Editorial

La siniestrabilidad laboral

El preambulo de la Ley de Accidentes de 1900, decia que "No era posible cerrar los ojos al espectd-
culo frecuente de seres humanos heridos, mutilados o desechos por la fuerza incontrastable de las mdqui-
nas o el poder expansivo o deletéreo de sustancias adn mds potentes y peligrosas, sin la esperanza siquiera
de que serian curadas sus lesiones, asequrada su incapacidad contra el hambre y amparada su triste y for-
zada ociosidad o después de extinguida su vida, contra la indigencia, la existencia de sus familias”. EL legis-
lador nos da una leccion de compromiso social.

El periddico "El Socialista” de 1906, manifestaba y denunciaba a diario la alta accidentabilidad de
la industria de la construccion, con estas frases "El suceso que en las anteriores lineas dejamos relatado es
un suceso de todos los dias. Varia el nombre, varia la obra, varia la altura de la tabla que se cae, que se
rompe o se descuelga. En el fondo el caso se repite a diario”. Habia una falta de bésica preparacion labo-
ral. Pero hoy en dia, con sucesos similares, repetimos las mismas frases que hace cien aos.

Uno de los factores de paralelismo a tener en cuenta es el fenémeno de la inmigracién. Entonces,
hace un siglo era inmigracion nacional y hoy es extranjera, pero es igual ya que la inmigracion conlleva
que la miseria y la pobreza estén unidas a las enfermedades y muchas veces abocan en depresion, alco-
holismo, etc, que unido a las malas condiciones de trabajo, pésimas condiciones de vivienda, hacina-
mientos, deterioro de la vida familiar, es caldo de cultivo para provocar ghetos, aislamiento social y
delincuencia consiguiente. A lo mejor habria que hacer una reflexion entre el posible paralelismo
socioldgico de ésta situacion y la ocurrida en Francia éste verano del 2005. Todo ello unido a la falta de
preparacion, el desconocimiento del idioma, la falta de informacion en el manejo de las maquinas, etc.,,
hace que la siniestrabilidad laboral aumente.

La construccion ocupa un buen niimero de estos obreros sin especializacion ni calificacion algu-
na, que hace que los albaniles sean extremadamente vulnerables ante los accidentes. La Inspeccion de
Trabajo ya en 1914 reflejaba en la Memoria General de aquél afio publicada por el Instituto de Reformas
Sociales, que: "Los accidentes, especialmente en la construccion, se deben a dar trabajo a gentes sin la con-
dicion adecuada; obreros del campo se trasladan a las capitales y en ellas no dudan en aceptar trabgjos
arriesgados para los que carecen de preparacion, agrandando la probabilidad del accidente su falta de
practica y habito para tal clase de trabajo”.

En el altimo ario, o sea casi un siglo después, respecto al afo anterior el indice de incidencia total
en el sector de la construccion desciende un 0,92%, el de graves un 12,66%, pero es terrible que los acci-
dentes mortales aumenten un 10,16%. Igualmente el nimero de accidentes de trabajo totales aumenta
un 7,65%, los graves disminuyen un 5,10% pero los mortales aumentan un 19,70%. Cifras que no pode-
mos asumir, sin reflexionar que es lo que estamos haciendo mal.




Por otro lado el trabgjo a destajo, los plazos de entrega, la turnicidad, etc., si bien reduce costes
superiores en ocasiones a un 25 o 30%, incrementa exponencialmente la probabilidad del accidente. La
Administracién debe admitir su parte de culpa, cudndo provoca en los concursos publicos, adjudicacio-
nes de obras a precios casi temerarios y con plazos, a lo mejor politicamente correctos, pero dificiles de
cumplir salvo que exista una malversacion en el capitulo de sequridad del trabajador.

También hay que tener en cuenta que la subcontratacion indiscriminada, implica que en cada
escalon de una subcontrata, se quede un poquito de seguridad y salud del trabajador.

Con todo lo anterior conocido, no quiero decir que la inmigracion, el trabajo a destajo y la sub-
contratacion sean malas formulas de conseguir mejores precios, sino que son variables a estudiar, legis-
lar y a aplicar con cautela y mesura en los estudios del fendmeno de la siniestrabilidad.

No creo que los esfuerzos deban ir dirigidos solamente a cumplir y hacer cumplir la Ley de Pre-
vencion de Riesgos Laborales, a castigar a las empresas malas y motivar premiando a las buenas com-
prometidas con la seguridad y salud de sus trabajadores, sino a estudiar sociolégicamente los factores
extralaborales puros que hemos esbozado anteriormente.

Potenciar y financiar campafias o proyectos de |+D+i, por ejemplo con el dinero obtenido por
las sanciones, a las Sociedades de Prevencion de las Mutuas de Accidentes de Trabajo y a los Servicios
de Prevencion de Riesgos Laborales, Propios y Ajenos, como entidades mercantiles, pero actuando como
colaboradoras de la Inspeccion de Trabajo, para la divulgacion y sensibilizacion de las actividades pre-
ventivas y en la formacion e informacion de los trabajadores, porque las empresas pequenas de meno-
res recursos organizativos, tienen mas accidentes comparativamente que las grandes. Actualmente estas
Entidades tienen que hacer unas actuaciones "defensivas” de prevencion, en lugar de volcarse en actua-
ciones concretas e innovadoras, ante la incoacion de posibles expedientes por parte de la Inspeccion de
Trabajo.

La responsabilidad es de la Administracion Central, Autondmica o Local y de los Agentes Socia-
les, que en la Comision Nacional de Seguridad y Salud, busquen las formulas necesarias de estudio y
reglamentacion de los parametros anteriores y de otros que surgiran en el estudio correspondiente.

Dr. Don Juan José Alvarez Sienz
Director de la Escuela Nacional de Medicina del Trabajo




OPINION

LA PROTECCION DE DATOS SANITARIOS
PERSONALES EN LA EMPRESA

PROF®. DR*. M* DOLORES CALVO SANCHEZ

Universidad de Salamanca

Quizas de todos los derechos relativos a la salud
que el legislador otorga al ciudadano, sea el Secreto
Profesional el que mayor trascendencia tenga para el
correcto funcionamiento de las relaciones entre el
profesional sanitario y el Usuario/paciente, en nues-
tro caso trabajador, al constituir sin duda, un vincu-
lo de confianza necesario y cuya presencia en todas
las actuaciones se manifiesta como esencial, en aras
de preservar un bien juridicamente declarado por
nuestra Constitucion del 78 como el derecho funda-
mental a la intimidad de las personas.

La oportunidad del momento para abordar el
tema se presenta desde la actualidad mas préxima, la
reforma legislativa en materia de informacion sani-
taria, el tratamiento estricto hacia la proteccion de
datos de caracter personal, la incorporacion a la pra-
xis diaria de nuestras tecnologias como la informati-
ca, la concepcion del trabajo en equipo, las politicas
de humanizaciéon de la asistencia sanitaria, junto al
reconocimiento legal de los profesionales de la salud
con competencias definidas por la ley de ordenacion,
hace que estudiemos el Secreto Profesional como
garantia de proteccion de datos de caracter personal
y como una necesidad de conocer y entender, para
poder mas tarde aplicar y observar, sobre un tema
donde la bibliografia especifica es practicamente
inexistente.

El hombre gusta de su intimidad pero la necesi-
dad de acudir a otros para paliar sus deficiencias,
como bien pudiera ser la enfermedad, hace que pro-
teja sus intereses a través de mecanismos garantes de
sus derechos, asi el Secreto Profesional surge como
imperante necesidad de que se preserve una parcela
de la persona que se estima debe ser reservada y que
de vulnerarse produciria un quebranto al interesado
y/o a terceros, entendiendo estos como personas de
buena fe con intereses legitimos.
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El ambito de la empresa considera preocupante la
posible presion que se pude ejercer sobre los medi-
cos-enfermeros para la revelacion de datos sanitarios
personales que preocupan o interesan al empresario,
llegando a constituir un problema preocupante den-
tro de su actividad profesional, solucionarlo desde la
formacion parece objetivo prioritario.

Entendemos por Secreto "lo que cuidadosamente
se tiene reservado y oculto" (RAE), calificandolo de
Profesional cuando la materia en cuestion es perte-
neciente o relativa a la profesion. Figura juridica que
se ha ido gestando a lo largo de la historia, naciendo
como un acto de simple mutismo propio de cual-
quier oficio, hasta adquirir la relevancia de secreto
en sentido estricto, siempre en el ambito y acorde a
la profesion desarrollada.

El Sistema de Salud exige de sus profesionales la
observacion del Secreto como nucleo mismo del
deber de confidencialidad, requerida ésta para todo
el resto de personal que ejerce su actividad laboral e
incardinandolo en el derecho fundamental a la inti-
midad de las personas, siendo necesario saber que su
naturaleza juridica es contractual (servicios sanita-
rios por remuneracion pecuniaria), llevando implici-
to el deber de la observancia del sigilo, reserva y
discrecion de todo lo conocido en el ejercicio de sus
funciones.

A pesar de que no exista una ley especifica que
regule el Secreto Profesional, muchas son las nor-
mas que deducimos su obligatoriedad para el perso-
nal sanitario, siendo legislado como derecho de los
usuarios/pacientes y a sensu contrario como deber
del profesional.

Asi, normas internacionales como la Declaracion
de los Derechos Humanos, vienen exigiéndonos la
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tutela de la privacidad de las personas y de sus fami-
lias, y si hay algin sector donde pueda vulnerarse
este derecho, bien pudiera ser la sanidad. La norma
comunitaria, igualmente necesario su estudio por
cuanto Espafia es miembro de pleno derecho de la
Comunidad Econdmica Europea, establece el dere-
cho a la intimidad y los mecanismos garantes para
que no sufra injerencia alguna en cualquier ambito
donde se trate, incluyendo la sanidad con especial
celo.

El tratamiento del ordenamiento juridico espafiol
vigente, nos hace conocer que el Secreto Profesional
constituye una obligacion ineludible para el sanita-
rio, deducible esta afirmacion del contenido de leyes
organicas a normas reglamentarias, abundantes en
nimero y en clara consonancia con lo preceptuado
en la Constitucion Espafiola, donde esta figura juri-
dica es objeto de mandato de regulacion especifica,
teniendo que apuntar que es incumplido hasta la
fecha.

El ambito Deontoldgico cobra en este tema espe-
cial importancia, por cuanto los médicos y enferme-
ros posee unos Cddigos de los mas completos y
exigentes en comparacion con profesiones afines,
propicia no solo el sigilo y la reserva sino la discre-
cion como conducta apropiada, intentando proteger
a la vez los intereses del paciente, fin Gltimo y noble
de todo sanitario.

Pero el Secreto Profesional como cualquier dere-
cho de la ciudadania en un sistema democratico no
es absoluto, pues existen limites que son marcados
por el interés general (salud publica), por el interés
del propio paciente (estado de necesidad/urgencia),
de terceros en situaciones/intereses legitimos o
cuando asi lo disponga una ley.

Como garantia de cumplimiento establece el

legislador fuertes sanciones indemnizatorias (hasta
seiscientos mil euros), multas (veinticuatro meses),
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privacion de libertad (hasta cuatro afios de prision) y
separacion del ejercicio profesional (inhabilitacion
hasta seis afios). Tutelado por el Sistema Judicial
(Tribunal Constitucional, Penal, Civil y Administra-
tivo) o instituciones creadas "ad hoc" como la Agen-
cia de Proteccion de Datos.

La Jurisprudencia experta en el tema, dicta sus
decisiones (sentencias) conformando un camino de
proteccion y de reconocimiento de la intimidad de
los trabajadores, a través de la exigencia inexcusa-
ble de Secreto en un ambito tan especial como es el
de la salud laboral, otorgando proteccidon a quien es
merecedor por su recto proceder marcado por las
leyes vigentes y sancionando fortisimamente al
inobservante.

Actualmente el grado de diligencia en el cumpli-
miento del Secreto Profesional por parte de los sani-
tarios de empresa es mas "de derecho" que "de
hecho", ya que si afortunadamente no encontramos
sentencias condenatorias al respecto, ello no signifi-
ca que debamos dar espalda a la realidad mas dura:
la publicidad de datos sanitarios de caracter personal
corre como la pélvora, resultados de test de embara-
zo, diagndsticos, o simples afecciones patoldgicas
o quirargicas, resultan inexplicablemente imposibles
de sujecion a secreto o confidencialidad, ya no solo
ante el empresario, sino ante los propios compa-
fieros.

Importante aportacion hariamos con este articulo
si inducimos a la reflexion individual y recordara-
mos colectivamente que un valor que los sanitarios
abanderan es la discrecion, sacta santorum del
Secreto Profesional.

"Porque una herida se venda,
una injuria se perdona

pero quien revela un secreto
no tiene esperanza"
(Eclesidstico, 27,23 y 24)
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SALUD PERCIBIDA POR LA POBLACION TRABAJADORA

MONTSERRAT GARCIA GOMEZ, ROSARIO CASTANEDA LOPEZ

Area de Salud Laboral. Subdireccion General de Sanidad Ambiental y Salud Laboral
Direccion General de Salud Publica. Ministerio de Sanidad y Consumo

RESUMEN

Objetivos: describir la valoracion del estado de salud
general de la poblacion trabajadora espafiola y comprobar
si existen desigualdades de género por ocupacion y activi-
dad econdémica. Ello permitira evaluar la Encuesta Nacional
de Salud como fuente de informacion complementaria para
la vigilancia de la salud de los trabajadores.

Métodos: estudio transversal de los datos de la Encues-
ta Nacional de Salud del 2001. Se estudia la poblacion de
16 a 64 afios. Se consideraron trabajadores las personas que
estaban realizando trabajo remunerado en el momento de
realizarse la encuesta. El analisis de la percepcion de la
salud con las diferentes variables fue bivariado.

Resultados: la poblacion que trabaja refiere que su esta-
do de salud es bueno o muy bueno en un 82% frente al 70%
de la poblacion que no trabaja. Los hombres que trabajan y
las mujeres que no trabajan, dicen tener un estado de salud
bueno o muy bueno con mayor frecuencia. La proporcion
de trabajadores que declaran que su salud es buena o muy
buena es menor en las mujeres. Tanto los hombres como las
mujeres, tras ajustar por la edad, declaran en mayor propor-
cion tener un estado de salud bueno o muy bueno en las ocu-
paciones que requieren menor carga fisica de trabajo,
mientras que son los que trabajan en ocupaciones que
requieren mayor carga fisica los que refieren tener peor
salud. Las mujeres dicen tener buena o muy buena salud en
menor proporcion que los hombres en todas las ocupacio-
nes. Solo los hombres que trabajan en el comercio dicen
tener una salud peor (mala o muy mala) que las mujeres.

Discusion: se confirma la existencia de una segrega-
cion horizontal y vertical de las mujeres. El hecho de que
las mujeres que no trabajan digan tener mejor salud que las
que lo hacen, podria explicarse porque la mujer que trabaja
continua asumiendo la mayor parte del trabajo de casa y, en
algunos casos, el cuidado de personas dependientes en un
contexto de pocos apoyos comunitarios. La valoracion de la
Encuesta Nacional de Salud como fuente de informacion
complementaria para la vigilancia de la salud de los traba-
jadores es positiva. No obstante, deberian introducirse otras
preguntas que sirvieran para clasificar mejor la actividad
laboral propiamente dicha, ya que explican por si solas
diferentes situaciones de salud.

PALABRAS CLAVES

Trabajadores, salud percibida, encuesta nacional de salud.
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ABSTRACT

Objectives: to analyse the association between work
and the perceived health status of the working population
and check the occurrence of gender inequalities. This will
allow to assess the National Health Survey as a tool for the
surveillance of the health of the workers.

Methods: transversal study of the data from the 2001
and 2003 National Health Surveys. Population between 16
and 64 years was chosen (8438 women, 8378 men). Wor-
kers are defined as those employees during the time of sur-
vey. The analysis of the perceived health variables was
bivariate.

Results: workers perceive their health as good or very
good in 80.8% vs. 70% for the non-working population.
Working men and non-working women refer good or very
good health with higher frequency. The rate of working
men referring good or very good health is lower than in
women. After adjusting for age, those workers (both gen-
ders) with a lower physical load (professionals, techni-
cians, administrative) refer good or very good health more
frequently than those with higher physical load. Women
state good or very good with lower rates than men for all
the occupations but commerce.

Conclusions: women vertical and horizontal discrimi-
nation is confirmed. The fact that non-working women
refer a better health status than working women could be
explained because working women are still responsible for
most of the domestic work and, in some cases, caring of
dependent people with very poor community support.
There is apositive evaluation of the National Health Sur-
vey as a source of complementary information for health
surveillance of the working population. However, additio-
nal questions should be introduced in order to obtain a bet-
ter classification of working activities, which explain by
themselves different health status.

KEY WORDS

Workers, perceived health, national health survey.
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INTRODUCCION

El trabajo, como determinante de la salud de las
personas, ha jugado un pequefio papel en la defini-
cion de las politicas de salud publica espafiolas. Esto
resulta sorprendente considerando que 17 millones
de esparfioles pasan muchas horas al dia, cinco dias a
la semana y muchas semanas al afio en el trabajo, y
teniendo en cuenta que las relaciones entre el traba-
joy la salud han sido profusamente estudiadas desde
un punto de vista politico, econdmico, socioldgico,
psicolégico y médico'.

El trabajo no es nunca neutro frente a la salud; o
es patdgeno o es un promotor privilegiado de salud.
Por su parte, la salud es una dindmica que pone en
préctica no solamente defensas contra las agresiones
(lucha contra las condiciones patogenas), sino que
pasa también por una dimension positiva (satisfac-
cion, estima de si mismo, integracion social, etc.). El
trabajo aparece como un integrador social importan-
te (razén de los efectos frecuentemente devastadores
del paro sobre la salud), y toda insatisfaccion en el
trabajo salpica al conjunto de las condiciones que
hacen posible la construccion de la salud. Es el
mismo individuo el que se encuentra en los centros
de trabajo y en todos los otros lugares de su vida, y

hay interaccion entre este conjunto de condiciones?.

Desconocemos la magnitud real de los problemas
de salud de los trabajadores derivados de sus condi-
ciones de trabajo, pero aun asi las estadisticas ofi-
ciales muestran un namero suficientemente
importante de accidentes de trabajo y enfermedades
profesionales como para concluir que el desarrollo
de politicas sanitarias de Salud Laboral es impres-
cindible.

Multiples estudios han puesto de manifiesto las
diferencias de salud entre la poblacion que realiza
trabajo remunerado y la que no trabaja. Y por otro
lado, también es conocido y ampliamente descrito
que las mujeres refieren peor estado de salud que
los hombres, y presentan mayor morbilidad y

utilizacién de servicios sanitarios que los varones
3,4,5,6,7,8,9,10,11

Las Encuestas de Salud son una herramienta
imprescindible para la medicion de la salud. Propor-
cionan informacion sobre la situacion epidemioldgi-
ca, las tendencias de la salud, los habitos de vida y la
utilizacion de los servicios sanitarios desde el punto
de vista del ciudadano'?. Permiten identificar los
principales problemas de salud y también identificar
los principales grupos a riesgo en la salud, en los
habitos de vida y en el acceso a los servicios sanita-
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rios. Y aportan informacion sanitaria de las perso-
nas que no acuden al sistema sanitario.

Por otra parte, la autovaloracion de la salud, pre-
gunta formulada siguiendo las recomendaciones de
la segunda conferencia de la OMS para lograr méto-
dos comunes para las Encuestas de Salud, es un indi-
cador adecuado para describir el estado de salud de
una poblacion, porque refleja la apreciacion global
que las personas hacen de su propia salud y sintetiza
diferentes aspectos subjetivos y objetivos. Este indi-
cador, a pesar de su relativa simplicidad, es un buen
predictor de la mortalidad'® y de la morbilidad'4, y
es uno de los mas utilizados para estudiar las desi-
gualdades'.

El objetivo de este estudio es describir la valora-
cion del estado de salud general de la poblacion tra-
bajadora espafiola de 16 a 64 afios y comprobar si
existen desigualdades de género por ocupacion y
actividad econdmica. Ello permitird valorar la utili-
dad de la Encuesta Nacional de Salud como fuente
de informacion complementaria para la vigilancia de
la salud de los trabajadores.

METODOS

Se han utilizado los datos de la Encuesta Nacio-
nal de Salud (adultos), que se realiza periodicamen-
te desde el afio 1987, mediante entrevista en los
hogares a una muestra representativa de la poblacion
espafiola de 16 y mas afios. La metodologia de esta
Encuesta ha sido descrita en otras publicaciones®. En
nuestro caso, la poblacion de estudio es la poblacion
de 16 a 64 afos.

La variable independiente fue la autovaloracion
del estado de salud (pregunta 9: estado de salud
general), y las independientes o explicativas el sexo,
la edad (preguntas 2 y 3), la ocupacion (pregunta 58)
y la actividad econdmica (pregunta 59). El estado de
salud general trata de medir la percepcion que tiene
la persona sobre su estado de salud, clasificandose
en cinco niveles: muy bueno, bueno, regular, malo y
muy malo. La ocupacion, como caracteristica econd-
mica, se investiga para todos los residentes en el
hogar que tengan 16 y méas afios. Para su codifica-
cion se utiliza la Clasificacion Nacional de Ocupa-
ciones de 1979 (CNO 79). Se clasifica la poblacion,
a partir de esta variable, en trabajadora y no trabaja-
dora, teniendo en cuenta si en el momento de reali-
zarse la encuesta trabajaba o no la persona
entrevistada. La actividad economica se investiga
para todos los residentes en el hogar que tengan 16 6
mas aflos y estan o han estado trabajando. Se utilizan
los codigos de ramas de actividad Clasificacion
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Nacional de Actividades Econdémicas de 1974
(CNAE 74).

Se realiza un analisis descriptivo de forma inde-
pendiente para mujeres y hombres. Como indicador,
se calculan porcentajes e intervalos de confianza.
Para la comparacion de proporciones se aplica el test
del chi-cuadrado'®. Se estandariza por la edad por el
método directo para hacer comparaciones, utilizan-
do como poblacion de referencia la poblacion
espafiola de 16 a 64 afios.

RESULTADOS

El nimero de personas incluidas en el estudio es
de 16.816 en el afio 2001. EI 50,18% son mujeres y
el 49,82% son hombres.

La distribucion de las variables sociodemografi-
cas de la poblacion incluida en el estudio figura en la
tabla 1. Las mujeres que trabajaban en el momento
de realizarse la encuesta eran un 39,6% de la pobla-
cion femenina, mientras que un 70,3% de los hom-

Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacion estudiada.
Encuesta nacional de salud 2001

L 1

p

Mujer Hombre
[¢] No
Trabajadora  Trabajadora Trabajador trabajador
n =5.097 n = 3.341 n = 5.890 n =2.489
% % Edad % %
22,01 15,06 16-24 10,65 43,35
37,87 60,25 25-44 57,83 21,98
40,12 24,69 45-64 31,53 34,67
Rama de Actividad

3,38 Produccion agricola y ganadera, silvicultura, caza y pesca 717

0,21 Energia, extraccion y preparacién de combustibles 1,22

1,35 Extr. y transform. de minerales no energéticos, ind. quimica 3,28

1,92 Metalurgia, magq uinaria y material eléctrico 8,05

0,33 Material de transporte e instrumentos de precision 2,09

2,03 Alimentos, bebidas y tabaco 3,21

3,92 Textiles, cuero, calzado y confeccion 1,54

2,39 Otras industrias manufactureras 5,69

1,23 Construccién 12,70

17,99 Comercio al por mayor y por menor 9,27

8,08 Restaurantes, cafés y hosteleria 6,01

0,30 Reparaciones 3,02

2,93 Transporte y comunicaciones 7,88

2,54 Finanzas, seguros y actividades inmobiliarias 2,48

4,88 Servicios prestados a las empresas, alquileres de bienes 4,79

6,26 Administraciones Publicas, Defensa, S.Social, Diplomacia 7,25

17,18 Saneamiento vias publicas, personales y doméstico 2,84

19,36 Educacion, investigacién, sanidad, asistencia social 7,32

1,59 Servicios recreativos y culturales 1,92

Ocupacion

21,25 Profesionales, técnicos y similares 13,38

0,72 Administracion Publica y directores y gerentes de empresas 1,77

19,63 Servicios administrativos y similares 10,58

14,67 Comerciantes, vendedores y similares 9,00

27,99 Servicios de hosteleria, domésticos, personales, ... 11,05

2,87 Agricultura, ganaderia, silvicultura, pesca, caza 7,45

12,84 Extraccién de minerales, fabricacién de productos, ... 46,71

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO
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bres trabajaban. La distribucion por edad de la
poblacién que trabaja es similar en ambos géneros,
sin embargo, en la poblacion que no trabaja el grupo
que presenta mayor frecuencia en las mujeres es el
de més edad (45 a 54 afios), y en los hombres es el
de mas jovenes (16 a 24 afios).

La distribucion de los trabajadores por rama de
actividad es bien distinta en mujeres y en hombres.
Las mujeres trabajadoras se concentran (69%) en
cinco ramas de actividad: educacion, sanidad y asis-
tencia social, comercio, servicio domestico, hoste-
lerfa y administraciones publicas, mientras que los
hombres se distribuyen mas homogéneamente por
todas las ramas de actividad, el 71% en nueve ramas.

La distribucion por ocupacion también es distin-
ta en mujeres y en hombres. En las mujeres la mayor
proporcion se observa en el grupo de servicios de
hosteleria, domésticos y personales, el 28% frente al
11% de hombres, en el grupo de profesionales, téc-
nicos y similares (21% frente a 13% en hombres),
servicios administrativos (20% frente a 11% en

hombres) y comerciantes (15% frente a 9% en hom-
bres).

La poblacion que trabaja refiere que su estado de
salud es bueno o muy bueno en un 82% frente al
70% de la poblacion que no trabaja. Esta diferencia
en la percepcion de su salud entre trabajadores y no
trabajadores es estadisticamente significativa y se
mantienen si ajustamos por la edad (Tablas I1 y III).

GENERO

Si analizamos esta variable desagregada por
género (Grafico 1), tanto las mujeres como los hom-
bres que trabajan dicen tener un estado de salud
bueno o muy bueno con mayor frecuencia que los
que no trabajan. Y las mujeres, trabajen o no, siem-
pre declaran tener peor salud que los hombres. Sin
embargo, si ajustamos por la edad, en el caso de las
mujeres esto se invierte, y son las mujeres que no
trabajan las que dicen tener mejor salud que las que
lo hacen (Grafico 2).

Tabla I1. Valoracion del estado de salud en la poblacion.
De 16 a 64 ajios segun situacion laboral.
Encuesta nacional de salud 2001

Poblacion Poblacion
Trabajadora No Trabajadora Poblacion Total
Muy bueno
% 18,06 15,16 16,75
I.C. (17,28-18,85) (14,35-15,97) (16,19-17,32)
Bueno
% 63,72 54,85 59,72
I.C. (62,74-64,70) (53,73-55,97) (58,98-60,46)
Regular
% 14,68 22,46 18,19
I.C. (13,96-15,40) (21,52-23,40) (17,61-18,77)
Malo
% 2,36 5,55 3,80
I.C. (2,05-2,67) (5,03-6,06) (3,51-4,09)
Muy malo
% 0,92 1,78 1,31
I.C. (0,73-1,12) (1,48-2,08) (1,14-1,49)
N.C.
% 0,26 0,20 0,24
I.C. (0,15-0,35) (0,10-0,30) (0,15-0,30)
Total
n? 9230 7586 16816
% 100 100 100
% del Total 54,89 45,11 100

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO
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Tabla 111. Valoracion del estado de salud de la poblacion.
De 16 a 64 aiios segun situacion laboral.
Datos ajustados por la edad.
Encuesta nacional de salud 2001

Poblacion Poblacion
Trabajadora No Trabajadora Poblacion Total
Muy bueno
% 17,32 16,36 16,89
I.C. (16,55.18,10) (15,53-17,79)) (16,32-17,45)
Bueno
% 61,24 60,24 60,79
1.C. (60,24- 62,23) (59,14-61,34)) (60,05-61,53)
Regular
% 15,95 18,06 16,90
1.C. (15,20-16,69)) (17,19-18,93) (16,33-17 47)
Malo
% 413 3,66 3,92
1.C. (3,72-4,53) (3,24-4,09) (3,63-4,21)
Muy malo
% 1,14 1,53 1,32
1.C. (0,92-1,35) (1,25-1,81) (1,15-1,49)
N.C.
% 0,11 0,16 0,18
1.C. (0,10-0,18)) (0,7-0,24) (0,12-0,25)
Total
% 100 100 100
% del Total 4419 55,81 100

Grdfico 1. Valoracion del estado de salud de la poblacion segun

situacion laboral y género.
Encuesta nacional de salud 2001

Mujeres no trabajadoras i
Mujeres trabajadoras _ I
Hombres no trabajadores _ I
Hombres trabajadores _
; ; ;

0% 25% 50% 75% 100%

[0 Muy bueno [0Bueno O Regular EMalo Ml Muy malo
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Grdfico 2. Valoracion del estado de salud de la poblacion segiin
situacion laboral y género. Ajustados por la edad.
Encuesta nacional de salud 2001

Mujeres no trabajadoras

Mujeres trabajadoras

Hombres no trabajadores

Hombres trabajadores

= - B

0% 25%

50% 75% 100%

[0 Muy bueno [Bueno [ Regular EMalo Il Muy malo

En la poblacion trabajadora, el 78% de las muje-
res 'y el 84% de los hombres consideran buena o muy
buena su salud; y la consideran mala o muy mala el
4,3% de las mujeres y el 2,7% de los hombres.

En la poblacién que no trabaja, el 68% de las
mujeres y el 75% de los hombres consideran buena
o muy buena su salud; y la consideran mala o muy
mala el 7,2% de las mujeres y el 7,7% de los hom-
bres.

EDAD

La percepcion del estado de salud varia con la
edad, tanto en mujeres como en hombres. Los mas
jovenes son los que declaran con mayor frecuencia
tener salud buena o muy buena, mientras que los
mayores consideran con mayor frecuencia que su
salud es mala o muy mala. Si analizamos estas dife-
rencias teniendo en cuenta también el género, obser-
vamos que en el grupo de 16 a 24 afios no hay
diferencias significativas en la percepcion del estado
de salud. En los otros grupos de edad si existe dife-
rencia, las mujeres piensan que su salud es peor, y
esta percepcion empeora al aumentar la edad (Grafi-
co 3).

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

RAMA DE ACTIVIDAD

Si en el analisis tenemos en cuenta la rama de
actividad y el género (Graficos 4 y 5), observamos
que las mujeres que declaran con mayor frecuencia
que su salud es buena o muy buena trabajan en:

Finanzas y servicios prestados a las empresas
84,68% (89,16- 80,19).

Transportes y comunicaciones 82,64% (90,15-
75,16).

Educacion, investigacion, sanidad, asistencia
social 82,14% (84,98- 79,31).

Y las que consideran con mayor frecuencia que
su salud es mala o muy mala trabajan en:

Agricultura y pesca 9,73% (15,20 - 4,27).

Servicios prestados a la Comunidad 6,45% (8,45-
4,44).

Hoteles y restaurantes 6,30% (9,19- 3,40).

N° 201 - 4° TRIMESTRE - DICIEMBRE 2005
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Grafico 3. Estado de salud percibido por la poblacion trabajadora segun grupos de edad.
Encuesta nacional de salud 2001

| | | [ [ [
Total | | Total | | | | | |
45 - 64 | | 45 - 64 | | | | | |
25- 44 | | 25-44 | | | | |
16-24 | | 16-24 | |
| | | | | |
0% 259% 50% 75% 100% 0% 25% 50% 75% 100%

| O Muy bueno O Bueno O Regular @ Malo B Muy malo B N:C | | CMuybueno M Bueno M Regular M Malo M Muymalo HIN:C |

Grafico 4. Salud percibida por la poblacion trabajadora segun rama de actkvidad. Hombres.
Encuesta nacional de salud 2001

Finanzas y servicios prestados a las empresas. |= ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ I ‘ Tm
Administracion pablica y Defensa : : : : : : : e E—

° Energia, extraccion y transformacion. : : : : : : : —T——m
b= Construccion. : : : : : : : 11
= Comercio al por mayory por menor. : : : : : : ‘ —
< Hoteles y restaurantes. ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ e —
@ Educacion, investigacion, sanidad, asistencia social : : ‘ ‘ ‘ : : = —T1
£ Industrias manufactureras. : : : : : : : T ——
o« Transportes y comunicaciones. : : : : : : : ! !
Agricultura y pesca. : : : : : : : : —1

Servicios prestados a la Comunidad | . T T—m
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Grafico 5. Salud percibida por la poblacion trabajadora segun rama de actkvidad. Mujeres.
Encuesta nacional de salud 2001

Finanzas y servicios prestados a las empresas. |& . . . . . . . ——
Transportes y comunicaciones.

Educacion, investigacion, sanidad, asistencia social
Comercio al por mayory por menor.

Energla, extraccion y transformacion.
dministracion publica y Defensa

Industrias manufactureras.

Construccion.

Servicios prestados a la Comunidad

Hoteles y restaurantes.

Agricultura y pesca. & I . T
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Los hombres que declaran con mds frecuencia
que su salud es buena o muy buena trabajan en:

Finanzas y servicios prestados a las empresas
88,79% (91,77- 85,80).

Administracion publica y Defensa 85,91%
(89,03- 82,40).

Energia, extraccion y transformacion 85,66%
(89,88- 81,44).

Y los que con mayor frecuencia, piensan que su
salud es mala o muy mala trabajan en

Servicios prestados a la Comunidad 4,79% (8,03
- 1,55).

Energia, extraccién y transformaciéon 3,40%
(5,58 - 1,22).

Industrias manufactureras 3,38% (4,40 - 2,37).

Si ajustamos por la edad y comparamos las dis-
tribuciones de frecuencias que presentan las mujeres
y los hombres, vemos que los hombres dicen tener
mejor salud (buena o muy buena) que las mujeres en
todas las ramas de actividad excepto en las de finan-
zas 'y servicios prestados a las empresas, transportes
y comunicaciones, y comercio (Tabla IV). Y refieren
tener peor salud (mala o muy mala) en comparacion
con los hombres las mujeres que trabajan en: agri-
cultura y pesca, en educacion y sanidad, y en hoteles
y restaurantes (Tabla V).

Tabla IV. Percepcion de la salud buena / muy buena segun variables laborales.
Datos ajustados por edad.
Encuesta nacional de salud 2001

r_"
&
t 1 Mujer

Trabajadora Trabajador
n =3.341 n=5.890
l. Confianza % Rama de Actividad % l. Confianza
50,15-68,12 59,13 Agricultura y pesca. 80,33 76,56-84,10
65,38-90,72 78,05 Energia, extraccion y transformacion . 84,21 79,83-88,59
68,68-77,84 73,26 Industrias manufactureras. 85,01 82,96-87,07
61,58-88,42 75,00 Construccion. 76,59 72,86-79,30
78,50-84,66 81,58 Comercio al por mayor y por menor. 80,92 77,62-84,22
64,14-65,05 69,60 Hoteles y restaurantes. 87,04 83,55-90,54
82,87-95,13 89,00 Transportes y comunicaciones. 68,03 63,79-72,26
92,49-97,99 95,24 Finanzas y servicios prestados a las empresas. 76,81 72,68-80,94
79,82-88,79 83,81 Administracion publica y Defensa 87,94 84,86-91,01
57,73-65,63 61,68 Educacion, investigacion, sanidad, asistencia social comunidad. 84,62 79,18-90,06
74,34-80,57 77,46 Servicios prestados a la Comunidad 86,64 83,73-89,55
l. Confianza % Ocupacion % l. Confianza
82,45-87,69 85,07 Profesionales, técnicos v similares 87,33 85,02-89,64
51,49-86,97 69,23 Administracion Publica y directores y gerentes de empresas 87,05 81,14-93,86
80,30-86,01 83,16 Servicios administrativos y similares 86,24 83,54-88,94
77,94-84 81 81,38 Comerciantes, vendedores y simila res 85,05 82,02-88,07
67,20-73,03 70,12 Servicios de hosteleria, domésticos, personales, ... 83,38 80,54-86,23
49,93-69,26 59,60 Agricultura, ganaderia, silvicultura, pesca, caza 80,22 76-52-83,92
72,20-80,22 76,21 Extraccion de minerales, fabricacié n de productos, ... 82,65 81,23-84,06

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO
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Tabla V. Percepcion de la salud mala /muy mala por rama de actividad y ocupacion.
Datos ajustados por edad.
Encuesta nacional de salud 2001

t.1 Mujer

P

Hombre L.J
Trabajadora Trabajador
n = 3.341 n =5.890
l. Confianza P Rama de Actividad P l. Confianza
12,69-27,31 20,00 Agricultura y pesca. 2,35 0,91-3,79
-2,28-7,16 2.44 Energia, extraccion y transformacion. 3,01 0,95-5,08
1,90-5,90 3,90 Industrias manufactureras. 2,76 1,81-3,70
-2,34-7,34 2,50 Construccion. 5,80 4,30-7,30
0,20-1,77 0,99 Comercio al por mayor y por menor. 5,14 3,28-6,99
3,36-9,09 6,23 Hoteles y restaurantes. 2,25 0,71-3,80
0,16-7,84 4,00 Transportes y comunicaciones. 15,24 11,97-18,50
1,34-6,28 3,81 Finanzas y servicios prestados a las empresas. 2,00 0,63-3,36
1,88-7,64 4,76 Administracion publica y Defensa 2,78 1,23-4,34
9,85-15,23 12,54 Educacion, investigacion, sanidad, asistenci a social. 4,14 1,14-7,15
1,53-3,96 2,75 Servicios prestados a la Comunidad 1,91 0,74-3,08
. Confianza P Ocupacion P . Confianza
1,49-3,86 2,69 Profesionales, técnicos y similares 2,26 1,23-3,29,
-3,55-11,24 3,85 Administracion Publica y directores y gerentes de empresas 0,98 -0,91-2,84
1,97-4,71 3,34 Servicios administrativos y similares 1,60 0,62-2,58
0,37-1,42 2,46 Comerciantes, vendedores y similares 2,43 1,12-3,73
5.25-8,47- 6,86 Servicios de hosteleria, domésticos, personales , ... 2,90 1,61-4,18
5,69-18,55 12,12 Agricultura, ganaderia, silvicultura, pesca, caza 3,37 1,69-5,05
3,39-7,70 5,54 Extraccion de minerales, fabricacion de productos, ... 5,11 2,46-3,76
OCUPACION Servicios de hosteleria, domésticos y personales

Las mujeres que consideran con mayor frecuen-
cia que su salud es buena o muy buena trabajan
como (Grafico 6.1):

Profesionales y técnicas 85,07% (87,69-82,45).
Servicios administrativos 83,16% (86,01-80,30).

Comerciantes y vendedoras 81,38% (84,81-
77,94).

En el otro extremo declaran con mayor frecuen-
cia tener una salud mala o muy mala las trabajado-

ras:

Agricolas y ganaderas 12,12% (18,55-5,69).

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

6,86% (8,47-5,29).

Extraccion de minerales y fabricacion de produc-
tos 5,54% (7,70-3,39).

Las ocupaciones de los hombres que consideran
con mayor frecuencia que su salud es buena o muy

buena son (Grafico 6.2):

Administracion publica y directores y gerentes
de empresas 87,50% (93,86-81,14).

Profesionales y técnicos 87,33% (89,64-85,02).
Servicios administrativos 86,25% (88,94-83,54).
Y declaran con mayor frecuencia tener una salud

mala o muy mala los trabajadores:
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Grafico 6.1. Percepcion del estado de salud de la poblacion trabajadora por grupos de ocupacion. Mujeres.
Encuesta nacional de salud 2001

Profesionales, técnicos y similares

Servicios administrativos y similares

Comerciantes, vendedores y similares

Total

Extraccion de minerales, fabricacion de productos,
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Grafico 6.2. Percepcion del estado de salud de la poblacion trabajadora por grupos de ocupacion. Hombres.
Encuesta nacional de salud 2001
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Agricolas y ganaderos 3,37% (5,05-1,59).

Extraccion de minerales y fabricacion de produc-
tos 3,11% (3,76-2,46).

Servicios de hosteleria, domésticos y personales
2,89% (4,18-1,61).

Si comparamos ambas distribuciones en mujeres
y hombres, tras ajustar por la edad, vemos que los
hombres dicen tener buena o muy buena salud en
mayor proporcion que las mujeres en todas las ocu-

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

paciones (Tabla 4), y también en todas las ocupacio-
nes, excepto en el comercio, las mujeres refieren
tener peor salud (mala o muy mala) en comparacioén
con los hombres (Tabla 5).

Podemos resumir diciendo que la mujer, trabaje o
no, siempre declara tener peor salud que el hombre.
Y, tanto las mujeres como los hombres que trabajan
declaran mejor salud que los que no lo hacen. Sin
embargo, si ajustamos por la edad, en el caso de las
mujeres esto se invierte, y son aquellas que no tra-
bajan quienes dicen tener mejor salud que las que lo
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hacen. La mujer de entre 45 y 64 afios, que trabaja
en el campo, en educacion, sanidad, servicios
domésticos y personales, es la que declara que su
salud es peor.

DISCUSION

El andlisis de la muestra confirma la existencia
de una segregacion horizontal y vertical de las muje-
res, puesta repetidamente de manifiesto en las
estadisticas laborales. En efecto, y por lo que se
refiere a la segregacion vertical, la distribucion por
sexos de las ocupaciones que se muestra en la tabla
1, evidencia que aunque hay mas mujeres profesio-
nales y técnicas que hombres (21% frente a 13%), un
mayor nimero de hombres alcanza la direccion de
las empresas (1,8% frente a 0,7%). Sin embargo, en
los trabajos no cualificados, las mujeres superan el
porcentaje de hombres. En cuanto a la segregacion
horizontal, las mujeres se encuentran mas represen-
tadas en los sectores de educacion, sanidad, comer-
cio, servicios personales y domésticos, y hosteleria.
Paralelamente, ocupan mas los puestos de personal
doméstico, profesionales y técnicas, administrativas
y vendedoras.

Por lo que se refiere a la influencia positiva del
trabajo remunerado en la salud, documentada en
numerosos estudios'”-!8, se ve confirmada en éste, en
el que la poblacion que trabaja considera que su esta-
do de salud es bueno o muy bueno en mayor pro-
porcién que la poblacion que no trabaja, tanto entre
las mujeres como en los hombres. Por otro lado, las
mujeres, trabajen o no, siempre declaran tener peor
salud que los hombres. Sin embargo, hemos visto
que, si ajustamos por la edad, son las mujeres que no
trabajan las que dicen tener mejor salud que las que
lo hacen. Este resultado, que no coincide con el obte-
nido en otros estudios'®?’, podria estar explicado
porque la mujer que trabaja continua asumiendo la
mayor parte del trabajo de casa y, en algunos casos,
el cuidado de personas dependientes en un contexto
de pocos apoyos comunitarios. Efectivamente, el
Barometro del Centro de Investigaciones Sociologi-
cas de enero 2004, pone de manifiesto que es la
mujer quien mas se ocupa de los hijos y su crianza,
a 10 puntos de los hogares donde se comparte con-
juntamente esa tarea entre los conyuges. Segun este
barémetro, cuando se pregunta a la mujer ;Quién se
ocupa habitualmente de los nifios?, la respuesta de
yo misma se da en el 49,9%, mientras que la res-
puesta mi conyuge o pareja se da en un 2% de los
casos. Y la Encuesta de Calidad de Vida en el Traba-
jo del Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales de
2004, evidencia que tanto la mujer que trabaja fuera
del hogar, como la que no, lleva principalmente el
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peso del hogar (sola, en torno al 50%, y, el hombre
solo, apenas llega al 2%)>!. La conclusion es que, en
las tareas domésticas, tanto si la mujer trabaja como
si no, tanto si se tienen hijos a su cargo como si no,
la labor de la mujer en el hogar es mucho mayor que
la del hombre, lo que podria explicar ese resultado.
Esta diferente percepcion de la salud en relacion con
el género no se observa en el grupo de 16 a 24 afios.
Este hecho puede indicar que es a partir de esta edad
cuando mas se acenttan los distintos roles sociales.
En efecto, el siguiente rango de edad esta marcado a
nivel social por la maternidad y la paternidad. Mien-
tras el hombre puede compatibilizar sin problemas la
funcién productiva y la reproductiva (escasa), en la
mujer las tareas reproductivas y de crianza de las
criaturas le dificultan la productiva. Como, ademas,
esta etapa es también la de mayor auge y promocion
profesional, se genera una desigualdad de género
notable.

A todo esto hay que afiadir el impacto en la salud
de las mujeres de las condiciones de sus trabajos.
Las encuestas europeas y espafiolas de condiciones
de trabajo’>?* muestran que mientras los hombres
tienen trabajos que suelen requerir mayor esfuerzo
fisico, y estan expuestos a un mayor numero de fac-
tores clasicos (quimicos, fisicos, accidentes, etc.),
entre los factores de riesgo mas prevalentes de las
mujeres trabajadoras encontramos el alto nivel de
exigencia, la monotonia, el sedentarismo, las postu-
ras forzadas, la necesidad de rapidez y destreza en el
puesto de trabajo, la poca cualificacion y responsa-
bilidad, el acamulo de tareas, la inseguridad de man-
tenimiento del puesto. Segun la V Encuesta
Nacional de Condiciones de Trabajo?* (V ENCT)
tanto las mujeres trabajadoras en el sector industrial
como las trabajadoras del sector servicios presentan,
en comparacion con los hombres, mayor frecuencia
de cansancio y cefalea; entre las mujeres de servi-
cios, y en relacion a los hombres, existe una mayor
prevalencia de irritabilidad y molestias visuales;
ademds, las mujeres han acudido con mayor fre-
cuencia que los hombres a consulta médica por un
problema de salud relacionado con el trabajo: el
motivo de consulta més frecuente fue el dolor de
espalda.

Hemos visto que tanto los hombres como las
mujeres, tras ajustar por la edad, declaran en mayor
proporcién tener un estado de salud bueno o muy
bueno en las ocupaciones que requieren menor carga
fisica de trabajo, mientras que son los que trabajan
en ocupaciones que requieren mayor carga fisica los
que refieren tener peor salud. Sin embargo, al com-
parar las distribuciones por género llama la atencion
que en los servicios de hosteleria, domésticos y per-
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sonales los hombres estén incluidos en la categoria
de los que refieren que su salud es buena o muy
buena, mientras que las mujeres de estas ocupacio-
nes declaran tener peor salud. Esta diferencia posi-
blemente nos esté hablando de la segregacion
vertical que existe en estos grupos ocupacionales, y
de las consecuentes distintas condiciones de trabajo
en mujeres y hombres. Y en el grupo de comercian-
tes, vendedores y similares, se observa lo contrario:
los hombres estan incluidos en la categoria de los
que piensan que su salud es mala o muy mala y las
mujeres en la categoria de los que perciben su salud
como buena o muy buena. En este caso posiblemen-
te esté influyendo la segregacion horizontal: es con-
siderada una profesion femenina, dedicandose los
hombres a los trabajos de representantes y vendedo-
res ambulantes, y las mujeres a vendedoras en los
comercios.

Por lo que se refiere al segundo objetivo de este
trabajo: evaluar la Encuesta Nacional de Salud como
fuente de informacion complementaria para la vigi-
lancia de la salud de los trabajadores, podemos con-
cluir que la valoracion es positiva. Como es
conocido, la aplicacion de las encuestas de salud con
caracter periodico se remonta al inicio de la década
de los cincuenta, teniendo como finalidad una apro-
ximacion al conocimiento del estado de salud de las
poblaciones correspondientes. La salud es un feno-
meno social muy complejo, determinado por una
serie de factores, entre ellos el laboral, que hacen
dificil su medicion. La Encuesta Nacional de Salud
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RESUMEN

Fundamento: Los programas de vigilancia de la
salud de trabajadores expuestos a amianto ofrecen
una buena ocasion para el estudio del habito tabaqui-
co y para practicar el consejo antitabaquico, en el
caso del amianto es incuestionable debido a la siner-
gia que ejerce el tabaco para la aparicion de efectos
nocivos relacionados con la exposicion laboral a esta
sustancia. El objetivo es estimar la prevalencia de
tabaquismo en la cohorte y explorar las potenciales
relaciones con la patologia asociada al amianto.

Meétodos: Se estudia el tabaquismo en funcion de
la década de inicio de la exposicion a amianto, la edad
de los fumadores, el tiempo de exposicion y la valo-
racion médica respiratoria, en una cohorte de 1593
trabajadores en vigilancia especifica de la salud.

Resultados: La prevalencia de tabaquismo es del
47%. La mayor proporcion de fumadores esta entre
quienes iniciaron la exposicion en los afios noventa
(60%) y la de no fumadores en los que inician la
exposicion en los afios 50 y 60 (41 y 38%). No hay
asociacion entre el habito tabaquico y las patologias
relacionadas con el amianto, en EPOC si hay mas
casos entre los fumadores.

Conclusiones: La falta de asociacion entre taba-
quismo y patologia relacionada con el amianto, en
una cohorte con alto indice de tabaquismo, puede
explicarse por la metodologia de obtencion de los
datos. Se ha encontrado falta de rigor en la aplicacion
sistematica del apartado habito tabaquico en el exa-
men de salud, asi como la carencia de consejo anti-
tabaquico en el protocolo.

PALABRAS CLAVES
Amianto, asbesto, mesotelioma, asbestosis, cancer

laboral, vigilancia de la salud, enfermedad profesional,
tabaquismo.
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ABSTRACT

Background: The health surveillance program-
mes of asbestos exposed workers provide a good
opportunity to study smoking habit and to practise
counselling on giving up smoking, in the asbestos
field there is no doubt that a relationship exists bet-
ween asbestos and tobacco, because of the appea-
rance of noxious effects related to exposure to this
substance at work. The goal is to estimate the pre-
valence of smoking in the cohort and to explore the
potential relationships with the pathology associated
with asbestos.

Methods: Smoking is studied from the beginning
of the decade of exposure to asbestos, the age of
smokers, the length of exposure and the breathing
medical evaluation, in a cohort of 1593 workers in
medical screening.

Results: smoking prevalence is 47%. The biggest
proportion of smokers is among those who began
exposure in the 90's (60%) and that of non- smokers,
in those that began the exposure in the 50's and 60's
(41 and 38%). There is no association between smo-
king and asbestos related pathologies, but there are
more cases of chronic bronchitis among the smo-
kers.

Conclusions: The lack of evidence of the rela-
tionship between smoking and asbestos related pat-
hologies, in a cohort with high smoking index, can
be explained by the methodology of obtaining the
data. It found a lack of rigor in the systematic assess-
ment of the remote smoking in the medical scree-
ning, as well as a lack of systematic counselling on
giving up smoking in the programme.

KEY WORDS
Asbestos, mesothelioma, asbestosis, occupatio-

nal cancer, health surveillance, occupational disease,
smoking.
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INTRODUCCION

El amianto es una sustancia de la familia de
silicatos fibrosos naturales, de composicion quimi-
ca y propiedades fisicas variadas. Sus propiedades
ignifugas y de resistencia hicieron que su uso
fuese muy extendido durante el siglo XX, lo que
provocd importantes exposiciones laborales y
ambientales’.

Son tres las fases en la exposicion a amianto,
extraccion y manufactura de productos de amianto
en la década de 1930, uso industrial del amianto a
partir de 1940 hasta la prohibicion y por tltimo dete-
rioro, desprendimiento y retirada del amianto desde
1980°.

Desde los afios 70 es conocida la sinergia exis-
tente entre la exposicion a amianto y el habito taba-
quico en la aparicion de enfermedades relacionadas
con dicha exposicion® 4,

Navarra se incorpora al uso de amianto en 1960,
dentro de los ciclos productivos de las empresas vin-
culadas fundamentalmente a la Industria, tanto la
auxiliar del automdvil como la de electrodomésti-
cos. A ellas les sigue el Sector Servicios tanto en lo
que hace a la reparacion de frenos de automdviles
como a la implantacién y mantenimiento de la red de
distribucion de agua.

En aplicacion de la normativa espafiola>®, el
Gobierno de Navarra encargo al Instituto Navarro de
Salud Laboral que estableciese un registro de traba-
jadores profesionalmente expuestos a riesgo por
amianto, que permitiese el control de la vigilancia
especifica de los trabajadores (ocupacionales y post-
ocupacionales) y la elaboraciéon de estudios epide-
mioldgicos posteriores’.

En 1999 se constituy6 la cohorte de trabajadores
expuestos a amianto de Navarra y en estos cinco
aflos de seguimiento ha mostrado su utilidad, no sélo
como garantia de un derecho de los trabajadores
para el reconocimiento de sus problemas de salud
por la exposicién a amianto, sino también para
impulsar acciones preventivas, asi como nuevas
lineas de investigacion sobre salud laboral en la
region®.

Al tabaquismo se le atribuye un efecto multipli-
cador del riesgo de muerte por cancer de pulmén, en
los trabajadores expuestos a amianto’. También se
ha afirmado que la prevalencia y severidad de la
asbestosis en los trabajadores expuestos a amianto
aumenta en los fumadores!'?.
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Sin embargo, el estudio del héabito tabaquico es
complejo, por los factores derivados de nivel y tiem-
po total de consumo, motivos para la deshabitua-
cion, grado de precision en cuanto a los tiempos
libres de esta sustancia y otros factores tales como
aceptacion social, campafias de salud publica, cono-
cimiento de los potenciales efectos nocivos y efecto
de los sintomas o los diagndsticos sobre el habito.

En el afio 2001 se puso en marcha en Navarra el
Plan de accion contra el tabaco con el objetivo de
reducir el porcentaje de consumidores habituales de
del 32,4% al 26 % para el afio 2005,

El objetivo de este trabajo es analizar el taba-
quismo en la cohorte de trabajadores expuestos a
amianto de Navarra y observar su potencial efecto
determinante de la patologia relacionada con la
exposicion, que se ha recogido durante cinco afios de
seguimiento.

La informacién disponible no permite encontrar
asociacion entre el habito tabaquico y la presencia
de asbestosis. Tampoco entre el tabaquismo y las
demas patologias benignas o malignas, con excep-
cion de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica
(EPOC), patologia en la que si se encuentra mayor
cantidad de casos entre los fumadores.

La prevalencia de tabaquismo en la cohorte de
estudio es de 47%, cifra que supera la de Navarra al
inicio del "Plan de accion contra el tabaquismo" y la
estimacion del habito en Espafia, pero que es similar
a la de estudios de cohortes de trabajadores expues-
tos a amianto. En el programa de vigilancia de la
salud en expuestos el protocolo incluye pedir infor-
macion sobre el habito, pero no comprende un plan
especifico de consejo antitabaquico, carencia que
tendria que subsanarse para considerarlo un progra-
ma integral de prevencion.

MATERIAL Y METODOS

Este estudio incluye la informacion de 1593 per-
sonas que se han beneficiado del programa de vigi-
lancia de la salud (17 ya fallecidas), de 33 empresas,
que forman parte de la cohorte poblacional de
expuestos a amianto de Navarra. Se incluyen traba-
jadores activos, que aun permanecen en la empresa
donde ocurrié la exposicion a amianto, e inactivos,
que han pasado a trabajar en otra empresa o a estar
jubilados®.

Tras el examen de salud los servicios médicos

remiten una copia del informe resultante al registro
de expuestos a amianto del Instituto Navarro de
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Salud Laboral, donde se trata para el seguimiento y
andlisis de los datos.

El protocolo de vigilancia periddica consta de:
anamnesis que incluye preguntas sobre el habito
tabaquico, exploracion fisica, radiografia de torax
informada, pruebas funcionales complementarias
(espirometria, curva flujo-volumen, pletismografia y
difusién), gasometria arterial sin oxigeno y TAC
toracico de alta resolucion o RNM!'2.

Para este estudio se ha profundizado en el habito
tabaquico en funcion de década de inicio de la expo-
sicion a amianto, edad de fumadores y no fumado-
res, tiempo de exposicion en estos dos grupos y
relacion entre el habito y el resultado de la valora-
cion médica.

No obstante estar protocolizado el examen médi-
co, en el 15% de las historias no se encuentra la
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informacion sobre habito tabaquico, la mayor parte
de estos casos corresponden a trabajadores activos
cuyo reconocimiento es llevado a cabo por los servi-
cios médicos que determinan las empresas.

El habito tabaquico se recoge del tltimo informe
médico que se ha realizado tras la practica de la vigi-
lancia periddica de la salud de los trabajadores
expuestos a amianto.

RESULTADOS

La prevalencia de tabaquismo es de 47%. La dis-
tribucion por habito tabaquico al momento del ulti-
mo reconocimiento médico muestra que tan solo el
32% pertenecen a la categoria de no fumadores.
Hay mayor nimero de fumadores en el grupo de tra-
bajadores activos y mayor numero de exfumadores
entre los inactivos, la diferencia es estadisticamente
significativa (p<0.01) (tabla I).

Tabla I. Cohorte de expuestos por hdbito tabdquico y actividad. Navarra, 1999-2004.

Habito tabaquico Actividad Total
Activos Inactivos

Fumador 280 (51%) 354 (44%) 634 (47%)

No Fumador 180 (33%) 256 (32%) 436 (32%)

Exfumador 89 (16%) 191 (24%) 280 (21%)

Total 549 801 1350

En esta distribucion es importante considerar
posibles factores de confusion, el primero la apari-
cion de sintomas y su relacion con el habito tabaqui-
co, el segundo el efecto cohorte en funciéon de la
edad y la época de ingreso a las empresas, un tercer
factor de presion social para deshabituacion de
fumadores a través de campafias de salud publica
con disminucion de la aceptacion social del habito.

Se encuentra que hay diferencia estadisticamente
significativa en la edad de fumadores, no fumadores
y exfumadores, tanto en el grupo global como en la
informacion para activos e inactivos. La menor edad
es la del grupo de los fumadores, le siguen los no
fumadores y la mas alta es la de los exfumadores.
Para los trabajadores activos los valores de su media
de edad son mucho menores que los inactivos, en
todos los grupos segun habito tabaquico (figura 1).

Figura 1. Edad media al ultimo reconocimiento médico segun habito tabdaquico. Navarra, 1999-2004.
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Por tiempo de exposiciéon a amianto cuando se
comparan fumadores, no fumadores y exfumadores,
la cifra mas alta es para los exfumadores. Para
fumadores es menor el tiempo de exposicion de los
trabajadores inactivos (tabla II).

Segun década de inicio de exposicion, la mayor
proporcion de fumadores estd entre quienes inicia-
ron la exposicion en los afios noventa, con una cifra
que alcanza el 61% de los trabajadores en estudio y
solo un 9% son exfumadores. En cambio para las
décadas de los 70 y 80 la proporcion de fumadores
estd entre 41 y 45%, con una proporcion de exfuma-
dores de 26 a 27%. En los trabajadores que inician
su exposicion en los afios 50 y 60 esta la mayor pro-
porcion de no fumadores, con cifras que alcanzan
41% y 38% (tabla III)

El efecto cohorte en este grupo, en relacion con
el habito tabaquico, estd determinado por la edad,
esto significa que el habito se comporta de forma
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ciclica con cohortes de no fumadores seguidas por
cohortes de fumadores.

En el programa de vigilancia especifica de la
salud para expuestos a amianto se ha encontrado que
95% de los trabajadores esta libre de patologia.

El resultado de la valoracién médica relacionada
con el amianto se resume en 11 asbestosis, 52 altera-
ciones pleurales benignas, 6carcinomas de pulmoén y
3 mesoteliomas.

Dentro de los casos de patologia no maligna rela-
cionada con el amianto 27% son exfumadores, en
tanto que entre los trabajadores que tienen lesiones
respiratorias malignas cuatro de seis son exfumado-
res. Estas cifras indican, muy probablemente que la
deteccion de lesiones malignas es un fuerte presion
para abandonar el habito tabaquico. La distribucion
de los trabajadores con alteraciones relacionadas con
el amianto es la que aparece en la tabla I'V.

Tabla I1. Tiempo medio de exposicion en aiios para la cohorte en estudio segun hdbito
tabdquico y actividad. Navarra, 1999-2004.

Habito Activos
Fumador 9,2
No fumador 10,3
Exfumador 11,1

Inactivos Total
7,8 8,4
10,7 10,5
13,2 12,5

Tabla I11. Habito tabdquico segun década de inicio de la exposicion. Navarra, 1999-2004.

Década de Fumador
inicio
Anos 40
Anos 50 2
Anos 60 84
Anos 70 132
Anos 80 114
Anos 90 290
Anos 2000 5
Total general 634
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No Exfumador Total
fumador
3 3

15 13 37

90 66 240
106 84 322
74 68 256
145 42 477

6 4 15
436 280 1350
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Tabla 1V. Alteraciones relacionadas con el amianto y hdbito tabdquico. Navarra 1999-2004

Alteraciones relacionadas con Habito tabaquico Total
el amianto Fumador No Exfumador
Fumador
Asbestosis 2 1 7 10
Alteraciones pleurales benignas 19 16 7 42
Carcinoma de pulmon 1 0 3 4
Mesoteliomas 0 1 1 2
Total general 22 18 18 58

En la valoracion respiratoria de otro tipo de lesio-
nes, no atribuibles directamente a la exposicion a
amianto, se encuentran 89 casos de EPOC, de los
cuales 70 son de trabajadores que iniciaron la expo-
sicidén a amianto en los afios sesenta y setenta. Entre
los trabajadores que se han diagnosticado con EPOC
hay 46 fumadores y 27 exfumadores. La prevalen-
cia de EPOC en el grupo fue de 5,6%.

Al comparar los que tienen diagndstico de asbes-
tosis con los que estan libres de patologia, en fun-
cion del habito tabaquico, no se encuentra
asociacion entre el habito y el nimero de casos de
asbestosis, tanto si se comparan los fumadores con
los no fumadores como si los fumadores se agrupan
con los exfumadores.

Lo mismo ocurre en las personas con la patologia
pleural benigna, no se encuentra asociacion entre el
habito tabaquico y la presencia de enfermedad.
Comportamiento que se repite cuando se analizan
los cancer de pulmon y los de pleura.

En los casos de EPOC, en cambio, se encuentra
una clara asociacion entre el hébito tabaquico y la
presencia de patologia, con mas casos de EPOC
entre los fumadores que entre los no fumadores (p-
value <0,01). En esta cohorte de expuestos a amian-
to se observa una frecuencia de siete veces mas
casos de EPOC entre los fumadores que entre los no
fumadores, valor que aumenta hasta 12 veces si se
agrupan fumadores y exfumadores y se comparan
con los fumadores.

DISCUSION

Contrariamente a lo que algunos autores afir-
man, en este estudio no se ha encontrado asociacion
entre el habito tabaquico y el desarrollo de asbesto-
sis y cancer de pulmoén. Este resultado llama la
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atencion en una cohorte con alto indice de tabaquis-
mo. La explicacion del resultado puede estar en la
metodologia de obtencion de los datos, como ya se
comentd un 15% de los trabajadores en vigilancia
carecen de la informacion sobre el héabito, por apli-
cacion poco rigurosa del protocolo en algunos ser-
vicios médicos, porcentaje que aumenta hasta 19%
en el grupo de personas con patologia relacionada
con el amianto® 1% 13,

Se estima que 9% de los mayores de 40 afios
sufren EPOC en Espafia, en este estudio la cifra glo-
bal es del 5,6%, pero sube hasta el 8% en los mayo-
res de 40 afiosl4. En consonancia con lo que
sostienen otros autores, se ha encontrado asociacion
entre habito tabaquico y EPOC, la exposicion a
fibras y el tabaquismo tienen efecto sinérgico en el

incremento de la bronquitis crénica'3.

En Espafia se estima que el 36% de la poblacion
general espafiola, mayor de 16 afios de edad, es con-
sumidora habitual de tabaco, la cifra encontrada en
la cohorte de amianto es notablemente mas alta
(47%), este dato coincide exactamente con el de
otros autores, con metodologias similares en expues-
tos a amianto'> '6.

La prevalencia de tabaquismo en esta cohorte
puede estar subestimada, debido a que no se han
incluido en ella los trabajadores de la construccion,
colectivo cuyo habito tabaquico puede estar por
encima de la media de la poblacion general. En el
momento de entrada en vigor de la normativa de
amianto las empresas constructoras existentes no se
dieron de alta en el registro nacional por haber aban-
donado su uso. Posteriormente no fue posible
reconstruir la informacion de este sector en la cohor-
te por diferentes motivos: fragmentacion e inestabi-
lidad de las empresas de construccion, movilidad de

los trabajadores y alta proporcion de autonomos®.
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Como ya se comentd en una publicacion previa,
de la cohorte de expuestos a amianto en Navarra, el
28% de las personas no aceptaron la oferta de vigi-
lancia de la salud, sin embargo no creemos que este
hecho afecte los resultados de la estimacion de pre-
valencia de tabaquismo, no so6lo por la similitud con
las cifras de otros estudios, sino porque no dispone-
mos dehipotesis que nos permitan pensar que hay
diferencia con el grupo que no ha entrado en la vigi-
lancia.

Es importante resaltar que aunque el protocolo de
vigilancia prevé la recogida sistematica del héabito
tabaquico, no contempla el consejo antitabaquico de
forma sistematica, carencia que puede restarle efec-
to preventivo al programa, en cuanto al abandono
del hdbito. Una intervencion activa permite el doble
de probabilidad de cese en el tabaquismo respecto a
aquellos grupos en los que no se practique'”.

Otra carencia en el programa de vigilancia es la
falta de rigurosidad en la recogida de informacion
sobre tabaquismo, que contempla el protocolo, afir-
macion que puede hacerse a la vista de una cifra alta
de datos perdidos en este campo. Seria necesario un
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RESUMEN

Fundamento: Burnout, o sindrome de agotamien-
to profesional, esta caracterizado por cansancio emo-
cional, despersonalizacion y falta de realizacion
personal. Es un estrés laboral frecuente entre trabaja-
dores con profesiones asistenciales como asistencia
sanitaria y ensefianza.

Objetivo. Determinar la influencia de factores
sociodemograficos y laborales en la prevalencia del
burnout del personal sanitario hospitalario.

Meétodos: Participaron 126 profesionales sanita-
rios de cuidados paliativos, intensivos y urgencias del
hospital Gregorio Marafion de Madrid. Todos cum-
plimentaron un cuestionario de caracteristicas socio-
demograficas y laborales, y el "Maslach Burnout
Inventory", en version espafiola validada para sanita-
rios, que valora el nivel de burnout. El analisis
estadistico: "t" de Student, test de Kolmogorov-Smir-
novy ANOVA.

Resultados. Por servicios: los niveles mas altos de
burnout se observaron en urgencias, seguidos de
intensivos y paliativos (diferencias significativas).
Profesionales de enfermeria presentaban niveles mas
altos de burnout, mostrando diferencias significativas
con los obtenidos en médicos. Turno de trabajo:
niveles mas altos de burnout en turno de tarde, que en
otros obteniéndose diferencias significativas. Se
observaron diferencias significativas en burnout y
componentes (CE, DP y FR) seglin sexo, edad y esta-
do civil entre trabajadores de los tres servicios, pero
no segun antigiiedad profesional.

Conclusiones: El nivel de burnout varia en los tres
servicios analizados. Encontramos relacion entre bur-
nout y determinadas variables sociodemograficas y
laborales.

PALABRAS CLAVES

burnout, factores sociodemograficos, factores labo-
rales, cuidados paliativos, cuidados intensivos, servicio
de urgencias.
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ABSTRACT

Background: The burnout syndrome is characte-
rized by emotional exhaustion, depersonalization
and decrease of the feeling of personal accomplish-
ment. It is a type of occupational stress frequent in
the helping professions and the most affected profes-
sions are healthcare professionals and teaching.

Objective: To determine the influence of occupa-
tional and sociodemographic factors in the prevalen-
ce of burnout in hospital health workers.

Methods: 126 healthcare professionals belonging
to palliative, intensive and urgency services of Gre-
gorio Marafion Hospital participate in the study. A
general questionnaire and a Spanish version of the
Maslach Burnout Inventory were used. The statisti-
cal analysis included: the Student "t" test, the Kol-
mogorov-Smirnov test and the ANOVA.

Results: For services, the most high burnout
levels were observed in urgency services in a row of
intensive and palliative care units (differences were
significant). For professions, the most high burnout
levels were observed in nurses and significant diffe-
rences were obtained with respect to physicians. For
work shifts: higher burnout levels in evening shifts
than in morning or night shifts. Significant differen-
ces were also observed with respect to sex, age and
civil state, but not for professional antiquity.

Conclusions: The level of burnout is different in
the three services analyzed. We found a correlation
between burnout and several sociodemographic and
occupational conditions.

KEY WORDS
Burnout, sociodemographic factors, occupational

factors, palliative care, intensive care, urgency
service.
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INTRODUCCION

Hasta hace unos afios se suponia que los ejecuti-
vos eran los profesionales mas estresados, pero las
investigaciones sobre el estrés laboral revelaron que
también estaban expuestos a ese problema otros
colectivos que, o bien tenian contacto directo con los
beneficiarios del servicio (médicos, enfermeras,
maestros, educadores, etc.,) o bien las exigencias del
puesto de trabajo desbordaban la capacidad de
actuacion de los profesionales. Algunos de ellos tras
un proceso mas o menos largo, desarrollaban el Ila-
mado sindrome de burnout, también llamado sindro-
me de estar quemado, sindrome de estrés cronico
laboral asistencial o sindrome del desgaste profesio-
nal. El burnout es un fenomeno complejo que ha
adquirido una atencion significativa entre investiga-
dores en la ultima década.

El término sindrome de burnout fue definido por
primera vez en 1974 por el psicoanalista norteameri-
cano Herbert Freudenberger (1) como "El ago-
tamiento de energia experimentado por los
profesionales cuando se sienten sobrepasados por
los problemas de los demas". Gillespie (2) definio el
burnout como una reaccion frente al estrés cronico
relacionado con el trabajo y caracterizado por sus
vertientes fisicas, emocionales y defensivas. Mas-
lach (3) afirmé que trabajadores de servicios asis-
tenciales que tienen una considerable interaccion
con los problemas de los pacientes (psicologicos,
sociales y/o fisicos) estaban potencialmente mas
expuestos al estrés cronico, que puede ser agotador
emocionalmente y conducir al burnout. Periodos
prolongados de burnout en los empleados tienen
implicaciones negativas para el individuo, los
pacientes bajo su cuidado y la efectividad del siste-
ma por el absentismo laboral y la productividad
reducida que genera.

Maslach (3) proporciond una concepcion multi-
factorial del burnout que consiste en tres componen-
tes secuenciales que son el resultado del estrés
crénico, y cuyo denominador comun es la pérdida de
energia. El primer componente es el cansancio emo-
cional (CE) que consiste en un sentimiento de ago-
tamiento ante las exigencias del ejercicio de la
profesion por la que no siente atractivo alguno. El
segundo componente es la despersonalizacion (DP)
que supone una conducta de rechazo hacia los
pacientes o beneficiarios del servicio, y se caracteri-
za por sentimientos de indiferencia y deshumaniza-
cion. El Gltimo componente es la falta de realizacion
personal (FR) que consiste en una actitud negativa
hacia uno mismo y hacia el trabajo que realiza, pér-
dida de interés por éste, pobre autoestima, baja pro-
ductividad e irritabilidad.
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Las causas del burnout no estan claramente defi-
nidas. El burnout se ha relacionado tanto con facto-
res personales como sexo (4), edad, estado civil (5),
personalidad del individuo (6), como con factores
laborales (7,8), turno horario o tipo de actividad
desarrollada, sobrecarga de trabajo, antigiiedad en la
profesion o relaciones con el equipo de trabajo. El
burnout se ha relacionado, ademas, con factores
ligados a la organizacion del trabajo como insatis-
faccion laboral, presiones laborales, salarios, falta de
medios y recursos, escasez de personal, inadecuada
organizacion (9,10) escasas posibilidades de promo-
cion (11), o escaso apoyo por parte de los comparie-
ros (12). Schafeli y col., (13) afirman que la
etiologia del burnout depende de la naturaleza del
trabajo y de los estresores asociados. Ademas de la
variedad de estresores que estan correlacionados con
el burnout, Guglielmi and Tatrow (14) sostienen que
el apoyo social puede tener una relacion negativa
con el burnout.

El objetivo de este trabajo ha sido: Determinar la
influencia de factores sociodemograficos y laborales
en la prevalencia del burnout y sus componentes
CE, DP y FR en profesionales que trabajaban en la
unidad de cuidados paliativos, en la unidad de cui-
dados intensivos y en el servicio de urgencias del
hospital Gregorio Marafion de Madrid,

MATERIAL Y METODOS

La muestra analizada esta compuesta por 126
profesionales: 27 de la unidad de cuidados paliativos
(UCP), 29 de la unidad de cuidados intensivos
(UCI), y 70 del servicio de urgencias (SU) pertene-
cientes al Hospital Gregorio Marafion de Madrid.

Todos los individuos integrantes del estudio die-
ron su conformidad para ser incluidos en el estudio
(consentimiento informado) y cumplimentaron dos
tipos de cuestionarios: uno de tipo sociodemografico
(en el que se recogen datos sobre edad, sexo, estado
civil, nimero de hijos, estudios realizados, habitos y
costumbres, ademas de cuestiones de tipo laboral
como categoria profesional, tiempo en el trabajo
actual, turno de trabajo, relacion personal con los
compaiieros de trabajo, acuerdo con el equipo en
cuanto a capacidad profesional o deseos de cambiar
de trabajo).

El segundo cuestionario esta constituido por el
"Maslach Burnout Inventory" (MBI) (3), en la ver-
sion espafiola validada para sanitarios por Oliver
(15). El MBI consta de 22 items diferentes que ana-
lizan cada uno de los tres componentes del Burnout
(CE, DP y FR). Cada item consiste en una frase y
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tiene cuatro respuestas alternativas, de las que sélo
se contesta a una de ellas. A cada opcién de respues-
ta en cada uno de los items se le asigna un valor de
1 a 4 en la escala de Likert, siendo la puntuacion
total la suma de dichos valores. Nueve cuestiones
(1,2,3,6,8,13,14,16 y 20) evaluan el CE. Cinco cues-
tiones (5,10,11,15 y 22) evaltian DP, y ocho cuestio-
nes (4,7,9,12,17,18,19 y 21) evaluan FR (15). Un
grado alto de Burnout se reflejaria en puntuaciones
elevadas en: burnout (>52), CE (>27), DP (>13) y
FR (>23). Puntuaciones moderadas en las tres esca-
las implicarian un nivel medio de estrés: de 39-51
para burnout, de 18-26 para CE, de 9-12 para DP y
de 17-22 para FR. Finalmente, puntuaciones bajas
en burnout (<38), CE (<17), DP (<8), y DP (<16)
indicarian un bajo desgaste profesional (grado bajo
de burnout).

La realizacion de los cuestionarios se ha hecho
garantizando el anonimato y en el mismo periodo de
tiempo (un mes).

ANALISIS ESTADISTICO

El estudio estadistico se realizo con el programa
SPSS, version 10,0. Se realizé un estudio estadistico
descriptivo que consistia en el calculo de porcenta-
jes, medias y desviacion tipica, y un estudio estadis-
tico analitico que incluia una "t" de Student, y el test
de Kolmogorov-Smirnov. También se utiliz6 un ana-
lisis de la varianza de una via (ANOVA). Los nive-
les de burnout y de los componentes CE, DPy FR se
han expresado como media + desviacion estandar de
la media, considerando estadisticamente significati-
vos los valores de p<0,05.

RESULTADOS
Datos sociodemogridficos

En la tabla I figuran los datos sociodemograficos
(sexo, edad, estado civil y niimero de hijos) de los

profesionales de los tres servicios analizados: UCP,
UCly SU del hospital Gregorio Marafiéon de Madrid.

Tabla I. Datos sociodemogrificos.

UCP
N2 %
SEXO Varones 3 11,11
Mujeres 24 88,88
EDAD <20 anos 3 11,11
20-29 anos 10 37,03
30-39 anos 7 25,92
40-49 anos 6 22,22
50-59 anos 1 3,7
EST. Solteros 7 25,92
CIVIL
Casados 18 66,66
Viudos - -
Separados - -
Divorciados 2 7.4
Otros - -
2 Sin hijos 15 55,55
HIJOS
1 hijo 3 11,11
2 hijos 5 18,51
3 hijos 2 7.4
4 hijos 2 74

UCP = Unidad de Cuidados Paliativos
UCI = Unidad de Cuidados Intensivos
SU = Servicio de Urgencias
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UcCl SuU

Ne % Ne %
4 13,8 8 11,42
25 86,2 62 88,57
8 27,6 11 15,71
17 58,6 34 48,57
4 13,8 17 24,29
- - 8 11,43
10 34,5 30 47,14
18 62,1 33 42,86
- - 1 1,43
1 3,4 4 5,71
- - 2 2,86
16 55,2 38 54,29
6 20,7 11 15,71
4 13,8 17 24,29
3 10,3 - =

- - 4 5,71
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En la tabla Il se han consignado los aspectos
laborales antigiiedad en la profesion, categoria pro-
fesional turno de trabajo, asi como otros aspectos
laborales como si estan o no de acuerdo con el equi-
po en lo referente a su capacidad profesional, si exis-
te buena relacion con el equipo, o los deseos de
cambiar de trabajo. Los mas antiguos en la profesion
fueron los profesionales de UCP seguidos de SU y
UCI. El 96,15% de los profesionales de UCP man-
tenia buenas relaciones con el equipo de trabajo, y el
92,59% estaba de acuerdo con la capacidad profe-
sional del equipo. Sin embargo ambos porcentajes
bajaban en UCI (75,9% y 79,3% respectivamente) y
en SU (85,07% y 76,47% respectivamente). En lo
referente al cambio de trabajo un 11,42% de los par-
ticipantes del SU y un 3,4% de UCI manifest6 su
deseo de cambiar cuanto antes, y mas de la mitad de
los participantes (62,96% en UCP; 51,8% en UCl y
57,14% en SU) dentro de unos afios.

El burnout y variables demogréaficas se han con-
signado en la tabla III. En relacion con el sexo sélo
se observan diferencias en el componente CE entre
varones y mujeres (p<0.01). Con respecto a la edad
en burnout sdlo existen diferencias significativas
entre los menores de 20 afios y los de edades com-
prendidas entre 40 y 49 afios (p= 0.008). Para DP se
ha encontrado que el grupo de 40 a 49 afios presen-
ta diferencias significativas con los menores de 20
afos (p=0.008), con los de 20 a 29 afios (p=0.004) y
con los de 30 a 39 afios (p=0.01). En cuanto a FR se
ha observado que el grupo de 30 a 39 afios muestra
diferencias con los menores de 20 afios (p=0.04) y
con los de 20 a 29 afios (p=0.03). El grupo de 40 a
49 afios también muestra diferencias con los meno-
res de 20 (p=0.04) y con los de 20 a 29 afios
(p=0.04). Finalmente, en lo referente al Estado Civil
se encuentran diferencias significativas entre solte-
ros y casados en: burnout (p<0.02), en CE

Tabla II. Aspectos laborales.

ucp
Media Desv.Est
ANTIG. PROFESION (afios) 16,7 9,3
CATEG.PROFESIONAL N2 %
Médicos 4 14,81
Enfermeras/os 15 55,55
Aux. enfermeria 6 22,22
Aux. Servicio General -
Aux. dom. 2 7.4
TURNO TRABAJO N2 %
Manana 9 69,23
Tarde 4 30,77
Noche - -
ACUERDO CON EQ. EN CP N2 %
Si 25 92,59
No 2 7.4
BUENA RP CON EQUIPO Ne %
Si 25 96,15
No 1 3,85
CAMBIO DE TRABAJO N2 %
Cuanto antes - -
Dentro unos anos 17 62,96
Nunca 10 37,04

Desv. Est. = Desviacion Estandar

CP = Capacidad profesional

RP = Relacion personal

UCP = Unidad de Cuidados Paliativos
UCI = Unidad de Cuidados Intensivos
SU = Servicio de Urgencias
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ucl SuU
Media Desv.Est Media Desv.Est.
11,3 3,9 11,5 6,2
N2 % N2 %
23 79,3 30 42,86
6 20,7 22 31,43
- - 17 24,28
- = 1 1,43
N2 % N2 %
6 20,7 - -
12 41,4 - -
11 37,9 - -
2 % N2 %
23 79,3 52 76,47
6 20,7 16 28 1519
N2 % 2 %
22 75,9 57 85,07
7 241 10 14,93
N2 % 2 %
1 3,4 8 11,42
15 51,8 40 57,14
13 44,8 22 31,43
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Tabla I11. Burnout y variables demogrdficas.

BURNOUT
SEXO Varones 43+8,95
Mujeres 46,87+8,77
EDAD < 20 afos 48+7,84
20-29 anos  47,21+8,95
30-39 afios  46,949,23
40-49 anos  40,29+6,96
50-59 anos 35
EST.CIVIL Soltero 49,28+8,85
Casado 45,11+8,62
Viudo 48
Separado 38,4+4,56
Divorciado 40,5+7,78
Oftros 43+5,66

CE = Cansancio emocional.
DP = Despersonalizacion.
FR = Falta de realizacion personal.

(p=0.008), en DP (p=0.002) y en FR (p=0.04). Lo
mismo se observa entre solteros y separados en: bur-
nout (p<0.01), en CE (p=0.008), en DP (p<0.02) y
en FR (p=0.03). Ademas, en burnout también apare-
cen diferencias significativas al comparar casados y
separados (p=0.03). No se han observado diferencias
significativas entre los que tenian o no tenian hijos,
ni en funcién del numero de ellos.

CE DP FR
17,0755  8,27+2,12 18,2+4,28
18,73+4,54  8,34+2,53  19,74+4,11
18,5+4,4 8,64+2,62 20,95+3,62
18,6+4,61 8,44+2,35 20,164
19,64+5,16  8,6+3,02 18,69+3,98
16,36+£3,93  7,14+0,95 16,79+4,5
14 6 15
19,72+4,78  9,04+26  20,52+3,83
17,88+4,66 8,08+2,35 19,27+4,36
18 B 17
15+2,12 6,8+1,1 16,6+3,21
19+2,83 6+1,41 16+2,83
19+2,83 7+1,41 17+1,41

Aspectos laborales

En la tabla IV figuran los resultados del burnout
seglin aspectos laborales. La mayoria de los encues-
tados estaba de acuerdo con la capacidad profesional
de su equipo y los que no lo estaban presentan nive-
les mas altos de burnout y sus componentes que los
que si estaban de acuerdo, pero las diferencias fue-

Tabla IV. Burnout y aspectos laborales.

UCP
ACUERDO CON EQ. EN CP Si No
N° 25 2
Burnout 37,88+552 495+919
CE 15,28 + 3,25 20 £ 5,66
DP 6,32 £1,14 85+2,12
FR 16,28 £ 2,87 21 +1,41
BUENA RP CON EQUIPO Si No
N° 25 2
Burnout 38,72 +6,56 43,26+4,12
CE 15,68 + 3,67 16,32+1,49
DP 6,48 + 13,6 7,59+2,63
FR 16,56 + 3,07  20,14%2,15
CAMBIO DE TRABAJO Si No
Ne° 17 10
Burnout 41,3+7,56  37,79%5,79
CE 16,5 + 3,84 15,12+2,37
DP 6,66 + 1,80 6,24+1,07
FR 18,0£3,09 15,93+2,96

CE = Cansancio emocional
DP = Despersonalizacion
FR = Falta de realizacion personal
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ucl SuU

Si No Si No

23 6 52 18
46,8 £ 7,01 47,09+7,52 49,06 £ 8,21 50,31 +9,6
16,8 £ 0,83 17,48 £3,82 20,04 4,65 20,94 £5,32

7,6 +£1,82 8,26 +2,18 9,1+2,62 9,43 +£245

22,4 +£4,83 21,35+3,79 19,94 + 3,92 19,93 +4,8

Si No Si No

23 6 58 12
46,41 +7,39 4583+7,22 49,21 +8,39 51+£10
17,32 £3,4 15,83 +£2,8 20,04 +4,78 22,11 +4,84
7,86 +2,01 8,33+2,42 9,09 + 2,51 10,1 £2,99
21,28 +£3,82 21,67 +£4,53 20,11 +£4 18,8 £4,61

Si No Si No

16 13 48 22
48,92 +8,18 45,12 £6,61 49,73 £ 8,71 48,9 £ 8,49
18,42 +3,63 16,41 +3,16 21,27 + 5,06 19,38 £ 4,51
8,50 + 2,39 7,76 £1,89 9,3+2,88 8,97+2,88
22,00£3,67 20,94 £4,16 20,03 £4,24 19,8 + 3,86

UCP = Unidad de Cuidados Paliativos
UCI = Unidad de Cuidados Intensivos
SU = Servicio de Urgencias
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ron significativas so6lo en UCP. Mas del 75% de los
encuestados manifestaron tener buena relacion per-
sonal con los componentes del equipo. Los que
manifestaron no tener buenas relaciones personales
con el equipo presentaban niveles mas altos para
burnout y sus componentes pero las diferencias fue-
ron significativas sdlo para burnout global y FR en
UCP. Con respecto al cambio de trabajo mas de la
mitad de los encuestados se planteaba hacerlo dentro
de unos afios, ademas, el 3,4% de UCl y el 11,42%
de SU expresaba su deseo de hacer cuanto antes. Los
que manifestaron deseo de cambiar de trabajo (rapi-
damente o dentro de unos afios) presentaban niveles
mas altos de burnout y sus componentes CE, DP y
FR que los que manifestaron deseo de no cambiar
nunca, pero las diferencias no fueron significativas,
solo los que deseaban cambiar cuanto antes del SU
mostraron diferencias significativas en CE con res-
pecto a los que no deseaban cambiar (23,25+4,77
frente a 19,3844,51).

Con respecto al turno de trabajo (Tabla V), en la
UCP los profesionales del turno de tarde muestran
valores mas altos de burnout que los del turno de
mafiana, presentando sélo diferencias significativas
para DP (p=0.007). En la UCI: los profesionales del
turno de tarde también muestran valores mas altos
que los de mafiana, siendo las diferencias significa-
tivas para burnout (p=0.007), DP (p=0.002) y FR
(p=0.02). Ademas, los del turno de tarde también
presentan valores mas altos que los del turno de
noche, siendo las diferencias significativas para bur-
nout (p<0.01) y DP (p<0.001). Los profesionales del
SU no respondieron a esta cuestion, por lo que no se
incluyen. Cuando se comparan UCP y UCI: en el
turno de mafana se observan diferencias significati-
vas para burnout (p=0.04) y DP (p<0.01), mientras
que en el turno de tarde las diferencias significativas
se encuentran para burnout (p=0.03), DP (p<0.01) y
FR (p<0.01).

Tabla V. Burnout y turno de trabajo.

UcpP
TURNO Manana Tarde Noche
N2 9 4 3
Burnout 35 +4,97 42 +4.9 -
CE 13,9+298 16,75+3,5 -
DP 5,67 0,87 7,25+0,5 -
FR 15,44 +3,24 18 +1,63 -

CE = Cansancio emocional

DP = Despersonalizacion

FR = Falta de realizacion personal
UCP = Unidad de Cuidados Paliativos
UCI = Unidad de Cuidados Intensivos.

No se han observado diferencias significativas en
funcién de la antigiiedad en los profesionales de nin-
guno de los tres servicios (UCP, UCI y SU).

Por categorias profesionales (tabla VI), las enfer-
meras y auxiliares de enfermeria muestran valores
mas elevados que los médicos (46,85+8,8 y
47,1248,75 frente a 35,5+4,73), siendo las diferen-
cias significativas entre médicos y enfermeras para
burnout, DP y FR (p<0.05). Entre médicos y auxi-
liares de enfermeria para burnout, DPy FR (p<0.01).

En la figura 1 se muestra la distribucion, en por-

centajes, del grado (alto, medio y bajo) de burnout y
sus componentes segun categoria profesional. El
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UClI
Manana Tarde Noche
6 12 11
42,67 +459 52,08+7,00 43,00+5,46
16,68 £ 1,37 18,75 14,31 15,91 £2,74
7,33 +£0,82 9,67 +£2,06 6.73 1.42
18,68 £4,50 23,67 +2,50 20,36 £3,80

mayor porcentaje de burnout alto correspondi6 a las
auxiliares de enfermeria y enfermeras (14,81% y
14,71% respectivamente), el porcentaje de médicos
con nivel alto de burnout fue inferior (3,71%). El
porcentaje de burnout medio o bajo sigue el mismo
patrén en las tres categorias profesionales.

En la figura 2 se muestra la distribucion, en tres
niveles (alto, medio y bajo) de acuerdo con las pun-
tuaciones obtenidas de la escala de burnout y de las
subescalas CE, DP y FR en los tres servicios anali-
zados. Los mayores porcentajes de burnout alto se
observaron en los profesionales de SU y UCI
(34,29% y 20,69%) frente al 3,70% de los profesio-
nales de UCP, los mayores porcentajes de burnout
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medio los presentaron los profesionales de SU y
UCI (57,14% y 62,07%), frente al 44,44% de UCP.
El mayor porcentaje FR bajo correspondio a profe-

sionales de UCP (44,44%) seguidos de los de SU
(14,28%) y UCP (10,34%).

Tabla VI. Burnout y categorias profesionales.

MEDICOS ENFERMERAS  AUX. ENF. AUX. SG AUX. DOM
BURNOUT  355+4,73*" 46,85 * 8,8* 4712 +8,75" 46,76 £9,2° 38 £1,41
CE 14,75 +2,5 18,5+ 4,55 18,94 +4,89 19,35 +5,05 14 +£2,83
DP 6+0,82*" 8,26 + 2,42 8,71+2,58" 8,59 +237 5+1,36
FR 14,5 +£2,52*" 20,1 £ 3,99* 19,24 +455 19,35+3,92° 191,41

CE = Cansancio emocional
DP = Despersonalizacion
FR = Falta de realizacion personal

* = Diferencias estadisticamente significativas entre médicos y enfermeras (p< 0.05)
+ = Diferencias estadisticamente significativas entre médicos y auxiliar de enfermeria (p< 0.015)
+ = Diferencias estadisticamente significativas entre médicos y A.S.G. (p< 0.02)

Figura 1. Distribucion grado burnout segun categorias profesionales.
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Figura 2. Distribucion grado burnout del personal de UCP, UCI y SU.
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DISCUSION

La tasa media de respuesta fue similar a la de
otros estudios, 38% en UCl y SUy 40% en UCP.
Del analisis de los datos sociodemograficos se dedu-
ce que el grupo es bastante homogéneo en cuanto a
su situacion laboral. Se trata de profesionales de una
media de edad de 34 afios, que trabajan como médi-
cos, enfermeras y auxiliares de enfermeria, con una
antigiiedad profesional media de poco mas de 11
afos en UCI y SU, y algo superior (16,7 afios) en
UCP y que trabajan en turnos de mafiana, tarde o
noche.

Respecto a los factores que causan malestar pro-
fesional se han agrupado en: malestar generado por
las condiciones laborales (carencia de personal,
desarrollo del trabajo y medios disponibles (119 res-
puestas). Malestar institucional debido a falta de
promocion interna, falta de formacion, etc, (106 res-
puestas). Conflictos personales causados por mala
relacion con los compaiieros (36 respuestas).

Por lo que respecta a las variables demogréaficas
las mujeres presentaban mayores puntuaciones de
burnout y todos sus componentes que los varones,
siendo las diferencias significativas para CE. Nues-
tros resultados son coincidentes con otros estudios
que observaron mas afectadas a las mujeres en bur-
nout global y CE (16,17,18). Sin embargo, Hidalgo
y col., (9) encuentran que los varones tienen mayor
puntuacion en CE y DP. También Bustinza y col.,
(19) encuentran, en pediatras intensivistas, niveles
de DP mas acusados en varones. En médicos de
atencion primaria de Asturias, Olivar y col., (5)
observaron, mayor porcentaje de bajo nivel de DP en
mujeres a diferencia de los varones que poseian un
mayor porcentaje de DP alta. Finalmente, Cebria y
col., (6) no detectaron, en médicos de familia, dife-
rencias entre varones y mujeres en cuanto a las esca-
las del MBI.

En relacion con la edad hemos observado dife-
rencias significativas en los niveles de burnout y sus
componentes entre los menores de 20 afios y los de
mas edad. En este sentido, parece como si la edad
desempefiase un papel moderador, de manera que a
mas edad los niveles de burnout disminuyen, proba-
blemente porque la experiencia adquirida con los
aflos da mayor seguridad en el trabajo y hace dismi-
nuir los niveles de estrés. Estos datos son similares a
los obtenidos por Olivar y col., (5), sin embargo,
Pera y Serra-Prat (20), en trabajadores de un hospi-
tal comarcal, encontraron que la edad se correlacio-
naba de forma estadisticamente significativa con los
niveles de burnout, pero ellos observaron que los de
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mayor edad tenian indices superiores de burnout.
Otros autores, por el contrario no han encontrado
diferencias en los niveles de burnout en relacion con
la edad (9,19).

En relacion con el estado civil hemos observado
diferencias significativas entre solteros y casados
para burnout y todos sus componentes, y también
entre solteros y separados. Pera y Serra-Prat (20)
encuentran asociacion entre burnout alto para CE y
viudedad. Otros autores no han encontrado asocia-
cion de burnout con estado civil (9,19).

Olivar y col., (5) indican que la estabilidad emo-
cional en la familia y la paternidad permiten afrontar
mejor el estrés laboral, y sus datos mostraban que los
que tenian hijos reflejaban menos CE que los que no
los tenian, por el contrario, Pera y Serra-Prat (20)
encontraron que los que tenian hijos presentaban
puntuaciones mas altas en CE respecto a los que no
tenian. Nosotros no hemos observado diferencias
significativas para el burnout entre los que tienen o
no hijos, o en funcion del nimero de éstos. Otros tra-
bajos (19) obtienen nuestras mismas conclusiones.

En relacion con los factores laborales no hemos
hallado diferencias significativas con respecto a la
antigliedad en la profesion. Estos resultados estan
en la linea de los obtenidos en otros trabajos (19,21)
que no encuentran diferencias significativas respec-
to a los afios de antigiiedad en la plaza o en la pro-
fesion. Salvo en los profesionales de UCP no se
observaron diferencias significativas entre los que
estaban o no satisfechos con la capacidad profesio-
nal de su equipo. Con respecto a las relaciones per-
sonales con los miembros del equipo soélo los
profesionales de UCP manifestaron diferencias sig-
nificativas en burnout global y FR entre los que
tenian o no buena relacion. Estos datos son acordes
con los obtenidos en trabajos anteriores (19). No
resultan estadisticamente significativas las diferen-
cias en el nivel de burnout y sus componentes entre
los que quieren cambiar de trabajo (rapidamente o
en unos afios) y los que no desean hacerlo. Bustin-
za y col. (19) también observaron mayores niveles
de burnout y CE entre los que quieren cambiar
cuanto antes, dentro de unos afios o nunca, pero en
su caso las diferencias fueron significativas, en
nuestro caso solo en el personal del SU se observa-
ron diferencias significativas en CE entre los que
deseaban cambiar cuanto antes y los que no querian
cambiar de trabajo.

Con respecto al turno de trabajo, los de turno de

tarde mostraban niveles mas altos de burnout que los
de turno de mafana o noche siendo las diferencias
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significativas para DP en UCP, y para burnout glo-
bal, DPy FR en UCI. También las diferencias fueron
significativas entre turno de tarde y turno de noche
para burnout global y DP en UCI. Otros autores
(20,21,22) no han encontrado diferencias significati-
vas respecto al turno de trabajo (mafiana o tarde), o
realizacion de guardias. En un reciente estudio (23),
se ha puesto de manifiesto, asombrosamente, que la
reduccion de la jornada laboral en médicos residen-
tes de Estados Unidos, no redujo los sintomas de
burnout.

Si analizamos los resultados obtenidos con res-
pecto a la categoria profesional, observamos que los
profesionales de enfermeria (enfermeras/os y auxi-
liares) presentan mayores niveles de burnout y todos
sus componentes, que los médicos, siendo las dife-
rencias significativas para burnout global y para
algunos componentes. Es posible que los profesio-
nales de enfermeria se sientan mas descontentos y
menos realizados a nivel profesional que los médi-
cos. Estos datos son acordes con los obtenidos por
Bujalance y col., (24) que analizando el burnout en
profesionales sanitarios que atienden a pacientes
geriatricos, observaron que el personal de enfer-
meria es el que presenta mayor agotamiento y se
siente menos autorrealizado y mas descontento con-
sigo mismo y con su trabajo. Estos autores afirman
que, en general, el trabajo de enfermeria esta poco
reconocido, tanto a nivel directivo, de otros profe-
sionales del equipo, como del propio paciente y
familia. También Olley (25) encontrd puntuaciones
mas elevadas de burnout en enfermeras que en otros
profesionales sanitarios de distintos servicios en un
hospital universitario de Nigeria. Pera y Serra-Prat
(20) por el contrario encontraron en médicos niveles
de burnout superiores a los del personal de enfer-
meria del mismo centro, También Akroyd y col.,
(26) encontraron, en médicos radioterapistas, mayo-
res puntuaciones de burnout que en enfermeras en
CE y DP, y por el contrario encontraron niveles mas
bajos con respecto a FR en médicos que en enfer-
meras.

Por servicios es importante destacar que el SU,
en el que se registra un elevado nimero de ingresos,
estando frecuentemente saturados de trabajo y con
una considerable presion familiar, es el que presenta
niveles mas altos de burnout y sus componentes,
superiores a los observados en UCP y UCI, siendo
las diferencias significativas entre profesionales del
SU y UCP para burnout, CE, DP y FR. Entre profe-
sionales del SU y de UCI las diferencias son signifi-
cativas para burnout, CE y DP, pero no para FR.
Nuestros datos son acordes con la creencia generali-
zada de que en los servicios de urgencias el nivel de

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

burnout es superior al de otros servicios hospitala-
rios. Los niveles mas bajos de DP correspondieron al
personal de UCP, hecho también observado por
Bujalance y col., (24) en profesionales que atienden
a pacientes geriatricos y que segln indicaban estaria
causado por el establecimiento de mayores lazos
afectivos y con una carga emocional muy importan-
te. Sanz Ortiz (27) indica que podria deberse a la fre-
cuencia de prondsticos no favorables y a la ausencia
casi completa de situaciones que aumenten la auto-
estima del profesional de cuidados paliativos.

En cuanto al burnout y sus dimensiones CE, DP
y FR, nuestro trabajo detecta un grado medio de
burnout y FR en los profesionales de los tres servi-
cios analizados (UCP, UCI y SU), si bien en UCP se
encuentra casi en el limite entre medio y bajo.
Grado medio de CE se observa en los profesionales
de UCI y SU mientras que en los profesionales de
UCP se detectd grado bajo de CE. Finalmente,
mientras los profesionales de UCP y UCI mostraron
grado bajo de DP, los profesionales del SU mostra-
ron grado medio de DP. Nuestros resultados se
encuentran en el mismo rango de los obtenidos por
Bustinza y col.,, (19) en pediatras intensivistas
espafioles, que utilizaron el mismo cuestionario que
se utilizé en este trabajo. Nuestros datos son, tam-
bién, similares a los obtenidos por Pera y col., (20)
en un hospital comarcal, por el contrario difieren de
los obtenidos por Bujalance y col., (24) que en UCP
observan valores inferiores en DP a los obtenidos
por nosotros, y mucho mas elevados en FR que los
obtenidos en nuestro trabajo. Ellos justificaron los
bajos indices que obtuvieron de DP a que sus profe-
sionales de UCP atendian a pacientes terminales
oncoldgicos, lo que conlleva una carga emocional
considerable. En nuestra opinion se trata de profe-
sionales altamente motivados en sus tareas, que se
ven desbordados por el nivel de exigencia, respon-
sabilidad y dedicacion requeridas para desempefiar
correctamente su trabajo.
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RESUMEN

La exploracion fisica tiene como finalidad la
obtencion de datos objetivos (signos clinicos) que el
médico recoge directamente del paciente. La explora-
cion del enfermo con una probable dermatosis profe-
sional debe tener en cuenta tres aspectos
fundamentales, como son la localizacion de las lesio-
nes, su morfologia y si existen estigmas fisicos de
alguna enfermedad dermatoldgica en otras areas de la
piel.

La principal localizacion de una dermatosis profe-
sional son las manos. El hecho de que el cuadro sea
unilateral orienta hacia una dermatitis de contacto,
pudiéndose sospechar la sustancia causante seglin la
zona de afectacion de la mano. La afectacion bilateral
nos orienta, en general, a que la causa principal sea
una enfermedad enddgena. Son bilaterales, aunque de
causa exogena, las dermatitis de contacto aerotrans-
portadas y luminicas, afectando ambas a regiones no
protegidas por la vestimenta. Una localizacion en las
areas protegidas por las prendas de vestir puede
deberse a la retencion del antigeno o irritante en la
ropa.

La descripcion minuciosa de la morfologia de las
lesiones suele conducir al diagndstico al dermat6logo
que atiende al paciente, a pesar de que ya se hayan
resuelto sus lesiones. Se debe tener en cuenta,
ademas, que en otras zonas de la piel pueden existir
estigmas de una enfermedad, como la psoriasis o la
dermatitis atopica, que expliquen el cuadro por el que
acude el trabajador.

La exploracion fisica debe corroborar el diagnos-
tico de sospecha, obtenido previamente con la anam-
nesis. Si esto no es asi, debemos replantearnos
nuestro interrogatorio antes de llevar a cabo las prue-
bas complementarias que sean necesarias.

PALABRAS CLAVES

Exploracion fisica, dermatosis profesional, dermati-
tis de contacto, eccema de contacto, historia clinica..
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ABSTRACT

With the physical examination physicians obtain
objective data (clinical signs) directly from the
patient. During the examination of a patient who suf-
fers an occupational dermatitis, we have to bear in
mind three essential aspects: The location of the
lesions, its morphology and the presence of physical
stigmas of a dermatologic disease in other areas of
the skin.

The hands are the main location of an occupatio-
nal dermatitis. Unilateral lesions orientate towards a
contact dermatitis as origin. In addition, we can sus-
pect the causing agent according to the affected zone
of the hand. Bilateral locations signal, generally,
towards an endogenous disease. Anyhow, airborne
and photocontact dermatitis are bilateral, and its
lesions are over areas not protected by clothes. Loca-
tions in areas under the dress can be explained by an
allergen or an irritant retained on the clothes.

To describe thoroughly the morphology of the
lesions commonly can guide to the diagnostic to a
dermatologist, even if he/she does not see the patient
when the lesions are present. In addition, we must
have in mind that in other areas of the skin can exist
stigmas of a disease, like lesions of psoriasis or ato-
pic dermatitis, that might explain the lesions that
hastened the visit of the patient.

With the physical examination we must corrobo-
rate the diagnostic of suspicion previously obtained
with the anamnesis. If this is not like that, we must
restate our interrogatory before carrying out the com-
plementary tests that could be necessary.

KEY WORDS

Physical examination, occupational dermatitis,
contact dermatitis, contact eczema, clinical history.
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[ Qué es lo mas dificil de todo? Lo que parece
mds sencillo:
Ver lo que se presenta ante nuestros 0jos.

(Goethe)
INTRODUCCION

En las medicinas primitivas, tras finalizar la
anamnesis, los médicos recurrian a diferentes méto-
dos de adivinacion. Algunos lanzaban pequefios
huesos o piedras, interpretando la causa de la enfer-
medad seglin cdmo se agrupaban al caer. Otros exa-
minaban las visceras de animales sacrificados,
entraban en trance mediante sustancias alucinogenas
o invocaban diferentes divinidades. La enfermedad
era entendida como un castigo inducido por un ser
externo, y estas causas magicas son las que se esfor-
zaban en esclarecer mediante diferentes ritos (1). Sin
embargo, la filosofia médica derivada del pensa-
miento hipocrético se basa en que toda enfermedad
esta provocada por un desequilibrio en el interior del
organismo (desequilibrio entre humores), por lo que
sera necesario buscar los signos de estos desequili-
brios a través de una exploracion fisica del enfermo.
Es éste el pensamiento que seguimos hoy en dia en
la llamada "medicina occidental"; los sintomas,
datos subjetivos que son aportados por el paciente,
se recopilan con la anamnesis, mientras que los sig-
nos clinicos, hallazgos objetivos, los recogemos a
partir de la exploracion (2).

La exploracion dermatoldgica suele ser un tema
algo desconcertante para los médicos no dermatolo-
gos. Parte de culpa la tiene el hecho de que nos sir-
vamos de términos "extrafios" para describir las
lesiones, como son maculas, papulas o descamacion,
de los que muchos médicos suelen rehuir. Sin
embargo, si el médico que solicita la valoracién de
un paciente por parte del dermatdlogo describe
correctamente las lesiones que ha observado, podre-
mos intuir el diagndstico practicamente siempre. La
importancia de esto radica en que, con mucha fre-
cuencia, en el momento en el que los dermatdlogos
vemos al paciente, éste ya no presenta lesiones o
estan en fase de resolucion, con lo que llegar al
diagndstico se hace mas complicado.

En un articulo anterior sobre anamnesis en der-
matologia laboral, sefialdbamos la importancia del
conocimiento de la profesion del paciente, los pro-
ductos que maneja, la forma de hacerlo y muchos
otros aspectos relativos a su puesto de trabajo (3).
Esto también es valido para llevar a cabo la explora-
cion fisica, ya que sélo de esta manera entenderemos
la forma y localizacion de las lesiones. Con el cono-
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cimiento necesario sobre cada profesion y patologia
sabremos buscar lesiones en otras zonas del cuerpo
que, aunque el paciente no las muestre de entrada,
pueden ser la clave para el diagndstico.

Mediante el presente articulo hemos querido sin-
tetizar los principales aspectos que debemos tener en
cuenta a la hora de llevar a cabo la exploracion del
enfermo con una probable dermatosis profesional,
de cara a que sirva de ayuda al médico que se enfren-
ta a estos casos.

EXPLORACION FiSICA
Aspecto general

Merece la pena prestar atencion al paciente desde
que lo vemos por primera vez, por lo que no deberia-
mos estar ocupados en otros asuntos cuando entra
por la puerta de la consulta. De esta forma, ademas
de mostrarle que en ese momento nos interesamos
exclusivamente por su caso, podemos extraer datos
importantes a partir de su forma de andar, de como
se viste, como nos saluda... Estos son aspectos que
no deben pasar desapercibidos. De una manera
inconsciente, todos nos servimos de estos detalles
para comprender aspectos del cuadro clinico, de la
personalidad del paciente, de su nivel cultural, etc.
Si esto lo llevamos a cabo de forma consciente y
rutinaria extraeremos aiin mas provecho.

Es mucho lo que podemos averiguar a partir de
estos detalles. Por ejemplo, un paciente que acude
con ropa sucia o poco aseado, nos puede indicar que
su descuido también incluye las medidas de protec-
cion que debe guardar en su puesto de trabajo.
Alguien que desprende un intenso aroma a perfume,
y que consulta por una dermatitis en cara, nos puede
hacer pensar que su problema quizas esté relaciona-
do con una sensibilizacion a fragancias. El aliento a
alcohol en un paciente a primeras horas de la mafia-
na nos puede dar muchas claves de cara al cuadro
que presenta 'y de como va a seguir nuestras instruc-
ciones.

La forma en que relata cada individuo su proble-
ma, junto con el lenguaje no verbal que le acompaiia,
forma parte de una exploracion fisica de la que debe-
mos obtener datos a lo largo de toda la consulta.

Localizacion de las lesiones
Una vez finalizada la anamnesis pasamos a la
observacion de las lesiones cutaneas por las que acude

el paciente. Aunque también llevemos a cabo una
exploracion sistematica por drganos y aparatos, con-
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viene que nos centremos, en primer lugar, en el orga-
no que constituye el motivo de queja del paciente. Asi
pues, en el caso de la piel, lo primero sera observar
cual es la localizacion de las lesiones. Este es el punto
mas importante de la exploracion en dermatologia
laboral, y no necesitamos para ello describir si se trata
de maculas, papulas o vesiculas, sino conocer donde
se dan las lesiones, la bilateralidad o unilateralidad de
las mismas y su simetria o asimetria.

La localizacién princeps de las dermatosis profe-
sionales son las manos, por razones obvias; con ellas
contactan la inmensa mayoria de los objetos y sus-
tancias que empleamos en la vida laboral. Cerca del
90% de las dermatosis profesionales corresponden a
dermatitis de contacto (4), y segun la localizacion
anatomica donde se presente la clinica podremos
hacernos una idea del agente que la produce.

Las localizaciones son muy variadas y sujetas a
muchos factores, pero algunas de ellas destacan por
su elevada frecuencia. Dentro de las manos, las
lesiones en los espacios interdigitales nos orientan a
que la dermatitis de contacto se deba a la irritacion
que producen los liquidos, ya que tienden a acumu-
larse en esa zona (5). Cuando los materiales solidos
son la causa del problema, éste tiende a presentarse
en las zonas que soportan una mayor presion con el
objeto, como son los pulpejos de los dedos y la emi-
nencia ténar. Una peluquera sensibilizada a los tintes
capilares suele desarrollar una dermatitis de contac-
to principalmente en los dedos Il y I1I de la mano no
dominante, que son los dedos que separan los cabe-
llos tefiidos mientras maneja las tijeras con la otra
mano (Fig. 1) (6). Una cocinera sensibilizada al ajo
desarrollara un eccema en las zonas que lo sujetan al
trocearlo, es decir, los pulpejos de los dedos I, [Ty 111
de la mano no dominante. Sin embargo, si la causa
es la cebolla, el eccema se presenta en toda la palma
de la mano no dominante, debido a la manera de
sostenerla (7). Por lo tanto, la principal pregunta que
nos debemos hacer ante las lesiones del paciente,
sean del tipo que sean, es qué es lo que contacta en
esa zona que no lo haga con otras partes del cuerpo.

Muchas veces es de gran ayuda pedir al paciente
que simule estar realizando determinados actos repe-
titivos que lleva a cabo en su profesion. Con dife-
rentes objetos que tengamos en la consulta, se le
puede instar a que imagine que éste o aquél es tal
herramienta de su trabajo, para que nos muestre
como la maneja. De esta forma, podemos compren-
der la manera de entrar en contacto con diferentes
productos y si la localizacion de las lesiones se
corresponde con las regiones anatomicas que sufren
un mayor tiempo de contacto.
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Figura 1. Peluquera que imita la forma de suje-
tar el cabello mientras lo corta. De esta forma, se
puede comprender la localizacion de las lesiones

y sospechar una sensibilizacion a los tintes.

De todos modos, conviene tener presente que no
siempre la localizacion de las lesiones refleja la zona
de mayor contacto con la sustancia causante. En
muchas ocasiones observamos que las lesiones se
presentan en el dorso de las manos o antebrazos,
mientras que las palmas permanecen relativamente
respetadas, a pesar de contactar mas a menudo con
el alergeno. Esto se suele deber a que la capa cornea
de las palmas (y de las plantas) es la de mayor gro-
sor de toda la piel, lo que confiere a esta zona una
gran resistencia frente al paso de moléculas a través
de su epidermis.

Otra localizacion frecuente de las dermatitis de
contacto profesional son los parpados. Esto nos
puede orientar hacia un alergeno o irritante que es
vehiculizado por el aire (aerotransportado), como
ocurre con la fibra de vidrio, con algunas resinas,
formol, alergenos de las plantas, pesticidas, etc. (Fig.
2) (8). Al contrario que las palmas y plantas, la capa

B

Figura 2. Dermatitis de contacto aerotransporta-
da: Afectacion predominante de ambos pdrpados.
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cornea de los parpados es la mas fina de toda la
superficie cutanea, por lo que las sustancias penetran
con mayor facilidad y producen un cuadro que no se
desarrollara en otras regiones mejor protegidas. Si
pensamos que la dermatitis de contacto es aerotrans-
portada, debemos buscar lesiones también en los
pliegues retroauriculares, cuello, frente y pliegues
cutaneos, zonas donde tienden a retenerse los aler-
genos.

Los parpados pueden también presentar lesiones
por todo tipo de sustancias que se manipulan con las
manos y, desde éstas, ser transportadas a los parpa-
dos (formas ectopicas o a distancia). Todos los indi-
viduos tenemos por costumbre tocarnos los parpados
en multiples ocasiones a lo largo del dia. Asi, un
eccema en parpados puede ser un signo de sensibili-
zacidén a una laca de ufias, una crema emoliente,
unos guantes de goma, objetos liberadores de niquel
que, como monedas, broches, herramientas... son
manipulados por las manos, etc. (9).

Las manos también transportan las sustancias a
otras zonas del cuerpo en las que, por la oclusion que
sufren, pueden desarrollar lesiones. Este es el caso
de la localizacion de las lesiones en genitales, que
ocurre con diversos productos manipulados en el tra-
bajo (10). Y esto se dara, con mayor frecuencia, en
los individuos que tienden a rascarse en multiples
ocasiones, como son los que sufren una dermatitis
atopica.

La luz ultravioleta puede tener un papel en la der-
matitis de contacto profesional (fotoalergia o fototo-
xicidad). Algunas sustancias, al entrar en contacto
con la piel, no producen problemas por si mismas,
pero si lo hacen si se afiaden los rayos ultravioleta,
ya que éstos pueden alterar la molécula y transfor-
marla en sensibilizante o irritante. La localizacién de
las lesiones se dara en las zonas expuestas a la luz,
como es la frente, nariz, mejillas, parpados, cuello,
escote y dorso de manos (Fig. 3). Se parece bastante
a la distribucion de las dermatitis de contacto aero-
transportadas, pero en el caso del fotocontacto se
respetan las zonas sombreadas; es decir, parte alta
del cuello, regiones infraciliares, retroauriculares,
cuero cabelludo (si no existe alopecia) y region
naso-labial (11, 12).

Lesiones en otras localizaciones pueden ser el
reflejo de la retencidon de la sustancia causante por
las medidas de proteccion. El cromo contenido en el
cemento se puede depositar bajo el calzado del obre-
ro de la construccion y dar lugar a un eccema de con-
tacto en el dorso de pies y piernas (13). Aceites,
pesticidas, fibra de vidrio... se pueden depositar en la
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WSO

como las lesiones, a diferencia de las dermatitis
aerotransportadas, respetan las zonas infracilia-
res y la linea de implantacion del cuero cabelludo
(zonas sombreadas).

ropa empleada, atravesandola si no es renovada con
la suficiente asiduidad y produciendo una dermatitis
que afectard a casi cualquier zona de la piel, pero
sobre todo a los pliegues cutaneos y genitales (14).

Lateralizacion y simetria: Otro aspecto esencial
en la localizacion de las lesiones es si se distribuyen
sobre ambos hemicuerpos. Las sustancias que son
capaces de producir una dermatitis de contacto sue-
len provocarla en la zona donde existe mayor expo-
sicidn, y ésta suele ser un solo lado del cuerpo (por
ejemplo, so6lo en una mano o predominantemente en
una). De todos modos, esto no siempre es asi y esta
sujeto a muchas excepciones, pero nos puede servir
de orientacion en nuestro razonamiento a la hora de
observar la localizacion de las lesiones. Las causas
endogenas de lesiones en la piel, como son la der-
matitis atopica, el eccema dishidrotico, la psoriasis,
el liquen plano... suelen afectar a ambos lados cor-
porales (bilaterales) y ademas hacerlo en las mismas
zonas, como si se tratara de un espejo (simétricas).
Por ello, debemos sospechar una causa interna ante
una clinica bilateral y simétrica, y una causa externa
ante lesiones unilaterales o asimétricas.

Una importante excepcion a esto la constituyen
las dermatitis de contacto aerotransportadas, donde
los antigenos, vehiculizados por el aire, se depositan
de forma bilateral y simétrica, simulando un eccema
endogeno.

Lo que el paciente no ensefia: Para terminar con

la localizacion de las lesiones, tendremos que inda-
gar sobre si en otras zonas del cuerpo presenta algin
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otro tipo de manifestaciones cutaneas. Estas pueden
ser la clave para el diagndstico de muchas lesiones
en manos que se acompafian de otras, presentes en
zonas mas ocultas, y por las que el paciente no con-
sultaba al no encontrar una relacién con las que le
llevan a acudir a nuestra consulta.

De forma utdpica deberiamos desnudar comple-
tamente a todos los enfermos y explorarlos minucio-
samente. Esto es incompatible con la carga
asistencial que soportamos en las consultas, pero
evitaria muchas pruebas innecesarias y retrasos en
los diagnosticos. Especialmente, debemos fijarnos
en enfermedades muy prevalentes entre la poblacion
general y que sélo llaman la atencion del enfermo
cuando se expresan en las manos. Este es el caso de
la psoriasis y la dermatitis atopica. De cara a la bus-
queda de psoriasis, deberemos prestar atencion a las
zonas donde ésta suele manifestarse, como son los
codos, rodillas, region coxigea, cuero cabelludo y
ufias (Fig. 4). En cuanto a la dermatitis atopica, ésta
suele afectar preferentemente a los pliegues antecu-
bitales y popliteos, cara de extension de brazos y
muslos, labios de la boca, mejillas y parpados

(Fig. 5).

Figura 4. Placas eritemato-escamosas en codos
(psoriasis), que fueron la clave para el diagndosti-
co de las lesiones en mano derecha, por las que
consultaba el paciente.

El enfermo que acude al médico con unas lesio-
nes que, por ejemplo, afectan exclusivamente a las
manos, puede ser reticente a desnudarse por comple-
to, y mas aun cuando ya tiene una idea preconcebi-
da de que su problema es de origen laboral. Cuando
el médico y el paciente son de diferente sexo, puede
incluso resultar algo violento solicitar que se
desprenda de toda su ropa. Seglin nuestra experien-
cia, si estd presente un auxiliar sanitario del mismo
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Figura 5. Placas eritematosas, exudativas y lique-
nificadas en huecos popliteos (eccema atopico),
que fueron la clave en el diagndstico de un ecce-
ma en manos no alérgico.

sexo que el paciente, se pueden evitar muchas suspi-
cacias.

Una causa endogena del cuadro que presenta el
paciente no implica que su profesion no sea un fac-
tor importante en las lesiones que presenta. Un indi-
viduo con una predisposicidn psoridsica, por
ejemplo, desarrollara placas de psoriasis en las zonas
de las manos que manejan una herramienta en su tra-
bajo de forma repetitiva, debido al fendémeno de iso-
morfismo (fendmeno de Koebner), por el cual la
psoriasis tiende a manifestarse en las zonas que
sufren cualquier tipo de agresion. Un individuo con
dermatitis atopica desarrollara eccemas y prurito con
mayor facilidad si emplea productos irritantes o si
existe una baja humedad en su ambiente laboral.

Visita al puesto de trabajo: En ocasiones no ter-
minamos de comprender la localizacion de las lesio-
nes y su relacion con el trabajo que realiza el
paciente, por lo que debemos recurrir a conocer la
forma de trabajar en el mismo lugar donde se desa-
rrolla. La visita al puesto de trabajo se suele reservar
para casos dificiles o que tienen una repercusion
importante a nivel sanitario y/o econdmico (15). Es
un tema complejo y que excede el proposito del pre-
sente articulo. Si cabe decir que durante la visita a la
empresa también llevamos a cabo un tipo de explo-
racion fisica, ya que observamos in situ la forma de
realizar el trabajo.

Descripcion de las lesiones
La descripcion de las lesiones es quizas el aspec-

to mas dificil de la exploracion fisica dermatologica.
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Los términos para definir los diferentes tipos de
lesiones elementales (méacula, papula, vesicula...)
son el resultado de un consenso internacional y estan
sujetos a un debate permanente. Se pueden encontrar
ampliamente explicados en diversos tratados de der-
matologia. Ademas de estas lesiones elementales,
debemos observar su color, si se agrupan o no y la
forma en la que lo hacen, los bordes nitidos o difu-
sos que presentan, etc. (16). Todo ello nos va a ayu-
dar a diferenciar un cuadro de otro, pero su
desarrollo excede la finalidad de este articulo. Si
queremos resaltar, como deciamos anteriormente,
que una buena descripcion suele conducir al
diagndstico a un dermatologo que no ha observado
las lesiones del paciente, por lo que no es un tema
que se deba despreciar. Ante la duda o el desconoci-
miento de los diferentes términos, podemos descri-
bir las lesiones tal como las observamos. Por
ejemplo, en el caso de una placa eritematosa con
pustulas, podemos referirnos a ella como una lesion
de X centimetros, roja y sobreelevada, que presenta
lesiones de X milimetros rellenas con un liquido
amarillento.

CONCLUSION

La exploracion fisica en dermatologia laboral
aporta datos muy importantes de cara al diagndstico
del proceso que presenta el paciente. Esta explora-
cion debe ser total, y no sélo orientada a las lesiones
que el paciente ensefa, ya que pueden existir estig-
mas de una enfermedad relacionada en cualquier
region anatomica. No debemos pecar de un excesivo
pudor a la hora de pedir al paciente que nos muestre
su piel al completo. El carisma que posee la profe-
sion médica nos permite realizar preguntas intimas o
dar consejos a los pacientes, a pesar de la diferencia
de edad o de estatus social que pueda existir entre el
paciente y el médico (17). Esto también se debe
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tener en cuenta, durante la exploracion fisica, a la
hora de pedir al enfermo que se desnude para poder
observar toda su piel.

Puesto que la gran mayoria de los problemas der-
matologicos relacionados con la actividad profesio-
nal corresponden a las dermatitis de contacto, la
localizacion de las lesiones es el aspecto fundamen-
tal a la hora de orientarnos hacia un diagnostico.
Observar detenidamente la localizacion no requiere
del conocimiento de los términos utilizados en der-
matologia para describir los diferentes tipos de lesio-
nes. Una dermatitis de contacto se suele presentar
como un eccema, pero también lo puede hacer como
una urticaria, un liquen plano, un eritema multifor-
me, una purpura... Lo que si ocurre en todas las oca-
siones es que la dermatitis se desarrolla en las zonas
donde una sustancia entra en contacto con la piel o
mucosas. Por ello, ante la localizacion de las lesio-
nes, debemos preguntarnos qué toca en esa zona, y
descartar los productos que de ninguna manera lo
hacen.

Al finalizar la anamnesis solemos intuir cudl es el
diagnoéstico que presenta el paciente, antes incluso
de haber observado las lesiones cutaneas mediante la
exploracion fisica. Nos servimos de esta exploracion
para ratificar nuestra sospecha diagndstica o para
orientar mas aun el cuadro. Si esto no ocurre asi, es
decir, si la exploracion y la anamnesis no son con-
cordantes, debemos replantearnos nuestro interroga-
torio y pensar que existen algunas preguntas
importantes que no hemos realizado al paciente.

De poco sirve una exploracion si no se ve acom-
pafiada de una historia clinica que explique el por-
qué de las lesiones. Y es que, en la exploracion
fisica, como en la vida, quien no sabe lo que busca,
no ve lo que encuentra.
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1. DENOMINACION OFICIAL DE LA ESPE-
CIALIDAD Y REQUISITOS:

Medicina del Trabajo
Duracién: 4 afios

Licenciatura previa: Medicina
2. INTRODUCCION

La proteccion de los trabajadores frente a los pro-
blemas de salud, las enfermedades y los dafios deri-
vados de su actividad laboral constituye una de las
principales tareas asignadas a la Organizacién Inter-
nacional del Trabajo (OIT). Desde sus primeros
momentos, la OIT ha estado comprometida con la
Prevencion de Riesgos Laborales y, muy especial-
mente, con la mejora de las condiciones de trabajo.

En 1950, el Comité conjunto OIT-OMS sobre la
salud en el trabajo, adoptaba la siguiente definicion:
"La Salud en el trabajo debe tender a: la Promocion
y el mantenimiento del mas alto grado de bienestar
fisico, mental y social de los trabajadores en todas
las profesiones; la Prevencion de las pérdidas de
salud de los trabajadores causadas por sus condicio-
nes de trabajo; la Proteccion de los trabajadores en
sus puestos de trabajo, frente a los riesgos derivados
de factores que puedan dafiar dicha salud; la coloca-
cion y el mantenimiento de los trabajadores en un
Ambiente Laboral adaptado a sus capacidades
fisioldgicas y psicologicas y, en sintesis, la Adapta-
cion del trabajo al hombre y de cada hombre a su tra-
bajo".

Como muestra de su sensibilidad hacia estas

cuestiones surge en 1959 la Recomendacion n°® 112
de la OIT sobre los Servicios de Medicina del Tra-
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bajo. En ella se incluyen las necesidades de recursos
humanos y técnicos y se desarrollan por primera vez
las tareas y funciones del Médico del Trabajo.

La Comunidad Econémica Europea (CEE) desde
su creacion, se plantea la mejora de las condiciones
de trabajo tal y como se desprende de sus articulos
117 y 118 de su tratado constitutivo que se refieren
respectivamente a la "necesidad de promover la
mejora de las condiciones de trabajo..." y a la nece-
sidad de "Promover entre los Estados miembros en
el ambito social, particularmente en las materias
relacionadas con las condiciones de trabajo, la pro-
teccion contra los accidentes y las enfermedades
profesionales...".

A partir de 1962, la CEE se adhiere a la idea de
"adaptar el trabajo a los trabajadores y a destinar a
los trabajadores a los trabajos para los cuales son
aptos...", surgida en el seno del movimiento obrero

internacional y plasmada en la Recomendacion n°
112 de la O11.

En Espafia, desde el punto de vista historico hay
que destacar la publicacion en 1959 del Reglamento
de los Servicios Médicos de Empresa, normativa que
regulaba el funcionamiento y fines de los mismos en
el ambito nacional. En dicho reglamento estaban ya
implicitos conceptos como condiciones de trabajo,
ergonomia y salud laboral, siendo la respuesta legis-
lativa espafiola a la Recomendacién n° 112 sobre los
Servicios de Medicina del Trabajo, basada a su vez
en el nuevo concepto de Salud emitido en 1946 por
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). No
obstante, cabe sefialar que dicho Reglamento tenia
un caracter restrictivo, ya que sélo era aplicable en
empresas de ambito privado y con mas de cien tra-
bajadores.
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Si bien la Medicina del Trabajo cobra un gran
protagonismo con la aparicion de la Ley 31/1995, de
Prevencion de Riesgos Laborales (LPRL), no hay
que olvidar que nuestro pais cuenta con una historia
de mas de cuarenta afios, desde la creacion de los
Servicios Médicos de Empresa en 1956. Los profe-
sionales sanitarios de estos servicios han sido, hasta
la implantacion de la LPRL, los responsables de la
Salud de los trabajadores y de la aplicacion de las
técnicas de prevencion. Estas técnicas o disciplinas
se han desarrollado y consolidado a través del tiem-
po, paralelamente al area de la Medicina del Traba-
jo, llegando en la actualidad a ser consideradas como
disciplinas especializadas dentro de los actuales Ser-
vicios de Prevencion de Riesgos Laborales.

Con la LPRL, nacida como consecuencia de la
transposicion al derecho espafiol de la Directiva
89/391/CEE y del Convenio 155 de la OIT sobre
Seguridad y Salud de los trabajadores y medio
ambiente de trabajo (1981), la poblacién diana coin-
cide con la totalidad de la poblacion trabajadora.

Independientemente de la universalizacion de la
proteccion del trabajador frente a los riesgos en el
lugar de trabajo, la LPRL no s6lo considera los acci-
dentes de trabajo y las enfermedades profesionales,
sino cualquier dafio para la salud de los trabajadores.
En este sentido la aparicion posterior del Reglamen-
to de los Servicios de Prevencion aprobado por Real
Decreto 39/1997, introduce el concepto de "enfer-
medades relacionadas con el trabajo" lo que abre una
nueva linea de investigacion y andlisis en Medicina
del Trabajo que culminard con el reconocimiento de
nuevas enfermedades profesionales.

La responsabilidad del Médico Especialista en
Medicina del Trabajo no debe limitarse a la vigilan-
cia de la salud y a proporcionar la atencion sanitaria
de urgencia en el lugar de trabajo, sino que también
debe extender su actividad a las enfermedades que
se produzcan entre los trabajadores, a formar e infor-
mar a los mismos, a promocionar la salud en el lugar
de trabajo colaborando asimismo con el Sistema
Nacional de Salud y con las Autoridades Sanitarias.

El médico especialista en Medicina del Trabajo,
también debe formar parte de equipos multidiscipli-
nares con el resto de los componentes del Servicio
de Prevencion, a fin de investigar y analizar las posi-
bles relaciones entre la exposicion a los riesgos labo-
rales y los perjuicios para la salud, proponiendo
medidas encaminadas a mejorar las condiciones y
medio ambiente de trabajo.

Para dar respuesta a esta nueva situacion sociola-
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boral y a la necesidad de promocionar al mas alto
nivel la salud de los trabajadores, la especialidad de
Medicina del Trabajo se ha incluido, a través del
Real Decreto 139/2003, de 7 de febrero, en el Apar-
tado Segundo del Anexo del Real Decreto 127/1984,
de 11 de enero, lo que implica entre otras cosas que
la formacion, que pasa a ser retribuida, se realice,
por el "sistema de residencia", en Unidades Docen-
tes especificamente acreditadas para ello, con un
programa oficial nuevo que se ha elevado a cuatro
afos y al que se han incorporado importantes perio-
dos de formacion tanto en hospitales y centros de
salud como en Servicios de Prevencion y otras enti-
dades acreditadas relacionadas con la salud de los
trabajadores.

Finalmente, las caracteristicas del nuevo progra-
ma formativo y el hecho de que el mismo retina los
requisitos previstos en el anexo I de la directiva
93/16/CEE, ha determinado que la especialidad de
Medicina del Trabajo se incorpore de pleno derecho
en el &mbito de dicha Directiva, con las repercusio-
nes positivas que ello tiene en relacioén con la libre
circulacion de estos profesionales en el ambito de la
Unién Europea.

3. DEFINICION DE LA ESPECIALIDAD Y
CAMPO DE ACCION

La Medicina del Trabajo ha sido definida por la
Organizacion Mundial de la Salud como:

"La especialidad médica que, actuando aislada o
comunitariamente, estudia los medios preventivos
para conseguir el mas alto grado de bienestar fisico,
psiquico y social de los trabajadores, en relacion con
la capacidad de éstos, con las caracteristicas y ries-
gos de su trabajo, el ambiente laboral y la influencia
de éste en su entorno, asi como promueve los medios
para el diagndstico, tratamiento, adaptacion, rehabi-
litacion y calificacion de la patologia producida o
condicionada por el trabajo".

La formacion en la especialidad de Medicina del
Trabajo tiene como objetivos principales el aprendi-
zaje de los conocimientos, técnicas y habilidades
relacionadas con:

¢ La prevencion del riesgo que puede afectar a
la salud humana como consecuencia de las
circunstancias y condiciones de trabajo.

¢ Las patologias derivadas del trabajo, en sus
tres grandes vertientes de accidentes de traba-
jo, enfermedades profesionales y enfermeda-
des relacionadas con el trabajo y, en su caso,
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la adopciéon de las medidas necesarias de
caracter preventivo, diagnostico, terapéutico
y rehabilitador.

¢ La valoracion pericial de las consecuencias
que tiene la patologia derivada del entorno
laboral para la salud humana, en particular en
el caso de las incapacidades.

¢ La formacion e investigacion sobre la salud
de los trabajadores y su relacion con el medio
laboral.

¢ Las organizaciones empresariales y sanitarias
con el fin de conocer su tipologia y gestionar
con mayor calidad y eficiencia la Salud de los
trabajadores.

¢ La historia natural de la enfermedad en gene-
ral, y en particular, el estudio de la salud de
los individuos y grupos en sus relaciones con
el medio laboral.

¢ La Promocién de la Salud en el ambito la-
boral.

En resumen, es una especialidad de orientacion
clinica y social en la que confluyen cinco vertientes
o areas de competencia fundamentales: Preventiva,
Asistencial, Pericial, Gestora y Docente e Investiga-
dora.

En cuanto al campo de accidn, el especialista en
Medicina del Trabajo debe estar capacitado para
desarrollar su actividad laboral, al menos, en los
siguientes ambitos:

¢ Servicios de Prevencion de Riesgos Laborales
en sus distintas acepciones, especialmente en
sus Unidades Basicas Sanitarias.

¢ Centros Sanitarios/Servicios/Unidades/Insti-
tutos de Salud Laboral de las Administracio-
nes Publicas y de otras Entidades con
competencias en la materia que realicen fun-
ciones de Epidemiologia, Prevencion y Pro-
mocion de la Salud Laboral.

¢ Centros de Docencia e Investigacion en
Medicina del Trabajo y Salud de los trabaja-
dores.

¢ Servicios Médicos/Unidades especificamente
relacionados con un medio laboral concreto.
(Aeroespacial, Subacuatico, Maritimo, de Ins-
peccidn, ...).

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

¢ Equipos de Valoraciéon de Incapacidades
(EVD).

¢ Unidades de gestion de la incapacidad la-
boral.

¢ Servicios de Salud Medioambiental.

4. OBJETIVOS GENERALES DE LA FORMA-
CION

La formacion del médico especialista en Medici-
na del Trabajo tiene como objetivo asegurar un nivel
de conocimientos, habilidades y actitudes a través de
su capacitacion en las cinco areas siguientes: Pre-
ventiva, Asistencial, Pericial, Gestora y Docente e
Investigadora.

4.1. AREA PREVENTIVA

El Medico Especialista en Medicina del Trabajo
debe conocer y practicar las medidas de Promocion
de la Salud y de Prevenciéon que permitan reducir la
probabilidad de aparicion de accidentes del trabajo,
de enfermedades profesionales y de otras patologias
derivadas o relacionadas con el trabajo, o bien, inte-
rrumpir o disminuir su progresion. En definitiva
debe estar capacitado para la aplicacion de las técni-
cas de prevencion de la enfermedad, como son:

¢ Promocion de la Salud en el lugar de trabajo.

¢ Prevencion Técnica (Seguridad Laboral,
Higiene Industrial y Ergonomia).

¢ Higiene Medioambiental de la actividad la-
boral.

¢ Vigilancia de la Salud.
4.2. AREA ASISTENCIAL

El Médico Especialista en Medicina del Trabajo
debe estar capacitado para realizar:

¢ Los primeros auxilios médicos y atencion de
urgencia a los trabajadores.

¢ Diagnéstico, tratamiento y seguimiento de las
enfermedades profesionales y accidentes de
trabajo.

¢ Diagnéstico, tratamiento y seguimiento de las
enfermedades relacionadas con el trabajo.

¢ En su caso, el diagnostico, tratamiento y
seguimiento de las enfermedades comunes,
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reconduciendo el proceso al nivel asistencial
que corresponda.

4.3. AREA PERICIAL

El Médico Especialista en Medicina del Trabajo
debe estar capacitado para realizar:

¢ Laevaluacion de las condiciones psico-fisicas
del trabajador antes de su incorporacion al
puesto de trabajo.

¢ La valoraciéon del Dafio Corporal tras acci-
dente o enfermedad.

¢ Un adecuado uso de los conocimientos y téc-
nicas propios de la valoracion del dafio corpo-
ral a fin de adaptar el trabajo a la persona.

¢ Colaboracion con los Tribunales de Justicia,
Equipos de Valoracion de Incapacidades, Uni-
dades de Inspeccion Médica y otros Organis-
mos e Instituciones que lleven a cabo
actividades periciales.

¢ Deteccion y valoracion de estados biologicos
o de enfermedad que puedan requerir cambios
temporales o permanentes en las condiciones
de trabajo.

4.4. AREA DE GESTION, ORGANIZACION Y
CONOCIMIENTOS EMPRESARIALES.

El Médico Especialista en Medicina del Trabajo
debe de estar capacitado para:

¢ Gestionar y organizar los Servicios de Pre-
vencion de Riesgos laborales y/o las Unida-
des Basicas Sanitarias de los mismos con
criterios de calidad y eficiencia.

¢ Gestionar la Incapacidad Laboral en los tér-
minos previstos en la legislacion vigente.

¢ Analizar y conocer la influencia de las Orga-
nizaciones empresariales y de la organizacion
del trabajo con el fin de proponer medidas
preventivas que mejoren el clima laboral y la
salud de los trabajadores.

4.5. AREA DE DOCENCIA E INVESTIGACION

El Médico Especialista en Medicina del Trabajo
debe de estar capacitado para:

¢ Conocer y aplicar adecuadamente el método

cientifico en las areas de competencia ante-
riormente descritas.
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¢ Lainvestigacion y el estudio del efecto de las
condiciones de trabajo en la salud individual
y colectiva de los trabajadores.

¢ Desarrollar estudios epidemioldgicos sobre
accidentes de trabajo, enfermedades profesio-
nales y en general sobre cualquier dafio a la
salud relacionado con el trabajo.

¢ Colaboracion con las autoridades sanitarias,
a través del Sistema de Informacion Sanita-
ria en Salud Laboral (SISAL) y otros siste-
mas de informacidén sanitaria que puedan
desarrollarse.

¢ Colaboracion con el Sistema Nacional de
Salud y con otras instancias educativas para la
formacion en materias relacionadas con la
Medicina del Trabajo y Salud Laboral en el
ambito de las especialidades sanitarias y en
otros niveles educativos.

5. LAS ETAPAS DEL PROGRAMA FORMATI-
VO Y SUS CONTENIDOS

La duracion del Programa de Formacion sera de
cuatro afios, al final de los cuales el médico residen-
te deberd haber adquirido los conocimientos teori-
cos-practicos, habilidades y actitudes en los distintos
ambitos de actuacion del especialista.

El Programa de Formacion de la especialidad
comprende tres etapas:

¢ La primera etapa que se realizard, en un Cen-
tro Formativo/Departamento Universitario
acreditado (al que esté adscrita la escuela u
otras estructuras docentes en Medicina del
Trabajo) tendrd una duracién de 800 horas.

¢ La segunda etapa de formacion en la practica
clinica, se realizara en hospitales y centros de
salud de la correspondiente Unidad Docente,
durante veinte meses.

¢ La tercera etapa se realizard en Servicios de
Prevencion de riesgos laborales y otras unida-
des/servicios/institutos relacionados con la
materia, durante veintiddés meses.

La distribucion del programa formativo en etapas
se realiza a efectos metodoldgicos sin perjuicio de
que en cada unidad docente se adecuen sus conteni-
dos a los planes formativos que se aprueben en el
seno de la comisidn asesora, teniendo en cuenta el
numero de residentes, dispositivos y otras caracteris-
ticas especificas de la unidad docente.
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5.1. PRIMERA ETAPA: CURSO SUPERIOR EN
MEDICINA DEL TRABAJO

Durante esta etapa los médicos residentes reci-
biran formacién basica en la especialidad, a través
del Curso Superior en Medicina del Trabajo que
tendra una duracion de, al menos, 800 horas.

Al mismo tiempo que realiza el citado curso, el
residente iniciara la preparacién de un Proyecto de
Investigacion que, adecuadamente supervisado y
dirigido por un profesor del centro formativo, debera
presentar al concluir el tercer afio de formacion.

El aprendizaje en esta etapa implicara la partici-
pacion activa del residente en las actividades docen-
tes que, segun los planes formativos de la unidad,
organice el coordinador del centro. Dichas activida-
des tendran un contenido no solo tedrico sino de
caracter practico que permita al residente llevar a
cabo un autoaprendizaje tutelado, individual o en
equipo, a cuyo fin podran utilizarse todos los dispo-
sitivos con los que cuente la unidad docente.

Los contenidos tedrico-practicos de esta etapa
formativa comprenderan siete areas:

5.1.1. Area de Formacién Bdsica: (130 horas)

El area de formacion basica incluye la actualiza-
cion y profundizacion de conocimientos de las Cien-
cias Basicas y de la metodologia de la investigacion
aplicadas a la Medicina del Trabajo: Fisiopatologia,
Psicologia y Psiquiatria Laboral, Estadistica, Epide-
miologia, etc.

Comprende como minimo una formacién sufi-
ciente y actualizada en las siguientes materias:

¢ Fisiologia laboral.- Principales aspectos de la
contraccion muscular. Metabolismo muscular.
Adaptacion cardiocirculatoria al esfuerzo.
Adaptacién respiratoria al esfuerzo. Adapta-
cion renal y digestiva al esfuerzo. Termorre-
gulacion en el ejercicio fisico. Capacidad de
trabajo. Fatiga: Tipos y caracteristicas. Bio-
rritmos. Fisiologia Aeroespacial. Fisiologia
Subacuatica.

¢ Patologia General.- Concepto y clasificacion.
Trastornos por agentes fisicos, quimicos y
biologicos. Patologia del Aparato Respirato-
rio. Patologia del Aparato Circulatorio. Pato-
logia del Aparato Digestivo.

¢ Psicologia Médica y Psiquiatria Laboral.-
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Introduccion a la Psicologia Laboral. Explo-
racién Médico-Psicologica: entrevista clinica.
Test mentales (Psicometria y Psicodiagnosti-
co). Escalas y cuestionarios de evaluacion.
Deteccidn, valoracion y manejo de las perso-
nalidades conflictivas en el medio laboral.

Introduccion a la Psiquiatria Laboral. Funda-
mentos de la Psicopatologia Laboral. Trastor-
nos de personalidad y trabajo. Trastornos
ansiosos y depresivos en el medio laboral. El
estrés en el medio laboral. El alcoholismo y
otras conductas adictivas en el medio laboral.
El enfermo psicosomatico en el medio labo-
ral. Actitud psicoterapéutica del Médico
Especialista en Medicina del Trabajo. La rein-
sercion y manejo del paciente psiquidtrico en
el medio laboral.

Estadistica.-. Definiciones fundamentales.
Estadistica descriptiva e inferencial. Tipos de
variables. Parametros. Conceptos generales
de probabilidad. Teorema de Bayes. Distribu-
ciones de probabilidad. Estadistica descripti-
va. Tabulacion. Medidas de tendencia central;
de dispersion, de posicion. Modalidades de
muestreo. Pruebas de hipodtesis. Hipotesis
nula y alternativa. Potencia de una prueba.
Pruebas de conformidad. Pruebas de homoge-
neidad. Pruebas de independencia. Correla-
cion y regresion. Aplicaciones practicas en
Medicina del Trabajo.

Epidemiologia. Epidemiologia Laboral.-
Conceptos generales. Funciones. Interrelacio-
nes entre factores causales, huésped y medio.
Epidemiologia descriptiva: Variables perso-
nales. Variables geograficas. Variables tempo-
rales. Epidemiologia analitica: Formulacién
de hipdtesis. Fases de la verificacion de hipo-
tesis. Estudios retrospectivos: Interés en
Medicina Laboral. Estudios transversales.
Meétodos para medir la asociacion. Estudios
prospectivos. Estudios experimentales. Siste-
mas de vigilancia epidemiologica. Enferme-
dades de Declaracion Obligatoria. Sistemas
de informacion en salud laboral.

Métodos de Investigacion.- Revision
bibliografica. Formulaciéon de la pregunta de
investigacion. Objetivos generales y especifi-
cos. Eleccion del tipo de estudio. Criterios de
seleccion de los individuos que formaran
parte del estudio. Eleccion de la muestra: cri-
terios. Planificacion de las mediciones. Anali-
sis y presentacion de los resultados.
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Organismos y entidades nacionales y suprana-
cionales relacionados con la investigacion.
Preparacion de un proyecto de investigacion.

5.1.2. Area Clinica: (300 horas)

El area clinica comprende la descripcion y cono-
cimiento de las enfermedades profesionales, la pato-
logia laboral especifica estudiada desde cada
especialidad (Neumologia laboral, Psicopatologia
laboral, Dermatologia laboral, Oftalmologia laboral.
Otorrinolaringologia laboral, etc.). asi como la Trau-
matologia y Rehabilitacion relacionadas con los
accidentes de trabajo y enfermedades profesionales.

Comprende como minimo una formacién sufi-
ciente y actualizada en las siguientes materias:

¢ Dailos derivados del trabajo.- Concepto y cla-
sificacion: accidentes de trabajo, enfermeda-
des relacionadas con el trabajo, y
enfermedades profesionales. Marco normati-
vo. Contingencias protegidas y prestaciones
de la Seguridad Social.

¢ Enfermedades profesionales.- Conceptos
generales. Caracteres propios de la patologia
profesional. Relacion vigente de enfermeda-
des profesionales. Analisis de su contenido.
Ideas generales sobre su prevencion y valora-
cion. Reconocimiento legal de las enfermeda-
des profesionales y sus implicaciones.
Estudio de la legislacion comparada en diver-
sos paises de la Union Europea: Normativa
comunitaria.

¢ Toxicologia general.- Epidemiologia. Fre-
cuencia de las principales intoxicaciones.
Etiologia. Grandes sindromes toxicos. Valora-
cion de la gravedad de un intoxicado agudo.
Patologia digestiva, respiratoria, cardiocircu-
latoria, hematica, renal, hepatica, neuroldgica
de origen toxico. Riesgo tumoral por agentes
quimicos. Otros sindromes toxicos. Terapéuti-
ca general de las intoxicaciones: Normas de
auxilio inmediato. Principales técnicas de pre-
vencion. Normas para recogida de muestras
para analisis toxicoldgico.

¢ Patologia profesional por agentes quimicos.-
Constituye el capitulo numéricamente mas
extenso del cuadro vigente de enfermedades
profesionales. Se subdivide en varias materias:

¢ Patologia por metales.- Parte general: Riesgo
y patologia. Clinica. Industrias que los emple-
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an. Normas de prevencion. Parte descriptiva:
Plomo, Mercurio, Cadmio, Cromo, Niquel,
Manganeso, Vanadio, Berilio, Talio. Principa-
les aspectos de su patologia. Otros metales de
interés, no incluidos en la relacion vigente:
Cobalto, Estafio, Antimonio, Bismuto. Los
antiguos metaloides: Arsénico, Fosforo. Otros
metales.

Patologia por hidrocarburos lineales (HL).-
Hidrocarburos lineales puros: riesgos de
metano, butano, hexano. Riesgos en el trans-
porte y almacenamiento: explosiones. Deriva-
dos halogenados de HL: cloroformo,
tetracloruro de carbono, cloruro de vinilo;
otros compuestos clorados. Bromuro de meti-
lo. Fluorocarbonos. Derivados de sustitucion
funcional de HL: alcoholes, metanol, glicoles,
aldehidos y cetonas; otros derivados de oxida-
cion. Isocianato de metilo. Otros derivados.

Patologia por hidrocarburos ciclicos (HC).-
Benceno: riesgo hematico. Petrolismo. Hidro-
carburos Policiclicos Antracénicos (HPA).
Riesgos cancerigenos. Derivados clorados de
HC: Plaguicidas, PCBs. Derivados de sustitu-
cion funcional. Nitroderivados. Aminoderiva-
dos: anilinas. Otros derivados: tolueno, xilol,
etc.

Patologia por plaguicidas.- Conceptos gene-
rales. Estado actual de su uso. Normativas.
Plaguicidas organoclorados. DDT -DDE: su
presencia en el medio, impregnacion humana.
Hexaclorobenceno (HCB). Hexaclorociclohe-
xano (HCH). Bifenilos policlorados (PCBs).
Otros. Riesgo cancerigeno y teratogénicos.
Plaguicidas organo-fosforados: principales
compuestos, indicaciones Y precauciones de
uso. Carbamatos. Riesgos del Paraquat. Otros
plaguicidas.

Patologia por otros agresivos quimicos.-
Monoxido de carbono, Oxicloruro de carbo-
no. Acido cianhidrico y cianuros. Acido
sulthidrico. Acidos inorganicos: efectos caus-
ticos. Sales de acidos inorganicos. Halégenos:
cloro, fluor, bromo, iodo y sus compuestos.
Oxidos de azufre. Amoniaco. Riesgo por
otros compuestos.

Patologia profesional por agentes fisicos.-
Patologia por radiaciones ionizantes: princi-
pales formas de riesgo profesional. Patologia
por electricidad. Valoracion de los accidentes.
Patologia por vibraciones: patologia por aire
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comprimido y maquinas neumaéticas. Pato-
logia por ruido. Valoracion del calor como
agente de patologia profesional. Enfermeda-
des especificas comprendidas en el apartado F
de la lista vigente de enfermedades profesio-
nales.

Patologia profesional por agentes biologicos.-
Enfermedades viricas transmitidas en el tra-
bajo y en el medio sanitario: Hepatitis, SIDA.
Tuberculosis. Enfermedades parasitarias.
Enfermedades infecciosas emergentes. Otras
enfermedades comprendidas en el apartado D
de la lista vigente de enfermedades profesio-
nales.

Patologia profesional del aparato respirato-
rio.- Principales formas de riesgo. Principales
neumoconiosis. Silicosis. Valoracion del ries-
go e incapacidad. Silicotuberculosis. Otras
neumoconiosis. Afecciones broncopulmona-
res producidas por polvos de metales duros.
Asma profesional: pruebas para su deteccion
y principales agentes. Asbestosis. Otras for-
mas de cancer pulmonar.

Patologia profesional dermatologica.- Princi-
pales formas de riesgo. Dermatitis de contac-
to. Principales sensibilizantes: metales
(cromo, niquel), colorantes. Dermatitis por
gomas y derivados; plasticos y resinas sintéti-
cas. Otros riesgos. Patologia cutanea por acti-
vidades: construccion, metalurgia, peluqueria,
artes graficas, profesiones sanitarias, etc.
Cancer cutaneo de origen profesional. Conta-
minantes ambientales como cancerigenos
cutaneos. Principales riesgos. Otras pato-
logias comprendidas en el grupo B de la lista
vigente de enfermedades profesionales.

Patologia profesional sistémica.- Patologia
del grupo E. Patologia corneal. Carcinomas
de las vias respiratorias altas. Patologia tumo-
ral hepatica. Patologia tumoral del aparato
urinario. Patologia tumoral hematica. Pato-
logia tumoral ésea. Principales agentes can-
cerigenos  implicados. Otras  formas
comprendidas en este grupo.

Tecnopatias.- Principales tipos de patologia
producidas en las diversas industrias. Indus-
tria metalurgica: principales formas de la
industria pesada. Principales tipos de pato-
logia en la industria ligera. Principales tipos
de patologia en la actividad eléctrica. Indus-
tria de la construccion: Principales tipos de
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patologia. Industria quimica: Principales for-
mas. Patologia profesional en el transporte y
comunicaciones. Patologia profesional en el
medio agricola. Patologia en el medio naval.
Patologia en medio aeroespacial. Patologia en
el sector sanitario. Principales formas de tec-
nopatias en el sector terciario: deteccion y
valoracion. Otras formas.

¢ Accidentes de trabajo.- Aspectos legales.

Principales formas. Epidemiologia. Acciden-
tes mortales. Estudio especifico de los acci-
dentes de trafico. Forma "in itinere".
Accidentes en la industria de la construccion.
Accidentes en la industria pesada. Accidentes
menores. La asistencia inmediata, traslado de
accidentados, importancia del enfoque pre-
ventivo. Otros aspectos.

Patologia médico-quirurgica laboral.- El con-
cepto de patologia quirurgica laboral. La
exploracion clinica en cirugia. Conducta del
médico del trabajo ante un accidente. El trans-
porte correcto de lesionados graves. "Shock"
traumatico. Quemaduras y congelaciones.
Lesiones por electricidad y radiacion. Lesio-
nes traumaticas nerviosas periféricas: concep-
tos generales y las paralisis residuales mas
trascendentes. Traumatismos toracicos. Trau-
matismos craneoencefalicos. Traumatismos
abdominales. Oftalmologia laboral. Otorrino-
laringologia laboral.

Traumatologia laboral.- Concepto de trauma-
tologia laboral. Exploracion clinica y medios
auxiliares de diagndstico. Atencion inmediata
y evacuacion de lesionados graves. Fracturas
y luxaciones: conceptos generales y trata-
miento general de las lesiones traumaticas,
oseas y articulares. Lesiones traumaticas de la
cintura escapular y del brazo. Lesiones
traumaticas de codo, antebrazo y muifeca.
Lesiones traumaticas de la mano. Lesiones
traumaticas de la pelvis y de la cadera. Lesio-
nes traumaticas del muslo y rodilla: meniscos
y ligamentos de rodilla. Lesiones traumaticas
de la pierna, tobillo y pie. Traumatismos ver-
tebrales. Sindromes dolorosos de la cintura
escapular y extremidad superior. Sindromes
dolorosos de la cintura pelviana y extremidad
inferior. Lumbalgias. Algias prostraumaticas.

Rehabilitacion laboral.- Importancia sanitaria,
econdmicay social. Los grandes principios de
la rehabilitacion. Servicios especificos. Eta-
pas de la rehabilitacion. Duracion de la reha-
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bilitacion. Funcion preventiva de incapacidad
es. Principales aspectos rehabilitadores de las
distintas regiones anatdmicas: extremidades
superiores, manos, extremidades inferiores y
columna vertebral. Principales aspectos segin
los diversos tipos de trabajo.

5.1.3. Area relativa a la Prevencion de la Enferme-
dad y Promocion de la Salud en el lugar de traba-
jo: (75 horas)

¢ Vigilancia de la Salud: Concepto y objetivos.
Bases legales. Instrumentos de la vigilancia
de la salud. Exdmenes Médicos dirigidos al
riesgo. Protocolos de vigilancia para diferen-
tes riesgos. Marcadores bioldgicos. Historia
medico-laboral. Vigilancia de la Salud en sec-
tores especiales: radiaciones ionizantes, aero-
espacial, etc.

¢ Vacunaciones.- Programas en el medio labo-
ral. Inmunoprofilaxis. Vacunaciones reco-
mendadas a adultos y sus peculiaridades.

¢ Promocion de la Salud en el lugar de trabajo.-
Concepto y objetivos. Determinantes de la
salud. Educaciéon para la Salud. Métodos y
recursos en Educacion para la Salud. Comu-
nicacion médico-trabajador. Promocion de la
Salud en el medio laboral. Programas de Edu-
cacion para la Salud en el lugar de trabajo.

5.1.4. Area Pericial: (75 horas)

¢ Introduccion al estudio del dafio corporal.-
Importancia actual del tema. Aspectos juridi-
cos. Diversidad de legislacion. Normativas y
tendencias en la Union Europea. Formas
especificas de valoracion del dafio en las
diversas regiones anatomicas. Baremos: sus
tipos. Analisis de los factores que se valoran.
Peritajes. Estructura del informe técnico sobre
dafio corporal: principales puntos que debe
tener en cuenta. Etica del peritaje.

¢ Valoracion especifica de las incapacidades
laborales.- Conceptos generales. Los diversos
tipos de incapacidad. Valoracion de la Incapa-
cidad laboral. Estructura de los informes de
incapacidad. Estudio de la legislacion compa-
rada y de las normativas comunitarias.

5.1.5. Area de Prevencion de Riesgos laborales.
(150 horas)

El area de prevencion de riesgos laborales com-
prende dos grandes parcelas: los conocimientos en el
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campo de las técnicas de prevencion de riesgos labo-
rales (Seguridad Laboral, Higiene Industrial y Ergo-
nomia) y los conocimientos en el campo de la
Toxicologia. Debe sefialarse que los conocimientos
toxicologicos en el campo de la Medicina tienen su
expresion mas extensa en la parcela de la Toxico-
logia Industrial.

Comprende como minimo una formacién sufi-
ciente en las siguientes materias:

¢ Evaluacion de riesgos laborales en centros y
puestos de trabajo. Papel del medico especia-
lista en medicina del trabajo.

¢ Seguridad en el Trabajo.- Concepto y objeti-
vos. Investigacion y analisis de los acciden-
tes. Evaluacion general de los riesgos de
accidentes. Normas y Sefializacion de Seguri-
dad. Proteccidn colectiva e individual. Planes
de emergencia y autoproteccion. Aparatos de
elevacion, manutencién y almacenamiento.
Maquinas, equipos, instalaciones y herra-
mientas. Lugares y espacios de trabajo. Ries-
go eléctrico. Riesgo de incendios. Riesgo de
explosiones. Manipulacion y almacenamiento
de productos quimicos. Seguridad en la cons-
truccion. Inspecciones de Seguridad. Medidas
preventivas de eliminacion y reduccion de
riesgos. Organizacion de la seguridad en la
empresa. Organizacion de planes de emergen-
cia 'y evacuacion de centros de trabajo.

¢ Higiene industrial.- Concepto y objetivos.
Contaminantes quimicos. Criterios de valora-
cion de la presencia de tdxicos en el medio
ambiente. Valores TL V, VLA, otros siste-
mas. Normativa legal en la Unidén Europea.
Medicion de contaminantes quimicos.
Encuesta higiénica. Control de contaminan-
tes. Agentes quimicos. Agentes fisicos.
Agentes biologicos.

¢ Ergonomia.- Concepto, objetivos, desarrollo
historico y marco juridico de la ergonomia.
La ergonomia y las Organizaciones Suprana-
cionales: OIT y UE. Mejora de calidad en
ergonomia. Métodos de andlisis en ergo-
nomia. Cinesiologia humana. Concepcion y
disefio fisico del puesto de trabajo. Condicio-
nes ambientales en ergonomia. Carga fisica de
trabajo. Carga mental de trabajo. Factores psi-
cosociales en el trabajo. La organizacion y la
empresa. El estrés y otros problemas psicoso-
ciales. Factores de riesgo ergonomico en los
sectores productivos. Estudio ergonomico de
los puestos de trabajo.
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¢ Higiene Medio-ambiental.- Concepto y obje-
tivos. Marco normativo medioambiental.
Contaminacion Atmosférica. Contaminacion
del agua. Contaminacion del suelo. Contami-
nacion de la flora. Contaminacion de la fauna.
Contaminacion energética. Factores de riesgo
medioambiental y su repercusion sobre la
salud. Papel de la Educacion para la Salud en
la contaminacion medioambiental. Medio
ambiente e industria. Efectos medioambienta-
les de las actividades industriales. Compe-
titividad y medio ambiente. La gestion
medioambiental en la empresa. Gestion de
residuos. Auditoria del sistema de gestion
medioambiental.

5.1.6. Area de Gestion, Organizacion y conoci-
mientos Empresariales. (50 horas)

El area de gestion, organizacion y conocimientos
empresariales comprende aspectos mas alejados del
quehacer diario del médico, aunque totalmente nece-
sarios para la buena practica de la especialidad tanto
desde el punto de vista de la organizacion de los Ser-
vicios de Prevencion de Riesgos Laborales, como
desde el punto de vista de la necesaria participacion
del especialista en los equipos multidisciplinares de
los mismos.

Comprende una formacién suficiente y actualiza-
da que, como minimo debera abarcar las siguientes
materias:

¢ Derecho del Trabajo.- Diferentes modelos
sociales y geopoliticos. Evolucion de las ideas
sobre derechos del trabajador. El papel de las
organizaciones de trabajadores. Sindicatos:
Principales aspectos. Derecho de huelga.
Representacion laboral en las empresas. Los
comités de seguridad y salud. El contrato
laboral. Contratos temporales y de duracion
indefinida. Normas legales sobre rescision de
contratos. Los convenios colectivos. La Juris-
diccidn laboral. Principales lineas de Jurispru-
dencia.

¢ Sociologia Laboral.- Las relaciones interper-
sonales en el medio laboral. La diversidad de
niveles de trabajo: Valoracion. Diversidad de
caracteres humanos: Valoracién en la dinami-
ca de la empresa. Importancia de la adecua-
cion de la personalidad al tipo de trabajo.
Principales problemas en relacién con las
diferencias interpersonales en una misma
zona de trabajo. Diferencias de nivel de for-
macion. Diferencias de edad. Diferencias de
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género. Incidencia de las expectativas de pro-
mocion en la dinamica de grupo en el medio
laboral. Conflictividad. Competitividad.
Absentismo laboral: valoracion psicosocial.

¢ Introduccioén a los conocimientos empresaria-
les.- Definicion de empresa. Tipos de organi-
zacion empresarial. Estructura de la
organizacion y de la empresa. Clasificacion
de actividades. El marco financiero. El ele-
mento humano en la empresa: Recursos
Humanos. El organigrama. Estilos de direc-
cion. Documentos contables en las empresas.
Remuneracion: conceptos legislacion espafio-
la sobre salarios; salario minimo interprofe-
sional. La responsabilidad social de las
empresas y sus directivos. Gestion de calidad
en la empresa.

¢ Gestion y organizacion de la Prevencion de
Riesgos Laborales.- Planificacion de la activi-
dad preventiva. Marco normativo. Responsa-
bilidades en materia de prevencion de
Riesgos Laborales. Caracteristicas de la
Planificacion en Prevencion de Riesgos Labo-
rales. Organizacion de la Prevencion. Docu-
mentacion de la actividad preventiva. Gestion
de sectores especiales. Control de calidad.
Auditorias del sistema de Prevencion de Ries-
gos Laborales.

¢ Organizacion de los Servicios de Prevencion
de Riesgos Laborales.- Definicion y Tipos. Su
origen. Concepto y normativa actual. Estruc-
tura, recursos humanos y técnicos. Activida-
des de los Servicios de Prevencion de Riesgos
Laborales. Unidades Bésicas Sanitarias.
Documentacion. Analisis de las normas en
diversos paises. Directivas comunitarias.

¢ Gestion de la Incapacidad Temporal.- Defini-
cion. Registro. Sistemas de codificacion.
Estandares de duracion. Certificacion y trami-
tacion de procesos de Incapacidad. Entidades
gestoras y colaboradoras.

5.1.7. Area de Derecho Sanitario, Deontologia y
Bioética. (20 horas)

¢ Derecho Sanitario en Medicina del Trabajo.-
Derechos y deberes de los profesionales
sanitarios. Derechos y deberes de los pacien-
tes.

¢ El Secreto Médico.- Regulacion legal y
Deontologia. El derecho a la confidenciali-
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dad. La relaciéon médico-paciente. Normativa
espafiola y europea de proteccion de datos
personales.

¢ El Acto Médico.- La informacién y el consen-
timiento en Medicina del Trabajo. El consen-
timiento informado.

¢ La Documentacion Clinica.- La informacion
clinica como fuente de derechos y deberes.

¢ Fundamentos de Deontologia y Etica Médi-
ca.- Principios éticos: Beneficencia; No male-
ficencia; Autonomia y Justicia. Su relacion
con el Derecho.

¢ Problemas médico-legales y deontolégicos.-
Los derivados del ejercicio profesional de la
Medicina del Trabajo. Responsabilidad profe-
sional.

Las materias incluidas en esta etapa se conside-
ran como las minimas obligatorias comunes, a
impartir por todas las Escuelas y Centros formati-
vos acreditados durante los seis meses de duracion
de la misma. Cada materia puede ser dividida en
diversas areas tematicas, en funcion de su exten-
sion y caracteristicas. Ademas de los contenidos
minimos del Programa de la especialidad cada
Escuela podra ofertar ademas materias propias y
cursos monograficos en funcion de las necesidades
docentes.

5.2. SEGUNDA ETAPA: FORMACION CLINICA
EN CENTROS SANITARIOS DE ATEN-
CION ESPECIALIZADA (HOSPITALARIA)
Y DE ATENCION PRIMARIA.

La formacion en Centros Sanitarios es la nove-
dad mas importante de la nueva configuracion que
ha adquirido la especialidad en Medicina del Traba-
jo y una consecuencia directa de su incorporacion al
apartado Dos del Anexo del Real Decreto 127/1984,
de 11 de enero:

La formacion durante esta segunda etapa que
durara veinte meses, tendrd carcter practico y se
articulara a través de rotaciones, de tal manera que
se posibilite la integracion del Médico Residente en
los servicios asistenciales en los que se realizan acti-
vidades relacionadas con las patologias que habi-
tualmente se atienden por los médicos especialistas
de Medicina del Trabajo.

Dicha actividad clinico-asistencial se llevara a
cabo en los hospitales y centros de salud incorpora-

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

dos a la unidad docente acreditada en la que ha obte-
nido plaza el residente.

El orden y distribucion de los periodos de rota-
cion estaran supeditados al cronograma desarrollado
por el coordinador de la Unidad Docente con el visto
bueno de la Comision de Docencia/Asesora del Cen-
tro Sanitario de referencia.

Durante este periodo el residente se incorporara a
las actividades propias de la unidad asistencial por la
que este rotando incluidas guardias en los términos
que se citan en el apartado 6 de este programa.

El contenido de las rotaciones se determinara por
el Coordinador de la unidad docente conjuntamente
con la Comision de Docencia/Asesora del Hospi-
tal/Centro de Salud, y de acuerdo con los responsa-
bles de sus Unidades Asistenciales y el tutor
hospitalario especialista en Medicina del Trabajo, a
fin de que dichas rotaciones se enfoquen, a las nece-
sidades formativas de esta especialidad.

OBJETIVOS GENERALES

El médico residente, al finalizar su periodo de
formacion clinica en los centros sanitarios, debera
ser capaz de:

¢ Realizar una anamnesis detallada y dirigida
en funcion a los riesgos a los que estan some-
tidos los trabajadores/as o en funcioén al cua-
dro clinico.

¢ Realizar la exploracion fisica completa y
competente en funcion de los riesgos a los que
estan sometidos los trabajadores/as o en fun-
cion del cuadro clinico.

¢ Valorar y escoger la mejor estrategia diagnos-
tica.

¢ Interpretar los examenes de laboratorio basi-
cos.

¢ Interpretar el estudio radioldgico y electrocar-
diografico basico.

¢ Indicar las medidas higiénico-dietéticas opor-
tunas.

¢ Indicar las medidas farmacoldgicas oportunas.

¢ Valorar efectos secundarios e interacciones
farmacologicas.

¢ Indicar la pauta de los controles evolutivos.
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¢ Indicar la derivacion al médico de atencion
primaria o al medico de atencion especiali-
zada.

¢ Valorar la necesidad y oportunidad de realizar
actividades de prevencion y promocion de la
salud.

¢ Mantener el enfoque biopsicosocial y consi-
derar y abordar el contexto sociolaboral en
coordinacion con los equipos de atencion pri-
maria.

¢ Conocer el funcionamiento y organizacion de
Atencién Primaria tanto a nivel urbanocomo
rural.

¢ Conocer el funcionamiento y organizacion de
los servicios especializados tanto ensu area
hospitalaria como en su area de centros de
especialidades médicas.

¢ Saber diagnosticar las patologias mas preva-
lentes de las distintas especialidades clinicas
con especial atencion en aquellas patologias
de origen profesional.

¢ Realizar la atencidn integral del trabajador.

Ademas de los objetivos docentes que el médico
residente debe adquirir a lo largo de su formacion, el
residente debe mostrar una actitud favorable hacia:

¢ El trabajo en equipo, especialmente con todos
los miembros del Servicio de Prevencion de
Riesgos Laborales, ya sean propios o ajenos.

¢ La coordinacion con Atencién Primaria y
Atencion Especializada.

¢ La coordinacion con los Servicios Socio-
Sanitarios.

¢ La coordinacion con los Servicios de Salud
publica, Salud Laboral y Salud Medioambien-
tal.

¢ La coordinacion con los Equipos de Valora-
cion de Incapacidades.

¢ La auditoria y control de calidad de su propio
trabajo.

¢ El mantenimiento de la competencia: actuali-
zacion de conocimientos y habilidades

¢ El mantenimiento y aporte de datos al Siste-

ma de Informacion Sanitaria en Salud Laboral
(SISAL).

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

ROTACIONES

En esta etapa formativa el médico residente
deberd realizar las siguientes rotaciones ya ser posi-
ble por este orden:

Rotaciones por los Servicios de Medicina Pre-
ventiva Hospitalaria/Servicios de Prevencion de
Riesgos Laborales Hospitalarios.

Rotaciones por especialidades médicas.

Rotaciones por especialidades quirargicas rela-
cionadas con la Traumatologia y Rehabilitacion.

Rotaciones por especialidades médico-quirur-
gicas.

Rotaciones por especialidades sanitarias especi-
ficamente relacionadas con la Salud Mental.

Rotaciones por Atencion Primaria.

5.2.1. ROTACIONES POR ESPECIALIDADES
MEDICAS

Durante cinco meses el residente debera obtener
una formacion basica en las especialidades médicas,
que incluya la formacion del mismo en el area de
consultas externas de: Medicina Interna, Cardio-
logia, Neumologia, Neurologia y Alergologia.

Objetivos especificos en Medicina Interna:

Este periodo de formacion se realizara en un Ser-
vicio de Medicina Interna, durante tres meses.

El médico residente, al finalizar su periodo de
formacion, debera ser capaz de realizar:

¢ Atencion integral del trabajador.

¢ Diagnésticos sindrémicos de las patologias
mas prevalentes.

¢ Valoraciéon de incapacidades laborales por
enfermedad.

¢ Abordaje de los problemas de salud mas fre-
cuentes:

1. Hipertension arterial
2. Hiperlipemias

3. Diabetes mellitus

4. Obesidad
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5. Alteraciones tiroideas

6. Otras alteraciones endocrinoldgicas

7. Alteraciones hematicas

8. Alteraciones renales y de las vias urinarias
9. Alteraciones musculo esqueléticas

10. Alteraciones del aparato digestivo

11. Enfermedades infecciosas

1.-Hipertension arterial:

El médico residente, al finalizar su periodo de
formacion, debera ser capaz de:

¢ Conocer y aplicar las actividades preventivas
con relacion a la presion arterial a todos los
pacientes

¢ Saber:

Medir correctamente la tension arterial

Realizar e interpretar el calculo de riesgo cardio-
vascular global

Conocer los criterios diagndsticos de la Hiper-
tension Arterial

Conocer los principales dafios orgdnicos conse-
cuencia de la HT A: arteriales, renales, cardiacos y
cerebrales

Conocer las indicaciones y saber interpretar:
Monitorizacion ambulatoria de la presion
arterial

Automedida de la presion arterial
Electrocardiografia

Examenes de laboratorio
Pruebas radioldgicas

¢ Conocer las indicaciones:

Ecografia abdominal
Ecocardiografia

Exploracién de fondo de ojo para valorar retino-
patia hipertensiva

¢ Manejo terapéutico de la HT A:

Tratamiento higiénico-dietético con adherencia
al tratamiento

Conocer los mecanismos de accion, indicaciones,
dosificacidn, efectos secundarios, contraindicacio-
nes, eficacia y costes de los grupos farmacologicos
antihipertensivos
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Fomentar el autocontrol de la TA por parte del
propio paciente como un objetivo a alcanzar y
actuar en consecuencia

¢ Establecer controles periddicos del paciente
con HT A

¢ Manejo del paciente en situacion de urgencia
hipertensiva

2.-Hiperlipemias:

El médico residente, al finalizar su periodo de
formacion, deberd ser capaz de realizar:

¢ Conocer y aplicar las actividades preventivas
con relacion a la hiperlipemia a todos los
pacientes

¢ Saber hacer:

Diagnostico de hiperlipemia

Estudio completo del paciente afecto de hiperli-
pemia

Calculo del riesgo cardiovascular

¢ Conocer la clasificacion y caracteristicas de
las hiperlipemias primarias

¢ Manejo diagnoéstico y criterios de derivacion
de:

Hipercolesterolemia segun el riesgo cardiovascular
Hiperlipemias primarias y secundarias

¢ Conocer las indicaciones y objetivos del tra-
tamiento dietético y farmacolégico segun el
riesgo cardiovascular y deméas parametros

¢ Conocer los mecanismos de accion, indica-
ciones, dosificacion, efectos secundarios,
contraindicaciones, eficacia y costes de los
grupos farmacoldgicos hipolipemiantes

¢ Establecer unos controles periodicos del
paciente con hiperlipemia

3.-Diabetes mellitus

El médico residente, al finalizar su periodo de
formacion, debera ser capaz de:

¢ Realizar las estrategias de prevencion en
poblacién de riesgo

¢ Conocer las bases del diagndstico de la diabetes:
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Factores de riesgo

Sintomas y signos de sospecha
Criterios diagndsticos
Clasificacion de la diabetes

¢ Realizar el tratamiento de la diabetes mellitus
tipo 2:

Nutricion basica.

Ejercicio fisico.

Intervencion minima antitabaco.

Utilizacion de farmacos en monoterapia y terapia
combinada.

Insulinoterapia.

¢ Conocer los grupos farmacologicos (meca-
nismo de accion, indicaciones, efectos
secundarios, interacciones, contraindicacio-
nes, eficacia, costes).

¢ Realizar Educacion para la Salud Individual
(entrevista motivacional)

¢ Realizar el seguimiento de la diabetes:

Control metabdlico: objetivos de control, signifi-
cado de la fructosamina, glucemia, glucosuria, ceto-
nuria, lipidos, peso arterial.

Cribado de complicaciones crénicas:
Retinopatia: interpretacion informe fondo de
0jo
Nefropatia: albuminuria, creatinina
Enfermedad cardiovascular: factores de ries-
go, calculo RCV
Pie diabético: inspeccion, pulsos periféricos

¢ Conocer los criterios de derivacion al especia-
lista

¢ Conocer el tratamiento de las complicaciones
cronicas

¢ Realizar la prevencion y tratamiento de com-
plicaciones agudas

4.-Obesidad

El médico residente, al finalizar su periodo de
formacion, debera ser capaz de:

¢ Conocer y realizar:
Prevencion de la obesidad
Deteccion de la obesidad

Prevencion de las posibles complicaciones de la
obesidad: DM, etc.
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¢ Conocer y aplicar:

La periodicidad recomendada de medicion del
peso segun los grupos de expertos para realizar una
deteccion de la obesidad

Los principales conceptos para la clasificacion de
la obesidad como entidad, y al paciente obeso en
funcién de su riesgo cardiovascular

¢ Saber manejar:

Tablas de talla y peso
Medida del pliegue cutaneo
Indice de masa corporal
Indice cintura-cadera

¢ Diagnosticar y conocer los criterios de deri-
vacion de:

Obesidad androide y ginoide
Obesidad secundaria
Obesidad morbida o maligna

¢ Conocer las indicaciones y saber interpretar
los exdmenes de laboratorio

¢ Conocer la estrategia terapéutica:

Siendo competente para negociar con el paciente
las recomendaciones sobre estilos de vida y el trata-
miento individual izado que mejor se adecuen a cada
paciente en concreto, con especial atencion al segui-
miento de éstas

Estableciendo los objetivos a alcanzar, la perio-
dicidad de las visitas y los parametros clinicos a con-

trolar

Conociendo ampliamente las diferentes dietas
hipocaldricas

Conociendo las indicaciones y contraindicacion
de los grupos farmacoldgicos, asi como de sus efec-

tos secundarios y dosificacion

Conociendo las complicaciones crénicas de la
obesidad

¢ Educacion para la Salud en grupos
5.-Alteraciones tiroideas

El médico residente, al finalizar su periodo de
formacion, deberd ser capaz de:
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Saber hacer la exploracion del area tiroidea

¢ Conocer las indicaciones de los siguientes
procedimientos diagnosticos:

Determinacion de anticuerpos antitiroglobulina 'y

antimicrosomales

Ecografia tiroidea
Gammagrafia tiroidea

¢ Manejo diagnostico y criterios de derivacion
de:

Bocio simple y nodular
Enfermedad de Graves-Basedow
Tiroiditis de Hashimoto

Otras tiroiditis

Alteracion tiroidea subclinica
Cancer tiroideo

6.-Oftras alteraciones endocrinolégicos

El médico residente, al finalizar su periodo de

formacion, debera ser capaz de:

¢ Conocer y aplicar las actividades preventivas
pertinentes en pacientes con endocrinopatias
cronicas

¢ Conocer las indicaciones y saber interpretar:

Examenes de laboratorio
Examenes de radiologia

¢ Diagnosticar y conocer los criterios de deri-
vacion de:

Hipercalcemia/Hipocalcemia
Hipernatremia/Hiponatremia
Hiperpotasemia/Hipopotasemia

¢ Tener sospecha diagndstica y criterios de deri-
vacion de:

Hiperparatiroidismo

Hipoparatiroidismo

Enfermedad de Addison

Hipofuncidén corticosuprarrenal secundaria
Hiperaldosteronismo

Sindrome de Cushing

Feocromocitoma

Hiperpituitarismo

Hipopituitarismo

¢ Manejo del paciente en situacion de insufi-
ciencia suprarrenal aguda (crisis addisoniana)
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7.-Alteraciones hematologicas

El médico residente, al finalizar su periodo de

formacion, debera ser capaz de:

¢ Conocer y aplicar las actividades de preven-
cion de anemia ferropénica en mujeres, espe-
cialmente en embarazadas y en periodo de
lactancia

¢ Conocer las indicaciones y saber interpretar
los parametros hematoldgicos basicos

¢ Diagnosticar:

Alteracion de la VSG

Alteracion de la serie roja:

Alteraciones de la serie blanca:

Alteraciones de la hemostasia y de la coagula-

cion

Aplasia medular
Adenopatias
Esplenomegalia

¢ Conocer el manejo diagnostico, terapéutico y
criterios de derivacion de:

Anemia ferropénica
Talasemia
Anemia por enfermedad crénica o Anemia mega-

loblastica

¢ Realizar la sospecha diagnostica y conocer
los criterios de derivacion de:

Leucemia aguda

Sindrome mielodisplasico

Sindrome mieloproliferativo
Sindrome linfoproliferativo
Hipergammaglobulinemia monoclonal

¢ Actitud terapéutica ante una hemorragia
aguda.

8.-Alteraciones renales y de las vias urinarias

El médico residente, al finalizar su periodo de

formacion, debera ser capaz de:

¢ Conocer las recomendaciones sobre preven-
cion de cancer prostatico

¢ Conocer el manejo diagndstico, terapéutico y
criterios de derivacion de:

Microalbuminuria
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Sindrome prostatico.
Hipertrofia benigna de prostata
Prostatitis, orquitis, epididimitis, balanitis y ure-

tritis

Colico renal y urolitiasis
Incontinencia urinaria
Disfuncién eréctil

¢ Mangjo diagndstico y criterios de derivacion de:

Hematuria y microhematuria
Proteinuria

Masas escrotales

Fimosis, parafimosis

Insuficiencia renal leve y moderada

¢ Saber hacer:

Tacto rectal

Sondaje vesical
Transiluminacién escrotal
Reducir una parafimosis

¢ Conocer las indicaciones de los siguientes
métodos diagnosticos:

Pruebas de laboratorio

Ecografia abdominal y ecografia transrectal
Estudios urodinamicos

Urografia endovenosa

Cistoscopia

Cistografia

Gammagrafia

¢ Conocer la dosificacion de farmacos en la
insuficiencia renal leve

9.-Alteraciones musculo esqueléticas:

El médico residente, al finalizar su periodo de

formacion, debera ser capaz de:

¢ Conocer el manejo diagndstico, terapéutico
y/o criterios de derivacion del paciente con:

Dolor de columna (cervical, dorsal o lumbar)
Radiculalgia

Hombro doloroso

Dolor en extremidad superior (codo, mufieca y

mano)

Dolor en extremidad inferior (cadera, rodilla,

tobillo y pie)

Monoartritis

Poliartralgias y poliartritis

Dolores musculares

Dolor musculo-esquelético generalizado
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Problemas de la estatica

Artrosis

Osteoporosis

Trastornos ortopédicos mas frecuentes

¢ Conocer las indicaciones y saber interpretar:

Radiologia
Examenes de laboratorio

¢ Conocer las indicaciones de:

RMN
Escéner
Electromiografia

¢ Saber hacer e interpretar la exploracion de las
diferentes articulaciones y extremidades

+ Conocer el manejo terapéutico en los proble-
mas musculo esqueléticos:

Fisioterapia
Analgésicos y antinflamatorios
Gastroproteccion frente a farmacos

¢ Realizar el abordaje terapéutico de enfermeda-
des reumatoldgicas:

Artritis reumatoide
LES
Otras conectivopatias

10.-Alteraciones del aparato digestivo

El médico residente, al finalizar su periodo de

formacion, deberd ser capaz de:

¢ Conocer y saber realizar las actividades pre-
ventivas de:

Hepatitis viricas
Hepatopatia alcohodlica
Cancer del aparato digestivo

¢ Conocer el manejo diagndstico de los siguien-
tes problemas:

Nauseas / vomitos

Pirosis / Dispepsia

Disfagia

Dolor abdominal y anal

Alteracion del habito deposicional

Ictericia

Patron analitico de colestasis/aumento de transa-

minasas
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¢ Conocer el manejo diagnostico, terapéutico y
criterios de derivacion de:

Reflujo gastroesofagico

Ulcera péptica

Gastritis cronica

Hepatopatia cronica

Diverticulosis

Colon irritable

Enfermedad celiaca

Sindrome de malabsorcion intestinal
Litiasis biliar

Hemorroides, fisura anal, etc.

¢ Conocer el diagndstico y la repercusion labo-
ral de:

Cancer digestivo
Enfermedad inflamatoria intestinal

¢ Saber hacer indicacion de dietas especificas:
GEA, celiaquia, etc.

¢ Conocer las indicaciones y saber interpretar:

Radiologia de abdomen
Pruebas de laboratorio

¢ Conocer las indicaciones de:
Radiologia con contraste
Técnicas de endoscopia

TAC

Ecografia abdominal

¢ Conocer el manejo del paciente en situacion
de urgencia:

Abdomen agudo: obstruccion de vias biliares,

pancreatitis, oclusion/perforacion intestinal, incarce-
racion herniaria

Hemorragia digestiva
Crisis hemorroidal/absceso en region anal
Insuficiencia hepatica apendicitis,

¢ Conocer el manejo terapéutico, actividades
preventivas y repercusion laboral de:

Paciente gastrectomizado
Portadores de estomas

11.-Enfermedades infecciosas

El médico residente, al finalizar su periodo de

formacion, debera ser capaz de:
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¢ Conocer el calendario vacunpl del adulto y
especialmente del paciente en situacion de
riesgo para infecciones en el lugar de trabajo

¢ Conocer y saber realizar las actividades pre-
ventivas en:

Contactos de pacientes afectos de meningitis
Contactos de pacientes afectos de TBC
Enfermedades de transmision sexual
Pacientes en riesgo de infeccion por VIH
Viajeros

Accidentes con riesgo biologico

¢ Realizar la prevencion de la endocarditis bac-
teriana

¢ Conocer el manejo diagnostico del sindrome
febril

¢ Conocer el manejo diagnoéstico, terapéutico
y criterios de derivacion de infecciones res-
piratorias: catarro, gripe, otitis y sinusitis
agudas, faringitis agudas, amigdalitis aguda,
bronquitis agudas y agudizacién infecciosa
del EPOC, neumonia adquirida en la comu-
nidad

¢ Conocer el manejo diagndstico, terapéutico y
criterios de derivacion de infecciones urina-
rias: cistitis agudas, pielonefritis, infecciones
urinarias recurrentes, prostatitis, orquiepididi-
mitis

¢ Conocer el manejo diagndstico, terapéutico y
criterios de derivacion de infecciones gas-
trointestinales: gastroenteritis aguda, toxiin-
fecciones alimentarias, hepatitis viricas

¢ Conocer el manejo diagnostico, terapéutico y
criterios de derivacion de enfermedades de
transmision sexual: vaginitis, ulceras genita-
les, uretritis, cervicitis y verrugas genitales

¢ Conocer el manejo diagnostico, terapéutico y
criterios de derivacion de infecciones cutane-
as: viricas, bacterianas y micosis

¢ Conocer el manejo diagndstico, terapéutico y
criterios de derivacion de antropozoonosis

¢ Conocer el manejo diagnostico de los marca-

dores biologicos de las enfermedades infec-
ciosas mas frecuentes en el medio laboral
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¢ Conocer el manejo diagndstico y control evo-
lutivo de:

Infeccion por VIH
Infeccion por VHB
Infeccion por VHC
Infeccion por VHA
Meningitis

Endocarditis bacteriana
TBC

Infecciones osteoarticulares

¢ Saber hacer:

Recogida de exudado 6tico, faringeo, nasal, ure-

tral, oftalmico, etc.

Recogida adecuada de muestras cutaneas, esputo,

orina, heces, etc.

Mantoux/estudio de contactos de TBC

¢ Saber realizar el apoyo y refuerzo en la adhe-
rencia al tratamiento antirretroviral

¢ Conocer y saber realizar las actividades pre-
ventivas en accidentes por exposicion a agen-
tes biologicos en el lugar de trabajo

¢ Conocer el manejo diagnostico, terapéutico y
criterios de derivacion de:

¢ Patologia importada por el viajero: fie-
bre, diarrea, etc.

¢ Patologia importada por inmigrantes:
paludismo, parasitosis, lepra, etc.

¢ Conocer el manejo diagnostico y criterios de
derivacion ante la patologia oportunista en el
paciente con infeccion por VIH

¢ Realizar la prescripcion de quimioprofilaxis
con antirretroviral tras exposicion accidental
al VIH en el lugar de trabajo

¢ Saber hacer el asesoramiento en el inicio del
tratamiento en infeccion por el VIH

¢ Saber realizar la implantacion de actividades
preventivas, en el lugar de trabajo, en el
campo de las ETS e infeccion por el VIH

¢ Conocer el manejo del paciente en situacion
de urgencia
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Objetivos especificos en Cardiologia:

Este periodo de formacion se realizara en un Ser-

vicio de Cardiologia, durante un mes.

El médico residente, al finalizar su periodo de

formacion, debera ser capaz de:

¢ Conocer y saber realizar actividades de pro-
mocion de la salud y prevencion de la enfer-
medad cardiovascular en los lugares de
trabajo.

¢ Conocer y saber realizar las actividades pre-
ventivas en trabajadores con:

Factores de riesgo cardiovascular.
Cardiopatia isquémica.
Insuficiencia cardiaca.

¢ Realizar el diagndstico de los siguientes pro-
blemas:

Disnea.

Dolor toréacico.
Cianosis.
Palpitaciones.
Sincope.

Soplo cardiaco.
Edemas.

¢ Realizar el manejo diagnoéstico, terapéutico y
conocer los criterios de derivacion de:

Cardiopatia isquémica.

Insuficiencia cardiaca congestiva (ICC).
Fibrilacién auricular.

Insuficiencia venosa cronica.

Patologia arterial periférica.

¢ Realizar el manejo diagndstico y conocer los
criterios de derivacion de:

Otras arritmias cardiacas.

Valvulopatia.

Miocardiopatia.

Endocarditis bacteriana.

Patologia de grandes arterias: aneurisma de

aorta, etc.

¢ Saber hacer e interpretar:
Frecuenciometria.

ECG.
Calculo del riesgo cardiovascular.
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¢ Conocer las indicaciones y saber interpretar la
radiologia toracica simple.

¢ Conocer las indicaciones de los siguientes
métodos diagndsticos:

Ecocardiografia.
Prueba de esfuerzo.
Holter.

¢ Conocer las indicaciones de marcapasos.

¢ Manejo del paciente en situacion de urgencia:

Sindrome coronario agudo.

Parada cardio-respiratoria.

Insuficiencia cardiaca aguda.

Arritmias cardiacas.

Pericarditis aguda.

Trombosis venosa profunda.

Tomboembolismo pulmonar.

Obstruccion arterial periférica aguda/diseccion

aortica.

¢ Conocer las indicaciones de la rehabilitacion
cardiaca en relacion con la carga de trabajo.

¢ Valoraciéon del dafio corporal y abordaje
sociolaboral del trabajador con patologia car-
diovascular crénica.

Objetivos especificos en Neumologia:

Este periodo de formacion se realizara en un Ser-

vicio de Neumologia, durante un mes.

El médico residente, al finalizar su periodo de

formacion, debera ser capaz de:

¢ Conocer y saber realizar actividades de pro-
mocion de la salud y prevencion de las enfer-
medades respiratorias en el lugar de trabajo.

¢ Saber realizar el abordaje del tabaquismo.

¢ Realizar el manejo diagnostico de los siguien-
tes problemas:

Tos cronica.
Disnea.

Dolor toracico.
Cianosis.
Hemonptisis.

¢ Conocer el manejo diagnostico, terapéutico y
criterios de derivacion de:
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Asma bronquial.

EPOC.

Neumonia adquirida en la comunidad (NAC).
Neumoconiosis.

Las patologias respiratorias derivadas del trabajo

(EPy ERT).

¢ Conocer el manejo diagndstico y criterios de
derivacion de:

Sindrome de apnea del suefo.
Insuficiencia respiratoria.
Derrame pleural.

Patologia pleural.

¢ Conocer las indicaciones y saber interpretar la
radiologia simple de torax.

¢ Saber hacer e interpretar:
Pruebas funcionales respiratorias.
Pulsioximetria.

Prueba de la tuberculina.

¢ Conocer las indicaciones de los siguiente
métodos diagndsticos:

Pruebas de alergia respiratoria.
Broncoscopia.
TAC.

¢ Saber hacer:

Estudio de contactos y fuentes de infeccion de

TBC en el medio laboral.

Quimioprofilaxis antituberculosa.
Técnica de inhalacion de farmacos.
Fisioterapia respiratoria.

¢ Realizar el manejo del paciente en situacion
de urgencia.

Disnea aguda.

Crisis de asma grave.
Hemoptisis masiva.
Neumotorax.

Parada respiratoria.

¢ Conocer las indicaciones de la rehabilitacion
respiratoria en relaciéon con las condiciones
de trabajo.

¢ Valoracion del dafio corporal y abordaje

sociolaboral del trabajador con patologia res-
piratoria crénica.
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Objetivos especificos en Neurologia:

Este periodo de formacion se podra realizara
indistintamente en un Servicio de Neurologia o en
un Servicio de Medicina Interna, durante quince
dias.

El médico residente, al finalizar su periodo de
formacion, deberd ser capaz de:

¢ Conocer y saber realizar actividades de pro-
mocidn de la salud y prevencion de la enfer-
medad neurologica en el lugar de trabajo.

¢ Saber hacer e interpretar:

Anamnesis y exploracion fisica neuroldgica.
Valoracion funcional.

¢ Conocer el manejo diagnostico, terapéutico y
criterios de derivacion de:

Cefaleas y algias de la cara.
Sindrome vertiginoso.
Sincope.

Trastornos del suefio.
Neuropatias.

¢ Conocer el manejo diagnostico y criterios de
derivacion de:

Enfermedad cerebrovascular.
Demencia y deterioro cognitivo.

Temblor (esencial, enfermedad de Parkinson,
secundario a otras enfermedades neuroldgicas).

Enfermedad desmielinizante.
Enfermedades de los pares craneales.
Enfermedad neuromuscular.
Epilepsia.

¢ Realizar la sospecha diagnostica y conocer
los criterios de derivacion de:

Cuadro confusional agudo.

Tumor cerebral.

Infecciones del SNC: meningitis, encefalitis.
Alteraciones del nivel de conciencia: coma.

¢ Conocer las indicaciones de los siguientes
métodos diagndsticos:

Neuroimagen (TAC, RNM, PET).
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Electroencefalograma.
Electromiograma.

¢ Realizar el manejo terapéutico de los contac-
tos en el trabajo del paciente con meningitis.

¢ Realizar la exploracion fisica completa y
competente en funcion de los riesgos a los que
esta sometido el trabajado y o del cuadro cli-
nico.

¢ Conocer los efectos de la terapéutica farma-
coldgica en el desarrollo de la actividad labo-
ral, especialmente el tratamiento de:

Parkinson.
Epilepsia.
Trastornos del suefio.

¢ Valoracion del dafio corporal y abordaje
sociolaboral del trabajador con patologia neu-
rologica cronica.

Objetivos especificos en Alergologia:

Este periodo de formacion se podra realizar
indistintamente en un Servicio de Alergologia o en
un Servicio de Medicina Interna.

El médico residente, al finalizar su periodo de
formacion, debera ser capaz de:

¢ Conocer y saber realizar actividades de pro-
mocion de la salud y prevencion de las enfer-
medades alérgicas en el lugar de trabajo.

¢ Adquirir los conocimientos tedricos necesa-
rios para comprender la estructura y funciona-
miento del sistema inmunologico, sus
mecanismos de control y su papel en la defen-
sa biologica del individuo.

+ Conocer los métodos de exploracion del siste-
ma inmunolégico.

¢ Conocer los mecanismos generales inmuno-
patolégicos.

¢ Conocer e identificar la patologia cuantitativa
y cualitativa del sistema inmunologico.

¢ Conocer los mecanismos de hipersensibili-
dad, fisiopatologia yetiopatogenia.
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¢ Conocer la sistematica exploratoria del enfer-
mo con procesos alérgicos, asi como las téc-
nicas in vivo e in vitro en lo que a procesos
alérgicos se refiere.

¢ Conocer la clinica de las diversas entidades
nosologicas, asi como los procedimientos
diagnosticos, especialmente de la patologia
laboral de origen alérgico

¢ Conocer el fundamento y manejo de la
terapéutica empleada, asi como el seguimien-
to y evolucion de los enfermos con procesos
alérgicos, especialmente los de origen laboral.

¢ Conocer el manejo diagnostico, terapéutico y
criterios de derivacion de:

Enfermedades atopicas (rinitis alérgica, conjunti-
vitis alérgica, asma, urticaria, reacciones alérgicas
alimentarias, etc.).

Anafilaxia sistémica.

Alergia fisica.

Hipersensibilidad medicamentosa.

Sindrome de Sensibilidad Multiple.

¢ Valoraciéon del dafio corporal y abordaje
sociolaboral del trabajador con enfermedad
alérgica cronica.
5.2.2 ROTACIONES POR ESPECIALIDADES
QUIRURGICAS RELACIONADAS CON LA
TRAUMATOLOGIA Y REHABILITACION
Durante seis meses el residente deberd obtener
una formacion basica en las especialidades de.
Cirugia General, Cirugia Ortopédica y Traumato-
logia y Medicina Fisica y Rehabilitacion.

Objetivos especificos en Cirugia General:

Este periodo de formacion se realizara en los Ser-
vicios de Urgencias y/o Atencién Continuada.

El médico residente, al finalizar su periodo de
formacion, debera saber hacer:

¢ Incision y excision de lesiones superficiales.

¢ Extirpacion de lesiones cutdneas o
subcutaneas.

¢ Drenajes.

¢ Infiltracion de anestésicos locales.
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¢ Suturas de piel y musculo.
¢ Cirugia de la ufia.
¢ Infiltracion intralesional con corticoides.

¢ Manejo diagnostico y terapéutico de heridas
simples.

¢ Limpieza quirurgica y sutura de una herida
traumatica de partes blandas.

¢ Manejo diagnostico y criterios de derivacion
en:

Abdomen agudo.

Heridas complejas, graves, profundas, extensas
en cara/manos

Herida accidental con objeto de riesgo

Quemaduras moderadas/graves

Mordeduras de animales no domésticos, extensas
y/o con afectacion sistémica

¢ Valoracién de las incapacidades laborales por
secuelas quirurgicas.

Objetivos especificos en Cirugia Ortopédica y
Traumatologia:

Este periodo de formacion se realizara en un Ser-
vicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia, duran-
te tres meses.

El médico residente, al finalizar su periodo de
formacion, debera:

Conocer y aplicar las actividades preventivas en
patologia traumatica:

Profilaxis antitrombética en el paciente inmovili-
zado
Profilaxis antitetanica, antirrabica y antibidtica

Saber hacer:

Vendajes compresivos y funcionales

Férulas de yeso

Inmovilizacion pertinente de las diferentes arti-
culaciones para traslado

Manejo de las ortesis

Infiltraciones periarticulares

Drenaje articular de la rodilla

¢ Conocer e interpretar las siguientes pruebas
complementarias de imagen:
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Rx
Ecografia
TAC
RMN

¢ Conocer el manejo diagnoéstico y terapéutico
de:

Pronacién dolorosa

Esguinces no graves

Luxacion de articulaciones interfalangicas
Lesiones musculares agudas
Contusion/fractura costal simple
Contusion/fractura de coccix

TCE leve

¢ Conocer el manejo diagnoéstico, terapéutica
inicial y criterios de derivacién de:

Paciente politraumatizado

CE moderado/grave

Traumatismo toracico

Traumatismo abdominal

Rotura total de musculo

Esguince grave

Luxacion de hombro, codo, articulacion metacar-
pofalangica, pulgar, rodilla, articulacion temporo-
mandibular

Fracturas

Paciente politraumatizado

¢ Hacer la valoracion del dafio corporal y abor-
daje sociolaboral del trabajador afectado por
lesiones invalidantes de origen traumatold-
gico.

Objetivos especificos en Medicina Fisica y Reha-
bilitacion:

Este periodo de formacion se realizara en un Ser-
vicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion, durante
tres meses.

El médico residente, al finalizar este periodo de
formacion, debera:

¢ Conocer, particularmente, todos los medios
terapéuticos de la rehabilitacion, sus indica-
ciones y contraindicaciones, asi como el
orden de eleccion y de asociacion.

¢ Conocer la estructuracion del servicio de

Rehabilitacion y su relacién con otras espe-
cialidades.
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¢ Conocer las consecuencias fisiopatoldgicas
de la inmovilidad, especialmente a nivel mus-
cular, 6seo y articular, asi como su prevencion
tratamiento.

¢ Conocer las indicaciones de rehabilitacidon en
patologia traumatologica, asi como los crite-
rios de derivacion en:

Esguinces: Principalmente tobillo, rodilla, raquis
cervical.

Luxaciones: Principalmente luxaciones recidi-
vantes de hombro y rétula.

Fracturas: Raquis (sin complicaciones neuroldgi-
cas) y miembros.

Particularidades especificas de la mano y del pie.

¢ Conocer las técnicas de Rehabilitacion utili-
zadas en patologia cardiovascular:

Valvulopatias cardiacas
Pacientes coronarios.
Post-infarto de miocardio.
Pacientes con miocardiopatia.

Saber hacer la prevencion de las trombosis veno-
sas de los miembros.

¢ Hacer la valoracion del dafio corporal y abor-
daje sociolaboral del trabajador afectado por
lesiones invalidantes tras agotar los trata-
mientos de Rehabilitacion.

5.2.3. ROTACIONES POR ESPECIALIDADES
MEDICO-QUIRURGICAS

Durante tres meses el residente debera obtener
una formacién basica en las especialidades antes
citadas que incluya la realizacion de actividades en
el servicio y en el area de consultas externas: Der-
matologia Médico-Quirurgica 'y Venereologia, Oftal-
mologia y Otorrinolaringologia.

Objetivos especificos en Dermatologia Médico-
Quiruargica y Venereologia:

Este periodo de formacion se realizara en un Ser-
vicio de Dermatologia, durante un mes.

El médico residente, al finalizar este periodo de
formacion, debera:
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Conocer y aplicar las actividades preventivas en:

Dermatosis profesionales
Cancer cutaneo de origen laboral
Enfermedades de transmision sexual

¢ Conocer la sistematica exploratoria en Der-
matologia, asi como la obtencion de datos
exploratorios y su utilizacion para el diagnos-
tico

Conocer el manejo diagnostico, terapéutico y cri-
terios de derivacion de las lesiones elementales

Conocer y manejar adecuadamente los tratamien-
tos dermatologicos mas habituales:

Antimicoticos
Hidratantes
Fotoprotectores
Antibioticos topicos
Antiparasitarios
Corticoides topicos
Antisépticos
Antihistaminicos
Formulas magistrales
Etc.

Saber hacer:

Incision y excision de lesiones superficiales
Extirpacion de lesiones subcutaneas
Drenajes

Recogida de muestras

Conocer el manejo diagndstico y criterios de
derivacion de las lesiones precancerosas de la piel de
origen laboral.

Conocer las indicaciones y saber interpretar las
pruebas epicutaneas especialmente en las dermatosis
profesionales

Conocer las manifestaciones cutaneas asociadas
a enfermedades internas: colagenosis, vasculitis,
trastornos del aparato digestivo, del sistema nervio-
so central, paraneoplasicas, VIH positivo

Conocer el manejo diagnostico, terapéutico y cri-
terios de derivacion de las dermatosis profesionales

Conocer las indicaciones de derivacion urgente
en Dermatologia
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Objetivos especificos en Oftalmologia:

Este periodo de formacion se realizara en un Ser-
vicio de Oftalmologia, durante un mes.

El médico residente, al finalizar este periodo de
formacion, debera:

Conocer y aplicar las recomendaciones de la
Ergo-oftalmologia, especialmente en trabajos con
PVD, ambientes secos y ambientes pulvigenos

¢ Realizar el manejo diagndstico de los siguien-
tes problemas:

Ojo rojo

Ojo lloroso/seco

Disminucién de la agudeza visual
Moscas volantes

Alteracion de la estatica ocular
Dolor ocular

¢ Saber hacer e interpretar:

Exploracién con optotipos/ test vision
Tincién corneal con fluoresceina

Test de Schirmer

Exploracion con oftalmoscopio directo
Exploracion de la motilidad ocular
Tonometria

Conocer y aplicar la terapéutica basica en Oftal-
mologia

¢ Realizar el manejo diagnostico, terapéutico y
criterios de derivacion de:

Alteraciones del polo anterior: conjuntivitis
aguda, hiposfagma, pterigion, pinguécula, erosion

corneal, cataratas

Alteraciones palpebrales: orzuelo, chalazion,
blefaritis, triquiasis, entropion y ectropion

Alteraciones de los medios transparentes: ulcera
corneal, queratitis, iridociclitis, opacidad es vitreas
malformaciones congénitas del polo anterior

Epiescleritis y escleritis

Uveitis anterior

¢ Conocer el manejo diagndstico y la repercu-
sidn laboral de:
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Glaucoma crénico

Patologia vascular retiniana
Retinopatia hipertensiva /diabética
Neuritis optica

¢ Realizar el manejo diagnostico y la primera
asistencia en situacion de urgencia:

Cuerpo extrafio enclavado
Traumatismo ocular fisico/quimico
Perforacion ocular

Glaucoma agudo

Herpes zoster oftalmico.

Fractura de orbita

Pérdida brusca de la agudeza visual: oclusion
arteria central de la retina, hemorragia vitrea, des-
prendimiento de retina

¢ Saber realizar la valoracion de las deficien-
cias visuales en relacion con el trabajo habi-
tual

Objetivos especificos en Otorrinolaringologia

Este periodo de formacion se realizara en un Ser-
vicio de Otorrinolaringologia, durante un mes.

El médico residente, al finalizar este periodo de
formacion, debera:

¢ Conocer y aplicar las actividades preventivas
de deterioro de la audicion del trabajador

¢ Saber hacer:
Anamnesis otorrinolaringolégica

Exploracion fisica y funcional otorrinolaringolé-
gica

Extraccion de tapon de cerumen

Acumetria: Test Rinne y Weber

Taponamiento nasal anterior

Rinoscopia anterior

Laringoscopia indirecta

Audiometria tonalliminar

¢ Conocer las indicaciones y saber interpretar:
Audiometria
Radiologia simple en ORL

Conocer y aplicar la terapéutica basica en ORL

¢ Conocer el manejo diagnostico, terapéutico y
criterios de derivacion de:
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Otalgia y Otitis

Hipoacusia, especialmente la sordera profesional
Trastornos de la voz

Paralisis facial periférica

Obstruccién nasal

Trastornos del gusto y del olfato
Acufenos

Sindrome vertiginoso
Insuficiencia respiratoria nasal

# Conocer el manejo diagndstico -y criterios de
derivacion de:

Paciente traqueotomizado
Tumores otorrinolaringologicos, especialmente
los de origen laboral

¢ Manejo del paciente en situacion de urgencia:

Epistaxis

Traumatismo oOtico: otohematoma, perforacion
timpanica

Cuerpo extrafio: fosas nasales, oido, laringe, eso-
fago

¢ Saber realizar la valoracion de las deficien-
cias otorrinolaringolégicas en relacion con el
trabajo habitual, especialmente la valoracion
de la sordera profesional

5.2.4. ROTACIONES POR ESPECIALIDADES
SANITARIAS ESPECIFICAMENTE RELACIO-
NADAS CON LA SALUD MENTAL

Durante dos meses el residente debera obtener
una formacion bésica en las especialidades de Psi-
quiatria y Psicologia Médica, este periodo de forma-
cion se realizara en las unidades de Salud Mental.

El médico residente, al finalizar este periodo de
formacion, debera:

¢ Conocer y aplicar las medidas preventivas de
los trastornos de salud mental

¢ Saber hacer e interpretar:

Entrevista clinica psicopatoldgica

Exploracion médico-psicologica

Tests psicologicos basicos (psicometria y psico-
diagndstico)

Escalas y cuestionarios de evaluacion
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¢ Realizar el manejo diagnodstico y terapéutico,
en el medio laboral, de:

Trastornos depresivos
Trastornos por ansiedad.
Trastornos psicosomaticos

¢ Conocer el manejo diagnostico, los criterios
de derivacién y la repercusion laboral, de:

Trastornos del comportamiento
Trastornos de la alimentacion
Trastornos de la autoimagen
Trastornos sexuales

Trastornos psicoticos
Trastornos adictivos

¢ Saber utilizar las estrategias terapéuticas basi-
cas:

Terapias de apoyo
Técnicas de contencion terapéutica
Psicofarmacos

¢ Conocer la indicacion de las técnicas terapéu-
ticas mas especializadas:

Terapias cognitivas
Grupos de autoayuda

¢ Realizar la atencion a las situaciones urgentes
en salud mental:

Cuadro de mania e hipomania
Crisis psicotica

Agitacion psicomotriz
Intentos de autolisis

¢ Saber realizar un correcto abordaje psicoso-
cial ante situaciones especiales:

Sindrome. de burnout
Mobbing
Estrés de origen laboral

¢ Realizar el manejo preventivo de situaciones
de riesgo ligadas a trabajadores de especial
vulnerabilidad:

Maternidad y periodo de lactancia
Menopausia

Enfermedad

Minusvalia

Precariedad en el empleo
Prejubilacion

Etc.
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¢ Conocer el manejo diagndstico y terapéutico
de las personalidades conflictivas en el medio
laboral: pacientes agresivos, reivindicativos,
rentistas, hiperfrecuentadores, etc.

¢ Conocer los diferentes patrones de consumo
de sustancias adictivas

¢ Realizar correctamente la anamnesis sobre el
consumo de sustancias adictivas: tabaco,
alcohol, benzodiacepinas, hipnéticos, canna-
bis, drogas de sintesis, cocaina, heroina y
otros psicoestimulantes

¢ Detectar el consumo de sustancias adictivas y
estimar el grado de dependencia a ellas

¢ Identificar los sintomas de alarma sobre el
consumo de sustancias adictivas

¢ Diagnosticar y tratar la intoxicaciéon aguda
por las diferentes sustancias:

Intoxicacion etilica
Sobredosis de drogas de sintesis y derivados

anfetaminicos

Sobredosis de cocaina
Sobredosis de opiaceos
Sobredosis de benzodiacepinas

¢ Diagnosticar y tratar las enfermedades y pro-
blemas de salud mental asociadas al uso de
sustancias adictivas

¢ Realizar las actividades preventivas pertinen-
tes en el colectivo de usuarios de drogas y/o
en situacion de riesgo

¢ Conocer los recursos especificos locales y
regionales para las drogodependencias y
derivacion a los mismos cuando sea necesa-
rio

¢ Conocer y aplicar las técnicas de deshabitua-
cion tabaquica, intervenir con ayuda conduc-
tual y farmacologica y crear grupos de apoyo

¢ Manejo diagnostico, criterios de derivacion y
repercusion laboral, de:

Deshabituacion alcohélica

Desintoxicacion de opiaceos Cocaina

Otras drogas

Valoracién de la incapacidad laboral en los tras-

tornos mentales.
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5.2.5. ROTACIONES POR ATENCION PRIMA-
RIA

Durante tres meses el residente debera obtener
una formacion bésica en la faceta asistencial de la
especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria
(respecto al individuo y la comunidad) y conocer el
Centro de Salud desde el punto de vista de su fun-
cionamiento y gestion

Este periodo de formacion se realizara en un
Centro de Salud acreditado para la docencia.

El médico residente, al finalizar este periodo de
formacion, debera tener:

Conocimiento de las bases conceptuales de la
gestion clinica en Atencion Primaria:

¢ Conocimiento de la Medicina Basada en la
Evidencia (MBE) como instrumento para la
gestion clinica: toma de decisiones, evalua-
cion de la practica

¢ Conocimiento y habilidad para la gestion cli-
nica

¢ Conocimiento y habilidad para la gestion de
la IT en la consulta.

¢ Conocimiento teorico y habilidad para el uso
adecuado de las pruebas diagndsticas

¢ Conocimiento de las bases tedricas de la ges-
tion farmacéutica y habilidades para la pres-
cripcion farmacéutica racional.

¢ Conocimiento de la utilidad del analisis coste-
efectividad

¢ Conocimiento y habilidad para el desarrollo
de estudios de andlisis coste efectividad

Conocimiento de los métodos de informacion en
Atencion Primaria:

¢ Conocimiento de las caracteristicas generales
de un Sistema de Informacion Sanitario (SIS),

sus principios basicos y sus limitaciones

¢ Conocimiento y manejo de la historia clinica
en cualquier soporte

¢ Conocimiento y manejo de otros sistemas de
registro de uso habitual en Atencioén Primaria.

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

¢ Capacidad para valorar la utilidad practica de
los distintos sistemas de registro en funcion
del valor de la informacion obtenida y el coste
de obtenerla

¢ Conocimiento y capacidad para interpretar los
indicadores de uso mas frecuente en Atencion
Primaria

¢ Conocimiento de las distintas aplicaciones
informaticas para la informatizacion de la
Atencién Primaria

Conocimiento de las bases de la organizacion de
los Equipos de Atencion Primaria (EAP):

¢ Conocimiento de las bases de la organizacion
de los EAP en sus aspectos asistenciales

¢ Conocimiento de los modelos organizativos
de la actividad en consulta y en domicilio

¢ Conocimiento de los modelos organizativos
de la relacion entre personal médico y de
enfermeria en el EAP

¢ Conocimiento y manejo de la metodologia de
gestion de la consulta

¢ Conocimiento de los factores que influyen en
la utilizacion de los servicios sanitarios

¢ Conocimiento de las bases de la organizacion
de los EAP en los aspectos de formacion,
investigacion y docencia

Conocimiento detallado y manejo de los progra-
mas de salud del adulto en Atencion Primaria:
Obesidad
Diabetes
Hipertension arterial
Hiperlipemia
Patologia venosa
Enfermedades de transmision sexual
EPOC
Enfermedades reumatologicas
Tuberculosis

Etc.
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5.2.6. ROTACION POR SERVICIOS DE MEDI-
CINA PREVENTIVA HOSPIT ALARINSERVI-
CIOS DE PREVENCION DE RIESGOS
LABORALES HOSPITALARIOS

Durante un mes el residente debera obtener una
formacion basica en epidemiologia y en la organiza-
cion y gestion en los servicios de prevencion hospi-
talarios, para ello el residente rotara por un Servicio
de Medicina Preventiva Hospitalaria y por un Servi-
cio de Prevencion de Riesgos Laborales Hospitala-
rio, ambos servicios deberan estar acreditados para
la docencia.

El médico residente, al finalizar este periodo de
formacion, debera tener:

Conocimiento de las bases de la organizacion de
los Servicios de Medicina Preventiva Hospitalaria:

¢ Conocimiento de los modelos organizativos
de la actividad de los Servicios de Medicina
Preventiva

¢ Conocimiento de los modelos organizativos
de la relacion entre personal sanitario y técni-
co en los Servicios de Medicina Preventiva

¢ Conocimiento de las bases de la organizacion
de los Servicios de Medicina Preventiva en
los aspectos de formacion, investigacion y
docencia

Conocimiento de las bases conceptuales de la
gestion clinica en Medicina Preventiva:

¢ Conocimiento de la Cartera de Servicios en
Medicina Preventiva

¢ Conocimiento de los protocolos y guias clini-
cas en Medicina Preventiva

¢ Conocimiento y habilidad para el disefio de
estudios epidemioldgicos

Conocimiento de las bases de la organizacion de
los Servicios de Prevencion Hospitalarios:

¢ Conocimiento de las bases de la organizacion
de los Servicios de Prevencion en sus aspec-
tos sanitarios

¢ Conocimiento de los modelos organizativos

de la actividad sanitaria en consulta en Medi-
cina del Trabajo
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¢ Conocimiento de los modelos organizativos
de la relacion entre personal médico y de
enfermeria en los Servicios de Prevencion

¢ Conocimiento de los modelos organizativos
de la relacion entre personal sanitario y técni-
co en los Servicios de Prevencion

¢ Conocimiento y manejo de la metodologia de
gestion de la consulta

¢ Conocimiento de los factores que influyen en
la utilizacion de los prestaciones sanitarias del
Servicios de Prevencion

¢ Conocimiento de las bases de la organizacion
de los Servicios de Prevencion en los aspectos
de formaciodn, investigacion y docencia

¢ Conocimiento detallado del Régimen Interior
del Servicio de Prevencion

Conocimiento de las bases conceptuales de la
gestion clinica en Medicina del Trabajo:

¢ Conocimiento y habilidad para la gestion cli-
nica en Medicina del Trabajo

¢ Conocimiento detallado de la Cartera de Ser-
vicios en Medicina del Trabajo

¢ Conocimiento tedrico y habilidad para el uso
adecuado de las pruebas diagndsticas en
Medicina del Trabajo

¢ Conocimiento de los protocolos y guias clini-
cas en Medicina del Trabajo

¢ Conocimiento y habilidad para el desarrollo
de estudios de analisis coste efectividad en
Medicina del Trabajo

Conocimiento de los métodos de informacion en
Medicina del Trabajo:

¢ Conocimiento de las caracteristicas generales
del Sistema de Informacién Sanitario en salud
Laboral (SISAL), sus principios basicos y sus
limitaciones

¢ Conocimiento y manejo de la historia clinico-
laboral en cualquier soporte

¢ Conocimiento y manejo de otros sistemas de

registro de uso habitual en Medicina del Tra-
bajo
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¢ Conocimiento y capacidad para interpretar los
indicadores de uso mas frecuente en Medici-
na del Trabajo

¢ Conocimiento de las distintas aplicaciones
informaticas para la informatizacion de la
Medicina del Trabajo

5.3. TERCERA ETAPA: ACTIVIDADES EN LOS
SERVICIOS DE PREVENCION DE RIESGOS
LABORALES Y OTRAS UNIDADES/SERVI-
CIOS/INSTITUTOS, RELACIONADOS CON LA
SALUD DE LOS TRABAJADORES.

La formacion en esta tercera etapa durara, como
minimo, veintidos meses y sera de caracter practico,
articulandose a través de rotaciones que deberan
adaptarse cronoldgicamente a las caracteristicas de
la Unidad Docente acreditada, de tal manera que se
posibilite la incorporacion del Médico Residente en
los distintos Servicios de Prevencion y unidades/ser-
vicios/institutos incorporados a la misma, en los que
realizara actividades relacionadas con los diversos
campos de accion de la especialidad.

El Médico Residente rotara:

¢ Durante, al menos, veinte meses por Servicios
Prevencion de Riesgos Laborales.

¢ Durante dos meses por Unidades/Servicios/
Institutos relacionados con la Salud de los tra-
bajadores.

La articulacion interna de cada uno de los perio-
dos de rotacion estara supeditada al cronograma/
plan formativo que establezca el coordinador de la
Unidad Docente junto con los tutores teniendo en
cuenta las caracteristicas y entidad de los distintos
dispositivos incorporados a la Unidad.

El Médico Residente debera participar activa-
mente en todas las tareas preventivas, asistenciales,
periciales, gestoras e investigadoras propias del Ser-
vicio de Prevencion 6 Unidad/Servicio/Instituto por
el que este rotando en cada momento, con una dedi-
cacion especial a la vigilancia de la salud dirigida
especificamente a los riesgos en el lugar de trabajo y
a la prevencion de riesgos laborales.

Durante esta etapa formativa el residente desa-
rrollara las siguientes actividades:

5.3.1. Gestion de los Servicios de Prevencion de
Riesgos laborales

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

El residente debera conocer, participar y estar
familiarizado con actividades relacionadas con:

¢ La Economia de la Salud.

¢ La Gestion de los Servicios de Prevencion de
Riesgos Laborales.

¢ La gestion de la Incapacidad Temporal y Per-
manente.

¢ La aplicacion practica de la legislacion
especifica en la materia.

¢ La Acreditacion de los Servicios de Preven-
cion de Riesgos Laborales y la autorizacion

sanitaria de las unidades basicas sanitarias.

¢ Los Sistemas de Gestion de la Prevencion de
Riesgos Laborales.

¢ La Calidad en los Servicios de Prevencion de
Riesgos Laborales.

¢ La Auditoria en Prevencion de Riesgos Labo-
rales.

5.3.2. Enfermedades profesionales, accidentes de
trabajo y otras enfermedades relacionadas con el
trabajo.

El residente debera conocer, participar y estar
familiarizado con las actividades relacionadas con:

¢ El estudio de causalidad.
¢ La prevencion.

¢ El diagnéstico.

¢ El tratamiento.

¢ El prondstico.

¢ El seguimiento.

¢ La notificacion a las autoridades laborales de
los casos detectados.

5.3.3. Enfermedades prevalentes en el medio
laboral

El residente debera conocer, participar y estar
familiarizado, con las siguientes actividades:
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¢ El analisis de las causas de las enfermedades
mas frecuentes en la poblacién laboral (tras-
tornos mentales, osteomusculares, etc.).

¢ Analisis de las diferentes variables sociola-
borales asociadas a dichas enfermedades y
principales medidas de prevencidon para evi-
tarlas.

¢ El andlisis del clima laboral.
5.3.4. Enfermedades comunes del trabajador

El residente deberd conocer, participar y estar
familiarizado con actividades relativas a:

¢ Colaboracion con las administraciones sanita-
rias y con los servicios de atencidn primaria y
especializada del sistema nacional de salud
respecto a los programas de Prevencion y Pro-
mocion de la Salud y respecto al diagnostico,
tratamiento, rehabilitacién y seguimiento de
la patologia comun en el medio laboral.

¢ Los protocolos de intervencion con del Siste-
ma Publico de Salud, a través de Atencidn
Primaria y Especializada.

5.3.5. Urgencias médico-laborales

El residente debera conocer y participar activa-
mente en las urgencias médicas que a lo largo de este
periodo se presenten en el Servicio de Prevencion
donde esté destinado, debiendo familiarizarse con
los protocolos y guias de actuacion médica en este
tipo de situaciones, particularmente mediante el
aprendizaje practico de:

¢ La atencion sanitaria y tratamiento urgente al
trabajador accidentado, quemado, politrauma-
tizado o en estado critico.

¢ Diagndstico-asistencia y tratamiento urgente
de los cuadros médicos y psiquidtricos mas
frecuentes.

¢ El traslado a los centros que corresponda de
los trabajadores en las situaciones anterior
mente citadas.

5.3.6. Rehabilitacion

El residente debe conocer, participar y estar
familiarizado con programas de readaptacion y rein-
sercion profesional de los trabajadores tras accidente
o enfermedad, debiendo llevar a cabo el aprendizaje
practico de:
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¢ Los balances y exploraciones funcionales.
¢ Utilizacién de medios terapéuticos.

¢ Rehabilitacion en patologia del aparato loco-
motor.

5.3.7. Actividad pericial
El residente debera:
¢ Conocer y saber utilizar adecuadamente las
técnicas y métodos propios de la actividad
pericial y en especial de la valoracion del

dafio corporal (baremos, guias, etc.).

¢ Realizar informes sobre valoracion de la acti-
tud y capacidad del trabajador.

5.3.8. Promocion de la Salud en el lugar de trabajo
El residente deberd conocer, participar y estar
familiarizado con la formacion y educacion sanitaria
del trabajador, a través de la utilizacion de:
¢ Técnicas de comunicacion médico-trabajador.
¢ Programas de Formacion en el medio laboral.
¢ Técnicas de formacion de formadores.
¢ Técnicas de formacion de delegados de pre-
vencion, de mandos, y de trabajadores con
riesgos especiales o especialmente sensibles.
5.3.9. Estadistica y Epidemiologia laboral
El residente debera realizar durante este periodo
al menos un estudio epidemiologico relativo a algu-
nos de los siguientes apartados:
¢ Accidentes de Trabajo.
¢ Enfermedades profesionales.
¢ Enfermedades relacionadas con el trabajo.

¢ Enfermedades emergentes en el trabajo.

5.3.10. Gestion de la Prevencion de Riesgos labo-
rales

El residente debera conocer, participar y estar
familiarizado con:

¢ El estudio de las condiciones de trabajo.
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¢ La metodologia en la evaluacion de riesgos
laborales.

¢ La planificacion de las actividades preventi-
vas.

5.3.11. Técnicas de Seguridad
El residente debe conocer, participar y estar
familiarizado con la valoracion de los accidentes en
relacion con el entorno y el factor humano, siendo
capaz de aplicar:
¢ Técnicas de investigacion y analisis que
incluyan listados de causalidad relacionados

con el factor humano.

¢ Protecciones individuales en funcion de los
riesgos laborales.

¢ Planes de seguridad.
¢ Medidas practicas respecto a los trabajadores
especialmente sensibles (embarazadas, meno-

res, discapacitados, etc.).

5.3.12. Higiene Industrial y medio-ambiental en el
lugar de trabajo.

El residente debe conocer, participar y estar
familiarizado con:

¢ La evaluacion general de riesgos de tipo
higiénico.

¢ El analisis de riesgos biologicos.

¢ El andlisis de riesgos quimicos.

¢ El analisis de riesgos fisicos.
5.3.13. Ergonomia.

El residente debera conocer, participar y estar
familiarizado con:

¢ El andlisis de los requerimientos psicofisicos
de los puestos de trabajo y su incidencia sobre
los dafios derivados del trabajo.

¢ Diseflo ergonomico de puestos de trabajo.

¢ Métodos de evaluacion e intervencidon
ergonomica.
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6. LA PRESTACION DE SERVICIOS EN CON-
CEPTO DE ATENCION CONTINUADA
(GUARDIAS) DURANTE EL PERIODO
FORMATIVO

La prestacion de servicios en concepto de Aten-
cion Continuada se considera un elemento clave en
el proceso de aprendizaje del residente y en la asun-
cion progresiva de responsabilidades por parte del
mismo.

Durante las etapas segunda y tercera del periodo
formativo el residente realizara guardias en los cen-
tros y unidades de atencion especializada y atencién
primaria y en su caso, en los Servicios de Prevencion
integrados en la unidad docente, fundamentalmente
en puertas. Las guardias seran supervisadas por
miembros del staff.

Desde el punto de vista formativo, las guardias
que se estiman aconsejables para una adecuada for-
maciéon del residente, oscilaran entre uno y dos
modulos mensuales de atencion continuada, todo
ello sin perjuicio de las necesidades asistenciales y
organizativas de las instituciones integradas en la
unidad docente en cuyos fines también participa el
residente, como consecuencia de su doble condicion
de personal en formacion y de trabajador de dichas
instituciones.

En todo caso, el Coordinador de la unidad docen-
te y los tutores, planificaran las actividades de los
residentes teniendo en cuenta tanto a los responsa-
bles y érganos de direccion de las unidades y centros
en los que el residente presta servicios como las pre-
visiones legales que sobre jornada laboral resulten
de aplicacion.

Dado el caracter formativo que tienen los servicios
prestados en concepto de atencion continuada, en los
periodos de recuperacion que se produzcan como
consecuencia de bajas prolongadas, evaluaciones
negativas o de otros supuestos que prevea la legisla-
cion vigente, se incluird en dicha recuperacion el
nimero de guardias que la Comision Asesora consi-
dere necesarias en cada supuesto, buscando un punto
de equilibrio entre la situacion especifica del residen-
te y la consecucion de los objetivos del programa.

7. LA ADQUISICION DE NIVELES DE RES-
PONSABILIDAD POR LOS RESIDENTES,
COMO OBJETIVO DE LAS DISTINTAS
ETAPAS DEL PROGRAMA FORMATIVO.

La residencia, como procedimiento formativo
que implica la adquisicion progresiva de responsabi-
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lidades en las distintas actividades que forman parte
del aprendizaje de la especialidad de Medicina del
Trabajo, supone que el médico residente a lo largo
de su periodo formativo vaya adquiriendo, sin per-
juicio de su situacion individualizada como conse-
cuencia de la tutela permanente y evaluacion
continuada de sus actividades, diversos grados de
responsabilidad que pueden clasificarse en tres nive-
les:

¢ Nivel 1: Las actividades se realizan por los
profesores/tutores, siendo observadas y asisti-
das en su ejecucion por el residente.

¢ Nivel 2: El residente realiza actividades direc-
tamente bajo la supervision del tutor.

¢ Nivel 3: El residente realiza actividades
supervisadas indirectamente por el tutor.

Dichos niveles se ponen de manifiesto:

En la primera etapa del programa formativo
(Curso Superior de Medicina del Trabajo):

Al inicio de esta etapa el nivel de responsabilidad
sera el uno, progresivamente las actividades del resi-
dente en esta etapa iran adquiriendo un nivel de res-
ponsabilidad dos.

En la segunda etapa (formacion en centros sani-
tarios):

El nivel de responsabilidad de las actividades que
realicen los residentes en esta etapa sera equivalente
al nivel de responsabilidad de los residentes de pri-
mer afio de las especialidades por las que estén
rotando.

En la tercera etapa (formacion en los Servicios de
Prevencion):

Los niveles de responsabilidad de los residentes
iran progresivamente evolucionando desde el nivel
uno al tres de tal forma que al concluir su estancia en
cada dispositivo de la unidad docente esté capacita-
do para llevar a cabo de forma "practicamente autd-
noma" las actividades que se realizan en cada uno de
ellos.

8. LOS RESPONSABLES DE LA DOCENCIA,
SUPERVISION Y EVALUACiION DEL PRO-
GRAMA FORMATIVO.

La viabilidad de éste programa requiere, en todo
caso, que su imparticion se lleve a cabo a través de
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un conjunto de 6rganos cuyas actividades docentes y
perfiles profesionales, en el marco de lo previsto en
la Orden Ministerial de 22 de junio de 1995, estén
perfectamente engarzados con los objetivos formati-
vos dando coherencia a todo el proceso.

Por ello, y sin perjuicio de su futura adaptacion a
lo que prevea la legislacion de desarrollo de la Ley
44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de las
profesiones sanitarias y a la normativa que dicten las
Comunidades Autéonomas en aplicacion de lo previs-
to en dicha Ley, se consideran figuras fundamentales
para la correcta imparticion del programa formativo
de la especialidad de Medicina del Trabajo:

El tutor principal: serd el responsable del pro-
ceso enseflanza-aprendizaje del residente tanto en
las estancias en el Centro Formativo/Escuela/Depar-
tamento Universitario como en cualquier otro dispo-
sitivo de la Unidad Docente. Serd el mismo durante
todo el periodo formativo llevando a cabo un con-
tacto continuo y estructurado con el residente duran-
te dicho periodo. Se recomienda que cada tutor
principal tenga asignados simultdneamente un maxi-
mo de dos residentes. Debera ser especialista en
Medicina del Trabajo.

El tutor de apoyo: el residente, ademas de con-
tar con su tutor principal, podra contar con tutores de
apoyo. No obstante lo previsto en el parrafo anterior
los tutores principales podran actuar como tutores de
apoyo de otros residentes.

El tutor hospitalario: es el encargado de coordi-
nar y supervisar la formacion de los residentes
durante los periodos de formacion hospitalaria. Su
nimero dependera del nimero de residentes que
roten por el hospital. Este tutor serd un especialista
en Medicina del Trabajo vinculado al Servicio de
Prevencion de Riesgos Laborales del area en que se
ubique el hospital de que se trate, salvo supuestos
excepcionales en los que no exista especialista en
Medicina del Trabajo en los que podra ser designa-
do otro especialista.

Los colaboradores docentes son: los especialis-
tas de las distintas Unidades Asistenciales por las
que rotan los residentes que colaboran en la imparti-
cion de este programa asumiendo la supervision y
control de las actividades que se realizan durante
dichas rotaciones, no requiriendo por tanto, ser espe-
cialistas en Medicina del Trabajo.

El Coordinador de la Unidad Docente: es el

responsable de la direccion, planificacion y organi-
zacion de la Unidad Docente realizando asimismo
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funciones de evaluacion/control, docencia e investi-
gacion y de direccion y coordinacion de las activi-
dades docentes de los tutores. Debera ser
especialista en Medicina del Trabajo.

La Comision Asesora de la Unidad Docente:
Es el organo colegiado en cuyo seno se organiza la
formacion, se supervisa su aplicacion practica y se
controla el cumplimiento en la unidad de los objeti-
vos del programa docente.

Otras figuras docentes que regulen las Comuni-
dades Auténomas en funcidn de las caracteristicas y
estructura de las unidades docentes existentes en su
ambito.

8.1. EL TUTOR Y SUS RELACIONES CON EL
RESIDENTE, LA ADMINISTRACiON Y LOS
ORGANOS RESPONSABLES DE LOS DISTIN-
TOS DISPOSIVOS DE LA UNIDAD.

El tutor es una figura esencial en la formacion del
residente y especialmente en el contexto de este pro-
grama que implica la individualizacion y personali-
zacion del mismo adaptando contenidos, tiempos y
métodos a las necesidades propias de cada residente.

El tutor debe fundamentalmente reunir dos carac-
teristicas:

¢ Ser Médico de Medicina del Trabajo con un
buen perfil competencial adecuado al descrito
en este programa.

¢ Tener un buen perfil docente, ya que segun
sea su actitud hacia la ensefianza, su prepara-
cion especifica, su capacidad para transmitir
conocimientos, su manejo de las relaciones
interpersonales el residente obtendra una
mejor 0 peor preparacion.

El tutor serd designado por el 6rgano directivo
del dispositivo en el que este prestando servicios
previo informe de la Comision Asesora.

El tutor debe planificar, estimular, dirigir, seguir
y evaluar el proceso de aprendizaje del residente rea-
lizando las funciones previstas en el apartado sépti-
mo. 3 de la Orden de 22 de junio de 1995, debiendo
por tanto:

¢ Orientar al residente durante todo el periodo
formativo. Para ello debe ayudarle a identifi-
car cudles son sus necesidades de aprendizaje
y cuales son los objetivos de cada etapa del
programa formativo; establecer con €l su cro-
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nograma formativo, informéandole de otras
actividades de interés para su formacion.

¢ Supervisar la formacion del residente. A este
fin el tutor debera:

Utilizar como herramienta basica las fichas que
se elaboren en la Unidad Docente completadas con
la informacion que le facilite los demas responsables
de la supervision del programa formativo.

Establecer con el residente a su cargo un calen-
dario de reuniones periddicas o entrevistas para ana-
lizar entre ambos cémo se estd realizando la
formacion e intentar corregir los puntos débiles.

¢ Ser el referente-interlocutor del residente y
por tanto realizar una labor de acogida y de
informacion. El tutor es un elemento esencial
en la resolucion de conflictos y en la protec-
cion de los derechos del residente.

¢ Favorecer el autoaprendizaje y la responsabi-
lidad progresiva del residente.

¢ Fomentar la actividad docente e investigadora
del residente.

¢ Ser el principal responsable de la evaluacion
formativa o continuada del residente partici-
pando activamente en la evaluacion
anual/calificativa a través de los comités de
evaluacion.

¢ Participar en la elaboracion de la memoria
anual de las actividades docentes realizadas
por los residentes en la Unidad Docente.

8.1.1. La relacion tutor / residente

El proceso de aprendizaje del residente se basa
en un modelo colaborativo centrado en el que
aprende. No es la tipica relacion de maestro y disci-
pulo ni tampoco de amistad o de compaifierismo,
sino que se caracteriza por ser una relacion inter-
personal, individualizada y adaptada a las expecta-
tivas de cada residente, por lo que debe
desarrollarse en un ambiente que permita la partici-
pacion del especialista en formacion en la defini-
cion de objetivos y en el intercambio progresivo de
papeles a medida que el residente avanza en el pro-
ceso de aprendizaje.

Cada tutor tiene su propio estilo de tutorizacion
pero todos ellos deben ser capaces de:

N° 201 - 4° TRIMESTRE - DICIEMBRE 2005



80 PROGRAMA OFICIAL DE LA ESPECIALIDAD DE MEDICINA DEL TRABAJO

¢ Comunicar (empatia)
¢ Estimular (incentivar, impulsar e ilusionar)
¢ Transmitir informacién oportunamente

¢ Explorar las expectativas y actitudes del resi-
dente

¢ Favorecer el didlogo

8.1.2. Relacion del tutor con la administracion y
con los organos responsables de los distintos dispo-
sitivos de la unidad docente.

La importancia de la figura del tutor en la ade-
cuada formacién de residentes determina que los
responsables de los distintos dispositivos que se
integran en la unidad docente favorezcan los
siguientes aspectos:

¢ Mantenimiento y mejora de la competencia
de los tutores en la practica profesional y en
metodologia docente facilitandoles el acceso
a una formacion continuada especifica, sobre:

Aspectos relacionados con el conocimiento y
aprendizaje de métodos educativos

Técnicas de comunicacion, de control y mejora
de calidad

Técnicas de motivacion, supervision y evalua-
cion
Valores y aspectos éticos de la profesion

¢ Actuaciones dirigidas a mantener la motiva-
cion: Aquellos tutores que garanticen una
enseflanza de calidad, deben ser reconocidos
ya sea a través de la carrera profesional o de
otros incentivos de caracter econémico, labo-
ral, formativo, etc. para compensar el esfuer-
70 que supone el desempefio de esta tarea.

8.1.3. Acreditacion y reacreditacion de tutores

Las Comisiones Asesoras preveran, en el marco
de su Unidad Docente, procedimientos de acredita-
cion y reacreditacion de tutores con vistas a definir
su perfil basico y el mantenimiento de su competen-
cia a cuyos efectos se tendran en cuenta, entre otros,
los siguientes criterios:

¢ Realizacion de un proyecto docente (metodo-

logia de la evaluacion, de tutorizacion...) que
sera evaluado por la Comision Asesora.
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¢ Experiencia profesional minima de un afio.

¢ Realizacion de actividades de formacion con-
tinuada especialmente las relacionadas con la
capacitacion docente.

¢ Realizacion de actividades de investigacion y
de participacion en actividades de mejora de
la calidad.

8.2. EL TUTOR HOSPITALARIO Y EL COLABO-
RADOR DOCENTE

8.2.1. El Tutor Hospitalario

La designacion del tutor se realizara por el
Gerente/Director del Hospital, previo informe de la
Comision Asesora, entre los facultativos de la Insti-
tucion que sean, especialistas en Medicina del Tra-
bajo, vinculados al Servicio de Prevencion de
Riesgos Laborales del 4rea donde se ubique el hos-
pital de que se trate, salvo supuestos excepcionales
en los que no exista especialista en Medicina del
Trabajo, en los que podra ser designado otro espe-
cialista.

Desde el punto de vista docente y en el marco de
las previsiones contenidas en la Orden de 22 de
junio de 1995, corresponde a los tutores hospitala-
rios:

¢ Formar parte de la Comision Asesora de la
Unidad Docente de Medicina del Trabajo.

¢ Formar parte del Comité de Evaluacion de los
residentes en los términos que prevé la legis-
lacion vigente.

¢ Coordinar y supervisar la ejecucion del pro-
grama formativo en la etapa de formacion
hospitalaria conjuntamente con el Coordina-
dor de la Unidad Docente, en todas sus ver-
tientes: guardias, rotaciones, etc.

¢ Asesorar al Coordinador de la Unidad Docen-
te de Medicina del Trabajo en todo lo relacio-
nado con la formacion hospitalaria de los
médicos residentes.

¢ Monitorizacidon y apoyo técnico en el ambito
docente hospitalario:

¢ Deteccion y analisis de deficiencias en la for-

macion de médicos especialistas en Medicina
del Trabajo en el hospital.
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¢ Propuesta de acciones de mejora en la organi-
zacion docente del hospital.

¢ Participacion en la elaboracion de los progra-
mas de guardias de los residentes de Medici-
na del Trabajo en el ambito hospitalario.

¢ Participacion en la elaboracion de planes indi-
viduales de rotacion para cada médico resi-
dente.

¢ Informacion y formacion a los docentes hos-
pitalarios sobre los objetivos del programa de
Medicina del Trabajo.

8.2.2. El Colaborador Docente en el programa de
medicina del trabajo.

La figura del colaborador docente, se inscribe en
el marco de lo previsto en los articulos 104 de la Ley
14/1986, General de Sanidad y 22 de la Ley
45/2003, de ordenacién de las profesiones sanitarias
que prevén la disponibilidad de todas las estructuras
del sistema sanitario para ser utilizadas en la docen-
cia pregraduada, especializada y continuada de pro-
fesionales.

En este contexto, los colaboradores docentes son
todos aquellos especialistas y profesionales que
desarrollan sus funciones en los distintos dispositi-
vos de las Unidades Docentes, aunque no sean espe-
cialistas en Medicina del Trabajo, participando en la
formacion de los residentes durante sus estancias
formativas en dichos dispositivos.

Desde el punto de vista docente corresponde a
¢stos colaboradores:

¢ Orientar al residente durante la estancia for-
mativa en su Unidad o Servicio

¢ Supervisar la formacion del residente utili-
zando como herramienta la informacion y las
fichas que le facilite el correspondiente tutor.

¢ Ser el referente-interlocutor del residente
durante la estancia formativa y por tanto
realizar una labor de acogida y de informa-
cidn.

¢ Favorecer el autoaprendizaje y la responsabi-
lidad progresiva del residente.

¢ Fomentar la actividad docente e investigadora
del residente.
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¢ Ser responsables de la evaluacion formativa o
continuada del residente durante la estancia
formativa.

8.3. EL COORDINADOR DE LA UNIDAD
DOCENTE

Toda Unidad Docente debera contar con un coor-
dinador especialista en Medicina del Trabajo, con
destino en uno de los dispositivos de la Unidad que
sera designado por el drgano directivo que solicito
la acreditacion, previo informe de la Comision Ase-
sora.

Para el nombramiento de dicho coordinador,
deberan tomarse en consideracion, entre otros, los
siguientes aspectos:

¢ Experiencia avalada por afios de ejercicio
profesional como médico especialista en
Medicina del Trabajo.

¢ Formacion en la especialidad.

¢ Habilidades en metodologias docentes.

¢ Experiencia docente.

¢ Habilidades en metodologia investigadora.

¢ Doctorado y actividades de investigacion rea-
lizadas.

¢ Habilidades y experiencia en negociacion,
mediacion y comunicacion entre los distintos
agentes que participan en el programa forma-
tivo.

¢ Experiencia y formacion en planificacion,
organizacion y gestion de recursos.

De conformidad con lo previsto en la disposicion
adicional primera de la Orden de 22 de junio de
1995, relativa a la "dedicacion de los facultativos a
las actividades de formacion especializada", los
organos de direccion del dispositivo donde preste
servicios el coordinador adoptaran las medidas opor-
tunas para que los facultativos que desempefien el
cargo de Coordinador de Unidad Docente, puedan
desarrollar eficazmente sus funciones.

Se considera recomendable que el coordinador

mantenga una actividad profesional adaptada a las
caracteristicas de la unidad.
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Desde el punto de vista docente, en el marco de
las funciones de direccidon y de gestion de los recur-
sos materiales de la unidad que le asigna la Orden
Ministerial de 22 de junio de 1995, corresponde al
coordinador:

¢ Presidir la Comision Asesora, ser el Jefe de
Estudios de la Unidad Docente, y dirigir las
actividades docentes de los tutores.

¢ Como Presidente de la Comision Asesora lle-
varé a cabo las funciones que le asigna el arti-
culo 23 de la Ley 30/1992, de Régimen
Juridico de las Administraciones Publicas y
del Procedimiento Administrativo Comun,
dirimiendo con su voto los empates que se
produzcan en la adopcion de acuerdos.

¢ Someter a la aprobacion de la Comision Ase-
sora la planificacion y organizacion del pro-
grama formativo asi como los calendarios
anuales de rotaciones, guardias, seminarios y
talleres, (distintos al Curso Superior de Medi-
cina del Trabajo) supervisando su aplicacion
practica. A estos efectos y teniendo en cuenta
el variado nimero de dispositivos que inte-
gran las unidades docentes de Medicina del
Trabajo, el coordinador previa aprobacion de
la Comision Asesora, adoptara las medidas
necesarias para protocolizar, con criterios
analogos, los informes de rotacion que nece-
sariamente deberan realizarse respecto al
periodo formativo que se siga en cada uno de
dichos dispositivos.

¢ Presidir los Comités de Evaluacion anual diri-
miendo con su voto los empates que pudieran
producirse, promoviendo, potenciando y
supervisando el cumplimiento de los protoco-
los de evaluacién de la unidad docente.

¢ Participar como vocal en las Comisiones de
Docencia de los hospitales integrados en la
Unidad Docente, supervisando y coordinando
la aplicacion practica de las rotaciones en
cada uno de ellos.

¢ Asumir la representacion de la unidad siendo
el interlocutor docente con los organos de
direccion de los distintos dispositivos integra-
dos en la Unidad, a fin de coordinar con los
mismos las actividades que los residentes
deben llevar a cabo en dichos dispositivos,
dirigiendo y supervisando la aplicacion prac-
tica de dichas actividades.
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¢ Promover, fomentar y definir lineas y activi-
dades de investigacion en consonancia con las
necesidades del entorno, asi como reuniones
periddicas con los tutores y residentes a fin de
detectar sus necesidades.

¢ Direccion de los recursos humanos y materia-
les adscritos a la Unidad docente supervisan-
do la organizacién administrativa de la
misma, gestionando en su caso, el presupues-
to que se le asigne y elaborando el plan anual
de necesidades.

¢ Proponer a la Comision Asesora y a través de
ella a los organos encargados en cada Comu-
nidad Auténoma, la oferta anual de plazas en
formacion relativas a su Unidad.

¢ Gestionar las actas de evaluacion anual y
garantizar su correcta ejecucion y envio en
tiempo y forma al Ministerio de Sanidad y
Consumo.

¢ Aquellas otras tareas que le pueda asignar la
normativa aplicable en cada caso.

8.4. LA COMISION ASESORA

Es el organo colegiado de la Unidad Docente que
asume las competencias previstas en el apartado
segundo de la Orden Ministerial de 22 de junio de
1995.

Su composicion y funciones, hasta tanto se dicte
la normativa a la que se refiere el articulo 27 de la
Ley 44/2003, de 21 de noviembre de ordenacion de
las profesiones sanitarias, se adecuaran a los crite-
rios contenidos en el Apartado Sexto de la Orden de
22 de junio de 1995, desarrollando en su ambito las
funciones que se relacionan en el Apartado Segundo
de dicha Orden Ministerial.

9. LA EVALUACION

De acuerdo con lo previsto en el articulo 26.1 de
la Ley 44/2003, de ordenacion de las profesiones
sanitarias, las previsiones del presente programa con
vistas a garantizar la calidad de la formacion se com-
pletaran con la correspondiente Resolucion Admi-
nistrativa mediante la que se aprueben los requisitos
generales de acreditacion de las unidades y centros
docentes que formen especialistas en Medicina del
Trabajo, a fin de garantizar unos niveles de calidad
comunes y una formacién analoga de todos los resi-
dentes cualquiera que sea la unidad docente donde
se imparta el programa formativo.
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No obstante lo anterior y sin perjuicio de las eva-
luaciones externas que puedan llevarse a cabo a
través de auditorias acordadas por los drganos com-
petentes en la materia para evaluar el funcionamien-
toy la calidad de cada unidad docente, en todas ellas
el coordinador de la Unidad Docente sometera a la
aprobacion de la Comision Asesora los protocolos
que de manera sistematica, estructurada y consen-
suada, garanticen la correcta evaluacion (continuada
y anual) de los médicos residentes adscritos a la Uni-
dad y la evaluacion periodica de la estructura docen-
te de la Unidad.

9.1. EVALUACION DE LOS MEDICOS RESI-
DENTES

9.1.1. Evaluacion Continuada/Formativa

Esta evaluacion, a la que se refiere el apartado
octavo de la Orden de 22 de junio de 1995, (BOE del
30) es la mas importante en la medida en que con
ella se evalua el proceso de aprendizaje del residen-
te como consecuencia de la supervision continuada
del tutor ya sea directa o indirecta, a través de los
tutores o responsables de las unidades por las que
rota.

La evaluacion formativa se basara en el segui-
miento del cumplimiento de los objetivos docentes
del Programa, su adecuacién personalizada a cada
médico residente y en la propuesta de actividades
especificas para las areas formativas y competencia-
les deficitarias.

De forma general, el principal responsable de la
ejecucion y seguimiento de esta evaluacion sera el
Tutor principal, quien tendrd que ejecutar el plan
personalizado de cada residente en el marco de los
protocolos aprobados por la Comision Asesora.

Los instrumentos mas importantes de la evalua-
cion formativa o continuada, ademas de los que se
citan en el apartado octavo de la Orden de 22 de
junio antes citada, son:

¢ Entrevistas Periodicas Tutor y Residente

Tienen la finalidad de monitorizar el cumpli-
miento de los objetivos docentes.

Los elementos conceptuales de estas entrevistas
son:

Ensefianza centrada en el residente: autovalora-

cidn de las necesidades detectadas con relacion a los
objetivos docentes.
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Identificacion de objetivos educativos especifi-
cos y planificacion de su aprendizaje.

El tutor guia y motiva al residente hacia el auto-
aprendizaje.

Estas entrevistas se llevaran a cabo mediante el
modelo del feed back: reuniones sistematicas, pacta-
das previamente para la revision de temas concretos
igualmente pactados; se realizaran preferentemente,
hacia la mitad de cada area formativa especifica,
para poder valorar las ganancias y los déficits for-
mativos, favoreciendo asi la posibilidad de estable-
cer planes de recuperacion de las deficiencias
observadas.

Como minimo se llevaran a cabo cuatro entrevis-
tas de este tipo por cada afio lectivo.

¢ Reuniones evaluativas del tutor principal con
otros responsables del programa formativo:
con el coordinador y demas responsables
docentes con los que se analizaran los corres-
pondientes informes de rotacion.

9.1.2. Evaluacion Anual Calificativa/Sumativa

La evaluacion anual a la que se refiere el Apartado
Décimo de la orden de 22 de junio de 1995, se lle-
vara a cabo por los Comités de Evaluacion que
tendran la composicion prevista en el apartado nove-
no.2 y 4 de dicha Orden.

Cuando los centros hospitalarios que se integran
en la unidad docente no estén acreditados para la
docencia, el Comité de Evaluacion de los periodos
de formacion clinica lo presidird el coordinador de la
unidad docente.

La evaluacion anual de los Comités podra ser
Positiva (con la calificacion de Excelente, Destaca-
do o Suficiente) o Negativa (en los supuestos pre-
vistos en el apartado décimo A de la Orden antes
citada).

Los comités de evaluacion, siguiendo las pautas
marcadas por el Coordinador/Comisién Asesora de
cada Unidad Docente, adecuaran al maximo los ins-
trumentos evaluativos disponibles para la obtencion
de la mayor objetividad en la Evaluacion Anual. Los
instrumentos para la realizacion de esta evaluacion
anual calificativa integraran los empleados en la
evaluacion continuada/formativa.
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9.1.3. Evaluacion Final

La evaluacion final del periodo de residencia se
atendra a lo previsto en el apartado undécimo de la
Orden de 22 de Junio de 1995.

Para la calificacion final del periodo de residen-
cia se estara a lo que prevean las normas que desa-
rrollen el articulo 20.3 e) de la Ley 44/2003, de 21
de noviembre, de ordenacion de las profesiones sani-
tarias.

9.2. EVALUACION DE LA ESTRUCTURA
DOCENTE.

Cada Unidad Docente, con una periodicidad
minima bienal, evaluara el funcionamiento de la
estructura docente de la Unidad. Dicha evaluacion
abarcara las siguientes areas:

¢ Evaluacion de Areas Formativas/Servicios/
Dispositivos de la Unidad, con los siguientes
objetivos:

Estudiar la congruencia de las actividades en
relacion con los objetivos docentes.

Evaluar la calidad de la supervision.
Evaluar la consecucion de los objetivos.

Evaluar la calidad y la disponibilidad del mate-
rial y componente clinico.

¢ Evaluacion de Actividades:

Se elaborara una estrategia evaluativa que inclu-
ya la valoracion por parte de los residentes y/o tuto-
res de todas las actividades complementarias de
caracter tedrico-practico desarrolladas por la Unidad
dentro del Programa Docente.

¢ Evaluacion de los Tutores:

Como minimo de forma anual, cada médico resi-
dente realizara una evaluacion del Tutor al que se
encuentre adscrito.

¢ Evaluacion de la Organizacion y Gestion de la
Docencia:

Se articularan medidas para que los médicos resi-
dentes adscritos a la Unidad Docente evalten la ade-
cuacion de los organos de gestion y coordinacion de
la Unidad Docente a los objetivos descritos en el
Programa Formativo.
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Metodologia. Para la ejecucion de la evaluacion
de la Estructura Docente se recomiendan los
siguientes instrumentos de valoracion:

¢ Encuestas de opinion.
¢ Entrevistas personalizadas.
¢ Discusion en Grupos especificos.

10. LA COMISiON NACIONAL DE LA ESPE-
CIALIDAD

Es un 6rgano asesor, del maximo nivel técnico,
de los Ministerios de Sanidad y Consumo y de Edu-
cacion y Ciencia, en el ambito de la especialidad de
Medicina del Trabajo.

Corresponde a la Comision Nacional de la Espe-
cialidad de Medicina del Trabajo, segun el articulo
28.8 de la Ley 44/2003, antes citada:

¢ La elaboracion del programa formativo de la
especialidad

¢ El establecimiento de criterios de evaluacion
de los especialistas en formacion

¢ El establecimiento de los criterios para la eva-
luacion en el supuesto de nueva especializa-
cion previstos en el articulo 23 de la Ley.

¢ La propuesta de creacion de areas de capaci-
tacion especifica.

¢ El establecimiento de criterios para la evalua-
cion de unidades docentes y formativas.

¢ El informe sobre programas y criterios relati-
vos a la formacion continuada de los profe-
sionales, especialmente los que se refieren a
la acreditacion y la acreditacion avanzada de
profesionales en areas funcionales especificas
dentro del campo de la especialidad.

¢ La participacion en el disefio de los planes
integrales dentro del ambito de la especiali-
dad.

¢ Las que se sefialan expresamente en la Ley
44/2003, o las que se determinen en las dis-
posiciones reglamentarias dictadas en su
desarrollo.

N° 201 - 4° TRIMESTRE - DICIEMBRE 2005



PROGRAMA OFICIAL DE LA ESPECIALIDAD DE MEDICINA DEL TRABAJO 85

11. DISPOSICION FINAL.

Las previsiones contenidas en el presente progra-
ma se entenderan sin perjuicio de su futura adecua-
cion a la normativa que se dicte por la
Administracion General del Estado o por las comu-
nidades autonomas, en desarrollo de lo previsto en la
Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de
las profesiones sanitarias (BOE de 22 de noviembre
de 2003).

Madrid, 18 de octubre de 2005
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