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EDITORIAL

Lipodistrofia semicircular: jestamos ante una nueva enfermedad profesional?
Francisco Marqués Marqués.



Editorial

Lipodistrofia semicircular:
cestamos ante una nueva enfermedad profesional?

A menudo la Medicina del Trabajo se encuentra ante problemas de salud, nuevos o pocos cono-
cidos, que generan una avalancha de quejas y reclamaciones. Cuando esto ocurre, me viene a la memo-
ria el caso Ardystil. En aquella ocasion, tras 6 fallecidos y mas de 70 afectados, era evidente que se tenia
que reconocer que los graves efectos en la salud de las afectadas habian sido producidos por unas
lamentables condiciones de trabajo, aunque la etiopatogenia de la grave fibrosis pulmonar ni era cono-
cida. Por ello, el 30 de diciembre de 1993, la Secretaria General de la Sequridad Social, catalogé como
enfermedad profesional el Sindrome Ardystil.

Pero esta situacion excepcional no debe tergiversar la aplicacion del concepto de “enfermedad
profesional”. La lipoatrofia semicircular es un trastorno de la grasa subcuténeo, poco frecuente, idiopa-
tica (sin causa conocida), y cuya manifestacion clinica consiste en la atrofia de una zona semicircular del
tejido fino graso subcutaneo, situado, sobre todo, en el frente de los muslos, y mas raramente en las
munecas.

Esta enfermedad se describid, por primera vez, en 1974, por dos médicos alemanes, Gschwandt-
ner y Munzberger, aunque el caso mas importante se produjo en Bélgica, con la aparicion, en 1995, en
la Comparniia KBC Bank & Insurance Group, de 900 casos en un periodo de 8 afios, de los cuales un
30% de los empleados trabajaban en un mismo edificio. Desde entonces han aparecido casos en varios
paises, desde Asia hasta Australia. En Europa se han dado casos similares en Francia, Inglaterra, Alema-
nia, ltalia, y mas recientemente en Espana.

Sorprende que casi el 80% de los casos descritos radiquen en empresas de Cataluna. Este hecho
sugiere que cuando se buscan ciertas patologias se detectan problemas que pasarian desapercibidos. La
puesta en marcha, por las autoridades laboral y sanitaria catalanas, de un protocolo de evaluacion y de
actuacion, contribuyd, sin duda, a una rapida eclosion de quejas y reclamaciones en todo el territorio
nacional.

Una de las conclusiones de los estudios que se han llevado a cabo es que se dan algunos ele-
mentos comunes.

En primer lugar concurre la presion y contacto, de los miembros inferiores, contra la mesa del
escritorio. De los 900 casos analizados en Bélgica, la zona atrofica se localizé principalmente en la
region anterolateral del muslo, a 72 centimetros sobre el suelo, la altura estandar de sus muebles de ofi-



cinas. Las lesiones podian afectar a una o a ambas piernas y tenian entre 5 y 20 centimetros de largo,
cerca de 2 centimetros de ancho y de 1a 5 milimetros de profundidad.

Otro elemento causal reconocido es la descarga electrostdtica en los muslos o antebrazos, por
contacto con la mesa del escritorio: los equipos de oficina (ordenadores, pantalla, impresoras, teléfonos
IP, sistemas de telecomunicaciones), el cableado, sistemas de iluminacion, y otros aparatos instalados
en el entorno de trabajo generan campo electromagnéticos pueden influir en las caracteristicas bio-
eléctricas intrinsecas de la piel. La estructura metdlica de las mesas absorbe los campos electromagné-
ticos generados por los cables y los aparatos y se cargan con ellos. La descarga se produce cuando el
cuerpo humano entra en contacto, al apoyarse en la mesa, actuando como conductor de la descarga.

Normalmente la lipoatrofia aparece cuando, ademas, se dan otros factores en el edificio, como
humedad relativa baja, una elevada electricidad estatica, y la presencia de muebles con elementos
metalicos que hagan de conductores.

Sin obviar estos argumentos concurrentes, que sugieren una relacion causa-efecto, sorprende
que de la mayoria de personas “diagnosticadas” en Catalufia de lipodistrofia semicircular, muy pocas lo
han sido por un dermatélogo —asi lo afirma Vicente Garcia-Patos, responsable de dermatologia en el
Hospital de Vall d'Hebron.

Con esta reflexion, solo quiero contribuir a un debate técnico sobre la cuestion, al margen del tra-
tamiento legal que esta situacion pueda necesitar. Creo que es positivo para el desarrollo de la Medici-
na del Trabajo que llamemos a las cosas por su nombre y veamos los problemas con perspectiva. Caer
en el mimetismo es peligroso y mientras no se tenga mas evidencia cientifica, hoy por hoy, la lipodis-
trofia semicircular no puede considerarse una enfermedad profesional. Aunque la Inspeccion de Traba-
jo esta tratando estos casos como accidente de trabajo, en general leve y sin baja, en mi opinion se trata
de una enfermedad leve, relacionada con las condiciones de trabajo y que desaparece en cuanto se
mejoran esas condiciones de trabajo.

Siguiendo las recomendaciones de la “Guia técnica para la evaluacion y prevencion de los ries-
gos relativos a la utilizacion de lugares de trabajo”, del Instituto Nacional de Sequridad e Higiene en el
Trabajo, la gran mayoria de estos problemas se solucionarian con unas simples medidas como son: eli-
minar o reducir los campos eléctricos en el ambiente, mediante puestas a tierra del mobiliario y cable-
ado; situar la humedad relativa en torno a un 50-70%; emplear materiales antiestaticos en suelos; y
sobretodo, explicar al personal afectado el alcance del problema y las medidas adoptadas.

Dr. Francisco Marqués
Especialista en Medicina del Trabajo
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ENFERMEDADES PROFESIONALES:
NUEVOS DESAFIOS EN SU PREVENCION ®

ANTONIO DE SOUSA UVA*

Escuela Nacional de Salud Publica

Grupo de Disciplinas de Salud Ambiental y Ocupacional
Nueva Universidad de Lisboa
Lisboa. Portugal

1. INTRODUCCION

Segtn estimaciones de la Organizacion Interna-
cional del Trabajo (ILO, 2005) mueren 5.000 traba-
jadores por dia por enfermedades relacionadas con el
trabajo. Las enfermedades relacionadas con el traba-
jo, (UVA y GRACA, 2004) engloban situaciones de
accidentes de trabajo, enfermedades profesionales,
"la enfermedad relacionada con el trabajo" y enfer-
medades empeoradas por el trabajo. En todas las
situaciones patoldgicas, los factores profesionales
contribuyen, de alguna manera, a la etiologia o el
empeoramiento de las enfermedades (EUROPEAN
AGENCY FOR SAFETY AND HEALTH AT
WORK, 2004).

A pesar de la perspectiva que toma el trabajo
como causa de muerte o sufrimiento, el trabajo ha
presentado a lo largo de toda la historia de la Huma-
nidad un papel de trascendente importancia abarcan-
do cerca del 45% de la poblacion (OMS, 1995; UVA
y FARIA, 2000). Se trata de un importante nimero
de individuos que trabajan, ocupando, de esta forma,
una parte considerable de su vida adulta en activida-
des profesionales muchas veces poco interesantes y
poco gratificantes y no siempre exentas de riesgo
para su salud y seguridad (UVA, 1998).

Inicialmente, durante la Revolucion Industrial en
Europa, los servicios de la medicina del trabajo de
empresa se desenvolvian con la finalidad de dar un
tratamiento médico a los accidentes o enfermedades
profesionales y, a veces, contando con la prestacion
de cuidados globales de la salud abarcando hasta, en

algunos casos, las familias de los trabajadores.
(MURRAY, 1987). Es en este contexto donde
comienza a desarrollarse algun conocimiento médi-
co, extendido mas tarde al area de Higiene y Se-
guridad, sobre las interdependencias entre la
insalubridad de los ambientes de trabajo y determi-
nadas enfermedades profesionales "exclusivas",
dada su prevalencia (y a veces exclusividad) en
determinados grupos profesionales (FARIA y UVA,
1988).

Se desarrolla entonces el concepto de exposicion
profesional que se encuentra intimamente relaciona-
do con el concepto de dosis de exposicion. Esto es,
la cantidad de un agente profesional que alcanza un
trabajador expuesto (ILO, 2004) y se incrementan
estudios sobre los efectos negativos de esos factores
(profesionales) de riesgo para la salud y seguridad y
a consecuencia una necesidad de un abordaje de
naturaleza preventiva.

Es solo después de la segunda Guerra Mundial
que esa perspectiva de los factores (profesionales) de
riesgo pasa a incluir, ademas de los factores de acci-
dentes de trabajo, esencialmente de naturaleza meca-
nica, otros factores profesionales, de naturaleza
fisica y quimica, relacionados por ejemplo con el tra-
bajo fisico intenso, condiciones de trabajo con expo-
sicion a estrés térmico, exposicion a sustancias
quimicas o al ruido (WHO, 1990). Por lo tanto, se
comenzo, en los tltimos 50 a 60 afos, en los paises
con economias de mercado, y particularmente en los
ultimos 30, un importante cambio del ambiente de
trabajo que ha sufrido una profunda alteracion y, en

(1) Basado en la Conferencia ao VIl Congreso Iberoamericano de Medicina del Trabajo, Buenos Aires, 2005.
Profesor: Anténio de Sousa Uva. Coordinador del Grupo de Disciplinas de Salud Ambiental y Ocupacional. Escuela Nacional de Salud

Publica. Nueva Universidad de Lisboa. Portugal. (CIESP/ENSP/UNL).
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2 ANTONIO DE SOUSA UVA

un abordaje excesivamente simplista, ha sido acom-
paiiado, en los paises mas desarrollados, el flujo de
los trabajadores activos del sector primario hacia el
secundario y, mas recientemente, del secundario
hacia el terciario.

El analisis del trabajo por sector econdmico reve-
la, por otro lado, un importante cambio con a intro-
ducciéon de nuevas tecnologias. Por ejemplo, en el
sector secundario, el proceso de automatizacion ini-
ciado en los afios sesenta y las profundas alteracio-
nes organizacionales ocurridas contribuian al
creciente reconocimiento del papel de los factores
profesionales de naturaleza psico-social en la salud
de los trabajadores, en ese entonces poco o nada
valorados, por contraposicion a la gran valorizacién
de los factores de riesgo "tradicionales" de naturale-
za fisica y quimica que dominaban (y lo continuan
haciendo) las preocupaciones de los diversos inter-
ventores en la mejoria de las condiciones de trabajo,
en la perspectiva de la salud y seguridad.

En verdad, en Portugal, en el periodo nombrado,
comenzo6 una profunda transformacion de los equi-
pamientos y de los métodos de trabajo que estuvie-
ron en el origen del surgimiento de nuevas
interdependencias entre el trabajo y la salud, mante-
niéndose todavia muchos de los "viejos" problemas,
ya identificados, pero "resistentes" a intervenciones
eficaces de gestion de esos mismos riesgos.

El "pozo" entre el conocimiento de las interde-
pendencias entre el trabajo y la enfermedad y su
insuficiente resultado practico es bien ilustrado con
la prevencion de los accidentes de trabajo y de las
enfermedades profesionales en el sector de la Cons-
truccion Civil. En Europa, en ese entonces de los
quince, en promedio, el 7,9% de la poblacién activa
trabaja en el sector de la Construccion civil, siendo
Portugal el primer pais (12,7% dos trabajadores por-
tugueses trabajan en la Construccion Civil) y Suecia
el ultimo (5,5%) (AGENCIA EUROPEIA PARA A
SEGURANCA E SAUDE NO TRABALHO, 2004).

"Construir en seguridad", lema de la campaia de
Salud y Seguridad de la Unién Europea en 2004,
llama a las organizaciones de seguridad y salud, a
los sindicatos, a las empresas, a los patrones y traba-
jadores a participar, organizando las actividades en
ese area " ... auditorias y evaluaciones de riesgos en
el lugar de trabajo, formacion, distribucion de infor-
maciones sobre los riesgos y soluciones en la indus-
tria de la construccion y programas que incentiven
a los trabajadores y sus representantes a participar
en el evento o, incluso, a establecer contactos con
otras organizaciones...".

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

De hecho, paralelamente a la emergencia de
"nuevos" factores de riesgo de naturaleza profesio-
nal, los riesgos "tradicionales" de accidente de tra-
bajo y de enfermedades profesionales se mantienen
todavia muy elevados, a pesar de la importante
adquisicion de conocimientos cientificos y técnicos
en el dominio de su prevencion. Las condiciones
"ambientales" de trabajo y los factores de riesgo de
naturaleza fisica y quimica continian ocupando los
primeros lugares en las preocupaciones de los actua-
les instrumentos de politica de las organizaciones
nacionales o internacionales.

En el transcurso del cambio observado en el
mundo del trabajo le corresponde una significativa
alteracion de los problemas de salud de los trabaja-
dores, junto con la manutencion de importantes pro-
blemas hace mucho ya identificados.

Otro aspecto importante de las relaciones ente el
trabajo y la salud (enfermedad) en los ultimos trein-
ta, cuarenta afios es que el trabajo pas6 a "participar”
en la matriz etiolégica de muchas enfermedades
denominadas civilizacionales, sin confiar en el papel
etioldgico determinante (accidentes de trabajo y
enfermedades profesionales).

Okubo (OKUBO, 1998), sefialando este cambio
de la patologia profesional, destaca el desafio que
surge en materia de las respectivas estrategias de pre-
vencion, que necesariamente abordan aspectos que no
se circunscriben a la perspectiva clasica de la Seguri-
dad, Higiene y Salud del Trabajo y que condicionan
profundas transformaciones en el papel hasta enton-
ces atribuido a los servicios de Salud Ocupacional.

La realidad mas actual de la salud y seguridad del
trabajo ha sido centrada en el componente condicio-
nes de trabajo y actividad profesional, en vez del
modelo de la pos-guerra, cuya perspectiva consistia,
esencialmente, en la "enfermedad". El actual sistema
de prevencion esta todavia muy centrado en los indi-
viduos (o grupos de individuos), y basado, por un
lado, en el componente "condiciones de trabajo" de
cual la monitorizaciéon ambiental ("environmental
monitoring") es un buen ejemplo y, por otro, en la
monitorizacidon médica ("medical monitoring"), en
la perspectiva predominante de identificacion de
efectos, lo mas recientes posible.

Portugal realiza actualmente este cambio de
modelo centrado en los aspectos de las condiciones
de trabajo y en la actividad profesional que fue ini-
ciada con la transposicion para el derecho interno de
la directiva-cuadro ocurrida en 1991 y a la que
seguiran innumerables otras directivas.
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El modelo conceptual mas reciente (OMS, 1995)
de prestacion de cuidados de salud y seguridad esta
también centrado en la promocién de la salud, en la
proteccion global de la salud y en la preservacion de
la capacidad de trabajo y no se encuentra ain sufi-
cientemente desarrollado, a pesar de las reducciones
drasticas en los indicadores de morbilidad por enfer-
medad profesional y accidente de trabajo. En la
Unién Europea, en 1998, ocurrieron 4,8 millones de
accidentes de trabajo que provocaron mas de tres
dias de incapacidad y 5.500 accidentes de trabajo
mortales (EUROSTAT, 2001), de los cuales un gran
nimero pertenecia al sector de la construccion civil.

Para la mayor inversion en la mejoria de las con-
diciones de trabajo en la perspectiva de la salud y
seguridad que actualmente existe en el mundo desa-
rrollado, habran contribuido también las pérdidas
econdmicas relacionadas con la existencia de pato-
logia "relacionada" con el trabajo.

Los accidentes de trabajo, las enfermedades
"relacionadas" con el trabajo contintan constituyen-
do, a pesar de todo, una fuente de sufrimiento huma-
no, obligando anualmente a cerca de 350.000
trabajadores a cambiar de empleo o de lugar de tra-
bajo o a reducir el tiempo de trabajo y casi 300.000
presentan diferentes grados de incapacidad perma-
nente, de los cuales 15.000 son excluidos del traba-
jo para el resto de sus vidas (COMISSAO DAS
COMUNIDADES EUROPEIAS, 2002).

Las pérdidas econdémicas de los accidentes de
trabajo, en algunos paises industrializados, han sido
calculadas como el 3 a 5% del producto interno
bruto (PIB) refiriéndose a la Organizacion Mundial
de Salud (WHO EUROPEAN CENTER FOR
ENVIRONMENT AND HEALTH, 1999) que las
pérdidas econdmicas (resultantes da incapacidad
para el trabajo y de la temprana mortalidad relacio-
nadas con la exposicion a factores de riesgo de natu-
raleza profesional) pueden alcanzar el 10 a 15% do
PIB. La Organizacién Internacional do Trabajo se
refiere al 4% (ILO, 2005).

El modo en que los factores profesionales inter-
vienen en la historia natural de una enfermedad o
sea, el papel que desempefia en la génesis, en la evo-
lucion o en el desarrollo de esa misma enfermedad
permite clasificar las situaciones nosoldgicas
"influenciables por el trabajo" en tres grandes cate-
gorias (FARIA y UVA, 1988): (1) enfermedad pro-
fesional y accidente de trabajo en que factores
inherentes al trabajo constituyen condicion "sine qua
non" para su génesis, cuyo concepto juridico, en
Portugal, apenas fue reconocido en 1919; (2) enfer-
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medad relacionada con el trabajo (traduccion literal,
consagrada por el uso, de la expresion work-related
disease) en la que la influencia de el(los) factor(es)
profesional(es), fluia en un contexto multifactorial,
no tiene caracter decisivo, y (3) enfermedad empeo-
rada por el trabajo, en que la influencia de los facto-
res profesionales, sin decirlo respecto a la génesis de
la enfermedad, incide apenas en su evolucion y en el
correspondiente resultado final.

El niimero y la diversidad de los factores de ries-
go para la salud, potencialmente existentes en un
ambiente de trabajo, son considerables. Estos facto-
res son tradicionalmente clasificados, segin su natu-
raleza, en factores fisicos, quimicos, biologicos e
psico-sociales (UVA y FARIA, 1992) y los relacio-
nados con la actividad, muchas veces designados
como ergondmicos. Estas cuatro (o cinco) categorias
de factores de riesgo son susceptibles a causar dafios
para la salud. La prevencion de los riesgos profesio-
nales, cualquiera sea la respectiva estrategia de inter-
vencion, implica el diagndstico de las situaciones de
riesgo ("risk assessment") susceptibles a indicar las
respectivas estrategias de gestion de esos mismos
riesgos ("risk management") (BOYLE, 2002).

La metodologia de evaluacion y gestion de los
riesgos profesionales se mantiene como la metodo-
logia mas utilizada en SST, a pesar de no envolver a
totalidad de las intervenciones que la complejidad de
las situaciones de trabajo determina. En tanto, posi-
bilita la evaluacion del riesgo (identificacion, cuan-
tificaciébn y comparacion con el valor limite de
exposicion) - ("risk evaluation") que se desenvuelve
con el rigor que el método cientifico proporciona y
que permite dar indicaciones sobre las respectivas
medidas de intervencion preventiva y su prioriza-
cion. (FAUSTMAN y OMENN, 1996; GILL, 1999).
En la Seguridad del Trabajo se recurre, con frecuen-
cia, a métodos cualitativos de evaluacion del riesgo,
en tanto en Higiene del Trabajo se recurre con mayor
frecuencia a la cuantificacion del factor de riesgo
("QRA - Quantitative Risk Assessment")

De hecho, solo el conocimiento de las relaciones
"exposicion profesional" y "repercusiones negativas
para la salud y la seguridad de los trabajadores
expuestos" permiten a evaluacion de la exposicion
(o "risk evaluation").

La actual perspectiva de la "Evaluacion y gestion
del riesgo en Salud y Seguridad" o, dicho de otra
forma, del "Diagnoéstico y Gestion del riesgo en
Salud Ocupacional" ("Occupational Risk Assess-
ment and Management") desarrolla (Figura 1), de
forma integrada, un "proceso" de actuacion (NRC,
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1994; EUROPEAN COMMISSION, 1996; SADH-
RA e y RAMPAL, 1999; IPCS, 2001; BOYLE,
2002; SINGAPORE, 2004) integrador de las diver-

sas perspectivas disciplinares (Medicina del Trabajo,
Higiene del Trabajo y Seguridad del Trabajo).

Figura 1. Evaluacion y Gestion del riesgo en Salud y Seguridad del Trabajo.

Identificacion
del factor de \
riesgo

\

Evaluacion
dosis-respuesta >

\/

Caracterizacion del
riesgo > riesgo

Gestion del

Evaluacion de la
exposicion

)

risk assessment

risk management

Adaptado de NRS. National Research Council, 1994

Existen cuatro aspectos esenciales que condicio-
nan la aplicacién "ritualizada" de este modelo pro-
puesto para el diagndstico y gestion del riesgo en
Salud y Seguridad del Trabajo y lo que, de alguna
forma, pone en causa su principal finalidad, la pre-
vencion de que ocurran efectos adversos.

El primero se relaciona con la complejidad de las
interdependencias entre los diversos elementos de las
condiciones de trabajo y de la actividad que, por
ejemplo, pueden, a través de la introducciéon de meca-
nismos de gestion del riesgo, crear nuevos riesgos.
Por ejemplo, el uso de protectores auriculares para la
prevencion de los efectos auditivos por causa de la
exposicion al ruido puede dificultar (o impedir) una
actividad que exija la interpretacion de determinadas
sefiales acusticas o puede causar un riesgo mayor Y,
eventualmente, con mayor peligrosidad de lo que se
pretende prevenir. Esto es, cualquier cambio en la
situacion de trabajo puede cambiar las situaciones de
riesgo de enfermedad (o accidente) profesional.

El segundo aspecto importante se desprende de la
circunstancia de que el concepto de "nivel aceptable"
se encuentra muy relacionado con los denominados
efectos deterministas, esto es, los efectos cuya grave-
dad varia con la dosis (la gravedad del efecto aumen-
tando con la dosis) y para los cuales se acepta que
haya un cierto limite (concentracion o dosis limite)
debajo de lo cual no se observa ese efecto, o, dicho
de otra forma, la concentracion del factor de riesgo
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profesional no debe ser excedida (OMS, 1990;
RIBEIRO y RIBEIRO, 1997). Este concepto de
"nivel aceptable” estd en el origen de la definicion de
valor maximo admitido (VMA) o de valor limite de
exposicion (VLE), entendidos como las mas elevadas
concentraciones (o dosis) de un factor de riesgo de
naturaleza profesional que la casi totalidad de los
individuos de una poblacién trabajadora puede estar
expuesta, dia a dia, sin que de esa exposicion resulte
un efecto adverso para la salud (FARIA y UVA,
1988; INRS, 1996; UVA y FARIA, 2000; PRISTA y
UVA, 2002 e 2003; UVA y GRACA, 2004).

Tal conceptualizaciéon determina desde luego la
naturaleza eminentemente "indicativa" de los VLE
(ROACH y RAPPORT, 1990) una vez que para,
ademas de reflexionar sobre el conocimiento dispo-
nible en cada momento (cuadro 1), son construidos
para la mayoria de los individuos expuestos y presu-
ponen, esencialmente, situaciones de exposicion a
un solo factor de riesgo, en tanto la regla de las situa-
ciones de trabajo reside en la exposicién multiple
(UVA y FARIA, 2000). Florece la circunstancia de
partir de un presupuesto de realizacion de un trabajo
fisico ligero o moderado. Se refiere a tal propdsito
que a realizacion de un trabajo fisico intenso impli-
ca objetivamente una dosis interna superior en tra-
bajadores expuestos, si comparado con una misma
exposicion de trabajadores con actividad en la posi-
cion de sentado, en caso de que la penetracion/absor-
cion se haga por via respiratoria.
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Cuadro 1 - Evolucion de los VLE para el benzeno*

1946 ...cooeiieen 100 ppm

1947 oo 50 ppm

1948 ..o 35 ppm

1957 i 25 ppm

1963 .o 25 ppm (Ceiling Value)
1974 i 10 ppm

1991 ..o 5 ppm

1996 ..ooovveiieinne 0,6 ppm (pp.)

2001 (ACGIH*) ... 0,5 ppm (2,5 ppm - Short Term Exposure
Level - STEL)

* ACGIH - American Conference of Governmental Industrial Hygienists

La perspectiva de la Higiene del Trabajo (o de la
Seguridad del Trabajo) puede, por lo tanto, identifi-
car dosis externas, bien diferentes de las dosis inter-
nas. El recurso de marcadores individuales e
indicadores bioldgicos de exposicion (o biomarca-
dores) se desarrolld6 mucho en los ultimos afios y
permitio la adquisicion de un importante conoci-
miento sobre los factores individuales (hereditarios
o adquiridos) responsables por una amplia variacion
de respuesta a las exposiciones (SCHULTE, 1991) y,
adicionalmente, con mucha mayor sensibilidad. De
mediciones en pug/m’ se pasdé a ppm (partes por
millon - 10%) y actualmente a picomoles (107!?), fen-
tomoles (1071°) o hasta atomoles (10'%).

Asi tenemos que en el caso de estas exposiciones
"tradicionales", como la exposicion a silice cristali-
na, el analisis de ocho estudios de corte (FINKELS-
TEIN, 2000) permitidé mostrar que el riesgo de
silicosis a los niveles de exposicion OSHA (Occupa-
tional Safety and Health Administration) de 0,1
mg/m? eran de 5 a 10%, sugiriéndose, por esto, su
reduccion a tenores de 0,05 mg/m3. Solo muy
recientemente, en 1980 (WESTERHOLM, 1980;
FINKELSTEIN et al., 1982), fue asignado el riesgo
creciente de cancer de pulmoén en trabajadores
expuestos a silice y, posteriormente, en los afios de
1990, el silice fue considerado un agente reconoci-
damente cancerigeno (IARC, 1997). Existen, pues,
en algunas exposiciones profesionales, mas alla de
los efectos deterministas, efectos estocasticos. En el
caso de exposicion a silice, se constata que a niveles
de exposicion del VLE de la OSHA, el riesgo de
cancer de pulmén es mas elevado que los efectos
deterministas (igual o superior al 30%).
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La estrategia de fijacion de VLE's deberia, por lo
tanto, aplicarse no tanto a la sustancia quimica con-
creta a la que esta expuesto el trabajador, sino a cada
uno de los efectos adversos que esa exposicion
pueda determinar (UVA y FARIA, 2000) y de una
forma muy especial, a la naturaleza de los efectos
que determina.

El tercero y ultimo aspecto sobre la estrategia "cla-
sica" de gestion de riesgos basada en la fijacion de
limites de exposicién implica la desvalorizacion, casi
total, de las variables individuales de los trabajadores.
De hecho, el modelo que subyace a tal estrategia tiene
la perspectiva de seguridad basada en niveles por
debajo de los cuales los trabajadores (o la mayoria) no
enfermarian. La exposicion a sustancias cancerigenas
envuelve aspectos que no permiten la identificacion
de un limite, por debajo de lo cual no se observan
efectos adversos (VAINIO y TOMATIS, 1985).

En el afio 1970, por ejemplo, los trabajos de Peto
(1979) sobre a mortalidad en trabajadores expuestos
a amianto revelaron que la exposicion a fibras de
amianto (nivel medio de exposiciéon de 1 fibra/cm?)
durante 20 afos podia implicar que el 3% de los tra-
bajadores expuestos murieran con patologia neopla-
sica relacionada con a exposicion a amianto (PETO,
1979). También en relacion al amianto, y de forma
determinante en relacion al crisotilo (variedad de
amianto del grupo de las serpentinas, de color blan-
ca que constituyo el 95% de todo el amianto utiliza-
do en la industria portuguesa) (MACEDO, 2001), no
se pudo determinar de forma evidente un limite para
el cancer de la pleura o del pulmon, aunque que sea
posible observar una fuerte asociacion dosis-res-
puesta entre la exposicion y el cancer del pulmon
(STAYNER et al., 1997).
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Con el inicio de los afios '60, y de forma mas fun-
dada a partir de los afios '80, se torno cada vez mas
claro que en la exposicion a sustancias sensibilizan-
tes (y agentes de asma profesional) los efectos no
eran prevenibles con los limites propuestos, tanto
para los indicadores ambientales como para los indi-
cadores bioldgicos de exposicion.

Por ejemplo, el riesgo de desarrollar anticuerpos
especificos (IgE) en trabajadores expuestos a anhi-
drido tetracloroftalico (produccion de resinas epoxi-
das) parece relacionarse no solo con los niveles de
exposicion ambiental, sino también con los habitos
tabagicos de los trabajadores expuestos, particular-
mente los atopicos (VENABLES et al., 1985). De
esta forma en ese grupo "de riesgo", s6lo una
minoria produce IgE especifica y desarrolla asma
profesional, lo que sugiere la existencia de factores
de naturaleza genética implicados en esta respuesta.
Young et al. (1995) lograron posteriormente relacio-
nar esta asociacion con un aumento del fenotipo
HLA-D3 (Human Leukocite-associated Antigen D3)
en esos casos (YOUNG et al., 1995).

Igual asociacion se identifico en otro estudio rea-
lizado en trabajadores expuestos a sales de platino
(NEWMAN-TAYLOR et al., 1999). También el
asma inducida por el isocianato TDI (Toluene Dii-
socyanate) parece ser menos frecuente en trabajado-
res con el alelo HLA-DQB1*0501 y mas frecuente
en portadores del alelo HLA-DQB1*0503 y en la
combinacion HLA-DQB1*0201/0301. El alelo
HLA-DQB1*0503 confiere, en el caso concreto de
la exposicion a isocianatos, hipersuceptibilidad a la
exposicion a los agentes mas frecuente de asma pro-
fesional (BIGNON et al., 1994, BALBONI et al.,
1996).

La sensibilizacion parece relacionarse con inter-
influencias entre factores ambientales y genéticos,
pudiendo estos ultimos constituir un importante
determinante de la sensibilizacion. No se sabe
todavia cudl es la proporcion de individuos expues-
tos que pueden desarrollar esta patologia. Por otro
lado existe, adicionalmente, una fuerte posibilidad
de que la exposicion cutanea a un alergeno pueda
resultar en la sensibilizacion del aparato respiratorio
(KIMBER e WILKS, 1995) lo que cuestiona la
actual estrategia de fijacion de VLE basada en la
exposicion profesional en el aire del ambiente del
lugar de trabajo (via respiratoria).

El concepto tradicional de la fijacion de limites
de exposicion basado en la perspectiva de un limite
(de seguridad) por debajo del cual la mayoria de los
trabajadores no enfermaria, estd por tanto cada vez
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mas cuestiondo, aunque contintie siendo la principal
estrategia de gestion de los riesgos profesionales
disponible. A pesar de sus limitaciones esa metodo-
logia constituye aun el proceso mas eficaz de pre-
vencion de los efectos adversos para la salud
relacionados con exposicion a factores de riesgo de
naturaleza profesional, debiendo incrementarse,
complementariamente, medidas de eliminaciéon de
factores de riesgo (VLE = 0) para un conjunto de
factores de riesgo de naturaleza profesional, tal
como actualmente sucede con el amianto y que,
eventualmente, debera ser ampliado a las sustancias
sensibilizantes.

El cuarto (y ultimo) se relaciona con la creciente
importancia de los factores profesionales de natura-
leza psico-social en la salud de los trabajadores y
con los factores de riesgo relacionados con la activi-
dad. A pesar de que la metodologia "tradicional" de
evaluacion y gestion del riesgo en Salud y Seguridad
traten de adaptar a los factores de riesgo mas rela-
cionados a la actividad, como es el caso paradigma-
tico de las Ilesiones musculo-esqueléticas
relacionadas con el trabajo (LMERT o, en inglés,
CTD - Cumulative Trauma Disorders), en el caso
concreto de los factores de naturaleza psico-social,
tal metodologia no serd por cierto la mas adecuada.

Con respecto al caso de las LMERT, existe evi-
dencia de la existencia de una matriz plurifactorial
etiologica, destacandose (SERRANHEIRA, LOPES
y UVA, 2005): (1) factores de riesgo relacionados al
trabajo factores de riesgo profesionales; (2) factores
de riesgo individuales o relativos a la susceptibili-
dad individual, también llamados co-factores de
riesgo y (3) factores de riesgo organizacio-
nales/psico-sociales existentes en el contexto de tra-
bajo. A pesar del esfuerzo integrador de lo diversos
métodos observacionales, por ejemplo el método
"Rapid Upper Limbs Assessment (RULA)", el
método "Strain Index (SI)" o el método "Occupatio-
nal Repetitive Actions (OCRA)" (McATAMNEY y
CORLETT, 1993; MOORE e GARG, 1995;
OCCHIPINTI, 1998) los factores de riesgo de natu-
raleza individual, principalmente los no relaciona-
dos con la actividad o con la organizacion del
trabajo son poco valorados. La estimacion del ries-
g0 supone un importante conjunto de factores de
riesgo que pueden tener un papel decisivo, y muy
importante, en la génesis (y consecuentemente en la
prevencion) de la enfermedad.

En el caso concreto de los factores de riesgo de
naturaleza psico-social, la carencia de la metodo-
logia "tradicional" en la valoracion del riesgo ("risk
assessment") es todavia mas limitada.

N°210 - 1° TRIMESTRE - MARZO 2008



ENFERMEDADES PROFESIONALES: NUEVOS DESAFIOS EN SU PREVENCION 7

Las limitaciones enunciadas determinan indiscu-
tiblemente nuevos desafios a la metodologia de
diagnostico y gestion de los riesgos en salud Ocupa-
cional, esencialmente basada en datos extrinsecos al
individuo, cuando nuevas situaciones de riesgo se
encuentran muchas veces relacionadas con factores
de riesgo de naturaleza individual (intrinsecos).
Dicho de otra forma, las metodologias centradas en
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RESUMEN

Los seres humanos tienden a reaccionar ante las
palabras por sus anténimos. Lo primero que se pien-
sa cuando se habla de alfabetizacion es en los anal-
fabetos. Lamentablemente esta palabra tiene un
antonimo muy fuerte y con implicancias sociales y
culturales muy negativas. Esta es una de las grandes
criticas a la tendencia de llamar “alfabetizacion” a
esta renovacion continua de las capacidades de
aprender y comunicarse. En este articulo coincidi-
mos con los pensadores que sostienen que la palabra
“alfabetizacion, significando la capacidad para leer y
escribir, ha extendido gradualmente su campo de
aplicacion en la era digital para pasar a significar la
capacidad para utilizar las tecnologias de informa-
ciéon y comunicaciones y entender la informacion,
cualquiera que sea su formato. Presentamos a la
alfabetizacion como un proceso constante y perma-
nente de aprendizaje que debe perdurar por toda la
vida de las personas para que las mismas sean fun-
cionales en su vida en familia, en sociedad y en las
organizaciones en las que trabajan en este nuevo
paradigma llamado “Sociedad de la Informacion”.
La Alfabetizacion Digital es el ultimo peldafio cono-
cido de esta escalada hacia la Sociedad de la Infor-
macion. Estamos en el medio de un proceso de
transformacion permanente que nos impone repensar
nuestras relaciones con la realidad y debemos estar
preparados para actuar en consecuencia ya que el
tiempo y la disponibilidad y el acceso a informacion
se han transformado en elementos claves de supervi-
vencia en esta nueva Sociedad. .

PALABRAS CLAVES
Alfabetizacion digital, Sociedad de la Informa-

cion, Acceso a informacion, Derechos humanos, Tec-
nologias de Informacion y Comunicaciones.
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ABSTRACT

Human beings tend to react to the words by their
antonymous. The first thing that comes to the mind
when speaking of literacy is in the illiterate. Unfor-
tunately, this word has a very strong antonymous and
with highly negative social and cultural implications.
This is one of the great criticisms to the tendency to
call “literacy” to this ongoing renewal of the capaci-
ties of learning and communicating. In this article
we agree with those thinkers who state that the word
“literacy”, meaning the ability to read and write, has
gradually extended its scope of application in the
digital era to move to mean the ability to use the
information and communications technologies and
to understand the information, whatever its format.
We present literacy as a constant and permanent lear-
ning process which should continue during life so
that people can be functional for their family life, for
the society and for the organizations in which they
work, in this new paradigm called “Information
Society”. Digital Literacy is the last step known in
this escalation towards the Information Society. We
are in the middle of a permanent process of transfor-
mation which compels us to rethink our relationship
with reality and we must be prepared to act accor-
dingly since time and availability and the access to
information have become key elements of survival in
this new Society.

KEY WORDS

Digital Literacy, Information Society, Informa-
tion Access, Human Rights, Information and Com-
munication Technologies.
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ANTECEDENTES

El concepto «Alfabetizacion Digital» se
comenzo a utilizar en los afios 90 para designar al
conjunto de destrezas, conocimientos y actitudes
que necesita una persona para poder desenvolverse
funcionalmente dentro de la Sociedad de la Informa-
cion. Se diferencia sustancialmente de la Alfabetiza-
cion Informacional porque se agrega el componente
de “construccion del conocimiento”, con evidencia a
través de multiples fuentes y no sélo de Internet.

Por tanto, se ha producido un giro sustancial en
el significado del concepto «Alfabetizaciony,
llevandolo mas alla de la pura capacidad de leer y
escribir y adaptandolo a las nuevas necesidades pro-
venientes de la Sociedad de la Informacion, Defini-
mos a la alfabetizacion como la posesion de
destrezas que se necesitan para conectarse a la infor-
maclig)n imprescindible para sobrevivir en socie-
dad'-.

En consecuencia, este concepto se ha comple-
mentado con las llamadas con las llamadas «Alfa-
betizaciones en destrezasy», conceptos desarrollados
para hacer referencia a una informacion de creciente
complejidad y a las tecnologias en auge y su impli-
cacién en el mundo laboral®4.

La UNESCO es contundente en su recomenda-
cion a los paises en cuanto a priorizar la alfabetiza-
cion digital en todos los niveles de la sociedad. Es
por eso que los paises, conjuntamente con progra-
mas de gobiernos digitales, estan llevando a cabo
proyectos de «alfabetizacion digital», dirigidos a los
ciudadanos. Las Instituciones y personas no pueden
permanecer alejadas de esta tendencia de los gobier-
nos y deben tomar esto como una obligacion de
todos, entendiendo que la Alfabetizacion Digital no
debe ser vista como una necesidad simplemente,
sino que debe ser vista como un derecho inherente
de las personas.

Para esta Organizacion, la tradicional definicion
de alfabetizacion que se enfocaba en el desarrollo de
las capacidades de lecto-escritura y conocimientos
de aritmética, ha sido expandida a una nueva defini-
cién que incluye conocimientos de computacion y
capacidad de adquirir informacion. O sea, la capaci-
dad de tomar decisiones, crear valores, resolver pro-
blemas y colaborar con otros por medio del uso de
las tecnologias electronicas y de las redesS5.

La tendencia actual ha llevado a los expertos en

el tema a agrupar las alfabetizaciones por destrezas,
dentro de este marco encontramos diferentes con-
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ceptos de aparicion cronoldgica que pueden consi-
derarse los predecesores de la alfabetizacion digital:

1. Alfabetizacion Bibliotecaria: Término surgido
a principio de los afios 80, cuyo objetivo era lograr
que «el usuario que la posea pueda seguir un cami-
no o estrategia de busqueda sistematicos para locali-
zar un texto y evaluar la relevancia de la

informacion»®.

2. Alfabetizacién de medios: Usuarios capaces de
responder con una actitud critica en la evaluacion de
la informacién obtenida a través de los medios de
comunicacion de masas: television, diarios, revistas,
radio e Internet. Su objetivo principal es que la gente
pueda «comprender, producir y negociar significa-
dos, en una cultura hecha de imagenes, palabras y
sonidos poderososy, al alcanzar la competencia en
medios una persona puede «decodificar, evaluar,
analizar y producir medios, tanto impresos como

electronicos»’.

3. Alfabetizacién informatica o en Tecnologias
de la informacién y el Conocimiento (TIC): Usua-
rios que poseen las destrezas practicas en tecno-
logias de la informacion necesarias para el trabajo y
para la vida diaria. Son aquellas destrezas necesarias
para poner en marcha un paquete de aplicaciones
informaticas: procesadores de texto, planillas de cal-
culo, bases de datos, etc, junto con algunas destrezas
generales propias de TIC: grabar documentos, archi-
var, utilizar disketes, CDs, Pen Drives, imprimir, etc.
En resumen es la capacidad de poder utilizar un
ordenador correctamente, como una herramienta
eficaz;

4. Alfabetizacion Informacional: Esta alfabetiza-
cion en un plano mas evolucionado que las anterio-
res pone el énfasis en la resolucion de problemas
haciendo uso eficaz de la informacion.

En el presente debe considerarse que todas las
alfabetizaciones antes mencionadas, forman parte de
la Alfabetizacion Digital, este concepto las engloba
y juntas se potencian para llegar a una alfabetizacién
completa y necesaria en la Sociedad de la Informa-
cion. Segun Glister «La alfabetizacion digital tiene
que ver con el dominio del mundo de las ideas, no de
las teclas»®.

(CUALES SON LOS OBJETIVOS DE LA
ALFABETIZACION DIGITAL?

¢ Desarrollar capacidades para la construccion

¢ implementacion de un programa personal
y/o Institucional de renovacion constante del
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saber en el uso de las Tecnologias de Infor-
macion y Comunicacién aplicadas, asi como
en metodologias para acceso a informacion y
gestion del conocimiento.

Entregar herramientas y metodologias que
permitan entender el proceso de conversion
del saber tdacito en explicito y funcional.

Desarrollar capacidades para la aplicacion de
los nuevos saberes, considerando el impacto
psicologico en la adopcion de las nuevas tec-
nologias de informacion y comunicacion en el
dia a dia de las personas.

Reforzar las competencias individuales e ins-
titucionales en Tecnologias de informacién y
Comunicacién aplicadas, asi como en meto-
dologias para acceso a informacion y gestion
del conocimiento, de forma tal que puedan
afrontar y acompanar el cambio organizacio-
nal y de vida frente a la Sociedad de la Infor-
macion.

Adquirir nuevos habitos de trabajo frente a a
tres grandes cambios:

- Nuevos tipos de documentos.
- Nuevas formas de comunicar.

- Nuevos entornos de comunicacion y edu-
cacion.

Conservacion y recirculacion del conocimien-
to generado en nuevas fuentes de informacion
basadas en evidencias y lecciones aprendidas.

Aplicacion del conocimiento con innovacion
para la solucioén de situaciones novedosas,
emergentes y/o desconocidas.

Aplicacion eficaz y eficiente del saber en un
proceso de mejora continua de las actividades
rutinarias.

Adquirir confianza y un dominio completo de
los conceptos fundamentales para el uso de
recursos tecnoldgicos y metodologicos.

Adquirir nuevos habitos de trabajo en los que
preponderan:

- la capacidad analitica de situaciones com-
plejas.
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- la identificacion, analisis y solucion de
problemas.

- la planificacion.
- la organizacion.

- la evaluacion critica de las situaciones de
trabajo extraordinarias.

(CUALES SON LAS DESTREZAS
NECESARIAS PARA QUE UN INDIVIDUO
SE CONSIDERE ALFABETIZADO DIGITAL?

¢

Dominar el “arte del pensamiento critico”,
realizando juicios de valor informados y equi-
librados distinguiendo entre el contenido y su
presentacion.

Lectura, escritura y comprension en un con-
texto de hipertexto dinamico y no secuencial.

Construccion de conocimiento: construir un
conjunto de informacion fiable proveniente
de diversas fuentes, con la capacidad de reco-
ger y evaluar tanto el hecho como la opinion,
en lo posible con objetividad.

Habilidades de busqueda utilizando el con-
cepto de los motores de busqueda de Internet.

Creacion de una “estrategia personal de infor-
macion”, que incluye seleccion de fuentes,
mecanismos de distribuciéon y entendimiento
de nuevas tecnologias que facilitan el acceso
a multiples fuentes de informacién sin inte-
raccion manual.

Participacion activa en comunidades virtuales
con el fin de contactarse con otra gente, deba-
tir temas, compartir lecciones aprendidas y
saber pedir ayuda.

Capacidad para comprender un problema y
seguir pasos para resolverlo.

Capacidad de aprender: saber como se organi-
za el conocimiento, como encontrar la infor-
macion y cémo utilizar la informacion de
forma que otros puedan aprender (recircula-
cion del conocimiento).

ALGUNOS EJEMPLOS EN PAISES DE LAS
AMERICAS

Dentro del marco Educacion para Todos, la
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UNESCO recomienda la formacion basada en tec-
nologias de la Informacion para todos los ciudada-
nos y propone al ambito laboral para reforzar la
alfabetizacion basica de los ciudadanos basandola en
competencias para poder desenvolverse en la era de
la informacion.

En respuesta a las recomendaciones de UNES-
CO, se estan implementando en algunos paises
varios proyectos de alfabetizacion digital. Los mis-
mos estan orientados a la formacion de los ciudada-
nos en competencias necesarias para que puedan
desenvolverse funcionalmente en la Sociedad de la
Informacion.

Argentina: proyecto educ.ar, dirigido a docentes
y estudiantes, con esta iniciativa se busca instalar en
el sistema educativo el uso de la tecnologia en el
aula y lograr un uso eficiente del equipamiento reci-
bido y existente, como asi también reforzar el vincu-
lo escuela-universidad.

Chile: la Campafia Nacional de Alfabetizacion
Digital, que se desarrollara en el periodo 2003-2005,
tiene como objetivo capacitar a medio millon de chi-
lenos mayores de 15 afios que estan fuera del siste-
ma escolar para que obtengan formacion practica en
el uso de las Tecnologias de Informacion y Comuni-
cacion (TIC). Se trata de preparar a la ciudadania
para vivir en una sociedad globalizada y aprovechar
las oportunidades que ofrecen las nuevas tecnologias
digitales. La iniciativa esta dirigida a vastos sectores
de la poblacion que hasta hoy no han tenido acceso
a la computacion e Internet, especialmente trabaja-
dores, microempresarios y madres.

Brasil: dentro del programa Alfabetizacion Soli-
daria, se lanzo el proyecto alfabetizacion digital,
comenzando por 20 ciudades del nordeste brasilero,
siendo sus principales objetivos:

¢ Mantener un trabajo continuo entre la Institu-
ciones aparcera del municipio beneficiado,
principalmente entre el coordinador del pro-
yecto Alfabetizacion Digital de Instituciones
de Ensefianza Superior, el agente local del
municipio y los alfabetizadores.

¢ Promover la capacitacion continuada del
agente local y de los alfabetizadores.

¢ Contribuir a la democratizacion de la
informatica.

¢ Proporcionar a la comunidad, a los alfabetiza-
dores y a los alumnos egresos de la Alfa-
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betizacion Solidaria, el conocimiento de in-
formatica y de herramientas de Internet, asi
como difundir el uso del computador como
instrumento auxiliar en las actividades coti-
dianas y profesionales.

Perti: Con la finalidad de fomentar el uso de los
medios informaticos en el departamento de Miraflo-
res, la comuna de este distrito esta promoviendo ini-
ciativas educativas digitales en diversos centros
educativos; es decir, creando espacios de alfabetiza-
cion digital, que permitan en un futuro cercano opti-
mizar mas aun la relacion vecinos- municipio. Esta
nueva propuesta de aprendizaje virtual denominada
MIRA RED, que se sustenta en la etapa escolar, se
proyecta a todos los vecinos con el objetivo de que
la poblacion se adecue en el manejo de la tecnologia
digital.

TRES MENSAJES IMPORTANTES PARA
DESTACAR

¢ Las organizaciones, paises y sociedades que
Ignoren la necesidad de mejorar la alfabetiza-
cion digital no estaran en situacion de compe-
tir de manera eficaz en la nueva era de la

informacion®.

¢ Estamos en el medio de un proceso de trans-
formacion permanente que nos impone repen-
sar nuestras relaciones con la realidad y
debemos estar preparados para actuar en con-
secuencia, ya que el tiempo, la disponibilidad
y el acceso a informacién se han transforma-
do en elementos claves de supervivencia y
desarrollo personal en esta nueva Sociedad de

la Informacion!®.

¢ Acceder al conocimiento correcto en el
momento oportuno, debe dejar de ser una pre-
rrogativa de pocos y pasar a ser in derecho
inherente de las personas que viven en socie-
dad!h12,

A MODO DE REFLEXION FINAL

Vivimos en un mundo donde se puede acceder a
documentacion, de mayor o menor calidad a través
de multiples caminos. Sin embargo, tener la forma-
cion para conocer su verdadero valor y aptitud es un
pri\glﬁ;io que no esta al alcance de todas las perso-
nas'>'%,

De igual modo, para cualquier trabajador, en el

maremagnum de informacion que manejan hoy en
dia las empresas, dominar los métodos y las herra-
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mientas que sirven para discernir lo que es realmen-
te util se ha convertido en una de las habilidades mas
demandadas en el mundo laboral, esta precariedad
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RESUMEN

Introduccion. La actividad laboral en el cancer es un
aspecto psicosocial que ha recibido poca atencion hasta el
momento actual, a pesar de considerarse una dimension de
la calidad de vida para estos pacientes.

Objetivos. La reinsercion y adaptacion al entorno labo-
ral fueron investigados en una cohorte de pacientes con
linfoma no Hodgkin para describir los factores que influ-
yen en la vuelta al trabajo de estos enfermos.

Pacientes y métodos. El estudio incluyd 37 pacientes
consecutivos diagnosticados de un linfoma no Hodgkin y
empleados en el momento del diagnodstico. El cuestionario
incluyé aspectos epidemiolégicos, clinicos y laborales (32
variables en total). El estudio fue aprobado por el Comité
Etico y de Investigacion Cinica del Hospital La Paz. Todos los
pacientes dieron su consentimiento para participar en el estu-
dio y para la utilizacion de los datos de su historia clinica.

Resultados. El 86,5% de los pacientes pasaron a inac-
tivos tras comenzar el tratamiento de la enfermedad y un
32,5% lo seguian estando tras éste. No hubo diferencias en
la influencia de las distintas variables analizadas con res-
pecto a la actividad laboral tras el diagnéstico. Sin embar-
go, el realizar un trabajo predominantemente fisico y la
presencia de secuelas derivadas del tumor o del tratamien-
to de éste, si influyeron en la reinsercion laboral una vez
finalizado el tratamiento especifico. La mayoria de los
pacientes no creian que el tener la enfermedad les perjudi-
caria en su puesto de trabajo y, en casi todos los casos,
tanto sus compafieros como sus jefes conocian que tenian
un tumor.

Conclusiones. Este es el primer estudio exploratorio en
nuestro pais acerca de la reinsercion laboral de los pacien-
tes diagnosticados de un linfoma. Son necesarios mas tra-
bajos para establecer las dificultades que tienen este tipo
de enfermos en la reinsercion laboral y establecer las medi-
das adecuadas para la mejora de este proceso.

PALABRAS CLAVES

Linfoma no Hodgkin; Reinsercion laboral; Discrimina-
cién laboral.
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ABSTRACT

Background. Cancer affects many dimensions determi-
ning quality of life, including work. However, the impor-
tance of work to cancer survivors has received little
attention.

Aim. Employment and work-related disability were
investigated in a cohort of non-Hodgkin’s lymphoma
patients to describe a possible discrimination and other
work issues.

Patients and Methods. The study included consecuti-
vely 37 non-Hodgkin’s lymphoma patients who were
employed at diagnosis. The questionnaire included cancer-
related symptoms and work-related factors. Clinical details
were obtained from the medical record. Patients were
interviewed face to face and 32 variables were recorded.
The study was approved by the Ethical Committee of Hos-
pital La Paz. All patients gave consent to participate.

Results. Eighty six per cent of patients were unable to
work after diagnosis, but 68% returned to work at the end
of treatment. The type of worker and the sequelae of the
disease or its treatment were independently associated with
the ability to work after the end of treatment. Almost all
patients told their employers and co-workers about their
disease. None reported job discrimination.

Conclusions. This is the first exploratory study in
Spain about labour reintegration in non-Hodgkin’s lymp-
homas. Further studies are necessary.

KEY WORDS

Non-Hodgkin’s lymphoma. Work disability. Labour
reinsert.
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INTRODUCCION

En las ultimas décadas se ha producido un gran
desarrollo de los conocimientos sobre la biologia y
el tratamiento de los linfoma no Hodgkin. Aunque
todavia muchos enfermos con linfoma mueren por
causa del mismo, una buena parte de los que son
diagnosticados pueden ser curados definitivamente
o, al menos, obtienen una buena respuesta al trata-
miento, con largos periodos libres de enfermedad

(1-3).

Los supervivientes de esta enfermedad han de
aprender a convivir con numerosos problemas, adap-
tarse al estilo de vida resultante y asi, organizar su
vida como un proyecto de futuro a mas o menos
corto plazo (4,5). Tanto el tumor como el tratamien-
to especifico producen secuelas y efectos secunda-
rios que condicionan el funcionamiento fisico y
psiquico del paciente y obligan a una adaptacion y
un cambio de comportamiento (6).

Por tanto, es frecuente que se modifiquen las
prioridades en la vida e incluso, se intente dar un
nuevo sentido a la existencia, alterando las relacio-
nes sociales, familiares y laborales.

Todavia el trabajo es un aspecto que ha recibido
poca atencion en las enfermedades neoplasicas en
general, sobre todo antes de los afios 70, quizas debi-
do a la tendencia de ver el diagnéstico de un tumor
maligno como el final de la vida productiva. La ima-
gen del cancer como una enfermedad terminal con-
tribuyd a la falta de preocupacion de los logros de
orientacion en el trabajo. Mds recientemente, el estu-
dio de la actividad laboral como un camino para
obtener una medida de calidad de vida y un indice de
si una persona es capaz o no de mantener los roles
sociales en el contexto de la enfermedad, ha llamado
la atencion de cientificos sociales y del comporta-
miento sobre los aspectos psicologicos de esta pato-
logia (7). Y aunque la vuelta al trabajo puede ser un
objetivo muy importante para los pacientes con can-
cer, la Sociedad Americana de Oncologia ha estima-
do que el 90% de los pacientes que vuelven al
trabajo sienten alguna forma de discriminacion (8).

A pesar de todo ello, hay pocos estudios sobre la
experiencia laboral de los supervivientes de este
tumor maligno.

El principal objetivo de este estudio es la valora-
cion de los factores que determinan la inactividad
tras el diagnoéstico y la reincorporacion posterior al
mundo laboral de un grupo de pacientes con un lin-
foma no Hodgkin. De forma secundaria se intento
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evaluar los posibles problemas surgidos tras la rein-
corporacion a su trabajo: relacion con los superiores
y compaifieros y minusvalias junto a una valoracién
subjetiva por parte de los pacientes de su enferme-
dad y de la repercusion en el medio laboral.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se realizd mediante encuestas directas
realizadas por pacientes diagnosticados de un linfo-
ma no Hodgkin y atendidos de forma consecutiva en
la consulta de Oncologia Médica. Previamente se
entregd a las pacientes un consentimiento en el que
se exponian los objetivos del estudio y su finalidad y
el consentimiento para la utilizacion de los datos de
la historia clinica de donde se obtuvieron los
datos relativos a las caracteristicas médicas de la
enfermedad.

La variables estudiadas se centraban en tres
aspectos fundamentales: datos demograficos (edad,
estado civil, nivel de estudios), laborales (tipo de tra-
bajo, régimen laboral, situacion tras el inicio del tra-
tamiento especifico de la enfermedad, motivo y
duracioén de dicha situacion, situacion laboral actual,
conocimiento por parte de sus compaifieros/ jefes de
la enfermedad, percepciones de perjuicio laboral a
causa del diagnostico de cancer y de dificultades en
el caso de buscar un nuevo empleo) y clinicas (tipo
de neoplasia, estadio, fecha del diagnostico, comor-
bilidad, tipo de tratamientos empleados, secuelas de
la propia neoplasia o del tratamiento empleado,
intervalo libre de enfermedad, situacion actual de la
enfermedad).

Este proyecto fue evaluado y aprobado por el
Comité Etico de Investigacion Clinica del Hospital
La Paz de Madrid. Se considerd que se cumplian los
requisitos necesarios de idoneidad del protocolo y
que era adecuado el procedimiento para obtener el
consentimiento informado ya que no interferia con
los postulados éticos (codigo HULP: PI-400). Las
encuestas fueron contestadas por pacientes del Servi-
cio de Oncologia del Hospital Universitario La Paz.

RESULTADOS

Se recogieron treinta y siete pacientes consecuti-
vos, diagnosticados de un linfoma no Hodgkin
y que estaban empleados laboralmente en el momen-
to del diagndstico. La mediana de edad fue
de -- £ afos. El 37,8% tenian entre 45 y 65 afios al
diagnostico.

En cuanto al nivel de estudios el 48,6% no tenian
estudios o tenian estudios primarios, el 24,3% tenian
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un nivel educativo medio y en el 27% de los casos se
trataba de enfermos con estudios universitarios.

El 81,1% tenian una ocupacion que no requeria,
de forma predominante, un esfuerzo fisico para su
realizacion (las llamadas de "cuello blanco" en los
estudios de Feldman (9)). El 76,5% eran asalariados.

En cuanto al estadio de la enfermedad en el
momento del diagnostico, un 24,3% tenian un esta-
dio I, un 27% II, un 32,4% III y un 16,2% eran
metastasicos.

El 86,5% de estos enfermos estuvieron de baja
tras comenzar el tratamiento especifico para la neo-
plasia y un 32,5% lo estaban en el momento actual.

El 9,4% habian sido tratados con cirugia seguida
de quimioterapia y radioterapia. El 78,3% habian
recibido quimioterapia y radioterapia. Un 35,1%
tenia alguna secuela de la enfermedad o de la moda-
lidad terapéutica recibida. El 31,3% de estas pacien-
tes tenian alguna patologia concomitante.

En un 100% de los casos, tanto sus compaifieros
como sus jefes conocian el diagnostico de su enfer-
medad y en el 65,2% no habian notado cambios por
parte de éstos. El 57,1% de las pacientes pensaban
que no tendrian dificultad en encontrar un nuevo
empleo a causa de la enfermedad y el 28,6% no
ocultaria que habia tenido un cancer en las entrevis-
tas de otros trabajos.

Correlacion entre las distintas variables y la activi-
dad laboral

En este estudio no se observaron diferencias ni
en la actividad tras el diagnostico de la enfermedad
ni en el momento de la encuesta, con respecto al
género ni a la edad de los pacientes.

El nivel de estudios no tuvo ninguna influencia
en la actividad en ninguno de los dos momentos con-
siderados en el estudio.

No hubo una relacion significativa entre estadio
tumoral y la inactividad tras el diagnostico
(p=0,540) ni una vez finalizado el tratamiento
(p=0,998).

No se encontraron diferencias en la actividad
laboral dependiendo del tipo de modalidad terapéu-
tica utilizada.

No se encontrd una diferencia estadisticamente

significativa en la actividad laboral ni al inicio del
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tratamiento ni tras éste con respecto a la presencia o
no de enfermedades concomitantes.

La correlacion entre la actividad laboral y cada
uno de los tipos de ocupacion no se encontrd signi-
ficativa. Agrupando los trabajos realizados en predo-
minantemente fisicos y no fisicos, se obtuvo que no
habia diferencias en el mantenimiento o no de la
actividad laboral tras comenzar el tratamiento de la
enfermedad (p=0,560). Sin embargo, si hubo un
mayor porcentaje de inactividad tras finalizar el tra-
tamiento en los trabajadores que realizaban previa-
mente un trabajo predominantemente fisico
(p=0,025). El ser asalariado o autonomo no mostro
ser una variable significativa.

El 84% de los encuestados activos estaban en
remision completa de la enfermedad y un 12% esta-
ban en progresion. La situacion actual de la enfer-
medad no fue una variable que influyera en la
actividad laboral en esta muestra.

En cuanto a las secuelas derivadas de la enfer-
medad o del tratamiento, si fue una variable signifi-
cativa en el mantenimiento de la actividad laboral
una vez acabado el tratamiento especifico, con un
mayor porcentaje de inactividad entre aquellos
pacientes que presentaban alguna secuela (p=0,01).

Similar porcentaje de encuestados entre los que
estaban de baja y los que no, aseguraron que sus
compaiieros y/o jefes sabian que tenian una neopla-
sia y no hubo diferencias en los que habian percibi-
do cambios en la actitud de sus compaifieros.

Ninguno de los pacientes que estaban en activo
creian que tendrian problemas en encontrar otro tra-
bajo frente a un 100% de los que estaban inactivos
(p=0,029). Sin embargo, similar proporcioén de los
que estaban sin trabajar y los activos, contarian que
tenian o habian tenido un tumor maligno en la bus-
queda de un nuevo empleo.

DISCUSION

Aunque existe un nimero creciente de estudios
acerca de las consecuencias psicosociales del cancer,
pocos de ellos se centran en el impacto que esta
enfermedad tiene en los aspectos laborales de los
supervivientes. Se ha encontrado una gran cantidad
de variaciones en relacion al porcentaje de proble-
mas relacionados con la situacion laboral (2,5-84%)
(10,11) y distintos factores que pueden afectar al
estado funcional del superviviente y a su rehabilita-
cion laboral (12-14).
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En Espana, hay pocos estudios sobre la reincor-
poracion al trabajo del enfermo neoplésico, tanto en
la fase de tratamiento activo, como en la fase de
superviviente, una vez superada ésta o en la de
enfermedad avanzada. Destaca solamente, el realiza-
do por Martos y cols en pacientes con tumores de
cabeza y cuello (15) y el estudio piloto de Jiménez y
cols en 95 enfermos con diferentes neoplasias (16),
por lo que es de gran interés profundizar en este
tema a efectos tedricos y, sobre todo, practicos, para
poner en marcha proyectos y programas especificos
de rehabilitacion y reinsercion laboral como hay
en otras enfermedades cronicas discapacitantes
(17-19).

En una revision de 14 estudios sobre la vuelta al
trabajo de enfermos de cancer, se asociaron distintas
variables con la reinsercion laboral como la edad, el
tipo de tratamiento empleado para la enfermedad y
el tipo de trabajo realizado previo al diagnostico
(20). Hay pocos datos de estudios que se centren en
los linfomas en concreto a pesar de la incidencia de
esta neoplasia.

En nuestro estudio se obtuvo un alto porcentaje
de reinsercion laboral una vez acabado el tratamien-
to, independientemente de variables como el estadio
de la enfermedad, el tratamiento recibido o el tipo de
respuesta obtenida. Si que influyeron dos variables
que a priori son susceptibles de mejora o modifica-
cion como es el tipo de trabajo realizado y las secue-
las derivadas de la enfermedad o del tratamiento
recibido.

El porcentaje de vuelta al trabajo obtenido en el
trabajo de Razavi y cols fue menor (sélo el 54%) y
en todos los casos se trataba de pacientes que esta-
ban en remision completa. Habia una asociacion
entre la vuelta al empleo y la influencia de factores
que combinaban toxicidad, tiempo pasado desde el
final del tratamiento y la presencia de ansiedad o
depresion. En consonancia con nuestros resultados,
la severidad de la enfermedad (recurrencia y estadio)
y el tipo histologico no tuvieron ninguna influencia
(20).

El estudio de Bloom y cols realizado en 85 varo-
nes con enfermedad de Hodgkin y 88 diagnosticados
de un tumor maligno testicular concluyo que el
grupo con enfermedad de Hodgkin tuvo un buen
patron de vuelta al trabajo, mejor que los pacientes
que habian tenido un tumor testicular aunque la dife-
rencia no fue significativa (21).

Desde el punto de vista de la discriminacion
laboral, la mayoria de los pacientes de nuestro estu-
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dio, no habia notado cambios en la actitud de sus
compaiieros y jefes. Otro dato a destacar es que, de
forma significativa, los pacientes que no se reincor-
poraron al trabajo tras el tratamiento de la enferme-
dad creian, en la totalidad de los casos, que la
enfermedad les perjudicaria si tuvieran que buscar
un nuevo empleo. Sin embargo, la mayoria no ocul-
taria que habia tenido una neoplasia.

Fobair y cols analizaron supervivientes de enfer-
medad de Hodgkin y obtuvieron que habia proble-
mas en el trabajo en el 42% de los que estaban
empleados: un 17% tenian relacion con los seguros
de vida y otros beneficios; un 12% con las dificulta-
des en la busqueda de un nuevo empleo y un 12%
con conflictos con los supervisores o con los com-
pafieros. Estas quejas no fueron investigadas ni vali-
dadas (22).

Cella y cols compararon 60 enfermos tratados de
un linfoma Hodgkin con 20 controles de poblacion
sana. No hubo diferencias en los tests de disfuncion
psicolégica aunque el grupo de pacientes mostro
menos motivacion y una tendencia a evitar pensar en
su enfermedad. No hubo ninguna referencia a senti-
mientos de discriminacion de ningtn tipo (23).

Teniendo en cuenta los resultados obtenidos, hay
que insistir en el desarrollo de tratamientos que,
manteniendo o mejorando la eficacia, produzcan
menos secuelas y en la deteccion precoz de aquellas
reversibles para instaurar una terapéutica apropiada
y que no lleguen a ser invalidantes en un futuro mas
0 menos proximo. Es necesaria también la atencion
de equipos multidisciplinarios de rehabilitacion
compuestos por médicos, enfermeras, fisioterapeu-
tas, terapeutas ocupacionales, especialistas en
foniatria y asistentes sociales, que tengan en cuenta
los problemas individuales de cada paciente. Los
pacientes entrevistados en el trabajo de Maunsell se
quejaron de la falta de atencion de los profesionales
médicos en el tema de los problemas laborales (24).
Por otro lado, en un estudio llevado a cabo por Ver-
beek y cols, se encontré como factor predictivo en la
vuelta al trabajo después de haber tenido un tumor
maligno, la continuidad de cuidados por un terapeu-
ta ocupacional (25). A esta misma conclusion se
habia llegado antes en pacientes con dolor de colum-
na (26).

Ademds, es necesaria una educacion publica y
profesional para la desaparicion de los Ilamados
"mitos" del cancer y unas soluciones legales para la
igualdad de oportunidades, en las que se valora a la
persona por sus capacidades y no por sus anteceden-
tes personales y que permita destinar unos recursos
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locales y estatales para la reintegracion a través del
desarrollo de programas especificos.

En las empresas y otros lugares de trabajo son
necesarios esfuerzos para el cumplimiento de los
derechos establecidos y una serie de acomodaciones
especiales que faciliten la reinsercion con asistencia
en los casos de incapacidad especificos de esta
enfermedad.

Por ultimo, las creacion de asociaciones de
supervivientes permitiria un apoyo independiente y
eficaz en esta tarea.
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RESUMEN

Durante el afio 2004 se instaura un Plan de Pre-
vencion de Alergia al Latex en el Area Sanitaria de
Ciudad Real para cumplir con el Plan de Calidad
del Servicio de Salud de Castilla la Mancha. Este
plan se desarrollaria en tres vias de actuacion y de
forma simultanea, conteniendo medidas colectivas
para intentar reducir el riesgo de sensibilizacion
(formacidén e informacion de los trabajadores para
el uso racional del guante y sustitucion de los
guantes de latex no estériles por vinilo o nitrilo), y
medidas preventivas individuales tras la identifi-
cacion, valoracion y registro de los trabajadores
alérgicos.

PALABRAS CLAVES

Latex, prevencion, sensibilizacion, alergia, guantes,
personal sanitario, registro.

Med Segur Trab 2008; Vol LIV N° 210: 25-33

ABSTRACT

During the year 2004 a Plan of Prevention of
Allergy is established to the Latex in the Sanitary
Area of Ciudad Real to fulfill the Plan of Quality
of the Service of Health of Castilla la Mancha.
This plan would be developed in three performan-
ce roads and in a simultaneous way, containing
collective measures to try to reduce the risk of sen-
sitization (formation and the workers' information
for the rational use of the glove and substitution of
the non sterile latex gloves for vinyl or nitrilo),
and individual preventive measures after the iden-
tification, valuation and the allergic workers'
registration.

KEY WORDS

Latex, prevention, sensitization, allergy, glo-
ves, sanitary personnel, registration.
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1. OBJETIVO Y METODO

La sensibilizacion al latex es actualmente un pro-
blema importante, mas de 40.000 productos tienen
latex, y que puede tener graves consecuencias para
la salud de la poblacion llegando incluso a la muer-
te. Actualmente, aunque los datos son dispares, la
prevalencia de alergia al latex en la poblacion gene-

C. MARROQUI LOPEZ-CLAVERO, 1. SOLANO HERRERA, M® I. RIESCO GARCIA

ral, es de entre el 0.1% y el 2.3%. Este porcentaje se
eleva (3-12%), en el caso de los trabajadores sanita-
rios. Es por ello, que instaurar un Programa de Pre-
vencion de la Sensibilizacion al Latex, ha sido y
sigue siendo, uno de los objetivos marcados en el
Plan de Calidad del Servicio de Salud de Castilla La
Mancha (SESCAM).

TRABAJADORES ESTUDIADOS

89,29%

48,74%

m A.Especializa

da

A.Primaria

Figura 1. Respuesta de los trabajadores al estudio de alergia al latex.

Durante el afo 2004, y para cumplir con este
objetivo, el Servicio de Prevencion de Riesgos
Laborales, instaur6 un Plan de Prevencion de Aler-
gia al Latex en el Area Sanitaria de Ciudad Real.
Este plan, contenia medidas preventivas colectivas
para intentar reducir el riesgo de sensibilizacion
(formacion e informacion de los trabajadores para el
uso racional del guante y sustitucion de los guantes
de latex no estériles por vinilo o nitrilo), y las bases
para la creacion de un procedimiento para identifi-

car, valorar y registrar a los trabajadores alérgicos al
latex, que nos permitiera la adopcion de las medidas
preventivas individuales que procedieran.

2. DESARROLLO

La primera accion a realizar en todo plan de pre-
vencion, es la difusiéon de su contenido. El plan,
tenia tres puntos principales: La formacion de los
trabajadores para el uso racional del guante, la susti-

UNIDADES ESTUDIADAS

430

400

350

300

250 -

200 -
150 4

100
50

B Bajo
B Moderado
B Alto

Figura 2. Unidades estudiadas de alto, moderado y bajo riesgo elegidas en A. Especializada y A. Primaria
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TIPQS DE GUANTES HOSFITALARIOS DEL SESCAM

GITAWTES ESTERILES

GIANTES HO ESTERILES

INDICACIONES GENERALES DE CADA TIPO DE GUANTES

GUANTES ESTERILES:

GLANTE QUIRURGICO DE LATEX:

-ACTOS QUIRURGICOS. )
-SIEMPRE GILIE NO EXISTA ALERGIA A LATEX TANTO DEL
PACIENTE COMO DEL PROFESIONAL SANITARID.

GUANTE GUIRUR GO DE MEQPRENO.

-ACTOR QUIRIRGICOS CLANDD EXISTA ALERGIA A
LATEX,

-EN PACIEMTES EN PROTQCOLO SN LATEX COMO
MEQMATOS, NIMOS CON MAS DE TRES INTERVENCIOMES,
ESPIMA ElIFID.ﬁ. ATORICOS, ENFERMOS COM SONDAJES
GENITOLIRIN.-’-“.RIOS PROL ONC‘.&DOS

-CLANDO EXISTA ALERGIA & ACELERADORES QUIMICOS
PRESENTES EN OTROS GUANTES.

GLANTE DE CURAS DE LATEX:

-PROCEDIMIENTOS ESTERILES MO OUIRURGICOS
(CURAZ, CATETERIZMO YESICAL, CATETERIZMO VENOSO
CENTRAL 14 PERIFERICA, CATETERIZSMO WENOQZO
CEMTRAL %14 SUBCLANMES Y0 YUGLLAR,
ADMIMETRACION MUTRICICHN PAF{ENTER AL,...)

_SIEMPRE QUE NO EXISTA ALERGIA & LATEX TANTO DEL
PACIENTE COMO DEL PROFESIONAL SAMITARKD.

GUANTES HO ESTERILES.

GUANTE DE %IMILC:

-PROCEDIMIEMTOZ MO ESTERILES.

-CATETERISMO YENOSQ ¥ |2 PERIFERICA.
-EXTRACCIONES SANGUIREAS, ADMIMNISTRACION DE
MEDICACION, EXCEPTO CITOSTATICCS ) .
-MAMPULACION DE MUESTRAS SIEMPRE QUE ESTEN
CONTEMIDAS EN TUBD CERRADO.

-&5E0 E HIGIEME DEL PACIENTE.

-LIMPIEZA DE MATERIAL SAMITARID.

GUANTE DE MITRILC:

-REALIZACION DE LAS DIFERENTES TECHICAS ENLOS
LABORATCRIOS (AMALISIS CLINICOS, MICROBIOLOGIA,
HEMATOLOGIS, ANATOMIA PATOLOGICA, )

-MEMIPULACION DE PRODUCTOS QUIMICOS ¥ CITOTOXICOS
(PREPARACION ¥ ADMINISTRACICON).

_ASEQ E HIGIEME DE PACIENTES ASLADOS (MANEJC DE
EXCRETAS..) )

-ASEQ E HIGIENE DE PACIENTE EN TTO CON CITOTORICOS
(MAMEJD DE EXCRETAS).

-A5ED E HIGIEME DE PACIENTE GUE HAN RECIBIDG

RADIOF ARMACOS (MANEJD DE EXCRETAS).

GUAMTE DE POLIETILENG (PLASTICO)
-PROCEDIMIEMNT 05 MO ESTERILES DE BAJD RIESG0,

RECOMENDACIONES GENERALES DEL US0O DE GUANTES

-EL GITAHTE S AMITARIO ES TTHA EARRER A BIDIREC CIOHAL EHTRE
PACIENTE ¥ PROFESIOHAL SAHITARIO.
-L 08 GUANTES DEEEH SER CANMELAD 0S EHTRE C.AD A PACIENIE ¥ ENTRE
C.AD A PROCEDINIENTO.
-EL (1TAMTE DEEE ZER EL ADECTTADO PARA CADAPROCED IMIENTO.
-LATAR LAS MAMOS AMTES ¥ DESPUES DE CATUA TS0 DE GTIAHTES.
-0 TS AR CREMAS DEMANOS ANTES DE USAR GITANTES YA QUE
ROMPENOS EL EFECTO EARRERA DEL GUANTE.
-EL GITAMTE DEEE SER EL ADECTADO P ARL CATD AP ACIENTE ¥ 517
SITUACION ESPECIFICA (ALERGLA & L ATER),
-COHSIDERAR SITITACIONES ESTECIFICAS DEL TRABATAD OF SAMITARIO
AMTES DEELEGIE EL GILANTE (TRABATADORES ALERGICOS A LATEH),
-CAMELAR EL GUANTE DURANTE 51T U2 0 SIEMPRE JUE SE HAVA ROTO O
':DNTMADD.

CONSIDERACIONES GENERALES

-DEEEKOE PEEVEMIE LA SEMEIEILIZACION W EEAC CIOHES
ALERGICAS AL LATEH EN EL ARMEITO SAMITARIO,
-AL ESCOGER EL (ATANTE DEEEL{0S TEHEE EH CTTEMTA:
-SITIACIONES ESPECIALES DEL PACTENTE.
-SITIACIONES ESPECIALES DEL TRABATATIOR.
-PEOCEDINIEHT O PARA KL QUTE SE W A4 UTILIZAR.
-CANMELAR DE GUAMTES AT FIMALIZAR EL PROCEDIMIENTO
YV ENTEE I ACIEMTES.
-CITAND O EXISTAN DULAS B QUE TIP O DE GULAMNTE UTILIZAR EH 11
DETERRKIMAD O PEOCEDIMIENTO COMEULTAD AL SPREL O 4
STPERWVIS OFLA DE ENFERLERTA DE LA TTHID AT

'+
L

Hospital General

sescam

Tabla I. Poster informativo de los distintos tipos de guantes
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S h Hospital General
CUDAD REAL

Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales
Area Sanitaria de Ciudad Real

CUESTIONARIO ALERGIA A LATEX

. ¢ Se agrietan sus manos cuando se pone guantes de latex? [ Si [ No

. ¢Durante o después de su jornada laboral nota que le pican o se le hinchan los ojoso | [1 Si [ No
padece aumento de secrecién nasal?

. ¢ Padece multiples alergias a polen, acaros, metales...? Si No

. ¢ Sufre ataques de asma o utiliza el inhalador con mas frecuencia en el lugar de Si No
trabajo?

. ¢Jadea o sus labios y cara se hinchan cuando infla un globo? Si No

. ¢Tiene irritacion vaginal, picor, escozor tras examen ginecologico o relaciones Si No

sexuales con uso de condon?

. ¢Ha sufrido multiples intervenciones quirtrgicas? Si No

. ¢Tiene alguna alergia alimentaria?. La alergia al latex se asocia también con la alergia | [ Si ) No
a algunos alimentos, en particular a los aguacates, patatas, platanos, tomates,
castanas, kiwis y papaya.

. ¢ Padece de espina bifida? Si [l No

. ¢Padece anomalias congénitas del tracto urinario? 0 Si No

Tabla Il. Cuestionario de Despistaje de Posibles Sensibilizaciones al ldtex

PATOLOGIA REFERIDA
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Figura 3. Sintomatologia en trabajadores sospechosos de alergia al latex.
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PATOLOGIA PREDOMINANTE EN SENSIBILIZADOS

3

2,5-

2
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Figura 4. Sintomatologia en trabajadores alérgicos al latex.

tucion de los guantes de latex no estériles en toda el da y Primaria), como a los trabajadores y sus repre-

area y la creacion de un registro de alérgicos al latex. sentantes, pidiendo su colaboracion. Conseguida la

Explicamos el contenido del plan, tanto a las Geren- autorizacion e implicacion en el proyecto de ambas

cias del Area Sanitaria de Ciudad Real (Especializa- Gerencias, procedimos a planificar las actuaciones.
{\ ”‘)EUI‘:‘I General

sescam S
Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales )
Area Sanitaria de Ciudad Real

REGISTRO DE TRABAJADORES ALERGICOS AL LATEX

Reqistro Latex
PR :lv Centro sanitario: ||
e Telefono: 0
Persona de contacto: | elefono: Fecha Registro
Fecha Nacimiento; Iniciales ('S‘ET-IU b
IDENTIFICACION Ap. 1% | Ap. 2¢ | Nombre ombre
,_ l_ ,_ " Mujer
Atopia r
Dermatitis [
ANTECEDENTES PERSONALES:  Utticaria r
Asma [
Rinoconjuntivitis [
CATEGORIA | SERVICIO PUESTO
v o -
Otro Servicio: |

Tabla Ill. Datos personales y laborales del trabajador alérgico al ldtex.
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n Hospital General

B acidms =

sescam

Servicio de Prevencién de Riesgos Laborales e ey
Area Sanitaria de Ciudad Real

REGISTRO DE TRABAJADORES ALERGICOS AL LATEX

. CLINICA ANO DIAGNOSTICO
AND INICIO
PROFESION URTICARIA DE CONTACTO:[ 0
0 RINOCONJUNTIVITIS: [ a
ASMA: r 0
ANAFILAXIA: [ ]
Latex | Castana | Aguacate | Platano | Kiwi | Melon | Pina | Otros
PRICK/TEST (mm) | | | |l [l
IgE ESPECIFICA [ | | | |
TECNICA {Unidades | || | | [
PACH TEST(positiv.96h ) | | | | | | |
|

Tabla 1V. Clinica y pruebas especificas del trabajador alérgico al latex.

La primera decision importante que tomamos, fue 1. FORMACION DE LOS TRABAJADORES
que el inicio y desarrollo de las tres vias de actua-
cion, iba a ser de forma simultanea y no en fases. Se envio a las Direcciones de Enfermeria y de
Gestion de Atencion Especializada y de Primaria
Las acciones realizadas en cada trabajadores del Area Sanitaria de Ciudad Real poster informa-
sanitarios via, fueron las siguientes: tivo que contenian los tipos de guantes hospitala-

PREVALENCIA ALERGIA AL LATEX AREA CIUDAD REAL

0,50 %

1,10%

W A.Especializada W A.Primaria

Figura 5. Prevalencia de trabajadores alérgicos en A. Especializada y A. Primaria.
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rios del sescam, las indicaciones generales de cada
tipo de guante y las recomendaciones de uso de
guantes. Los posters fueron distribuidos por servi-
cios centrales, plantas de hospitalizacion, consultas
externas y centros de salud. Asimismo, también se
realizaron charlas informativas sobre el uso racio-
nal del guante.

2. SUSTITUCION DE GUANTES DE LATEX NO
ESTERILES

Realizamos un andlisis exhaustivo del consumo
de guantes desde el afio 2001 al 2003 por servicios,
por materiales y por tipo de guante, valorando en
todos los casos la ecuacion coste / eficacia / benefi-
cio, tanto para el paciente como para el trabajador.

3. REGISTRO DE TRABAJADORES SANITARIOS
ALERGICOS AL LATEX

Para la elaboracion del registro, lo primero que
hicimos fue clasificar las unidades asistenciales en
unidades de alto, moderado y bajo riesgo de sensibi-

n

Hospital General
T cuoan ne

Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales
Area Sanitaria de Ciudad Real

lizacion al latex. Con esta actuacion lo que buscaba-
mos, era estudiar unidades de alto, moderado y bajo
riesgo de forma aleatoria y conjunta, para que asi,
los datos de prevalencia de alergia al latex en nues-
tro hospital que fuéramos obteniendo no se desvia-
ran demasiado y nos permitieran ir tomando
medidas preventivas. El criterio utilizado para esta
clasificacion fue el consumo de guantes.

Los pasos seguidos para la elaboracion del regis-
tro fueron:

1. Envio a las distintas unidades de alto,
moderado y bajo riesgo elegidas, y para ser cumpli-
mentado por los trabajadores, de un cuestionario
para el despistaje de posibles sensibilizaciones al
latex.

2. Valoracidon en el Servicio de Prevencion de
los cuestionarios, citando a los trabajadores que fue-
ran sospechosos de alergia al latex para la realiza-
cion de un segundo cuestionario mas especifico.

PRl

REGISTRO DE TRABAJADORES ALERGICOS AL LATEX

MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

Sugtitucion quantes ¢ 51 & No
frealibeltes 50 @ No

Cambiopueste;  © S0 & Nao
Faciitar Informacicn:— © 51 & Na

Faciitar Fomacin: € 51 & Na

MEDIDAS DE PREVENCION ADOPTADAS

Incapacidad Permanente Total  © 57 @ Mo

Indicar:  SERVICID PLESTO

Declarada coma E. Profesional: ‘ " 5il & Mo

Fecha declaracion E. profesional: |

IMPORTAMNTE: Indicar N trabajadores [media afio anterior] en igual CATEGORiA, SERVICIO Y PUESTD 0

Tabla V. Adopcion de medidas preventivas individuales.
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3. Apertura de historia clinica a aquellos tra-
bajadores que tras el segundo cuestionario siguieran
siendo sospechosos de alergia al latex.

4.  Cita para la realizacion de pruebas especifi-
cas (Prick Test, IgE especifica CAP y Pach Test)
para el diagnostico definitivo de certeza.

5. Elaboracién del Registro electronico de tra-
bajadores alérgicos al latex, incluyendo: Gerencia a
la que pertenece, datos personales, puesto de traba-
jo, clinica de alergia al latex, pruebas especificas
realizadas y medidas preventivas adoptadas.

3. RESULTADOS

La aceptacion y participacion de los trabajadores
en las actividades de formacién fue todo un éxito: Se
solicitaron mas ejemplares de los posters informati-
vos, y se realizaron constantes consultas al Servicio
de Prevencion sobre los guantes que se debian utili-
zar en las distintas actividades.

En el estudio realizado en el afio 2004 del consu-
mo de guantes de latex no estériles, detectamos que
entre los afios 2001-2003 se habia producido un
aumento del 27,31% en el consumo total de guantes
de latex no estériles en el Hospital General de Ciu-
dad Real, en detrimento de los guantes de vinilo.
Esto suponia, que durante ese periodo, se habia pro-
ducido un aumento del riesgo de sensibilizacion al
latex de los trabajadores. Para disminuirlo, se proce-
dio a la sustitucion del guante de latex no estéril por
vinilo o nitrilo y a su eliminacion del pacto.

En cuanto al Registro de Trabajadores Alérgicos
al Latex, en el estudio realizado en el periodo que va
desde junio de 2004 a mayo de 2006, la respuesta
fue muy desigual en Atencion Especializada y en
Atencion Primaria. Mientras en Atencion Especiali-
zada solo respondieron el 48,74% de los trabajado-

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

res encuestados (271 cuestionarios de los 556 envia-
dos) llegando incluso a ser menor en unidades de
alto riesgo como los quirdfanos (24,44%), en Aten-
cion Primaria la respuesta fue del 89,29% (367 cues-
tionarios de los 411 enviados).

La prevalencia de trabajadores alérgicos al latex
en las unidades estudiadas, fue del 1,10 % en Aten-
cion Especializada y del 0,5% en Atencidn Primaria,
dato este ultimo explicable, al no haber estudiado
ninguna unidad catalogada como de alto riesgo en
Atencion Primaria.

La categoria profesional con mayor sensibiliza-
cion fueron las DUE, seguidas por las Auxiliares de
Enfermeria, con una experiencia profesional mayor
de 30 afios y sintomatologia preferente de rinocon-
juntivitis seguida de asma, irritacion y eczema.

4. CONCLUSIONES

La aceptacion del Plan de Prevencion de Alergia
al Latex, tanto de las Gerencias de Especializada y
Primaria del Area Sanitaria de Ciudad Real, como de
los trabajadores y sus representantes sindicales, ha
sido muy satisfactoria.

Los logros obtenidos gracias al plan son la desa-
paricion practicamente del guante de latex ambidies-
tro no estéril, el de mas amplia difusion hospitalaria
y responsable en gran medida de la sensibilizacion al
latex por su alto contenido en proteinas y su vehicu-
lacion en el polvo, siendo sustituido dentro de los
servicios por nitrilo y vinilo segtn el uso, la forma-
cion de los trabajadores en el uso racional del guan-
te del vinilo y nitrilo segtn el tipo de actividad en los
distintos servicios, la realizacion de un catalogo de
guantes a utilizar en el Hospital General de Ciudad
Real, y la creacion de un registro de trabajadores
sanitarios alérgicos al latex, que ha permitido tomar
medidas preventivas individuales.
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RESUMEN

El objetivo de este trabajo ha sido obtener
informacion sobre el nivel de utilizacion de los
equipos de proteccion individual (EPI) frente al
riego bioldgico entre el personal que desarrolla su
actividad profesional en centros sanitarios. Para
ello se prepard un cuestionario, que previamente
validado se aplicé a un colectivo de distintos cen-
tros sanitarios de Catalufia durante los afios
2003/2004. La informacion obtenida en este estu-
dio revela que la utilizacion de los EPI frente al
riesgo biologico, entre el personal que desarrolla
su actividad en centros sanitarios es elevada, aun-
que también evidencia que todavia es necesario
corregir algunos de los procedimientos de trabajo
que se siguen en dichos centros y que es necesario
mejorar algunos puntos de la gestion; también es
una asignatura pendiente una mejor formacion e
informacion de los trabajadores para una correcta
utilizacion de los EPIL.

Finalmente, en el apartado correspondiente, se
presenta una revision exhaustiva de las Normas
Técnicas relacionadas con los EPI, ropa de protec-
cion y calzado frente a microorganismos.
PALABRAS CLAVES

Riesgo biologico, protecciones personales,
centros sanitarios
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ABSTRACT

The aim of this paper is to get information
about the use of the PPE in front of biological risk
in health care workers. A questionnaire has been
prepared and, previous validation, has been
applied to a set of hospitals in Catalonia area
during 2003-2004. Information obtained indicates
that the use of PPE in front of biological risk is
high, but it is necessary to change some working
procedures and to improve the management of
PPE. It should also be improved information and
worker's training for the correct use of PPE.
Finally, a review of technical regulations related to
PPE, protection clothes and shoes in front of
microorganisms is presented.

KEY WORDS

Biological risk, personal protection equipment,
hospitals
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INTRODUCCION

La proteccion de los trabajadores frente a los
riesgos relacionados con la exposicion a agentes
bioldgicos es una de las herramientas para garantizar
la seguridad y la salud de los mismos. Por agente
biologico se entiende los microorganismos, con
inclusion de los genéticamente modificados, culti-
vos celulares y endoparasitos humanos, susceptibles
de originar cualquier tipo de infeccion, alergia o
toxicidad (Real Decreto 664/1997). La definicion
formal de agente bioldgico incluye: bacterias, hon-
gos, parasitos y virus. Sin embargo, este concepto es
actualmente mas amplio, ya que dentro del grupo de
los virus, se incluyen agentes no clasificados asocia-
dos a encefalopatias espongiformes transmisibles
(priones o proteinas pridnicas).

Algunas de las enfermedades originadas por
agentes biologicos pueden producirse en el mundo
laboral en general, pero es en el ambiente laboral
sanitario donde estas enfermedades adquieren una
especial relevancia por la mayor posibilidad de con-
tagio, como ocurre con la hepatitis B, la hepatitis C,
el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA)
y la tuberculosis. Sin embargo, hay que destacar que
la prevalencia de estas enfermedades ha disminuido
dréasticamente gracias al uso de eficaces medidas de
prevencion.

Existen tres tipos distintos de medidas para hacer
frente al riesgo bioldgico:

¢ Medidas fisicas: destinadas a evitar el con-
tacto con los agentes, sobre las bases de: con-
finamiento (cabinas de seguridad bioldgica),
barreras frente al contacto dérmico o mucosas
(guantes, pantallas faciales, gafas) y barreras
frente a la entrada por via respiratoria (mdasca-
ras y mascarillas con filtro o autofiltrantes).
Algunos autores incluyen dentro de este ulti-
mo tipo de medidas la utilizacion de medios
fisicos para desinfeccion y esterilizacion,
como son el calor, las radiaciones ultraviole-
tas y las radiaciones ionizantes.

¢ Medidas quimicas: hacen referencia a la uti-
lizacion de desinfectantes y esterilizantes qui-

micos.

¢ Medidas bioldgicas: contemplan la vacuna-
cioén o inmunizacion activa.

La experiencia en la prevencion frente al riesgo
biologico indica que se suele actuar de manera com-
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binada, prevaleciendo en cada caso la medida o
medidas mas eficaces y mas seguras sobre la base
del principio de que el riesgo se debe eliminar siem-
pre, y que cuando ello no sea posible, se reducira al
maximo. Al conjunto de estas medidas deben sumar-
se las medidas higiénicas de tipo personal sobre lim-
pieza y mantenimiento tanto de la ropa de trabajo
como de los equipos de proteccion, asi como una
serie de prohibiciones en el lugar de trabajo, como
por ejemplo comer, beber, fumar, cambio de ropa y
de equipos de proteccion individual (EPI), entre
otros.

La necesidad de utilizar EPI frente a una deter-
minada situacion de riesgo bioldgico en un centro
sanitario deriva de la imposibilidad técnica o econo-
mica de instalar una proteccion colectiva eficaz.
Antes de dar por definitivamente implantada la uti-
lizacion de un EPI frente a una determinada situa-
cion de riesgo, debe seguirse un proceso consistente
en: definir la necesidad de su uso, llevar a cabo la
eleccion del equipo adecuado, efectuar la adquisi-
cion, distribuirlo y normalizar y controlar su uso
correcto.

El objetivo principal del estudio, ha sido obte-
ner informacion sobre la utilizacion de los EPI
frente al riesgo bioldgico entre el personal que
desarrolla su actividad profesional en centros sani-
tarios de cara a evaluar y mejorar la aplicacion del
RD 664/1997, concretamente en su articulo 6
"Reduccion de riegos: Adopcion de medidas de
proteccion colectiva o en su defecto, de proteccion
individual, cuando la exposicion no pueda evitarse
por otros medios".

En el presente trabajo se presenta el cuestionario
empleado para llevar a cabo la encuesta, se muestra
un resumen de los resultados obtenidos en la aplica-
cion de dicha encuesta en distintos centros sanitarios
de Catalufia durante los afios 2003/2004 y se presen-
ta una revision exhaustiva de las Normas Técnicas
relacionadas con los EPI, ropa de proteccion y cal-
zado frente a microorganismos.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se ha realizado mediante la aplicacion
de un cuestionario (Tabla I), previamente validado,
mediante un pre-test en 8 centros sanitarios con un
cuestionario previo, con la finalidad de comprobar
su viabilidad e incluir las modificaciones pertinen-
tes antes de elaborar la version definitiva del
mismo.
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Tabla I. Cuestionario utilizado en la encuesta, presentado a los
distintos centros sanitarios

No [Comen-
sabe | tario

1. Existe un compromiso por escrito por parte de la direccion del centro en cuan-
to a desarrollar una politica eficaz de cara a la proteccion de la salud de los
trabajadores.

2. Conoce el RD 664/1997 sobre la proteccion de los trabajadores contra
los riesgos relacionados con la exposicion a agentes bioldgicos durante el
trabajo.

3. En este centro se manipulan agentes biologicos atendiendo a lo expuesto en el
RD 664/1997.

4. Se ha llevado a cabo la evaluacion inicial de riesgos en el centro sanitario (En
caso de respuesta negativa pasar a la pregunta 8).

5. En la evaluacion inicial de riesgos, se han incluido los riesgos bioldgicos.

6. La evaluacion de riesgos se repite periddicamente, y cada vez que se produz-
ca un cambio en las condiciones de trabajo que pueda afectar la salud y segu-
ridad de los trabajadores.

7. La evaluacion de riesgos se repite cuando se detecta en algun trabajador una
enfermedad o infeccion relacionada con la exposicion a agentes bioldgicos.

8. En la evaluacion de riesgos se tiene en cuenta la posibilidad, de la presencia
de agentes potencialmente infecciosos en los pacientes, las muestras y mate-
riales procedentes de aquellos.

9. La evaluacion de riesgos ha determinado los puestos de trabajo en los que se
deben utilizar EPI ante la imposibilidad de eliminar o minimizar el riesgo en
origen.

10. El centro dispone de la documentacion donde se especifican las medidas de
prevencion y de proteccion adoptadas como resultado de la evaluacion de
riesgos.

11. El servicio de prevencion dispone de técnico/s de higiene con formacion
especifica en la prevencion del riesgo bioldgico.

12. El centro adopta las medidas higiénicas, de proteccion colectiva o individual
necesarias frente al riesgo bioldgico.

13. Existen técnicas preventivas suficientes para evitar la exposicion de los tra-
bajadores en el foco emisor o en el medio de propagacion.
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No
sabe

Comen-|
tario

14.

En los procedimientos de trabajo esta descrita la gestion de los residuos sani-
tarios.

15.

En los procedimientos de trabajo estdn descritos los posibles riesgos de
exposiciones accidentales a agentes bioldgicos.

16.

Los trabajadores del centro conocen los procedimientos de trabajo frente a
accidentes con riesgo bioldgico (pinchazos, cortes, salpicaduras, etc.).

17.

Se dispone de EPI u otras medidas de proteccion frente a estas exposiciones
accidentales.

18.

Las zonas donde existe riesgo biologico estan sefializadas.

19.

Se ha formado a los trabajadores sobre la utilizacién de EPL

20.

Se realizan inspecciones de seguridad para verificar que la gestion de la pre-
vencion frente al riesgo biologico es adecuada.

21.

Existe un procedimiento de trabajo sobre utilizacion y mantenimiento de los
EPL

22.

El usuario de los EPI no desechables es responsable de su mantenimiento y
conservacion.

23.

Cuando los EPI tienen mas de un usuario, el servicio de prevencion lleva a
cabo su gestion.

24.

En la seleccion de los EPI se ha tenido en cuenta las disponibilidades que el
mercado ofrece y que cumplan la legislacion correspondiente a su comercia-
lizacion.

25.

Los representantes de los trabajadores participan en la seleccion de los EPL.

26.

En la eleccion de los EPI se han tenido en cuenta las caracteristicas de los
trabajadores.

27.

Se suministran gratuitamente los EPI.

28.

Se reponen los EPI cuando es necesario.

29.

Existe una relacion de los EPI asociados a cada puesto de trabajo.

30.

Existe una relacion de los EPI suministrados a cada trabajador.
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Si No No Com‘en-
sabe | tario

31.

Existe algiin documento que acredite la entrega de los EPI a los trabajadores.

32.

El centro sanitario dispone de fichas de seguridad bioldgica u otros procedi-
mientos de informacion especificos sobre la manipulacion de sustancias
infecciosas.

33.

Todos los trabajadores tienen acceso a los procedimientos anteriores.

34.

En funcidén del area de atencion sanitaria estd determinado que tipo de ropa
de trabajo debe utilizar el personal.

35.

Los trabajadores disponen lugares especificos para guardar los EPI y la ropa
de trabajo separados de la ropa personal.

36.

Existe la prohibicion de que los trabajadores se lleven la ropa de trabajo a su
domicilio.

37.

Existe la prohibicion de que los trabajadores se lleven los EPI a su domici-
lio.

38.

El centro se encarga del lavado, descontaminacion o si es necesario de la des-
truccion de la ropa de trabajo.

39.

El centro se encarga del lavado, descontaminacion o si es necesario de la des-
truccion de los EPL

40.

En el caso de que el centro tenga contratado el servicio del lavado, descon-
taminacion o destruccion de la ropa de trabajo y de los EPI, se asegura que
el envio se haga correctamente en recipientes cerrados y etiquetados con las
advertencias necesarias.

41.

El centro dispone de instrucciones especificas sobre la forma de desconta-
minar y desinfectar.

42.

Se utilizan equipos de proteccion respiratoria que cumplan con el RD
1407/1992 sobre la comercializacion de EPI cuando la proteccion requerida
es contra la inhalacion de microorganismos.

43.

El centro dispone de guantes desechables, tallas adecuadas, adaptables y a
disposicion de los trabajadores siempre que sean necesarios.

44,

El centro dispone de guantes sintéticos a disposicion de los trabajadores con
alergia a los guantes de latex.

45.

Se utilizan guantes cuando se manipula sangre y derivados, liquidos corpo-
rales, excreciones, secreciones y pacientes con la piel dafiada, etc.

46.

Se utilizan guantes cuando se realizan procedimientos de accesos a vasos
sanguineos.

47.

Esta establecido como y cuando deben cambiarse los guantes, asi como el
lavado de las manos.
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No
sabe

Comen-|
tario

48

. Esté establecido cuando debe utilizarse proteccion ocular.

49

. Se aplica el protocolo de vigilancia sanitaria especifica para los trabajadores
expuestos a agentes biologicos.

50.

Se informa al personal de las ventajas e inconvenientes de la vacunacion.

51.

El centro proporciona de forma gratuita vacunas eficaces al personal expues-
to a agentes biologicos.

52.

Se ha notificado a la autoridad laboral la utilizacion de agentes biolégicos de
los grupos 2, 3 y 4.

53.

Se adoptan medidas preventivas adicionales en cuanto a la utilizacion de EPI
en servicios con pacientes que se sospeche que estdn contaminados con
agentes bioldgicos de los grupos 3 y 4.

54.

Se proporciona a los trabajadores y a sus representantes la formacion e infor-
macion sobre las medidas a adoptar relacionadas con la exposicion a agen-
tes biologicos.

55.

En caso de que se introduzcan cambios en los procedimientos de trabajo que
impliquen modificaciones respecto a la utilizacion y mantenimiento de los
EPI, se informa al personal.
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El cuestionario contiene dos bloques diferenciados:

A. Datos de identificacion del centro: De res-
puesta opcional.

B. Cuestionario: Destinado a recabar informa-
cion sobre el grado de utilizacion de los EPI
mediante 55 preguntas de tipo test con res-
puesta excluyente y un apartado de comenta-
rios para cada una de ellas.

Las preguntas estaban dirigidas a obtener infor-
macion, principalmente, sobre los siguientes temas:

1. Politica preventiva (preguntas 1-13, 18, 20,
49-53)

2. Gestion de los EPI (preguntas 14, 21-30, 33,
37, 39-41)

3. Guantes (preguntas 43-47)
4. Proteccion respiratoria (pregunta 42)
5. Proteccién ocular (pregunta 48)

6. Ropa de proteccion / de trabajo (preguntas 34-
36, 38, 40)

7. Equipos para situaciones de emergencia (pre-
guntas 15-17)

8. Formacion (preguntas 19, 54)
9. Informacion (preguntas 50, 55)
10. Documentacion (preguntas 31-32)

El estudio de campo se llevo a cabo en el perio-
do de tiempo transcurrido entre septiembre de 2003
a abril de 2004. Para ello se remitieron 198 cuestio-
narios por correo ordinario y/o electronico dirigidos
a los Servicios de Prevencion de centros sanitarios
publicos, privados y concertados. El area geografica
en la que se realizo el estudio fue Catalufa.

RESULTADOS

De los 198 cuestionarios enviados a los diferen-
tes centros sanitarios, se recibid respuesta por parte
de 45, lo que significa un nivel de respuesta del
22,73%.

El analisis de la informacion obtenida sobre los

centros que contestaron el primer bloque muestra los
resultados que se resumen a continuacion.
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¢ Tipo de centro sanitario

Un 85,7% de los centros son de tipo concertado,
la mayoria pertenecientes a la provincia de Tarrago-
na. No se recibid respuesta por parte de ninglin cen-
tro perteneciente a la provincia de Lérida.

¢ Tamaiio del centro sanitario

Clasificando el tamafio del centro segun el nume-
ro de camas, el mayor nivel de respuestas se obtuvo
por parte de los centros sanitarios cuyo tamafo per-
tenece al grupo de entre 100 y 200 camas (33,3%),
seguido del grupo de entre 201 y 300 camas
(23,3%).

o Ambito de aplicacion sanitaria

Otro aspecto a comentar es el area de atencidon
sanitaria en la que se ha aplicado el cuestionario; el
87,5% de las respuestas indica que se aplicéd en todas
las areas del centro. Posiblemente en este hecho
influyé que la mayoria de los cuestionarios fueron
cumplimentados directamente por el Servicio de
Prevencion.

¢ Plantilla

La plantilla se ha clasificado, en funcién del
numero de trabajadores, en tres grupos:

Grupo 1: 50-249 trabajadores

Grupo 2: 250-500 trabajadores

Grupo 3: >500 trabajadores

La mayoria de los centros que respondieron

(80%) corresponden a centros de hasta 500 trabaja-
dores. (Figura 1).

20%
. 40%

>

[ 50-249 W 250-500 [1>500 trabajadores ‘

40%

Figura 1. Tamario del centro sanitario
segun la plantilla
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CUESTIONARIO

El analisis de la informacion obtenida sobre los
centros que contestaron el segundo bloque, se rea-
liz6 destacando los aspectos que pueden tener mayor
interés preventivo. Los resultados de este bloque, 55
preguntas en total, se comentan a continuacion.

¢ Politica preventiva

El 86,7 % de los centros sanitarios desarrollan
una politica preventiva correcta referente al cumpli-
miento del RD 664/1997. En este sentido, es intere-
sante destacar que en el 100% de los centros, la
evaluacion de riesgos ha incluido los riesgos biolo-
gicos y ha determinado los puestos de trabajo en los
que es necesaria la utilizacion de EPI frente a este
riesgo ante la imposibilidad de establecer medidas
de proteccion colectiva

No obstante, tnicamente el 50% de los centros
realiza inspecciones de seguridad para verificar que
la gestion frente al riesgo bioldgico es adecuada y
sblo en el 56,3% de los centros estan correctamente
sefalizadas las zonas en donde existe riesgo bioldgi-
co.

¢ Gestion de los equipos de proteccion
individual

El 74,2% de los centros responde afirmativamen-
te a las preguntas sobre los diferentes mecanismos
de gestion que llevan a cabo; sin embargo, se obser-
van deficiencias al plantear que el EPI pueda tener
mas de un usuario, en cuyo caso no queda claro
quién se responsabiliza de su gestion. (Figura 2).

19% 3%

40%

0 Si BNo [ONo sabe O Comentario

Figura 2. Gestion de los equipos de proteccion
individual con mas de un usuario

Ademas hay que destacar que en el 50% de los

centros afirma que los representantes de los trabaja-
dores participan en la eleccion de los EPI frente al
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44% que no participan y el 6% no sabe quien se
encarga de la eleccion. Respecto a la existencia de
un procedimiento de trabajo para la utilizacion y el
mantenimiento de los mismos contestan afirmativa-
mente un 53,2% de los centros (Figura 3). Por otro
lado, en el 50% de los centros existe una relacion de
los EPI asociados a cada puesto de trabajo y unica-
mente el 28,1% tiene una relacion de los EPI sumi-
nistrados a cada trabajador.

6%

41% 53%

O Si BNo ONo sabe

Figura 3. Existencia de un procedimiento de
trabajo para el uso y el mantenimiento de los
equipos de proteccion individual

¢ Guantes

La mayoria de los centros, el 96,9%, dispone de
guantes desechables, de diversas tallas y materiales,
adecuados a los diferentes procedimientos de traba-
jo (manipulacién de sangre, liquidos corporales,
etc.). Un 93,8% de los centros responde afirmativa-
mente a la pregunta de si estd establecido como y
cuando deben cambiarse los guantes, asi como el
lavado de las manos.

Otro aspecto a comentar, dada la problematica
derivada de su utilizacion, son los guantes de latex.
Un 3,1% de los centros responde que desconocen si
el centro dispone de guantes alternativos al latex.

¢ Proteccion respiratoria

El 93,8% de los centros utilizan equipos de pro-
teccion respiratoria validos contra la inhalacion de
microorganismos y que cumplen con la normativa
de comercializacion de los EPI.

¢ Proteccion ocular

En el 78% de los centros esta establecido cuando

debe utilizarse proteccion ocular mientras que en el
16% no esta establecido y en el 6% se desconoce.
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¢ Ropa de proteccion/de trabajo

En el 93,8% de los centros, esta determinado el
tipo de ropa de trabajo que debe utilizarse en funcion
del area de trabajo. Sin embargo, aunque la mayoria
de los centros (96,9%) se encargan del lavado de la
ropa, en un 15,6% no existe la prohibicion expresa
de que el trabajador pueda llevarse la ropa de traba-
jo a su domicilio. (Figura 4).

60
16% "

78%

O Si @No ONo sabe

Figura 4. Prohibicion de llevarse la ropa de
trabajo a su domicilio

En caso de que el lavado y/o posterior tratamien-
to de la ropa se realice por un servicio externo, un
65,6% de los centros afirma disponer de mecanis-
mos para asegurarse de que el envio se hace en reci-
pientes cerrados y etiquetados.

¢ Equipos para situaciones de emergencia

En el 84,4% de los centros afirma que en sus pro-
cedimientos de trabajo estan descritos los posibles
riesgos de exposiciones accidentales a riesgos biolo-
gicos. El 96,9% de los centros responde que el per-
sonal conoce los procedimientos de trabajo frente a
accidentes con riesgo biologico (pinchazos, cortes,
salpicaduras, etc.). El 90,6% de los centros dispone
de EPI u otras medidas de prevencion para situacio-
nes de emergencia.

¢ Formacion

En el 90,6% de los centros se imparte formacion
a los trabajadores y a sus representantes sobre la uti-
lizacion de los EPI y el 84,4% proporciona también
la formacion y la informacion de las medidas a adop-
tar relacionadas con la exposicion a agentes biologi-
cos.

¢ Informacion
Se ha estudiado el sistema de informacion en

base a dos preguntas: la primera, respecto a la vacu-
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nacion, el 93,8% de los centros informa a los traba-
jadores de las ventajas e inconvenientes de la vacu-
nacion; la segunda, respecto a si se informa al
personal cuando se introducen cambios que implican
modificaciones sobre la utilizacion de los EPI, el
90,6% de los centros responde afirmativamente.

¢ Documentacion

En el 40,6% de los centros existe algun docu-
mento que acredite la entrega de los EPI a los traba-
jadores, mientras que en el 53,1% no dispone de
dicha documentacion. El 78,1% dispone de fichas de
seguridad biologica u otros procedimientos de infor-
macion especificos sobre la manipulacién de sustan-
cias infecciosas. (Figura 5).

9%

78%

O Si mNo DNosabe‘

Figura 5. Existencia de ficha de seguridad
biologica u otro procedimiento de informacion

DISCUSION

La informacion obtenida en este estudio sobre la
utilizacion de los EPI frente al riesgo biologico entre
el personal que desarrolla su actividad en centros
sanitarios demuestra que el cumplimiento del articu-
lo 6 del RD 664/1997 es elevado, aunque es eviden-
te que es necesario corregir en algunos puntos que se
comentan a continuacion.

Es importante resaltar que un elevado numero de
centros sanitarios observan una politica preventiva
correcta, aunque con algunas deficiencias en cuanto
a la sefializacion y a las inspecciones de seguridad
para verificar la gestion frente al riesgo biologico.

En cuanto a la gestion, aproximadamente un 75%
de los centros responde afirmativamente a la aplica-
cién de algiin mecanismo de gestion, observandose
algunas deficiencias sobre todo cuando el EPI pueda
tener mas de un usuario, ya que en muchos casos no
queda claro quien se responsabiliza de su gestion. En
relacion con el hecho de que los trabajadores o sus
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representantes participen en la eleccion de los EPl y
que exista un procedimiento de trabajo sobre su uti-
lizacion, solamente un 50% participa en la eleccion
y un 53% de los centros disponen de un procedi-
miento de trabajo.

El estudio demuestra que la mayoria de los cen-
tros disponen y tienen establecido cuando deben uti-
lizarse los EPI especificos tales como: guantes,
protecciones respiratorias, protecciones oculares,
ropa de proteccion o de trabajo asi como equipos
para situaciones de emergencia.

En mas de un 90% de los centros se imparte for-
macion y se informa a los trabajadores tanto cuanto
se introducen cambios en la utilizacion de los EPI
como también sobre las ventajas e inconvenientes de
la vacunacion.

Sin embargo en cuanto a la documentacion, el
porcentaje baja hasta el 40% la existencia de algun
documento que acredite la entrega de los EPI a los
trabajadores y a un 78% sobre procedimientos de
informacién especificos sobre manipulacion de sus-
tancias infecciosas.

Los resultados obtenidos en este estudio, asi
como la reciente aparicion de normativa técnica
especifica sobre EPI, ropa de proteccion y calzado
de proteccion contra microorganismos inciden en la
necesidad de seguir trabajando sobre este tema.

Finalmente cabe resaltar la importancia de la
labor de formacion e informacion, ya que el personal
expuesto a riesgos biologicos debe diferenciar clara-
mente los EPI, de la ropa de trabajo y de los equipos
destinados a la proteccion del producto (paciente o
muestra manipulada), usandose éstos tltimos como
protecciones personales frente al riesgo bioldgico,
cuando en la mayoria de situaciones no s6lo no son
eficaces sino que producen una situacion de falsa
seguridad.

NORMATIVA TECNICA

Se incluye a continuacion una relacion actualiza-
da de la Normativa Técnica, directamente relaciona-
da con los EPI, ropa de protecciéon y calzado contra
microorganismos y también las normas relacionadas
con los guantes de uso médico.

UNE-EN 132:1999. Equipos de proteccion res-
piratoria. Definiciones de términos y pictogramas.

UNE-EN 133:2002. Equipos de proteccion res-
piratoria. Clasificacion.
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UNE-EN 134:1998. Equipos de proteccion res-
piratoria. Nomenclatura de los componentes.

UNE-EN 143:2001. Equipos de proteccion res-
piratoria. Filtros contra particulas. Requisitos, ensa-
yo, marcado.

UNE-EN 149:2001. Equipos de proteccion res-
piratoria. Medias mascaras filtrantes de proteccion
contra particulas. Requisitos, ensayo, marcado.

UNE-EN 529:2006. Equipos de proteccion res-
piratoria. Recomendaciones sobre seleccion, uso,
cuidado y mantenimiento.

UNE-EN 374-1:2004. Guantes de proteccion
contra los productos quimicos y los microorganis-
mos.

Parte 1: Terminologia y requisitos de las presta-
ciones.

UNE-EN 374-2:2004. Guantes de proteccion
contra los productos quimicos y los microorganis-
mos.

Parte 2: Determinacion de la resistencia a la
penetracion.

UNE-EN 374-3:2004/AC:2006. Guantes de pro-
teccion contra los productos quimicos y los microor-
ganismos.

Parte 3: Determinacion de la resistencia a la
permeacion por productos quimicos.

UNE-EN 420:1995. Requisitos generales para
los guantes.

UNE-EN-455-1:2001. Guantes médicos para un
solo uso. Parte 1: Requisitos y ensayos para deter-
minar la ausencia de agujeros.

UNE-EN-455-2:2001. Guantes médicos para un
solo uso. Parte 2: Requisitos y ensayos para deter-
minar las propiedades fisicas.

UNE-EN-455-3:2000. Guantes médicos para un
solo uso. Parte 3: Requisitos y ensayos para la eva-
luacion biologica.

UNE-EN 340:2004. Ropas de proteccion.
Requisitos generales.
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UNE-EN 14126: 2004/AC:2006. Ropa de pro-
teccion: requisitos y métodos de ensayo para la ropa
de proteccion contra agentes bioldgicos.

UNE-EN ISO 22612:2005. Ropa de proteccion
contra agentes infecciosos. Método de ensayo de la
resistencia a la penetraciéon microbiana en seco.

PNE prEN 13832-1. Calzado de proteccion con-

tra agentes quimicos y microorganismos. Parte 1:
Terminologia y métodos de ensayo.
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PNE prEN 13832-2. Calzado de proteccion con-
tra agentes quimicos y microorganismos. Parte 2:
Calzado de proteccion contra agentes quimicos
rociados.

PNE prEN 13832-3. Calzado de proteccion con-

tra agentes quimicos y microorganismos. Parte 3:
Calzado de alta proteccion contra agentes quimicos.
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RESUMEN

Trabajos previos echan en falta estudios que
relacionen el Test de Maslach para medir el Bur-
nout con variables biologicas. De ahi que haya-
mos enfrentado las tres dimensiones del test
(cansancio emocional, despersonalizacion y reali-
zacion profesional) con variables fisiologicas y
bioquimicas (presion arterial, glucemia y coleste-
rolemia), asi como con el Indice de Masa Corpo-
ral en una muestra de 186 profesores de
secundaria, a partir de los examenes médicos de la
vigilancia de la salud realizados en junio de 2005.
El analisis estadistico lo realizamos mediante el
programa Epi info. Hemos aplicado el test de "Chi
cuadrado" para el analisis de las variables cualita-
tivas, y la prueba de analisis multivariante regre-
sion logistica para conocer qué variables formaban
parte de la ecuacion que predecia el burnout. Los
resultados indican la existencia de diferencias sig-
nificativas entre el componente "realizacion profe-
sional" del test y el Indice de Masa Corporal (p<
0.05). De forma que quienes puntuaron con una
mejor realizaciéon profesional tenian un indice de
Masa Corporal més favorable. No hemos encon-
trado asociacion entre los componentes del test, ni
con las variables fisioldgicas, ni con las bioquimi-
cas; aunque si con la variable edad (p< 0.05).

PALABRAS CLAVES
Burnout, profesorado, indice de masa corporal,

variables fisiologicas, determinaciones bioquimi-
cas.

Med Segur Trab 2008; Vol LIV N° 210: 47-55

ABSTRACT

Previous studies have so far pointed out that
papers correlating the Maslach Burnout Inventory
with biological items are required. Therefore we
have correlated the three test dimensions (emotio-
nal exhaustion, depersonalisation and professional
accomplishment) with physiological (blood pres-
sure), and biochemical measurements (glucose
and cholesterol serum levels) as well as the Body
Mass Index in a random sample of 186 secondary
teachers who attended the occupational medical
exam in June 2005. Our results show a significant
difference between the personal accomplishment
item and the Body Mass Index (p< 0.05). So we
conclude that the better personal accomplishment
you have, the better Body Mass Index you have.
Moreover, none of the Maslach Burnout Inventory
items were correlated either with high arterial
pressure or with biochemical parameters, but
correlated with the age item (p< 0.05). .

KEY WORDS
Burnout, work-related stress, teachers, body

mass index, physiological variables, biochemical
measurements.



48 A. RANCHAL SANCHEZ, M. VAQUERO ABELLAN MANUEL

INTRODUCCION

El sector docente representa uno de los principa-
les colectivos laborales, tanto en nimero como en
funcion social. Los datos obtenidos del censo mues-
tran, por ejemplo, ser el grupo mas numeroso en el
ambito de la Administracion Publica de Andalucial,
que a su vez es la mayor del pais. En cuanto al
segundo aspecto, pensemos en la trascendencia que
implica la formacién y educacion de las nuevas
generaciones. De ahi que resulte esencial un nivel
adecuado de su salud para el desarrollo de las labo-
res que la sociedad le tiene encomendadas.

La mayoria de los estudios sobre las enfermeda-
des en el profesorado citan las de tipo infeccioso y
otorrinolaringoldgico, las osteomioarticulares y las
mentales como las mas frecuentes (1, 2, 3, 4). Su
incidencia podria ser mayor si incluyésemos las
patologias cuyo origen es psicosomatico. Estudios
europeos relacionan al estrés con las patologias pre-
valentes en el ambito docente (5). Ademas, son las
patologias de origen mental las que dan lugar a las
bajas mas prolongadas (6). Estos hechos generan
consecuencias importantes en el individuo, su entor-
no familiar, laboral y social, asi como en el rendi-
miento académico del alumnado (7).

Dentro de los sindromes de estrés cronico, desta-
ca el burnout (8) por la atencion creciente que reci-
be. Prueba de ello es la aparicion de tres Notas
Técnicas de Prevencion especificas en las ultimas
series publicadas (NTP numeros 704, 705 y 732), del
Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Tra-
bajo.

Maslach y Jackson publicaron por vez primera la
medicion de este fenomeno (9), debiéndose a la pri-
mera su test homénimo, el mas utilizado actualmen-
te. La mayoria de los estudios citan al profesorado
como una de las profesiones mas afectadas por el
sindrome de burnout, especialmente al de secundaria
(10), junto a otras profesiones como la enfermeria, la
medicina y el trabajo social. Todas tienen el deno-
minador comtn de atender continuada y directamen-
te a las personas en su labor diaria.

La literatura indica el predominio de investiga-
ciones realizadas mediante la cumplimentacion de
autoinformes, echandose en falta un mayor niimero
de estudios fisiologicos, bioquimicos € inmunologi-
cos para el estudio del Burnout en el profesorado
(11, 12), al ser indudable la objetividad y la validez

de sus resultados. En este sentido, se demanda el
desarrollo de medidas multiples que no se limiten a
los cuestionarios (13), recomendandose especial-
mente la combinacion de medidas orgéanicas y
fisioldgicas con los autoinformes (10, 11).

MATERIAL Y METODOS

Se obtuvo una muestra aleatoria de 186 docentes
de la provincia de Cordoba, seleccionados a partir
del personal funcionario que participd en los reco-
nocimientos de vigilancia de la salud durante el
curso 2004/2005. De la muestra, 103 eran mujeres y
83 hombres, con un rango de edad que oscilaba
desde los 23 a los 64 afos (media de 43 anos). Se
determino el tamano de la muestra a partir de una
prevalencia esperada de 22%, aceptando como resul-
tado mas alejado una tasa de un 6%, con la ayuda del
programa EPI INFO 6.04 d. El nimero minimo de
sujetos adecuado de la muestra estimada fue de 184.

El profesorado participante cumplimento, de
forma anénima y confidencial el Maslach Burnout
Inventory (MBI) adaptado a la docencia en su ver-
sion espafiola, y validado para la poblacion objeto
del estudio en una tesis doctoral previa (14). El cues-
tionario aplicado incluia también otras cuestiones
psicosociales y sobre salud laboral. Una encuesta
contestada en blanco fue desechada.

El criterio para definir burnout fue: niveles ele-
vados de los componentes agotamiento emocional,
despersonalizacion, y bajos de realizacion profesio-
nal, del MBI. Fueron registrados, entre otros, datos
antropométricos expresados mediante el Indice de
Masa Corporal (IMC), fisioldgicos (tension arterial),
y bioquimicos en sangre (glucosa, triglicéridos y
HDL). Las unidades de medida fueron: mg/dL para
la glucemia y lipemia; mmHg para la tension arte-
rial; cm para la talla, kg para el peso, y kg/m2 para
el IMC. Para el IMC se consideraron los siguientes
grupos en base a los criterios de la Sociedad Espaiio-
la para el Estudio de la Obesidad -SEEDO"2000-
(15): normopeso (IMC entre 22 y 24.9), sobrepeso
(IMC entre 25y 29,9) y obesidad (IMC superior a
30). Todos los aparatos e instrumentos utilizados
estaban calibrados segun el programa de manteni-
miento correspondiente. La toma de sangre se rea-
liz6 por la mafana y a la misma hora, con los sujetos
en condiciones de ayuno. Las extracciones fueron
realizadas por la misma persona, que no tenia cono-
cimiento del objeto de la investigacion. Los datos
obtenidos fueron codificados mediante un procedi-

(1) El Censo aparece en el BOJA niim. 130 de 10 de noviembre de 2001 p: 18235-18237.
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miento que impedia conocer la identidad de los par-
ticipantes a la hora de analizar los datos garantizan-
dose al maximo la confidencialidad. Para el analisis
de los datos se utilizo el programa informatico EPI
INFO Version 3.3.2 de 2005 (CDC, Centers for
Disease Control and Prevention, Atlanta, Georgia),
obteniendo porcentajes de las variables cualitativas
estudiadas, asi como medias y desviaciones tipicas
de las cuantitativas. Hemos aplicado el test de "Chi
cuadrado" para conocer la posible relacion entre
variables cualitativas. Llevamos a cabo la prueba de
analisis multivariante regresion logistica para cono-
cer qué variables formaban parte de la ecuacion que
predecia el burnout. Utilizamos el programa
informatico Word, del paquete Microsoft office para
la confeccion del articulo.

RESULTADOS

La distribucion de la muestra segiin género
muestra un predominio del sexo femenino en el pro-
fesorado de enseflanza secundaria estudiado
(Tabla I).

Tabla I. Distribucion del personal participante
segun género.

. . Int. Conf.
SEXO Frecuencia | Porcentaje 95 9,
37,3% -
0 )
Hombre 83 44,6% 52.1%
. 47,9% -
0 )
Mujer 103 55,4% 62.7%
Total 186 100,0%

Int. Conf.: Intervalo de Confianza

La prevalencia del burnout en la muestra estudia-
da fue cercana al 5 %, (3,3% - 10,6% con un Inter-
valo de Confianza del 95%). Esto es, el 95,2% del
profesorado no cumplia los criterios de burnout esta-
blecidos.

Al analizarlo segin sexos, puede apreciarse,
segun indica la Tabla II, que no existian diferencias
significativas de sufrir burnout entre los hombres y
las mujeres del profesorado analizado.

Hemos obtenido resultados significativos al rela-
cionar el IMC con algunas de las variables estudia-
das. Asi, al relacionar el IMC con el sexo (Tabla IIT),
observamos que existen diferencias significativas
(p<0.001), al existir mas mujeres con NOrmMopeso
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Tabla Il. Relacion entre burnout y género.

BURNOUT
GENERO (+) (-) TOTAL
hombre 3 80 83
mujer 6 97 103
TOTAL 9 177 186

NS: diferencias No significativa
(+): Cumple condiciones de burnout;
(-): No cumple condiciones.

que hombres con dicha condicion. Esto es, los pro-

fesores de la muestra estudiada tienen mas sobrepe-
so y obesidad que las profesoras.

Tabla I1l. Asociacion entre IMC y género.

Clasificacion, segiin IMC

GENERO I‘;‘;‘:g"' Obesidad | Sobrepeso | TOTAL
hombre 57 16 10 83
mujer 89 7 7 103
TOTAL | 146 23 17 186

p<0,001

La encuesta buscaba también informacion sobre
caracteristicas organizacionales, como la pertenen-
cia o no de las personas encuestadas a grupos de tra-
bajo. En este sentido, las mujeres con normopeso
participaban mas en grupos de trabajo que aquellas
con sobrepeso u obesas (mostrando diferencia
estadistica, p<0.05) (Tabla IV).

Asimismo, encontramos diferencias significati-
vas entre la variable "Realizacion Profesional" y la
categoria del IMC, recodificado en normopeso y
sobrepeso/obesidad (p< 0.05), de forma que quienes
presentaban un nivel mayor de realizacion profesio-
nal tenian un IMC mas favorable, sin distincion de
sexo (Tabla V).

Por ultimo, en el analisis multivariante encontra-

mos, de forma significativa, que so6lo la edad forma
parte de la ecuacion que predice mayor probabilidad
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Tabla IV. IMC y Participacion en Grupos de Tra- Tabla V. IMC'y Realizacion Profesional.
] T) en P T: T jo.
bajo (GT) en Profesorado GT: Grupo de Trabajo Clasificacion, segin IMC
Clasificacion, segiin IMC REALIZA-
CION PER- Sobrep eso/ Normopeso | TOTAL
PARTICI- obesidad
. Normo- . SONAL
PACION Obesidad | Sobrepeso [ TOTAL
GT peso 1 21 30 51
si 145 18 12 175 2 32 29 61
no 1 5 5 11 3 17 57 74
TOTAL | 146 23 17 186 TOTAL 70 16 186
p<0.05 p<0.05
1: Nivel bajo, 2: Nivel medio y 3: Nivel alto de Realizacion
profesional.
TablaVI. Regresion logistica.
Odds Ratio 95% I.C. Coeficiente Valor p
Edad 1,3414 1,0116 1,7788 0,2937 0,0414
Formas Part (2/1) 0,0000 0,0000 >1.0E12 -13,429 10,9723
Glucemia 0,9350 0,8560 1,0213 -0,0672 0,1357
Hdl 1,0586 0,9086 1,2335 0,0570 0,4649
Participo GT (2/1) 0,0001 0,0000 >1.0E12 -9,8712 0,9855
Peso 0,9046 0,8018 1,0207 -0,1002 0,1037
Ta (sistolica y
A 0,9769 0,8312 1,1481 -0,0234 0,7764
diastolica)
Ta Diastolica 1,1108 0,8894 1,3873 0,1051 0,3543
Trig 1,0112 0,9747 1,0490 0,0111 0,5540
CONSTANTE * * * -11,2889 0,2372

Variable dependiente: burnout. Variables independientes: Edad, Participacion en reuniones, Glucemia, HDL, Participacion en GT, Peso,
Talla, Ta, Triglicéridos. IC: Intervalo de Confianza. GT: Grupo Trabajo. Ta: Tension arterial. Valor de p: significacion estadistica
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de padecer burnout en la muestra estudiada: por cada
afio de edad, aumenta la probabilidad de sufrir bur-
nout 1,3 veces (Tabla VI).

DISCUSION

La muestra obtenida en nuestro estudio es pare-
cida a la poblacion de docentes en Andalucia en
segun género, con una proporcion de un 53% de
mujeres y un 47 % de hombres?, (55,4% y 44,6%
respectivamente en la nuestra); y edad con un pro-
medio de 43 afios. El aspecto del género debemos
considerarlo al estudiar el fendmeno del estrés pues-
to que aun sigue existiendo la doble carga (laboral y
familiar) en nuestra sociedad. El objetivo principal
del trabajo era dilucidar si existian diferencias signi-
ficativas al correlacionar cada uno de los compo-
nentes del burnout con variables bioldgicas,
antropométricas y con aspectos organizativos, invo-
lucrando variables cuantitativas y cualitativas. La
mayoria de los trabajos revisados se referian a
poblaciones de otros paises, escaseando las publica-
ciones al respecto con criterios estadisticos en nues-
tro territorio.

4.1. Burnout, estrés laboral cronico

A diferencia del estrés, del que no existe una
definicion comun y generalmente aceptada (16),
hecho que ha determinado una falta de uniformidad
en las medidas adoptadas para su estudio, el burnout
si que la tiene. Existe un consenso en la conceptua-
lizacion del llamado sindrome del burnout en fun-
cion de los tres componentes interrelacionados:
cansancio emocional, despersonalizacion y baja rea-
lizacion profesional (17). De forma que la mayoria
de los estudios realizados han aceptado la operacio-
nalizacion tripartita propuesta desde el ambito psi-
coldégico por Maslach y Jackson en 1981 (18),
admitiéndose por la comunidad cientifica el MBI
como instrumento para medir el burnout. Este cons-
tructo psicoldgico puede considerarse como la fase
de agotamiento del sindrome general de adaptacion
descrito por Selye, durante la cual pueden desarro-
llarse enfermedades por el fallo en la adaptacion
(19).

4.2. Consecuencias del estrés laboral cronico

Existe actualmente un acuerdo entre los expertos
para considerar al burnout como una respuesta al
estrés laboral cronico, con implicaciones nocivas
hacia la persona y la organizacion (20), vivenciado
por el sujeto al no poder hacer frente a las demandas

del entorno. Entre las consecuencias nocivas, cabe
plantearse aquellas que afectan a la salud del indivi-
duo, pues durante la fase de tension cronica o estrés
prolongado, los sintomas se convierten en perma-
nentes y se desencadena la enfermedad, generando
ansiedad, fatiga facil o hipertension (21).

Un articulo reciente indica que el estrés mental
provoca isquemia en sujetos con coronariopatia, sin
que dicha isquemia esté inducida por el ejercicio ni
por adenosina (22). Las situaciones estresantes
parecen alterar también determinados pardmetros en
el profesorado, elevando los niveles de glucemia y
lipemia; las cifras de tension arterial, o la frecuencia
de los latidos cardiacos, entre otros (5, 23). Ademas,
estudios longitudinales confirman la relacion entre
los factores psicosociales y la enfermedad cardio-
vascular (24). La arteriosclerosis y patologias como
la vasculopatia hipertensiva o la diabetes pudieran
estar relacionadas por tanto con las consecuencias
negativas del burnout sobre la salud del individuo.

4.3. Prevalencia de burnout en la muestra

Previamente, queriamos conocer el porcentaje
del profesorado analizado que cumplia los criterios
de burnout. No existen datos precisos en la literatu-
ra respecto a la poblacion general para los colectivos
de mayor riesgo. La prevalencia obtenida en nuestra
muestra (4,8%) es similar al 4,2 % obtenido en un
estudio nacional y multicéntrico que recogia un 5%
de los centros publicos no universitarios (3). Nuestro
porcentaje es parecido al 7% correspondiente de las
enfermedades psiquiatricas en el personal funciona-
rio docente2, aunque inferior al 10% citado en pros-
pecciones realizadas en otros paises (maestros de
Estados Unidos), quedando muy lejos de los porcen-
tajes alarmantes que muestran algunos medios de
comunicacion: 41,7% para el profesorado de la
Comunidad Valenciana (20). Ademas, la cifra obte-
nida es similar al 5.7% ofrecido en la V Encuesta de
Condiciones Nacionales de Trabajo, en cuanto al
porcentaje de trabajadores que presentan tres 0 mas
sintomas compatibles con estrés (25). Hasta qué
punto ha influido la obtencion de la muestra a partir
del profesorado que acudio a los reconocimientos de
vigilancia de la salud, es una cuestion a tener en
cuenta.

4.4. Burnout, género y variables antropomé-
tricas

En cuanto al género, no hemos constatado dife-
rencias significativas de sufrir burnout entre hom-

(2) Estudio realizado por la Consejeria de Educacion de la Junta de Andalucia durante el periodo 1999-2004.
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bres y mujeres, lo que coincide con la opinion de
otros autores (10). Diferencias que aparecen al ana-
lizar las variables antropométricas: se dan mas muje-
res con normopeso que hombres con dicha
condicion. Los profesores varones de la muestra
estudiada tienen mas sobrepeso y obesidad que las
profesoras. Por otra parte, encontramos diferencias
significativas al relacionar los componentes del bur-
nout con el IMC. Concretamente, con el componen-
te de "realizacion profesional", indicando que
quienes perciben estar mejor realizados profesional-
mente tienen un mejor IMC, si bien no podemos ase-
gurar la direccion de la direccion causal, siendo por
tanto necesarios estudios longitudinales y experi-
mentales que lo clarifiquen. Trabajos recientes men-
cionan el papel mediador del IMC (26). El IMC
relaciona, como sabemos, la talla y el peso. Resulta
sensato pensar que cuando un sujeto se siente reali-
zado profesionalmente, se preocupa mas de su salud,
incluido el mantenimiento de un peso adecuado.
Incluso de realizar mejor su trabajo, puesto que las
mujeres con normopeso participaban mas en grupos
de trabajo que aquellas con sobrepeso u obesas.
Estos datos refuerzan la idea de retroalimentacion
entre la salud, el bienestar, el trabajo y la productivi-
dad. Simon y colaboradores han demostrado, en un
estudio realizado con poblacién adulta de Estados
Unidos, que las personas obesas tienen un 20 % mas
de riesgo que aquellas con normopeso, (27). Alter-
nativamente, podriamos pensar que el estrés deriva-
do de la doble jornada, existente para una buena
parte de las mujeres docentes, implica un mayor
gasto de calorias y por tanto un menor peso. Por otra
parte, el hecho de que no aparezca relacion con los
otros dos componentes del burnout va en consonan-
cia con la idea de que el componente "realizacion
profesional" es independiente de ellos (13), estando
el agotamiento emocional y la despersonalizacion
mas relacionados con el estrés, especialmente el pri-
mero. Ademas, y con respecto a las consecuencias
sobre la salud, el IMC es uno de los criterios que
maneja la OMS para identificar clinicamente al lla-
mado "sindrome metabdlico". Lo interesante es que
su deteccion precoz permite controlar su evolucion,
siendo el fomento de estilos de vida saludables la
principal estrategia, incluyendo modificacion de la
conducta para evitar situaciones de estrés (28). El
reto es hacer de los centros de trabajo lugares de pro-
mocion de la salud.

4.5. Burnout, variables fisiolégicas y bioqui-
micas

Actualmente no existe un marcador bioldgico

especifico para el estrés psiquico. Se han asociado
concentraciones elevadas de Interleucina 6 y protei-
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na C reactiva con niveles elevados de estrés cronico
(26). Nogareda (21), indica que las catecolaminas
son los indicadores precoces de las consecuencias
del estrés, aumentando en situaciones de estrés psi-
quico y de ansiedad. Sugiere la toma de muestras
de orina en las que el mismo individuo es su propio
control, proponiendo la utilizacion de cromatografia
liquida de alta resolucion con deteccion electroqui-
mica para la cuantificacion de las catecolaminas uri-
narias. El andlisis de orina y la medida de variables
psicoldgicas aplicando cuestionarios se utilizaron en
un estudio realizado por el Centro Nacional de Con-
diciones de Trabajo en ocho centros de ensefianza de
Barcelona y provincia para evaluar las principales
alteraciones fisioldgicas debidas al estrés. Los resul-
tados de dicho estudio, que no se han hecho publi-
cos, son poco esclarecedores, ya que no muestra los
parametros fisioldgicos obtenidos. Pese a ello afir-
man que "a pesar de la escasez de muestras de orina
obtenidas, parece ser que se confirman las teorias
actuales sobre las alteraciones hormonales que se
producen situaciones de estrés". Concluyendo, sin
mostrar la tabla respectiva que "a mas afrontamien-
to activo se da menos aumento de catecolaminas”
(29). Por su parte, Travers y Cooper (5) citan tres
enfoques a la hora de estudiar el estrés ocupacional:
como variable dependiente (respuesta), como varia-
ble independiente (estimulo) y el estrés como varia-
ble interviniente. Entre los costes del estrés para el
maestro citan, entre otros, los niveles elevados de
indices fisiologicos como el colesterol y la presion
sanguinea. Dichos autores indican que estas respues-
tas frente al estrés estan relacionadas con enferme-
dades coronarias, las ulceras pépticas y duodenales,
el cancer y la mala salud mental (5). Kyriacou y Sut-
clife (30) citan también un aumento de las pulsacio-
nes cardiacas dentro de los cambios fisiologicos
potencialmente patégenos del estrés.

En nuestro estudio hemos correlacionado varia-
bles bioldgicas y psicosociologicas. El hecho de no
analizar las catecolaminas en la muestra se debid a
varias razones: la primera, porque son indicadores
precoces de las consecuencias del estrés, correspon-
diendo por tanto a la fase de alarma pero no a la de
agotamiento, que es la mas parecida al burnout. La
segunda es la dificultad para disponer de la croma-
tografia liquida de alta resolucion en el laboratorio
de analisis para los examenes de salud. La tercera, el
ser un procedimiento engorroso para los trabajado-
res al requerir multiples determinaciones (en un
periodo de descanso y en otro de maxima carga de
trabajo, por la mafana y al final del dia...).

Segiin muestran los resultados, y a diferencia de
otros estudios, no hemos encontrado diferencias sig-
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nificativas entre los niveles de burnout, para cada
uno de sus tres componentes, y la tension arterial.
Tampoco al correlacionar dichos componentes con
los niveles de glucemia, y lipidemia (HDL y Tri-
glicéridos). Dichas diferencias tampoco aparecen al
diferenciar seglin sexos. Otras investigaciones han
analizado de los parametros: pulso arterial, presion
sanguinea, electrocardiograma, catecolaminas, nive-
les de 17-Oxycorticosterona ¢ inmnunoglobulinas,
en actividades durante un dia en la escuela; con-
cluyéndose que la experiencia de estrés cronico
aumentaba el pulso arterial, el latido del corazén, la
presion sanguinea y las catecolaminas, reduciendo
los niveles de algunas inmunoglobulinas, con los
consiguientes efectos que pueden derivar, referido
principalmente a enfermedades cardiovasculares
(10). Sin embargo, Guglielmi (19) indica, en una
revision sobre estrés ocupacional y burnout en pro-
fesores que, aunque la literatura tiende a apoyar la
hipotesis de que el estrés ocupacional y el burnout
estan asociados con una peor salud en los profesores,
las confianza en esta conclusion es débil por las
serias dificultades metodoldgicas y conceptuales que
prevalecen en esta area de la investigacion. Los
resultados podrian estar también influenciados por el
llamado "efecto del trabajador sano" (20), al no acu-
dir a los reconocimientos médicos los individuos
mas afectados por dicho sindrome. Por otra parte,
Kyriacou (23) indica que los sintomas del estrés
varian entre los individuos examinados y que las
reacciones respectivas guardan alguna relacion con
su estilo de trabajo. De hecho, el modelo conceptual
actual del burnout es multidimensional y multifacto-
rial, incluyendo tanto la propension individual,
entendida como resistencia o vulnerabilidad del
individuo y el tipo de personalidad, como los del
medio ambiente. Estudios recientes subrayan la idea
de que la propension individual para padecer altera-
ciones psiquicas estd determinada genéticamente
(31). Dichos sujetos serian mas vulnerables al estrés
cronico y a la depresion. Hecho que explicaria por-
qué, ante un mismo ambiente, unos sujetos acaben
padeciendo burnout y otros no, preguntindonos
hasta qué punto el burnout es una patologia exclusi-
vamente laboral. No obstante, la ocupacion profe-
sional aparece entre los factores ambientales que
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favorecen la hipertension en los llamados paises
desarrollados; y entre las medidas generales se acon-
seja el alivio del estrés emocional, junto con la dieta,
el ejercicio aerdbico regular, la reduccion del peso y
el control de los factores de riesgo que contribuyen
al desarrollo de la arteriosclerosis. Existen ademas
experiencias de programas de intervencion cognitivo
conductual en pacientes hipertensos que logran
reducir los niveles de presion arterial (32). El estrés
psiquico agravaria las consecuencias de un proceso
crénico, cuestion que no aparece cuando el sujeto
disfruta de una buena salud. El no encontrar diferen-
cias significativas en nuestro estudio puede deberse
al buen estado de salud del colectivo analizado ava-
lando esta idea la baja prevalencia del burnout obte-
nida. Lo cual orienta hacia estudios mas avanzados
que incluyan analisis genéticos en una muestra
mayor.

4.6. Burnout y la variable edad

Por ultimo, tras aplicar el analisis Regresion
Logistica encontramos, de forma significativa, que
solo la edad forma parte de la ecuacion que predice
la mayor probabilidad de padecer burnout en la
muestra estudiada. Segtn el analisis multivariante:
al aumentar la edad en un afio, la probabilidad de
sufrir burnout se multiplica 1,3 veces. Este dato
coincide con el aportado por De Heus y Diekstra
(33), para quienes los sintomas de burnout se incre-
mentan, haciéndose la ensefianza mas dura, a medi-
da que uno se hace mas viejo. Borg y Falzon (34)
opinan que los profesores con mas de veinte afios en
la ensefianza padecen de mayor estrés que sus com-
paiieros. Fidalgo (35) indica que es la edad de 30 a
50 afios donde se dan més casos de burnout. Por su
parte, Moriana (14) refiere que cuanto mas afios se
esté en la enseflanza, la posibilidad de tener baja
laboral es mayor; matizando que se asocian, ademas
del tiempo de experiencia en la profesion, con la
maduracion propia de la edad y la pérdida de vision
irreal de la vida en general (10). Cuestiones que
plantean la necesidad de llevar a la realidad medidas
que incentiven y motiven las buenas practicas,
como la instauracién de una carrera profesional
docente.
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RESUMEN

El cancer es la primera causa de mortalidad en
hombres y la segunda en mujeres, tras las enfer-
medades cardiovasculares. Desde el punto de vista
econdmico, los costes atribuibles a las enfermeda-
des neoplasicas son principalmente indirectos
(pérdida de productividad asociada a la mortalidad
0 a la incapacidad permanente).

Analizando las incapacidades permanentes
producidas en la Diputacion Provincial de Cadiz
en el periodo 1990-2005, que fueron un total de
208, se concluye, por orden de frecuencia, que las
enfermedades neoplasicas se sitiian en tercer lugar
(17,87%), precedidas de las enfermedades osteo-
musculares (24,15%) y de las enfermedades car-
diovasculares (23,67%). En cuanto a la pérdida de
afos e vida laboral, las enfermedades neoplasicas
ocupan el segundo lugar con 11,24 afios, detras de
las enfermedades psiquiatricas con 14,18 afios.

Por sexos las causas de incapacidad permanen-
te se distribuyeron por el siguiente orden decre-
ciente. En mujeres: enfermedades osteo-
musculares (39,08%), enfermedades neoplasicas
(19,54%) y enfermedades cardiovasculares
(16,09%). En hombres: enfermedades cardiovas-
culares (28,93%), enfermedades neoplasicas
(16,53%) y enfermedades osteomusculares
(13,22%).
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Céncer, incapacidad.
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ABSTRACT

The cancer is the first cause of mortality in
men and second in women, after the cardiovascu-
lar diseases. From the economic point of view, the
costs attributable to the cancer diseases are mainly
indirect (loss of productivity associated to morta-
lity or the permanent incapacity). Analysing the
produced permanent incapacities in the Provincial
Delegation of Cadiz in period 1990-2005, that
were a total of 208, one concludes, by frequency
order, which the cancer diseases are located
thirdly (17.87%), preceded of the diseases osteo-
musculares (24.15%) and of the cardiovascular
diseases (23.67%). As far as the loss of years and
labour life, the cancer diseases occupy the second
place with 11.24 years, behind the psychiatric
diseases with 14.18 years. By sexes the causes of
permanent incapacity were distributed by the
following decreasing order. In women: diseases
osteomusculares (39.08%), cancer diseases
(19.54%) and cardiovascular diseases (16.09%).
In men: cardiovascular diseases (28.93%), cancer
diseases (16.53%) and diseases osteomusculares
(13.22%).

KEY WORDS

Cancer, incapacity.
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INTRODUCCION

En el afio 2003 fallecieron en Espafia 96.257 per-
sonas por cancer con un claro predominio de hom-
bres (razon de sexo 1,7:1). Uno de cada tres hombres
muere de enfermedades neoplasicas, mientras que en
el sexo femenino es una de cada cinco mujeres. El
cancer es la primera causa de mortalidad entre hom-
bres, y la segunda en las mujeres, tras las enferme-
dades cardiovasculares (1).

Globalmente, la incidencia de cancer en los
registros espafioles de base poblacional se sitia a
nivel medio con respecto a Europa y al resto del
mundo, siendo algo mas baja en el sexo femenino.
En todos los registros espaiioles, los tumores mas
frecuentes son los de mama, colorectal y ginecologi-
co entre las mujeres, y el de pulmon, colorectal,
prostata y vejiga entre los hombres (2).

La incidencia del cancer de pulmodn es alta en el
sexo masculino en casi todos los registros, y baja en
el femenino, aunque es previsible que la tendencia se
invierta. El cancer de prostata tiene una incidencia
baja en los registros especiales con respecto al resto
de los paises desarrollados, mientras que se puede
considerar alta para el cancer de vejiga.

La incidencia de cancer colorectal, estdmago e
higado en ambos sexos es de las mas baja de nuestro
entorno.

La incidencia de cancer de mama en los registros
especiales es baja si la comparamos con la de paises
de semejante nivel de desarrollo.

Se observa una tendencia descendente en la mor-
talidad por cancer de mama, colon, testiculo, utero y
linfomas de Hodgkin, mientras que la tendencia es
ascendente en los tumores de pulmoén femenino, lin-
fomas no Hodgkin, mieloma, melanoma maligno y
pancreas. La mortalidad por cancer colorectal y
pulmén masculinos tiende a estabilizarse y la Unica
tasa que aumenta de manera muy significativa es la
de cancer de pulmdn femenino, sobre todo en el ulti-
mo decenio (3).

El estudio EURO CARE-3 (European Cancer
Registry Study of Survival on Patients) que retine un
amplio grupo de investigadores europeos coordina-
dos por el Instituto Nacional para el Estudio de las
Causas de los Tumores, con sede en Milan (Italia)
situan la supervivencia de los pacientes con cancer
en Espafia en una situacion comparable a la de los
paises mas desarrollados, situandose en determina-
das localizaciones por encima de la media europea.
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La supervivencia ha mejorado aproximadamente
un 10% en la década de los noventa, y se espera que
esta tendencia continte para la mayoria de los tumo-
res en las décadas venideras.

Con caracter general las enfermedades cardio-
vasculares en primer lugar y las enfermedades
neoplasicas en segundo lugar, son las que producen
mayor mortalidad en los paises industrializados. Por
ello, cada vez son mas los estudios que tienen como
objetivo el realizar un analisis socioeconomico de
los costes de dichas patologias (4, 5).

Los costes directos son los que se refieren direc-
tamente al consumo de recursos del sistema de
atencion sanitaria (atencion hospitalaria, hospi-
talizaciones, atencion primaria, farmacos, etc) ; y los
costes indirectos los relacionados con la disminu-
cion o pérdida de productividad debida a la mortali-
dad prematura y a la incapacidad laboral atribuible a
una patologia determinada

Segun diversos estudios (4, 6-7) en el caso de las
enfermedades neoplasicas el mayor porcentaje de
los costes son de tipo indirecto. La pérdida de pro-
ductividad asociada a la mortalidad o incapacidad
permanente suele estimarse como la produccion que
se habria llevado a cabo desde el momento de la
declaracion de incapacidad permanente o del falleci-
miento, hasta el momento de la edad reglamentaria
de jubilacion, 65 afios. La pérdida de productividad
asociada a la morbilidad tiene dos manifestaciones
basicas: una es la derivada del absentismo por enfer-
medad y otra es la reduccion de productividad de un
trabajador/a enfermo o incapacitado temporalmente
para su trabajo.

Con estos antecedentes se propone realizar un
estudio que tiene como objetivo el conocer impor-
tancia de las enfermedades neoplasicas como causa
de incapacidad permanente (total o absoluta) com-
parandola con las otras causas, entre la poblacion
trabajadora de la Diputacion Provincial de Cadiz en
el periodo comprendido entre 1990 y 2005.

MATERIAL Y METODO
Disernio del estudio:

Estudio descriptivo transversal. Se analizaron
todas las incapacidades permanentes, tanto en su
grado de total como de absoluta, que durante el
periodo comprendido entre el 1 de enero de 1990 y
el 31 de diciembre de 2005 se produjeron entre la
poblacion trabajadora de la Diputacion Provincial de
Cadiz.

N°210 - 1° TRIMESTRE - MARZO 2008



LAS ENFERMEDADES NEOPLASICAS COMO INCAPACIDAD PERMANENTE 59

Ambito:

La Diputaciéon Provincial de Cédiz, Corporacion
de Administracion Local, tiene una poblacion traba-
jadora de alrededor de 1600 trabajadores, con un
claro predominio femenino (alrededor del 60%). Sus
centros de trabajos, alrededor del centenar, se distri-
buyen por todo el ambito provincial. Las actividades
laborales que en ellos se realizan son muy diversas,
y van desde trabajos meramente administrativos,
hasta actividades asistenciales infantiles, de mayo-
res, drogodependencias, actividades agricola-
ganaderas, educativas, medioambientales, mante-
nimiento de carreteras, turisticas, etc

Metodologia:

En todos los casos se analizaron las siguientes
variables: tipo de incapacidad (total o absoluta),
edad, sexo, antigiiedad en la empresa y diagndstico
o causa principal de la incapacidad.

Para el procesamiento de os datos se cred una
base de datos con Microsoft Access. Los sencillos
calculos estadisticos se realizaron utilizando Micro-
soft Excell.

RESULTADOS

Durante el periodo estudiado, en la Diputacion
Provincial de Cadiz, se resolvieron un total de 208
expedientes de Incapacidad Permanente: 121 hom-
bres (58,17%) y 87 mujeres (41,83%). La media de
edad de la poblacion laboral incapacitada fue de
55,45 afos (DS 4,32), no existiendo diferencia sig-
nificativa por sexos.

Los datos del analisis de las variables edad, sexo,
antigliedad en la empresa y pérdida de vida laboral
(diferencia entre la edad obligatoria de jubilacion y
la edad en la que se resolvid el expediente de inca-
pacidad) segtn los principales grupos diagnosticos
se exponen en la TABLA 1

Del presente estudio se concluye que la primera
causa de incapacidad permanente, en la poblacion
laboral estudiada fueron las enfermedades osteo-
musculares, seguidas de las enfermedades cardio-
vasculares y de las enfermedades neoplasicas.

De los resultados obtenidos en el presente estu-
dio podemos extraer las siguientes conclusiones:

Tabla 1. Expedientes de Incapacidad Permanente. Diputacion Provincial de Cadiz (1990-2005).
Andlisis por edad, sexo, antigiiedad, pérdida de vida laboral y grupo diagnéstico.

| Grupo I Totaal H T M 1 Media I g I M 1 Antigiiedad I Pérdida vida |
diagnéstico Edad laboral

[Enf. 150 l16 T34 154,60 afios 157,63 150,37 121,50 atos 19,44 afios

Osteomusculares (DS 3,18)

TEnf, 49 135 T14  T60,55 afios 158,63 161,07 125,53 afios 15,78 afios

Cardiovascualres (DS 2,41)

[Enf. 137 120 T17 153,73 afios 15593 151,18 122,62afios 111,24 afios

Neoplasicas (DS 3,87)

IEnf. 119 lo  T10 151,16 afios 156 146,80 122,46 afios 114,18 afios

Psiquiatricas (DS 4,38)

[Enf. 111 o T 158,45 afios 15891 T56 126,91 atos 17,98 afios

Respiratorias (DS 3,43)

[Enf. I5 4 T 159 afios 158,50 Tel 119,60 afios 16,33 afios

Digestivas (DS 1,97)

I'Varios 137 127 Tio 156,32 afios 15546 15784 11839 afios 19,56 afios

(DS 2,31

Fuente: Servicio de Prevencion y Salud Laboral Diputacion Provincial de Céadiz
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Las enfermedades que causan mayor porcentaje
de incapacidades permanentes en la poblacion estu-
diada son:

¢ Enfermedades osteomusculares: 50 (24,15%)

¢ Enfermedades cardiovasculares: 49 (23,67%)

¢ Enfermedades neoplasicas: 37 (17,87%)

¢ Enfermedades psiquiatricas: 19 (9,18%)

En todos los grupos de enfermedades el porcen-
taje de expedientes resueltos fue mayor en hombres,
a excepcidn de las enfermedades osteomusculares y
las enfermedades psiquiatricas donde prevalece el

porcentaje de mujeres.

La distribucion de las causas de incapacidad por
sexos fue la siguiente:

MUIJERES

¢ Enfermedades Osteomusculares: 54,60 anos

(DS 3,18).

¢ Enfermedades Respiratorias: 58,45 afios

(DS 3,43)

La distribucion de la media de edad por sexos fue
la siguiente:

Enf. Osteomusculares

34 (39,08%)

Enf. Neoplasicas

17 (19,54%)

Enf. Cardiovasculares 14 (16,09%)

Enf, Psiquiatricas 10 (11,49%)

HOMBRES

Enf. Cardiovasculares 35 (28,93%)

Enf. Neoplasicas 20 (16,53%)
Enf. Osteomusculares 16 (13,22%)
Enf. Respiratorias 10 (8,26%)

Existe un claro predominio femenino en las
enfermedades osteomusculares como causa de inca-
pacidad permanente, mientras que en el caso de los
hombres se observa el predominio en el grupo de
enfermedades respiratorias y neoplasicas.

En cuanto a la media de edad, en sentido cre-
ciente, la distribucion de los grupos de enfermedades
causantes de incapacidades permanentes fue la
siguiente:

¢ Enfermedades Psiquiatricas: 51,16 afios
(DS 4,38).

¢ Enfermedades Neoplasicas: 53,73 afios
(DS 3,87).
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MUIJERES

Enf. Psiquiatricas 46,80 afios
Enf. Osteomusculares 50,37 anos
Enf. Neoplasicas 51,18 afios
Enf. Respiratorias 56 afios
HOMBRES

Enf. Neoplasicas 55,93 afos
Enf. Osteomusculares 57,63 afnos
Enf. Cardiovascualres 58,63 afnos
Enf. Respiratorias 58,91 afios

En cuanto a la pérdida de afos de vida laboral, la
distribucion de los grupos de enfermedades fue la
siguiente:

¢ Enfermedades Psiquiatricas: 14,18 afios
¢ Enfermedades Neoplasicas: 11,24 afos
¢ Enfermedades Ostemusculares: 9,44 afios
*

Enfermedades Respiratorias: 7,98 afios

En relacion con las enfermedades neoplasicas
podemos concluir, segun los datos obtenidos en la
poblacién estudiada, que nos encontramos con una
patologia que es la tercera causa de incapacidad per-
manente, que practicamente afecta por igual a hom-
bres y a mujeres. [gualmente afecta a la poblacion en
plena edad productiva, y después de las enfermeda-
des psiquiatricas son las que mas afios de pérdida de
vida laboral producen

DISCUSION

Segun los datos mas recientes publicados por la
Asociacion Espafiola contra el Cancer (AECC)
mas del 50% de las personas diagnosticadas de
cancer, en sus diferentes localizaciones y tipos
tumorales, sobreviven a lo cinco afos de 1 fecha
del diagndstico.
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El binomio tan extendido cancer-jubilacion se
plantea como modificable a tenor de las expectativas
de vida y con la calidad de la misma que se puede
ofrecer a las personas afectadas.

El reciente estudio titulado “El Cancer de mama:
la enfermedad y sus implicaciones laborales”, elabo-
rado por la Federacion Espaiiola de Cancer de Mama
(FECMA), concluye que en el 40% de las pacientes
encuestadas abandond su empresa, y que el 35%
tuvo problemas para continuar desempefiando su tra-
bajo. El cambio de puesto de trabajo se dio en un
10% de los casos.

Las mujeres encuestadas manifestaban que si por
parte de la empresa se hubiesen tenido en cuenta sus
caracteristicas especiales, y se hubiesen propuesto
modificaciones en sus condiciones de trabajo (tipo
de tareas, horarios flexibles, reduccion horaria, etc)
posiblemente hubiesen podido continuar desarro-
llando su actividad laboral.

Las dificultades para continuar trabajando des-
pués del diagndstico de cancer se dan mas en el sec-
tor privado frente al sector publico. (73 y 53%
respectivamente).

Como no podia ser de otra manera, el tipo de
actividad profesional y la “red de apoyo” con la que
cuenta la paciente fueron fundamentales para com-
patibilizar la enfermedad con la actividad laboral.

La localizacion tumoral influye en la posibilidad
de que la persona pueda seguir desarrollando su acti-
vidad profesional. Los tumores de piel, mama y apa-
rato genital femenino, glandula tiroides y aparato
urinario son los que con mayor porcentaje compati-
bilizan la continuacion de la capacidad laboral (8).
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Las mayores tasas de supervivencia a los cinco
afos en hombres se consiguen en los tumores de
tiroides, testiculo y vejiga (82%, 75% y 75% respec-
tivamente). En las mujeres a los cinco afios la mayor
supervivencia se consigue en tumores como el mela-
noma, de tiroides y de laringe (90%, 86% y 80% res-
pectivamente) (9).

En una empresa, hipotética, de alrededor de 1800
trabajadores con una distribucion equilibrada por
sexos (50% de cada sexo) se pueden esperar anual-
mente entre 6 y 7 pacientes a los que el sistema
sanitario puede diagnosticar de cancer (10). Corres-
pondera a la medicina y a la enfermeria del trabajo
valorar si las capacidades del trabajador se ven mer-
madas como para iniciar un expediente de incapaci-
dad permanente. La mayor parte de los pacientes
pasan gran parte del tratamiento en su domicilio.
Una correcta adaptacion del puesto de trabajo, en
aquellos casos en que sea técnica y organizativa-
mente posible, y una correcta colaboracion por parte
de las Unidades de Salud Laboral pueden hacer
recuperables para el mercado laboral a una buena
parte de esta poblacion trabajadora.

Estudios, no definitivos, concluyen que la per-
manencia en la actividad laboral, con ciertas limita-
ciones, de los pacientes diagnosticados de cancer,
aumentan sus expectativas de vida y mejoran su
capacidad funcional para actividades de la vida dia-
ria (11).

Es preciso contar con instrumentos que nos per-
mitan medir la calidad de vida de los pacientes-tra-
bajadores con cancer para poder determinar aquellos
a los que se les puede plantear el poder continuar
con su actividad laboral una vez diagnosticada y tra-
tada correctamente la enfermedad (12).
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RESUMEN

El método empirico sigue siendo el procedi-
miento de estimacion del grado de incapacidad
laboral, reforzado con la interpretacion de los
datos clinicos y pruebas complementarias. Para
los trabajadores con secuelas de patologia cardia-
ca, la ecocardiografia en reposo es la prueba com-
plementaria mas usada para objetivar deficiencias
orgénicas e inferir limitaciones funcionales, tanto
por su accesibilidad como por su especificidad,
bajo coste, facil acceso y nulo riesgo. Habitual-
mente, en la revision de trabajadores calificados
como incapacitados permanentes, confirmamos
que realizan sin limitacion significativa una activi-
dad laboral con igual o mayor requerimiento fisi-
co que aquella para la que se le considero
incapacitado afos atras. Consideramos necesario
el analisis de los fundamentos de epidemiologia
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clinica aplicada a la toma de decisiones en medi-
cina evaluadora, para reflexionar sobre el valor del
soporte cientifico de nuestras decisiones en medi-
cina aplicada a la incapacidad laboral. Se expone
un estudio descriptivo de una serie de 100 casos en
los que la ecocardiografia fue considerada como
prueba basica para la determinacion del grado fun-
cional por el Médico Evaluador. Se exponen una
serie de reflexiones sobre los resultados, y, sobre
el estudio de la literatura especializada aplicable al
analisis critico de los resultados.

PALABRAS CLAVES

Incapacidad laboral, Grado funcional, ecocardio-
grafia, medicina evaluadora.
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INTRODUCCION
Antecedentes y justificacién del estudio

Actualmente, el método empirico sigue siendo el
procedimiento de estimacion del grado de incapaci-
dad laboral, aunque reforzado con la aportacion
cientifica que da la interpretacion de los datos clini-
cos y los hallazgos en pruebas complementarias

(1, 3).

Sin embargo, la necesidad de contrastar para
objetivar (10) el sustrato patologico de las alegacio-
nes subjetivas, realizadas por los trabajadores some-
tidos a evaluacion de su incapacidad laboral,
requiere el uso de pruebas complementarias que
ayuden a cuantificar las deficiencias presentes, y de
ellas inferir el grado de limitacion funcional.

Para la actividad evaluadora de las Unidades
Meédicas (5) de los Equipos de Valoracion de Inca-
pacidades del INSS (UMEVI) se utilizan habitual-
mente las pruebas diagnosticas de aplicacion
habitual en la practica clinica ; tanto més cuanto mas
cuantificables son sus resultados.

De estos resultados se infieren niveles de afecta-
cion funcional de los 6rganos, aparatos o sistemas,
que traducimos de forma empirica a grados de defi-
ciencia, artificialmente clasificados en niveles o gra-
dos funcionales (4).

En los procesos para los que podemos obtener
este tipo de resultados, las pruebas diagnoésticas tie-
nen un peso importante en la calificacion final de la
incapacidad, en muchas ocasiones determinante o
decisivo.

En los trabajadores con patologia cardiaca, la
ecocardiografia en reposo es la prueba complemen-
taria mas usada para apoyar las deficiencias e inferir
limitaciones, tanto por su accesibilidad como por su
especificidad, bajo coste, facil acceso y nulo riesgo.

Los excelentes resultados publicados en las dos
ultimas décadas sobre AVAC (afios de vida ajustados
a calidad) y AVAD (ailos de vida ajustados a disca-
pacidad) (9) -para los procedimientos de la medici-
na contemporanea y muy especialmente tras los
avances en Cardiologia-, no parecen asociarse (al
menos de forma intuitiva) a una reduccion notoria de
las calificaciones de Incapacidad Laboral derivada
de patologia cardiaca.

De forma habitual, revisamos la situacion de tra-
bajadores calificados como incapacitados permanen-
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tes para una determinada actividad (calificacion fun-
damentada en la situacion clinico-funcional y los
datos mas o menos objetivos de una o varias pruebas
diagnosticas). Sin embargo, en numerosas ocasio-
nes, confirmamos que dicho trabajador realiza sin
limitacién significativa una actividad laboral de
igual o mas nivel de requerimiento fisico que aque-
lla para la que se le calificd incapacitado uno o mas
afos atras (aun sin modificacion significativa en los
resultados de las pruebas, una vez actualizadas, ni en
evolucion clinica documentada).

Frente a la realidad, anteriormente expuesta, con-
sideramos necesario el andlisis de los fundamentos
de epidemiologia clinica aplicada a la toma de deci-
siones en medicina evaluadora, para reflexionar
sobre el valor del soporte cientifico de nuestras deci-
siones en medicina aplicada a la incapacidad laboral.

Sin embargo, de plantearse la necesidad de este
analisis, se podria llegar a determinar la validez, o
no, de la aplicacion de las distintas pruebas diagnos-
ticas (habituales en clinica) a la calificacion de la
incapacidad laboral; lo que no hemos hallado en las
publicaciones especializadas de la literatura médica,
hasta la fecha. Igualmente, se podria deducir el
coste-beneficio y el coste-utilidad de las pruebas
mas usadas para aproximarse, de manera mas objeti-
va, al grado de incapacidad con métodos eficaces,
eficientes y validados en el ambito evaluador.

Hipétesis de trabajo y pertinencia del estudio
(1 a10):

La Ley General de la Seguridad Social (LGSS),
que determina el concepto de Incapacidad Perma-
nente y sus grados segun la repercusion funcional,
limita de forma expresa el caracter de las reduccio-
nes anatomicas o funcionales, que deberan ser “gra-
ves” y “susceptibles de determinacion objetiva” tal
que “disminuyan o anulen su capacidad laboral” (y
sean “previsiblemente definitivas”).

Asi, la calificacion de incapacidad laboral per-
manente (IP) esta determinada legalmente en varios
grados, pero son la Incapacidad Permanente Parcial
(IPP) y la Incapacidad Permanente Total (IPT) las
mas problematicas de fundamentar en Medicina
Evaluadora, por estar referidas de forma expresa a la
actividad laboral propia del asegurado (la cual puede
tener niveles de requerimiento fisico y/o psiquico
muy diversos, técnicamente muy dificiles de medir,
a veces).

Las pruebas complementarias de uso habitual en
Medicina Evaluadora, estan validadas en el ambito
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clinico y tienen utilidad probada en el proceso
diagnoéstico. Centrandonos en la evaluacion de las
deficiencias de origen cardioldgico, las guias de uso
habitual para la graduacion del menoscabo perma-
nente segln la bibliografia, se basan de forma muy
preferente en las pruebas complementarias de mayor
acceso y disponibilidad en la practica clinica (prin-
cipalmente ecocardiografia, prueba de esfuerzo y de
medicina nuclear).

Con excepcion de las pruebas de esfuerzo (atn
con sus muchas limitaciones, y, en sus diferentes
modalidades; ver Tablas homologadas por la OMS
de Capacidad Funcional en METS requerida para
distintas actividades), no hemos hallado en la revi-
sion bibliografica realizada a propodsito del presente
trabajo, estudios que demuestren un grado significa-
tivo de asociacion entre un determinado resultado en
una prueba diagndstica y el grado de incapacidad
para la realizacion de un nivel de trabajo fisico deter-
minado.

Pensamos que el andlisis critico de este escenario
teorico podria llevar al disefio de estudios prospecti-
vos que permitieran establecer, o al menos aproxi-
marse, a los diversos grados funcionales y las
indicaciones para las distintas pruebas complemen-
tarias en medicina evaluadora.

La justa distribucion de las prestaciones y recur-
sos publicos, seglin las necesidades de los asegura-
dos en nuestro Sistema de Seguridad Social, lleva al
planteamiento de analisis coste-beneficio (ACB),
coste-efectividad (ACE) y coste-utilidad (ACU),
que en el ambito clinico-asistencial estan necesaria-
mente asumidos desde hace varias décadas. La
seleccion de las pruebas complementarias y sus
parametros de funcion (indicadores precisos) nos
parece fundamental para ajustar las calificaciones de
IP a las limitaciones funcionales reales de los traba-
jadores demandantes de prestaciones por incapaci-
dad. De aqui surge la hipotesis de trabajo y la
justificacion de la investigacion planteada en el pre-
sente trabajo.

OBJETIVOS

Con este trabajo pretendemos alcanzar los
siguientes objetivos:

A) General: Reflexionar sobre el papel que esta
jugando el uso de las pruebas complementarias al

diagnostico, en la valoracion de la incapacidad
laboral.

Sera objeto de proxima publicacion
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B) Especificos:

* Dirigir la reflexion a la calificacion del grado
de incapacidad, tras el estudio con ecocardio-
grafia en reposo, de las deficiencias y limita-
ciones por patologia cardiaca.

 Describir una serie de 100 casos recopilados en
una UMEVI, durante 6 meses (octubre-06 /
abril-07), y, en los que la principal deficiencia
organica y/o funcional era cardiologica.

C) Secundario: Llegado el caso, fundamentar
el inicio de un estudio prospectivo para evaluar la
capacidad funcional efectiva en trabajadores con y
sin calificacion de incapacidad laboral, y su relacion
0 no con los resultados de las pruebas diagnoésticas
utilizadas en el procedimiento evaluador.

METODO

Estudio en profundidad de un caso, comentado y
discutido en sesion clinica de la UMEVI. Se consi-
der6 de especial interés por la mayor discrepancia
entre pruebas y el valor tedrico (probabilidad previa)
de la ecocardiografia en reposo para la miocardio-
patia presentada por la trabajadora:

Analisis de una serie de 100 casos consecutivos
correspondientes a expedientes evaluados en una
UMEVI (durante los meses de octubre-06 a abril-07)
con las siguientes condiciones de inclusion:

A) Su comunicacién fue voluntaria por los
Meédicos de la Unidad.

B) Tenian como origen de la deficiencia princi-
pal una patologia cardiaca (C. Isquémica, C. Hiper-
tensiva, Miocardiopatia, Valvulopatia).

C) La ecocardiografia reciente (en los ultimos
6 meses) seria prueba complementaria basica (a cri-
terio del Médico Evaluador) para valorar la defi-
ciencia principal reflejada en el Informe Médico de
Sintesis (IMS).

D) El Equipo de Valoracion de Incapacidades
(EVI) no conoceria, en el momento de la calificacion
del grado de incapacidad, que el caso corresponde a
esta serie (simple ciego).

Revision bibliografica! acerca de:
A) los rangos (normalidad-patoldgicos) de los
pardmetros ecocardiograficos y de su posible aplica-

cion a los criterios de aptitud fisica para el trabajo,
asi como de la sensibilidad y especificidad de los
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parametros obtenidos mediante ecocardiografia en
reposo.

B) los criterios de aplicacion de la ecocardio-
grafia (en sus diferentes modalidades, y en relacion
con otras pruebas de imagen), referidos en la litera-
tura actual especializada, con potencial aplicacion a
la determinacion del grado de afectacion de la fun-
cién cardiaca.

C) los requerimientos cardiacos en el trabajo
con carga fisica, con traduccion en los pardmetros de
uso habitual en clinica.

RESULTADOS
Estudio en profundidad de un caso:

¢ D* C.D.G, trabajadora espafiola de 49 afios,
de profesion ATS / DUE con destino en con-
sultas de un Centro de Especialidades Perifé-
rico del Servicio Publico de Salud (SPS)

¢ Inicia proceso de I.T. por E.C. en el mes de
abril-2005, por astenia y mal estado general
con disnea en reposo (inicialmente diagnosti-
cada de Trastorno de Ansiedad Generalizada e
iniciandose tratamiento Psiquiatrico que fra-
casa). Al aparecer edemas maleolares y
pérdida ponderal de 20 Kg, se realizan
valoraciones y estudios cardioldgico, llegan-
dose al diagnostico de Miocardiopatia Dilata-
da de causa desconocida. Igualmente se
diagnostica diabetes mellitus (DM) tipo 2 no
complicada.

¢ En los estudios cardioldgicos de junio-05 se
confirman: insuficiencia cardiaca congestiva
con ecocardiografia patologica (Fraccion de
eyeccion FE=15%, hipertension pulmonar
moderada y regurgitacion mitral).

¢ Mejora con tratamiento farmacoldgico y se
estabiliza en grado funcional cardiaco II/1V,
mejorando la FE en septiembre-05 hasta 33%
con tension arterial TA= 120/80, sin edemas.

¢ Transcurrido, aproximadamente, un afio de
incapacidad temporal (I.T.) (mayo-06), el SPS
realiza Propuesta de I.P. con el diagnostico de:
“Miocardiopatia Dilatada de origen idiopati-
co, sin poder descartar Miocarditis, con
FE=33% (en ecocardiografia de septiembre-
2005) y DM tipo 2”.

¢ En dicha propuesta se manifiesta lo siguiente:
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“La consideramos incapacitada de forma per-
manente para el desarrollo de tareas laborales
que requieran de manipulacion de cargas,
posturas forzadas y mantenidas, moderados-
minimos esfuerzos, cambios bruscos de tem-
peratura y situaciones estresantes”.

No se aportan nuevos datos de significacion
respecto a lo descrito en la evolucion de sep-
tiembre-2005.

Se solicita y recopila la informacion clinico-
asistencial del SPS, desde la fecha de la pro-
puesta de IP al momento de la evaluacion en
UMEVI, consistente en :

— Notas evolutivas en revisiones cardiolo-
gicas: Oligosintomatica, salvo astenia
atribuida por el clinico a medicacion (
beta-bloqueantes y diuréticos), hasta
octubre-2006 en que se aplaza ya a 6
meses el siguiente control cardiologico
por buena evolucion clinica.

— Ventriculografia septiembre-2005: FE=
33,6%, V.I. dilatado (70x87mm), morfo-
logia globulosa, hipoquinesia severa sep-
tal, tardoquinesia anteroseptal.

Se realizaron controles ecocardiograficos
(Eco-Doppler de septiembre-2006, repetido
en dos ocasiones por la discrepancia con la
ventriculografia), que mostraron: estudio
practicamente normal, destacando un V.I. en
los limites superiores de la normalidad
(DTDVI= 54mm), funcién sistdlica normal
con FE=65% a 73%, funcidon diastolica con
patron de alteracion de la relajacion del VI
(como TUnica anomalia, que no se observo al
repetir la prueba a los 18 dias), no signos de
hipertension pulmonar, ni alteraciones seg-
mentarias de la contractilidad. A.I.= 38mm.
Cavidades derechas y valvulas normales.

Ventriculografias de octubre-2006: FE 63,8%,
dilatacion del VI (56 x 64mm), morfologia
globulosa, hipoquinesia severa septal.

En el momento de la evaluacion por el ME del
EVI, la asegurada alegaba cansancio —mani-
festado también en los controles asistenciales
del afio 2006-, y, disnea a medianos esfuerzos
—no reflejada en dichos controles-.

Se confirmé la buena evolucion clinica en
grupo funcional I-II, considerandole limitada
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para tareas con requerimientos fisicos y/o de
estrés, ambos en rango medio-alto.

¢ El Médico Evaluador (ME) propuso revision
a 1 afio con reserva del puesto de trabajo. En
el IMS se reflejaron todos los datos mencio-
nados y se presentd en sesion EVI en Octu-
bre-2006.

¢ La calificacion emitida por el EVI fue de L.P.
TOTAL para la profesion habitual (ATS /
DUE en Centro Ambulatorio del SPS), con
revision a partir de octubre-2007.

1. Descripcion de una serie de casos:

La calificacion emitida por el EVI fue de I.P.
TOTAL para la profesion habitual (ATS / DUE en
Centro Ambulatorio del SPS), con revision a partir
de octubre-2007.

Edad media 54 a.
Razén de sexos (H:M) 21
Trabajo

- Sedentario 54%
- Esfuerzo ligero 26%
- Esfuerzo medio 11%
- Esfuerzo alto 9%
Diagnéstico:

- C. Isquémica 68%
-C. HTA 17%
- Valvulopatia 10%
- Miocardiopatia 5%

Defecto ecocardiografico : Sistélico/ Diastélico

No: 71%
SISTOLICO: 9%
DIASTOLICO: 17%
Alt. Motilidad Segmentaria Sl :3%
Dilatacion A-V Sl: 4%
HVI SI:13%
Ergometria + (10%)
Medicina Nuclear + (5%)

Grupo Funcional Clinico (criterios Soc. Esp. Cardiol.)

I (71%)

Il (15%)

I (14%)

Grado Incapacidad.Permanente (segun el EVI-INSS).
-NO I.P. 25%

- |.P.Parcial. 2%

- l.P.Total 67%

- |.P.A.bsoluta 6%
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El estudio de la asociacion entre la variable cua-
litativa “Alteracion predominante en Ecocardio-
grafia en reposo” (Eco normal, Defecto sistdlico,
Defecto diastolico, Alteracion de motilidad segmen-
taria) y la variable cualitativa “Incapacidad Perma-
nente” (No IP, Si IP), obtenemos la siguiente tabla
de contingencia con los valores de frecuencia abso-
luta observados:

Eco Defecto Defecto Alt.motilidad | Total
normal sistdlico | diastdlico | segmentaria
NolIP |15 3 5 2 25
Si P 56 6 12 1 75
Total 71 9 17 3 100
Chi2= 3.8557

Al existir celdas con <5 casos los resultados pue-
den no ser representativos. Por ello, procedimos a
agrupar las categorias de la variable “Alteracion pre-
dominante en Ecocardiografia en reposo” en solo
dos (Eco Normal, Eco alterada), obteniendo Ia
siguiente tabla de contingencia con los valores de
frecuencia absoluta observados:

Eco Normal Eco alterada Total
No IP 15 10 25
SilP 56 19 75
Total 71 29 100

Chi2=1.3113  Chi2 sin corregir =1.9589

El estudio de la asociacion entre la variable cua-
litativa “Grupo funcional estimado (GF)” (I, II, III)
y la variable cualitativa “Calificacion de IP por el
EVI” (No IP, Si IP), obtenemos la siguiente tabla de
contingencia con los valores de frecuencia absoluta
observados:

GF 1 GF Il GF Il Total
No IP 15 6 4 25
SiIP 56 9 10 75
Total 71 15 14 100
Chi2=2.4633

Al existir celdas con <5 casos puede no ser repre-
sentativo.

En la determinacion del GF, la ecocardiografia
era un dato principal al que se le afiaden los datos
clinico-asistenciales recientes en la historia clinica
del SPS y los obtenidos por el Médico Evaluador.

Para controlar la existencia de posibles asocia-
ciones como origen de sesgos en el estudio, se des-
cartd la existencia de asociacion estadisticamente
significativa entre el tipo de trabajo y el resultado de
la ecocardiografia, asi como entre el tipo de trabajo
y el grado funcional.
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El estudio de la asociacion entre la variable cua-
litativa “Grado de Incapacidad Permanente” (No IP,
IPP, IPT, IPA) y la variable cualitativa “Tipo de Tra-
bajo” (Sedentario, esfuerzo ligero, esfuerzo medio,
esfuerzo alto), obtenemos la siguiente tabla de con-
tingencia con los valores de frecuencia absoluta
observados:

Sedentario | esfuerzo |esfuerzo |esfuerzo |Total
ligero medio alto
No IP 15 1 6 3 25
IPP 1 0 1 0 2
IPT 38 18 8 3 67
IPA 0 1 2 3 6
Total 54 20 17 9 100

Al existir varias celdas con ausencia de casos,

procedimos a agrupar la variable “Grado de Incapa-
cidad Permanente” en dos categorias (No IP, Si PP)
y la variable “Tipo de Trabajo” en dos categorias
(Sedentario-ligero, esfuerzo medio-alto), obteniendo
la siguiente tabla de contingencia con los valores de
frecuencia absoluta observados:

Sedentario- esfuerzo Total
ligero medio-alto
No IP 16 9 25
SiIP 58 17 75
Total 74 26 100
Chi2=1.1088  Chi2sin corregir =1.7325

Aunque los trabajadores calificados con una IPP
no dejan su puesto de trabajo, la inclusion de estos
casos en el grupo de “No IP” hubiera resultado
intrascendente en nuestro estudio por su escaso
numero, no variando el grado de significacion res-
pecto del obtenido con la agrupacion de variables
expuesta.

DISCUSION

De la comparacién entre las variables “Altera-
cion predominante en Ecocardiografia en reposo” e
“Incapacidad Permanente”, se deduce que NO exis-
ten diferencias significativas en las alteraciones eco-
cardiograficas en reposo entre los calificados como
incapacitados y los no calificados como tales por el
EVL

Para ver si este resultado se debi6 a la afectacion
funcional preferente en los trabajadores de un tipo
determinado respecto a otros, comparamos las varia-
bles “Grupo funcional estimado por el Médico Eva-
luador” y “Calificacion de IP por el EVI”,
concluyendo que No existian diferencias significati-
vas en el grado funcional estimado por el Médico
Evaluador, entre los calificados como incapacitados
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por el EVI y los no calificados como tales (con la
precaucion de considerar la posibilidad de que la
muestra no fuera suficientemente representativa por
existir algunas celdas con menos de 5 casos).

Por tanto, ante tal homogeneidad (aparentemente
discordante con el concepto de incapacidad en rela-
cion al grado funcional y a los datos objetivos de
alteracion cardiaca en ecocardiografia en reposo),
comparamos las variables “Tipo de trabajo” y
“Grado de IP”. De dicha comparacién concluimos
que NO existe diferencia significativa en la distribu-
cion de la calificacion de IP en los trabajadores dedi-
cados a tareas sedentarias-ligeros esfuerzos respecto
a los dedicados a tareas de esfuerzo fisico medio-
alto.

Asi, sobre el valor de los hallazgos ecocardiogra-
ficos aplicados en la calificacion de la I.P. emitida,
podria decirse que el mero diagnostico de cardio-
patia se asoci6 a la calificacion de incapacidad
(laboral) permanente en un 75%, con independencia
del grado funcional y la actividad laboral desarrolla-
da por el asegurado.

CONCLUSIONES

a. El grupo funcional estimado por el Médico
Evaluador y las alteraciones en la funcion cardiaca
detectadas por ecocardiografia en reposo NO pueden
explicar la distribucion de la calificacion del grado
de IP por el EVI, en la muestra estudiada.

La calificacion, o no, como L.P. por el EVI, NO
se relaciond con el nivel de esfuerzo genérico asig-
nado a los puestos de los distintos trabajadores cali-
ficados; para una distribucion similar, entre aquellos,
del grado funcional estimado. Por ello, el tipo de tra-
bajo NO puede justificar tampoco la distribucion del
grado de IP en la muestra estudiada, es decir, el diag-
nostico de cardiopatia se asocio a la calificacion de
incapacidad (laboral) permanente (en un 75%), con
independencia del grado funcional y la actividad
laboral desarrollada por el asegurado.

b. No se disponia de datos sobre las alteraciones
de la funcidén cardiaca en el ejercicio, por no contar
con pruebas de imagen bajo estrés — farmacologico
o esfuerzo fisico-, detectandose solo una frecuencia
del 20% para estas alteraciones (hipo-disquinesias)
en reposo.

c. Los parametros aportados por la ecocardio-
grafia en reposo no son suficientes para estimar el
grado de repercusion funcional en los trabajadores
evaluados.
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SUGERENCIAS Y RECOMENDACIONES

La medicina evaluadora aplicada a la incapaci-
dad laboral, necesita patrones de valoracion funcio-
nal con potencialidad pronodstica de la capacidad
laboral, que mejoren el valor de los indicadores de
utilidad diagndstica que usamos actualmente.

Estimamos necesaria la puesta en marcha de
estudios prospectivos para evaluar la capacidad fun-
cional efectiva en trabajadores con y sin calificacion
de incapacidad laboral, para establecer el grado de
relacion con los resultados de las pruebas diagnosti-
cas utilizadas en el procedimiento evaluador.

Consideramos necesario someter el método
actualmente en uso (y con ello, a las escalas y prue-
bas complementarias mas determinantes) al analisis
coste-beneficio (ACB), como tnica forma de deter-
minar la eficiencia de éstas en Medicina Evaluadora
(a la hora de discriminar en la calificacion de Inca-
pacidad Laboral). No es objeto de este trabajo pro-
fundizar en ello, solamente plantear el escenario
teorico de su necesidad.

Debe profundizarse en el estudio de los “crite-
rios” y “parametros clave” considerados por el Orga-
no Colegiado calificador de la IP (EVI), para trabajar
en ellos durante la elaboracion del IMS y consensuar
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RECUPERACION DEL TALLER DEL. MUSEO OLAVIDE
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Instituto de la Salud Carlos III. Madrid
** Escultores-restauradores del Museo Olavide de la AEDV

RESUMEN

Desde la inauguracion del Museo Olavide en
1882 su historia ha sido compleja y en muchos
momentos desconocida, no conociéndose de
forma exacta el nimero de figuras que tuvo en
sus momentos de apogeo. Ademas no existen evi-
dencia de que los escultores especialmente E.
Zofio fueran o estuvieran contratados por el
propio museo.

Después de muchos avatares en los afios
1966-67 el museo se cierra y comienza un largo
peregrinaje de las cajas en donde se encontra-
ban las figuras y documentacion del museo de
los escultores e incluso del propio fundador Dr
Jose Eugenio de Olavide.

Una vez localizadas las figuras se plantea-
ba el problema de encontrar un lugar para su
recuperacion y posterior exposicion. Gracias a la
colaboracion de la Escuela Nacional de Medicina
del Trabajo y especialmente a su Director el Dr.
Jeronimo Maqueda, se ha podido habilitar un
espacio que reune las condiciones adecuadas
para poder realizar este complejo trabajo.

PALABRAS CLAVES

Museo Olavide, Taller; Moulages; Figuras de
Cera.

Med Segur Trab 2008; Vol LIV N° 210: 73-78

ABSTRACT

Since the inauguration in 1882, the Olavide
Museum had a complex history. There are many
aspects still unknown, like the exact number of
figures. Moreover, there is no evidence that anot-
her artists, in addition to E. Zofio, were contracted
for the museum.

After many events, in the years 1966-67 the
museum is closed. The figures and a lot of docu-
mentation about the museum and his founder, Dr.
José Eugenio de Olavide, were kept in boxes,
which remained in several places.

Once these figures were localized, the next
problem was to have a place to work in the resto-
ration and exposition of them. Thanks to the colla-
boration of the Escuela Nacional de Medicina del
Trabajo (National School of Occupational Medici-
ne), and specially to his director, Dr. Jeronimo
Maqueda, we have a place with the adequate con-
ditions to do this work.

KEY WORDS

Olavide Museum, Workshop, moulages, wax
figures.



74 L. CONDE-SALAZAR GQMEZ, F. HERAS MENDAZA,
A. MARURI PALACIN, D. ARANDA GABRIELLI

INTRODUCCION

El “Museo Olavide” fundado por el ilustre der-
matélogo Don José Eugenio Olavide a mediados del
Siglo XIX, la inauguracion del Museo del Hospital
e San Juan de Dios se realizo en 1882 y posible-
mente el 26 de Diciembre de dicho afio denominan-
dose Museo Anatomo-patologico, cromo-litografico
y microscopico del Hospital San Juan de Dios,
durante dicho acto pronuncio un discurso Olavide en
el que hizo referencia de los trabajos realizados asi
como las personas que habian participado, siendo
contestado de forma entusiastica por el Dr Castelo.

Este museo tenia como antecedente el Gabinete
dermatologico de la Facultad de Medicina, en el que
se exhibian ldminas y figuras de carton piedra de la
coleccion de Thibert, otro antecedente digno de
resefiar es el del Museo Anatdémico y patologico del
Hospital General, creado en 1851 con algunas pie-
zas de diseccion modeladas y pintadas por el Dr.
Gonzalez Velasco (1).

Figura 1. Dr. Conde Salazar supervisando la
restauracion de una de las figuras del Museo.

El conocimiento Internacional del museo se pro-
duce en 1889 cuando 90 figuras todas ellas realiza-
das por Enrique Zofio son llevadas a Paris para el |
Congreso Internacional de Dermatologia, las figuras
son llevadas por Drs. José Olavide (padre e hijo) y
Drs. Eusebio Castelo y Fernando Castelo. Las figu-
ras fueron elogiadas por personalidades como Kapo-
si; Boeck, Morris, destacando el color de las figuras
con un tiente distinto segun la profesion o el tipo de
enfermedad.

Las figuras eran de tamafo variable, pero por lo
general no solo abarcaban la lesion o lesiones sino
que tenian una superficie suficiente para poder iden-
tificar la region anatémica afectada. Muchas estaban
realizadas en tamafo natural, agrupandose en vitri-
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nas o armarios acristalados siguiendo un criterio
variable, bien etiologico, morfoldgico o por seme-
janza clinica. Es curioso el que las figuras realizadas
por el escultor Enrique Zofio todas estaban numera-
das y contaban con una historia clinica, mientras que
las realizadas posteriormente por Jose Barta y Rafa-
el Lopez Alvarez carecen de numeracién y de histo-
ria clinica lo que complica su catalogacion (2).

Figura 2. Restauracion de figuras por Amaya
Maruri y David Aranda.

En 1903 se edita por la Imprenta Provincial
(Fuencarral 48) el Catalogo del Museo Anatomo-
patologico del Hospital de San Juan de Dios (cree-
mos que es el Unico catalogo existente) este
catalogo consta de 367 figuras distribuidas en 33
armarios, figurando en cada armario de 8 a 15 figu-
ras, es curioso el comprobar que en el armario 33
estan dos “estatuas” yacentes la primera represen-
tando una tifa favosa generalizada y un caso de her-
petide maligna esfoliatriz en una mujer ; esta ultima
figura la hemos podido recuperar y fue expuesta en
la exposicion realizada durante el XXXIV Congreso
de Dermatologia celebrado en Madrid en Mayo
2006 (figura 3) (3-4).

Figura 3. Herpetide maligna esfoliatriz.
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A la muerte de Olavide (1901) el museo pasa a
denominarse con el nombre de Museo Olavide que
es con el que se conoce en la actualidad.

Estas figuras eran conocidas en Europa y goza-
ban de alto prestigio, a titulo de informaciéon comen-
tar que ya en 1919 cuando don Florestan Aguilar
organiz6 la Exposicion Internacional de Medicina en
el Palacio de Cristal de Madrid, se expusieron una
serie de figuras y la delegacion alemana que ya con-
taban con los museos de Dresde y Munich (destrui-
dos posteriormente durante la Guerra Mundial)
ofrecid la cantidad de 30 millones de pesetas por las
figuras expuestas.

Figura 4. Lupus eritematoso.

La importancia de estas figuras es que eran
empleadas por todos los museos para la ensefianza y
se sabe que Juan de Azua (1859-1922) que fue el pri-
mer catedratico de Dermatologia de Espana, dictd
ante estas figuras su ultima leccion, en la mafiana del
dia que fallecio, victima de una hemorragia cerebral
(5 de mayo de 1922).

A partir de esta fecha hasta su cierre 1966 los
Unicos datos que tenemos es que José Barta y pos-
teriormente Rafael Lopez Alvarez siguen realizando
figuras de forma individual o firmadas por ambos y
que durante la Guerra Civil el museo era ensefiado
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por Rafael Lopez Alvarez a los milicianos que esta-
ban de permiso para que vieran los estragos de las
enfermedades venéreas (4).

La direccion del museo parece ser que en un
principio estuvo a cargo de Don Jose Olavide, pos-
teriormente su hijo Jose Olavide Malo y creemos
que a este le sucedio Jose Barta y finalmente Rafa-
el Lopez Alvarez (4).

Figura 5. Enfermedad névica generalizada.

RECUPERACION DEL MUSEO OLAVIDE

La localizacion y restauracion de las figuras
existentes ha sido una asignatura pendiente para los
dermatodlogos de los ultimos 50 afios, muchos de los
dermatdlogos actuales no llegamos a conocer el
museo ni sus figuras, algunos ya jubilados lo recuer-
dan vagamente como unas figuras almacenadas en
vitrinas acristaladas, pero todos si habiamos escu-
chado a nuestros maestros la existencia de tan mara-
villosa coleccion y del valor excepcional de sus
figuras con un valor sentimental y historico grande
asi como un valor crematistico inestimable.

Por una serie de causas muchas de ellas fortuitas
no se tienen datos precisos ni documentacion del
museo antes de los afios 1940 pues creemos que
muchos de ellos desaparecieron junto con la mayoria
de datos del Hospital San Juan de Dios el 19 de
Noviembre de 1936 cuando una bomba de la avia-
cion cae sobre el edificio de la Diputacion Provincial
situada en la Cuesta de Santo Domingo esquina a
Fomento perdiéndose la mayoria de los documentos
y archivos del Hospital San Juan de Dios (3).

Los Unicos datos obtenidos de este cierre son los
de un articulo de ABC del afio 1966 sobre los mu-
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seos de Madrid en donde el periodista Pedro Crespo
entrevista Rafael Lopez Alvarez que se encuentra
embalando las cajas con las figuras del museo.

Figura 6. Pitiriasis pilar rubra.

El museo estuvo por tltima vez en el antiguo San
Juan de Dios de la calle Dr. Esquerdo no conocién-
dose con exactitud el niimero de figuras expuestas
en esa época, creemos por los datos obtenidos que
habria unas 300 figuras expuestas.

Existen informes y reportajes periodisticos que
indican que el museo llegd a tener una coleccion de
unas 1.500 figuras, aunque no se indica que estuvie-
ran nunca todas ellas expuestas, basandonos en que
entre las cajas actualmente recuperadas encontramos
algunas con sello de cierre de los afios 1902-1909.

Posteriormente en los afios 60 hasta su cierre a
finales de 1967 o principios de 1968, el museo lan-
guidece lentamente y su existencia es casi descono-
cida por los propios dermatdlogos, encontrandose
escasas referencia a el y todo ello se complica atin
mas cuando se cierra el museo por derribo del Hos-
pital de San Juan de Dios ( comienzo de las obras de
la Ciudad Sanitaria Francisco Franco, posteriormen-
te Hospital General Universitario Gregorio
Marafion) y las figuras junto con la documentacion
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empiezan un largo peregrinaje hasta nuestros dias,
pudiendo documentar mas de 4 lugares distintos
donde la Diputacion Provincial hoy la Consejeria de
Salud de la Comunidad de Madrid ha estado locali-
zada.

Durante mas de 40 afios estas cajas permanecie-
ron en un edificio anexo al Francisco Franco (en el
lugar de la antigua Consejeria de Sanidad) en una
nave en mal estado y que no reunia las condiciones
adecuadas. Posteriormente con la edificacion de la
nueva maternidad en dicho lugar, las figuras desapa-
recen.

Figura 7. Eritrodermia esfoliativa maligna.

A finales del los afios 80, llega una peticion a la
Comunidad de Madrid para poder retratar unas figu-
ras existentes en el Antiguo San Juan de Dios para
realizar una tesis dirigida por el Prof. Joaquin Calap
Calatayud, quien busca y localiza unas cajas con
figuras almacenadas en las dependencias de la
Comunidad de Madrid, en unas naves en mal estado.

En 1987 el Prof. Antonio Garcia Pérez y el Dr.
Pablo Lazaro se expusieron unas 20 figuras en el XI
Congreso Ibero-Latino-Americano de Dermatologia
en Madrid.
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Posteriormente a finales de los 90 el Prof. Garcia
Pérez y el Dr. Emilio del Rio realizan diversos tra-
bajos relacionados con la Historia de la Dermato-
logia Madrilefia, el Hospital San Juan de Dios y el
museo Olavide, trabajos y publicaciones que aportan
numerosos datos para esta investigacion. En 2002
se entregan al Profesor José Manuel Reverte (Direc-
tor del Museo de Antropologia Médica y Forense de
la Universidad Complutense de Madrid) una serie de
figuras para su restauracion y el equipo del Profesor
Reverte (Amaya Maruri; Adriana Mora y David
Aranda) llegan a restaurar mas de cien (4).

Figura 8. Ictiosis tipo saurosis.

El 27 de diciembre del 2005, en el Hospital del
Niflo Jests con la colaboracion inestimable del Dr.
Antonio Torrelo, se encuentran 120 de la coleccion
del Museo, las cajas existentes, son de tamafio muy
diverso, algunas superan 1,80 cmt. de altura, el esta-
do de conservacion por lo general era buena, aunque
en ocasiones las cajas estaban rotas o abiertas, su
contenido es desconocido, lo normal era encontrar 4
a 6 figuras por caja, pero en otras hemos encontrado
cuadros, moldes de escayola, alguna estatua sin
haber podido por el momento ser identificadas y lo
que es mas importante, una documentacion exhaus-
tiva de lo que era el Museo Olavide, la historia de
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muchas figuras y documentos, laminas y libros ori-
ginales de los escultores y del propio fundador del
Museo Dr. Jose Eugenio Olavide (4).

La Junta Directiva de la AEDV presidida por el
Prof. José Luis Diaz Pérez aprobd con fecha de
Febrero de 2006 la contratacion de los tres restaura-
dores del equipo del Prof. Reverte (Amaya Maruri;
Adriana Mora y David Aranda) y un presupuesto
para poder llevar a cabo la recuperacion y restaura-
cion de las figuras existentes.

En el 2006 durante el XXXIV Congreso Nacio-
nal de la AEDV (24-27 de mayo) se realizdo una
exposicion de las 40 figuras mas caracteristicas que
habian sido recuperadas, la exposicion fue un éxito
y ha sido un aliciente para la edicion de un libro.

Posteriormente en el XXXV Congreso Nacional
de la AEDV (junio 2007) celebrado en Granada se
realizo una nueva exposicion dentro del Congre-
so y otra en un centro cultural de la ciudad (Caja
Granada) que fue visitada por cerca de 1.000 per-
sonas.

&

Figura 9. Pénfigo foldceo.
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Desde el primer momento se planteaba el lugar
de exposicion de las numerosas figuras restauradas y
especialmente el encontrar un lugar para que la res-
tauracion y catalogacion de las figuras fuera posible.
En un primer momento contamos con la magnifica
colaboracion del Prof. Jose A. Sanchez Sanchez
Director de la Escuela de Medicina Legal de la Uni-
versidad Complutense de Madrid que cedid un
pequeiio despacho para realizacion de la restaura-
cion de las figuras. Posteriormente por la realizacion
de obras en la Escuela de Medicina Legal fue pre-
ciso la busqueda de otra localizacion para poder
seguir trabajando.

El Dr. Jerénimo Maqueda, Director de la Escue-
la Nacional de Medicina del Trabajo (Instituto de la
Salud Carlos III) cedié un local que estaba en desu-
so en la misma Escuela (Pabellén 8), y junto al
administrador Amadeo Quiroga dieron orden para su
acondicionamiento, que fue posible por la desintere-
sada ayuda prestada por Dofia Jacinta Cuesta Arias
que se encargo6 de la limpieza y almacenamiento de
los multiples objetos médicos y paramédicos alma-
cenados en dicho local.
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De esta forma en el momento actual el denomi-
nado Taller del Museo Olavide consta de una sala
amplia para exposicion y trabajo y dos salas mas
pequefias para almacén de las figuras y del material
a utilizar.

Cuando han transcurridos mas de 100 afios de la
iniciacion de un proyecto artistico-divulgativo de
renombre mundial y tras cerca de 60 afios de olvido
y abandono, gracias a la colaboracion activa de una
serie de personas de la AEDV y de la Escuela
Nacional de Medicina del Trabajo ( Instituto de la
Salud Carlos I1I) se ha podido recuperar el Taller
del antiguo Museo Olavide para proseguir en la
ingente tarea de recuperacion de las figuras todavia
almacenadas que fueron en su dia una de las colec-
ciones de “moulages” mas importantes del Mundo.

Gracias a todos los que colaboraron de alguna
manera para llevar a cabo este magnifico pro-
yecto.
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RESUMEN

Se pretende dar una nocion general de los con-
ceptos basicos a la hora de aproximarse a un
disefio de estudios epidemiologicos en investiga-
cion en ciencias de la salud, describiendo y clasi-
ficando los estudios, analizando los principales
criterios que han de tenerse en cuenta a la hora de
disefiar un estudio y los principales problemas con
los que nos podemos encontrar desde el punto de
vista practico.

PALABRAS CLAVES

Estudios epidemioldgicos, estudios analiticos,
estudios experimentales, estudios descriptivos,
estudios de casos y controles, estudios de cohor-
tes, falacia ecologica, sesgos, diseno.
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ABSTRACT

The aim of the article is offer a general notion
about the main concepts to design epidemiologist
studies in health sciences research, describing and
classifying the different kind studies, analyzing
the criteria for design and exploring the main pro-
blems we can find in epidemiologist research stu-
dies.

KEY WORDS
Epidemiologist studies, analytic studies, expe-

rimental studies, descriptive studies, cases control
studies, cohort studies, fallacy, bias.
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INTRODUCCION

Conceptualmente podemos definir la epidemio-
logia como la Ciencia del razonamiento y del méto-
do usados en medicina y en otras ciencias, aplicadas
a la descripcion de los fendomenos de salud, a la
explicacion de su etiologia y a la busqueda de méto-
do de intervencion mas eficaces.

Los modelos de estudios que se aplican en epide-
miologia son diferentes, en la medida en que tam-
bién lo son los objetivos que se persiguen. La
observacion (suministrada, por ejemplo, a partir de
los sistemas de vigilancia que recogen informacion
continua sobre morbilidad, o aquella obtenida a par-
tir procedimientos mas simples como las encuestas)
es una actitud inicial que nos permitira la deteccion
y descripcion de los problemas de salud que apare-
cen en una comunidad.

Partiendo de esta base conceptual, podremos
plantearnos una primera hipoétesis. Posteriormente, y
dependiendo del tipo de problema que tenemos que
investigar o del tiempo, o incluso del presupuesto
del que dispongamos, tendremos que elegir el tipo
de estudio epidemioldgico mas apropiado para res-
ponder a nuestras preguntas.

Antes de iniciar cualquier tipo de investigacion,
tenemos que tener muy claro cuales son nuestros
objetivos, la poblacion que queremos estudiar, las
variables que queremos recoger, los métodos para
hacerlo, el tiempo que nos llevara cada fase de la
investigacion, los medios técnicos y humanos que
necesitaremos, entre otros aspectos basicos.

En teoria toda investigacion va asociada a una
verificacion de una pregunta mediante la experimen-
tacion. Sin embargo, en medicina, donde el objeto de
investigacion es el ser humano, no es siempre posi-
ble la experimentacion, por ello han proliferado y se
han consolidado otros tipos de disefio basados en la
observacion. Este planteamiento nos lleva directa-
mente a la primera division entre los distintos tipos
de estudios que se pueden presentar: los estudios
experimentales y los estudios observacionales.

Los estudios observacionales pretenden descri-
bir un fenomeno dentro de una poblacion de estudio
y conocer su distribucion en la misma. En este tipo
de estudios, no existe ninguna intervencion por parte
del investigador, el cual se limita a medir el fenome-
no y describirlo tal y como se encuentra presente en
la poblacion de estudio.

A su vez , los estudios observacionales pueden
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ser Descriptivos o Analiticos, en funcion de los obje-
tivos que persigan y el disefio para alcanzarlos. En
los estudios descriptivos, el investigador se limita a
medir la presencia, caracteristicas o distribucion de
un fenémeno dentro de la poblacion de estudio como
si de un corte en el tiempo se tratara. En los estudios
analiticos, el investigador pretende relacionar cau-
salmente algun factor de riesgo o agente causal con
un determinado efecto, es decir, pretende establecer
una relacion causal entre dos fendmenos naturales.

En los estudios Experimentales, ¢l investigador
también trata de estudiar algin factor desconocido y
sus efectos en el tiempo, pero al contrario de lo que
ocurre en los estudios observacionales analiticos,
que reproducen el fendmeno de forma natural, en los
estudios experimentales el investigador define cada
una de las caracteristicas de los grupos, asignando a
un grupo de estudio el tratamiento, toxico, prueba
diagnostica, factor de riesgo, o lo que se pretenda
estudiar, y al grupo control el placebo o su equiva-
lente.

Entre estos estudios se encuentran los denomina-
dos ensayos controlados, que son experimentos en
los que los sujetos son asignados de manera aleato-
ria, a grupos, generalmente denominados "grupo de
estudio" y "grupo control", para recibir, o no recibir,
un procedimiento, maniobra o intervencion, preven-
tivos o terapéuticos, de caracter experimental.

Los estudios experimentales, cuando éstos estan
bien disefiados y no existen fuentes de error o ses-
gos, son considerados los disefios mas potentes para
la comprobacion de hipdtesis causales.

~ Deseriptivos

- Observacionales

Cohortes

. B Analiticos
Estudios

Casos v Controles

Experimentales

Este tipo de estudios son poco frecuentes en el
campo sanitario en el que nos solemos desenvolver,
siendo mas propios en el ambito del a investigacion
basica, investigacion en laboratorios o ensayos clini-
cos controlados, por poner algunos ejemplos, y
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requieren una serie condicionantes de garantias éti-
cas y autorizacion del comité de investigacion, razo-
nes por las que no seran objeto nuestro de estudio en
profundidad.

ESTUDIOS OBSERVACIONALES

Dentro de los estudios observacionales, podria-
mos diferenciar dos tipos de estudios, segun el obje-
tivo que persigan, y por tanto, su disefio. Nos
referimos a estudios Descriptivos y estudios Analiti-
cos.

1.- Estudios Descriptivos

En los estudios descriptivos, el investigador se
limita a medir la presencia, caracteristicas o distri-
bucién de un fendémeno en una poblacion en un
momento de corte en el tiempo, tal seria el caso de
estudios que describen la presencia de un determina-
do factor ambiental, una determinada enfermedad,
mortalidad en la poblacion, etc., pero siempre referi-
do a un momento concreto y sobre todo, limitando-
se a describir uno o varios fendmenos sin intencion
de establecer relaciones causales con otros factores.
Por tanto, la principal caracteristica de los estudios
descriptivos es que se limitan simplemente a “dibu-
jar” el fenébmeno estudiado, sin pretender establecer
ninguna relacion causal en el tiempo con ningtn otro
fendmeno, para lo que necesitariamos recurrir a un
estudio analitico.

La primera finalidad de estos estudios, como
bien indica su nombre, es describir la frecuencia y
las caracteristicas mas importantes de un problema
de salud en una poblacién. Su segunda funcion es
proporcionar datos sobre los que basar hipotesis
razonables.

Estudios Observacionales Descriptivos
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De esta forma, un estudio de tendencias de mor-
talidad en un periodo determinado, hemos de consi-
derarlo como un estudio descriptivo, pues aunque
describa el fendémeno y su evolucion dentro de un
espacio temporal, el estudio se limita a la descrip-
cion del fenomeno dentro de unas coordenadas tem-
porales, pero sin establecer relacion causal con
ningin factor concomitante en el tiempo. En este
caso, el periodo de tiempo mas o menos amplio en el
que se encuadre el estudio, se considera como si de
corte en el tiempo se tratase.

La caracteristica principal que lo define como
estudio observacional descriptivo y lo diferencia de
un estudio observacional analitico es que en este
ultimo, su objetivo y su disefio se centran, como se
ha mencionado, en buscar alguna relacion causa-
efecto entre dos fenomenos que se relacionan a lo
largo del tiempo, como veremos después.

Algunos ejemplos que podemos citar de estudios
descriptivos, serian los estudios de incidencia, de
prevalencia, de evaluacion de riesgos, de encuestas
poblacionales, por citar los mas corrientes, y consti-
tuyen, en su mayor parte, el modelo de estudio mas
frecuente con el que nos encontremos dentro de
nuestro ambito de actividad sanitaria, lo que no quita
que con relativa frecuencia podamos encontrarnos, o
nos interese disenar algun otro tipo de estudios.

En numerosas ocasiones, por ejemplo al realizar
una encuesta en la que se ha recogido gran cantidad
de variables, el investigador, queda abrumado por el
exceso de informacién. Asi, en la fase de analisis a
veces olvida que se trata de un “dibujo” y comienza
a interpretar las asociaciones estadisticas entre una
exposicion o factor y un estado de salud, como si de
relaciones causa-efecto se tratase. En otras palabras,
una caracteristica que define estos estudios es la
falta de secuencia temporal entre la medicion de un
factor de riesgo y un hipotético efecto, por tanto, es
extremadamente complicado corroborar hipdtesis
causales.

Esto se suele agravar dada la facilidad con que
actualmente pueden realizarse analisis estadisticos.
En general, y en los estudios descriptivos en particu-
lar, uno puede obtener cientos de asociaciones
“estadisticamente significativas” sin que esto, desde
el punto de vista cientifico, signifique nada en abso-
luto.

Otras veces, los investigadores noveles sucum-
ben ante una irresistible “corazonada” e incurren en
un error, también muy frecuente, denominado “fala-
cia ecologica”.
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Para entender la falacia ecolégica vamos a recu-
rrir a un ejemplo. Imaginemos que queremos estu-
diar los accidentes laborales ocurridos durante el
ultimo afio en una determinada empresa. Para ello
llevamos a cabo un estudio de incidencia de acci-
dentes, es decir, un estudio descriptivo de la pato-
logia durante el tiempo de estudio, un afio.
Supongamos que el resultado de nuestro estudio es
que encontramos una elevada tasa de incidencia de
accidentes, y de pronto se nos ocurre que detras de
esta alta tasa de accidentes pudiera esconderse un
elevado nivel de estrés en los trabajadores.

A partir de ese momento decidimos ampliar
nuestro estudio y le incorporamos un analisis de la
proporcion de trabajadores que sufren un elevado
nivel de estrés, y curiosamente, nos encontramos
que el porcentaje de trabajadores de la empresa con
nivel de estrés alto muestra también cifras elevadas.

Nuestra intencion podria ser asociar los hallazgos
y establecer relacion entre ellos, por el hecho de que
se encuentran presentes en la misma poblacion,
determinando una relacion causal entre el elevado
nivel de estrés de los trabajadores y la alta propor-
cion de accidentes detectados en la empresa, pero si
asi lo hiciéramos, estariamos cometiendo un grave
error metodologico.

La falacia ecologica se produce desde el momen-
to en que, aun realizandose el estudio de los acci-
dentes y del estrés en una misma poblacion cerrada,
se trata de dos estudios observacionales diferentes,
aunque se encuentren solapados. Si utilizamos dos
estudios descriptivos para sacar conclusiones con-
juntas de los resultados de cada uno de ellos, nunca
podemos estar seguros de que el subconjunto de
poblacion que se encuentra afectada por un elevado
nivel de estrés, se corresponda exactamente o inclu-
so aproximadamente, con el subconjunto de pobla-
cion en la que detectamos los accidentes de trabajo.

A veces, las observaciones epidemiologicas des-
criptivas proporcionan el primer aviso de los, hasta
el momento, riesgos desconocidos. Pero sin duda la
mayor virtud de los estudios descriptivos reside en
su utilidad en la planificacion y en su potencial como
generadores de hipotesis (que deberan ser corrobo-
radas con estudios mas potentes).

En resumen, siempre que pretendamos estudiar
una asociacion causal, tendremos que recurrir a un
disefio que nos permita relacionar la causa y el efec-
to en cada uno de los individuos estudiados, con lo
que al menos, podemos tener la certeza de que la
hipotética causa y el supuesto efecto se encuentran
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relacionados individualmente y se corresponden con
la misma poblacion, por lo que debemos recurrir a
los estudios analiticos.

2.- Estudios Analiticos

Los estudios Analiticos se caracterizan porque
pretenden “descubrir” una hipotética relacion entre
algin factor de riesgo y un determinado efecto, es
decir, pretenden establecer una relacion causal entre
dos fendmenos naturales.

En este tipo de estudios, es esencial entender que
para que prevalezca su condicion de estudio obser-
vacional, han de cumplir la premisa de que el inves-
tigador no establece ningun tipo de intervenciéon en
los grupos de estudio, los cuales se someten a las
leyes naturales de evolucion desde que interviene la
causa hasta que se produce el hipotético efecto resul-
tante.

Los estudios analiticos requieren un disefio espe-
cial y mas cuidadoso que los estudios descriptivos,
sobre todo en lo que se refiere a los sistemas de con-
trol de sesgos y de factores de confusion, que de no
establecerse desde su disefio inicial de forma correc-
ta podrian invalidar los resultados del estudio.

Si bien deciamos que los estudios descriptivos
nos muestran una fotografia estatica de un fenome-
no concreto, bien sea el factor de riesgo, como por
ejemplo un estudio de evaluacion de riesgos, o del
efecto, como pudiera ser un estudio de incidencia o
prevalencia, los estudios analiticos nos dan una
vision dindmica del proceso salud-enfermedad y las
posibles relaciones causales definidas en el tiempo
desde que se hace presente el agente causal hasta que
aparece la enfermedad, por lo que los estudios Anali-
ticos nos vendrian a ofrecer una vision dinamica
similar a una pelicula en la que podemos relacionar
el desenlace con diferentes escenas previas de la
misma.

‘ Estudios Observacionales Analiticos

t Causa: %
Efecto: O
Tiempo: 1o 1
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Traducido al marco conceptual del tipo de estu-
dio de que se trata, los estudios analiticos contarian
con un diseflo que nos permitira hacer el seguimien-
to dentro de un proceso evolutivo natural, desde la
aparicion de los hipotéticos factores causales hasta
que culmine con la aparicion del supuesto efecto, lo
que implica asentar unos criterios basicos.

En primer lugar, debemos tener claro que desde
que actia un determinado factor causal hasta que se
produce el efecto, en su caso, la enfermedad, siem-
pre transcurre un tiempo (tiempo de latencia), que en
unos casos puede ser corto y en otros mas o menos
largo, pero ambos fenémenos se encuentran relacio-
nados en el tiempo definido entre la presencia o apa-
ricién de cada uno de ellos.

Este concepto, ademas centrar la relacion causal
como un proceso dindmico dentro de un espacio y
tiempo definidos, nos permite determinar otra carac-
teristica tan obvia como importante, la causa ha de
preceder siempre en el tiempo al efecto.

El segundo lugar, la mayoria de los fenémenos
naturales, y por tanto, entendiendo la enfermedad
como uno de ellos, se producen como resultado de la
confluencia de varios factores causales y dificilmen-
te en circunstancias normales podremos achacar a un
unico fenémeno que pueda ser el causante en exclu-
siva de la aparicion un efecto. Asi, debemos enten-
der la dindmica salud-enfermedad como una
relacion causa-efecto de caracteristicas multicausa-
les, en las que las diferentes causas que intervienen,
se comportan todas ellas como “causas componen-
tes” dentro de una cadena. Algunas de estas causa
pueden manifestarse con mayor o menos fuerza
etiologica que otras y por tanto, unas se comportan
con un mayor peso “determinante” que otras, inclu-
so alguna (o varias de ellas), podriamos considerar-
la como “causa necesaria”, siendo siempre
obligatoria su presencia dentro de la cadena para
que aparezca el efecto.

El tercer concepto a tener en cuenta, es que siem-
pre que nos planteemos el objetivo de establecer una
relacion causal entre un determinado factor como
hipotético causante de un efecto determinado, no
podremos limitarnos a estudiar inicamente un grupo
de poblacion en el que supuestamente se encuentren
presentes los dos fendomenos del estudio (causa y
efecto), tendremos que disefiar un tipo de estudio
que contemple la posibilidad de comparar los resul-
tados de este grupo con otro que a modo de control,
incluya individuos que pudieran no presentar rela-
cion con alguno de los factores estudiados (causa o
efecto), realizando un seguimiento individual de
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cada grupo para analizar conjuntamente los resulta-
dos en busca de posibles diferencias.

Volviendo a nuestro ejemplo del estudio sobre
accidentes de trabajo en una empresa y su posible
relacion con la carga de estrés en los trabajadores, ya
hemos desestimado abordarlo mediante un solapa-
miento de estudios descriptivos, como hemos visto.
Parece mas logico si tomasemos a la poblacion que
ha sufrido accidentes laborales, y estudiasemos en
ellos su relacion con el nivel de estrés que presenta-
ban inmediatamente antes de que se produjera el
mismo. De esta forma estamos seguros de que el
nivel de estrés y el accidente se encuentran medidos
en el mismo subgrupo de trabajadores de la empresa
y evitariamos el riesgo de incurrir en una falacia
ecologica.

Pero si disefiamos nuestro estudio sobre lo que
ocurre exclusivamente en la poblacion de trabajado-
res que han sufrido algun tipo de accidente laboral
durante el ultimo afio y pretendemos relacionar las
dos variables desde el punto de vista causal, tendria-
mos certeza que nos encontramos midiendo la rela-
cion entre la carga de estrés dentro del la poblacion
de trabajadores accidentaos, pero desconoceriamos
que relacion que pudiéramos encontrar entre la carga
de estrés y la poblacion no accidentada.

Si planteamos el estudio de esta forma, podria-
mos encontrarnos con unos resultados que apoyasen
nuestra hipotesis, tras observar que los trabajadores
accidentados presentaban una elevada carga de
estrés laboral, previo al accidente, pero ;podriamos
concluir que la causa de que se produzcan acciden-
tes laborales es el estrés?, ;estariamos en condicio-
nes de mantener esta tesis si estudiado el grupo de
trabajadores no accidentado encontrasemos que el
nivel de estrés durante el mismo periodo fuera simi-
lar al encontrado entre los trabajadores accidenta-
dos?, incluso, ¢a que conclusion podriamos llegar si
el nivel de estrés de la poblacién no accidentada
fuera superior a la de los trabajadores accidentados?,
(no podriamos estar en este caso ante una situacion
en la que el estrés podria comportarse como un
supuesto factor protector frente al riesgo de sufrir
alglin accidente de trabajo?.

Lo que nos estd ocurriendo con este tipo de
disefio es que, aun siendo correcto para controlar la
falacia ecologica, le falta un grupo control que nos
permita saber que estd ocurriendo en la otra pobla-
cion, la no accidentada, de forma que no podemos
asegurar de forma consistente la relacion causal, no
porque no exista, que podria existir en base a los
resultados, sino porque no tenemos informacion
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suficiente para poder asegurar que realmente lo sea.
Hemos analizado lo que pasa en un solo grupo de
poblacion, los trabajadores accidentados, pero des-
conocemos totalmente lo que ocurre en la poblacion
no accidentada en relacion a la carga de estrés. En
definitiva, el simple hecho de no poder responder
estas preguntas con certeza nos sumerge en un mar
de incertidumbres y nos impide alcanzar cualquier
conclusion consistente.

Para solucionar este problema, deberiamos
disefiar un estudio de forma que ademads de analizar
la relacion entre los trabajadores accidentados y su
exposicion a el estrés previo, incluyamos el mismo
analisis un grupo que actiie como “control”, en este
caso, compuesto por los trabajadores que no han
sufrido accidentes, y estudiemos en ellos también su
relacion con nuestro hipotético agente causal, de
forma, que comparando posteriormente los resulta-
dos en cada uno de los grupos (accidentados y no
accidentados), tengamos informacion suficiente
como para comprobar, utilizando procedimientos
estadisticos adecuados, que la presencia del factor de
riesgo (estrés) se presenta de forma significativa-
mente diferente entre los dos grupos de poblacion
estudiados (accidentados y no accidentados).

Para ello podemos recurrir a dos modalidades de
estudios analiticos: Estudios de Cohortes (habria que
diferenciarlos de los estudios de corte, los cuales se
refieren en su mayor parte a estudios realizados en
un determinado momento, o corte en el tiempo) y los
estudios de Casos y Controles.

2.1.- Estudios de Cohortes

En este tipo de estudios se establecen dos cohor-
tes, una se corresponde con la cohorte de estudio y
estard compuesta por la poblacion expuesta al
hipotético factor de riesgo, y la otra, se comporta
como cohorte control, compuesta por individuos que
no se encuentren expuestos al hipotético factor de
riesgo. Establecidas las cohortes, se realiza un segui-
miento en el tiempo de cada una de ellas (poblacién
expuesta y poblacion no expuesta), estudiando el
comportamiento de la cada una en cuanto a la apari-
cion del efecto o enfermedad o desenlace (inciden-
cia). También se les denomina prospectivos por que
van “hacia adelante” desde la exposicion hasta un
efecto.

De esta forma, de ser cierta nuestra hipotesis,
cabria esperar en esta cohorte de expuestos una tasa
(incidencia) importante de afectados (o al menos
comparativamente superior a la encontrada en los no
expuestos).

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

La cohorte de los no expuestos, actuaria como
sistema control, de forma que de ser cierta la hipote-
sis, cabria esperar una baja tasa de afectados (o al
menos comparativamente inferior a la encontrada en
los expuestos).

En cierto modo, desde el momento en que esta-
blecemos una cohorte control, nos encontraremos en
condiciones poder ofrecer unos resultados consisten-
tes con la hipotesis causal de trabajo. Esto es cierto,
siempre que el disefio del estudio sea impecable, el
grupo de expuestos y no expuestos no difieran en
otras variables predictoras del desenlace y no haya-
mos introducido cualquier otra fuente de error en la
medicion del efecto o en el seguimiento.

2.2.- Estudios de Casos y Controles

En los estudios de casos y controles se elige un
grupo de individuos que tienen una enfermedad
determinada (casos), y otro en el que estd ausente.
Ambos grupos se comparan respecto a una exposi-
cion que se sospecha que esta relacionada con dicha
enfermedad. La funcion del grupo control es preci-
samente estimar la proporcion de exposicion espera-
da en un grupo que no tiene la enfermedad.

Lo estudios de Casos y Controles tiene en comin
con los estudios de Cohortes que también se estable-
cen dos poblaciones. La diferencia estriba en que, en
los estudios de Casos y Controles las poblaciones de
estudio se establecen en funcién de la presencia o no
del efecto o enfermedad, es decir, el grupo de los
casos estaria compuesto por los individuos que pre-
sentan la enfermedad o efecto estudio, y el grupo
Control por la poblacion que no padece la enferme-
dad.

En este caso, el estudio no requiere de un segui-
miento, sino que su enfoque es retrospectivo, “hacia
atras”, para estudiar la relacion, contacto o exposi-
cion previa de cada uno de los grupos (enfermos y
no enfermos) con uno o varios hipotéticos factores
de riesgo. Generalmente para la reconstruccion de la
historia de exposicion se recurre a encuestas, revi-
sion de historias clinicas, analiticas, exploraciones,
etc.

En definitiva, en un estudio de casos y controles
lo que se mide es si la frecuencia del factor de ries-
go entre nuestros casos enfermos es superior a la
observada en nuestros controles no enfermos.

Aunque el abordaje parece simple, se sorpren-

deria de las enormes dificultades asociadas a estos
disefios. Asi, a la hora de disefiar un estudio de casos
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y controles, es muy recomendable ser especialmente
cuidadoso para no incurrir en las numerosas fuentes
de error que amenazan la validez del estudio. Los
errores mas frecuentes en estos estudios se cometen
en el procedimiento de seleccion de los controles
(deben proceder de la misma poblacion donde se han
extraido los casos y ser lo mas perecidos posible a
éstos, excepto en padecer o no la enfermedad) y
durante la recogida de informacion para reconstruir
la historia de exposicion de ambos grupos.

En resumen, en los estudios de Cohortes se parte
desde la exposicion al factor de riesgo para llegar a
la enfermedad y en los estudios de Casos y Contro-
les se parte de la enfermedad para intentar establecer
una relacion causal previa con el factor de riesgo.

Como es logico, los estudios de Cohortes, al con-
tar con un disefio en el que, por lo general, se basa
en el seguimiento de la evolucion natural de la dina-
mica salud-enfermedad, suelen tratarse de estudios
mas fiables que los estudios de Casos y Controles,
pero a la vez suelen ser mds costosos, no sélo por el
tiempo necesario de dedicacion al estudio durante el
seguimiento, sino también en lo que se refiere al
resto de recursos.

Por el contrario, los estudios de Casos y Contro-
les suelen ser mas rapidos y econdémicos, aunque por
lo general, requieren especial cuidado en establecer
desde el disefio los mecanismos necesarios para el
control de sesgos y factores de confusion, que no es
objeto de este articulo. Por esta razon, se suelen
tomar dos tipos de medidas que ayudan a incremen-
tar la fiabilidad de resultados, por una parte es habi-
tual establecer un sistema “apareado” de seleccion
de casos y controles. Esto supone seleccionar la
poblacion de casos e ir estableciendo la poblacion de
controles lo mas parecida a los casos excepto en la
condicion que define al control, el “no padecer la
enfermedad objeto de estudio”.

I Estudios de Cohortes
1

Cohorte 1: Exp Enfi 7

| Causa T - Efecto

[ Estudios de Casos y Controles
|

i Exposicién ? Controles: Sanos ‘

MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

2.- Otras formas de clasificacion de los estu-
dios

2.1.- Estudios Longitudinales y Transversales

Ademas de la clasificacion que hemos visto,
existe también la posibilidad de clasificar los estu-
dios desde el punto de vista de su dimension espa-
cio-temporal. Asi, los estudios Longitudinales se
corresponderian con aquellos en los que se presenta
una temporalidad como base del mismo. Dentro de
los estudios descriptivos, serian longitudinales los
estudios de tendencias o aquellos que establecen un
periodo de tiempo como base del estudio. Los estu-
dios transversales se corresponden con los estudios
de corte en el tiempo.

Los estudios analiticos se consideran longitudi-
nales por definicion, pues el criterio para que un
estudio sea calificado como longitudinal, radica en
la base conceptual que subyace en el estudios, de
forma que en el caso de los estudios, tanto de Cohor-
tes como de Casos y Controles, la base del estudio se
establece en el tiempo real o implicito establecido
entre el momento en que actiia un factor de riesgo o
agente causal y el que se muestra patente el efecto o
enfermedad.

2.2.- Estudios Prospectivos y Retrospectivos

Este tipo de clasificacion se establece en cuanto
a la dimension longitudinal de los estudios, por lo
que se pueden excluir directamente los estudios de
corte o transversales.

Los criterios de prospectivo o retrospectivo, se
refieren principalmente al planteamiento de la direc-
cion en el tiempo del estudio, progresiva (hacia
delante) o regresiva (hacia atrés) en el tiempo desde
el momento en que se inicia el estudio. En el caso de
los estudios descriptivos longitudinales, podemos
encontrar estudios prospectivos, cuando una vez
establecido el inicio del estudio se realiza un segui-
miento de la poblacién en el tiempo, y lo conside-
rariamos retrospectivo (en la mayoria de los casos),
cuando analizamos una tendencia de cualquier feno-
meno que haya acontecido en una poblacion con
anterioridad al inicio del estudio.

Dentro de los estudios analiticos, los estudios de
Casos y Controles se consideraran retrospectivos,
pues el momento del inicio del estudio se establece
una vez se ha hecho presente el efecto o enfermedad,
y se retrocede en el tiempo para analizar exposicio-
nes previas al factor de riesgo o causas.
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Conceptualmente, los estudios de Cohortes
deberiamos considerarlos prospectivos, pues el cri-
terio principal que los define es su direccion desde la
exposicion al factor de riesgo hacia la aparicion de la
enfermedad, lo que ocurre siempre con caracter pos-
terior a al exposicion. Ahora bien, si nos atenemos al
criterio del momento en que se inicia el estudio, pue-
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La recuperacion de la literatura cientifica, con un
alto grado de pertinencia y sensibilidad, se ha con-
vertido en una labor mas de cualquier investigador
en la esfera de las ciencias de la salud. Estar al tanto
de los referentes cientificos es situacion primordial a
la hora de resolver cualquier problema que se plan-
tee en el curso de la actividad profesional. Para ello,
como es conocido, la utilizaciéon de descriptores es
fundamental a la hora de indizar un articulo cientifi-
co para su archivo en la bases de datos bibliograficas
nacionales (IBECS, IME) e internacionales (MED-
LINE, EMBASE, LILACS, SciELO, etc)!. Pero
mucha mayor importancia adquiere, si cabe, cuando
se consultan estas bases para recuperar los documen-
tos.

Desde esta seguridad, hay que destacar que en
Enero de 2008 se ha incluido, en el Tesauro de la
U.S. National Library of Medicine, un nuevo des-
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criptor (MeSH)?> «Occupational Health Physicians
(Médicos del Trabajo): Médicos empleados en una
compafia o corporaciéon que no pertenece directa-
mente al cuidado de la saludy, rubrica de la crecien-
te importancia de esta area de la medicina.

Ahora bien, para aumentar la visibilidad de la
produccioén cientifica es necesario conocer y utilizar
adecuadamente todos los descriptores relacionados
con la Medicina del Trabajo. Asi, desde este breve
escrito queremos alentar el estudio de los descripto-
res aplicables a la Medicina del Trabajo, tanto MeSH
como DeSC?, como elementos indispensables en la
actualizacién de conocimientos en la practica profe-
sional o como herramientas utiles en la revision del
conocimiento (articulos de revision). Al tiempo, para
investigar y conocer, desde el punto de vista de la
documentacion cientifica, la aportacion de la Medi-
cina del Trabajo dentro del conjunto de las ciencias
de la salud.

3. Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) [Base
de datos en Internet]. Sao Paulo: Biblioteca Virtual en
Salud BIREME/OPS; 1999. [acceso 23 feb 2008]. Dispo-
nible en:

http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm
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chos de autor o de reproduccion, en cuyo caso, los autores deberan refe-
rirlo en la carta de presentacion y acompafiaran al manuscrito carta ori-
ginal que otorgue el permiso, en la que se especifique con exactitud el
cuado, figura o texto al que hace referencia.

En los trabajos que hayan sido financiados parcial o totalmente por algu-
na instituciéon publica o privada, el autor principal o autores deberan
hacerlo constar en su carta de presentacion, especialmente en aquellos
casos en los que sea condicién necesaria que se haga mencion explici-
ta a esta circunstancia en su publicacién como articulo.

Cuando se presenten para publicacién estudios realizados con
seres humanos, debera nacerse constar de forma explicita que
se han cumplido las normas éticas del Comité de Investigacion o
de Ensayos Clinicos correspondiente a la declaracion de Helsinki
(http://www.wma.net/s/index.html).

La Revista de Medicina y Seguridad del Trabajo se reserva todos los
derechos legales de reproduccion del contenido y publicacién en bases
de datos internacionales, lo que es aceptado implicitamente por los auto-
res en el momento de envio de los manuscritos para su publicacién en la
revista. En el caso de articulos aceptados para publicacién, no se devol-
veran los soportes fisicos en los que fueron enviados. Los trabajos no
aceptados seran devueltos a la direccién del representante del articulo.

Por cada trabajo publicado, la revista Medicina y Seguridad del Trabajo,
enviara gratuitamente al primer autor y cada uno de los firmantes, tres
ejemplares hasta un maximo de diez autores.

El Comité de Redaccién de la revista no se hace responsable de los resul-
tados, afirmaciones, opiniones y puntos de vista sostenidos por los auto-
res en sus diferentes formas y modalidades de intervencion en la revista.

La remisién de manuscritos a la revista supone la aceptacion de todas
las condiciones referidas.

2.1.- Formas de envio

Los autores podran enviar sus manuscritos acompafiados de una carta
de presentacion, dirigiéndose al Comité de Redaccion de la Revista, en
cualquiera de las modalidades, por correo postal a la direccién: Escuela
Nacional de Medicina del Trabajo. Pabellon 8, Ciudad Universitaria,
28040 Madrid (Spain) o mediante envio electrénico a
revistaenmt@isciii.es.

En caso de remitirlo por correo postal, debera enviarse una copia en papel,
especificando el tipo de trabajo que se envia, acompafiada de una copia
en formato electrénico y carta firmada por todos los autores del trabajo, en
la que expresen su deseo de publicacion del trabajo en la revista.

En caso de optar por remitir los manuscritos a través de correo electré-
nico, se incluira copia del manuscrito completo en formato electrénico,
firma electrénica de todos los autores manifestando su deseo de que sea
publicado en la revista. Cuando esta opcién no sea posible, cada autor
firmante enviara un correo electronico declarando su deseo de publica-
cioén del trabajo en la revista.

2.2.- Carta de presentacion

La carta de presentacion debera indicar el tipo de articulo que se remite,
acompafiado de una breve descripcion del mismo y, en opinién de los
autores, la relevancia que presenta, asi como el nombre completo, direc-
cién postal y electrénica, teléfono e institucion del autor principal o res-
ponsable de la correspondencia.

En ningln caso seran aceptadas para publicacién publicaciones redun-
dantes y deberan hacer constar que se tarta de un trabajo original, que no
se encuentra publicado o en proceso de revisiéon en ninguna otra revista.

En el caso de que el trabajo hay sido total o parcialmente o publicado
previamente, haran constar esta circunstancia y debera acompararse
copia de lo publicado.

Ademas, y siempre que la ocasion lo requiera, en la carta de presenta-
cion deberan constar todos aquellos aspectos de especial importancia
sobre normas de publicacién, prestando especial atencién a los aspec-
tos de autoria, publicacion previa, permisos de autorizacion de materia-
les con derechos de autor, financiaciéon y normas éticas, especificados
en el punto 2.1.

El articulo se encontrara estructurado en las siguientes secciones: pagi-
na del titulo, resumen y palabras clave, abstract en inglés, texto, biblio-
grafia, tablas, notas de tablas, figuras, pies de figuras, anexos, agrade-
cimientos y menciones especiales (en caso de que proceda).

2.3.- Pagina del Titulo

En la pagina del titulo se relacionaran siguiendo el orden establecido, los
siguientes datos:

www.isciii.es/enmt




+ Titulo del articulo, debera procurarse no exceder, en lo posible, en
mas de 10 palabras, y en ningun caso superior a 15. Debe describir el
contenido del articulo de forma clara y concisa, evitdndose acrénimos
y abreviaturas que no sean de uso comun.

Nombre y apellidos completos de todos los autores, incluyendo al
autor principal o responsable de la correspondencia, firmante de la
carta de presentacion. El nombre de los autores debera atender al for-
mato con el que cada uno de ellos prefiera que figuren para recupera-
ciéon en bases de datos bibliograficas nacionales e internacionales.
Los nombres de los autores deberan encontrarse separados entre si
por comas y hasta un maximo de seis. Cuando el nimero de autores
superen el especificado, el resto de autores, a partir del sexto, se
acompanfiaran en anexo al final del texto. La autoria debera ajustarse
a las normas de Vancouver.

El nombre de cada autor debera ir acompafiado de un nimero arabi-
co, en superindice, que lo relacionara con la institucién o instituciones
a la o las que pertenece.

En caso de que en la publicacién beba figurar referencia explicita a algu-
na institucion financiadora, debera hacerse constar en esta pagina.

*

*

*

2.4.- Resumen

Cada articulo de investigacion original y revisiones, deberan contar con
un resumen estructurado en los apartados de introduccién, objetivos,
material y método, resultados y discusién (o conclusiones en su caso).
No contendra citas bibliograficas y debera ser lo suficientemente expli-
cativo del contenido del articulo. No debera contener informaciones o
conclusiones que no se encuentren referidas en el texto, ni se remitira al
mismo. Es conveniente tener en cuenta que el resumen es la Unica parte
del articulo que se incluye en las bases de datos bibliografica y lo que
permite a los lectores decidir sobre su interés. Debera tener una exten-
sién maxima de 150-200 palabras y en la misma péagina, de forma sepa-
rada al resumen, se incluiran de tres a cinco palabras clave.

Para definir las palabras clave se recomienda utilizar descriptores utili-
zados en tesauros internacionales, Descriptores en Ciencias de la Salud
(DeCS) o Medical Subjets Headings (MeSH) (http:/bvs.isciii.es).

Con el fin de poder incluir los articulos en las bases de datos bibliografi-
cas que asi lo requieran, los autores que remitan sus articulos redacta-
dos en espafiol, deberan enviar el resumen y las palabras clave traduci-
das al inglés, y viceversa, en el caso de manuscritos remitidos en inglés,
los autores deberan incluir un resumen en espafiol (castellano), emn
ambos casos, encabezando siempre nueva pagina.

2.5.- Texto

Los manuscritos deberan encontrarse redactados en espafiol o en inglés
y en formato Microsoft Word o compatible.

En el caso de articulos originales deberan encontrarse estructurados
atendiendo a las siguientes secciones: introduccion, material y métodos,
resultados y discusion, cada una de ellas, convenientemente encabeza-
das. En el apartado de material y métodos se especificara el disefio, la
poblacion de estudio, los métodos estadisticos empleados, los procedi-
mientos y normas éticas seguidas en caso de que sean necesarias y los
procedimientos de control de sesgos, entre otros aspectos que se con-
sideren necesarios.

Los trabajos de actualizacion y revision bibliografica pueden requerir un
ajuste diferente en funcién de su contenido.

Deberan citarse aquellas referencias bibliograficas estrictamente nece-
sarias, teniendo en cuenta criterios de relevancia o pertinencia.

2.6.- Tablas y figuras

El contenido sera explicativo y complementario, sin que los datos pue-
dan suponer redundancia con los referidos en el texto. Las leyendas,
notas de tablas y pies de figuras, deberan ser lo suficientemente expli-
cativas como para poder ser interpretadas sin necesidad de recurrir al
texto. Llevaran un titulo en la parte superior y si se considera necesario,
una breve explicacién a pié de tabla o figura.

Deberan ser remitidas al final del texto, incluyéndose cada tabla o figura
en pagina independiente, o en fichero aparte, preferiblemente en fiche-
ros Power Point, JPEG, GIFF o TIFF.

Las tablas y las figuras seran clasificadas de forma independiente, las
tablas mediante nimeros romanos consecutivamente y las figuras median-
te nimeros arabicos en orden de aparicion en el texto. EI nimero maximo
sera de seis tablas y seis figuras en los articulos originales. Las figuras no
repetiran datos ya incluidos en el texto del articulo ni en las tablas.

En caso de incluir fotografias de pacientes, estaran realizadas de forma
que no sean identificables.

2.7.- Abreviaturas
En caso de utilizarse abreviaturas, el nombre completo al que sustituye

la abreviacion, debera preceder a su utilizacion y siempre la primera vez
que se utilicen en el texto, excepto en el caso de que se corresponda con
alguna unidad de medida estandar.

Cuando se utilicen unidades de medida, se utilizaran, preferentemente
las abreviaturas correspondientes a las Unidades del Sistema Interna-
cional.

Siempre que sea posible, se incluird un listado de abreviaturas presen-
tes en el cuerpo del trabajo.

2.8.- Referencias bibliograficas

Las citas bibliograficas se enumeraran consecuentemente de acuerdo
con su orden de aparicién en el texto. Deberan identificarse tanto en el
texto como en las tablas, utilizando niUmeros arabicos entre paréntesis.

Las referencias a textos que no hayan sido publicados ni que se encuen-
tren pendientes de publicacién (comunicaciones personales, manuscri-
tos o cualquier otro dato o texto no publicado), podra incluirse entre
paréntesis dentro del texto del articulo, pero no se incluira en las refe-
rencias bibliograficas.

El estilo y la puntuacién se basara en el utilizado por la National Library
of Medicine (NLM) de Estados Unidos, sistema muy similar al utilizado
en las normas de Vancouver, pero que incluye alguna modificacion
menor respecto al anterior. Se ha optado por la utilizacién del sistema de
la NLM porque permite mayor homogeneidad con Iso sistemas de refe-
rencias utilizados en Medline e indice Bibliografico Espafiol de Ciencias
de la Salud (IBECS), asi como en sistemas de acceso a texto completo
(open accees) como PubMed y Sceintific Electronic Library Online (ScikE-
LO) http://scielo.isciii.es, accesibes desde http://bvs.isciii.es.

Ejemplos:

A) Articulo en revista médica:

Autor o autores (separados por comas). Titulo del articulo. Abreviatura
internacional de la revista afio; volumen (nimero): pagina inicial-pagina
final del articulo.

Ejemplo: Susana Alvarez Gémez, Gema Carrién Roman, Alicia Ramos
Martin, Maria Villar Sardina, Amador Garcia Gonzales. Actualizacion y
criterios de valoracién funcional en el transplante cardiaco. Med Segur
Trab 2006; 52 (203): 15-25.

Cuando el nimero de autores sea superior a seis, se incluiran los seis
primeros, afadiendo la particula latina “et al”.

B) Libros:

Autor o autores (separados por comas). Titulo del libro. Edicion. Lugar
de publicacion: Editorial; afio.

Ejemplo: Gil-Loyzaga P, Puyol R. Fisiologia de la audicién. 1992. Madrid.
Interamericana-Mc Graw Hill; 1996.

C) Material electrénico:

MEDRANO ALBERO, M? José, BOIX MARTINEZ, Raquel, CERRATO
CRESPAN, Elena et al. Incidencia y prevalencia de cardiopatia isqué-
mica y enfermedad cerebrovascular en Espana: revision sistemati-
ca de la literatura. Rev. Esp. Salud Publica. [online]. ene.-feb. 2006,
vol.80, no.1 [citado 05 Febrero 2007], p.05-15. Disponible en la World
Wide Web:

<http://wwwscielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1135-
57272006000100002&Ing=es&nrm=iso>. ISSN 1135-5727.

2.9.- Anexos

Se correspondera con todo aquel material suplementario que se consi-
dere necesario adjuntar para mejorar la comprensiéon del trabajo
(encuestas, resultados analiticos, tablas de valores, etc.).

2.10.- Agradecimientos, colaboraciones y menciones especiales

En esta seccion se hard mencion a personas, organismos, instituciones
o empresas que hayan contribuido con su apoyo o ayuda, materiales o
econémicas, de forma significativa en la realizacién del articulo, y en su
caso, el nimero de proyecto si le fue asignado.

Toda mencién a personas fisicas o juridicas incluidas en este apartado
deberan conocer y consentir dicha mencién, correspondiendo a los auto-
res la gestion de este tramite.

2.11.- Autorizaciones

Siempre que parte del material aportado por los autores, se encuentre
sujeto a derechos de autor (copyright) o que se necesite autorizacion
previa para su publicacion, los autores deberan aportar al manuscrito, y
haciéndolo constar en la carta de presentacion, originales de las autori-
zaciones correspondientes. Siendo responsabilidad de los mismos el
estricto cumplimiento de este requisito.

EL COMITE DE REDACCION
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FORMULARIO SUSCRIPCION

Precio anual de la suscripcion:  Espaiia 12 Euros  Extranjero: 24 Euros
Instituciones de Administraciones Publicas: suscripcion institucional gratuita

1.- FORMULARIO SUSCRIPCION INSTITUCIONAL

Institucion: Pablica o Privada (Circunseribir lo que proceda)

Nombre de la TnSHEUCTON ... e
Departamento solicitante........................................ Responsable............................
DIOMICTIIO ..o
CPoii, Poblacion..........ooo Provingia. ..o
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INICIO SUSCRIPCION RENOVACION SUSCRIPCION ANO

Adjunta resguardo de pago SI NO  (Circunseribir lo que proceda).

2.- FORMULARIO SUSCRIPCION PARTICULAR

Nombre........ooo Apellidos. ...
DO I 0
CP o Poblacién ... Provincia ...
Teléfono ... NIF

INICIO SUSCRIPCION RENOVACION SUSCRIPCION ANO

Necesario adjuntar resguardo de transferencia o de ingreso

FORMA DE PAGO mediante transferencia o ingreso en:
BANCO DE ESPANA  CC: 9000 0001 20 02 0000911 8.

Especificar de forma clara en el resguardo de transferencia o ingreso :
Titular: Instituto de Salud Carlos IT1. Ministerio de Sanidad y Consumo
Asunto: Suscripcion Revista Medicina v Seguridad en el Trabajo
Ordenante: Nombre de la Institucién o de la persona caso de suscripciones particulares

ENVIAR SOLICITUD, acompafiada de copia de resguardo de pago, si procede, a:

Comité¢ Editorial (Suscripcion) Fecha:
Revista de Medicina y Seguridad en el Trabajo

Escuela Nacional de Medicina del Trabajo

Instituto de Salud Carlos ITI

Pabellon 8, Ciudad Universitaria

28040 — Madrid Firma:
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