
distintos vectores de la enfermedad y es donde se
declaran la mayoria de los casos; la tasa de letali-
dad es superior al 20% vy el riesgo de infeccién es
mayor en nifios y adolescentes. En Sudamérica
los casos se producen mds frecuentemente en
hombres jévenes con riego ocupacional de expo-
sicién a los mosquitos vectores en dreas forestales
de Bolivia, Brasil, Colombia, Ecuador, Venezue-
lay Peru.

Riesgo para los viajeros y vacunacion

El riesgo que tiene un viajero de adquirir fie-
bre amarilla estd determinado por su situacién
inmunitaria, el destino de su viaje, la estacién en
que lo realiza, la duracién de la exposicién, acti-
vidades ocupacionales o de ocio que va a realizar
y la tasa de transmisién del virus de la fiebre
amarilla en ese momento. En Africa del Oeste la
época del afio de mayor riesgo engloba desde el
final de la temporada de lluvias hasta el inicio de
la estacion seca (Julio-Octubre). En Brasil, la ma-
yor transmisién del virus de produce durante la
época de lluvias (Enero-Marzo).

El riesgo de enfermedad y muerte por fiebre
amarilla en un viajero no vacunado se estima en
1 de cada 1000 y 1 de cada 5000 por mes, respec-
tivamente. En general, la fiebre amarilla rara-
mente ha ocurrido entre viajeros, y es muy poco
frecuente la transmisién en 4reas urbanas, ex-
cepto en el contexto de una epidemia.

En Espana estd disponible, como medicacién
extranjera, una vacuna de virus vivos atenuados.

Es una vacuna muy eficaz contra las formas
urbanas y selvéticas de la infeccion (90% de sero-
proteccién). La proteccién comienza a los 10 di-
as de la primovacunacién y desde el dia siguien-
te de la revacunacion, y se prolonga durante mu-

chos afos, aunque la caducidad legal es de 10

afnos. La inmunizacién primaria consiste en una
dosis de vacuna (0,5 ml.) administrada por via
subcutidnea. En personas con exposicién conti-
nuada a la fiebre amarilla estd indicada una do-
sis de refuerzo cada 10 anos.

Los efectos secundarios aumentan con la
edad y en situaciones de inmunodepresion. Pue-
den presentarse reacciones de hipersensibilidad
(1 caso por millén; especialmente en personas
con antecedentes de alergia al huevo), asi como
reacciones neurolégicas graves (1,3 ca-
50s/1.000.000 de vacunados). En un 2-5% de va-
cunados, se puede observar cefaleas leves, mial-
gias y febricula, entre 5-12 dfas después de la va-
cunacion.

No se debe vacunar a embarazadas, a alérgi-
cos a los componentes de la vacuna (ovoalbumi-
na, antibidticos), ni a inmunodeprimidos (inclui-
dos pacientes con infeccién por VIH vy
CD4<200/mm?®). En estos casos ha de hacerse
una carta eximente de vacunacién en ingles y
francés (este certificado de contraindicacién no
es una garantia absoluta de trdnsito y puede no
ser aceptado en algunos paises).

La vacuna frente a la fiebre amarilla puede
ser administrada simultineamente con cual-
quier otra vacuna. La cloroquina inhibe la repli-
cacion del virus de la fiebre amarilla in vizro, pe-
ro no afecta la respuesta a la vacuna en personas
que la toman como profilaxis contra la malaria.

La vacuna liofilizada, debe transportarse en
condiciones estables en frigorificos mantenidos
entre 4°y 8°C, protegida de las radiaciones lumi-
nosas. Una vez reconstituida con la solucién
acuosa inyectable adecuada, tiene que adminis-
trarse antes de 4 horas.

La vacuna frente a la fiebre amarilla es la
Gnica que el Reglamento Sanitario Internacional
mantiene como obligatoria, en ciertas circuns-
tancias, para viajes internacionales. As{, para en-
trar en ciertos paises donde existe fiebre amarilla
se exige un Certificado Internacional de Vacuna-
cién (en particular si el viajero proviene de un
drea no endémica). Muchos paises exigen este
certificado a viajeros que llegan desde 4reas in-
fectadas o desde paises con dreas infectadas o a
aquéllos que han estado en trénsito en esas dreas.
Otros paises lo exigen a todos los viajeros que lle-
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gan a ¢él, incluidos los que s6lo estdn en transito;
aunque no hay justificacién epidemioldgica para
este ultimo requerimiento, que excede clara-
mente el Reglamento Sanitario Internacional,
puede ser estrictamente aplicado sobre todo para
viajeros que llegan a Asia procedentes de Africa
o Sudamérica.

El periodo de vigencia del Certificado Inter-
nacional de Vacunacion es de 10 afios, a partir de
los 10 dias posteriores a la inmunizacién prima-
ria. Sila persona es revacunada antes de finalizar
este intervalo, la validez se prorroga durante
otros 10 afos desde la fecha de la revacunacién;
si ésta se registra en un certificado distinto al de
la primovacunacién, hay que advertir al intere-
sado que conserve éste durante los 10 dias que el
nuevo certificado tarda en adquirirla.

Ademds, la vacuna estd recomendada para
viajes (fuera de las zonas urbanas) a paises en la
zona endémica de la fiebre amarilla (Africa y
Sudamérica), incluso aunque no hayan notifica-
do oficialmente casos de enfermedad y no exijan
el certificado de vacunacién a la entrada (6, 8).

Ante la prescripcién facultativa, la vacuna es
facilitada por los Servicios de Sanidad Exterior de
Puertos y Aeropuertos y las Delegaciones Provin-
ciales del Ministerio de Sanidad.

Fiebre tifoidea

La fiebre tifoidea es una infeccién bacteriana
aguda causada por Salmonella typhi, que se
transmite por via feco-oral, fundamentalmente
por el consumo de agua o alimentos contamina-
dos. La enfermedad se asocia a deficientes con-
diciones higiénicas en la preparacién y manipu-
lacién de los alimentos y a la incorrecta elimina-
ci6n sanitaria de aguas residuales.

Aunque la OMS la clasifica como enfermedad
diarreica, en realidad es una septicemia acompa-

flada de una reaccién toxica generalizada.

Riesgo para los viajeros y vacunacion

Aunque la fiebre tifoidea es una enfermedad
de distribucién mundial, es poco frecuente entre
viajeros. El riesgo es mayor para viajeros al Sub-
continente Indio y otros paises en vias de des-
arrollo (en Asia, Africa y América Central y del

Sur) con exposicién prolongada a comida y bebi-

da potencialmente contaminada. La incidencia
varfa desde 3 casos/100000 viajeros a la mayoria
de paises en desarrollo hasta 30/100000 viajeros a
Subcontinente Indio, norte y oeste de Africa —
excepto Tanez —y Pert).

Existen distintos tipos de vacunas contra la
fiebre tifoidea, pero en Espafa s6lo estdn dispo-
nibles una vacuna inactivada, elaborada con po-
lisacarido Vi purificado y otra atenuada, prepa-
rada con la cepa Ty2la (cepa mutante cuyo po-
der virulento est4 atenuado).

Cada dosis de vacuna de polisacdrido Vi (0.5
ml) contiene aproximadamente 25 pg de antige-
no Vi; incluye fenol como conservante. La vacu-
na atenuada Ty2la: contiene colonias de Salmo-
nella typhi de la cepa Ty2la.

La respuesta de anticuerpos (anti-Vi) a la va-
cuna de polisacirido Vi aparece rdpidamente (en
7-10 dias) y persiste, al menos, 3 afios. Se ha de-
mostrado una eficacia vacunal entre 55%-74%
en distintos ensayos de campo en dreas endémi-
cas; no se ha establecido la eficacia en personas
de 4reas sin enfermedad endémica que viajan a
regiones endémicas. La vacuna atenuada Ty2la
produce un efecto protector que aparece unas
dos semanas después de la dltima dosis; se ha de-
mostrado una eficacia vacunal del 96% a los 3
afios de seguimiento y del 67% a los 5 afios de se-
guimiento en estudios realizados en dreas endé-
micas.

La primovacunacién con la vacuna de polisa-
carido Vi consta de una sola dosis (0,5 ml) admi-
nistrada por via subcutdnea o intramuscular. Si
persisten las condiciones de riesgo de infeccidn,
se recomienda administrar una dosis de recuer-
do cada 2 afios. Para la vacuna atenuada Ty21a la
pauta de vacunacién recomendada consta de 3
dosis (cdpsulas entéricas) administradas a dias al-
ternos, estas capsulas deben ser tomadas con li-
quidos frios, a temperaturas no superiores a 37°C
y aproximadamente una hora antes de las comi-
das. Se recomienda la vacunacién cada 5 afos (el
recuerdo vacunal consta de una nueva pauta
completa, similar a la de primovacunacién) en
caso de persistir el riesgo.

Las reacciones adversas, locales (eritema, in-
duracién, dolor) o generales (fiebre,cefalea) des-

pués de la administracién de la vacuna de polisa-
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carido Vi son infrecuentes. La vacuna atenuada
Ty2la también produce escasas reacciones ad-
versas, que siempre son leves: molestias abdomi-
nales, niuseas, vomitos, fiebre, cefalea, rash o ur-
ticaria (en menos del 5% de los vacunados).

La vacuna de polisacdrido Vi no tiene con-
traindicaciones, excepto las generales de las va-
cunas; aunque no existen datos suficientes sobre
la seguridad de su uso en mujeres embarazadas,
en caso de riesgo podria utilizarse. La vacuna
atenuada Ty2la, al contener microorganismos
atenuados, no debe administrarse a personas
con alteraciones del sistema inmune (incluidas
las infectadas con VIH), ni a mujeres embara-
zadas.

La vacuna de polisacdrido Vi puede ser ad-
ministrada simultineamente con cualquier va-
cuna, pero en distinto punto de inyecci6én. La
vacuna atenuada Ty2la también se puede admi-
nistrar de forma simultdnea con otras vacunas,
pero no con tratamientos con sulfamidas u otros
antimicrobianos, debiendo mantener un inter-
valo entre la vacuna y ellos de al menos tres di-
as; la mefloquina y el proguanil pueden inhibir
el crecimiento de la cepa Ty2la in vitro, por lo
que tras su administracién la vacuna deberd re-
trasarse, como minimo 24 horas; la cloroquina
no afecta normalmente la inmunogenicidad de
la vacuna.

La vacuna de polisacirido Vi es estable a
temperatura ambiente, aunque preferiblemente
debe mantenerse a temperaturas entre 2°C y
80C. La vacuna atenuada Ty2la también debe
ser conservada y transportada a temperaturas
entre 2°C y 8°C.

La vacuna se recomienda a viajeros a areas
donde es conocido el riesgo de exposicién a Sal-
monella Typhi (sobre todo si la duracién de la es-
tancia superior a un mes), especialmente a aqué-
llos que viajan a pequeiias ciudades, poblados y
dreas rurales fuera de los itinerarios turisticos
habituales y a quienes visitan el Subcontinente
Indio y destinos donde pueden existir microor-
ganismos resistentes a antibidticos.

Hay que advertir a los viajeros que la vacu-
na no es 100% efectiva y que no sustituye unas
precauciones adecuadas con la comida y la be-

bida (6).

Gripe

La gripe es una infecci6n viral aguda, causa-
da por los virus influenza tipos A y B, que gene-
ralmente cursa con fiebre, sintomas constitucio-
nales y tos. La transmisién del virus gripal por el
aire se produce especialmente en espacios cerra-
dos y llenos de gente; se transmite facilmente de
persona a persona a través de las secreciones res-
piratorias, por contacto directo con las gotitas de
acrosol diseminadas por toses y estornudos sin
proteccién y por contaminacién de las manos.

Riesgo para los viajeros y vacunacion

Es una infeccién de distribucién mundial,
aunque el riesgo de exposicion al virus influenza
durante viajes internacionales varfa dependien-
do de la época del afio y el destino. En estudios
recientes se ha comprobado que la gripe es bas-
tante frecuente entre viajeros.

En regiones templadas la gripe es una enfer-
medad estacional que ocurre en invierno: afecta
al hemisferio norte de Noviembre a Marzo,
mientras que la mayor actividad se concentra en-
tre los meses de Abril a Septiembre en las regio-
nes templadas del hemisferio Sur. En los trépi-
cos, la gripe puede ocurrir durante todo el afio.

Actualmente en Espafia estdn disponibles va-
cunas trivalentes de virus inactivados, compues-
tas por dos subtipos del virus influenza A y uno
del B. Cada dosis de 0,5 ml contiene 15 pg de he-
maglutinina de cada una de las cepas recomen-
dadas.

En los adultos se recomienda inmunizar con
una dosis tnica (0,5 ml) cada afio.

La vacuna frente a gripe es una vacuna segu-
ra; son raras las reacciones adversas y las compli-
caciones tras la vacunacién y muy raras las reac-
ciones de hipersensibilidad alérgica de tipo urti-
caria, angioedema, asma o anafilaxis, que se pro-
ducen principalmente en los individuos con sen-
sibilidad a la clara del huevo.

No existen contraindicaciones a la vacunacién
salvo las generales de todas las vacunas. Puede ad-
ministrarse simultineamente con otras vacunas.
Pueden alterarse los metabolismos hepdticos de
teofilina, fenitoina y anticoagulantes orales.

El transporte y la conservacion de estas vacu-
nas deben realizarse en condiciones de tempera-
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tura de frigorifico entre 2°C y 8°C, y protegida
de las radiaciones luminosas.

Las personas con alto riesgo de complicacio-
nes deberfan ser vacunadas antes del viaje si: 1)
no han recibido la vacuna en el otofio o invierno
precedente, 2) planean un viaje a los trépicos o
con un grupo numeroso de turistas en cualquier
época del afio o al hemisferio Sur de Abril a Sep-
tiembre y/o 3) si han cambiado las recomenda-
ciones por mutaciones cepales (9).

Hepatitis A

La hepatitis A es una infeccién producida
por el virus de hepatitis A (VHA). El virus se
transmite directamente a través de personas in-
fectadas por via feco-oral, por contacto proximo
o por el consumo de agua o alimentos contami-
nados.

Riesgo para los viajeros y vacunacion

La hepatitis A es una infeccién de distribu-
cién universal, altamente endémica en todos los
paises en vias de desarrollo. El riesgo de adquirir
la infeccién para los viajeros, depende de la inci-
dencia de hepatitis A en el drea visitada, las con-
diciones de vida en el viaje y la duracién de la es-
tancia. Asf la tasa de ataque de la enfermedad
varfa desde 300 casos/100000 viajeros y mes de
estancia hasta 2000 casos/100000 viajeros-mes en
grupos de viajeros de larga estancia, mochileros
y cooperantes.

En la actualidad se dispone de tres vacunas
de virus enteros inactivados y una vacuna de vi-
rus inactivados con adyuvante virosémico, de
eficacia equiparable.

La inmunizacién primaria induce la forma-
ci6n de anticuerpos en mis del 95% entre 2-3 se-
manas después de la administracién de una dosis
de vacuna por via intramuscular. Para conseguir
inmunidad a largo plazo, se recomienda admi-
nistrar una segunda dosis de recuerdo entre seis
y doce meses después de la primera dosis.

Es una vacuna muy segura. Los eventos ad-
versos relacionados con su administraciéon son
minimos y generalmente locales (dolor, eritema
y edema en el punto de inyeccién). Los sintomas
sistémicos (dolor de cabeza, fatiga, fiebre o febri-
cula) se han registrado en menos del 10% de los

vacunados y suelen ser leves y autolimitados.
Eventos adversos més graves son infrecuentes.

No se han descrito contraindicaciones especi-
ficas, salvo las generales para cualquier vacuna.
La administracién en glateo o por via intradér-
mica reduce la respuesta inmune.

La administracién simultdnea de la vacuna
frente a hepatitis A junto a otras que pueden ser
recomendadas a un viajero (poliomielitis, hepa-
titis B, difteria, tétanos, fiebre amarilla, encefali-
tis japonesa, fiebre tifoidea o rabia) no disminu-
ye la respuesta de anticuerpos de ninguna de
ellas. No es probable que se produzcan interfe-
rencias con la administracién con la gammaglo-
bulina inespecifica, con la que puede utilizarse
en profilaxis mixta cuando esté indicada.

Transportada y conservada entre 2°C y 8°C,
la caducidad de la vacuna es de tres afios. La con-
gelacién inactiva a la vacuna. Hay que proteger-
la de la luz.

Es la infeccién inmunoprevenible mds fre-
cuente entre los viajeros, por lo que habria que
recomendar la vacunacién a cualquier persona
susceptible que viaje a dreas con endemicidad in-
termedia o alta. Los viajeros deberfan recibir la
primera dosis de vacuna 4 semanas antes de la
partida a ser posible, aunque hay estudios que
demuestran niveles importantes de seroprotec-
cion frente a VHA 13 dias después de su admi-
nistracion (6).

Hepatitis B

La hepatitis B es una infeccién causada por el
virus de la hepatitis B (VHB), que se transmite
fundamentalmente por actividades que conlle-
van contacto con sangre o sus derivados de una
persona infectada, asi como por contacto sexual
con un infectado.

Riesgo para los viajeros y vacunacion

La infeccién por virus de hepatitis B tiene
distribucién universal, aunque con distintos ni-
veles de endemicidad.

El riesgo de hepatitis B para viajeros interna-
cionales es generalmente bajo, excepto en viajes
a paises donde la prevalencia de infeccién créni-
ca por VHB es intermedia o elevada (Asia, Afri-

ca, dreas de Sudamérica). La tasa de ataque es
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25/100000 viajeros-mes para infeccién sintomati-
ca y hasta 80-240/100000 viajeros-mes para cual-
quier infeccion.

Las vacunas actualmente disponibles estin
elaboradas con técnicas de ingenieria genética.
La vacuna (dosis de 1,0 ml) debe administrarse
preferentemente por via intramuscular; en casos
de trastornos de la coagulacién, podria adminis-
trarse por via subcutdnea, pero la respuesta in-
mune es menos potente.

La inmunizacién con la pauta cldsica (primo-
vacunacion con tres dosis a los 0, 1 y 6 meses) in-
duce formacién de anticuerpos en el 92-95% de
los adultos inmunocompetentes; en pacientes in-
munocomprometidos pueden ser necesarias do-
sis mds elevadas o mayor nimero de dosis que en
personas inmunocompetentes.

También estdn autorizadas otras pautas rapi-
das de inmunizacién (6, 10):

a) Tres dosis a los 0, 1, 2 meses (proteccién
rdpida) con una cuarta dosis a los 12 me-
ses.

b) Tres dosis los dias 0, 7 y 21 dias, con una
cuarta dosis pasados 6-12 meses. Estd au-
torizada para su aplicacién en adultos > 18
afios por las autoridades reguladoras en
Europa, Canad4, Australia, Nueva Zelan-
da y otros paises de Asia, Sudamérica y
Africa, pero no estd aprobada por la Food
and Drug Administration (FDA) de
EE.UU.

La vacuna frente a la hepatitis B puede ad-
ministrarse simultineamente con la mayorfa de
las vacunas disponibles, siempre que las inyec-
ciones se realicen en sitios anatémicos distintos.

Las personas previamente no vacunadas que
vayan a trabajar en dreas sanitarias (indepen-
dientemente del periodo de tiempo) en zonas de
endemicidad moderada o elevada deben recibir
la vacuna antes del viaje. También debe reco-
mendarse la vacunacion a aquellos que piensen
residir en 4reas con niveles intermedios o eleva-
dos de transmisién del VHB y que puedan tener
cualquiera de los tipos de contacto de riesgo con
la poblacién local ya mencionados.

En muchos casos se solapan las dreas de alta
endemicidad de hepatitis A y hepatitis B, por lo

que se debe valorar el riesgo de los viajeros para

ambos virus; la disponibilidad de una vacuna
combinada frente a VHA y VHB permite sim-
plificar el programa vacunal y su cumplimiento,
asi como reducir los costes.

Vacuna combinada frente a Hepatitis Ay B

La vacuna combinada frente a los virus de
hepatitis A y B contiene virus de la hepatitis A
cepa HM-175 inactivados y purificados y antige-
no de superficie obtenido por ingenieria genéti-
ca del virus de la hepatitis B. Debe administrar-
se por via intramuscular.

Las tasas de proteccién frente al VHB son del
95% vy las de seroproteccién frente al VHA del
100% al mes de administrar la tercera dosis de la
serie primaria., segin la pauta clasica de 0, 1, 6
meses. Una pauta rdpida con 3 dosis a los 0-7-21
dfas y una cuarta dosis a los 12 meses esta autori-
zada para adultos > 16 afios en Europa del Nor-
te y Occidental, Australia y Nueva Zelanda
(11,12,13).

En general, puede administrarse simultdnea-
mente con otras vacunas, si se usan distintas je-
ringuillas y diferente sitio anatémico de inyec-

c16n.

Poliomielitis

La poliomielitis es una infeccién aguda cau-
sada por poliovirus, que afecta al tracto gastroin-
testinal y, ocasionalmente, al sistema nervioso
central. Se transmite por via feco-oral. Las ma-
nifestaciones clinicas varian desde formas asinto-
miticas (la mayorfa de las infecciones) a cuadros
de paralisis flicida aguda de un Gnico miembro,
cuadriplejia, fallo respiratorio y muerte.

Riesgo para los viajeros y vacunacion

Actualmente la poliomielitis s6lo es endémi-
ca en seis paises: Afganistdn, Egipto, India, Ni-
geria, Niger y Paquistin. La incidencia de esta
infeccién se estima en 20 casos por millén de via-
jeros no inmunizados; no se ha diagnosticado
poliomielitis en viajeros desde 1995, probable-
mente como consecuencia de las campanas de
vacunacién para conseguir la erradicacién de es-
ta enfermedad.

Las personas que viajen a estos paises deberi-
an estar correctamente inmunizadas (haber reci-
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bido, al menos, una serie primaria de 3 dosis de
vacuna frente a polio inactivada — VPI o de va-
cuna oral de virus atenuados — VPO 6 4 dosis de
una combinacién de VPI y VPO). Los viajeros
infectados son potentes vectores para la transmi-
si6n y posible reintroduccién del virus en zonas
libres de polio, ahora que la erradicacién de la
infeccién a nivel mundial estd préxima.

En adultos no vacunados (o que desconozcan
su situacién vacunal) que viajen a dreas endémi-
cas deben administrarse 3 dosis de VPI: las dos
primeras con un intervalo de 4-8 semanas y una
tercera, 6-12 meses después de la segunda. Si no
hay tiempo suficiente antes del viaje para com-
pletar esta pauta, pueden acortarse estos interva-
los para poder administrar el mayor nimero po-
sible de dosis antes de la partida:

- Si se dispone de mdas de 8 semanas de
tiempo: 3 dosis con intervalos de 4 sema-
nas (0, 4, 8 semanas).

- Sise dispone de menos de 8 pero mis de 4
semanas: 2 dosis con intervalo de 4 sema-
nas (0, 4 semanas).

- Sise dispone de menos de 4 semanas: una
tnica dosis de VPI.

En los dos dltimos casos, las dosis restantes
deben ser administradas posteriormente, segin
los intervalos recomendados, si la persona per-
manece con riesgo elevado de exposicién a polio-
virus.

Es aconsejable administrar una dosis de re-
cuerdo de VPI a viajeros a zonas endémicas que
hubieran recibido previamente una primovacu-

naci6én con VPI o VPO (14).

Rabia

La rabia es una encefalomielitis aguda fatal,
producida por el virus de la rabia, que se trans-
mite desde determinadas especies animales al
hombre por mordedura del animal infectado vy,
mds raramente, por inhalacién del virus, inges-
tién o trasplante (p.ej. cérnea) de tejidos infec-
tados.

Los reservorios mds comunes de la infeccién
son: el perro en los paifses tropicales de Asia,
Africa y Sudamérica; la mangosta y el chacal en
Africa; el zorro y el murciélago en Europa; el zo-

rro, el tejon, la mofeta, el lince, el gato montés, la

rata gris, el castor, el alce y el rat6n almizclero en
la Federacién Rusa; el lobo en Asia Occidental;
el vampiro en Sudifrica; y el mapache, ¢l zorro,
el murciélago y la mofeta en Estados Unidos.

Riesgo para los viajeros y vacunacion

Los viajeros a paises con rabia endémica de-
berian ser advertidos del riesgo de adquirir es-
ta infeccién en caso de contacto con animales
tanto salvajes como domésticos. El riesgo es im-
portante en viajeros en contacto estrecho con la
poblacién local durante periodos prolongados
(misioneros, cooperantes,...), viajeros que reali-
zan actividades al aire libre al atardecer o ano-
checer sin la proteccién adecuada en dreas rura-
les (diferentes trabajos, ciclismo, camping,...),
nifios pequefios (pueden tener contacto con ani-
males, no informando del incidente sospecho-
s0), personas que trabajan con animales (veteri-
narios, cuidadores,...) y espele6logos. Gran
parte del 0,2-0,4% de las personas que sufren
mordedura de un animal durante su viaje tie-
nen riesgo de rabia.

Existe rabia en todos los continentes, excepto
en la Antirtica. En ciertas 4reas del mundo, la
rabia permanece altamente endémica: zonas de
Brasil, Bolivia, Colombia, Ecuador, El Salvador,
Filipinas, Guatemala, India, México, Nepal, Pe-
r4, Filipinas, Sri Lanka, Tailandia y Vietnam.

Existen distintos tipos de vacuna frente a la
rabia, pero actualmente en Espafia s6lo estd dis-
ponible una vacuna de virus cultivados en célu-
las diploides humanas (VCDH).

LLa VCDH es una vacuna de virus de la rabia
inactivados. Es muy inmundgena, induciendo
respuesta de anticuerpos a titulos protectores
practicamente en el 100% de los vacunados in-
munocompetentes después de 3 dosis. La protec-
cién conferida se mantiene, al menos, durante
1,5-2 afios, por lo que pasado este tiempo se re-
comienda dosis de recuerdo si persiste riesgo de
exposicion.

La pauta de vacunacién varia segtn la vacu-
na se utilice como profilaxis pre o postexposi-
ci6on. El uso de la vacuna como profilaxis preeex-
posici6én, elimina la necesidad de administrar
gammaglobulina antirrdbica, reduce el nimero

de dosis de vacuna necesarias tras una exposicion
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y, aumenta el intervalo de seguridad entre la ex-
posici6n y el inicio del tratamiento, pero no evi-
ta la profilaxis postexposicion.

Como profilaxis preexposicién se recomien-
dan 3 dosis (1 ml) los dias 0, 7 y 21, como pauta
més rapida, administradas por via intramuscular
(IM) en deltoides. En caso de necesidad, por li-
mitacién en la disponibilidad de vacunas, pue-
den administrarse dosis de 0,1 ml. por via intra-
dérmica (ID).

La vacuna puede ser recomendada al viajero
en funcién de la incidencia local de rabia en el
pais que va a visitar, la disponibilidad de pro-
ductos inmunobioldgicos antirrdbicos adecua-
dos, la duracién de la estancia y las actividades
que va a desarrollar durante la misma. La profi-
laxis preexposicién es importante para personas
con alto riesgo de exposicién al virus rdbico en
paises donde las vacunas disponibles pueden

conllevar un alto riesgo de reacciones adversas

(6,14).

Sarampion, Parotiditis, Rubéola

El sarampion, la parotiditis y la rubéola son
enfermedades virales agudas de distribucién
universal, que se transmiten con gran facilidad a
través de las secreciones nasofaringeas de perso-
nas infectadas. Siguen un patrén estacional; la
transmisién aumenta a finales del invierno y
principio de la primavera en climas templados, y
después de la estacién de las lluvias en climas
tropicales.

Riesgo para los viajeros y vacunacion

El riesgo de exposicién a sarampién, paroti-
ditis y rubéola en viajes internacionales puede
ser alto, ya que son enfermedades frecuentes en
muchas dreas, incluidos algunos paises desarro-
llados de Europa y Asia. Viajar a dreas densa-
mente pobladas puede favorecer su transmi-
sién.

Las personas que viajen o vayan a vivir al ex-
tranjero deberfan asegurarse de ser inmunes
frente a las 3 infecciones (sarampidn, parotiditis,
rubéola); en general pueden considerarse inmu-
nes si tienen documentacién del diagnéstico mé-
dico de estas enfermedades, evidencia de labora-

torio de inmunidad o documento que acredite

haber recibido una o dos dosis de vacuna ate-
nuada después del cumplir el primer afio de
edad. La inmunidad frente a parotiditis es de es-
pecial importancia en adolescentes y adultos (so-
bre todo hombres), que no han padecido la in-
feccién. La inmunidad frente a rubéola es espe-
cialmente importante en mujeres en edad fértil.
En caso de susceptibilidad a alguna de estas in-
fecciones se recomienda la inmunizacién con la

vacuna triple virica.

Tétanos, Difteria, Tos Ferina

El tétanos es una enfermedad bacteriana
aguda causada por la exotoxina del Clostridium
tetani, que crece en una herida con condiciones
anaerébicas. La difteria y la tos ferina también
son enfermedades bacterianas aguda producidas
por Corinebacterium diphtheriae y Bordetella per-
tussis respectivamente.

Riesgo para los viajeros y vacunacion

El tétanos es un problema de salud universal.
La difteria también permanece como un proble-
ma grave en amplias dreas del mundo, aunque
no es comun en paises industrializados por el uso
rutinario de la vacuna antidiftérica desde hace
afios. La tos ferina ocurre, principalmente, en ni-
flos y es frecuente en paises donde la inmuniza-
ci6én no se proporciona de forma sistemdtica.

El tétanos puede ocurrir en personas no va-
cunadas pricticamente en todo el mundo. Difte-
ria y tos ferina son mis frecuentes en areas don-
de los niveles de inmunizacién son bajos.

En adultos la pauta vacunal completa consta
de 3 dosis (0, 1-2 meses, 6-12 meses). Si no es po-
sible garantizar la administracién de la tercera
dosis con el intervalo recomendado, podria ser
dada 4-8 semanas después de la segunda dosis.
En adolescentes y adultos, s6lo deben usarse va-
cunas especialmente formuladas para ellos: Td
(toxoides tetdnico y diftérico) o Tdpa (toxoides
tetdnico y diftérico, con tres antigenos acelulares
de Bordetella pertussis). La Tdpa puede utilizarse
en la tercera dosis de la primovacunacién o como
dosis de recuerdo cada 10 afios.

El viaje puede ser una buena oportunidad
para actualizar el calendario vacunal del adulto

respecto a estas infecciones.
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Tuberculosis

Mycobacterium tuberculosis es una bacteria,
transmitida generalmente por via aérea, que pue-
de causar una enfermedad diseminada, pero que
normalmente se asocia a infecciones pulmonares.

Riesgo para los viajeros y vacunacion

La incidencia de infeccién tuberculosa estd
aumentando en todo el mundo, con una mayoria
de paises con una elevada prevalencia.

El riesgo de transmisién de la tuberculosis a
viajeros es bajo; s6lo personas que permanecen
largos periodos de tiempo (> 3 meses) en paises
con incidencia més elevada que la de su pais de
origen tienen riesgo equiparable a la poblacién
autéctona. Otro factor que condiciona el riesgo
de infeccién son las condiciones de vida; entre los
lugares de alto riesgo se encuentran los centros
sanitarios, los refugios para personas sin hogar y
las prisiones, como consecuencia de exposiciones
repetidas. Pruebas de tuberculina realizadas tras
el viaje han establecido una tasa de ataque de
30007100000 viajeros-mes a dreas de alta endemi-
cidad, de los que sélo una minorfa presenta in-
feccion activa.

La vacuna (BCG) no se recomienda de forma
sistematica.

Los viajeros que de antemano sepan que pue-
den tener exposiciones prolongadas a tuberculo-
sis, deberfan hacerse una prueba de tuberculina
antes del viaje. Si la reaccién es negativa, deberi-
an repetirsela 2 a 4 meses después del regreso (las
personas con infeccién por VIH es més probable
que tengan una respuesta disminuida a la prue-

ba de tuberculina) (15).

Varicela

La varicela y el herpes zoster son dos mani-
festaciones clinicas diferentes producidas por el
mismo agente causal: el virus varicela zoster
(VVZ).

Se transmite por via aérea o por contacto con
las lesiones cutdneas.

Riesgo para los viajeros y vacunacion
La varicela y el herpes zoster son enfermeda-
des de distribucién universal. La infeccién es

menos frecuente en niflos de dreas tropicales,
siendo m4s frecuente en adultos; las causas de es-
ta diferencia en la distribucién por edad son in-
ciertas, aunque podria ser debida a la falta de ex-
posicién al virus de varicela durante la infancia
en poblaciones rurales, a la labilidad del virus
frente al calor o a otras causas.

Se dispone de vacunas de virus varicela-zos-
ter atenuados.

En adultos se recomienda una pauta vacunal
con dos dosis de vacuna (administradas por via
subcutdnea) separadas por un intervalo de 4 a 8
semanas; la respuesta inmunitaria (humoral y
celular) alcanza el 78% al mes de la primera do-
sis y tras la administracién de la segunda dosis
las seroconversiones se aproximan al 99%. La
eficacia protectora de la vacuna es mayor frente
a las formas graves de enfermedad. La inmuni-
dad inducida por la vacuna parece ser duradera.

Es posible proporcionar proteccién frente a la
infeccién, administrando la vacuna hasta 72 ho-
ras después de la exposicién a la infeccién por el
virus salvaje (profilaxis post-exposicion).

Puede administrarse simultineamente con
cualquier otra vacuna atenuada o inactivada,
aunque en distinto punto de inyeccién. Pero, si
las vacunas frente a varicela, la triple virica y la
fiebre amarilla no son administradas simultdne-
amente, deberfan separarse por un intervalo de
al menos 4 semanas.

Es una vacuna segura, con una incidencia to-
tal de reacciones adversas muy baja en todos los
grupos de edad. Las reacciones locales en el sitio
de la inyeccién suelen ser leves. Entre las reac-
ciones generales se pueden presentar erupciones
papulovesiculares (en ndmero inferior a diez,
durante las 3 semanas que siguen a la vacuna-
cién) y febricula. La incidencia de herpes zoster
tras la vacunaciéon parece ser 4 6 5 veces menor
que tras la infeccién por el virus salvaje.

Al ser una vacuna atenuada, ademds de ser
de aplicacién las contraindicaciones generales de
las vacunas, estd contraindicada en pacientes con
deficiencias de la inmunidad celular o que reci-
ban tratamientos inmunodepresores y en muje-
res embarazadas. También estd contraindicada
en personas con hipersensibilidad sistémica a la
neomicina.
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Las mujeres deben evitar el embarazo duran-
te un mes después de la vacunacion.

El transporte y el almacenamiento de esta va-
cuna deben realizarse a temperaturas compren-
didas entre los 2°C y los 8°C, protegida de la ex-
posici6n a luz.

Las personas que vayan a realizar viajes o a
vivir en el extranjero deberfan asegurarse de ser
inmunes, lo que, en general, puede ser conside-
rado si refieren antecedente de varicela, eviden-
cia serolégica de inmunidad o muestran pruebas
de haber recibido una o dos dosis de vacuna
frente a varicela (segin la edad a la vacunacién)

después de cumplir un afio de edad (6, 14).

No queremos finalizar estas recomendacio-
nes sin insistir que en la lucha contra las enfer-
medades de los viajeros habria que unir a las
profilaxis mencionadas, una actitud decidida por
parte de los viajeros y una informacién perma-
nente y actualizada por parte de las autoridades
sanitarias de los riesgos que pueden encontrar en
las diferentes dreas geograficas (16, 17, 18).
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Resumen:

Colombia es un pafs agricola que tiene entre sus principales fuentes de ingreso y de trabajo la exportacién de flores. Sin embargo,
la incidencia y prevalencia de dermatitis de contacto entre los trabajadores de floricolas es desconocida. En este articulo hacemos una
revision de las dermatitis de contacto en floricultores e incitamos a que se realicen trabajos que demuestren la prevalencia en la po-
blacién colombiana.
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Abstract:

Tittle: Ocuppational contac dermatitis in flowers workers: world litterature revision and Colombian’s mystery.

Colombia is an agricultural country which has within its main income sources flower exports. Nevertheless, the incidence and
prevalence of contact dermatitis within the flower workers is unknown. In this article we carried out a review of contact dermatitis
in the flower industry workers and remark the need of future studies which will lead us to know the prevalence of the disease co-
lombian population.
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Introduccion:

El cultivo y exportacién de flores constituye
una importante fuente de ingresos en muchos
paises de Latinoamérica. Los trabajadores de la
floricultura tienen un riesgo mayor de desarro-
llar diferentes tipos de dermatitis de contacto
profesional, siendo en ocasiones no sélo las flo-
res, sino productos de origen quimico que son
utilizados para su crecimiento y conservacién los
responsables.

Existen numerosos trabajos en donde se estu-
dia la incidencia de dermatitis de contacto en
floricultores. Los datos son muy diversos segin
los paises, el tipo de trabajo o las flores que se
manejan, pero la idea general es que la inciden-
cia estd aumentando y que es necesario la reali-
zacion de estudios estandarizados para conocer
la realidad del problema:

-En un estudio realizado en Estados Unidos,
los trabajadores agricolas tuvieron la mayor inci-
dencia de enfermedad ocupacional debida a
plantas, presentando el 35.9% de ellos una der-
matitis en al menos una ocasién a lo largo de 1
afo. Las dermatitis de contacto irritativas fueron
mds frecuentes que las alérgicas. Cuando se estu-
diaron floristas, se encontré que la dermatitis de
manos afectaba al 8 % de los estudiados; el 26 -30
% tuvieron la enfermedad cuando se controlaron
durante un afio y hasta el 46 % durante toda su
vida laboral de floristas. Los tres mayores sensi-
bilizantes fueron la primina, la lactona sesqui-
terpénica y el tulipésido A (1).

-En Dinamarca, Paulsen y cols. realizaron un
estudio en 1993 sobre pacientes atendidos por
dermatitis de contacto. Se les practicaron prue-
bas epicutdneas (pruebas del parche) para cono-
cer su sensibilidad a plantas de la familia Com-
positae. Se colocaron pruebas del parche con lac-
tonas sesquiterpénicas. En los que se sospechaba
la sensibilizacién, afiadian Compositae mix (ex-
tracto de 5 plantas Compositae), encontrando
una positividad del 4,5% sobre un total de 686
pacientes. Consideraron esta prevalencia alta y
similar al resto de Europa, lo cual puede deberse
a que son unas plantas ampliamente cultivadas,
ademds de ornamentales y estar siendo cada vez
mis utilizadas para tratamientos naturales (2).

- Posteriormente, estos mismos autores estu-
dian la sensibilizacién profesional a Compositae,
escogiendo para ello a jardineros y empleados de
invernaderos. Encontraron una positividad del
10 % a las Lactonas sesquiterpénicas, Composi-
tae mix y extractos de plantas, concluyendo que
existe una alta sensibilizacién laboral a plantas
Compositae, la cual produce una amplia varie-
dad de sintomas irritantes y alérgicos en piel y
mucosas. Esta sensibilidad estaba relacionada
con la duracién de la exposicién y antecedentes
de atopia, que fueron considerados como facto-
res de alto riesgo. (3)

- Tan y cols., realizan en 1999 un estudio en
Singapur, en el Centro Nacional de Dermatolo-
gfa, para detectar sensibilizacién no ocupacional
a lactonas sesquiterpénicas (alergeno principal
de las plantas Compositae) encontrando sensibi-
lizacién en el 1.58%. La baja prevalencia puede
ser explicada por un proceso de hiposensibiliza-
ci6n, secundario a que la poblacién consume las
hojas de estas plantas de forma habitual (4).

- Autores finlandeses (Kanerva y cols.) estu-
diaron en 1996 a 12 pacientes con dermatitis de
contacto profesional por plantas decorativas. Al-
gunos presentaban mas de una sensibilizacién. 5
fueron positivos a Astromelia, 5 a Compositae, 4
a Lilacea, ect. Estos empleados debieron cambiar
de empleo porque sufrian severas recaidas de la
clinica al volver a estar en contacto con los aler-
genos (5).

- La Primula (Primavera) es una planta muy
cultivada y un conocido sensibilizante en Euro-
pa del Norte y Estados Unidos. En Europa in-
cluso se cuenta con una sociedad de cultivadores
de Primula, entre los que se realiz6 un estudio
para establecer la frecuencia de sensibilizacién a
esta planta. De 320 encuestados, 84 (26,2%) refe-
rian reacciones al tocar la planta (6).

- No s6lo son los alergenos de las plantas los
que pueden ocasionar problemas dermatolégicos
, sino que se ha observado que en muchas oca-
siones son productos utilizados para el cultivo y
conservaci6n de las plantas los causantes de sen-
sibilizaciones. Asi, en Holanda, en 1993, Bruyze-
el y cols. realizaron una bisqueda de dermatitis
de contacto profesional en cultivadores de flores,

compardndolos con controles. Estudiaron 103
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cultivadores y 49 controles, observando mayor
cantidad de dermatitis de contacto irritativa en
cultivadores y 19 casos con sospecha de dermati-
tis de contacto alérgica también en cultivadores.
En las pruebas del parche encontraron 10 positi-
vidades a pesticidas, principalmente el captafol y
propaclor, y 4 a plantas (7).

-En 1997 se publicé el programa de vigilancia
de pesticidas de California durante 1994, en el
que se sefialaban 1.332 casos de envenenamiento
por pesticidas, de los cuales el 50 % no tenia sin-
tomas sistémicos, sino solamente molestias en
piel, ojos y sintomas respiratorios. Refirieron
irritacién cutdnea con organofosforados y fumi-
gantes; reacciones alérgicas con piretroides, con
eccema o parestesias cutdneas; irritacién y fisuras
de pulpejos con onicodistrofia y cromoniquia
por el contacto con herbicidas (8).

- Garcfa Bravo y cols. publicaron en 1995 un
caso de eritema polimorfo like de origen aero-
transportado asociado al uso de piretroides en un
trabajador agricola. (9). Penagos, en Panama,
describe en 1996 una dermatosis similar a la der-
matitis cenicienta en empleados de bananeras
que manipulaban cloronitrobencenos (10).

- Hay también articulos aislados de dermati-
tis de contacto alérgica a fumigantes en ltalia,
como el 1.43 dicloropropeno (11).

- Un estudio Aleman describe una dermatitis
de contacto ocupacional aerotransportada a 5
fungicidas, planteando la posibilidad de reaccio-
nes cruzadas a un mismo grupo de sustancias,
como es en el caso de los ditiocarbamatos (12).

Colombia tiene un 4rea de 5.906 hectdreas
cultivadas con flores. El 85% en Sabana de Bo-
gotd, 12% en Rionegro (Antioquia) y 3 % en
otros lugares. Genera 88.300 empleos directos y
75.000 indirectos. E1 98 % de la produccién de
flores de Colombia se exporta. Es el segundo ex-
portador mundial de flores frescas cortadas, con
una participacién en el global del comercio del
14 %, por detrds de Holanda, que abarca el 56 %.
Colombia es actualmente el primer proveedor de
flores de Estados Unidos, con una participacién
del 60% del mercado total, y cuarto proveedor en
la Unién Europea. Del total de las exportaciones
de flores de Colombia, la rosa representa el
28,7%, el clavel normal y miniatura el 28,2 %, el

crisantemo el 1,8% y otros, incluido la astrome-
lia, el 41.3%. (1) Sin embargo, la incidencia y
prevalencia de estas dermatosis ocupacionales en
Colombia es desconocida (13).

Forma de trabajo

Los empleados de floricolas pueden presen-
tar una amplia variedad de dermatitis de contac-
to, tanto irritativa como alérgica, ya que mane-
jan sustancias como tierra, jabones, detergentes,
caucho, plantas y pesticidas, entre otras. Segtn el
drea donde se encuentren trabajando en el culti-
vo (cultivo, fumigacién o post-cosecha), la expo-
sicién va a variar.

Los empleados del cultivo son quienes se en-
cargan de la preparacién del terreno, aran, rastri-
llan y siembran los esquejes. Esta labor es general-
mente realizada por hombres. Cuando la planta
crece, los empleados la podan con una regularidad
indicada para cada planta, programan las otras
plantas, cortan los ciegos (partes de la planta que
no tienen bot6n), remueven la tierra y son los en-
cargados de que la planta se encuentre en perfecto
estado. Este personal tiene como material de pro-
tecciéon un uniforme de manga larga, guantes y
botas de goma (caucho) y sombrero de ala ancha.

Los fumigadores realizan su labor en las ho-
ras de la mafana en las que no hay empleados en
los invernaderos. Después del corte utilizan ma-
quinas fumigadoras con una pistola de fumiga-
cién, con la que se fumigan todas las zonas de
sembrado. Para su proteccién utilizan un mono
completo de caucho de calibre grueso (pantalén,
peto, chaqueta), un casco liviano, gafas, mascara,
guantes de goma de grueso calibre y botas.

Los empleados de post-cosecha o sala de cla-
sificaci6n se encargan de recibir la flor en la sala,
hidratarla en recipientes con agua, clasificarla
segln su tallo para valorar su calidad, despren-
der los pétalos externos y cortar el tallo en su
punta inferior. La colocan en un 4rbol o estante
clasificatorio segtin su calidad y color. Posterior-
mente, los boncheadores utilizan la flor ya clasi-
ficada para hacer ramos y las envuelven en una
ldmina de caucho, colocindolas nuevamente pa-
ra hidratar. Posteriormente, un grupo de traba-
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jadores lleva la flor empacada al cuarto frio,
donde pasa 12 horas, tras lo cual es empacada en
cartéon y nuevamente depositada en un cuarto
frio, donde permanece hasta que es llevada a
venta o exportacién. Los empleados de la sala de
clasificacién, la cual permanece siempre hime-
da, tienen como equipo de proteccién el mono,
delantal de caucho largo, guantes y botas. Los
empleados que entran en el cuarto frio utilizan
una chaqueta de proteccidn.

Este es el esquema general en todos los culti-
vos de flores, con pequeiias variaciones segtn la

flor.( Ver fot. 1-2)

Clinica

Con respecto a las dermatitis de contacto irri-
tativas, éstas afectan con mds frecuencia las ma-
nos, con un cuadro de fisuracién, liquenificacidn,
cambios ungueales, sensacién de ardor y més rara
vez de prurito. Las lesiones comprometen espe-
cialmente el drea de contacto con las sustancias
implicadas. Esta dermatitis puede ser leve y pre-
sentarse inicialmente sélo como una ligera desca-
maci6n y sensacion de sequedad, o puede progre-
sar hasta cuadros incapacitantes y dolorosos con
perdida de los dermatoglifos e incapacidad para
abrir adecuadamente la mano. El 100% de las
personas que se exponen a elementos irritantes
pueden desencadenar una reaccion a éstos, depen-
diendo del tiempo de exposicién, de la capacidad
de irritacién de la sustancia en cuestién, de su
concentracién y de caracteristicas propias del in-
dividuo como sexo, edad, raza y atopia.

Las plantas contienen diversas sustancias irri-

tantes, como es el caso del narciso, el cual presen-

ta cristales de oxalato de calcio que acttian como
pequeiias agujas, produciendo lo que se conoce
como prurito del narciso y que afecta a los pulpe-
jos de los dedos, manos y antebrazos. Més conoci-
da por nosotros, la astromelia produce una der-
matitis de aspecto seco y fisurado por el contacto
con unas estructuras punzantes de la planta que
se conocen con glécidas y que también contienen
oxalato de calcio. Plantas ornamentales como la
Ponsettia (Euforbiacea) contienen en sus hojas un
ldtex irritante que tiene ésteres de forbol, dapha-
ne y dipertenos, que al contacto con la piel causan
una dermatitis ampollosa y dolorosa y, en el ojo,
ceguera temporal. El contacto con la caléndula
(Ranunculdcea) puede producir una dermatitis
vesicular lineal severa parecida a la fitofotoder-
matosis, pero sin pigmentacién posterior, y que es
debida a una protoamina que se libera con el ma-
chacamiento de la planta.

Las dermatitis mecdnicas son causa de la ma-
yoria de las dermatosis por plantas. La expresién
varfa desde eritema leve a ampollas hemorrigi-
cas y necrosis. Las plantas mas conocidas como
irritantes son los cactus, por sus espinas. Las
plantas pueden ademads facilitar la inoculacién
de microorganismos como Clostridium tetani o
Estafilococo Aureus, a partir de las espinas, Spo-
rotrix Schenki (hierbas, pastos, musgo y espinas
de rosas) y Micobacterias atipicas como M. Kan-
sassi (moras), M. Marinum (espinas de cactus) y
M. Ulcerans (vegetacion tropical con puas) (2).

Las plantas pueden también producir urtica-
ria de contacto. LLa mayoria por causa no inmu-
noldgica o mediada por toxinas y tras el contacto
con sus pelos, los cuales tienen forma de aguja que

SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO



DERMATITIS DE CONTACTO PROFESIONALES EN FLORICULTORES: REVISION DE LA LITERATURA MUNDIAL Y EL ENIGMA DE COLOMBIA .

liberan histamina, acetilcolina y 5 hidroxitripta-
mina. La planta mas conocida que produce este
cuadro es la ortiga; su contacto afecta a cualquier
individuo y no requiere sensibilizacién previa.

Las plantas también pueden desencadenar
urticaria de contacto mediada inmunolégica-
mente, llegando incluso a producir sintomas sis-
témicos con compromiso respiratorio, gastroin-
testinal o cardiovascular. Se han descrito estas re-
acciones por frutas, vegetales, hierbas, algas, li-
quenes y drboles. Dos de los agentes mas comu-
nes son la papa y el apio, aunque también se han
sefialado con la Astromelia (14,15).

La Astromelia ( Peruvian lily) es nativa de
Centro y Sur América y es la causa mds comin de
las dermatitis de contacto alérgica en los floricul-
tores americanos. Es una planta vistosa que cuen-
ta con mds de 50 subespecies. Produce una derma-
titis crénica fisurada sobre los dedos que la mani-
pulan (primero, segundo y tercer dedo de la ma-
no). Por el contacto repetido con las plantas puede
diseminarse a manos, antebrazos o cara. Los pa-
cientes desarrollan alergia cruzada con el tulipan,
dado que comparten el tulipésido A, que es el pre-
cursor del alergeno tulipalina A. (14, 15, 16).

Otras plantas altamente sensibilizantes, y tam-
bién cultivadas en Colombia, son las de la familia
Compositae (Asteareacea). Son una familia de flo-
res con mds de 20.000 especies agrupadas en 1.000
géneros, siendo la segunda mayor familia de plan-
tas (después de los pastos) y representando el 10 %
de todas las flores del mundo. Tienen un alto po-
tencial alergénico. Las flores y hojas son las que
mis sensibilizaciones producen. (16,17). Las lacto-
nas sesquiterpenas son los alergenos mayormente
implicados en esta sensibilizacién. Estas son mo-
léculas de 15 carbonos compuestas por un anillo
de lactona unido a un sesquiterpene. Las sesqui-
terpenas son uno de los mayores y més variados
compuestos naturales, existiendo més de 200 ti-
pos. Son moléculas con diferentes efectos biolégi-
cos, entre los que se encuentra su actividad antin-
flamatoria, antiviral, citot6xica, antifungica y an-
titumoral. Estdn caracterizadas por la presencia
de una alfa-metilene-gama-butirolactona que se
une covalentemente con residuos de proteinas nu-
cleofilicas, formando un antigeno inmunogénico

completo (18). Se han agrupado estructuralmente

en 6 grupos: eremophilanolides, germacranolides,
eudesmanolides, guainolides, seudoguainolides y
xantanolides. Recientemente se han implicado co-
mo agentes alergénicos los monoterpenos y se
piensa que son causantes del patrén de fotodistri-
bucién que caracteriza a esta sensibilizacién (19).

La dermatitis por Compositae tipicamente
recuerda la dermatitis de contacto aerotranspor-
tada. Sin embargo, el modo de sensibilizacién es
un misterio. Los pelos de la planta o el polen po-
drian ser sensibilizantes, pero esto no estd de-
mostrado. Se afecta tipicamente un drea corporal
durante algunos afios, disemindndose después a
todas las dreas fotoexpuestas. Desencadenan una
reaccion crénica pruriginosa y liquenificada. Los
parpados, pliegues nasolabiales y regién retroau-
ricular se ven comprometidos, a diferencia de la
fotodermatitis. Se desarrollan cuadros de der-
matitis actinica crénica, con respuesta escasa a
corticoides tdpicos y orales, requiriendo azatio-
prina o cloroquina. En ocasiones son muy difici-
les de tratar. Hay pocos casos descritos de hipo-
sensiblizacién oral (20).

El crisantemo en uno de los miembros mds
utilizados de este grupo y es un muy conocido
sensibilizador ocupacional en jardineros y floris-
tas. Otros miembros de esta familia son la marga-
rita, la caléndula, el girasol, el diente de ledn, la
manzanilla y el 4rnica. La incidencia de sensibili-
zacién de contacto estd en aumento, debido al
consumo cada vez mis extendido de remedios
herbales. La gerbera es otro miembro de esta fa-
milia, la cual no es un potente sensibilizante, pero
se han descrito casos de dermatitis de contacto y
de reacciones de hipersensibilidad tipo I. Su aler-
geno no parece ser una lactona sesquiterpénica,
aunque atn se desconoce, dada la negatividad de
las pruebas del parche a las compositae mix y lac-
tonas sesquiterpenas. Sin embargo, su incidencia
parece ser mayor de lo que se sospechaba (21).

Otra planta altamente alergénica es la Pri-
mula (Primavera). Produce una amplia variedad
de reacciones cutdneas, que van desde estrias li-
neales, pdpulas eritematosas, vesiculas y ampo-
llas, hasta eritema multiforme like o patrones de
fotodermatosis. Es mds comin en mujeres ma-
yores de 35 afios y muy frecuente en Europa,

siendo aqui la mas implicada la Primula obconi-
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ca, encontrdndose positividad a ella hasta en el 1
% de la poblacién en las pruebas del parche. Su
principal sensibilizante es la primina, la cual se
encuentra principalmente en los pelos microscé-
picos o tricomas que rodean el cdliz. Se han pos-
tulado otros alergenos, como la primetina y la
miconida (precursor de la primina) (7).

Otra fuente de alergia en empleados de flori-
colas son los pesticidas, los cuales pueden ser cla-
sificados en las siguientes categorias: Insecticidas,
herbicidas, fungicidas, antimicrobianos y rodenti-
cidas (22). El riesgo de exposicién masiva a pesti-
cidas y de intoxicacién aguda es mds comin en
empleados que se encargan de su fabricacién que
en los empleados agricolas, los cuales estarfan ex-
puestos a una intoxicacién crénica que puede pro-
ducir algunas patologias, como céncer, alteracio-
nes genéticas, compromiso del sistema nervioso
central, inmunoldgico y cuténeo.

Dentro de los datos epidemioldgicos sobre
accidentes y enfermedades profesionales produ-
cidos por pesticidas, los cuadros cutdneos son
probablemente los més frecuentes. Sin embargo,
la literatura dermatoldgica sobre pesticidas estd
dispersa en forma de casuistica, debido a la com-
plejidad del tema o a que la dermatologia profe-
sional se ha centrado en otros riesgos.

Los pesticidas pueden actuar en la piel por
contacto, tras ser trasportados por las manos o
por impregnaci6én de ropas a través del aire. La
piel también puede ser un reflejo de la toxicidad
sistémica de un pesticida.

Dentro de la clinica de las lesiones produci-
das por plantas y pesticidas, encontramos princi-
palmente las dermatitis de contacto irritativa y
alérgica. Se ha descrito un mayor nimero de ca-

sos de dermatitis irritativa, pero esto puede de-

berse a la complejidad en el diagnostico de la
sensibilizacion. Sin embargo, su incidencia va en
aumento, debido, probablemente, al mayor con-
sumo de pesticidas, a nuevos productos en el
mercado y al mayor nimero de sustancias in-
cluidas en las baterfas de patch-test y fotopatch-
test para el diagnéstico.

Pueden producir eccema de contacto agudo,
subagudo o crénico. Cuando es debido al contacto
directo del pesticida con la piel, el eccema se loca-
liza en las manos, antebrazos o en el dorso del t4-
rax de los empleados que transportan el tanque so-
bre la espalda para la fumigacién. Puede estar
también afectada la cara por contacto indirecto
con las manos. En las manos se puede presentar
como una dermatitis palmar de contacto (eccema
tilésico). Cuando la exposicion cutdnea es indirec-
ta por el aire contaminado con la fumigacién, to-
ma un aspecto de eccema aerotransportado, afec-
tando zonas expuestas de la cara, “V” del escote y
dorso de manos. Esta es la presentacién maés fre-
cuente. También puede tener expresion de eccema
fotoalérgico, caracterizado por la ausencia de com-
promiso de dreas no fotoexpuestas, como detras de
los pabellones auriculares, drea submentoniana,
infranasal o en pliegues palpebrales (ver foto 3 y 4).

Dentro de los causantes de dermatitis de con-
tacto alérgica encontramos los ditiocarbamatos
(fungicidas pertenecientes al grupo carbamato),
entre los que estdn el Ziram, Maneb y Zineb; las
pthalimidas (organofosforados), las carboximi-
das (Captan y Difolatan) y las amidas (herbicidas
como Randox, Alclor y Perpaclor). El Piretrum
es un extracto parcialmente refinado del crisan-
temo que ha sido utilizado como insecticida du-
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rante mas de 60 afios. Ademds del componente
piretroide, puede contener lactonas sesquiterpe-
nas, que pueden ser causa de dermatitis de con-
tacto alérgica y rinitis. Los piretroides pueden
producir edema vy fotosensibilidad; hay casos
descritos de dermatitis de contacto alérgica al fu-
migante 1.3 dicloropropeno.

Como causantes de dermatitis de contacto
irritativa encontramos los ditiocarbamatos, phali-
midas, fenoles y pentaclorofenoles. Fumigantes
como el metil bromido puede producir irritacién
cutdnea tras un largo periodo de contacto en los
trabajadores que lo manipulan. Los herbicidas co-
mo el 2,4 diclorofenoxy pueden causar una irrita-
ci6én cutdnea leve o moderada. Los dipiridilos, co-
mo paraquat y diquat, causan irritacién y fisuras
en las manos asociada con onicodistrofia. (8)

Las entidades dermatol6gicas producidas por
pesticidas no son solamente dermatitis de con-
tacto, sino que también producen otras afeccio-
nes dermatolégicas diversas, como cloracne
(contacto con herbicidas clorados), urticaria,
purpura, eritema multiforme y necrolisis epidér-
mica toxica por insecticidas clorados. Han sido
descritas reacciones esclerodermiformes con
DDT, Malathion, Parathion Clordane y Hepta-
clor. Las sales de talio, ya no utilizadas, produci-
an alopecia y algunos insecticidas actuales pro-
ducen discromfias. En ufias también se han des-
crito discromias exdgenas con dcido picrico y al-
teraciones mds severas con el Paraquat.

Diagnéstico

Una adecuada historia clinica es, como siem-
pre, el primer paso en el diagnéstico de la pato-
logfa cutdnea ocupacional en empleados florico-
las. Dentro de la misma se debe incluir la fecha
de comienzo de trabajo en la empresa, flor que
cultiva, seccién del cultivo en que trabaja (culti-
vo, sala de clasificacién, fumigacién) y cargo
(operario, clasificador, empacador, fumigador,
patinador, supervisor). También son importan-
tes los antecedentes personales y familiares de
atopia y de otras enfermedades cutdneas.

Se debe indagar sobre la existencia de com-
paifieros de trabajo con problemas de piel, la fre-

cuencia de lavado de manos, uso de jabén y el ti-
po, uso de crema protectora, mejorfa o no du-
rante las vacaciones o baja laboral. Se debe refle-
jar si el trabajo se realiza bajo el sol, cudntas ho-
ras al dfa, desde hace cudnto tiempo, uso o no de
protector solar y uso de solventes o disolventes, y
su frecuencia. Se debe conocer la actividad ex-
tralaboral, investigando actividades domésticas,
uso de guantes, nimero de hijos, si el empleado
realiza el bafo de los hijos, si tiene alguna afi-
cion, etc.

En el examen fisico debe resaltarse el fototi-
po de piel, la mano dominante y el tipo de lesién
dermatoldgica que presenta. El examen nos
aportard una serie de claves para el diagnéstico
de la enfermedad: La localizacién del eccema en
pulpejos, dorso de manos, antebrazos o cara, la
distribucién en édreas fotoexpuestas o la distribu-
ci6én aerotransportada. Con esto podemos llegar
al diagnoéstico o presuncién diagndstica de der-
matitis de contacto irritativa o alérgica aguda o
crénica, fotoalérgica, aerotransportada, urticaria
de contacto inmunoldgica o no inmunoldgica y
fitofotodermatitis.

Debe investigarse igualmente el grado de fo-
toenvejecimiento, lesiones secundarias al dafio
solar crénico y la presencia de otras dermatosis.

Para confirmar la dermatitis de contacto
alérgica realizamos las pruebas del parche con
alergenos estandarizados. La baterfa Standard
europea contiene algunos muy Ttiles en esta in-
vestigaciéon (Niquel, componentes del caucho,
fragancias, bdlsamo del Perd, primina, lactonas
sesquiterpenas). La baterfa de pesticidas deberia
ser modificada, idealmente, segtn el pais y las
sustancias propias del cultivo. La bateria de
plantas contiene numerosos alergenos de las
plantas que con frecuencia sensibilizan a la po-
blacién (ver fig 1).

Ademis, deberemos realizar pruebas epicu-
taneas con partes de las plantas sospechosas, co-
mo son las hojas, pétalos y tallo. Estas deben ser
aplicadas con precaucién si no se conoce el po-
tencial alergénico de la planta. Si son positivas,
deben ser comparadas con la poblacién sana pa-
ra descartar reacciones irritativas.

Se utilizan también extractos de plantas ricas
en lactonas o mezclas de compositae. En los pa-
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Tabla 1. Bateria de Plantas de Chemotechnique®.

Serie de plantas

Compuesto Conc./Veh.

% (wiw)

1. Chamomilla Romana (Anthemis Nobilis). 1.0 vas.
2. Diallyl disulfide 1.0 vas.
3. Arnica Montana (Mountain Tobacco) 0.5 vas.
4. Taraxacum Officinale (Dandelion) 2.5 vas.
5. Achillea Millefolium (Yarrow) 1.0 vas.
6. Propolis 10.0 vas.
7. Chrysanthemum Cinerariaefolium (Pyrethrum) 1.0 vas.
8. Sesquiterpenelactone mix 0.1 vas.
9. alpha-Methylene-gamma-butyrolactone 0.01 vas.
10. Tanacetum Vulgare (Tansy) 1.0 vas.
11. Alantolactone 0.033 vas.
12. Lichen acid mix 0.3 vas.
13. Parthenolide 0.1 vas.

cientes con sospecha de dermatitis de contacto
fotoalérgica, se deberd realizar un estudio fotoa-
lérgico y posteriormente fotoparches.

En casos en los que se sospeche urticaria de
contacto mediada inmunoldgicamente, se pue-
den hacer estudios de hipersensibilidad tipo I
con determinacién de IgE especifica y con el
prick- test.

Medidas de prevencion

El establecer la causa exacta de la enferme-
dad es indispensable para la prevencién. El em-
pleado debe evitar el contacto con el agente cau-
sal. Debe utilizar guantes, ropa de manga larga 'y
no colocar las plantas cortadas sobre sus muslos
o utilizar para ello el delantal de caucho. En el
caso particular de la dermatitis por Astromelia,
el empleado sensibilizado debe utilizar guantes
de latex-nitrilo, dado que el alergeno atraviesa
los guantes de caucho y los de vinilo. En la der-
matitis por Compositae, el manejo es algo mds
complejo, debido a la frecuente aerotransporta-
cion. Lo ideal seria la reubicacién laboral, ya que
es frecuente la cronicidad y posibilidad de des-
arrollar dermatitis de contacto actinica crénica.
El cumplimiento estricto del horario de fumiga-

cién, la prohibicién de entrar en el cultivo inme-
diamente después de fumigar, y la ropa adecua-
da de la persona que fumiga y empaca el pestici-
da, son las medidas bésicas para evitar la irrita-
ci6én o sensibilizacién cutdnea. El tratamiento de
la dermatitis con corticoides tépicos o sistémicos,
segtn la gravedad, suele mejorar estos cuadros.

Conclusion

La industria floricola de Colombia emplea a
por lo menos 170.000 personas anualmente y ge-
nera ingresos a través de la exportacién por un va-
lor de 692 mil millones de délares. Se cultivan
plantas de conocido potencial irritativo y alérgico,
que a nivel mundial son motivo de grandes estu-
dios y estadisticas. En la poblacién colombiana se-
rfa de gran interés conocer qué grado de sensibi-
lidad tienen estos empleados a las plantas que cul-
tivan, qué incidencia de sensibilizacién existe a
dos plantas tan comunes como la rosa y el clavel,
cudl es la frecuencia de reacciones cutdneas a pes-
ticidas en estos empleados y a qué pesticidas.

Debemos trabajar en el estudio de esta patolo-
gia, que es seguramente mucho més frecuente de
lo que hoy se cree. Serfa, pues, de gran interés ma-
nejar una estadistica con los datos de dermatitis en
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floricultores de Colombia, debido a la importancia
) p
que tiene este sector para la economia del pafs.
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CASO CLINICO

INCAPACIDAD LABORAL POR
ALERGIA A CALAMAR Y HARINA
EN UNA TRABAJADORA DEDICADA
A SU MANIPULACION

Mutual Cyclops, S. Prevencion FCC. SA.

Resumen:

El camino para acceder al reconocimiento de una incapacidad para laboral derivada de una enfermedad profesional no esta exen-
to de riesgos cuando el trabajador se ve obligado a reincorporarse a su puesto de trabajo cuando esta le es denegada en la via admi-
nistrativa.

Presentamos el caso de una incapacidad laboral derivada de una alergia al calamar y a la harina en una trabajadora de una em-
presa dedicada a su manipulacién

Palabras claves: calamar, alergia, asma bronquial, incapacidad laboral

Abstract:

Tittle: Labour disability for allergy to squid and flour in a worker dedicated to their manipulation

The way to accede to the recognition of a disability for labour derivative of an occupational disease it’s not exempt of risks when
the worker meets obliged to rejoin to his working place when there is refused in the administrative route.

We present the case of a labour disability derived from an allergy to the squid and to the flour in a worker of a company dedi-
cated to their manipulation .

Key words: squid, allergy, bronchial asthma, labour disability
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Caso

Trabajadora de 36 afios en una empresa dedi-
cada a la elaboracién de productos derivados del
calamar desde el afio 1998

En el mes de marzo de 1999 es atendida por
los Servicios Médicos de su Mutua Patronal por
un cuadro de dermatitis pruriginosa en antebra-
zos y cara, precisando de la administracién de 2
ampollas de Urbason de 40 mgs y antihistamini-
cos por via oral para la remisién de sus sintomas.
La paciente para a situacién de incapacidad la-
boral y es remitida a S. de Dermatologia para
tratamiento. Tras la mejorfa la trabajadora in-
tenta la reincorporacién laboral presentando
nuevos episodios en las semanas siguientes. Se le
realizan pruebas alérgicas de contacto epicutdne-
as con una baterfa de 30 contactantes siendo el
resultado a las 48 horas: positivo para el niquel,
sin relacién con la exposicion laboral.

Se realizan a sf mismo pruebas de contacto
con material aportado por la paciente: calamar y
agua de descongelacion y limpieza de calamar,
con el siguiente resultado:

— Prueba de contacto abierta con lectura
durante 1 hora: negativa.

— Rubbin test con calamar: negativo

— Prueba de contacto cerrada con lectura a
las 48 h: positiva para el calamar.

Se establecié un diagnéstico de “Dermatitis
de contacto de origen profesional por sensibili-
zacioén al calamar”, estableciéndose como medi-
das terapéuticas:

— Prescindir de contacto con calamares
— Seguir tratamiento con Dermatélogo.

Se aconseja el cambio de puesto de trabajo.
No obstante dada la situacion eventualidad de la
trabajadora en la empresa, esta opta por seguir
trabajando intentando evitar en lo posible el con-
tacto con los productos derivados del calamar
adoptando medidas de proteccién individual en
forma de proteccién respiratoria (mascarilla) y
guantes, medidas estas que usaba ya con anterio-
ridad en su puesto de trabajo.

Es atendida nuevamente en febrero de 2000
por un cuadro leve de dermatitis en antebrazo,
menos intenso que en ocasiones anteriores que
remitié con tratamiento dermatolégico, y otra
vez en enero de 2001. En esta ultima ocasién,
tras cambio de puesto de trabajo a la seccién de
rebozado de calamar, en contacto con harina,
aqueja un cuadro de dermatitis descamativa fa-
cial siendo vista de nuevo por S. de dermatologia
y diagnosticada de una “Dermatitis irritativa por
contacto con harina”. Causa de nuevo baja labo-
ral hasta la remision del cuadro con tratamiento
médico. Se prescribe crema de silicona para pro-
teccion frente al contacto con harina y productos
del calamar.

Con fecha 5 de junio es atendida por nuestro
S. Médico tras haber cambiado su empresa de
Mutua Laboral. La paciente aporta la documen-
taci6on médica que detalla su asistencia médica
previa y refiere que desde hace aproximadamen-
te un afo padece episodios de cuadros asméticos
en relacién con la exposicién a la harina, siendo
el altimo episodio unos dias antes de la consulta.
La paciente estd apartada de su puesto de traba-
jo, en situacién de baja laboral, y en tratamiento
con corticoterapia por via inhalatoria.

Comentario

A la vista de la evolucién del proceso en los
ultimos afos, y dada la progresiva gravedad de
sus sintomas, se opta por iniciar un expediente
de valoracién de su situacion ante el INSS man-
teniendo a la trabajadora en situacién de baja la-
boral.

Con fecha 11 de octubre de 2002 el INSS
emite resolucién desestimatoria en los siguientes
términos:

“Desestimar, porque las lesiones que presen-
ta derivadas de enfermedad profesional no le in-
capacitan para el ejercicio de las tareas funda-
mentales de su profesién como manipuladora de
alimentos (oficial de 2°%), debiendo mantenerse
alejada del contacto con la sustancia a la que es
alérgica”.

Ante esta resolucion, se extiende parte de al-
ta laboral de la trabajadora con fecha 16 de octu-
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bre emitiendo informe en el que se insta a al em-
presa a apartar a la trabajadora de las sustancias
a las que es alérgica mediante un cambio de
puesto de trabajo.

La empresa, en nota de 5 de noviembre de
2005, hace notar que dadas las caracteristicas de
su produccién no dispone de puestos de trabajo
que garanticen que la trabajadora esté libre de la
exposicion a calamar/harina.

Ante la resolucién del INSS la trabajadora
interpone reclamacién previa que es desestima-
da con fecha 9 de diciembre de 2003.

Tras el alta laboral, la trabajadora “presenta
nuevos episodios de recidiva de sus sintomas que
obligan a nuevos periodos de baja laboral por re-
caida del 24 de octubre de 2002 al 31 de enero de
2003 y del 5 de febrero de 2003 al 20 de marzo de
2003, apareciendo en este dltimo episodio una
erupcién diseminada en cara y extremidades,
glositis, sibilancias diseminadas en ambos cam-
pos pulmonares.

En esta situacion, la trabajadora y la empresa
pactan una disolucién de su relacién laboral,
aduciendo la empresa la imposibilidad de encon-
trar un puesto en el que la trabajadora esté libre
de la exposicidn a las sustancias a las que es alér-
gica.

Paralelamente a estros dltimos episodios, la
trabajadora interpuso en el mes de enero de 2003
una solicitud de incapacidad permanente total
para su puesto de trabajo de manipuladora de
alimentos, derivados del calamar.

La vista oral tuvo lugar el 14 de julio, acredi-
tindose en ella todos los aspectos médicos ya ci-
tados, y constatindose la incapacidad para el
desarrollo de trabajos en contacto con las sustan-
cias a las que a trabajadora es alérgica y por ella
se estimé6 la demanda y la concesién a la trabaja-
dora de una Incapacidad Permanente Total de-
rivada de Enfermedad Profesional.

Sefialar que la sentencia no fue recurrida por
el INSS.

A dfa de hoy la trabajadora trabaja en una
empresa de montaje de piezas de pldstico en un
taller protegido que facilita trabajo a personas
con minusvalias, actividad compatible con la
prestacién por incapacidad permanente total
que percibe del INSS.

Y cENTRO cLINICO

Informe de estudio alérgico realizedo

RESUMEN DE ANAMNESIS.

Pacicnte de 32 afios e edad, que desde hace unos meses Lalsja en vna smpresa de pelado y

preparaciin de axlamzres y que cumrm.lcndn oon cambia de puesto ' de trahajo prasenta una defnatitis

editematop localizads en y g facial Tras i i6n &l puesto de
i }mhaynlnsenudmsmup(m .

FRUEBAS ATERGICAS EPICTT. ANEAS.

Se realizen pruchas de contacto con uoa bateriz de 30 contactantes siendo o resultads tras lecturs 2 les
ARhress -miquels posifive (no rdscifn con evposicion leboral )

Sc realizan pruchas de conacto con maferial emdawhspacmne exlemary aguz dz
descogelackbu ¥ limpicza do calamar:
B . Prusba €z contacto abierta con festure dumente 1hosa: nermuva
FReulbsin test con calamar: negstivo
Pruchs de cnnlzdncem.dz con lazrura 2 Tas 48h: positiva psna cuaraar.

ﬂ_ FUESAS ALERGICAS LEJTAI\ EAS.
58~ Hist+
O I fte megstiva.
Anisakis ‘megativo
Calamar: negalivo,

- Dermatitis de contacto dé origen profesional por sensibilizacion a calamar.

TRATAMIENTO.

1.- Prescindir del contacto ton calmares.
2- Seguir e ienta indicada por s g dloga | )

Por otro lado, refiere padecer episodios espo-
rddicos de asma bronquial que precisan trata-
miento con broncodilatadores por via inhalato-

ria.
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Actividades de las Sociedades

XVI JORNADAS DE LA SOCIEDAD VALENCIANA DE
MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO. SIMPO-
SIUM NACIONAL DE PREVENCIGN DE RIESGOS LA-
BORALES. LABORALIA 2005.

Durante los pasados 12 y 13 de Mayo se celebré en
Valencia las XVI Jornadas de la Sociedad Valenciana
de Medicina y Seguridad del Trabajo, Simposium
Nacional de Prevencién de Riesgos Laborales . Di-
cho evento se enmarcé en la Feria Integral de la Pre-
vencién, Proteccién, Seguridad y Salud Laboral ,
LABORALIA , que organiz6 la Conselleria d "Eco-
nomia, Hisenda i Ocupacié, Direccié6 General de
Treball i Seguretat Laboral de la Generalitat Valen-
ciana.

En representacion de la Conselleria de Sanitat se con-
t6 con la presencia del Iltmo. Sr. Secretario Dr. D.
Rafael Peset Pérez, quien junto con el Dr. D. Fran-
cisco Vicente Fornés Ubeda, Presidente de la Socie-
dad Valenciana de Medicina y Seguridad del Traba-
jo procedieron a presentar y realizar la apertura ofi-
cial de las jornadas.

Conferencia inaugural:

Productividad, seguridad y salud en el trabajo: mitos
y realidades

Dr. D. Francisco de la Gala Sénchez

Presidente de la Sociedad Espariola de Medicina y Segu-
ridad del Trabajo.

La mejora de las condiciones de trabajo, la ausencia o
disminucién de riesgos, confort y grado de satisfac-
cién personal son bésicas para una mejor calidad y
mejor productividad en las empresas.
Los tres grandes retos de los Servicios de Prevencién
para los primeros albores del siglo XXI, heredados de
las tltimas tres décadas del siglo XX, son:

1.- Insatisfacién Laboral

2.- Fatiga

3.- Envejecimiento precoz.
Las consecuencias por accidentes o fallos, llevan a
pérdidas para la empresa, la sociedad y el trabajador.
Las pérdidas alcanzan cifras escalofriantes, en costes
directos e indirectos, siendo una realidad para las em-
presas. El desarrollo de la teorfa de la Gerencia Total
de Riesgos es una consecuencia de esta preocupacion.
DEREK BOK afirmaba, “si creen ustedes que la
educacion es cara, prueben con la ignorancia”. Lleva-
da esta afirmaci6n a la Prevencién podriamos decir:

si ustedes piensan que la Seguridad es cara, prueben
con la no Seguridad.
Desde los Departamentos Sanitarios no podemos es-
tar al margen de estas tendencias, desarrollamos las
relaciones médico/enfermo-trabajador, pero la cali-
dad de nuestras actuaciones conlleva, o debe arras-
trar, un andlisis coste-beneficio, entendiendo como
tal la planificacién de actuaciones y actividades con-
cretas, determinando si nuestros resultados son con-
forme a estdndares, intentando mejorar las actuacio-
nes si no se alcanzan los mismos. Para ello hemos de
saber que las Auditorias, internas o externas han de
ayudarnos en nuestros controles profesionales. Como
consecuencia de ellas debemos establecer nuestros
propios criterios y estindares e incluso el estableci-
miento de protocolos de actuacién basados en el co-
nocimiento de nuestro medio laboral. Cuando esta-
blezcamos estos protocolos, en nuestro sentir, han de
reunir una serie de planteamientos. Han de ser de fa-
cil acceso y manejo por el personal del servicio; los pe-
riodos han de seguirse con puntualidad en el marco
fijado; adecuados a la realidad empresarial; permitir
la continuidad de los mismos y ser reproducibles sus
resultados; confidencialidad de trabajadores en sus
datos familiares, clinicos, etc, segin la Ley de Protec-
cién de Datos; ser eficaces y eficientes en los resulta-
dos con los medios y recursos asignados. Han de con-
tar con la participacién de los trabajadores, hacia
quienes van dirigidos nuestros esfuerzos.
Sin embargo, el nicleo de los Servicios de Salud La-
boral son las personas y en definitiva los profesiona-
les. La calidad en el médico tiene una doble vertien-
te, su capacidad técnica y sus habilidades interperso-
nales. Con relacién a la primera son decisivos e im-
prescindibles sus conocimientos clinicos, juicio profe-
sional y habilidades para las aplicaciones profesiona-
les. Con relacién a la segunda, capacidad de comuni-
cacion y saber involucrar al trabajador en ser un fac-
tor decisivo en su salud, son decisivas.
Los objetivos globales de los Servicios de Salud La-
boral marcados por la OMS son:

I.-  Protecciéon y Prevencion

II.-  Adaptacion.

II1.- Promoci6n de la Salud.

IV.- Tratamiento y Readaptaci6n.

V.- Cuidados Primarios de la Salud.
La Ley de Prevencién de Riesgos Laborales y la le-
gislacién que la desarrolla, son en Espaiia, las que
han de permitirnos los objetivos de la OMS. En ellas
se constata que la Seguridad y la Medicina del Tra-
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bajo abarcan todas las medidas de Prevencién de los
riesgos profesionales, garantizando la humanizacién
del trabajo.

1" Mesa: “Calidad y Servicios de Prevenciéon®
Moderador:
Dr. D. Juan Precioso Juan
Ponentes:
Dr. D. Miguel Angel Vargas Diaz
Dr. D. Alberto Fuster Garcia
D. Joaquin Membrado Martinez

Cé6mo obtener calidad en los servicios de prevencién
Dr. D. Miguel Angel Vargas Diaz.

Director del Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales
Grupo BP Oil Espafia. Presidente de la Sociedad Caste-
llana de Medicina y Seguridad del Trabago.

En prevencion de riesgos laborales la calidad se ex-
presa en dimensiones principales estrechamente liga-
das entre ellas y con pesos especificos variables en
funcién de :

e Del cliente.

¢ Del contexto.

¢ De la mezcla producto/servicio.

e De la naturaleza del servicio.

Calidad en los servicios de prevencién : “Quality con-
cept”

¢ QC es el concepto basico de las actividades de
control de calidad.

® QC es fundamental en prevencion , la aplica-
ci6én continua y repetida del ciclo PDCA (Plan
, Do , Check, Act) la aplicacién del pensa-
miento estadistico , la continua atencién a los
factores de satisfaccién del cliente (funcionali-
dad, simplicidad, eficiencia, seguridad, ...tec)
constituye un instrumento de refuerzo de la
constitucién de la empresa.

e El control de calidad pasa desde este momen-
to a ser una responsabilidad de todo el perso-
nal de la empresa y no solo de los empleados
en el departamento de control de calidad.

Destaca como conclusiones:

e El responsable de gestionar la prevencién es el
empresario, o quien éste designe para ello, pe-
ro no el SPRL que carece de capacidad ejecu-
tiva alguna.

e EISP esun 6rgano asesor, técnica y funcional-
mente independiente del resto de la empresa,
cuyos integrantes se dedican de forma exclusi-
va a prevenci6n de riesgos laborales.

e Las decisiones en materia de PRL deben con-
sensuarse en el seno del Comité de Seguridad
y Salud.

e De acuerdo con la legislacién vigente, debe-

mos contar con un sistema de gestién docu-
mentado en materia de PRL.

e Sin embargo, este sistema de gestién no tiene
porqué ser conforme a norma/especificacion
alguna.

e La auditoria OHSAS 18001 no sustituye a la
auditoria legal aunque AENOR valida la se-
gunda con la primera.

e No va a suponer una carga de trabajo adicio-
nal al Servicio de Prevencién ya que éste, con
independencia del proyecto de certificacion,
tiene que desarrollar un sistema de gestién de
PRL por normativa legal.

e Por el contrario, va a facilitar su labor dado
que va a contar con el apoyo/asesoria tanto del
equipo del proyecto como de la consultora ex-
terna que se contrate.

e APLIQUEMOS UN SISTEMA DE CALI-
DAD A LOS SERVICIOS DE PREVEN-
CION — ES IMPRESCINDIBLE.

Los ejes para el desarrollo de calidad en los servicios
de prevencién plan de prevencién

Dr. D. Alberto Fuster Garcia

Médico del Trabajo. Ingeniero Técnico Industrial, Técni-
co Superior en Seguridad y Ergonomia.

La reforma del marco normativo de la ley de Preven-
cién de Riesgos laborales con la ley 54/03, en su de-
claracién de principios y concretamente en su articu-
lado, establece por una parte la necesidad de acome-
ter los cambios necesarios en el marco legal que surge
de la Ley 31/95 y por otra, la de que se lleve a cabo la
actividad preventiva en las empresas, por medio de
planes de prevencién, disponiendo para ello de nor-
mas, procedimientos, instrucciones y practicas opera-
tivas que tengan en cuenta los recursos y los medios
necesarios para llevar a cabo la actividad preventiva.
Aunque no se hace referencia a la necesidad de seguir
modelos de gestion certificables, la propia dindmica
de los profesionales y dentro de lo que podemos lla-
mar “gestién politicamente correcta”, empezamos a
ver como, al tiempo que se abandonan modelos expe-
rimentales de normas espafiolas como une 81900 EX,
surgen modelos como la OHSAS 18001, de gran
prestigio entre profesionales. Una especificacion para
implantar un sistema de gestién de la seguridad y sa-
lud ocupacional.

No obstante de lo que estamos hablando, es de prin-
cipios para la prevencién de riesgos laborales que tie-
nen su justificacién en el derecho constitucional a la
salud. Ello hace responsable al estado espaiiol de ve-
lar por este derecho, lo que se traduce en un marco
normativo legal, que establece el conjunto de obliga-
ciones, faltas y sanciones, que obligan tanto a empre-
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sarios como trabajadores, incluidas las administracio-
nes puablicas.

En este marco legal, el empresario, que legitimamen-
te pretende obtener un beneficio con una determina-
da actividad industrial, es responsable de adoptar las
medidas técnicas y organizativas necesarias para evi-
tar dafios a la salud de las personas afectadas por su
actividad.

No existe ningin objetivo distinto al de cero acciden-
tes y cero enfermedades profesionales. En este senti-
do la prevencién de riesgos laborales es una politica
de resultados. Los métodos de gestion elegidos y la
eficacia de los planes de prevencién implantados se
deben evaluar por los resultados obtenidos. No siem-
pre los dafios a la salud son conocidos y las personas
que sufren de ellos tienen oportunidad de ejercer su
derecho a la restitucién.

A diferencia de la calidad con su referenciales ISO
9000, o de la proteccién del medio ambiente con la
ISO 14000, el aseguramiento de la salud de las perso-
nas es mas complejo y requiere algo mas que un sis-
tema de gestion. La propia naturaleza del objeto pro-
tegido, que es a su vez parte activa también en el
mantenimiento de las condiciones de trabajo, hace
necesario no perder de vista la propia naturaleza del
hombre, que a diferencia de los cambios observados
en su entorno fruto del desarrollo tecnolégico, no ha
evolucionado mucho en los tltimos siglos. La propia
inadaptacién a un mundo competitivo, sedentario y
de consumo viene ya siendo causa de enfermedades
inusuales hace unos siglos.

Disponemos de los elementos considerados cldsicos
para una buena gestion de la seguridad y salud:

1. Compromiso visible de toda la gerencia.

2. Politica. Una Filosofia de la seguridad perfec-
tamente definida, difundida y practicada.

3. El establecimiento de metas y objetivos liga-
dos a los Planes de accién de la Direccién.

4. Organizacién operativa basada en comités y
subcomités, que gestionen la prevencién de
forma integrada con el resto de elementos de
gestién.

5. Tener perfectamente definida y puesta en
prictica la responsabilidad sobre la seguridad
de todas las personas de la Empresa.

6. Un Servicio de Prevencién con la misién de
prestar el apoyo necesario a la Organizacién
en los temas de prevencién.

7. Procedimientos operativos sencillos y practi-
cos, normas y procedimientos de trabajo.

8. Un sistema de inspecciones y observaciones
preventivas.

9. Comunicacién e informacién a nivel de pues-
to, equipo, seccién, departamento, direccién y
Grupo.

10. Formacién y entrenamiento. Establecimiento
de una evaluacién por competencias.

11. Andlisis de accidentes e incidentes. La bus-
queda de las causas basicas de los mismos.

12. Coordinacién empresarial: Misma politica
con empresas ajenas que personal propio.

13. Control de compras y gestién de cambios.

14. Manual de autoproteccién: Plan de Emergen-
cia.

15. Motivacién, participacién y compromiso

Conclusiones

La transformacién del mundo del trabajo en un en-
torno cada vez mds competitivo, la manifestacion de
nuevas formas de patologias de origen laboral deri-
vadas de riesgos emergentes, obliga a interpretar la
prevencién de riesgos laborales en un proceso de
adaptacién rdpida y permanente a las condiciones
del mercado laboral y al propio desarrollo de las em-
presas. La prevencién no puede seguir considerdn-
dose como un gasto de dificil recuperacién sobre el
coste final del producto. La estrategia en la preven-
ci6n de riesgos laborales tiene que ir unida a la inte-
gracién del trabajador con respecto a su empresa, a
su deseo de mejorar, de querer hacer las cosas bien,
de querer compartir con sus compaifieros los resulta-
dos. La contingencia y apoyo entre Direccién y tra-
bajadores, asi como con sus representantes, debe dar
como resultado mejores condiciones de trabajo don-
de el individuo pueda desarrollar su capacidad, su
espiritu innovador, el sentido de la colaboracién
efectiva. La mayor fuerza para investigar y desarro-
llar las mejores pricticas estd en las personas, en su
experiencia y en su deseo de sentirse integradas y re-
conocidas. Es en estas condiciones donde el trabaja-
dor adopta un comportamiento activo ante la segu-

ridad.

Prevencién de riesgos laborales y los sistemas avanza-
dos de gestién

Dr. D. Joaquin Membrado Martinez

Doctor Ingeniero Naval. Presidente del Grupo Calidad y

Direccion. Vicepresidente Kanui Textil.

Introduccién

En un entorno de globalizacion creciente, caracteri-
zado por una competencia como jamés antes se habia
conocido, las empresas y organizaciones plantean es-
trategias que tienen en cuenta los intereses de todas
las partes interesadas: clientes, accionistas, empleados,
sociedad, ...

En ese contexto las empresas y organizaciones tratan
de desarrollar e implantar planes y politicas de recur-
sos humanos que atraigan y retengan a los mejores
profesionales.
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Elementos de un Sistema de Gestion de la Salud y Segu-
ridad Laboral

La Especificacion OHSAS 18001 estd estructurada de
acuerdo al ciclo de mejora continua conocido como
PDCA (Planificar - Ejecutar - Controlar - Actuar), lo
que va a permitir a la organizacién mejorar su ges-
tién y sus resultados en SST.

La Especificacion, similar a cémo ocurre en las Nor-
mas Internacionales de Calidad y Medio Ambiente.
Compromiso de la Direccién y Politica SST :

La alta direccién de la organizacién debe estar com-
prometida activamente con la Salud y Seguridad de
los empleados que trabajan en la misma. Ese com-
promiso debe plasmarse en una Politica SST la cual
debe “establecer claramente los objetivos generales de
salud y seguridad asi como el compromiso de mejora
de su desempeiio”.

La Politica SST debe incluir un compromiso explici-
to de ampliar la legislacién vigente y otros requisitos
voluntarios, asi como la mejora continua.

La Politica deberd comunicarse a los empleados y es-
tar a disposicion de las partes interesadas.

Con cariacter periédico hay que revisar la Politica pa-
ra garantizar su adecuacién.

Implantacion y funcionamiento

En este apartado se analiza la puesta en marcha del
Programa SST, lo cual tiene como primer requisito
definir la estructura organizativa necesaria, lo que in-
cluird funciones y responsabilidades de las personas
que realicen actividades que tengan efectos sobre los
riesgos SST.

Si bien la responsabilidad dltima es de la alta direc-
cién, deberd designarse un directivo que garantice el
correcto funcionamiento del sistema SST. Ademas la
direccién deberd proporcionar los recursos necesa-
rios.

Un aspecto clave para el buen funcionamiento de los
Programas SST es la formacién de los empleados, lo
cual en un sentido amplio del término incluye ade-
mis la toma de conciencia de los mismos de todo
aquello relativo a SST que les afecte.

Ademds, tanto los empleados como sus representan-
tes, deben estar involucrados en el desarrollo y revi-
si6n de politicas y procedimientos relativos a SST.
La gestion empresarial a través del Modelo EFOM de
Excelencia

El Modelo EFQM de Excelencia es un Modelo de
Gestion Empresarial, estd formado por un conjunto
de criterios que recogen buenas pricticas de gestién
de organizaciones avanzadas.

El Modelo lo puso en marcha la Fundacién Europea
para la Gestién de la Calidad Total (EFQM) hace
catorce afos, y desde entonces, ademds de servir de
base para el Premio Europeo a la Excelencia, ha ayu-
dado a varias miles de empresas y organizaciones de

nuestro Continente a estructurar su gestiéon confor-
me a los criterios avanzados que lo conforman, pero
sobre todo ha ayudado a que muchas empresas in-
troduzcan la innovacién y la mejora de su gestiéon
para mejorar sus resultados a través de la autoeva-
luacién.

Conclusiones

Asi pues podemos concluir afirmando que los Siste-
mas de Salud y Seguridad Laboral son una parte re-
levante de la gestiéon empresarial, y como tal estd to-
talmente recogida en los Modelos avanzados de ges-
ti6n empresarial como el EFQM, y los modelos que
recogen las practicas de las empresas socialmente res-
ponsables como lo mostrado en las Memorias de Sos-
tenibilidad elaboradas segtin Global Reporting Initi-
tatives.

2% Mesa: “Sociologia del Trabajo y Servicios de Pre-
vencién”
Moderadora
Dra. D*. Concepcién Garcefa Escutia
Ponentes:
Dr. D. Juan José Diaz Franco
Dr. D. Joaquin Andani Cervera
D. José Laguarda Rodrigo

Sociologia laboral y problemas psicosociales

Dr. D. Juan José Diaz Franco

Presidente de la Comision Nacional de la Especialidad de
Medicina del Trabajo.

El trabajo como fenémeno social abarca una doble
funcién: fabricar determinados productos y generar
relaciones sociales. Segtn esto, las definiciones del
trabajo son variadas y revelan la relevancia que tiene
en la organizacion de la sociedad. Tales definiciones
van desde la consideracién del trabajo como una nue-
va técnica hasta la que lo cataloga como una actividad
de la sociedad, pasando por el punto de vista que si-
tda al trabajo como un fenémeno social.

Una vez estudiadas las definiciones de trabajo y ana-
lizados los problemas que surgen cuando se trata de
asignarle un lugar preciso entre las ciencias sociales,
podria asumirse esta definicién de la sociologfa del
trabajo: valoracién y evaluacion de los diferentes as-
pectos de las colectividades humanas que se constitu-
yen con ocasién del trabajo.

Las motivaciones de la sociologia del trabajo respon-
den a diferentes intereses, pero a nosotros nos intere-
sa la que se orienta a la consideraci6n del trabajo co-
mo técnica y fuente de motivacién que nace del des-
cubrimiento de la importancia de los sentimientos co-
mo determinantes de la accién de los individuos y de
los grupos.
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Estdn en juego las relaciones de la persona con el tra-
bajo, pero también la organizacién del trabajo y los
conflictos que genera.

La organizacion del trabajo nos obliga a considerar
que, directamente relacionados con la seguridad y la
salud en el trabajo, se encuentran factores de riesgo
tales como el tipo de jornada de trabajo, la automati-
zacién de procesos mediante nuevas tecnologias, la
comunicaci6én de los mandos con los trabajadores y de
éstos entre si, los estilos de direccion y liderazgo o la
participacién real que tiene en las politicas empresa-
riales y en el establecimiento de condiciones de traba-
jo. A todo este conjunto de factores, que entrafian un
riesgo potencial, se agrupa bajo el epigrafe de organi-
zacién de trabajo.

Los riesgos psicosociales pueden considerarse como
condiciones presentes en determinadas situaciones,
directamente relacionadas con la organizacidn, el
contenido del trabajo y la realizacién de la tarea, ca-
paces de afectar tanto al desarrollo laboral como a la
salud (fisica, psiquica o social) del trabajador.

Las variables mds significativas en la identificacién de
situaciones de riesgo psicosocial son las referidas a:

“Participacién, implicacién, responsabilidad.
“Formacioén, informacién, comunicacion.
“Gestion del tiempo.

“Cohesion de grupo.

“Sobrecarga psicoldgica (“burn-out”).
“Hostigamiento psicolégico (“mobbing”).

De manera méds pormenorizada, serfa oportuno con-
siderar una serie de condicionantes del trabajo vincu-
lados a insatisfacciones relativas a las condiciones del
medio fisico e instrumental del trabajo y a insatisfac-
ciones que hacen referencia a las relaciones humanas.
Entre las primeras, los riesgos de seguridad, higiéni-
cos y ergonémicos que a menudo asumen los trabaja-
dores sin critica; también las muchas situaciones labo-
rales indeseables que ignoran la fatigabilidad, la mo-
notonfa o la turnicidad. Entre las segundas, podria
mencionarse una larga lista entre las que se encuen-
tran:

“ Injusticias e incumplimiento de promesas.

“ Falta de seguridad en el empleo.

“ Desconfianza en el rendimiento o capacidad.
“ Jefaturas inadecuadas o incapaces.

“ Disciplina mal concebida.

“ Cambios frecuentes de puesto de trabajo o come-
tido.

“ Desproporcién entre el cometido laboral y el valor
personal.

“ Limitacién del horizonte profesional.

“ Politica de salarios.

“ Falta de informacion.
“ Inadaptacion personal.

En una consideracién mas positiva pueden invocarse
algunas funciones socio-psicoldgicas del empleo:
“Estructuracién temporal de los dias.

“ Aumento de las relaciones sociales.

“ Sensacién de tener un objetivo.

“ Conservacion de fines a través de la identificacion
con el trabajo en un ambiente de grupo.

“ Asignacién de un estatus social.

“ Clasificacion de la actividad personal.

“ Dedicacién a una actividad regular.

En cuanto a los motivos para la intervencién psicoso-

ciolégica pueden citarse:

“Busqueda y andlisis de los fines colectivos.

« . . ,
Conocimiento de los conflictos y avance en su posi-

ble solucion.

“ Mejora de las comunicaciones internas.

La empresa y su empresario en la prevencién de ries-
gos laborales. Presentacién del manual de criterios
para la evaluacién de los servicios de farmacia hospi-
talaria

Dr. D. Joaquin Andani Cervera

Jefe de Area de Inspeccion, Evaluacion y Ordenacion de
la Conselleria de Sanitat de la Generalitat Valenciana

Introduccién

1.-Generalidades

La calidad asistencial se ha definido como el grado en
que el proceso asistencial incrementa la probabilidad
de resultados deseados por el paciente y reduce la
probabilidad de resultados no deseados, segtin el esta-
do actual de conocimientos.

La llamativa incorporacién de la evaluacién y mejora
de calidad en las organizaciones sanitarias es un re-
flejo de un cambio cultural en la prestacion de servi-
cios y por supuesto, un proceso al que no ha sido aje-
no la cultura gerencial de los servicios sanitarios.

2.- La Conselleria de Sanidad apuesta por estrategias de
calidad

La Conselleria de Sanidad ha apostado por las estrate-
gias de introduccién de estrategias de calidad convir-
tiéndolas en una prioridad de la politica sanitaria. Ya
en el afio 1999, la organizacion de la Conselleria de Sa-
nitat de la Generalitat Valenciana inclufa un 6rgano
directivo, encargado de evaluar la calidad asistencial
sanitaria en la Comunidad Valenciana, del disefio e
implantacién de indicadores de calidad, asi como de la
homologacion y la implantacién de un sistema de acre-
ditacién en calidad de centros, unidades y servicios sa-
nitarios. La Ley 3/2003 de la Generalitat Valenciana,
de Ordenacién Sanitaria de la Comunidad Valenciana
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establece entre estas prioridades la implantacién de
medidas orientadas a la promocién de la calidad, efica-
cia y eficiencia de los servicios sanitarios; estableciendo
sistemas de control y evaluacion de los diferentes re-
cursos sanitarios. De forma especifica establece la ne-
cesidad de implantar sistemas de garantia de calidad y
acreditacién tanto en establecimientos publicos, como
en los privados y concertados. El Plan de Calidad To-
tal de Asistencial Sanitaria en la Comunidad Valencia-
na en la Comunidad Valenciana, reconociendo como
punto de partida el notorio nivel de calidad de la asis-
tencia sanitaria; establece entre sus lineas estratégicas,
impulsar los sistemas de acreditacién y en concreto, el
desarrollo e impulso del Instituto para la Acreditacién
y Evaluacién de las Practicas Sanitarias (INACEPS)
como 6rgano acreditador externo.

3.- El modelo de evaluacion y acreditacion de las organi-
zaciones sanitarias en la Comunidad Valenciana

La Comunidad Valenciana cuenta con un modelo de
acreditacién de las organizaciones y précticas sanita-
rias en el que intervienen la Direccién General de Or-
denacién, Evaluacién e Investigacion Sanitaria que a
través de su Area de Inspeccion, Evaluacién y Orde-
nacién y su Servicio de Evaluacién y Auditoria Sani-
tarias se encarga de establecer los mecanismos necesa-
rios para llevar a cabo la mencionada acreditacién; y
en segundo lugar, el Instituto para la Acreditacion y
Evaluacién de las Practicas Sanitarias, S.A (IN-
ACEPS)., como sociedad con forma de anénima y de-
pendiente de la Generalitat Valenciana que ser4 el en-
cargado de llevar a cabo la acreditacién de los centros
y servicios de salud.

B) MANUAL DE CRITERIOS PARA LA EVA-
LUACION DE LOS SERVICIOS DE FARMACIA
HOSPITALARIA

Estd dirigido a la evaluacién tanto del servicio de far-
macia hospitalaria, como a las unidades funcionales
existentes en €l, entre otras:

Unidad de Gestién de Medicamentos.

Objetivo: Evaluar la calidad de la gestién de los me-
dicamentos que se utilizan en el hospital

Se entiende por gestiéon de medicamentos la aplica-
cién de criterios técnico-farmacéuticos a los procedi-
mientos basicos de gestion garantizando la disponibi-
lidad de los medicamentos necesarios para tratar a los
pacientes que dependen del hospital con la mejor re-
lacién coste/efectividad.

Unidad de Farmacocinética Clinica.

Objetivo: Evaluar la calidad de la Farmacocinética
Clinica desarrollada por el Servicio de Farmacia

La Farmacocinética (FC) clinica es el proceso de apli-
cacién de los principios de la FC para determinar la
dosis y la frecuencia de dosificacién de medicamentos
especificos para pacientes concretos.

Las funciones clinicas del farmacéutico incluyen la
monitorizacién de niveles plasméticos de firmacos y
la provisién de recomendaciones posolégicas basadas
en principios farmacocinéticos

Unidad de Dosis Unitarias.

Objetivo: Obtener la utilizacién correcta de los medi-
camentos en el hospital y garantizar su correcta ad-
ministracién a los pacientes.

La Unidad de Dosis Unitarias basa su actividad en la
dispensacién de medicamentos, previa validacién far-
macéutica de las prescripciones de los mismos.

En lo referente a los stocks fijos, éstos deben de ser re-
ducidos y en ellos constatard como minimo: el orden
racional de la localizacién, dosis, forma farmacéutica
y cantidad de stock fijada, siendo la responsabilidad
en su control compartida entre los servicios clinicos
donde se encuentren ubicados y el Servicio de Far-
macia.

Unidad de Farmacotecnia.

Objetivo: Evaluar la calidad de la elaboracién de me-
dicamentos que se realiza en el Servicio de Farmacia,
asi como del acondicionamiento final que se propor-
ciona para su dispensacién. Se incluye dentro del
apartado de acondicionamiento el reenvasado de me-
dicamentos para su dispensacién en dosis unitarias.
Unidad de Terapia Intravenosa.

Objetivo: Evaluar la calidad en la elaboracién de las
unidades nutrientes parenterales (UNP), preparacio-
nes intravenosas (mezclas y fluidoterapia intraveno-
sas) y Citostaticos.

Unidad de Ensayos Clinicos.

Objetivo: Evaluar la calidad de las actividades reali-
zadas por el Servicio de Farmacia con relacién a los
ensayos clinicos (EC) con medicamentos.

Unidad de Consultoria y Desarrollo Farmacotera-
péutico.

Objetivo: Evaluar la calidad de la informacién de me-
dicamentos, activa y pasiva, que se realiza en el Servi-
cio de Farmacia.

Unidad de Atencién Farmacéutica a Pacientes Exter-
nos.

Objetivo: Dispensacién de medicamentos y material
sanitario, estableciendo un adecuado seguimiento en
cada caso y desarrollar técnicas de educacidn sanitaria
e informacién a los pacientes externos.

Los trabajadores y sus representantes en la preven-
ci6én de riesgos laborales

Dr. D. José Laguarda Rodrigo

Jefe de la Unidad Especializada de Seguridad y Salud
Laboral de la Inspeccion de Trabajo y Seguridad Social
de Valencia.

La Ley 31/1995 de 8 de Noviembre, de Prevencién de
Riesgos Laborales (LPRL) se marca como objetivo el
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“promover la seguridad y la salud de los trabajado-
res” y para ello establece unos principios generales
con los que prevenir los riesgos profesionales, entre
los que se encuentra, art. 15 de dicha norma, los de:
d) “Adaptar el trabajo a la persona”.

g) “Planificar la prevencién, buscando un conjunto
coherente que integre en ella...”; entre otros aspectos,
los de “..la organizacién del trabajo y las relaciones
sociales...”.

Por tanto, la LPRL eleva al rango de principio ge-
neral informador de la prevencion de los riesgos la-
borales a los aspectos psicosociales que genera la ac-
tividad laboral, como actividad humana y de rela-
cién que es.

Sin embargo y a mi juicio, la regulacién que ha hecho
la norma de este deber empresarial quizéds haya que-
dado corta en su enunciado pues la limita “..a todos
los niveles jerdrquicos de ésta (la empresa)” parecien-
do con ello que los trabajadores quedan relegados a
un papel de meros sujetos pasivos, beneficiarios de las
actuaciones de su empresa.

Pero ciertamente a lo largo de toda la normativa pre-
ventiva vemos que a los trabajadores se les otorga un
importante papel por ello la norma, al enumerar en
su art. 29 las diversas obligaciones preventivas de los
trabajadores, incluye entre ellas las que conllevan un
caricter mas volitivo que operativo:

“I. Corresponde a cada trabajador velar, segin sus
posibilidades y mediante el cumplimiento de las me-
didas de prevencién....por su propia seguridad y salud
en el trabajo y por la de aquellas otras personas a las
que pueda afectar su actividad profesional...

2. Contribuir al cumplimiento de las obligaciones es-
tablecidas por la autoridad competente con el fin de
proteger la seguridad y salud de los trabajadores en el
trabajo...

3. Cooperar con el empresario para que éste pueda
garantizar unas condiciones de trabajo que sean se-
guras y no entrafien riesgos para la seguridad y salud
de los trabajadores.”

La consulta y participacién

El Estatuto de los Trabajadores, aprobado por el RDL
1/95 de 24 de marzo, relaciona en su art. 4 a los llamados
derechos laborales bésicos de los trabajadores, entre los
que se encuentra el de la “Participacion en la empresa”.
En el art. 61 se desarrolla dicho derecho, en los si-
guientes términos: “De conformidad con lo dispuesto
en el art. 4 de esta Ley y sin perjuicio de otras formas
de participacion, los trabajadores tienen derecho a
participar en la empresa a través de los 6rganos de re-
presentacion regulados en este Titulo”.

La LPRL regula la materia en su art. 18, 2 de la
LPRL:

“2.- El empresario debera consultar a los trabajado-

res, y permitir su participacién, en el marco de todas
las cuestiones que afecten a la seguridad y a la salud
en el trabajo, de conformidad con lo dispuesto en el
capitulo V de la presente Ley.

Los trabajadores tendrdn derecho a efectuar propues-
tas al empresario, asi cémo a los 6rganos de participa-
cién y representacion previstos en el capitulo V de es-
ta Ley dirigidos a la mejora de los niveles de protec-
ci6on de la seguridad y la salud en la empresa.”.

El citado capitulo V, titulado “Consulta y participa-
cién de los trabajadores”, regula el contenido del ejer-
cicio de estos derechos, que debemos analizar.

En el mismo sentido quedé redactado el art. 34 de la
LPRL “Los trabajadores tienen derecho a participar
en la empresa en las cuestiones relacionadas con la
prevencion de riesgos en el trabajo.

En las empresas o centros de trabajo que cuenten con
seis 0 mds trabajadores, la participacién de éstos se ca-
nalizard a través de sus representantes y de la repre-
sentacion especializada que se regula en este capitulo.”.

La informacién y la formacién.

Los derechos de informacién y formacion de los tra-
bajadores vienen regulados, como hemos visto, en los
arts. 18 y 19 de la LPRL.

Ciertamente la formacion de los trabajadores debe ser
efectuada por la empresa de forma directa, sin nece-
sidad de participacién de los representantes de los tra-
bajadores. Salvo en una fase previa en la que la em-
presa deberd de determinar “El proyecto y la organi-
zacién de la formacién en materia preventiva” (art.
33,1 ¢) LPRL), mediante la preceptiva y previa con-
sulta a dichos representantes.

Vigilancia de la salud

El art. 22 de la LPRL regula esta materia en la que la
intervenci6én de los representantes de los trabajado-
res, a través de la comentada figura de los Delegados
de Prevencién.

Paralizacién de los trabajos

El art. 29 de la LPRL establece la obligacion de los
trabajadores de “informar, de inmediato, a su supe-
rior jerdrquico directo, y a los trabajadores designa-
dos....o en su caso, al servicio de prevencidn, acerca de
cualquier situacién que, a su juicio, entrafie, por mo-
tivos razonables, un riesgo para la seguridad y la sa-
lud de los trabajadores”.

Por su parte, el citado art. 21 establece que en el caso
de que el empresario no adopte las medidas necesa-
rias para anular el riesgo grave e inminente o no or-
dene, alternativamente, la paralizacién de los trabajos
que lo generan “los representantes legales...podrdn
acordar, por mayorfa de sus miembros, la paraliza-
ci6én de la actividad.”.
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Relaciones de trabajo en empresas de trabajo temporal.
El importante papel que juega la necesaria interco-
municacién entre los trabajadores y sus representan-
tes en la consecucion del objetivo principal de la
LPRL: “promoverla seguridad y la salud de los tra-
bajadores”(art. 2 de dicha Ley) se refleja, de una ma-
nera especial en su art. 28.

En efecto, si hasta ahora se han comentado los distin-
tos preceptos que regulan las relaciones entre repre-
sentantes y representados en esta materia preventiva,
basadas, l6gicamente, en una representatividad deri-
vada de procesos electorales reglados, en los que, co-
mo no podia ser de otra manera, es la voluntad de los
trabajadores la que determina quienes serdn sus re-
presentantes y, por tanto, quienes podran tomar deci-
siones que les afecten a su seguridad y salud; el citado
art. 28 establece un salto cualitativo, basado en esa es-
pecial importancia que se le concede al papel de los
representantes de los trabajadores en prevencion de
riesgos laborales, y establece lo siguiente:

“La empresa usuaria deberd de informar a los repre-
sentantes de los trabajadores en la misma de la ads-
cripcion de los trabajadores puestos a disposicion por
la empresa de trabajo temporal. Dichos trabajadores
podran dirigirse a estos representantes en el ejercicio
de los derechos reconocidos en la presente Ley.”.

Se trata, por tanto, de un supuesto en los que los tra-
bajadores puestos a disposicion contardn con un doble
apoyo: el que puedan prestarles sus representantes en
el seno de la empresa de trabajo temporal y el que re-
alicen los representantes de la empresa usuaria.

No quedan reguladas, ni en este art. ni en el RD
216/1999 de 5 de febrero, sobre disposiciones minimas
de seguridad y salud en el trabajo en el 4mbito de las
empresas de trabajo temporal, unas minimas normas
de coordinacién o de distribucién de funciones entre
unos y otros representantes - tan solo un escueto des-
arrollo en el art. 4,3 de dicho reglamento, lo que podria
dar lugar, en algtin caso, a posturas distintas (aunque
esta es una posibilidad mas tedrica que real) entre unos
y otros en supuestos tales como la procedencia de efec-
tuar reconocimientos médicos, el método a seguir en la
informacién al trabajador sobre los riesgos genéricos de
la empresa y las medidas de emergencia o la adopcién
de medidas de paralizacion de trabajos que puedan es-
tar generando riesgos graves e inminentes, entre otras.

3" Mesa : “ Manejo de sistemas de Gestién de la Se-
guridad y Salud en el Trabajo”
Moderador :
Dr. D. Miguel Sanz Bou.
Ponentes :
Dr. D. Arturo Canga Alonso.
Dr. D. Pedro Boix i Ferrando.
D. Antonio Baixauli Edo.

Actuaciones para la mejora de la gestién en PR.L.
mejora continua

Dr. D. Arturo Canga Alonso

Presidente de la Sociedad Asturiana de Medicina y Segu-
ridad del Trabajo y Vocal de la Comision Nacional de la
Especialidad de Medicina del Trabajo.

Un sistema preventivo eficaz deberfa llevar implicito
una disminucién sustancial de accidentes, incidentes
y dafios derivados del trabajo, unos lugares de traba-
jo seguros y saludables, y unos trabajadores satisfe-
chos con su actividad, implicados en dltimo término
con los objetivos empresariales. Dicho sistema pre-
ventivo, adecuado a la realidad empresarial ¢ integra-
do en los otros sistemas de gestién ha de garantizar no
solo la integridad fisica y moral de los trabajadores y
su bienestar social, sino también una eficaz contribu-
ci6n a los intereses empresariales.

Para ello, la organizacién de la prevencion se deberia
basar en la definicién de forma clara e inequivoca de
las funciones y responsabilidades preventivas en los
diferentes niveles jerdrquicos de la empresa, lo cual
enlaza con la Ley 31/1995 de Prevencién de Riesgos
Laborales en su articulo 16.1, y con, el Reglamento de
los Servicios de Prevencion en su articulo 1.1.

Bases de actuacién para una eficaz accién preventiva
A continuacién se exponen, lo que podrian considerar-
se bases de actuacién para poder construir de manera
natural y sencilla sistemas preventivos eficaces con los
que desarrollar una cultura preventiva de eficiencia en
el trabajo y de respeto a los valores humanos.

El compromiso de la direccién y la integracién de la
prevencién

El compromiso visible de la direccién es la pieza an-
gular del sistema. Debe hacer llegar a todo el mundo
el valor que otorga a las personas y sus condiciones de
trabajo, dentro de la propia misién de empresa. Debe
poner los recursos necesarios a tal fin y exigir funcio-
nes y responsabilidades preventivas a toda la linea.

La participacién e implicacién de mandos y trabaja-
dores en actividades preventivas

Es primordial que cada persona asuma sus responsa-
bilidades preventivas, desde la gerencia, técnicos y
mandos intermedios hasta los trabajadores, de acuer-
do a las funciones establecidas.

El aprovechamiento de procesos y actividades exis-
tentes

La prevencién ha de integrarse en la politica empre-
sarial en todas aquellas actuaciones que puedan tener
consecuencias sobre la seguridad y salud siendo im-
prescindible que todas las personas integrantes de la
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organizacién estén bien informadas de las medidas
llevadas a cabo para la implantacién del sistema de
prevencién de riesgos laborales.

El valor pedagégico de las actividades preventivas
implantadas gradualmente

Las actividades preventivas habrian de cumplir una
triple funcién; han de prevenir situaciones de riesgo,
han de servir para demostrar interés preventivo de la
organizacién con un valor de ejemplaridad y han de
facilitar el aprendizaje preventivo a sus usuarios. Los
registros documentales de las actividades preventivas
han de ser también muy ficiles de cumplimentar y
quienes no estén acostumbrados a hacerlo han de po-
der entender en poco tiempo que ello les esta facili-
tando la correcta realizacién de su trabajo y el de la
organizacién.

Necesidad de colaboracién externa de calidad

La toma de decisiones en prevencién requiere en mu-
chas ocasiones de conocimientos técnicos especializa-
dos. Ello no puede ser realizado siempre y de manera
exclusiva con los recursos preventivos propios.
Politica y organizacién preventiva

Es necesario definir una politica empresarial en ma-
teria de prevencién de riesgos, en la que queden re-
flejados los principios o criterios de actuacidn, enten-
didos como, valores, directrices y pautas de actuacién
sobre los que sustentar el propio Plan (el Art. 15 de la
LPRL establece los “Principios de la accién preventi-
va” a seguir). No es obligatoria su existencia escrita
pero es muy recomendable dado su caricter de com-
promiso colectivo. En cambio si que deberfan definir-
se por escrito los objetivos generales estratégicos y los
especificos del Plan, entendiendo entre los primeros
los definidos en el Art. 14 de la LPRL “garantizar la
seguridad y salud de los trabajadores...”, en un mar-
co de mejora continua, y entre los segundos, a todos
aquellos que se persigue alcanzar dentro de la pro-
gramacion anual obligatoria o en periodos superiores.
Uno de los objetivos especificos mds relevantes debe-
ria ser la integracién de la prevencion.

Elementos del plan preventivo y documentacién del
mismo

Se puede considerar que dicho Plan es una descrip-
ci6n detallada de las actuaciones y la organizacion ne-
cesarias para alcanzar determinados objetivos. Habra
de estar documentado y todos los elementos que lo
componen estardn debidamente ligados. Un Plan
preventivo debe implantarse por fases para que el
conjunto de actividades lleguen a desarrollarse de
manera eficaz y sus usuarios las vean como utiles y
necesarias.

Es conveniente que, independientemente de las audi-

torfas reglamentarias , se realice internamente en la
empresa una evaluacién periddica de la eficacia de los
diferentes elementos y actividades que conforman el
Plan preventivo para comprobar la eficacia del mis-
mo y adoptar las medidas pertinentes para su mejora
continua. A tal fin estdn las revisiones por la Direc-
ci6én o auditorfas, las cuales podrdn ser internas o ex-
ternas. Las primeras son imprescindibles para opti-
mizar las actuaciones preventivas, las segundas exigi-
bles reglamentariamente en determinadas circuns-
tancias.

SGP-UNIMAT: un sistema para la gestién de la pre-
vencién

Dr. D. Pedro Boix Ferrando

Unidad de Epidemiologia Unidad de Mutuas.

Los retos que plantea la prevencién de riesgos labora-
les se resumen en el objetivo de hacer compatible la
salud y la seguridad con la eficacia del sistema de pro-
duccioén.

Cada vez es mids evidente que esta tarea no es una
cuestién esencialmente técnica sino que se trata de
una responsabilidad de gestion.

En las instituciones europeas se ha acufiado grafica-
mente el término modelo side-car para referirse jus-
tamente a lo que no hay que hacer si lo que se quiere
es ser eficaz en prevencién. El modelo side-car es
aquél en el que se afiade un departamento especiali-
zado o servicio de prevencién al organigrama de la
empresa (side-car) pero sin modificar para nada la
conduccién de la organizacion.

Este modelo, segtin todos los expertos, ha demostra-
do su ineficacia y debe ser sustituido por el nuevo
concepto de gestién integrada de la prevencién que
implica que, ademds de tener un departamento espe-
cializado en prevencién de riesgos laborales, todos y
cada uno de los estamentos y 6rganos de direccion de
la empresa deben tener presentes criterios preventi-
vos en sus decisiones.

En un interesante articulo publicado en 2001 en la re-
vista Safety Science se analizaban las motivaciones en
materia de salud y seguridad de los directivos empre-
sariales britdnicos. Una de las conclusiones a la que
llegaron los autores del estudio es la de que “las poli-
ticas de prevencién son una manifestaciéon del grado
de madurez de las empresas mucho mas que una
cuestién de cdlculo econémico”. Segun ellos las em-
presas parecen recorrer un camino de “maduracién”
que va desde dindmicas iniciales exclusivamente cen-
tradas en el “cumplimento estricto de la ley” para
mantener la empresa “limpia” de problemas, hasta el
convencimiento de que la seguridad es un factor de
eficiencia interna y de competitividad externa. Esta es
la cultura empresarial que debe prevalecer y sobre la
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que puede asentarse un modelo de gestién integrada
de la prevencién.
En otro orden de cosas el Instituto Nacional de Segu-
ridad e Higiene en el Trabajo en un estudio sobre 332
accidentes de trabajo mortales ocurridos en 2002 nos
acaba de ofrecer informaciones interesantes sobre el
peso de los factores organizacionales en la generacién
de este tipo de accidentes.
Llama la atencién que para los 332 accidentes se han
identificado 996 causas. Es decir, en promedio cada
accidente estaria provocado por 3 causas diferentes, lo
cual indica que estamos ante un fenémeno complejo
que dificilmente puede atribuirse a un solo factor. Y
entre estas 996 causas hay un predominio neto de los
factores organizacionales muy por delante de los fac-
tores individuales a los que tantas veces se atribuyen
los accidentes. Para reducir la siniestralidad no es su-
ficiente con atacar las causas inmediatas del acciden-
te, sino que es necesario introducir cambios organiza-
tivos que eviten la repeticién de las situaciones de
riesgo.
La manera mis eficiente de abordar de forma siste-
matica dichos cambios organizativos es a través de la
implantacién de sistemas integrados de gestion de la
prevencién. La prevencién en la empresa requiere
una distribucién de tareas y recursos en el seno de la
organizacién en cuya implementacién deben impli-
carse todos sus miembros.
De lo que se trata es de superar el llamado modelo
“side-car” o de adscripcién de la prevencién a un de-
partamento especializado sin implicacién de la direc-
cién y de sustituir dicho modelo por la implantacién
de sistemas integrados de gestién preventiva.
Uni6én de Mutuas ha elaborado una propuesta basada
en cinco criterios operativos para la gestién preventi-
va que denominamos SGP-UNIMAT

1. Implicacién de la direccién en la politica pre-
ventiva
Enfoque global de la prevencién
Participacion de los trabajadores
Gestion eficaz de procesos y actividades
Coordinacién interempresarial

YU

Evaluacién del riesgo: actuacién conjunta entre enti-
dades de la administracién

D. Antonio Bauxauli Edo

Jefe de Higiene Industrial del Gabinete de Seguridad e
Higiene en el Trabajo de Valencia

La Unidad Sanitaria de la Jefatura Superior de Poli-
cfa de Valencia controlaba el riesgo de exposicién a
plomo de los monitores de tiro determinando dicho
elemento en sangre.

Dataremos el hecho a principios de 1990, esto es, an-
tes de la aparicién de la Ley 31/95 de Prevencién de

Riesgos Laborales, del R. D. 39/97 que reglamenta los
Servicios de Prevencién, y del R.D. 374/2001 sobre
Agentes quimicos.
Las posibilidades eran ilimitadas: la determinacién de
plomo en aire podria hacerse extensiva a otros meta-
les, a humos y gases de combustién, estudiando su va-
riabilidad en funcién del tipo de iniciadores, de pél-
voras, del calibre de la munici6n y del blindaje de los
proyectiles; evaluar el alumbrado de la galerfa; medir
la exposicién a ruido y la bondad de los protectores
auditivos; o hacer el trazado de lineas de corriente pa-
ra verificar la idoneidad del sistema de ventilacién,
cuyas entrada y salida eran laterales y su toma recafa
a aparcamiento de vehiculos. Pero los recursos si teni-
an limitaciones, y los participantes hicimos una lla-
mada a la racionalidad fijdndonos objetivos alcanza-
bles.
Los resultados obtenidos, referidos al modelo de ex-
posicién del instructor de tiro planteado, evidencian:
- Ausencia de riesgo por exposicién a polvo to-
tal y los 6xidos metélicos de cinc, cobre, hierro
y niquel
- Ausencia de riesgo por exposicién a los gases
anhidrido carbénico, anhidrido sulfuroso,
diéxido de carbono, diéxido de nitrégeno,
monoxido de carbono y monéxido de nitroge-
no
- Posibilidad de riesgo por exposicién a plomo.
- Existencia de riesgo por exposicién a ruido, al
sobrepasar el nivel de Pico establecido en el
R.D. 1316/89 sobre Ruido.

Cifiéndonos exclusivamente a los riesgos de tipo hi-
giénico planteados, la interpretacion de las anteriores
conclusiones puede resumirse en:

- Fue medida acertada que la Unidad Sanitaria
se anticipara controlando la exposicién me-
diante la determinacién biolégica de plomo en
sangre a los instructores de tiro, la reduccién
de los tiempos de exposicion al limitar su per-
manencia junto a los tiradores al minimo im-
prescindible, aunque como contrapartida su-
ponga la intranquilidad por su responsabili-
dad durante el ejercicio, y el consejo de lim-
pieza asidua de manos.

- Espaciar en lo posible la sucesién de ejercicios,
para permitir que el sistema de ventilacién re-
nueve el ambiente.

- Utilizacién obligatoria de equipos de protec-
ci6n individual frente a ruido por los monito-
res.

- Por su exposicién totalmente episddica y dis-
tanciada en el tiempo, se descarta el riesgo por
plomo en los agentes que acuden a realizar los
ejercicios de entrenamiento; el empleo de
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equipos de proteccién individual frene a ruido
se considera también necesario para éstos, si
bien cabe analizarse la posibilidad de no lle-
varlos puestos, para hacer mds idéntica la sen-
saci6n sonora a las situaciones reales en que
tuvieran que hacer uso del arma.

- Se sugiere hacer extensivas las determinacio-
nes bioquimicas al personal que efectda la
limpieza de la galerfa y al del taller de arma-
mento.

En el afio 2003, con ocasién de haberse reformado la
galerfa de tiro, se reitera la evaluacién contemplando
tanto los aspectos higiénicos como los del lugar de tra-
bajo y las medidas frente a incendios, habida cuenta
de la aparicién de nueva normativa de prevencioén de
riesgos laborales y de haber cambiado la modalidad
de los ejercicios de tiro.

Con los nuevos resultados obtenidos, referidos al nue-
vo modelo de exposicién del instructor de tiro, se evi-
dencia:

- Ausencia de riesgo por exposicién a polvo to-
tal y los 6xidos metalicos de cinc, cobre, hie-
rro, niquel y plomo,

- Ausencia de riesgo por exposicién a los gases
anhidrido carbénico, anhidrido sulfuroso,
diéxido de carbono, dioxido de nitrégeno,
monoxido de carbono y monoéxido de nitroge-
no

- DPersistencia del riesgo por exposicién a ruido,
al sobrepasar el nivel de Pico establecido en el
R.D. 1316/89 sobre Ruido.

- Comprobacidn, por simple percepcion auditi-
va, de que el uso de los auriculares no impedia
la recepcién de las instrucciones orales emiti-
das por el monitor a través del sistema de me-
gafonia.

- Ausencia de riesgo higiénico por condiciones
termohigrométricas, aunque no en todas las
épocas del afio pueden mantenerse los rangos
de temperatura y humedad establecidos en el
Anexo III del R.D. 486/97 sobre lugares de
trabajo.

- Cumplimiento, en general, del Anexo IV del
citado R.D. sobre lugares de trabajo y el R.D.
488/97 sobre pantallas de visualizacién de da-
tos, sobre condiciones de iluminacién.

- No se detectan defectos graves en las medidas
de proteccién frente a incendios.

- Procede hacer alguna recomendacion relativa
a otras disposiciones de seguridad.

Conferencia de clausura

El mono obeso

Dr. D. José Enrique Campillo Alvarez
Catedrdtico de Fisiologia

de la Universidad de Extremadura.

El ser humano es un animal muy graso. Ya desde el
momento del nacimiento el bebe humano es de los
animales mds grasos que existen (por ejemplo su 15%
de masa grasa frente al 10% de una foca recién naci-
da). De adulto continuamos en cabeza de la lista de
“los més gordos” del reino animal. La masa grasa
normal en un hombre puede representar entre el 15y
el 25% de su peso y en la mujer algo mas, del 20 al 30
%. La grasa en el organismo de un animal cumple
muchas funciones pero, sin duda, la mds importante
es la de servir de reserva y almacén de energia para
poder sobrevivir a un eventual periodo de escasez de
alimentos. El ser humano posee el equipamiento ge-
nético que le permite una gran eficiencia en la acu-
mulacién de grasa en los periodos de bonanza ali-
menticia: gran facilidad para engordar. Esta condi-
ci6n les permite sobrevivir en las condiciones de vida
en las que evoluciond nuestra especie: la escasez cré-
nica de alimentos, el enorme esfuerzo fisico necesario
para conseguirlos y el elevado precio energético de
nuestra reproduccion.

La medicina evolucionista sefiala que el sedentaris-
mo, el exceso de calorfas en nuestra alimentacién, el
abuso de hidratos de carbono de absorcién rapida, de
elevado indice glucémico y el exceso de grasas satura-
das son circunstancias que nos alejan de nuestro dise-
fio, elaborado a lo largo de millones de afios de evolu-
cién y en consecuencia derivan en enfermedad. Se-
gtn la medicina darwiniana, nuestros genes y nues-
tras formas de vida ya no estin en armonia y una de
las consecuencias de esta discrepancia, entre otras
mas, es la obesidad.

La prevencién y el tratamiento, segin los preceptos
de la medicina darviniana, pasarfan por adaptar
nuestra alimentacion y nuestro estilo de vida, dentro
de lo posible, a las condiciones en la que prosperaron
nuestros antecesores, a nuestro disefio. Esta serfa la
Gnica manera de poner en paz nuestros genes paleoli-
ticos con nuestras formas de vida de la era espacial y
prevenir asi el desarrollo de la obesidad.

Clausura de las Jornadas

Iltmo. Sr. D. Ramén Cevallos Sancho,

Director General de Trabajo y Seguridad Laboral de la
Conselleria de Economia y Hacienda

Dr. D. Francisco Fornés Ubeda,

Presidente de la Sociedad Valenciana de Medicina y Se-
guridad del Trabajo
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SOCIEDAD VASCA
DE MEDICINA DEL TRABA|O

Actividades de las Sociedades

XX aniversario de Lan Medikuntzaren Euskal EI-
kartea-Sociedad Vasca de Medicina del Trabajo.

Durante la semana del 7 al 11 de Noviembre LMEE-
SVMT ha organizado los actos de conmemoracién
de su XX Aniversario, haciendo coincidir su inaugu-
racién con el X Aniversario de la LPRL. La Sociedad
Vasca de Medicina del Trabajo se fundé en Bilbao en
Mayo de 1985, impulsada por un grupo de 64 médi-
cos y DUE de empresa, extendiéndose rdpidamente
por toda la Comunidad Auténoma Vasca y agrupan-
do en este momento a mis de 350 socios.

Durante esta semana se han celebrado 4 sesiones
cientificas, han participado 35 ponentes y han acudi-
do mds de 150 personas a las 10 mesas convocadas.
Las diferentes actividades se han realizado en dife-
rentes colegios profesionales, tanto de médicos como
de enfermerfa, como homenaje de nuestra sociedad
al apoyo que de estos recibe, y en la presentacion de
los diferentes actos participaron sus presidentes.
Recogemos en estas pdginas un resumen de las dife-
rentes mesas, que pueden ser consultadas en su inte-
gridad en www.Imee-svmt.org

Sesion del 7 de Noviembre 2005, celebrada en el Co-
legio de Médico de Gipuzkoa.

Conferencia inaugural

En el X aniversario de la Ley de Prevencién de Ries-
gos Laborales

Alfonso Lizarbe

PAKEA

El departamento de prevencién de PAKEA fue cre-
ado en el mismo momento de su fundacién, como asi
lo atestiguan sus Estatutos Fundacionales de 26 de
Marzo de 1933. Ya en aquella ocasién se aprecia la in-
quictud por la prevencién de Accidentes mostrada
por nuestros fundadores y la necesidad de establecer
medidas de seguridad e higiene en el trabajo. Se ha-
blaba de un Servicio de Prevencién Propio y ademads
s6lo hubiese faltado que en lugar de agregacién hu-
biese puesto segregacion. (En relacién al R. Decreto
688/2005 de Segregacién de los Servicios de Preven-
cién de las Mutuas).

Otro hito muy relacionado con PAKEA y también
con nuestra provincia fue la constitucién en 1 de oc-
tubre del959, junto con otras mutuas, de la Asocia-
cién de Prevenciéon de Accidentes APA, organizacién

de reconocido prestigio, tanto a nivel nacional como

internacional.

dEn qué ha cambiado la Ley 31/95 la situaci6n?
Traslada la obligatoriedad del cumplimiento de
la ley a todas las empresas.

— La obligatoriedad exige no Gnicamente medidas
“a posteriori” sino insiste en establecer las “medi-
das de acci6n preventiva a priori”.

— Establece la planificacién de la prevencién desde
el mismo momento del disefio del proyecto em-
presarial.

— Integrar la Prevencién Técnica y la Vigilancia de

la Salud.

Pero la ley, como cualquier ley, en alguna medida na-
ci6 incompleta. Necesitaba de unos reglamentos para
su desarrollo.

{Cudles fueron desde mi punto de vista algunas cla-
ves para entender lo que ha pasado en este periodo
2002-2004?

Las empresas fluctdan entre las que desde un mo-
mento vieron la importancia de la Ley y pusieron los
medios humanos y materiales adecuados. Las que sus
direcciones generales y financieras han ido asumien-
do que en su cuenta de explotacién anual debe haber
una linea de gasto referida a la prevencién de riesgos
laborales, y las que atin en la actualidad consideran la
prevencion una actividad obligatoria por la Ley que
supone un costo que se deberd reducir en funcién de
las actividades minimas.

En lo referente a la autoridad laboral, esta fue en un
primer momento prudente y en la actualidad estd
siendo mds decidida aunque es innegable que carece
de los medios humanos necesarios para llegar a cu-
brir todas las actividades que tiene encomendadas.
Lo que si se echa en falta es el establecimiento de cri-
terios claros de actuacién entre otras cosas por el es-
caso desarrollo de 6rdenes y normativas.

Cuando los sindicatos apartan sus actitudes reivindi-
cativas y ejercen en el seno de las empresas la activi-
dad preventiva de una forma positiva, son un ele-
mento de gran importancia para lograr los objetivos
de la empresa en materia de prevencion.

Los Servicios de Prevencién han tenido que consti-
tuirse y pasar por la definicién del producto, dotacién
de medios humanos y materiales y acceso al mercado
en busca de clientes.

No quisiera concluir y he dejado para el final alguna
reflexién sobre la Vigilancia de la Salud.
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Para ello, voy a poner una grafica, también real, sobre
la evolucién de los precios en PAKEA de la Vigilan-
cia de la Salud y de la actividad técnica.
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Mesa: Certificacién de calidad en las unidades de sa-
lud laboral
Moderador:
Antton Garmendia
Miguel Ruiz, PREVENCILAN
Sara Sanchez Lopez, ASEPEYO
Juan Carlos Bajo Albarracin, NOVOTEC

Evolucién de la gestién interna en un servicio de pre-
vencion ajeno

Miguel Ruiz

PREVENCILAN

PREVENCILAN, S.L. es un Servicio de Prevencién
de Riesgos Laborales, creado en 1997 y acreditado
desde 1989.

La evolucién vivida desde su creacién abarca los si-
guientes hitos como puntos mas destacables desde sus
1Nicios:

ANOS 1997-1999

PREVENCILAN, S.L. surge con cuatro trabajado-
res, coincidentes con los socios fundadores. Durante
el periodo de transposicién de la legislacion europea
al derecho interno la principal labor desarrollada es la
de presentarse ante las empresas y crear una cartera.
En 1998 se convierte en la primera empresa del Pafs
Vasco que es acreditada como servicio de prevencién
ajeno.

ANOS 2000-2002

Se toma la decisién de implantar un sistema de ges-
ti6n de calidad segin una norma reconocida, ISO
9001:2000, con la intencién de crear una sistemética
de trabajo bien definida, aplicable por todos de ma-
nera similar.

En este periodo se comienza la implantacion del sis-
tema de gestién en base a la norma citada anterior-
mente.

En julio se realiza la auditorfa de certificacién con
AENOR, la cual se desarrolla satisfactoriamente.
ANO 2003

Tras la auditorfa de seguimiento surge la idea de im-
plantar un sistema de gestién medioambiental como
complemento a la gestién de calidad. En septiembre
se decide implantar el sistema de gestién medioam-
biental en base a la norma de referencia ISO
14000:1994.

Ese mismo mes de septiembre se comienza con la ela-
boracién de documentacién y la implantacién con-
templando la integracién de los dos sistemas conjun-
tamente.

ANO 2004

Se elabora la documentacién del sistema de gestién
integrado y se implanta.

En septiembre auditamos el sistema integrado con
AENOR.

ANO 2005

Se realiza la adaptacién del sistema a la nueva norma

ISO 14001:2004.

Sistema de Gestién de Calidad del Servicio de Pre-
vencion

Sara Sanchez Lopez

ASEPEYO

En Asepeyo, la vocacién de servicio se entiende como
una permanente orientacién de la Mutua hacia la sa-
tisfaccién de los clientes a través de la mds alta calidad
en la prestacién de los servicios. En este contexto, el
Servicio de Prevencion de Asepeyo pretende:
Disponer de los servicios y productos, relacionados
con su actividad, que permitan la satisfaccién de las
necesidades de los mutualistas de Asepeyo por lo que
se refiere al cumplimiento de lo dispuesto en la
LPRL.

Estructurar y organizar los recursos necesarios para
que, una vez contratados los servicios, se desarrollen
de la forma mis eficaz y eficiente logrando asf la sa-
tisfaccién de los mutualistas.

Por ello, desde la Direccién de la Mutua y del Servi-
cio de Prevencién se considerd primordial el Des-
arrollo e implantacién de un Sistema de Gestién de la
Calidad para el Servicio de Prevencién segin los re-
querimientos de la norma UNE-EN ISO 9001:2000,
a fin de lograr:

Una organizacién enfocada a la Gestién por Procesos
El control y mejora de los procesos internos.

La satisfaccion del cliente.

El reconocimiento en el mercado a través de la Certi-
ficacion por una entidad acreditada.

Ventaja competitiva en el mercado y sector.
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¢Por qué usar ISO 90007
El objetivo principal de la norma ISO 9000 es utilizar
pardmetros generales comunes en la mayoria de los
paises en los que serd implantada. ISO (International
Organization for Standardisation) es una organiza-
ci6n internacional en la cual se encuentran represen-
tados hoy en dia alrededor de noventa paises de todos
los continentes, a través de organismos destacados pa-
ra este objetivo. Sus normas son el resultado de con-
sensos logrados por todos los representantes integran-
tes quienes defienden los intereses de los sectores in-
dustriales de cada uno de sus paises al crear o modifi-
car las normas y politicas de ISO.
En cuanto a la norma ISO 9000, ésta es intencional-
mente poco concreta, de modo que pueda ajustarse a
casi cualquier operacién empresarial. Se disené de
manera que sea posible satisfacer los requerimientos
basicos de una operacién correcta para empresas de
cualquier tipo y tamaiio.
A diferencia de muchos programas de mejora conti-
nua de la calidad, la implantacién de estdndares, co-
mo las normas ISO 9000, no caducan, sino que se re-
nuevan en forma dindmica logrando mantener nive-
les maximos de calidad en forma permanente.
La certificacién ISO 9000, para una empresa deter-
minada, no significa la eliminaci6n total de fallos en
sus procesos internos, pero ofrece métodos y procedi-
mientos eficaces sistematizados para determinar las
causas de los problemas para luego corregirlos y evi-
tar que estos se repitan nuevamente.
La certificacién de procedimientos de calidad en em-
presas que ofrecen bienes y servicios a un mercado
determinado representa, en cualquier circunstancia,
un mejor posicionamiento de caricter estratégico con
respecto al resto de competidores que no han realiza-
do este proceso, sin importar el tamaiio de estas orga-
nizaciones.

Desde nuestra experiencia, las recomendaciones que

propondriamos a aquellas empresas interesadas en

obtener la certificacién de su Sistema de Calidad, se-
rian las siguientes:

Asesorarse con una consultoria especialista en el te-

ma.

— Definir los objetivos de calidad que la empresa
quiere obtener con un sistema de normalizacién.

— Fijar un cronograma de actividades estableciendo
las fechas de inicio y fin de cada proceso.

— Recopilar la mayor cantidad de informaci6n posi-
ble de los empleados con experiencia en la empre-
sa para no caer en procedimientos que dificulten
los procesos que se llevan a cabo.

— Involucrar en el proceso de certificaciéon a todos
los empleados de la empresa desde el momento en
que se inicia.

Certificacién de calidad en las unidades de salud la-
boral

Juan Carlos Bajo Albarracin

NOVOTEC CONSULTORES, S.A.

La calidad de los servicios de prevencién propios o
ajenos, y dentro de ellos las unidades de salud es un
requisito necesario pero no suficiente para la calidad
de la prevencién y de la salud de los trabajadores.
Hasta el momento, se han planteado muchas cuestio-
nes en relacién con la calidad de las Unidades de Vi-
gilancia de la salud, presentdndose en muchos casos el
concepto de calidad como algo relacionado con la
acreditacién o cumplimiento de las unidades con res-
pecto a los requisitos establecidos por las Adminis-
traciones.

La calidad de las actuaciones de las unidades de salud
laboral debe nacer de su actuacién de los medios con
los que cuenta o no. Debemos tener en cuenta el con-
cepto de calidad, no s6lo como el concepto clasico de
“algo bueno”, sino como la adecuacion por parte del
servicio a las necesidades de sus clientes, a sus expec-
tativas y requerimientos.

Se requiere de la unidad que sea capaz de desarrollar
aquella vigilancia de la salud regulada por la legisla-
ci6én, como el estar capacitada para realizar determi-
nados reconocimientos médicos y ser capaz de dar
respuesta a las necesidades propias del cliente, que
pueden no nacer de una obligacién reglamentaria.

Si nos plantemos el como cubrir las expectativas del
cliente, nos debemos plantear que estas pueden ser
muy reducidas ya que el valor que a la salud laboral se
da dentro de una determinada empresa puede ser tan
reducido que la expectativa no sirva como un elemen-
to potenciador de la calidad, m4s bien todo lo contra-
rio. Sin embargo, en este sentido vemos que los clien-
tes de la unidad plantean reclamaciones de la calidad
de las unidades més relacionadas con su percepcién de
la calidad del servicio que con la calidad en sf misma.
Asi, podemos encontrarnos que se plantee la calidad
de una determinada actuacién como mala por no rea-
lizarse una radiografia cuando ésta no es necesaria.
Asf mismo, en muchos casos la percepcién del cliente
“empresario” puede ser muy diferente de la percep-
ci6n de la calidad que tiene sobre la actuacién de la
unidad el empresario.

Es por ello, que en la situacién actual, la calidad de las
unidades de salud laboral debe ser medida en base
mis a la calidad o competencia técnica que en la rela-
cionada con la expectativa del cliente.

La certificacién de la calidad como consecuencia de la
certificacién de un sistema de calidad implantado
puede quedar vacia, si bien es un paso muy importar-
te para conseguir la calidad esperada.
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Estd claro que cuando hablamos de la certificacién de
la calidad consecuencia de la valoracién de la compe-
tencia técnica de las unidades no estamos queriendo
interferir en el proceso de acreditacién de estas uni-
dades, que, si bien consideramos deberfa incluir den-
tro del sistema de acreditacién la valoracién de la ca-
lidad y/o competencia técnica, es un acto administra-
tivo que da garantfas de que la actividad de la unidad
est siendo realizada de acuerdo a los pardmetros re-
glamentarios establecidos.

Por ello, si queremos un verdadero sistema de salud
adecuado a las expectativas y realidades de la socie-
dad espafiola, debemos crear un sistema que asegure
las dos competencias: la administrativa y la técnica,
son ambas condiciones necesarias pero no suficientes
por separado. No como estd ocurriendo en la actuali-
dad que la calidad y actuacion de las unidades se ba-
sa en el cumplimiento, en muchos casos formal, de la
competencia administrativa, dejando al arbitrio y en
muchos casos profesionalidad de la propia unidad la
competencia técnica.

Sesion del 8 de Noviembre 2005, celebrada en el Co-
legio de Enfermeria de Bizkaia.

Mesa: La Salud Laboral y la mujer trabajadora
Moderadora:

Lina Sustatxa
Arrate Padilla, OSALAN
Begona Ruiz de Alegria, Escuela de Enfermeria-Eus-
kal Herriko Unibertsitatea
Vega Garcia Lépez, Instituto Navarro Salud Laboral

La salud laboral y la mujer trabajadora
Arrate Padilla
OSALAN

¢Estan las trabajadoras y los trabajadores expuestos a
los mismos riesgos? ¢Hacen frente a los mismos pro-
blemas de salud y seguridad?

Para dar respuesta a estas cuestiones debemos anali-
zar las complejas relaciones entre tres elementos: mu-
jer, trabajo y salud.

Es necesario tener una visién global, amplia de los
tres conceptos para comprender el trabajo de las mu-
jeres. La salud, entendida como salud integral, que
supere el enfoque biologicista, y que no sea solo fisi-
ca sino psiquica y social. Hay que tener en cuenta la
diversidad de las trabajadoras. Las mujeres no for-
mamos un grupo homogéneo. Existen diferencias de
clases, ciclo vital, edad y cultura. Y el tercer elemen-
to, el trabajo, entendido como carga global de traba-
jo, que incluya no solo el asalariado o productivo, si-
no el reproductivo o ligado a lo domestico.

Una herramienta que ayuda a comprender y explicar
estas complejas interacciones de mujeres y hombres
con la salud es el género. Tal como explica Gro Har-
lem (OMS): en Salud Laboral el analisis de género
propone estudiar el patrén diferencial de enfermar en
razén de las diferencias fisioldgicas (sexo) y sociales
(género) de hombres y mujeres, considerando no solo
el ambiente laboral, sino también el extralaboral, y no
solo las consecuencias sobre la salud biolégica, sino
también sobre la psicol6gica y social.

:Qué pasa con el trabajo de las mujeres?

El trabajo es un determinante central de la salud de
las mujeres y también de los hombres. La creciente
participacién de la mujer en el trabajo asalariado, es
una tendencia que se manifiesta desde hace varias dé-
cadas.La incorporacién de la mujer, no ha sido al
azar, ni uniforme, sino que se realiza siguiendo una
légica de género: las mujeres se encuentran en aque-
llos empleos que estdn relacionados con el papel tra-
dicional de las mujeres en el 4mbito domestico: pres-
tacién de cuidado y asistencia de personas, comer-
cio,..... Como resultado se produce una segregacién
del mercado de trabajo. Hablamos de “segregacién
horizontal” en cuanto que las mujeres se concentran
en determinados sectores de la produccién y de “se-
gregacién vertical” por las diferentes tareas que am-
bos sexos tienen asignadas dentro de un mismo sector.
Esta compleja situacién hace que hombres y mujeres
estén expuestos a riesgos diferentes. Los trabajos fe-
minizados se caracterizan por presentar con mayor
frecuencia riesgos ergonémicos y psicosociales y pro-
duciéndose en consecuencia efectos diferenciales en
la salud.

;Cuales son los efectos diferenciales en la salud de la
mujer en el trabajo?

En el caso de las mujeres, a menudo se trata de efec-
tos que aparecen a largo plazo, y que son de etiologia
multicausal, donde se combinan diversos factores de
riesgo laboral y también extralaboral, para generar el
dafo. En la Segunda encuesta realizada por la Fun-
dacién Europea para la Mejora de las condiciones de
viday de trabajo en la UE, las mujeres se mostraban
mas afectadas por la carga osteomuscular, un menor
control sobre el trabajo y una menor autonomia que
los hombres. Estos problemas se encuentran tanto en
los hombres como en mujeres. Pero muchos estudios
indican que las mujeres presentan estos problemas
mis frecuentemente y esta situacion se repite en estu-
dios sobre la poblacién general tanto como en estu-
dios sobre diferentes grupos ocupacionales. El infor-
me de la OCDE de 1996 revela que las enfermedades
y problemas del sistema musculo esquelético y las al-
teraciones de salud mental constituyen las primeras
causas de jubilacion anticipada por razones de enfer-
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medad, en la mayoria de paises de la UE y en Cana-
d4, en mujeres de 49 a 60 afos.

En definitiva existen muchas razones que justifican
una modificacién del marco actual de Salud Laboral.
La estrategia de la Comunidad Europea sobre salud
y seguridad en el trabajo, concluye en relacion con los
nuevos riesgos y mercado de trabajo que los enfoques
parciales del pasado han mostrado su insuficiencia,
proponiendo el establecimiento de un enfoque global,
especifico, que considere las particularidades de los
distintos grupos sociales afectados y teniendo como
objetivos entre otros: “La integracién de la dimension
de género en la evaluacion del riesgo, las medidas
preventivas, y los mecanismos de indemnizacién, de
forma que se tengan en cuenta las particularidades de
las mujeres por lo que se respecta a la Salud y la Se-
guridad en el trabajo.”

La experiencia de compaginar el trabajo extradomés-
tico y el cuidar a una persona mayor diagnosticada de
Alzheimer

Begona Ruiz de Alegria, Elena de Lorenzo, Salomé
Basurto

Escuela de Enfermeria, Euskal Herriko Unibertsitatea

Entre la poblacién espaiiola estin registrados, segin
los datos del padron del 2002, 373.000 y 566.000, casos
de demencias seniles, entre las que es dificil diferen-
ciar las asociadas a enfermedad de Alzheimer del
resto. El hecho de tratarse de una patologia neurolé-
gica crénica, cuya supervivencia media actual es de 8
a 14 afios puede llevarnos a imaginar el impacto fa-
miliar y personal que conlleva el cuidar a una perso-
na con Alzheimer. El cuidador principal de un enfer-
mo de Alzheimer suele ser en Espafia una mujer, hi-
ja o cényuge del enfermo, que acttia generalmente en
solitario ya que rara es la familia en la que sus miem-
bros trabajen realmente equitativamente “en equipo”
a la hora de cuidar al enfermo. Este cuidador princi-
pal va asumiendo paulatinamente la mayor parte de
las tareas del cuidar, hasta llegar realmente a no hacer
casi otra cosa en su vida personal sino dedicarse 24
horas al dia a esta labor. Diferentes estudios han iden-
tificado entre las cuidadoras informales incrementos
en los niveles de depresion, desesperanza, exhausta-
ci6n emocional, baja moral y pérdida de estima.
Actualmente en nuestra sociedad una parte impor-
tante de estas cuidadoras se sienten en el deber de cui-
dar a su progenitor teniendo que compatibilizar la ac-
tividad laboral y extradoméstica con la actividad cui-
dadora.

La mujer en esta sociedad se enfrenta a un conflicto:
entre el querer y el sentir el deber de cuidar a su pro-
genitor, respondiendo a la reciprocidad, y el querer

mantener su visibilidad social como individuo que per-
sigue su autonomia econémica y reconocimiento social
a través del trabajo. Ante esta situacién pretendemos
explorar las emociones y su gestién a través de los
afrontamientos que utilizan un grupo de mujeres en
su condicién de hijas-cuidadoras, de sus progenitores
enfermos de Alzheimer y a la vez trabajadoras.

Se llevé a cabo un estudio cualitativo empleando el
estudio de casos como método. Las principales estra-
tegias de generacion de datos son entrevistas consecu-
tivas en profundidad. Las participantes fueron elegi-
das a través de una seleccién tedrica de informantes
clave. El método de anilisis de datos se realizé a tra-
vés del analisis de contenidos categorial una seleccién
tedrica.

De los resultados obtenidos, podemos resefiar que
cuando estas mujeres toman la responsabilidad de ser
cuidadora principal, ven que no pueden compatibili-
zar las actividades de cuidar y trabajar fuera de casa.
La demanda de la atencién continua y creciente ante
el deterioro progresivo les aprisiona, les sobrecarga fi-
sicamente y emocionalmente viviendo esta situacién
como asfixiante. Entrando en conflicto entre el “de-
ber”, el “poder” y las propias necesidades.

Las cuidadoras expresan emociones como tristeza, la
culpa, la rabia y en tltimo extremo la angustia.

La sobrecarga fisica y emocional acompana a la cui-
dadora en todo el proceso, se siente atrapada sin posi-
bilidad de huida. Sienten preocupacion, inseguridad,
tensién, temor, nerviosismo, pensamientos negativos
hacia s{ mismo, impotencia, dificultad de concentra-
cién, dificultad en la toma de decisiones, sensacién de
pérdida de control sobre la situacién e incluso senti-
mientos de pavor. Este estado se acompafa de una ac-
tivacién fisiolégica muy elevada con signos y sinto-
mas como taquicardias, palpitaciones, molestias gés-
tricas, falta de apetito, sensacién de ahogo, opresién
toricica, fatiga excesiva, tensién muscular, contractu-
ras y alteraciones del suefio.

Estrategias de afrontamiento que permiten manejar
la situacién

Buasqueda de soporte social

Buasqueda de informacion.

Resolucién de problemas.

Conductas de defensa.

Reevaluacién positiva.

Hemos podido comprobar la cantidad de recursos
que son utiles para apoyar a estas mujeres en una si-
tuacién de estas caracteristicas. El tener cerca profe-
sionales que los conozcan y se los oferten y el no tener
que afrontarla sola y desde un conocimiento vicario,
redundarfa en mejores niveles de adaptacion y de su-
peracién del proceso sin duda. Por otra parte ante la
necesidad emergente de cuidar a los mayores depen-
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dientes es necesario dar una dimensién publica y po-
litica a todas estas actividades que las cuidadoras in-
formales realizan con esfuerzo, sufriendo en privado
y sin reconocimiento social. Es necesario y adecuado
que el nivel de desarrollo alcanzado revierta propor-
cionalmente en el Estado de bienestar con la creaciéon
del cuarto pilar del Bienestar, que responda a la uni-
versalizacion de las ayudas a servicios de dependen-
cia, permitiendo la realizacién de la igualdad de
oportunidades de hombres y mujeres, sin correr el
riesgo de que las mujeres queden relegadas al espacio
doméstico donde su trabajo es socialmente invisible.

ITI Encuesta Navarra de Salud y Condiciones de Tra-
bajo.

Anilisis desde una perspectiva de Género.

Vega Garcia Lépez

INSL

Durante el afio 2004 se llevé a cabo desde la Seccién

de Investigacion y Epidemiologia del Instituto Nava-

rro de Salud Laboral la II Encuesta Navarra de Salud

y Condiciones de Trabajo con metodologia similar a

la de la I Encuesta Navarra y V Encuesta Nacional

de Condiciones de Trabajo (del Instituto Nacional de

Seguridad e Higiene el Trabajo durante el afio 2003)

que fue ampliada, para abordar aspectos de salud y

doble jornada ademas de realizar un estudio especifi-

co en mujer trabajadora en aquellas actividades de
nuestra Comunidad Auténoma en las que su presen-
cla es importante.

Los objetivos del estudio son:

— Conocer la situacién de Salud percibida por la po-
blacién laboral navarra.

— Estimar los factores del entorno laboral que estdn
influyendo sobre la salud de los/las trabajado-
res/as.

— Caracterizar las exposiciones laborales mas fre-
cuentes.

— Tipificar la realidad de la organizacién preventi-
va de las empresas.

— Conocer la evolucién de las condiciones de traba-
jo de la poblacién trabajadora Navarra durante
los afios 1997-2004.

— Seguimiento de las condiciones laborales de las
mujeres navarras en aquellas actividades donde
su presencia es cuantitativamente importante.

Presentamos el avance de resultados del analisis se-

gln una perspectiva de género, ya que caracteriza-

mos los riesgos laborales que refiere estar expuesta la
mujer trabajadora Navarra en comparacién con la

Encuesta general y los aspectos de salud y responsabi-

lidad en las tareas del hogar en comparacién con los

trabajadores varones.

Resultados

Las condiciones de trabajo de la mujer en el afio 2004
se corresponden con las de las actividades y puestos
principalmente ocupados por la mujer navarra en es-
te momento, fundamentalmente en actividades de
servicios (sanitarias, educativas, sociales y administra-
tivas), en industrias manufactureras de productos ali-
menticios, textil y artes grificas y en el pequefio co-
mercio y hostelerfa.

Entre los puestos de trabajo ocupados, destaca la ma-
yor proporcién de téenicas y profesionales (33% de la
poblaci6n estudiada).

Las condiciones de trabajo se caracterizan por traba-
jos fundamentalmente desarrollados en local cerrado,
que utilizan como principales herramientas el orde-
nador (un 41%) y pequefias herramientas manuales
(28%) que, entre sus principales factores de riesgo la-
boral estin el mantenimiento de posturas fijas, fun-
damentalmente de pie (un 50%) aunque permanecen
sentadas en una mayor proporcién que en la encuesta
general (47% vs 57%). De los factores de carga men-
tal, solo el ritmo de trabajo es mis elevado (68% vs
63%) y, posiblemente lo sean los factores psicosociales
y la violencia, aunque dada la magnitud de su preva-
lencia (cerca del 4% y 1 % como estimacién puntual).
Por otra parte la exposicion a los riesgos clésicos de se-
guridad, fisicos, quimicos , biolégicos , de disefio y car-
ga fisica son inferiores, excepto los bioldgicos en ciertas
actividades (sanitarias y sociales hasta en un 23%) Esta
informacién es gran importancia en una etapa de la vi-
da de especial sensibilidad (embarazo y lactancia).
Pero, quiz4 la informacién adicional que nos es nece-
saria para perfilar la diferente carga de trabajo “real”
segln género, es la estimacion de la que la mujer des-
arrolla en el hogar. Asi vemos mediante este estudio
que, mientras que en el 42% de las mujeres con hijos,
son ellas mismas las que se ocupan principalmente de
su cuidado y en otro 42% compartido con otros
miembros de la familia, solo el 3% de los hombres son
los responsables principales de su cuidado y un 34% lo
comparten. Del mismo modo la principal persona
responsable de las tareas domésticas es el 46% de las
mujeres y solo el 14% de sus compaiieros, y del cui-
dado de personas mayores dependientes el 16% de
ellas y solo el 2% de ellos.

En cuanto a la forma de conciliar la vida laboral y fa-
miliar, por ahora, vemos esta forma de equilibrio: la
mujer es empleada mas de forma parcial (16% vs
10%), de media, trabaja a la semana fuera de casa, 4
horas y 20 minutos menos que el hombre y desarrolla
un horario de jornada continua por la mafiana en ma-
yor proporcién que ellos (36% vs 18%).

Finalmente su salud se ve resentida, la mujer valora
su salud como buena en menor proporcién que sus
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compaifieros varones (88% vs 90%), el 20% toma anal-
gésicos habitualmente y medicamentos psicotrépicos
en mayor proporcién, asi como sintomas relaciona-
dos con el stress (duermen mal, se sienten cansadas e
irritables, con dolor de cabeza, problemas de memo-
ria y atencidn).

Sin embargo, quizd debido al menor requerimiento
fisico de las tareas que realiza, sufre menos bajas la-
borales (24% vs 28%) y en mayor proporcién debidas
a enfermedades (relacionadas con el trabajo o no) que
a accidentes, (laborales o no), 83% vs 63% por enfer-
medad y 18% vs 39% por accidente.

En cuanto al grado de satisfaccién con sus condicio-
nes de trabajo en un 89,3% la mujer se siente muy o
bastante satisfecha frente al 87,9% de los hombres.
En conclusién, aun encontrando que la mujer no tie-
ne peor percepcién de las condiciones de su trabajo, la
refiere peor de susalud y sufre mayor prevalencia de
sintomas relacionados con el stress.

Por ello en el estudio de la valoraciéon de su estado
de salud en funcién de la carga de trabajo debemos
considerar la de fueraylade dentro de casa, ya que
existen diferencias en ésta segin género vy, quiza, sea
el determinante principal de las de salud encon-
tradas.

Sesion del 9 de Noviembre 2005, celebrada en el Co-
legio Médicos de Araba.

Mesa: Actualizacién sobre patologia respiratoria
Moderador:
Lorenzo Ferndndez de Retana
Eduardo Ferndndez, OSAKIDETZA
Pilar Cuartero, MAZ

Asma ocupacional
Eduardo Ferndndez

Hospital Santiago, Osakidetza

El asma ocupacional constituye un problema crecien-
te de costos para la salud publica, y la prevencion es-
tratégica en los lugares de trabajo lograria disminuir
su incidencia y carga econémica.

El asma es una enfermedad crénica muy frecuente,
que afecta a todos los grupos de edad y sus efectos so-
bre la expectativa de vida son similares a los de la dia-
betes, cirrosis o esquizofrenia, entre otros. Afortuna-
damente, los programas oficiales tendientes a reducir
su incidencia han reducido la morbimortalidad aso-
ciada a esta patologia. Sin embargo, diversos obstdcu-
los reducen la disponibilidad y accesibilidad a planes
de tratamiento. Entre ellos, las dificultades econémi-
cas y los ambientes laborales desfavorables. A fin de
reducir los costos médicos y laborales que representa

esta enfermedad, se hace imprescindible controlar sus
sintomas, y en ese sentido, los agentes de salud y em-
pleadores deberfan crear un modelo de costos asocia-
do a las medidas terapéuticas.

Ademis de esta alta prevalencia, la patologia respira-
toria ocupacional, en particular el asma ocupacional
(AO), en ocasiones puede producir cuadros de asma
graves, invalidantes para el trabajador, con repercu-
si6n a nivel de bajas laborales e incluso con frecuen-
cia, de incapacidades laborales permanentes.

Definicién

Limitacién variable al flujo aéreo y/o hiperreactivi-
dad bronquial debida a causas atribuibles a un deter-
minado medio laboral y no a estimulos que se en-
cuentran fuera del trabajo (BERNSTEIN, 1999. AS-
THMA IN THE WORKPLACE).

Desde el punto de vista médico legal, no se conside-
rarfa asma ocupacional, a aquel asma preexistente
que empeora en el ambiente laboral.

Epidemiologia

Enfermedad respiratoria de causa profesional mas
frecuente (SWORD 98= 27%, AAE = 1%). 5% de to-
dos los casos de asma en adulto, tienen un origen la-
boral. En USA, uno de cada 10 pacientes con asma
tratados en Atencién Primaria, existe posible asocia-
ci6n con exposicion laboral. Del 0.2-0.5% de los adul-
tos jovenes presentan asma relacionada con el trabajo

(Kogevinas. Lancet 1999; 353: 1750)

Etiologia

En la actualidad estidn descritas cerca de 400 sustan-
cias capaces de inducir AO. En relacién con el meca-
nismo por el que inducen la afectacién bronquial se

clasifican en alto o bajo pM (> o >< de 1000Daltons).

Diagnéstico

Se realiza de forma escalonada desde la sospecha cli-
nica hasta la confirmacién del diagnéstico:

1°.- Sospecha clinica

2°.- Confirmar la existencia de asma

3°- Comprobar la relacién de causalidad trabajo/as-
ma

4°.- Evaluar la hipersensibilidad a antigenos laborales
5°.- Confirmacion de que la sustancia ocupacional es
la responsable del cuadro.

Profilaxis y tratamiento

El tratamiento farmacoldgico de esta entidad no di-
fiere del utilizado en cualquier otro tipo de asma,
aunque con frecuencia estos procesos tienden con el
tiempo a agravarse de forma notable (en ocasiones de
forma rdpida) y a hacerse corticodependientes
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En cualquier caso, la mejor arma terapéutica es la
propia profilaxis con la separacién del individuo afec-
tado del ambiente laboral perjudicial para el paciente
(profilaxis terciaria).

En el caso de presencia en el ambiente de sustancias
conocidas como sensibilizantes, se deberia proceder a
su aislamiento (profilaxis primaria), y evitar la pro-
gresi6n de la enfermedad, mediante los exdmenes
propios en salud ya sea de forma sencilla (cuestiona-
rios especificos, exploracién funcional respirato-
ria,...) o méds complejos como determinaciones seria-

das de la HBI etc (profilaxis secundaria).

Sindrome de apneas-hipopneas durante el suefio
(SAHS).

Pilar Cuartero

MAZ

Se presenta el resumen del documento de Consenso
sobre el Sindrome de Apneas-Hipopneas durante el
suefio SAHS, realizado por el Grupo Espaiiol de Sue-
fo (GES).

Definicién, concepto y magnitud del problema

El sindrome de apneas-hipopneas durante el suefio
(SAHS) se caracteriza por la presencia de episodios
repetidos de obstruccién completa (apneas) o parcial
(hipopneas) de la via aérea superior debido a que las
partes blandas de la garganta se colapsan y ocluyen
durante el suefio. Los pacientes con SAHS suelen de-
jar de respirar por espacio de diez segundos hasta mas
de un minuto, con frecuencia hasta cientos de veces
en una noche. Estas obstrucciones provocan una re-
duccién importante de la cantidad de oxigeno dispo-
nible en la sangre y multiples despertares no cons-
cientes, que dan lugar a un suefio no reparador que es
el causante de la excesiva somnolencia durante el dia
y el cansancio que padecen estos enfermos.

Se ha diagnosticado y tratado entre el 5-9 % de los
1.200.000 a 2.150.000 de sujetos afectados de un
SAHS que se calcula existen en Espafa.

Papel de la medicina primaria

El papel de los profesionales de atencién primaria, de
la medicina del trabajo y los centros de reconoci-
miento de conductores es clave en la identificacién de
los sujetos con sospecha clinica de SAHS. Ellos suelen
ser los que primero ven a los pacientes.

Clinica

- Ronquidos entrecortados.

- Episodios de ahogo y paradas respiratorias duran-
te el suefio observadas por quienes conviven con
el paciente.

- Somnolencia excesiva durante el dia.

El paciente tipico suele ser un varén de unos 45-55
afios, obeso que hace afios que le han dicho que “ron-
cay que se para de respirar durante el suefio” y du-
rante el dia se queja de somnolencia. E1 SAHS es 2-3
veces mds frecuente en hombres que en mujeres (a
partir de la menopausia el riesgo tiende a igualarse) y
en personas obesas.

SAHS y accidentalidad

Los pacientes con SAHS tienen entre 7y 10 veces mas
riesgo de sufrir un accidente de trifico que la pobla-
ci6én general y estdn mds expuestos a sufrir accidentes
laborales y domésticos.

Diagnéstico

El SAHS se diagnéstica y se trata en las unidades de
suefio donde se realizardn una historia clinica dirigi-
da a los trastornos del suefio y exploracién de la via
aérea superior.

La prueba de referencia es la polisomnografia noc-
turna (PSG). Se trata del registro de una serie de va-
riables neurofisioldgicas, respiratorias y cardiacas que
nos permiten conocer la cantidad y la calidad del sue-
fio, asf como la repercusion de las apneas e hipopneas
en el sueio. La poligrafia respiratoria (PR) constituye
una alternativa a la PSG en muchos pacientes.

Tratamiento del SAHS

El primer tratamiento debe ser reducir los factores de
riesgo mds frecuentes, como la obesidad, y los agra-
vantes como el alcohol, los firmacos sedantes, la pri-
vacién de suefio y el tabaco, asi como evitar dormir
boca arriba.

La presién continua positiva por via nasal (CPAP),
aplicada durante el suefio, es el tratamiento mds im-
portante del SAHS. Los dispositivos de avance man-
dibular (DAM) aumentan el espacio en la via aérea
superior y constituyen una alternativa en el trata-
miento del SAHS. La cirugia del 4rea ORL y/o ma-
xilofacial estd indicada en casos seleccionados de
SAHS.

Otras medidas que se comercializan para el trata-
miento del ronquido y del SAHS (dilatadores nasa-

les, gotas nasales, etc.) no han demostrado ser eficaces.

Sesion del 11 de Noviembre 2005, celebrada en la Bi-
blioteca de Bidebarrieta, de Bilbao

Mesa Inaugural:

Ifaki Korta, Secretario de Lan Medikuntzaren Euskal
Elkartea/Sociedad Vasca de Medicina del Trabajo
Alfonso Apellaniz, Presidente de Lan Medikuntzaren
Euskal Elkartea/Sociedad Vasca de Medicina del Trabajo
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Cosme Naveda, Presidente del Colegio de Médicos de
Bizkaia

Jon Sanchez Ibarluzea, Concejal del Ayuntamiento de
Bilbao

Conferencia Inaugural

Actuacién de la Administracién Vasca en materia de
prevencién

Ignacio Murguia

Director OSALAN

Introduccién

Pasados casi diez afios desde la entrada en vigor de la
ley de prevencién de riesgos laborales, podemos cons-
tatar que, a pesar de que hoy se “hace” mas preven-
ci6n que antes, sin embargo no se han logrado los ob-
jetivos propuestos, es decir, seguimos padeciendo
unos niveles de siniestralidad francamente elevados.
10 afios después de la entrada en vigor de la ley, tene-
mos que hablar, entre otras cosas, de una deficiente
incorporacién del nuevo modelo de prevencion y de
una falta de integracién de la prevencién en la em-
presa que ponen de manifiesto un cumplimiento mas
formal que eficiente de la normativa. Y podemos ha-
blar, también, de una falta de adecuacién de la nor-
mativa de la prevencion de riesgos laborales a las nue-
vas formas de organizacién del trabajo.

Actuacién de la Administracién Vasca

El instrumento que el Gobierno Vasco ha puesto en
marcha para hacer frente a la situacién detectada y
mejorar el nivel de seguridad y salud de los trabaja-
dores en sus puestos de trabajo es el Plan Director de
Seguridad y Salud Laborales para los afios 2003-2006,
que fue aprobado por el Consejo de Gobierno en ju-
lio de 2003.

Para el disefio y desarrollo de este Plan, el Departa-
mento de Justicia, Empleo y Seguridad Social del Go-
bierno Vasco llevé a cabo un estudio en profundidad
de la situacién de la Seguridad y Salud Laboral, te-
niendo en cuenta tanto los aspectos cuantitativos co-
mo cualitativos de la cuestién. Pero, ademads de estos
andlisis cuantitativo y cualitativo, el Plan Director es
fruto de un andlisis de las necesidades de los trabaja-
dores y de las sensibilidades de los diferentes Agentes
que intervienen en todos los procesos: sindicatos y re-
presentantes de los trabajadores, organizaciones em-
presariales, mutuas y servicios de prevencion, dife-
rentes agentes de la Administracién Pablica y exper-
tos. Todos ellos nos ayudaron a definir los intereses
prioritarios en la materia.

El Plan concede una importancia central a los aspec-
tos culturales y de formacién, dirigidos a la sociedad
en general, en un esfuerzo a medio/largo plazo orien-

tado a cambiar los valores de la misma en relacién al
riesgo en el Ambito del trabajo.

El Plan Director prevé planes de actuacién sectorial,
orientados especificamente a determinados sectores
(construccién, E.T.T.’s, quimicas, etc.) o a determina-
dos riesgos (como el acoso moral en el trabajo o los
derivados de la exposicién a determinados productos
quimicos o biolégicos, por ejemplo).

Me interesa resaltar las dreas estratégicas que se defi-
nen en el plan, y que sirven de conclusiones para esta
intervencién, porque en definitiva son las grandes
dreas en las que considero que es necesario incidir pa-
ra lograr unas mejores condiciones de seguridad y sa-
lud en el trabajo.

Estas dreas estratégicas definidas en el Plan son las si-
guientes:

— OBSERVATORIO, entendiendo por tal la labor
de investigaci6n de la siniestralidad y sus causas

— CULTURA Y CONCIENCIACION SOCIAL,
dirigida, precisamente a difundir la cultura de la
prevencién en la sociedad, en general, y, en parti-
cular, entre las y los estudiantes.

— FORMACION Y CUALIFICACION, orienta-
da a promover y facilitar tanto la formacién espe-
cializada en Prevencién de Riesgos Laborales co-
mo la formacién en el 4mbito de la empresa.

— INTEGRACION DE LA PREVENCION

— EI CONTROL y la exigencia del cumplimiento
de las obligaciones en materia de prevencién en
sus dos vertientes: la seguridad y la vigilancia de
la salud.

Mesa: Situacién y futuro de la Enfermedad Profesional
Moderadora:

Ifnaki Korta
Marta Urrutia, Agencia Europea de Seguridad y Salud
en el Trabajo
Juan Carlos Coto, OSALAN
Montserrat Garcia, Ministerio de Sanidad y Consumo

Panorama de la enfermedad profesional en la Unién
Europea. Actuaciones de la Agencia Europea para la
Seguridad y la Salud en el Trabajo.

Marta Urrutia

Agencia Europea para la Seguridad

y la Salud en el Trabajo

Una primera aproximacion a las estadisticas europeas
sobre enfermedades profesionales (EEPP) nos permi-
te revisar los tltimos datos recogidos por Eurostat. Se
contabilizaron 31.945 nuevos casos de enfermedades
profesionales en 2001. El indice de incidencia (por ca-
da 100.000 personas) es mayor en hombres que en
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mujeres (48 a 22) y se aprecia un claro incremento con
la edad.

Por actividades econémicas, hay mayores indices de
incidencia en minas, industria (produccién) y cons-
truccién.

Segtin las mismas fuentes, las cinco EEPP mis co-
munes en Europa son, por este orden: tenosinovitis de
mano o muiieca, epicondilitis de codo, dermatitis de
contacto, pérdida de audicién inducida por ruido y el
sindrome Raynaud o del dedo blanco por vibracién.
Para contabilizar las muertes por EEPP, el informe
de Eurostat solo dispone de datos para 6 Estados
miembros. La cifra asciende a 1.362 muertes en 2001,
lo que supondria 5.950 muertes, por extrapolacién a
la UE-15.

Las EEPP mortales mas comunes son, por este orden:
neumoconiosis del minero (529), mesotelioma (328),
cancer de pulmén por amianto (127), asbestosis (101)
y silicosis (50).

Un informe de Eurogip presenta datos sobre costes de
las EEPP en algunos paises de Europa para el afo
2000. Las cifras ascienden, por ejemplo, hasta los
1.223 millones de euros en Alemania, o los 1.069 mi-
llones de euros de Italia. Aunque es preciso valorar
las diferencias cuantitativas por paises de la poblacién
asegurada.

Para el caso de la pérdida de audicién inducida por el
ruido laboral, datos recogidos por Eurostat en 10 Es-
tados miembros hablan de 4.068 nuevos casos en
2001, que representa un 4.7 por cada 100.000 trabaja-
dores. No hay duda de que existen factores de varia-
bilidad, que dificultan el registro y la comparacién de
los datos, como pueden ser los criterios de definicién
de “pérdida auditiva”, el umbral decisivo para la no-
tificacién y el reconocimiento de una EP como tal y la
elegibilidad para la percepcién de una compensacién
econémica.

Respecto al asunto de la Lista europea de enfermeda-
des profesionales, se analiza brevemente la Recomen-
dacién 2003/670/CE de la Comisién Europea.

Dicha recomendacién, que sustituye a la recomenda-
cién 90/326/CEE, se materializa para dar respuesta,
por una parte, a la necesidad de tener en cuenta el pro-
greso cientifico y técnico que ha tenido lugar desde que
se publicara la anterior recomendacién. Por otra parte,
para disponer de un documento actualizado de cara a
la ampliacién de la UE desde Mayo 2004 y para res-
ponder a los requerimientos de la estrategia comunita-
ria sobre seguridad y salud en el trabajo 2002/2006.
Los tres objetivos fundamentales de la lista europea
de EEPP son:

— Conocer mejor este fenémeno a nivel europeo

— Reforzar la prevencién — establecer objetivos

cuantificados de reducciéon de EEPP

— Ayudar a los trabajadores afectados

Visto este contexto general en la UE, es preciso en-
marcar las actuaciones de la Agencia Europea en este
dmbito.

Su objetivo general, segiin establece su Reglamento es
el siguiente:

Al objeto de mejorar el entorno de trabajo, la Agen-
cia proporcionar a los organismos comunitarios, Es-
tados miembros, interlocutores sociales y a quienes
trabajan en este 4mbito, toda la informacion técnica,
cientifica y econémica qtil en el 4mbito de la seguri-
dad y la salud en el trabajo.

La llamada “estrategia comunitaria sobre seguridad y
salud en el trabajo para el periodo 2002-2006”, que la
Comision Europea hizo publica en abril de 2002, es-
tableci, por una parte, los pasos a seguir en la Unién
Europea para la prevencién de riesgos laborales y, por
otro lado, las responsabilidades que corresponden a
los distintos actores del panorama preventivo.

Para cumplir los requerimientos de la estrategia, la
Agencia enfoca sus actividades de informacién y co-
municaci6n a la promocién de la cultura de la preven-
ci6én dando prioridad a temas como la diversidad y el
cambio demogrifico, la seguridad y salud en peque-
fias y medianas empresas, las campaiias de sensibiliza-
cién, la integracién de la seguridad y la salud en la
educacion, la repercusion econémica de la seguridad y
la salud laboral y los riesgos nuevos y emergentes.

Enfermedades profesionales en la Comunidad Auté-
noma de Euskadi 2002-2004
Juan Carlos Coto

OSALAN

Enfermedades Profesionales

A fecha 31/12/2004 se han notificado 3.030 partes de
enfermedades profesionales ocurridas en el afio 2004.
En el afio 2003 se declararon 3.361 enfermedades pro-
fesionales. De las 3.030 enfermedades, 2.159 son en-
fermedades nuevas con baja, 598 nuevas sin baja y
272 recaidas.

Por sectores, el sector industria es el que tiene mayor
indice de incidencia. Esto es asi en Bizkaia, Guipuz-
coa y en el conjunto de la CAE, pero en Araba el sec-
tor con mayor incidencia es la construccion.

Por territorios, Guiptizcoa contintia siendo el territo-
rio con mayor incidencia (5,24 EP nuevas por cada
1.000 trabajadoras/es) pero se ha reducido el diferen-
cial con respecto a Bizkaia.

La incidencia es mucho mayor en los hombres y, en-
tre estos, en los mayores de 45 afios.

Las actividades productivas de mayor riesgo de en-
fermedad profesional en el 2004 han sido la “extrac-
ci6n de minerales metalicos” y “extraccién de mine-
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rales no metdlicos”, con 84,11 y 38,8 EP nuevas por
cada 1000 trabajadoras/es.

Por tipo de patologia el mayor porcentaje correspon-
de a las enfermedades tendinosas, de inserciones
musculares y de tejidos peritendinosos, con un 64%,
seguidas por las enfermedades de la piel (5%).

Las recaidas (272 partes de enfermedad) han afectado
fundamentalmente a trabajadores varones de la in-
dustria, en edad media y en Bizkaia y Guiptizcoa. La
patologia que mds recaidas provoca son las enferme-
dades musculotendinosas, 81%

Tabla EP-3 . Recuento e Indices de Incidencia de EP
por Territorio. C.A.E. 2004

EP nuevas Recaidas
TH N°  Poblaciéon I.incidencia N°
(%o)
Araba 254 128434 1,98 16
Gipuzkoa 1180 224978 5,24 123
Bizkaia 1323 368674 3,59 133
CAE 2757 722085 3,82 272

Tabla EP-5.
Enf. Profesionales segiin Género. C.A.E. 2004

EP nuevas Recaidas
N°  Poblaciéon® 1. incidencia  N°
(%o)
hombre 1864 415724 448 207
mujer 893 318224 2,81 65
Total 3080 272

(a) La poblacion trabajadora segiin género no es la poblacién afiliada a la segu-

ridad social, sino la poblacion estimada por la PRA 2003

Situacién y futuro de la Enfermedad profesional
Montserrat Garcia Gémez
Ministerio de Sanidad y Consumo

Introduccién

El reconocimiento de que una afeccién va ligada a un
riesgo laboral hace que se preste a tal riesgo una aten-
ci6n particular, lo que puede originar una mejora de
la prevencion, ya que se pone en evidencia el peligro,
se preconizan medidas de proteccién y pueden ejer-
cerse controles més eficaces cuando existe el riesgo.
En nuestro pafs, el Registro de Enfermedades Profe-
sionales vigente no es un sistema de informacién y vi-
gilancia, en el sentido del consenso cientifico actual
sobre el significado de estos términos, capaz de des-
encadenar las actuaciones de prevencién, inspeccién y
control subsiguientes, sino que constituye un registro

de aquellos dafios de origen laboral que han sido ob-
jeto de notificacién y posterior prestacién econémica
como enfermedad profesional.

Existen razones para pensar que en Espafia, como en
algunos otros paises, existe una infraestimacién del
ntmero de enfermedades profesionales. Es un hecho
constatable que, en comparacién con otros paises de
nuestro entorno y salvando las diferencias en los sis-
temas de notificacién de cada pafs, las cifras espafiolas
respecto a este tema son sensiblemente inferiores (en-
tre dos y diez veces) a las estimaciones de la mayoria
de los paises de la OCDE. Siendo estos paises un pun-
to de referencia de gran valor desde el punto de vista
de comparabilidad y no existiendo razones objetivas
que expliquen tal diferencia en términos reales, cree-
mos que hay una subestimacién de este problema en
nuestro pafs.

Analizando los casos notificados durante 2003 (26.857
casos), las enfermedades profesionales més frecuentes
en nuestro pafs serfan las enfermedades por fatiga de
vainas tendinosas, las dermatosis profesionales, las
bursitis, el asma profesional y las brucelosis de origen
laboral, no habiéndose declarado ningtn caso de
muerte por enfermedad profesional en 2003. Esta si-
tuacién no refleja la realidad de nuestro pafs en esta
temadtica, si tenemos en cuenta que el nimero de nue-
vos reconocimientos de pension de invalidez deriva-
dos de enfermedades profesionales es de unos 1.200
cada afio, unos 730 de viudedad y unos 80 de orfan-
dad.

Dada la importancia de un Registro de Enfermeda-
des Profesionales que contemple todos los dafios para
la salud de los trabajadores, como fuente de informa-
ci6én necesaria para la elaboracién de estrategias pre-
ventivas, el objetivo planteado por el Grupo de Tra-
bajo ‘Enfermedades Profesionales’ de la Comisién
Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo, fue
analizar y valorar el sistema actual de notificacién y
registro de enfermedades profesionales, sus principa-
les carencias, y sefialar propuestas que mejoren el sis-
tema.

Todo ello tras el estudio y analisis de los sistemas in-
ternacionalmente vigentes, en particular en otros pa-
ises de la UE. En este sentido, se estard sujeto a los
avances que en materia de armonizacién de Lista de
Enfermedades Profesionales y armonizacién de esta-
disticas se realice desde la Comisién Europea.

Mesa: La Promocién de la Salud, funcién de la Salud
Laboral
Moderador:
Fernando de Mier
Juan Mayor, Mutua Vizcaya Industrial
Juan Goiria, Ayuntamiento de Bilbao
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Julio E. de Benito, Asociacion Espaiiola de Enfermeria
del Trabajo

Josep Ignasi Hornos, Académia Ciéncies Mediques de
Catalunya i Balears

Marcadores de salud para la prevencion
Juan Mayor Cruells
Mutua Vizcaya Industrial

Durante el afio 2004, han concertado la vigilancia de
la salud 1646 empresas con un colectivo protegido de
50.068 trabajadores, Los reconocimientos médicos
efectuados han sido 38.603, con un porcentaje segin
sexo de 73,22% varones y de un 26,78% mujeres. El
nivel de utilizacién fue del 77,10% frente al 71,17%
del afo anterior.

Durante el afio 2003, han concertado la vigilancia de
la salud 992 empresas con un colectivo de 36.639 tra-
bajadores. Los reconocimientos efectuados han sido
26.083 con un porcentaje segiin sexo de 75,55% varo-
nes y de un 24,45% mujeres.

Los protocolos especificos mds utilizados han sido los

de:

Posturas forzadas 23.999
Manipulacién de cargas 17.162
Pantallas de visualizacién de datos 13.449
Ruido 10.436
Movimientos repetidos 4.925
Riesgos quimicos 3515

De los resultados obtenidos resaltamos:
Considerando los factores de riesgo cardiovascular
destaca:

31,46 % de Obesos

18,03 % de Hipertension arterial

47,46 % de Hipercolesterolemia

7,67 %  de Hipertrigliceridemia

4,14 %  de Hiperglucemia

Consumo Alcohol

No bebedor 34,04 %
Bebedor habitual 16,40 %
Bebedor fin de semana 20,83 %
Bebedor espordadico 28,56 %
Dependiente 0,01 %
Tabaquismo

Fumador 3733 %
No fumador 44,57 %

Protocolos especificos:
1) Osteomuscular

Exploracion Normal 83,17 %

2) Pantallas de visualizacién de datos (13.449)
El control visual nos muestra que el 40,27 % de los
trabajadores ven correctamente, el 21,09 % tiene bien
corregida su alteraci6n visual.
Exploracién oftalmolégica: El examen fue normal en
el 99,36 % de los casos, los hallazgos més frecuentes
fueron Inyeccién conjuntival 0,12 %, Pterigion 0,04
% Arco corneal 0,03 %.
Tonometrias realizadas 4.179. Presiéon ocular elevada
en el 6,15% de los casos
3) Ruido (9.960)
Audiometrias Normales: 4.511 (45,29 %)
Alteracién Unilateral: 2.287 (22,96 %)
Alteracién Bilateral: 3.162 (31,74 %)
4) Riesgos quimicos (3.515)
Se han realizado 5.293 determinaciones de metaboli-
tos frente a riesgos quimicos y bioldgicos. Los mas
frecuentes han sido:
Plomo 267 siendo el 97,38 % normal
Tolueno 284 siendo el 97,54 % normal
Estireno 231 siendo el 94,37 % normal
Xileno 178 siendo el 99,44 % normal
Cadmio 53 siendo 78,11 % normal

La promocién de la salud, funcién de la Salud Laboral
Juan Ignacio Goiria Ormazabal
Ayuntamiento de Bilbao

Introduccién

La antigua definicién de un servicio de salud laboral
con una vertiente evidentemente preventiva, basada
en la concepcién mas unida a la deteccién de patolo-
gia relacionada con el trabajo, da paso en la actuali-
dad a la actuacién de las unidades basicas de salud se-
gtn lo que se recoge en aplicacién de la Normativa
derivada de la Ley de 1.995, que requiere una inte-
graci6n y coordinacién dentro de un servicio de pre-
vencion con otras disciplinas preventivas como la psi-
cosociologia y ergonomia,higiene industrial, lo cual
implica, dentro de lo que entendemos como una em-
presa saludable, el no perder el componente preventi-
vo fundamentado en la promocién de la salud de los
trabajadores ya que, tanto los médicos como los ATS
de empresa pueden y deben actuar como un agente
mas de salud dentro de la estructura de la sanidad en
general.

Por lo tanto la cartera de servicios de una unidad de
salud laboral debe adecuarse no sélo a los reconoci-
mientos de salud legalmente establecidos, a la vacuna-
cién, estudios epidemiolgicos, registro de enferme-
dades y accidentes profesionales, asistencia sanitaria,
educacién sanitaria, sino también incluir en sus servi-
cios programas de apoyo sociosanitario, asesoramien-
to a la empresa, trabajadores y entramado social.
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Promocién de la Salud:

La promocién de la salud incluye todas las actuacio-
nes preventivas, tanto primarias, secundarias como
terciarias, dirigidas a fomentar los hébitos higiénico-
dietéticos saludables, informar y formar sobre patolo-
gfas prevalentes que afectan a un porcentaje impor-
tante de la poblacién (Sindrome metabolico, H T.A.,
Obesidad, Diabetes, Trastornos osteomusculares,
etc.), promover una correcta vacunacion en el 4mbito
del calendario vacunal del adulto, independiente-
mente del riesgo especifico laboral y el seguimiento
de las patologias anteriormente descritas.

Deteccion de patologias en la esfera de lo psicolégico:
Estrés: patologia psicosomdtica, psiquidtrica , sindro-
me de Bournaut, satisfaccién laboral, dentro de los
riesgos psicosociales.

Intervenci6n individual para promocién de la salud
en el 4dmbito de lo psicoldgico.

La obesidad

Caso prictico de actuacién desde el punto de vista de
la promocién de la salud, la obesidad y el sobrepeso es
una condicién muy prevalente que afecta a una gran
parte de la poblacién activa y estd considerada como
la patologia epidémica del siglo XXI. Desde el punto
de vista de la actuacién de Salud Laboral tiene, ade-
mis de la vertiente de promocién de la salud indivi-
dual, la mejora del rendimiento y satisfaccion labo-
ral.

Las actuaciones pueden y deben incluir: educacién
sanitaria relativa a habitos higiénico-dietéticos, pro-
mocién del ejercicio fisico, deteccién y seguimiento
del sobre peso y obesidad asi como de las patologias
concomitantes (Sindrome metabdlico, H. T.A., diabe-
tes, dislipemia, trastornos osteomusculares, alteracio-
nes del suefo, etc.).

Conclusién

La promoci6n de la salud en el dmbito de la salud la-
boral debe seguir considerdndose una de las discipli-
nas de actuacién preferente de los equipos de salud
laboral dado que, aunque la Ley y el Reglamento no
recogen como funcién primordial esta disciplina, si
considero que las unidades basicas de salud, por la
cercanfa, disponibilidad y seguimiento de los trabaja-
dores en las empresas que disponen de servicio de
prevencién propio son los sanitarios idéneos para des-
arrollar esta labor.

El futuro

Nuevas herramientas de diagnéstico, como ejemplo:
— RMN de alta resolucién

— TAC cardiaco

— Densitometria 6sea

—  Test de salud mental

Vacunaciones que permitan una correcta proteccién
de, cada vez mayor niimero de enfermedades infec-
ciosas.

Diagnéstico genético para prevencién de neoplasias,
nfermedades degenerativas, etc.

Técnicas de comunicacién individual para informa-
ci6n-formacién-concienciacién y seguimiento de las
acciones (via telemdtica).

Y como resumen el que consigamos que se den las
condiciones necesarias desde lo que una empresa sa-
ludable debe realizar para potenciar que sea factible
la conciliacién de la vida laboral-familiar, la satisfac-
ci6n en el trabajo y desarrollo profesional que mini-
micen los efectos negativos del mismo.

La Enfermeria del Trabajo y la Promocién de Salud
Julio F. de Benito Gutiérrez

Asociacion Espafiola de Enfermeria del Trabajo y Salud
Laboral

La reciente creacién de la especialidad de Enfermeria
del Trabajo, viene a reafirmar las actividades que ac-
tualmente realizan los enfermeros/as de empresa, en-
tre ellas la Promocién de Salud. Observemos algunas
referencias a la Ley 44/2003 de Ordenacién de las
Profesiones Sanitarias que en su Titulo Preliminar,
articulo 2 donde se enmarca a la Enfermeria con el
nivel de Diplomado, dentro del de las profesiones sa-
nitarias tituladas con conocimientos, habilidades y ac-
titudes propias de la atencién de salud. En esta misma
ley, se hace referencia al desarrollo, entre otras, de
funciones en el 4mbito asistencial, investigador, do-
cente, de gestién clinica, de prevencién y de informa-
ci6n y educacién sanitarias. También en cuanto a su
ejercicio especifica la plena autonomia técnica y cien-
tifica dentro de la ley y de los valores deontoldgicos,
aplicindose los principios de compartir con otros pro-
fesionales historia del paciente, trabajo interdiscipli-
nario y multidisciplinario, documentar las activida-
des y asistencia, normas de funcionamiento, protoco-
los de actuacién, en definitiva las facetas que delimi-
tan una buena prictica profesional. En cuanto a las
funciones de los Diplomados Universitarios en En-
fermeria, especifica que les corresponde: “la direc-
ci6n, evaluacion y prestacién de cuidados de enfer-
merfa orientados a la promocién, mantenimiento y
recuperacién de la salud, asi como a la prevencién de
enfermedades y discapacidades”.

Entre las Actividades sanitarias especificas a realizar
por el personal sanitario, que se extraen de este Re-
glamento, muchas de ellas sirven para detectar altera-
ciones en la salud y actuar por lo tanto como promo-
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tores de salud. Todas estas actividades deben lograr la
méxima eficacia, evitando duplicidad de actuaciones,
aunando esfuerzos y estrategias, para ello se necesita
la accién coordinada de la UNIDAD BASICA SA-
NITARIA, formada por Medico y Enfermero/a del
Trabajo, en un sistema que permita la suma de los co-
nocimientos, habilidades y técnicas de ambos profe-
sionales.

Por ello los campos de actuacién son comunes para la
medicina y la enfermerfa del trabajo, si excluimos el
campo pericial, como campo propio del médico del
trabajo.

En las actividades sanitarias de la medicina del traba-
jo esta definida la promocién de salud como: “El con-
junto de actividades y tareas que tienen el objetivo de
mejorar el nivel de salud de los trabajadores median-
te intervenciones destinadas a capacitarlos para incre-
mentar y mejorar de forma global su salud, de tal for-
ma que estén contemplados también los riesgos extra-
laborales”.

Como conclusién podemos especificar que la enferme-
ria del trabajo es una opcién privilegiada para promo-
cionar una buena salud, tanto en el campo laboral co-
mo en el individual, pues su contacto fluido con los tra-
bajadores le hace un agente esencial para conseguir es-
te objetivo. Sus intervenciones aconsejando y conven-
ciendo, no imponiendo pautas de conducta, pueden
hacerse con actividades colectivas como colaborador en
actividades generales de promocién de salud, que se
realicen de forma institucional o propias de la empre-
sa, 0 bien con intervenciones concretas para un traba-
jador y adaptados a sus circunstancias personales.

La promocién de la salud, funcién de la salud laboral:
papel del laboratorio clinico

Josep Ignasi Hornos Vila

Académia de Ciéncies Meédiques de Catalunya i Balears

Dentro de la Salud laboral, la funcién de la Promo-
ci6n de la Salud se define como aquel conjunto de ac-
tividades cuyo objetivo es mejorar el nivel de salud de
los trabajadores mediante intervenciones destinadas a
capacitarlos para incrementar el control sobre su sa-
lud y mejorarla, tanto frente a los riesgos laborales co-
mo extra laborales.

Ya en el dmbito del Laboratorio Clinico cuya finalidad
es siempre la de suministrar informacién vilida me-
diante la determinacién de magnitudes biol6gicas en
fluidos procedentes del cuerpo humano, el objetivo se-
rd elaborar los perfiles analiticos de las magnitudes
biolégicas en el 4mbito de la promocién de la salud.
En la clasificaciéon de dichos Perfiles Analiticos he-
mos procedido a diferenciarlos en 6 agrupaciones dis-
tintas:

Marcadores Tumorales
Enfermedades Cardiovasculares
Estrés oxidativo

. Estatus alimentario o nutricional
Especificos por patologia
Ha4bitos adictivos

mMEHOO® >

Dentro de la agrupacién de Marcadores Tumorales,

hemos diferenciado un Perfil General de Marcadores

Tumorales compuesto por:

— Alfa-fetoproteina en suero

— Antigeno carcinoembrionario en suero

— Sangre oculta en heces (3 muestras seriadas)

— Antigeno especifico de la préstata en suero (s6lo
varones)

— Coriogonadotropina en suero (s6lo varones)

y toda una serie de Perfiles Especificos por Patologia

que incluyen Cancer de Mama, Céncer de Pulmoén,

Céancer de Prostata, Cancer de Pancreas, Cancer de

Tiroides, Cinceres Germinales, Canceres Trofoblas-

ticos y Cancer Ginecoldgico.

En lo que se refiere a las Enfermedades Cardiovascu-

lares, se ha diferenciado un Perfil General de Enfer-

medades Cardiovasculares integrado por:

— Colesterol en suero

— Colesterol de HDL en suero

— Colesterol de LDL en suero

— Colesterol de VLDL en suero

— Triglicérido en suero

— Lipoproteina (a) en suero

— Apolipoproteina Al en suero

— Glucosa en suero

— Hemograma en suero

— Urato en suero

— Proteina C reactiva ultrasensible

— Homocisteina en plasma

y ademds un Perfil de Riesgo Trombético Arterial y

un Perfil en Riesgo Genético.

Por lo que al Estrés Oxidativo atafie, proponemos un

Perfil en marcadores de Oxidacién:

— Antioxidantes Totales (A.T.) en sangre total

— Malondialdehido (MDA) en sangre total

— Selenio en suero

un segundo Perfil en Antioxidantes Exdgenos, un

tercer Perfil en Antioxidantes Enzimiticos y Siste-

mas de Proteccion vy, finalmente, un cuarto Perfil

Complementario.

Ya en la agrupacién de Estatus Alimentario o Nutri-

cional, se desarrolla un Perfil Nutricional compuesto

por:

— Colesterol en suero

— Triglicérido en suero

— HDL — Colesterol en suero

— LDL — Colesterol en suero
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— Hierro en suero

— Zinc en suero

— Calcio en suero

— Vitamina A y E en suero

— Vitamina C en suero

— Acido Félico en suero

— Vitamina B12 en suero

— Cromatografia de Acidos Grasos

un Perfil de Intolerancia Alimentaria y, finalmente,
otro de Hipersensibilidad Alimentaria.

Por lo que se refiere a Perfiles Especificos por Patolo-
gia, se acompaiia un Perfil de deteccién de Helico-
bacter pylori mediante Test del Aliento TAUCI3.
Aqui es donde tendrian cabida todos aquellos Perfi-
les Especificos por patologia comtin que estin descri-
tos en la bibliografia.

Finalmente en Hébitos Adictivos, proponemos la de-
terminacién de Cotinina (metabolito de la nicotina)
en sudor y la determinacién de las drogas de abuso en
saliva, sudor y orina.

Mesa: Las otras relaciones de la Medicina del Traba-
jo.
Moderador:

Mikel Ayala
José Luis Canada, SEMERGEN
José Vicente Silva, Instituto Cintabro de Salud Laboral
Juan Carlos Benito-Butron, Magistrado de lo Social
Francisco de la Gala, SEMST

Las otras relaciones de la Medicina del Trabajo.
José Luis Canada

CS de ALGORTA, Osakidetza

SEMERGEN

Atencién Primaria y Salud Laboral

La ley 14/1986, General de Sanidad, regula que la ac-
tuacién sanitaria comprenderd, entre otros aspectos,
el establecimiento de “un sistema de informacién sa-
nitaria que permita el control epidemioldgico y el re-
gistro de morbilidad y mortalidad por patologia pro-
fesional”. El Registro de Enfermedades Profesiona-
les, tinico registro oficial donde se recoge la patologia
laboral de manera rutinaria, es claramente insuficien-
te para poder llevar a cabo las indicaciones de la LGS.
Se estima que la subdeclaracién en el Registro de En-
fermedades Profesionales llega hasta el 90%, segin
datos expuestos en las Jornadas Europeas sobre En-
fermedades Profesionales.

Motivos de la subdeclaracién de enfermedades profe-
sionales

1.- Dificultad para distinguir el origen laboral o co-
mun de ciertas patologias

2.- El concepto de enfermedad profesional es un con-

cepto legal, y su declaracién se hace con fines admi-
nistrativos (indemnizatorios) y no sanitarios.

3.- El concepto de enfermedad profesional deja fuera,
entre otras, a las enfermedades producidas por el tra-
bajo en personas que trabajan en una situacién de
clandestinidad, como son las poblaciones marginales,
inmigrantes y la economia sumergida.

La inclusién de actividades en materia de Salud La-
boral dentro del 4mbito de actuaciéon de la Atencién
Primaria de Salud permite establecer una accién mas
integral en la salud de los trabajadores y se convierte
en un elemento esencial en la prevencion de riesgos
laborales.

El médico de cabecera puede obtener una historia
médica laboral adecuada al tener en cuenta los si-
guientes aspectos:

Identificar situaciones inducidas por el ambiente de
trabajo

Proporcionar atencién o derivacién del tema en cues-
ti6on de forma adecuada

Conocer y familiarizarse con las normas y leyes vi-
gentes

Las exigencias de las revisiones médicas en ciertos
trabajos

Acceder a las fuentes de informacién sobre salud la-
boral

Cuando y como derivar a los profesionales competen-
tes en Salud Laboral un problema detectado como de
origen laboral

Historia clinica de Salud Laboral

Se puede llegar a obtener una historia laboral de ma-
nera breve tan sélo con cuatro preguntas:

(Coémo se gana la vida?

{Estd expuesto a polvos, humos, productos quimicos,
ruido elevado o radiacién?

{Tiene aficiones o trabajos eventuales que incluyan
estos peligros?

¢Hay alguien en su trabajo que se queje de los mis-
mos sintomas que usted?

Incapacidad Laboral y Atencién Primaria

Entre las multiples tareas que el sistema sanitario ac-
tual ha asignado al médico de Atencién Primaria es-
ta la de extender, seguir y controlar la actividad labo-
ral de sus pacientes trabajadores en activo y asigna-
dos a su cargo. Esta capacidad la Ley no se la atribu-
ye en exclusiva, ya que cualquier médico del Sistema
Nacional de Salud puede extender el parte oficial de
baja, alta y confirmacién. Solamente la costumbre y la
prictica, asi como el desinterés por el tema de las de-
mis especialidades, han hecho que sea una funcién
précticamente exclusiva del médico de cabecera.
Cuestiones a tener en cuenta:
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El médico de familia es el més préximo al paciente,
no solo fisicamente, sino también a su conocimiento
integral.

El control de la IT conlleva la atencién médica y de
salud a un colectivo social numeroso e influyente, que
son los trabajadores activos, que perderiamos sin re-
medio si no controldsemos este recurso.

Por otro lado no olvidemos que la IT es una pres-
cripeién mds de nuestro arsenal terapéutico, a la que
no debemos ni podemos renunciar.

Abordaje de esta problematica compleja:

Formacién adecuada de médicos de familia, inspecto-
res y médicos de mutuas en el manejo de conflictos y
dindmicas de comunicacién personal, que nos permi-
tirdn manejar con mis comodidad y soltura situacio-
nes que nos resultan estresantes.

Acceso de la Atencién Primaria a las pruebas com-
plementarias diagnésticas mds cominmente deman-
dadas en las patologias que son causa de I'T.
Cooperacién amplia, fluida y basada mds en el tras-
vase de informacién y comunidad de objetivos que en
actitudes corporativas entre el médico de familia, el
especialista, el inspector médico y los médicos de las
mutuas, asi como los auxiliares, enfermeros y todos
los implicados en un proceso tan complejo y de tan
ardua solucién.

Protocolos especificos y evaluaciones de riesgos:
¢divorcio o reconciliacién?

José Vicente Silva Alonso

Ifigo Fernindez Fernindez

Servicio de Salud Laboral del CSST del Gobierno de
Cantabria

Creemos que todos los presentes en este seminario es-
taréis de acuerdo en aspectos conceptuales como la
necesidad de que la actividad preventiva debe ser in-
tegrada en la organizacién empresa, en que los ries-
gos presentes en los puestos y lugares de trabajo de-
ben ser evaluados o en que el trabajador tiene derecho
a que su salud no se vea alterada por la exposicién a
condiciones de trabajo adversas.

De lo que no estamos seguros es de que nos fuese sen-
cillo consensuar el contenido y alcance de aspectos
como pueden ser jQué es lo que realmente se deberfa
evaluar?, ;Qué hacer cuando las evaluaciones se han
hecho con criterios diferentes a los que se contemplan
en los “Protocolos de Vigilancia Sanitaria Especifi-
ca’?, ;Qué entendemos por reconocimiento especifi-
co?, ;Coémo hacer un seguimiento de las alteraciones
de salud asociadas a exposiciones combinadas?, ;C6-
mo proteger a los trabajadores frente a los riesgos
desconocidos o a las condiciones de trabajo emergen-
tes?, ;Como deberfamos integrar en nuestro queha-

cer diario las alteraciones de salud inespecificas que
presentan los trabajadores? o ;Cémo detectar y hacer
el seguimiento de los trabajadores especialmente vul-
nerables?

Asi, por ejemplo, la experiencia diaria nos muestra
que las evaluaciones de riesgos que se proporcionan
para la realizacién de los reconocimientos médicos
son muy prolijas en aspectos referidos a la seguridad
de los lugares o equipos de trabajo, muy exiguas en
los referentes a las tareas realizadas, patrones de ex-
posicién a agentes quimicos, fisicos o biolégicos y
précticamente inexistentes en materia de riesgos que
pueden dar origen a alteraciones musculo-esqueléti-
cas o las asociados a los factores psicosociales.

Un problema afiadido a los anteriores es el error con-
ceptual de considerar que el término “reconocimien-
to especifico” hace referencia a la necesidad de aplicar
mecanicamente unos determinados “protocolos sani-
tarios especificos” en vez de estudiar las posibles alte-
raciones de salud “de conformidad con los riesgos re-
almente existentes”.

Teniendo en cuenta lo anterior se comprende que
consideremos que la unidad de salud de los servicios
de prevencién no debe limitarse a la realizacién de
“reconocimientos médicos” sino que debe incorporar
a sus actividades diarias una serie de programas que
las convierta en unidades bésicas de investigacién/ac-
ci6én en el campo de la vigilancia de la salud de los tra-
bajadores siendo un modelo de esta manera de proce-
der la que proponemos mostrando como ejemplo un
caso concreto “Trabajadores de las cuadrillas de man-
tenimientos de montes.”

Prestacién de incapacidad temporal y cambios de
contingencia

Juan Carlos Benito-Butrén

Magistrado de lo Social

Competencia para la determinacién de la contingen-
cia

La cuestién no es otra sino determinar quién ostenta
la competencia para calificar la contingencia de la que
deriva la incapacidad temporal cuando normalmente
puede haber una discrepancia entre el INSS, la mu-
tua y el propio trabajador. Es la entidad gestora INSS
(0 ISM) la que tiene facultad, competencia y control
de acuerdo con la legislacién vigente, para calificar el
origen o hecho causante de la lesién generadora de in-
capacidad temporal. Con ello el trabajador se ve be-
neficiado inmediatamente con la cobertura, al menos
asistencial cuando no econémica, trasladando la car-
ga de la iniciativa procesal e impugnacién a las enti-
dades gestoras, y sobre todo a las colaboradoras, que
en su caso en tanto en cuanto no compartan el crite-
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rio del competente para la determinacién de la con-
tingencia cual es el INSS (o el ISM), podrin impug-

narlas.

Principales causas de cambios de contingencia

La discusién administrativa y litigiosidad subsiguien-
te que suponen los cambios de contingencia en la IT,
entre el riesgo comun y el profesional, iniciariamente
hay que buscarlo en la mayor proteccién o privilegio
que dispensa la contingencia profesional sobre la co-
mn, no en vano mejora la una a la otra en varias ma-
terias

Surgen cuantas discrepancias queramos acerca de la
contingencia de la I'T cuando se requiere determinar
qué grado de causalidad ha tenido el desempeiio del
trabajo en la causacién del accidente y por tanto del
subsidio de I'T, y por otro lado tenemos, como ya ade-
lantdbamos, la enfermedad que pueda ser calificada
como accidente de trabajo.

Similar problemidtica presentan las llamadas dolen-
cias anteriores agravadas por el accidente que regula
el art. 115.2 f) LGSS como enfermedades nuevamen-
te asimiladas a la contingencia profesional, que tienen
la circunstancia adicional de normalmente no estar
provocadas por el trabajo, sino que son anteriores al
accidente y se ven agravadas por éste. Se descubre que
el elemento determinante para la calificacién de estas
dolencias de origen comin es la afectaciéon que haya
podido provocar una llamada agravacién por parte
del accidente en el alcance de dichas lesiones iniciales.

Nuevas causas de cambio de contingencia
Entre ellos destacamos los siguientes: Mobbing o aco-
so moral u hostigamiento laboral (y el bullying en el
ambito educacional), acoso sexual, Burn out o sindro-
me del quemado, estrés, el sindrome terrorista,
S.I.D.A., Suicidio, desaparicién-secuestro.

Epilogo

Presentada la problemitica de la discusion sobre el
cambio de la contingencia de la I'T desde una pers-
pectiva pura y propia de la realidad préctica y juris-
prudencial, debe concluirse con una pauta que se an-
toja solucionadora de la cuestion, pues ataja desde la
raiz el origen de la diversidad, la bisqueda diferen-
ciada de la contingencia y muchas de las pautas al
margen de las competenciales, que se han querido
traer a colacién como ideacién de singularidad o pri-
vilegio que asiste al sistema de la calificacién de la I'T
y desplaza el enfoque hacia derroteros médicos de te-
miticas que deben encontrar solucién en el dmbito
juridico-judicial. Por todo ello, este modesto suscri-
biente postula la posible desaparicién de la diferen-
ciacién entre contingencias comunes y profesionales a

la hora del otorgamiento de la proteccién en el siste-
ma de la Seguridad Social, frente a una situacién de
necesidad que no es otra sino la imposibilidad de
prestar servicios de manera temporal, que debe ser
subsidiada con independencia del riesgo, por ser una
necesidad tnica a proteger mediante la oportuna asis-
tencializacién del sistema indiferenciado. Ciertamen-
te, resulta autocriticable la oportunidad, la conve-
niencia y desde luego la correccién cultura y politica
que tendria la discusién sobre la desaparicién de la
distincién entre las contingencias comunes y profesio-
nales y sus repercusiones, que se prevén inmensas tal
cual conocemos el sistema de seguridad social contri-
butivo actual, con la gestién diversificada en un 4m-
bito publico y otro semiprivado con entidades gesto-
ras colaboradoras y otras que bajo el palio de un sen-
timiento comdn gestionan las prestaciones con efi-
ciencia diferenciada y criterios economicistas que la
mayoria de las veces subyugan a los criterios médicos.

Presentacién Web www.lmee-svmt.org

En este acto se presentd por parte de Ifaki Igarzabal
la pagina web de Lan Medikuntzaren Euskal Elkar-
tea-Sociedad Vasca de Medicina del Trabajo.

Acto de Clausura:

Alfonso Apellaniz, Presidente de LMEE-SVMT

Juan Jose Zarranz, Presidente de la Academia de Cien-
cias Médicas de Bilbao

Hans Horts Konkolewsky, Director Agencia Europea
para la Seguridad y la Salud en el Trabajo

Hans-Horst Konkolewsky
Director de la Agencia Europea para la Seguridad y la
Salud en el Trabajo

En un dfa como hoy, es obligado empezar el discurso
con mis mds sinceras felicitaciones a la Sociedad Vas-
ca de Medicina del trabajo por su 20 cumpleafios y
agradecer muy sinceramente su amable invitacién a
la Agencia Europea y a mi, personalmente, a com-
partir con ella este momento.

Para aquellos que no conozcan bien la Agencia Euro-
pea, les diré que, con sede en Bilbao, inici6 su activi-
dad operativa en septiembre de 1996, con el objetivo
de proporcionar a los organismos comunitarios, a los
Estados miembros, a los interlocutores sociales y a
quienes trabajan en este 4mbito toda la informacién
técenica, cientifica y econémica ttil en el 4mbito de la
seguridad y de la salud en el trabajo.

La Agencia ha creado para ello una importante red
de informacién constituida por los llamados «Centros
de referencia» en cada uno de los Estados miembros

de la UE y en otros paises de Europa.
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Los Centros de referencia son designados por cada
Gobierno como los representantes oficiales de la
Agencia en dicho pais y normalmente son el organis-
mo nacional competente en materia de seguridad y
salud en el trabajo — el Instituto Nacional de Seguri-
dad e Higiene en el trabajo en Espaia -.

Al igual que el Consejo de direccién de la Agencia,
estas redes son de cardcter tripartito, es decir, cuentan
con representantes de los grupos sindicales, patrona-
les y gubernamentales.

La Agencia ha ido construyendo, con ayuda de sus so-
cios nacionales europeos y otros socios internaciona-
les, una infraestructura avanzada en Internet para
compartir y difundir las buenas pricticas e informa-
ci6n sobre seguridad y salud en el trabajo.

Asi, la Agencia administra en la actualidad la mayor
Red de informacién sobre seguridad y salud en el tra-
bajo en Internet.

La Agencia inici6 su proyecto de secciones web espe-
cificas por sectores de actividad con la puesta en mar-
cha de la seccién para el sector sanitario, que ha ser-
vido de modelo a todas las que vendrian después.

En ella se recopila toda la informacién disponible en
Europa, clasificada bien por temas, segin los riesgos
laborales mds relevantes del sector, o por orden alfa-
bético, cubriendo todos los dmbitos posibles.

Dos han sido, sin duda, los grandes acontecimientos
que han “obligado” a la Agencia a un mayor esfuerzo
de adaptacion.

En primer lugar, la estrategia comunitaria de seguri-
dad y salud en el trabajo que publicé la Comisién Eu-
ropea para el perfodo 2002/2006, cuyos dictados sigue
la Agencia en la definicién de sus programas de tra-
bajo.

En cuanto a diversidad y cambio demogrifico, la
Agencia Europea ya ha desarrollado acciones sobre
género y condiciones de trabajo. Ha publicado un in-
forme que estudia las diferencias de género relacio-
nadas con los accidentes de trabajo y las enfermeda-
des laborales y sus implicaciones para la prevencién.
En el informe se concluye que el enfoque preventivo
tradicional ha llegado a subestimar los riesgos labora-
les para las mujeres e incluye recomendaciones para
incluir las diferencias de género en las estrategias pre-
ventivas, y asf aumentar su eficacia.

La Agencia tiene programado para 2006 un estudio
sobre el impacto del envejecimiento de la mano de
obra europea sobre las politicas y pricticas de SST.
Ha creado también una seccién web especifica para
las personas con discapacidad, que recopila mejores
précticas en la adaptacién de las condiciones de tra-
bajo a este colectivo.

Otro tema clave para la estrategia es la integraciéon de
la seguridad y la salud laboral en la educacién y for-

macién, con una seccién web especifica y un grupo de
trabajo permanente con representantes de todos los
Estados miembros.

Ademds, en 2006 la Agencia coordinard una campa-
fia de informacién a escala europea centrada en los
riesgos laborales especificos para los trabajadores j6-
venes y en general, el binomio educacién-salud labo-
ral, que culminara en la Semana Europea para la Se-
guridad y la Salud en el Trabajo, del 23 al 27 de octu-
bre.

La Agencia Europea trabaja y seguird trabajando pa-
ra ayudar a hacer realidad los dictados de la estrate-
gia comunitaria, sobre la cual la Comisién prepara un
balance en 2006.

Y seguird adaptando sus programas de trabajo a las
necesidades de la prevencién de riesgos laborales en la
Unién Europea.

En este marco, no cabe duda de que la medicina y la
enfermeria del trabajo pueden hacer una gran labor
como especialidad preventiva en su trabajo mano a
mano con la seguridad, la higiene y la ergonomia y
psicosociologia.

La limitacién de sus funciones a la rehabilitacién de
los trabajadores enfermos o los reconocimientos de
salud ha pasado a la historia.

Necesitamos el punto de vista y la experiencia del mé-
dico y del ATS del trabajo y su contribucién como
prevencionistas, para mejorar la prevencién de los
riesgos laborales.

Felicidades de nuevo a la Sociedad Vasca de Medici-
na del Trabajo por sus 20 afios de trabajo y éxitos. Fe-
licidades igualmente por sus trayectorias a todas las
demads sociedades autonémicas de medicina del tra-
bajo presentes hoy aqui.

Y, como no, enhorabuena también a la Sociedad Es-
pafiola que cumple 50 afios el proximo 2006.
Necesitamos contar con todos ustedes para seguir
mejorando la seguridad y la salud de los trabajadores
europeos.

Mesas de Comunicaciones

Moderadores:

Adolfo Aranguren, Miren Martin Izaola, Eugenio Do-
minguez y Javier Cortadi

Experiencia en caja vital: dejar de fumar con Asyway,
es un problema real que origina conflicto

Angel Viana

Caja Vital Kutxa

Epidemiologia
Caja Vital, colectivo de unos 700 empleados:
No fumadores: 62,95% 63
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Nunca han fumado: 46,03 % 46
Ex-fumadores: 16,92 % 17
Fumadores esporadicos: 5,03% 5
Fumadores habituales: 32,01% 32
1-9 ¢/d: 11,58 (36,19)

10-19¢/d: 6,55 (20,47)

20-29 ¢/d: 8,84 (27,61)

30-39 ¢/d: 2,89 (09,04)

>40 c/d: 2,13 (06,66)

Se propone al C.S.S que a su vez lo propuso a la Em-
presa un método de desabituacién tabdquica, subven-
cionando el 50 % del importe y devolviéndole otro 50
% a aquellos que a los seis meses de realizado el pro-
grama siguiesen sin fumar y se determiné que fuera
el Servicio Médico el encargado de coordinarlo todo.

Se apuntaron 54 empleados:
3 abandonos al 3 mes
37 éxitos

17 recaidas a los seis meses

Resultado a tres afos

32 éxito (60%)

Nueva campaiia

Se apuntaron 20 empleados
1 abandono al 3 mes

10 éxitos (50 %) al 8 mes

Riesgo neumdlogico en salud laboral
Yolanda Etxebarria Yarza
Mutua Vigcaya Industrial

Introduccién:

La deteccién precoz de patologia pulmonar en traba-
jadores con exposicién a amianto, silice, cromo, cad-
mio, agentes causantes de asma y humos de soldadu-
ra/metdlicos es un objetivo prioritario por las reper-
cusiones que conlleva. Se describe en qué sectores in-
dustriales se encuentran tales trabajadores asi como
los resultados de la vigilancia de la salud.

Material y métodos:
Muestra inicial: 3.795 trabajadores
Exdmenes de salud: 2686

Resultados Ao 2004

3795 trabajadores con riesgo neumoldgico.
Distribucién sectores, mayoritarios:
Industrias manufactureras (2074)
Construccién (582)

Comercio/reparacién de vehiculos (177)

Distribucién por riesgos:

Amianto: 550 (14.5 %)

Silice: 474 (12.5 %)

Asma 258 (6.8 %)

Humos de soldadura: 2301 (60.6 %)
Cromo 146 (3.8 %)

Cadmio 67 (1.8 %).

Conclusiones:

MVI conoce riesgos y estado de salud de las empresas
Amianto, silice y asma: protagonistas.

El 29.2% no realizaron examen de salud.

Historia clinico/laboral fundamental para diagnosti-
co precoz

Requerimiento legal prioriza a la prevencién y pro-
teccion de la salud en la empresa.

No planteamiento de reconocimientos obligatorios
segln criterios de LPRL.

Cambio sustancial: declaracion de Enfermedades

Profesionales.

Impacto de los medios de comunicacién en la de-
manda de vacunacién antigripal 2005 en una UBS
Javier Gonzalez Caballero

INSS, Bizkaia

Objetivo
Conocer la variacién de la demanda de vacunacién de

gripe en un colectivo laboral este tltimo afio.

Material y Método

Perfil de la Empresa: Empresa del sector servicios,
con 13 centros en Bizkaia, con 405 trabajadores, en
70,8% de ellos hombres, con una media de edad de
47,2 afios.

La vacunacién se realiza a demanda, aunque se cono-
ce por parte de los trabajadores los criterios de las au-
toridades sanitarias para proponer la vacunacion.

Resultados

En 1996 se vacunaron 20 trabajadores (4,94%), en
1997 13 (3,21%), en 1998 19 (4,69%), en 1999 22
(5,42%), en 2000 24 (5,93%), en 2001 24 (5,93%), en
2002 22 (5,43%), en 2003 23 (5,58%), en 2004 32
(7,90%) y en 2005 59 (14,57%)

Conclusiones:

Demandar una mayor responsabilidad social a los
medios de comunicacién y autoridades sanitarias por
la alarma generada.

Fomentar actividades informativas y formativas en el
medio laboral.
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