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Editorial

La nueva configuracion de las especialidades médicas
en relacion con la medicina del trabajo

Sin duda alguna, uno de los mayores cambios que se ha producido en los Gltimos afos en la for-
macion de especialistas en ciencias de la salud, ha sido el que se refiere a la formacion de los especia-
listas en Medicina del Trabajo.

Esta transformacion, propiciada por la Ley de Prevencion de Riesgos Laborales, supone una
potenciacion de las funciones y responsabilidades de los profesionales que ejercen en el ambito de la
salud laboral y consecuentemente llevo asociada importantes cambios en el proceso de formacion de
los especialistas en Medicina del Trabajo.

Se paso del sistema de formacion en régimen de “alumnado”al de ‘residencia’, lo que supuso
también una transformacion esencial en la configuracion de las nuevas unidades docentes, al integrar
un conjunto de dispositivos educativos (escuelas profesionales, departamentos universitarios, Escuela
Nacional de Medicina del Trabajo), asistenciales (hospitales y centros de atencion primaria del Sistema
Nacional de Salud), servicios de prevencién y otras unidades colaboradoras pertenecientes a la admi-
nistracion autondmica o a la administracion general del Estado.

La publicacion, en mayo de 2005, de un nuevo y ambicioso programa formativo, orientado a la
adquisicion de conocimientos, competencias y habilidades, el incremento de la duracion de la especiali-
zacion, de tres a cuatro afios y el incremento de las unidades docentes acreditadas y del nimero de pla-
zas de formacion ofertadas, constituyen hitos que reflejan la sensibilidad en materia de proteccion de la
salud de los trabajadores y, por ende, el reconocimiento del papel de los médicos de la especialidad.

Este proceso de afianzamiento de la formacion de los futuros médicos del Trabajo no ha concluido,
pero se estan dando pasos para lograrlo, como son los avances producidos en la reciente convocatoria de
plazas de formacion sanitaria especializada, cuyos residentes iniciaran su formacion en el afo 2009:

= En primer lugar se ha consequido normalizar la oferta en medicina del trabajo, al publicarse
junto con la del resto de las especialidades médicas, superandose asi las dificultades existentes en afios
previos e integrandose esta especialidad totalmente en el sistema de residencia.

= Por otra parte se han convocado 135 plazas, lo cual supone sequir en la linea incremental de los
altimos anos (ver anexo 1).

= Ademas se ha aumentado tanto el nimero de unidades docentes, como los dispositivos asis-
tenciales que integran cada una de ellas. De tal forma que, en este momento, practicamente todas las
comunidades autébnomas cuentan con una unidad docente acreditada.
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Evidentemente debemos sequir trabajando para aumentar tanto el nimero de plazas como la
calidad del sistema formativo, lo cual se consegquira con el esfuerzo conjunto y coordinado de todas las
administraciones implicadas, Ministerio de Sanidad y Consumo, Ministerio de Trabajo e Inmigracion y
Comunidades Autonomas.

Este proceso ademas se completara con el desarrollo de la especialidad de Enfermeria del Tra-
bajo y la formacion de estos futuros profesionales en las mismas unidades docentes que los médicos, a
través de la figura de las unidades docentes multiprofesionales que se establecio en el Real Decreto
183/2008, de 8 de febrero, por el que se determinan y clasifican las especialidades en Ciencias de la
Salud y se desarrollan determinados aspectos del sistema de formacion sanitaria especializada.

La Comision Nacional de esta especialidad tiene ya elaborada una propuesta de programa for-
mativo que en los proximos meses se sometera a revision, de tal forma que una vez que este aprobado
dicho programa podamos comenzar a definir los criterios de acreditacion de las unidades docentes y
avanzar asi en la formacion de estos futuros especialistas de enfermeria, que tan necesarios son en el
mercado laboral.

Pero ademas todos estos cambios en el ambito de las especialidades sanitarias relacionadas con
la salud laboral, tienen que vincularse e integrarse en la modificacion sustancial del sistema de forma-
cién sanitaria especializada, en la que esta trabajando el Ministerio de Sanidad y Consumo junto con las
Comunidades Autonomas.

El sistema de residencia, que tan estupendos profesionales ha formado a los largo de mas de 25
afos, debe adaptarse a la definitiva consolidacion del Estado de las autonomias y modernizarse, con el
fin de consequir una formacion especializada mas flexible y permeable que favorezca, al mismo tiem-
po, una vision multiprofesional y multidisciplinar de conjunto, mas acorde con la realidad de nuestros
dias, sin perder por ello los grandes logros consequidos que han hecho que la formacion de especia-
listas haya sido una de las claves del reconocido prestigio y alto nivel profesional y cientifico que
actualmente tiene nuestro Sistema Nacional de Salud.

Por esta razon, ademas del desarrollo del anteriormente citado RD 183/2008, que ha introducido
criterios de racionalizacion y cambios sustanciales en el sistema de aprendizaje, de tutorizacién y de eva-
luacion de los residentes, se ha comenzado ya a trabajar en el disefio de un modelo troncal de forma-
cion especializada, en desarrollo del articulo 19 de la Ley de Ordenacion de las Profesiones Sanitarias.

El desarrollo de la troncalidad va a suponer un cambio cualitativo trascendente ya que al tiem-
po que se amplia y diversifica el contenido de la formacion sanitaria especializada, tendremos un siste-
ma de especialidades mas flexible, capaz de dar respuesta a las futuras necesidades sociales y sanitarias
y de favorecer las propias necesidades individuales de formacion o de reorientacion profesional.

Este cambio abrira la posibilidad de inclusion de la Medicina del Trabajo en un tronco formativo
comun a especialidades afines, con contenidos eminentemente clinicos y sociales y aunque inevitable-
mente conllevara una modificacion del programa de la especialidad, sin duda mejorara la formacion e
integracion de estos profesionales en el sistema sanitario.



Por otra parte la necesidad de dirigir la formacion médica actual hacia la adquisicion de compe-
tencias y el cambio demografico de los aspirantes que se presentan a la prueba de acceso a la forma-
cion sanitaria especializada, ha determinado la necesidad de reformar la mencionada prueba. Esta
reforma, que se ha iniciado en la presente convocatoria con la inclusion de la denominada “renuncia
previa”, necesariamente nos debe llevar a completar la prueba actual e integrar en la misma la evalua-
cion de las habilidades clinicas y comunicativas de los aspirantes.

La mejora del proceso de formacion especializada de los profesionales debe ser una de las prio-
ridades de cualquier sistema sanitario, porque solo a través de la excelencia en la formacion consegui-
remos mejorar la calidad del proceso asistencial y permitir la mejor adecuacion de los conocimientos
profesionales a la evolucion cientifica y técnica y a las necesidades sanitarias de la poblacion.

El pasado 19 de septiembre se publicé la Orden de convocatoria de plazas de formacion sanita-
ria especializada que dara entrada, en los proximos meses, a la cuarta promocion de residentes de Medi-
cina del Trabajo. Sin duda alguna podemos congratularnos de la consolidacion paulatina de un sistema
de formacion que utiliza los mejores recursos disponibles —humanos y materiales- y que esta destina-
do a proveer al sistema sanitario de los profesionales mas prestigiosos y mejor formados.

PLAZAS
COMUNIDAD UNIDAD DOCENTE OFERTADAS
ANDALUCIA U.D. M.T. ANDALUCIA 21
ARAGON U.D. M.T. ARAGON 7
CANTABRIA U.D. M.T. CANTABRIA 3
CASTILLA-LA MANCHA U.D. M.T. CASTILLA-LA MANCHA 6
CATALUNA U.D. M.T. UNIVERSIDAD DE BARCELONA 8
CATALUNA U.D. M.T. MATEU ORFILA 15
GALICIA U.D. M.T. GALICIA 3
MURCIA U.D. M.T. MURCIA 3
LA RIOJA U.D. M.T. LA RIOJA 2
ILLES BALEARS U.D. M.T. ILLES BALEARS 5
EUSKADI U.D. M.T. EUSKADI 4
ASTURIAS U.D. M.T. PRINCIPADO DE ASTURIAS 5
CASTILLA Y LEON U.D. M.T. CASTILLA Y LEON 4
MADRID U.D. M.T. MADRID-1 30
MADRID U.D. M.T. MADRID-2 12
NAVARRA U.D. M.T. NAVARRA 3
VALECIA U.D. M.T. VALENCIA 4
TOTAL 135

Para informacion mas detallada de los dispositivos asistenciales que integran cada unidad docente ver BOE de 19 de
septiembre de 2008, suplemento, paginas 168-177.

Miguel Javier Rodriguez Gémez

Subdirector General de Ordenaciéon Profesional.
Ministerio de Sanidad y Consumo
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RESUMEN

El seguimiento de la reincorporacion laboral
(de personal sanitario con drogodependencia),
indispensable para evitar las recaidas, precisa una
colaboracion multidisciplinar (psicoterapeuta,
médico del trabajo, etc) y un programa de control
de drogas riguroso que consiste en realizar test -a
intervalos aleatorios- intermitentes de drogas en
muestras autentificadas de orina utilizando prue-
bas confirmatorias (cromatografia de gases junto
con espectrofotometria de masas) al que se pueden
afladir pruebas en muestras de pelo en cada
escalon del seguimiento.

PALABRAS CLAVES

Meédico del Trabajo, drogodependencias en
personal sanitario, procedimiento de seguimiento
de reincorporacion laboral, pruebas confirmato-
rias.

Med Segur Trab 2008; Vol LIV N° 212: 7-19

ABSTRACT

It concludes that monitoring the return to work
(problems of substance abuse in health personnel),
which is essential to avoid relapses, requires a
multidisciplinary collaboration (psychotherapist,
medical officer, etc.) and a drug control program is
to conduct rigorous tests at random intervals inter-
mittent of drugs in urine samples authenticated
using confirmatory tests (along with gas chroma-
tography and mass spectrometry) to which you
can add tests on samples of hair in every stage of
follow-up.

KEY WORDS
Medical labour, substance abuse in health per-

sonnel, procedure monitoring the return to work,
confirmatory tests.
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INTRODUCCION

Los problemas de drogodependencias en perso-
nal sanitario suponen un importante reto para la res-
ponsabilidad profesional del médico del trabajo(V:
debe abordar la rehabilitacion laboral (y personal)
del profesional sanitario drogodependiente tratado,
evitando las recaidas, que pueden dar lugar a dafios
a terceros (dafios a los pacientes, mala praxis) y/o a
si mismo (suicidios, p.ej.). Se establece el procedi-
miento de actuacion (vigilancia de la salud obligato-
ria, contrato terapéutico, consentimiento informado)
y se revisan los tipos de pruebas diagnosticas (base
de datos MedLine) que puede utilizar el médico del
trabajo para el seguimiento durante la reincorpora-
cion laboral del profesional sanitario drogodepen-
diente (tras el tratamiento de su adiccion). Dicho
seguimiento se demuestra que es indispensable para
evitar recaidas o minimizar los dafios derivados de
las mismas.

1. ;COMO ABORDA EL MEDICO DEL TRA-
BAJO EL PROBLEMA DE PROFESIONALES
SANITARIOS CON ADICCIONES Y DROGO-
DEPENDENCIAS?

El profesional sanitario con un problema de
adiccion cumple cuatro condiciones:

a) Es un enfermo®: el médico del trabajo
debera disponer a su disposicion todos los
métodos posibles de diagndstico y tratamien-
to para su curacion. Debera hacer una previ-
sion de una posible recaida.

b) Es un usuario del sistema de salud: el médi-
co del trabajo debera respetar sus derechos
basicos (derecho al consentimiento informa-
do, derecho a la debida reserva -secreto pro-
fesional-, y derecho a la firma de un contrato
terapéutico, entre otros) (>34,

¢) Es un compaiiero: ¢l médico del trabajo,
como cualquier otro facultativo, debe recor-
dar el contenido del Art. 19 del Codigo de
Etica y Deontologia® de la Organizacion
Meédica Colegial. Segun dicho articulo, si un
médico apreciase que un compaiiero no estu-
viera en las adecuadas condiciones para ejer-
cer su trabajo, tiene la obligacion de ponerlo
en su conocimiento y pedirle que se deje tra-
tar por algiin médico de su confianza y

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

ademas comunicarlo a su Colegio Oficial de
Meédicos, de forma objetiva y con la debida
discrecion, porque el bien de los pacientes
estd por encima de todo.

d) Es un trabajador sanitario: por tanto es
competencia de su Servicio de Prevencion de
Riesgos Laborales (SPRL). El médico del tra-
bajo, tras realizarle un examen de salud y eva-
luarle, debera emitir un informe en términos
de “aptitud” segin su capacidad funcional
para su puesto de trabajo (Art. 22 de la Ley
31/1995, de Prevencion de Riesgos Labora-
les (LPRL))®. Todos los reconocimientos
son voluntarios, salvo las tres excepciones
que se citan en el Art. 22 de la LPRL: cuando
sea imprescindible para evaluar los efectos de
las condiciones de trabajo sobre la salud de
los trabajadores, cuando sea necesario verifi-
car si el estado de salud de un trabajador
constituye un peligro para si mismo o para
terceras personas relacionadas con la empre-
sa, cuando asi esté establecido en alguna dis-
posicién legal en relacion con la proteccion a
los riesgos especificos y actividades de espe-
cial peligrosidad.

El objetivo del médico del trabajo es doble: con-
seguir la rehabilitacion personal y laboral del “sani-
tario enfermo” de forma que se consiga la
reincorporacion laboral tras el tratamiento de desin-
toxicacion y deshabituacion, sin que el trabajador
pueda ser causa de dafios a terceros (sus propios
pacientes), ni a si mismo (suicidio, recaidas). Es una
tarea complicada que requiere valorar el puesto de
trabajo, el nivel de tareas de responsabilidad hacia
los usuarios, y el tipo de trastorno adictivo que pre-
sente (por establecer un simil, un adicto a opidceos
trabajando en un servicio de anestesia, seria como un
nifio en una “tienda de golosinas” ().

Algunas situaciones andmalas pueden hacer sos-
pechar a compaiieros y responsables directos que un
profesional sanitario padece un trastorno adictivo:
trastornos del comportamiento, somnolencia impor-
tante, alteraciones fisicas (pérdida de peso, sudora-
cion profusa, miosis o midriasis, sangrados nasales
frecuentes, etc), reclamaciones de los pacientes (p.e;j.
todos los pacientes de un mismo anestesista que se
despiertan mas pronto y con mas dolor que el resto de
pacientes del servicio, puede ser un indicio de que se
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les esta poniendo menor dosis de fentanilo de la pres-
crita, guardandose una parte de las dosis para el pro-
pio consumo).En estos casos, siempre que se
documente adecuadamente el problema, y ante la
sospecha de actuaciones que ocasionen un riesgo
para si mismo o para terceros (los pacientes), los res-
ponsables del centro sanitario pueden solicitar al
médico del trabajo que le realice un examen de salud
o reconocimiento médico obligatorio en virtud del
Art. 22 de la LPRL(®, Segtin dicho articulo, como ya
se ha mencionado anteriormente, la vigilancia de la
salud sera obligatoria en el caso de que un trabajador
pueda representar un dafio para si mismo o para ter-
ceros, pero siempre “previo informe de los represen-
tantes de los trabajadores”. En la practica, no es
viable presentar casos individuales en las reuniones
del Comité de Seguridad y Salud para la aprobacion
por los miembros del Comité (representantes de los
trabajadores y otros) por un problema ético y legal: la
confidencialidad. Este tramite legal se puede solven-
tar a través de dos cauces, contemplando el posible
riesgo a terceros en la Evaluacion Inicial de Riesgos
de aquellos puestos con atencion a pacientes (que,
ademas, tendra una graduacion diferente segiin que
la actividad del trabajador sea asistencial, o no), o
bien, siguiendo las recomendaciones de la Dra. San-
chez Uriz, estableciendo un “procedimiento de vigi-
lancia de la salud obligatoria (VSO)"® que se
presenta una unica vez al Comité de Seguridad y
Salud para su aprobacion y que contemple todos los
supuestos que se pudiesen plantear, sin que ninguna
de estas vias excluya a la otra.

Antes de continuar, conviene aclarar que no se
puede establecer ningtn sistema de control ajeno al
reconocimiento médico laboral, que no esté debida-
mente solicitado y argumentado desde sus superio-
res jerarquicos con motivo de riesgos a si mismo o
a terceros, segun se refiere en los dos puntos
siguientes:

1. Todos los reconocimientos son voluntarios,
salvo que se cumplan las condiciones del Art.
22 de la ley 31/1995 de Prevencion de Riesgos
Laborales

2. Principios rectores para realizar pruebas anali-
ticas de alcohol y drogas en el trabajo. Norue-
ga. Mayo. 1993. OIT, recomendaciones para la
adopcion de medidas e investigaciones: reali-
zar la investigacion a fin de evaluar la relacion

MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

entre consumo de alcohol y drogas con la
seguridad y productividad en el trabajo®.

1.1. Procedimiento de Vigilancia de la Salud
Obligatoria (VSO).

El procedimiento, citando las pautas de Sanchez
Uriz, debe partir de tres premisas iniciales:

a) Que ante sospecha de patologia con riesgo
para terceros y/o para si mismo de un trabaja-
dor, percibida por compaiieros, responsables
y/o representantes de los trabajadores se debe
documentar dicha situacion (descripcion de las
alteraciones del comportamiento, situaciones
de riesgo o reclamaciones de los pacientes).

b) Que debe emitirse una solicitud escrita por
parte de la Direccion dirigida al Servicio de
Prevencion (SPRL) sobre la “valoracion
médica, es decir, examen de salud, por sos-
pecha de riesgo para terceros” aportando la
documentacion descrita en el apartado anterior.

¢) Que una vez recibida la solicitud y la docu-
mentacion en el SPRL, éste citara (por via
convencional) al trabajador, segin el Art. 22
de la Ley 31/1995, para realizar examen de
salud con las mismas garantias con las que
realiza habitualmente la vigilancia de la
salud a todos los trabajadores (confidenciali-
dad, etc.).

A partir de este momento, el trabajador puede
acudir o no, lo que dara lugar a las diferentes actua-
ciones del médico del trabajo del SPRL (figura 1), y

| Sospecha y Documentacién |Compaﬁeros,
Jefes..

ITCC, Tratamiento Especialista,

Informe previo al alta
No APTO
ﬂ-uguimh otros: IPT..

Figura 1. Procedimiento de Vigilancia de la Salud
Obligatorio (VSO,).

N°212 - 3° TRIMESTRE - SEPTIEMBRE 2008
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que deben quedar descritas en el documento del pro-
cedimiento.

Cuando aparece un caso nuevo (figura 2) puede
acudir de forma voluntaria al SPRL para pedir ayuda
profesional, o, lo que es mas frecuente, condiciona-
do a un procedimiento de Vigilancia de la Salud

Caso PAIPSI: (Ag/06),
Tratamiento,
Nuevo Incapacidad Tempora

seguimiento

Procedimiento
de seguimiento
¢Cudnto tiempo?

NO APTO

Figura 2. Caso nuevo

Obligatorio (VSO). El médico del trabajo del SPRL
le evaluara (historia clinico-laboral: anamnesis deta-
llada, exploracion fisica, pruebas complementarias,
riesgos laborales asociados al puesto segin la eva-
luacion de riesgos, etc.) y decidira si precisa ayuda
especializada (psiquiatra, psicoterapeuta). En este
punto se hace necesario recordar que las historias
clinico-laborales de los trabajadores deben
encontrarse en un archivo propio de los SPRL,
adecuadamente custodiadas, y bajo ningin con-
cepto puede tener acceso a ellas nadie que no sea el
propio personal del SPRL. Desde el SPRL se deri-
vara al “sanitario enfermo” a un programa de ayuda
integral (desde agosto 2006 esta operativo el PAIP-
SE(0 en la Comunidad de Madrid) donde se le va a
tratar (desintoxicacion, deshabituacion, periodo de
incapacidad transitoria) cuando es posible su rein-
corporacion laboral (si no, directamente se le gestio-
naria un proceso de incapacidad permanente).
También existe la posibilidad de que sea el “profe-
sional enfermo” el que acuda directamente al pro-
grama de ayuda. En cualquier caso, su psico-
terapeuta emitird un informe de alta, con reincorpo-
racion laboral, o un informe propuesta de incapaci-
dad permanente. Si se reincorpora al trabajo
habitual, sera el médico del trabajo del SPRL el que
tenga que realizar el seguimiento, sobre todo para
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evitar recaidas que puedan dar lugar a una situacion
de dafio para si mismo (suicidios, p.ej.) o para terce-
ros (los pacientes). Lo dificil es determinar como
realizar ese seguimiento para que sea riguroso, con
las pruebas toxicoldgicas mas adecuadas, garanti-
zando la colaboracion del profesional sanitario en
fase de deshabituacion reincorporado a su trabajo, y
cuanto tiempo debe durar dicho seguimiento.

1.2. Procedimiento de seguimiento en fase de
recuperacion y rehabilitacion profesional.

El SPRL debe definir un procedimiento de
seguimiento en la reincorporacion laboral funda-
mentado en:

a) Un Contrato Terapéutico donde se establez-
can las condiciones del seguimiento.

b) Un protocolo de recogida, conservacion y
envio de muestras (Controles Toxicolégi-
cos). Determinar los tipos de controles toxi-
cologicos que se van a realizar y su
indicacion. Establecer el Laboratorio de
Referencia.

Tener una prevision de las posibles recaidas.
Valorar la duracion mas adecuada del seguimiento
para evitar recaidas y tener prevista la actuacion en
caso de que se produzca.

Revisar el nivel de evidencia de las intervencio-
nes realizadas.

1.2.1. Contrato Terapéutico.

“Es mediante un contrato terapéutico la forma en
que los médicos enfermos se comprometen por
escrito a comportarse como enfermos, a seguir los
tratamientos farmacoldgicos y/o psicoldgicos (y
seguimientos), a cumplir las restricciones necesarias
en la practica profesional, a someterse a los contro-
les analiticos que se establezcan, etc”. Arteman
Jané(D),

Ademas, el derecho a la firma del contrato
terapéutico se encuentra recogido en la normativa

vigente (Ley de Drogodependencias)®.

El contenido minimo de un contrato terapéutico
debe abordar los siguientes apartados:

N°212 - 3° TRIMESTRE - SEPTIEMBRE 2008



DROGODEPENDENCIAS EN PERSONAL SANITARIO

a) Datos de Identidad del profesional sanitario al
que se le va a realizar el seguimiento de rein-
corporacion laboral.

b) Identidad del responsable (psicoterapeuta)
del tratamiento de deshabituacion y/o psicote-
rapia.

c) Arbitraje del SPRL para realizar controles en
el lugar de trabajo y emitir Aptitud laboral.

d) Se le facilita una “falsa identidad” para pre-
servar la intimidad (confidencialidad al reali-
zar el envio de muestras al laboratorio, etc.).

e) Tipo de controles toxicologicos que se van a
realizar.

f) Adaptacion progresiva a la normalidad labo-
ral y condiciones (asumir tareas de mas com-
plejidad y responsabilidad escalonadamente,
p.ej. sin actividad de quir6fano ni guardias,
con actividad de quiréfano tutelada y sin
guardias, afnadiendo medias guardias, etc.
segun se vayan cumpliendo periodos de tiem-
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Duracion del proceso.

g) Condiciones en caso de “positivos” en los
controles analiticos.

h) Posibilidad de negativa al tratamiento y/o
seguimiento, y consecuencias derivadas de
dicha negativa.

i) Fecha y firmas (del profesional causante del
contrato terapéutico y del responsable de la
Direccion del Centro Sanitario y/o Responsa-
ble del SPRL, dependiendo de como se haya
planteado).

Se adjunta un modelo posible de Contrato
Terapéutico (figura 3).

1.2.2. Protocolo para los controles toxicologicos.

Antes de definir el protocolo de recogida, alma-
cenaje y envio de muestra al laboratorio, es preciso
determinar qué controles debemos realizar: el tipo
de pruebas de laboratorio mas indicadas, el tipo de

muestras bioldgicas adecuadas para el seguimiento y
los requisitos del laboratorio al que se le pide que
analice las muestras que le enviemos.

po preestablecidos con todos los controles
negativos, en el caso de los anestesistas).

Contrato Terapéutico: ACUERDO DE REHABILITACION
LABORAL EN FASE DE ABSTINENCIA

-En caso de que los andlisis sean positivos a algun tdxico, el
paciente autoriza al Facultativo del SPRL a comunicar dichos
resultados a sus responsables inmediatos (Jefe de Servicio, y
Direccion del Centro), dado que no se puede aceptar el riesgo
ocasionado a terceros (los pacientes). La positividad confirmada a
cocaina y/o cannabis yo opidceos yvio anfetaminas, daescattada la
existencia de interferencias medicamentosas, sera motivo de
valoracion como NO APTO,

-Tiene derecho a negarse a aceptar estas condiciones dado que le
asiste el derecho a la proteccion de su intimidad, segdn la Ley
Organica 15/1999, de 13 de diciembre de Proteccion de Datos de
Caracter Personal. Pero en caso de una negativa, se estaria en un
supuesto de duda razenable de que el riesgo sigue persistiendo v
se interpretaria en los mismos términos que una prueba de
toxicoldgica positiva, en dicho caso no se podria aceptar el riesgo
ocasionado a los pacientes

- La recuperacién de la normalidad laboral serd progresiva,
incorporandose primero a la actividad XXXXX, después de X
semanas de controles negativos, vy al menos X semanas mas de
controles negativos para su incorporacion a XXX

-La positividad de un control supone su paso a tareas de menor
responsabilidad.

- La segunda positividad de un control en menos de X tiempo-
supone la comunicacian al Colegio Oficial de Médicos de... ...y la
inhabilitacion colegial/profesional .

DDnfa... ... 20X .con DNILL.. XXXXX .. con puesto de

trabajo... . . Servicio.. , turno,
- .58 compromete con la DlrecménfSPRL de este
Centro Sanltarlo mediante este escrito a:

1.-Designar como persona responsable de su tratamiento a
D./Dfa. ................, encalidad de

...... Psicoterapeuta... ...

2.-Acudir a revisién en el SPRL (que actuara como Servicio de
arbitraje en cuanto a su aptitud laboral) cuando sea requerido v
aportar documentacion/informe perigdico favorable de su
psiquiatra de estar acudiendo a las revisiones, hasta cursar
alta por curacion en aras de favorecer su realizacion personal y
laboral.

3.-Someterse a andlisis de orinafsangre/pelo aleaterios (sin
previo aviso) segin margue el servicio de arbitraje (SPRL)
SIEMPRE en presencia de personal sanitario del SPFRLy
contrapruebas mas especificas en caso de positivos
4.-Comprometerse a no tomar medicacién alguna que falsee el
resultado de las pruebas, dando su consentimiento por escrito
cada vez que se realice una prueba y explicitando en dicho
censentimiento la medicacion gque toma en ese momento o la
ausencia de medicacion. Para preservar su intimidad la
peticion de las pruebas se hara bajo una falsa identidad que
serd la siguiente:... J. Pérez Pérez. ..

En.....,a&a...de.. .de200..

Fdo.:. i o Fdo.: E
F’amente traba]ador Responsable Dlrecuém’SPRL

Figura 3. Modelo de contrato terapéutico
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a) Tipos de técnicas de andlisis toxicoldgico.
Las pruebas deben ser fiables.

Por las implicaciones legales se considera que no
se deben pedir meras pruebas de screening (basadas
en técnicas de inmunoanalisis), sino pruebas con-
firmatorias®), siendo la GC (cromatografia de
gases) conjuntamente con espectrofotometria de
masas (GC-MS) la técnica considerada mas ade-
cuada y fiable en la actualidad(>'3).

b) El laboratorio de eleccion también debe ser
fiable.

En los Laboratorios de Bioquimica de los hospi-
tales generales solo se pueden realizar técnicas de
screening (técnicas de inmunoanalisis) que no sirven
para el seguimiento. Los controles toxicoldgicos se
deben externalizar, enviando las muestras a un labo-
ratorio que retina todas las condiciones de calidad en
técnicas de GC-MS y con amplia experiencia acre-
ditada en el campo del andlisis de drogas. En nues-
tro medio, nuestro SPRL ha considerado como
laboratorio de referencia al Departamento de Dro-
gas del Instituto Nacional de Toxicologia y Cien-
cias Forenses. Las muestras enviadas son
custodiadas durante tres meses desde que se emite el
informe, con la posibilidad de solicitar, si se estima
necesario, un contra-analisis.

¢) Las muestras deben estar adecuadamente ele-
gidas e indicadas.

Actualmente la orina es el fluido biologico
preferido para el analisis de uso de drogas ilega-
les y sus metabolitos!?), siempre que se garanti-
ce la autenticidad de las muestras para evitar los
falsos negativos por su adulteracion. Lo mas rele-
vante es la lectura de positivos en cuanto a los pun-
tos de corte (Cut-off) y el tiempo de duracion de la
deteccion. Los laboratorios oficiales cuentan con
una gran experiencia en estos estudios. Los tiempos
de duracion de deteccion no varian proporcional-
mente con la dosis de la droga madre consumida,
asi se observa que una mayor dosis de droga con-
sumida por un individuo, s6lo prolonga ligeramen-
te el tiempo de deteccién (p.ej. después de la
aspiracion nasal de 1,5 mg de cocaina puede detec-
tarse benzoilecgonina en orina hasta dos o tres dias

después)(14).
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Se ha notificado que la programacion del analisis
de orina 3 dias por semana es la mas eficaz para la
deteccion del uso de heroina o cocaina, sin embargo
genera un alto coste y s6lo se recomienda en cir-
cunstancias excepcionales. Los test a intervalos ale-
atorios intermitentes pueden ser los que tengan

mejor coste-eficacia(!?).

La recogida de sangre es probablemente el pro-
cedimiento menos favorable para el test rutina-
rio de drogas, aunque es la muestra mas util para
la identificacion de drogas en analisis cuantitati-
vos. Indicacion: urgencias clinicas, identificacion
de consumo muy reciente de drogas (las sustancias
psicoactivas que se analizan a menudo abandonan la
sangre rapidamente, p.ej. la cocaina tiene una vida
media de 1 hora en sangre). Se deberia utilizar ante
una urgencia, una vez realizado un screening en
orina y/o como prueba confirmatoria. De todas for-
mas, las concentraciones sanguineas de cocaina
deben interpretarse con prudencia dado que no pre-
dicen ni la gravedad de los hallazgos clinicos, ni la
incidencia de los efectos adversos, ni el pronostico
o la necesidad de intervencion terapéutical!¥). Este
SPRL no considera adecuada esta prueba para
el seguimiento (monitorizacion quimica) del
adicto tratado que se reincorpora a la actividad
laboral.

Desde la década de los 90 se viene proponiendo
el pelo de cuero cabelludo como nuevo elemento
biolégico para el test de uso ilegal de dro-
gas(!215.1617) T a5 ventajas descritas son la inexis-
tencia de riesgo de falsificacion por abstinencia
temporal o adulteracién (cuestionable, pueden no
llegar a detectarse consumos puntuales o puede alte-
rarse con tintes con peroxido), la recogida de mues-
tra no invade la privacidad del individuo (también
cuestionable -la toma de muestra deja una “calva” en
el vertex bastante visible-), la posibilidad de tomar
una segunda muestra de la misma persona para con-
traanalisis (salvo que se corte el cabello al ras) y la
estabilidad de la muestra incluso bajo condiciones
ambientales adversas (se puede almacenar sin refri-
geracion). No obstante el pelo debe ser visto como
un complemento de otros procedimientos de des-
pistaje de consumo de drogas o para establecer
una historia de droga a lo largo del tiempo (con-
sumos croénicos). La GC-MS es el mejor procedi-
miento de laboratorio para analizar drogas en el
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pelo213:15) ya que satisface criterios de identifica-
cion y de cuantificacion.

Sin embargo, estan descritos bastantes problemas
que dificultan su aplicacion: el procedimiento de la
toma de muestra de pelo (tabla I) no es un procedi-
miento simple('>!7), la concentracion de drogas fija-
das en el cabello pigmentado es mucho mayor que

Tabla I. Pasos generales de recogida de muestra de pelo para anélisis toxicolégico

Zona de recogida; VERTEX (region posterior de la cabeza), Un 85% de esta area presenta peko
en fase de crecimiento activo y, por tanto, mayor cantidad de droga podria fijarse a ella.

Cortar el cabello lo més prdximo al cuero cabelludo, pero sin raiz (cortar, no arrancar)

Cantidad de muestra suficiente para permitir estudios de screening y de confirmacian (GC-MS):
de 100 a 200 mg de pelo (mechdn de didmetro semejante al de un lapiz o dedo delgado)

Longitud minima que debe tener el mechdn de cabello cortado: 1 om.

Preparacion de muestra para envio: pegar con cinta adhesiva el mechon de pelo en un folio de
papel por sus dos extremos, indicando con una anotacion cual es la parta proximal (cercana a la
raiz) y cual es la distal (punta).

Intraducic en un sobre de papel junto con el volante peticionario adecuadamente
cumplimentado (identificacion, tipo de muestra, analisis solicitados, etc)

Las muestras pueden ser conservadas a temperatura ambiental (no precisan nevera)
La muestra pilosa no debe encontrarse mojada, secarla primero sl es preciso

¥, por supuesto, las muestras deben ser obtenidas en un ambiente no contaminado por las
drogas.

en cabello claro (la melanina juega un rol importan-
te en la incorporacion de drogas en el pelo!%17), los
tratamientos capilares (peroxido blanqueador, etc.)
pueden alterar los niveles de droga en el pelo?),
existe irregularidad del crecimiento del cabello entre
individuos e incluso en un mismo individuo(!>!7 -
por eso el cabello se toma universalmente de la parte
posterior del vértex parieto-occipital que se cree
menos susceptible a estas variaciones-, ademas, las
propiedades fisicoquimicas de cada sustancia con-
creta juegan un papel en el Indice de Incorporacion
de la droga al pelo (IRC) (la cocaina tiene el IRC
mas alto y el cannabis el mas bajo, asi como las dro-
gas acidas, que son especialmente dificiles de detec-
tar en el pelo del cuero cabelludo de humanos)?), y,
el peor supuesto de todos, la posibilidad de falsos
positivos por contaminacion de la cara externa
del pelo por las concentraciones de drogas
ambientales (riesgo de falsos positivos exoge-
nos)'%!7), dificultando la distincion de una adminis-
tracién voluntaria de la droga de una involuntaria
(administracion pasiva).

Gold y otros autores!!%!?) defienden un nuevo
factor de riesgo, ademas de los clasicos(?), asociado
al consumo de opidceos como sustancias de abuso
entre los anestesistas: la exposicion ambiental a

MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

13

aerosoles de opiaceos. Wolf mide en aire las concen-
traciones de opidceos intravenosos (propofol y fen-
tanilo) que se utilizan en pacientes y que se
aerosolizan en el ambiente y comprueba unas altas
concentraciones ambientales a las que los anestesis-
tas estan expuestos durante sus horas de trabajo. El
problema que se nos plantea en nuestro caso, es si
estas tedricas concentraciones ambientales pudiesen
falsear pruebas como el analisis de pelo (falsos posi-
tivos por contaminacion exogena).

Ademas, conviene conocer la experiencia que se
tiene de la practica de la técnica en nuestro medio:
deteccion de drogas en pelo mediante cromatografia
de gases-espectrofotometria de masas en los labora-
torios a los que podemos acceder en nuestro medio
(tabla II) y el coste de la prueba.

Tabla Il. Conocer las determinaciones de algunas drogas en el
laboratorio de referencia. Preguntar al laboratorio.

La técnica emg esla g de g P ia de masas
(GC-MS). que es especifica para cada uno de los compuestos siguientes:

En orina ( para 2mi)
Limite de deteccion: 10 nanogramas / ml

BENZOILECGONINA Limite de cuantificacion: 20 nanogrames / ml
metabolito final de

cocaina (la cocaina En pelo (para 40miligramos ) Aparece cocaina y en
desaparece antes de la menor cantidad benzoilecgonina. Criterio. Solo se da
orina) [positivo si aparecen los dos. La cuantificacion que se

hace es aproximada
Limites de deteccion (aprox.):0,1 nanegramos/mg
Limites de cuantificacidn (aprox. ):0.3 nanogramosimg

En orina (para 2ml)
Limite de deteccion: 154 nanogramos/mi

En pelo (para 40mg), tedrico:dnanogramosg/mg. La
posologia tan baja del Fentanilo, hace que los niveles
esperados en cabello sean de picogramos o
fentogramos a los que el limite de deteccion de la
técnica no alcanza  Por esla razdn este compuesto no
se analiza habitualmente en muesiras de pelo en este
Centro (Instituto Nacional de Taxicologia)

FENTANILO:

Por todos estos motivos, este SPRL tampoco ha
considerado adecuada esta prueba para la moni-
torizacién quimica. Lo mas adecuado en el segui-
miento serian los test a intervalos aleatorios
intermitentes de muestras (autentificadas) de
orina.

d) Se debe establecer un protocolo de recogida,
custodia y envio de muestra riguroso.

d.1) Procedimiento de recogida y custodia de
la muestra:

El control toxicoldgico por el SPRL en el propio
lugar de trabajo es mas fiable que cualquier otro con-
trol que se pueda pedir a un drogodependiente den-
tro de los programas de retorno (acuden “con cita
previa”), porque el trabajador no puede “prepararse”
para intentar conseguir “falsos negativos” en caso de
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que siga consumiendo. Aln asi, al recoger la mues-
tra, se deben tener en cuenta las siguientes recomen-
daciones:

1.- Citacion inmediata (llamada) en el SPRL. Si
pone problemas (evitar que gane tiempo para beber
“litros” de agua —dilucion de la muestra de orina- y
untarse las manos de jabon —pelicula de jabon que
“filtraria” la muestra de orina-): el/la enfermero/a
del SPRL acude a su puesto de trabajo para la toma
de muestra. En ocasiones, si el responsable directo
(jefe de servicio, supervisor, etc) esta implicado en
el proceso de reincorporacion laboral del “sanitario
enfermo”, se puede solicitar su colaboracion para
que consiga que alguien sustituya momentaneamen-
te al trabajador al que se le hacen los controles y no
pueda poner excusas para no acudir al SPRL inme-
diatamente (p.ej: “ahora mismo no puedo, tengo un
paciente y tardaré como media hora”).

2.- Consentimiento informado escrito antes de
la recogida de muestra (ver figura 4, Modelos de

En.........a&a....de................de200... .

D. /Dfa... ..con clave identificativa
Jmn ’P’erez Terez

En el dia de la fecha he sido |nformadoia de que el

andlisis de orina y/o sangre y/o pelo que se

me ha realizado hoy incluye la investigacion de drogas

de abuso (Opiaceos/Heroina, Cannabis/Marihuana,

Cocaina y anfetaminas) y que el mismo cumple con los

requisitos de control de calidad normalmente

requeridos.

Otras determinaciones:

fentanilo, Benzodiacepinas, ...........

Me doy por enterado y doy mi consentimiento a que se
practique dicho anélisis.

Para descartar posibles interferencias
medicamentosas, conteste a la siguiente pregunta:

¢ Esta tomado actualmente algln tipo de medicacion, o
la ha tomado en los dltimos dias?

o Si CCUAIRS? e
o MNo
Fdo.... ..o

“consentimiento para realizar analisis”) para
cualquier tipo de muestra (excepcion: no se preci-
saria consentimiento informado escrito en caso de
urgencia vital por sospecha de sobredosis). Se
cumplimenta por duplicado: se guarda una copia
en la historia clinico laboral y se entrega otra copia
al trabajador. Es muy importante que conste la
fecha.

3.- Debe haber un testigo presencial de la toma
de muestra (autentificacion de la muestra) en el
caso de muestras de orina: el enfermero/a del SPRL.
No hace falta “doble muestra” para contraanalisis,
dado que cuando la muestra llega al laboratorio toxi-
coldgico, una de sus garantias es la custodia de la
misma muestra durante tres meses desde que emite
su informe, para posibilitar la peticion de un contra-
analisis.

4.- Etiquetado por el enfermero/a del SPRL
(codigo y nombre con la identidad falsa facilitada).

En.............,a&. .. de .. ................de200.

D. /Dfa.. - ..con clave identificativa
]ucm ?erez 'Perez

Eneldiade hoy he sido informado del resultado del
andlisis de orina y/(? sangre y/t,l_peﬁ) que se me
ha realizado el dia... ......de... e

200... .para la |nvestlgaC|On de drogas de abuso

Resultado negativo a:
Resultado positivo a:

En caso de positivo:

Ejerzo / Renuncio (tachese lo que no proceda) el/al
derecho a que se practique un contraanalisis y elijo el
Laboratorio que cumple con los requisitos de control de
calidad normalmente requeridos y asumo los gastos que se
deriven de la realizacion de esta prueba.

Fdo... ...

Figura 4. Modelos de “Consentimientos para hacer andlisis” e “Informe de resultados”
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5.- Conservacion en nevera (del propio SPRL)
hasta envio. Las muestras se pueden conservar varios
dias en frio (al menos 48 h), pero por las implicacio-
nes legales que pueda tener la aparicion de un “posi-
tivo”, lo recomendable es que se envien al laboratorio
de referencia lo mas rapidamente posible.

d.2) Procedimiento de envio de la muestra:

1.- Peticion debidamente cumplimentada (por el
facultativo del SPRL). Antes de iniciar este tipo de
seguimiento, el médico del trabajo responsable del
mismo debe ponerse en contacto con el responsable
del laboratorio toxicolégico al que va a enviar las
muestras, explicando cémo se va a ir desarrollando
todo el proceso y solicitando a su vez informacion
de como se debe enviar cada tipo de muestra (orina,
pelo, sangre). El laboratorio toxicolégico suele
tener un modelo de peticion de pruebas propio que
tiene que enviar al médico del trabajo antes de que
éste solicite la primera analitica. Cuando se cum-
plimente dicho impreso, el nombre del trabajador
serd el que se le haya otorgado como “identidad
falsa”, y también se hara por duplicado. Una copia
es la que se envia al laboratorio toxicologico, y la
otra copia se adjunta a la del “consentimiento infor-
mado para realizar andlisis”, guardando ambas en
la historia clinico-laboral del trabajador (en el
archivo propio del SPRL), adecuadamente custo-
diada.

2.- Preparar dos sobres de papel: uno con la
muestra (con adecuado embalaje para evitar extrava-
saciones) y otro con la peticion, grapados ambos.
Correctamente cerrados y con las sefias del laborato-
rio toxicologico perfectamente identificadas (dirigi-
do al responsable del departamento de drogas del
laboratorio toxicologico, con el que se ha mantenido
contacto previo).

3.- Envio con “salida por Registro” del Centro
Sanitario.

4.- Transporte por celador (pactado previamente)
o por los medios que se consideren adecuados (men-
sajeria urgente, etc.). Se debe tener en cuenta tanto el
coste del transporte, como el de las propias pruebas
(gastos de laboratorio) a la hora de disefar el proce-
dimiento de seguimiento.
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1.2.3. Prevision de recaidas.

Para establecer una pauta de actuacion sera ade-
cuado tener conocimiento de la posibilidad de recai-
das, a qué factores de riesgo se asocian y durante
cuanto tiempo se suelen presentar. Se debe contem-
plar:

1) Que existe un indice de incidencia de recai-
da asociado al colectivo de anestesistas que
se han reincorporado a su trabajo tras haber-
se sometido a tratamiento de deshabituacion
que puede variar desde un 19% hasta un
40% segin la bibliografia consulta-
da(7:20-21.22.23) - Aunque hasta un 70% de los
profesionales de salud pueden reincorporarse
con €xito a su trabajo después del tratamien-
to, de los 22 anestesistas que consumieron
fentanilo como droga de eleccion en el pro-
grama Washington Physicians Health Pro-
gram (WPHP) sélo 5 pudieron retornar a su
trabajo habitual sin ninguna recaida®®?).

2) Que en el analisis retrospectivo de los datos
obtenidos del WPHP (desde 1/1/1991 hasta
31/12/2001), el riesgo de recaida (hazard
risk, HR) fue casi el doble cuando intervie-
ne un opidide potente como droga de elec-
cién en comparacion con otras sustancias de
abuso (HR 1.80, IC 1.03-3.13, p = 0.04), o
con comorbilidad (asociacion de trastorno
psicopatologico coexistente con la adiccion)
(HR 2.12, IC 1.33-3.36, p = 0.02), o con ante-
cedentes familiares del consumo de drogas
(HR 2.14, IC 1.18-3.90, p = 0.01)0),

3) Que la prevalencia de recaidas del grupo pro-
fesionales de la salud (médicos de diferentes
especialidades, dentistas, enfermeros, far-
macéuticos...) en programas de monitoreo
post-tratamiento fue de un 25% para una
primera recaida, un 5% tuvieron dos
recaidas y un 3% tuvieron tres o mas recai-
das. La mayoria de las recaidas se detecto por
monitoreo quimico (en el curso del programa
de ayuda) y/o en el lugar de trabajo, y en un
58% de los casos se produjeron durante los
dos primeros afios en el programa. La estima-
cion de las recaidas acumulativas a los 5 afios
fue del 35% para los opidides mayores en
comparacion con el 25% para otras drogas®?.
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4) Que una posible recaida supone un riesgo
para terceros (mala praxis, reclamaciones de
los pacientes’-*») y un importante riesgo de
dafio para si mismo, ya que se ha observado
que la muerte puede ser la forma de pre-
sentacion inicial de recaida en el 16% en el
colectivo de anestesistas(’).

5) Que una posible recaida puede presentarse
como una urgencia clinica (sintomas y signos
sugerentes de consumo de sustancias de
abuso) y en ese caso la prueba confirmatoria
indicada seria una analitica de sangre urgente
para deteccion de drogas y sustancias de
abuso en ese momento.

6) Que el riesgo de recaida disminuye
(p<0.001) con el incremento en la duracion
del programa de seguimiento. La tasa de
recaida se estim6 en 91/1000 personas/afio en
los dos primeros afos del programa, dismi-
nuyd a 58/1000 personas/afio en los dos a
cinco afios de programa, y a 32/1000 perso-
nas/afio después de los cinco afios de progra-
ma??),

Seguin estos datos, se puede estimar que los pro-
gramas de monitoreo que pretendan evitar o dismi-
nuir el riesgo de recaida de los profesionales
sanitarios en proceso de recuperacion de su adiccion
deben ser mas intensos y prolongados en los sani-
tarios en los que confluyan varios factores de ries-
go o que hayan presentado recaidas previas.

1.2.4 Revision del nivel de evidencia de las inter-
venciones realizadas.

En una revision sistematica de las guias clinicas
para la intervencion en drogas realizada dentro del
ambito de la medicina de Atencion Primaria®) se
asociaron las diferentes actividades a realizar en la
intervencion en drogas con un determinado nivel de
evidencia y fuerza de la recomendacion (segun el
esquema de la US Preventive Task Force -USPSTF-
, Guide to Clinical Preventive Services, 1996). La
clasificacion se describe en la tabla III.

Las intervenciones que en nuestro caso nos inte-
resan (por tener que aplicarlas) son:

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

Tabla lll. Niveles de evidencia y Fuerza de la recomendacion

Calidad de la

] Evidencia obtenida al menos de un ensayo dlinico controlado aleatorizado de
manera apropiada

n-1 Evidencia obtenida de ensayos clinicos controlado blen dizefiados sin aleatonzacion

-2 Evidencia obtenida de estudios analitices bien disefiados de poblaciones o casos y
controles con preferencia de mas de un centro o grupo de investigacién

II- 3 | Evidencia obtenida de series temporales mdltiples con intervencién o sin ella

m Qpiniones de L respetadas, en la expenencia clinica, estudios
descriptives e informes de casos, o informes de comités de

Fuerza de la recomendacion

A Existen evidencias solidas para apoyar la inclusion de la actividad
Existen suficientes evidencias para apayar |a inclusién de la actividad

Mo existen evidencias suficientes para recomendar o rechazar la inclusidn de la
actividad, pero es posible hacer recomendaciones apoyandose en otros motivos

Existen suficientes evidencias para rechazar la inclusidn de la actividad

mo|l O m

Existen evidencias sdlidas para apoyar rechazar la inclusién de la actividad

a) En cuanto a la deteccion del consumo en una
persona de riesgo:

- Garantizar la privacidad: nivel de evidencia
1, Fuerza A.

- Captacion oportunista: nivel de evidencia I,
Fuerza A.

b) En cuanto a la rehabilitacion (deshabitua-
cion):

- Revisar tratamientos previos: Nivel de evi-

dencia III, Fuerza B (se echa de menos la

revision de recaidas previas y las causas aso-
ciadas).

- Comunicacion basada en la empatia: Nivel de
evidencia I, Fuerza A.

- Refuerzo motivacional (en nuestro caso la
recuperacion laboral): Nivel de evidencia I,
Fuerza A.

- Coordinacion entre todos los recursos del sis-
tema: Nivel de evidencia I, Fuerza A.

¢) En cuanto al control evolutivo:

- Establecer consultas programadas para iden-
tificar problemas que incrementan el riesgo
de recaida: Nivel de evidencia II, Fuerza A
(en el caso del seguimiento en los SPRL -en
el mismo lugar de trabajo- las consultas no
son programadas sino que aleatoriamente se
llama al trabajador en los momentos menos
esperados, asi el trabajador no tiene tiempo
de “prepararse” para la consulta).

- Monitorizacion del uso de sustancias: nivel
de evidencia III, Fuerza B (igual que en el
caso anterior, los SPRL tienen la ventaja de
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estar en el mismo lugar y tiempo que el tra-
bajador en fase de deshabituacion, una venta-
ja con la que no cuenta el médico de familia).

Si bien existen evidencias solidas sobre diversas
actividades a realizar en la intervencion en drogas
desde Atencion Primaria, desde la Medicina del Tra-
bajo algunas de estas intervenciones (en concreto en
la fase de rehabilitacion) no sélo se pueden realizar
de la misma manera, sino que las condiciones de
accesibilidad al paciente (trabajador) hace que el
éxito de las mismas esté practicamente garantizado.

2. OBSERVACIONES FINALES

Si el SPRL aborda el seguimiento de la reincor-
poraciéon laboral de un trabajador sanitario con
“alta” laboral y atn en tratamiento de deshabitua-
cion:

1. (| Durante cuanto tiempo?, ;mas de dos afios?.
Si, al menos dos afios.

2. Se genera un alto gasto de recursos -persona-
les y materiales-, tanto del propio SPRL, como
del Centro Sanitario (autorizacion de gastos de
analiticas toxicologicas, gastos de envio de
muestras al laboratorio toxicoldgica). Para evi-
tar el desgaste de los profesionales que cola-
boran en el seguimiento (médico del trabajo,
responsables inmediatos del trabajador en fase
de rehabilitacion, compafieros —que tienen que
asumir mayor carga de trabajo en tanto que el
afectado tiene limitadas algunas tareas, como
p.¢j. guardias-) es imprescindible tener un pro-
cedimiento de actuacion al cual cefiirse.

3. Existe la posibilidad de obtener falsos negati-
vos pese al cuidado extremo del procedimien-
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to (no se pueden garantizar la deteccion de
consumos esporadicos, ni siquiera con el ana-
lisis de pelo).

4. Se debe hacer una prevision de recaidas segin
las condiciones y los riesgos individuales
(contemplar esa posibilidad en el “informe de
aptitud” al final del proceso).

Pero si el SPRL no aborda dicho seguimiento:
.c.......El trabajador “sanitario enfermo” pierde
su Unica via de recuperacion.

Por eso es fundamental la implicacién de todos
los profesionales que intervienen en el procedimien-
to (SPRL, politica de prevencion de las propias
Direcciones de las areas sanitarias, PAIPSE), con
honestidad y sentido comun. Y, como dicen los
seguidores de un famoso equipo -de fatbol, en este
caso-, “You'll never walk alone” (a quien correspon-
da) (figura 5).

— -

/

‘Walk on through the wind, Walk on through the rain,
CEmine g Fraves def viento, caming d traves de fa evia
Though your dreams be tossed and blown..
Aungue tus suerios se vean sacudidos y golpeados
Walk on, walk on, with hope in your heart,
Stgue CAN NN, Sgue canm 120,
con esperanza en el corazon
And you'll never walk alone.......
Y jams caminaras solo....
You'll never walk alone.
Nienca caminaras solo.
Walk on, walk on, with hope in your heart,
Sppite caminando, sigue can Ao,
con esperanza en el corazon
And you'll never walk alone.......

Himno dal Liverpooll /

Figura 5.
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RESUMEN

En este trabajo proporcionaremos la informa-
cion disponible sobre los equipos de proteccion
individual (EPIs) como parte importante de nues-
tra labor como médicos del trabajo.

Todos los trabajadores estan expuestos a una
serie de riesgos, la mayor parte de ellos preveni-
bles de forma colectiva, pero en algunas ocasio-
nes, estas medidas no llegan a ser del todo eficaces
por lo que son necesarios equipos de proteccion
individual.

Estos equipos estan destinados a ser llevados o
sujetados por los trabajadores para protegerles de
los riesgos que puedan amenazar su seguridad o su
salud en el ambito del trabajo, pero sin embargo,
son capaces por si mismos de crear efectos inde-
seables en la salud de los trabajadores, derivados
de su uso.

Por este motivo, los médicos del trabajo deben
vigilar la salud de los trabajadores, valorando sus
factores personales que puedan dificultar el uso de
EPIs, informar y formar a los trabajadores sobre
todo lo relativo al uso de los mismos, elegir el EPI
adecuado para cada trabajador y, sobretodo, reali-
zar un seguimiento para detectar posibles efectos
indeseables del uso de EPIs y asi evitar la no utili-
zacion y, por tanto, la ineficacia del EPI.

PALABRAS CLAVES

Equipos de proteccion personal, riesgos, salud
laboral, salud de los trabajadores.

Med Segur Trab 2008; Vol LIV N°212: 21-32

ABSTRACT

In this study will provide information on per-
sonal protective equipment (PPE) as an important
part of our work as doctors work.

All workers are exposed to a number of risks,
most of them preventable in a collective manner,
but in some cases, these measures do not become
fully effective it is necessary protective equip-
ment.

These teams are intended to be carried or res-
trained by workers to protect them from risks that
may threaten their safety or health in the workpla-
ce, but nevertheless they are capable of creating
their own effects on the health of workers, derived
from its use.

For this reason, doctors should monitor the
work of health workers, assessing their personal
factors that might hinder the use of PPE, inform
and train workers on all matters relating to the use
of them, choose the appropriate PPE for each wor-
ker and, above all, follow up to detect possible
effects of the use of PPE and thus avoid the non-
use and therefore the ineffectiveness of PPE

KEY WORDS

Personal protective equipment, risk, health of
workers.
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INTRODUCCION
Objetivos
General

¢ Aportar a los médicos del trabajo la informa-
cion disponible acerca de los equipos de pro-
teccion individual para que sean capaces de
utilizarlos con un enfoque preventivo y de
adaptacion a los riesgos y a los factores per-
sonales de los trabajadores.

Especificos

¢ Conocer la definicion de Equipo de Protec-
cion Individual, los diferentes tipos existentes
y la normativa que los regula.

¢ Considerar que aunque los EPIs estan desti-
nados a proteger al trabajador de una serie de
riesgos laborales, también son capaces por si
mismos de crear efectos indeseables en la
salud de los trabajadores derivados de su uso.

¢ Valorar los factores personales de los trabaja-
dores que pueden dificultar el uso de los EPIs
o requerir adaptaciones especiales.

¢ Facilitar a los médicos del trabajo la colabo-
racion con las especialidades técnicas del ser-
vicio de prevencion en las diferentes fases de
la gestion de los EPIs en la empresa, situando
nuestro papel fundamental en:

a) Vigilancia de la salud en lo relativo a los
factores que puedan influir en el uso y
eleccion de los equipos

b) Informar a los trabajadores de la repercu-
sion en la salud del uso de los EPIs y/o con-
trolar el efecto de las condiciones
personales en el uso.

Marco legal

La Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de Preven-
cion de Riesgos laborales, determina el cuerpo basi-
co de garantias y responsabilidades preciso para
establecer un adecuado nivel de proteccion de la
salud de los trabajadores frente a los riesgos deriva-
dos de las condiciones de trabajo. Segun los articu-
los 5 y 6 de la misma serdn las normas
reglamentarias descritas en ellas las que iran fijando
las medidas minimas que deben adoptarse para la
adecuada proteccion de los trabajadores, entre ellas
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las destinadas a garantizar la utilizacion de equipos
de proteccion individual (EPIs) que protejan adecua-
damente de aquellos riesgos para su salud o su segu-
ridad que no puedan evitarse o limitarse
suficientemente mediante la utilizacion de medios
de proteccion colectiva o la adopcion de medidas de
organizacion del trabajo. A su vez, en el articulo 17
de la misma Ley, se determina que el empresario es
la persona responsable que adoptara las medidas
necesarias con el fin de que los equipos de trabajo
sean los adecuados para el trabajo a desempefiar, que
se adapten adecuadamente y que, por lo tanto, garan-
ticen la seguridad y salud de los trabajadores. Por el
mismo motivo, el empresario también velard por el
uso de los EPIs y controlard los riesgos que de ellos
se derivaran en el caso de que existieran.

En el ambito de la Union Europea, se establecie-
ron criterios de caracter general sobre las acciones
en materia de seguridad y salud en los centros de tra-
bajo y otras medidas contra accidentes y situaciones
de riesgo, y disposiciones minimas de seguridad y
salud para la utilizacion de EPIs en el trabajo.
Mediante el Real Decreto 773/1997 se procede a la
transposicion al Derecho espafol del contenido de
ambas Directivas antes mencionadas. Este Real
Decreto también encomienda al Instituto Nacional
de Seguridad e Higiene en el Trabajo, la elaboracion
y mantenimiento de Guias técnicas destinadas a la
evaluacion y prevencion de los riesgos laborales y
para la seleccion, utilizaciéon y mantenimiento de
EPIs.

Por otra parte, la regulacion de las condiciones
para la comercializacién y libre circulacién intraco-
munitaria de EPIs quedan establecidas en el Real
Decreto 1407/1992 (modificado por el Real Decreto
159/1995 posteriormente). (1)

Definicion

Un equipo de proteccion individual (EPI) es
cualquier equipo destinado a ser llevado o sujetado
por el trabajador para que le proteja de uno o varios
riesgos que puedan amenazar su seguridad o su
salud, asi como cualquier complemento o accesorio
destinado a tal fin (R.D. 773/1.997, de 30 de Mayo)

Sin embargo, esta definicion cuenta con algunas
excepciones como son:

¢ La ropa de trabajo corriente y los uniformes
que no estén especificamente destinados a
proteger la salud o la integridad fisica del tra-
bajador.
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¢ Los equipos de los servicios de socorro y sal-
vamento.

¢ Los equipos de proteccion individual de los
militares, de los policias y de las personas de
los servicios de mantenimiento del orden.

¢ Los equipos de proteccion individual de los
medios de transporte por carretera.

¢ El material de deporte.
¢ El material de defensa o de disuasion.

¢ Los aparatos portatiles para la deteccion o
sefalizacion de los riesgos y de los factores de
molestia.

Tipos

El Real Decreto 773/1997 clasifica a los EPIs en
varios grupos atendiendo éstos a las distintas partes
del cuerpo que van a proteger. Asi tendremos:

1. Protectores de la cabeza
¢ Cascos de seguridad (en obras publicas y

construccion, en minas...).

¢ Cascos de proteccion contra choques e impac-
tos.

¢ Prendas de proteccion para la cabeza (gorros,
gorras, sombreros, etc., de tejido, de tejido
recubierto, etc.).

¢ Cascos para usos especiales (fuego, productos
quimicos).

2. Protectores del oido

¢ Protectores auditivos tipo "tapones".

¢ Protectores auditivos desechables o reutiliza-
bles.

¢ Protectores auditivos tipo "orejeras", con
arnés de cabeza, bajo la barbilla o la nuca.

¢ Cascos antirruido.

¢ Protectores auditivos acoplables a los cascos
de proteccion para la industria

¢ Protectores auditivos dependientes del nivel.

¢ Protectores auditivos con aparatos de interco-
municacion.

3. Protectores de los ojos y de la cara
¢ Gafas de montura "universal".

¢ Gafas de montura "integral" (uni o biocular).
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Gafas de montura "cazoletas".
Pantallas faciales.

Pantallas para soldadura (de mano, de cabeza,
acoplables a casco de proteccion para la
industria).

4. Proteccion de las vias respiratorias

¢

*® & & o o

¢

Equipos filtrantes de particulas (molestas,
nocivas, toxicas o radiactivas).

Equipos filtrantes frente a gases y vapores.
Equipos filtrantes mixtos.

Equipos aislantes de aire libre.

Equipos aislantes con suministro de aire.

Equipos respiratorios con casco o pantalla
para soldadura.

Equipos respiratorios con mascara para solda-
dura.

Equipos de submarinismo.

5. Protectores de manos y brazos

¢

*® & o o

<

Guantes contra los riesgos mecanicos (perfo-
raciones, cortes, vibraciones).

Guantes contra los riesgos quimicos.
Guantes contra los riesgos de origen eléctrico.
Guantes contra los riesgos de origen térmico

Guantes contra los riesgos de origen biologi-
co (guantes sanitarios)

Manoplas.

Manguitos y mangas.

6. Protectores de pies y piernas

* *® & o o

*® & o o

Calzado de seguridad.
Calzado de proteccion.
Calzado de trabajo.

Calzado y cubrecalzado de proteccion contra
el calor.

Calzado y cubrecalzado de proteccion contra
el frio.

Calzado frente a la electricidad.
Calzado de proteccion contra las motosierras.
Protectores del empeine.

Polainas.
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¢ Suelas amovibles (antitérmicas, antiperfora-
cion o antitranspiracion).

¢ Rodilleras.
7. Protectores de la piel

¢ Cremas de proteccion y pomadas
8. Protectores del tronco y el abdomen

¢ Chalecos, chaquetas y mandiles de proteccion
contra las agresiones mecanicas (perforacio-
nes, cortes, proyecciones de metales en
fusion).

¢ Chalecos, chaquetas y mandiles de proteccion
contra las agresiones quimicas.

Chalecos termogenos.
Chalecos salvavidas.
Mandiles de proteccion contra los rayos X.

Cinturones de sujecion del tronco.

* & o o o

Fajas y cinturones antivibraciones.
9. Proteccion total del cuerpo
¢ Equipos de proteccion contra las caidas de
altura.
Dispositivos anticaidas deslizantes.
Arneses.
Cinturones de sujecion.
Dispositivos anticaidas con amortiguador.

Ropa de proteccion.

*® & & 6 o o

Ropa de proteccion contra las agresiones
mecanicas (perforaciones, cortes).

¢ Ropa de proteccion contra las agresiones qui-
micas.

¢ Ropa de proteccion contra las proyecciones
de metales en fusion y las radiaciones infra-
1Tojas.

¢ Ropa de proteccion contra fuentes de calor
intenso o estrés térmico.

¢ Ropa de proteccion contra bajas temperaturas.

¢ Ropa de proteccion contra la contaminacion
radiactiva.

¢ Ropa antipolvo.
¢ Ropa antigés. (2)
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EFECTOS DE LA SALUD DERIVADOS DEL
USO DE EPIS Y FACTORES PERSONALES A
CONSIDERAR EN EL USO DE LOS MIS-
MOS(3)

Al confeccionar los equipos de proteccion indivi-
dual se tienen en cuenta los riesgos de los que van a
proteger, pero no siempre se suele considerar que el
trabajador estard durante largos periodos de tiempo
en contacto directo con dichos EPIs y que esto puede
provocar una serie de efectos en la salud derivados
de su uso.

Por otra parte, existen determinadas caracteristi-
cas o factores personales que pueden contraindicar
el uso de determinados tipos de EPIs, ya que podrian
producir o agravar diversas patologias que pudiera
presentar el trabajador.

En este apartado, abordaremos estos dos proble-
mas en las distintas clases de EPIs.

1. Protectores de la cabeza

Factores personales
que condicionan el uso
de EPIs

Efectos de salud
derivados de EPIs

¢ Forma/tamafio de la | ¢ Disconfort

cabeza L, .
¢ Transpiracion-venti-

lacion (golpe de
calor)

¢ Dermatitis

¢ Sudoracion
¢ Peso

1.1. Factores personales que condicionan el uso de
EPIs

¢ Forma/tamafio: algunas personas pueden pre-
sentar malformaciones en craneo o un tamafio
que es diferente a la normalidad, por lo que
habra que tomar medidas al respecto.

¢ Dermatitis: problemas en cuero cabelludo por
mala ventilacion, falta de higiene...-

¢ Sudoracion: el casco puede desplazarse de
posicion, golpe de calor, deshidratacion...
1.2. Efectos de salud derivados de EPIs
¢ Disconfort: incomodidad por llevar el casco
durante largos periodos de la jornada laboral

¢ Transpiracion: al ajustarse a la cabeza, no per-
mite la ventilacion, y si esto se asocia a tem-
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peraturas elevadas en épocas estivales pueden

ocasionar golpes de calor.

¢ Peso

2. Protectores auditivos

Factores personales
que condicionan el uso
de EPIs

Efectos de salud
derivados de EPIs

¢ Mala adaptacion
¢ Alergias
¢ Portadores de gafas

¢ Infecciones por falta
de higiene

¢ Enganchamiento del

pelo

¢ Transpiracion

2.1. Factores personales que condicionan el uso de
EPIs

-Mala adaptaciéon (caracteristicas individuales
que entorpecen la adaptacion del EPI)

- Alergias /dermatitis: productos utilizados para
la fabricacion, falta de higiene, mala aireacion...

- Portadores de gafas: pueden ocasionar proble-
mas de uso conjunto o de compatibilidad con otros
EPIs, pero se pueden compaginar diferentes tipos

2.2. Efectos de salud derivados de EPIs

¢ Infecciones por falta de higiene

3.1. Factores personales que condicionan el uso de

EPIs

¢ Mala adaptacion (caracteristicas individuales

que entorpecen la adaptacion del EPI)

Portadores de gafas: pueden ocasionar proble-
mas de uso conjunto o de compatibilidad con
otros EPIs, pero se pueden compaginar dife-
rentes tipos (no se usan mascarillas pero si
gafas integrales)

Dermatitis o alergias por el material emplea-
do o por irritacion

3.2. Efectos de salud derivados de EPIs

¢ Disconfort: volumen demasiado grande,

demasiada presion de contacto...
Aumento de la transpiracion

Aumento de la presion de contacto entre el
EPI y el trabajador

Riesgo de corte debido a la presencia de aris-
tas cortantes

Alteracion de la vision debida a la mala cali-
dad optica, como distorsion de las imagenes,
modificacion de los colores, en particular de
las sefales, difusion, reduccion del campo
visual, reflejos, cambio brusco e importante
de transparencia (claro/oscuro), ocular
empafiado...

4. Protectores respiratorios

¢ Enganchamiento del pelo

¢ Transpiracion (descrito en apartado anterior

3. Protectores oculares y faciales

Factores personales
que condicionan el uso
de EPIs

Efectos de salud
derivados de EPIs

¢ Mala adaptacion
¢ Portadores de gafas
¢ Dermatitis

¢ Alergias

Disconfort
Transpiracion
Presion

* & & o

Riesgo de corte por
aristas cortantes

¢ Alteracion de la
vision

¢ Reduccion del
campo visual

¢ Ocular empanado
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Factore§ personales Efectos de salud
que con((lléc]lzolillz;n el uso derivados de EPIs
Enfermedades: Repercusiones:

¢ Endocrinas & Pulmonares

¢ Pulmonares ¢ Cardiovasculares

¢ Cardiovasculares o Psicologicas

¢ Neurologicas ¢ Cutineas

¢ Psquiatricas ¢ Posturales

¢ Aparato locomotor ¢ Oftalmologicas
Otras: ¢ Otorrinolaringolo-

¢ Perforacion geas

timpanica

¢ Lentillas, protesis

dentales
¢ Gafas
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El uso de equipos de proteccion respiratoria
puede conllevar unas consecuencias fisicas y fisiolo-
gicas, sobre el organismo, que debemos tener en
cuenta a la hora de planificar una correcta vigilancia
de la salud:

Repercusiones pulmonares

- Aumento del espacio muerto anatomico: cuan-
do utilizamos un equipo de proteccion respiratoria
aumenta el espacio muerto anatémico junto al de la
mascarilla (la mascarilla no se ventila en cada ciclo
respiratorio) por lo que para mantener una ventila-
cion eficaz se ponen en marcha dos mecanismos
compensadores:

¢ aumento del volumen corriente (igual al espa-
cio muerto efectivo de la mascarilla)

¢ aumento de la frecuencia respiratoria

- Aumento de las resistencias respiratorias: Los
EPI filtrantes o con aduccion de aire de tipo "flujo
a demanda" producen aumento de las resistencias
respiratorias. La ventilacion se realiza aumentando
el trabajo respiratorio (los filtros antipolvo aumen-
tan un 20-30% el trabajo respiratorio para movili-
zar el aire a través del EPI). Se ha comprobado que
cuando aumentan las resistencias inspiratoria y
espiratoria:

¢ disminuyen el flujo ventilatorio y la frecuen-
cia respiratoria, aumentando el volumen
corriente

¢ disminuye el tiempo de tolerancia al ejercicio
y el trabajo muscular se debilita o se hace
intolerable

¢ aumentan el consumo de oxigeno y la fre-
cuencia cardiaca por el esfuerzo respiratorio
suplementario -finalmente se ha comprobado
la existencia de hipoventilacion con retencion
de CO,, aunque no parece que se produzcan
modificaciones biologicas (lactatos, o acido-
sis metabolica)

De otra parte los EPI auténomos o con aduccién
de aire de tipo "flujo continuo" no producen aumen-
to de la resistencia inspiratoria afiadida por la pre-
sion positiva de la mascarilla, solo la resistencia
espiratoria contribuye a aumentar el trabajo respira-
torio.

- Parametros respiratorios: La funcion pulmonar

en portadores de EPI de vias respiratorias, es dificil
de estudiar ante la gran variedad de éstos. No obs-

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

tante los cambios respiratorios registrados con dife-
rentes equipos son los siguientes:

¢ disminucion del flujo ventilatorio
¢ disminucién de la frecuencia respiratoria

¢ aumento del volumen corriente
Repercusiones cardiovasculares

- Aumento de la frecuencia cardiaca: El aumen-
to del trabajo respiratorio provoca un aumento de
la frecuencia cardiaca. Esta elevacion del ritmo
cardiaco es mas evidente cuando el EPI entrafia un
mayor peso.

- Elevacion de la Presion Arterial: En especial
cuando se utilizan equipos de tipo filtrante.

- Disminucion de la capacidad de resistencia al
esfuerzo: Especialmente debido al peso del equipo y
cuya disminucion se sitia alrededor del 17,5%; cuan-
do se utilizan equipos auténomos ésta disminucion
puede llegar al 21 %.

Repercusiones psicologicas

Es éste un tema muy debatido y realmente de
importantes repercusiones, ya que la aceptacion de
una mascarilla depende del grado de confort, de la
mentalizacion del sujeto y del puesto de trabajo. El
uso de estos EPI produce una sensaciéon de malestar
debido al esfuerzo inspiratorio necesario para vencer
la resistencia, siendo esta sensacion variable segun
las caracteristicas del sujeto y las condiciones de tra-
bajo. En situaciones de emergencia puede acentuar-
se la angustia e incluso acarrear conductas de
panico, por la sensacion de disconfort que se hace,
bruscamente, intolerable ya que disminuye el campo
visual, aumenta el estrés y se altera la presion cuta-
nea.

Repercusiones cutianeas

¢ Alergias cutaneas, especialmente eczema de
contacto a nivel de las juntas de las mascaras.

¢ Dermatitis irritativas, en los puntos de presion
de las mascarillas.

Repercusiones posturales

De poca entidad y que tan sélo se manifiestan
cuando se utilizan equipos autonomos. Suelen ser
consecuencias derivadas del peso del equipo lo que
puede traducirse en desequilibrio y fatiga, que unido
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a la disminucion del campo visual pueden acentuar
el riesgo de caida.

Repercusiones oftalmolégicas

El uso de EPI de vias respiratorias conlleva, en la
mayoria de los casos, una disminucién del campo
visual con vision restringida. Estos EPI no protegen
del riesgo de irritacion de la cornea por fugas de las
mascarillas; este riesgo se acentlia con las lentes de
contacto por la absorcion de vapores irritantes.

Repercusiones otorrinolaringologicas

Las manifestaciones a nivel de garganta, nariz y
oido son de poca entidad, aunque conviene resaltar
que el uso de este tipo de EPI disminuye la percep-
cion auditiva, ya que altera la comunicacion entre
los trabajadores y la percepcion de los ruidos del
entorno de trabajo. De otra parte se ha observado
sequedad de las mucosas nasal y laringea.

5. Protectores de manos y brazos

Factores personales
que condicionan el uso
de EPIs

Efectos de salud
derivados de EPIs

¢ Atopia ¢ Oclusion

¢ Alergia a determi- ¢ Irritacion mecénica
nados alimentos 0 |y g ihiizacion
plantas
¢ Dermatitis ¢ Otros:
° Hiperhi drosis - Dermatitis irritativa

de contacto
¢ Intervenciones

quirtirgicas - Penetracion de pro-

ductos quimicos

5.1. Factores personales que condicionan el uso de
EPIs

Existen determinadas caracteristicas o factores
personales que pueden contraindicar el uso de deter-
minados tipos de guantes, ya que podrian producir o
agravar diversas patologias que pudiera presentar el
trabajador. Entre ellas podemos destacar:

- Atopia. Hiperreactividad congénita de la piel y
de las mucosas a determinadas sustancias.

- Alergia a determinados alimentos o plantas.
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Las personas con alergias alimentarias al kiwi, agua-
cate, platano, papaya, etc., tienen mayor riesgo de
sufrir alergia al latex, al igual que las que estan en
contacto con plantas que dan reacciones cruzadas
con el latex (ficus benjamina). En estos grupos hay
que verificar esta sensibilizacion.

- Multiples intervenciones quirurgicas. Este
hecho también puede aumentar el riesgo de alergia al
latex, ya que el trabajador ha podido estar con fre-
cuencia en presencia de utensilios de latex, que han
podido sensibilizarlo.

- Dermatitis. Inflamacion de la piel que puede
deberse a multiples causas (alergias, irritantes, etc.).
Su presencia va a desaconsejar el uso de determina-
dos guantes, ya que las lesiones pueden agravarse.

- Hiperhidrosis. Sudor excesivo. Esto va a agra-
var los efectos de la oclusion, producida por mate-
riales impermeables, y ademds tampoco se van a
tolerar bien los guantes de cuero.

5.2. Efectos de salud derivados de EPIs

Los posibles problemas o alteraciones produci-
das por el uso de guantes se van a deber entre otros
a los siguientes fenomenos: oclusion, irritacion
mecanica y sensibilizacion.

1. Oclusion: Este fenomeno lo van a producir
aquellos guantes que no permitan la evaporacion del
sudor, es decir, que estén fabricados con materiales
impermeables (latex, nitrilo, neopreno, PVC,) o bien
que tengan una baja permeabilidad al vapor de agua.
Producen:

¢ Aumento de la pérdida de agua transepidér-
mica que producird alteraciones en la funcion
reparadora de la barrera epidérmica.

¢ Aumento de la conductividad eléctrica, por
una alteracion en la hidratacion del estrato
corneo, aumento del flujo sanguineo y adel-
gazamiento de la dermis.

¢ Aumento de la absorcion percutanea, ya que
la hidratacion de la piel produce un ambiente
mas hidrofilico que puede favorecer la pene-
tracion de determinadas sustancias.

¢ Signos clinicos de maceracion: pueden ser
efectos acumulativos produciéndose como
consecuencia un aumento de la respuesta irri-
tativa.

2. Irritacion mecanica: debido tanto a la rigidez
de los propios guantes como pueden ser los guantes
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metalicos o los guantes de cuero (endurecimiento) se
pueden producir microtraumatismos por roce. El uso
de una talla inadecuada de guante puede generar
roces en zonas localizadas de las manos o mufiecas.

3. Sensibilizacion: el uso de guantes de gomay la
composicion quimica de los mismos es causa de
multiples sensibilizaciones. Esto produce un proble-
ma importante en dermatologia laboral ya que
muchas personas que presentan dermatitis irritativa
o alérgica utilizan guantes tanto en su profesion
como en su vida privada, ocurriendo de forma fre-
cuente nuevas sensibilizaciones y agudizacion de las
lesiones ya existentes. Adopta diferentes formas:

* Dermatitis alérgica de contacto: por reaccion
alérgica tipo IV Son reacciones de hipersensibilidad
tardia y no mediada por anticuerpos circulantes, cau-
sadas por linfocitos T sensibilizados después del
contacto con el antigeno (componentes del guante).
Este tipo de alteracion la provocan los: Aceleradores
de la vulcanizacion, (grupo Tiuran son los que mas
sensibilizaciones producen), Vulcanizantes; Antioxi-
dantes (aminas y tioureas); Pigmentos organicos;
Componentes del polvo lubricante (harinas de maiz
0 arroz, talco) y las sales de cromo y niquel.

* Alergia de tipo inmediato (Tipo I): mediada
por inmunoglobulina E. Cuando el alérgeno penetra
va a unirse al complejo IgE-célula, y desencadena la
descarga de los mediadores provocando una reac-
cion inflamatoria intensa en los tejidos, con mani-
festaciones que van desde la urticaria a las
sistémicas (rinitis, asma, angioedema, shock ana-
filactico u otras). Se produce entre los 5-30 minutos
de exposicion al alérgeno. Son distintos, los tipos de
patologias que presentan este mecanismo y  los
agentes que las provocan:

- Urticaria de contacto: puede producirla el latex
y ciertos ésteres ftalicos y posiblemente el
polvo de almidon, los acelerantes, y el 6xido de
etileno entre otros.

- Urticaria generalizada: la produce el latex.

- Dermatitis de contacto inmediata: la produce el
latex.

- Manifestaciones respiratorias (oculorrinitis,
asma bronquial): las produce el latex.

- Edema angioneurdtico. lo produce el latex.

- Shock anafilactico: lo produce el latex y se
caracteriza por urticaria generalizada, dificultad
respiratoria y baja presion sanguinea.
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4. Otros: deberan contemplarse aquellos factores
o alteraciones de la piel que no se han podido incluir
explicitamente en los apartados anteriores:

* Dermatitis irritativa de contacto: Los factores
que pueden provocar dermatitis irritativa de contac-
to son:

- El uso de detergentes o el lavado frecuente de
manos con antisépticos unidos a la oclusion por
guantes facilita la aparicion de esta dermatitis
por aumento del tiempo de contacto con la piel
de restos de los productos usados en el lavado.

- Cristales de polvo lubricante. Pueden provocar
esta alteracion por efecto mecanico.

* Penetracion de productos quimicos a través de
los guantes (niquel, resinas epoxidicas, acrilatos,
nitroglicerina, etc.). En funcion de la naturaleza del
producto el usuario sufrird sensibilizacion/alergia o
irritacion. Aunque este hecho no se debe estricta-
mente al uso de guantes, sus consecuencias si se ven
agravadas por efecto de la oclusion. (4, 5, 6)

6. Protectores de pies y piernas

Factores personales
que condicionan el uso
de EPIs

Efectos de salud
derivados de EPIs

¢ Mala adaptacion: ¢ Transpiracion

- Hallux valgus ¢ Infecciones
¢ Alergias ¢ Fatiga
¢ Dermatitis ¢ Penetracion de la
humedad
¢ Luxaciones y
esguinces

¢ Descarga electros-
tatica

6.1. Factores personales que condicionan el uso de
EPIs

- Mala adaptacion (Hallux valgus)
- Alergias y dermatitis (vistos anteriormente)

6.2. Efectos de salud derivados de EPIs

- Riesgo de esguinces y luxaciones debido a la
mala sujeccion del pie.
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- Descarga electrostatica por friccion del zapato

con el suelo.

7. Protectores de la piel

Factores personales
que condicionan el uso

Efectos de salud
derivados de EPIs

de EPIs
¢ Alergias ¢ Quemaduras (pro-
teccion inadecuada)
¢ Pelo

¢ Coloracion de la
piel

¢ Tranpiracion
¢ Dermatitis

¢ Alergias

7.1. Factores personales que condicionan el uso de

EPIs

Factores personales
que condicionan el uso
de EPIs

Efectos de salud
derivados de EPIs

¢ Transpiracion

¢ Presion / adherencia
excesiva

¢ Peso
¢ Disconfort
¢ Alergias/dermatitis

¢ Higiene

¢ Dimensiones o
forma inapropiadas

¢ Alergias

¢ Dermatitis

- Dermatitis o alergias a los componentes de las

cremas.

Factores personales
que condicionan el uso
de EPIs

Efectos de salud
derivados de EPIs

¢ Mala ergonomia
¢ Limitacion movilidad

¢ Tension dinamica
ejercida sobre el
equipo y el usuario
durante el frenado
de la caida

¢ Movimiento pendu-
lar y choque lateral

¢ Peso
¢ Mala adaptacion
¢ Alergias
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- Aumento de vello con mala penetracion de las
cremas en la piel y, por tanto, mala proteccion.

7.2. Efectos de salud derivados de EPIs

- Dermatitis o alergias a los componentes de las
cremas

- Quemaduras por mala proteccion de la piel
8. Protectores de tronco y abdomen
9. Protectores totales del cuerpo

PAPEL DEL MEDICO DEL TRABAJO EN LA
GESTION DE LOS EPIS

El Médico del Trabajo, realiza en exclusiva la
vigilancia de la salud de los trabajadores y pro-
porciona, en el caso que esté en el centro de trabajo,
los primeros auxilios y la atencion de urgencia a las
victimas de accidentes o alteraciones en el lugar de
trabajo.

Le corresponde, asimismo, estudiar las enfer-
medades que se produzcan entre los trabajado-
res, promocionar la salud en el lugar de trabajo,
y colaborar con el Sistema Nacional de Salud y con
las Autoridades Sanitarias.

Le compete también investigar y analizar las
posibles relaciones entre la exposicion a los ries-
gos laborales y los perjuicios para la salud y pro-
poner medidas encaminadas a mejorar las
condiciones y medio ambiente de trabajo.

Como miembro del Servicio de Prevencidn,
debe, en colaboracion con el resto de los componen-
tes del Servicio, participar en las siguientes funcio-
nes:

¢ identificar y evaluar los factores de riesgo que
puedan afectar a la seguridad y la salud de los traba-
jadores

¢ diseiar, aplicar y coordinar los planes y pro-
gramas de actuacion preventiva

¢ determinar las prioridades en la adopcion de
las medidas preventivas adecuadas y vigilar su efi-
cacia

¢ informar y formar a los trabajadores

El Servicio del Prevencion ya sea propio o ajeno,
debe tener en cuenta una serie de pasos para la intro-
duccion de EPIs:
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1. Evaluacion de los riesgos del puesto de
trabajo para determinar cuando es necesaria la
introduccion de los EPIs como medida de proteccion
frente a un riesgo. La normativa vigente nos dice que
las medidas preventivas deben actuar sobre el origen
del riesgo y si ello no es posible sobre el medio de
transmision, que son preferibles aquellas medidas
que protejan colectivamente a los trabajadores que
de forma individual, por lo tanto los EPIs es la ulti-
ma posibilidad a considerar.

2. Determinar las caracteristicas que debe reu-
nir para que proteja de manera adecuada al trabaja-
dor frente a los riesgos que se han detectado, para
ello es preciso:

¢ Identificar el peligro existente, el elemento
causante del mismo y de la manera que puede
ocurrir el accidente.

¢ Determinar las partes del cuerpo que es nece-
sario proteger.

¢ Prevenir las molestias derivadas del uso del
EPI (tiempo que sera necesario la utilizacion
del EPI, las condiciones en las que se desa-
rrolla el trabajo: temperatura, humedad...)

3. Elegir el EPI, optando por aquellos que mejor
se adapten a las caracteristicas personales del traba-
jador, teniendo en cuenta:

Andlisis o Evaluacién
de los Riesgos
que no pueden reducirse
suficientemente por otros medios

|

Determinar las caracteristicas
que debe reunir el EPI
para garantizar su funcion respecto
a los riesgos evaluados

\

|

Comparar las caracteristicas
de los EPIs disponibles
en el mercado con las requeridas

¢ Que no ocasiones reducciones importantes en
las facultades del trabajador.

¢ Que se adapte a su anatomia.

¢ Tener en cuenta posibles problemas de salud
derivados del estado de salud del usuario.

Todos los EPIs comercializados en Europa deben
cumplir el R.D. 1407/92, y debe exigirse siempre a
cualquier EPI:

¢ Marcado CE.

¢ Folleto Informativo.

4. Elaborar un archivo documental de EPIs,
para controlar el mantenimiento y las reposiciones
necesarias, en el cual deberian recogerse datos tales
como numero de serie y datos del distribuidor, fecha

de adquisicion, operaciones de mantenimiento, vida
util o fecha de reposicion.

5. Implantar la utilizacion del equipo, para ello
se requiere:

Verificar el puesto de trabajo:

¢ El correcto funcionamiento.
¢ La adecuacion al trabajador.

¢ La eficacia frente a riesgos.

Responde a las necesidades
existentes en el puesto
de trabajo

Responde a las caracteristicas
especificas del trabajador
al que va destinado

—> Cumple con la norma

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

|

ELECCION
DEL
EQUIPO

que le sea aplicable
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Deteccion de factores personales condicionantes

¢ En el caso de varios EPIs evaluar su acopla-
miento y eficacia conjunta.

Organizar las operaciones de:
¢ Almacenamiento.

¢ Mantenimiento y reparacion.
¢ Limpieza y desinfeccion.

¢ Reposicion.

Para que se realicen conforme a las recomenda-
ciones del fabricante.

Informar al trabajador sobre:

¢ Los riesgos para los que esta destinado cada
EPI suministrado.

¢ La obligatoriedad de su utilizacion conforme
a las instrucciones recibidas.

- La obligatoriedad de informar de cualquier
anomalia o defecto observado en el EPI que
pueda suponer pérdida de su eficacia.

- El modo en el que se realizard el almacena-
miento, mantenimiento y limpieza del EPL

Hay que formar al trabajador de manera adecuada
y comprensible, preferiblemente por escrito acerca
de como utilizar los EPIs, incluir dentro del progra-
ma de formacion, cuando sea necesario, sesiones
précticas y explicar de manera clara las consecuen-
cias de la no utilizaciéon o del empleo incorrecto de
los mismos, y de sus posibles efectos secundarios.

El folleto de instrucciones del fabricante debe
estar siempre a disposicion del trabajador. Es conve-
niente documentar la entrega del EPI al trabajador
mediante un documento en el que conste el recibi del
trabajador.

6. Participacion de los Trabajadores

La Ley de Prevencion de Riesgos Laborales esta-
blece la obligatoriedad de consulta a los trabajadores
previamente a la adopcion de decisiones que afecten
a la seguridad y salud. Dicha consulta se realizard a
través de los delegados de prevencion cuando estos
existan.

La participacion de los trabajadores es un punto

muy importante para que la implantacion efectiva de
los EPIs se lleve a cabo con éxito.

MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

7. Establecimiento de controles periédicos

Se recomienda establecer un sistema de revisio-
nes periddicas con el fin de verificar:

¢ La efectiva utilizacion de los EPIs por parte
de los trabajadores.

¢ La eficacia protectora de los mismos frente a
los riesgos existentes.

¢ Los problemas de salud derivados del uso de
EPIs

Los resultados de dichos controles asi como la
existencia de posibles accidentes o incidentes en los
puestos implicados nos indicara la necesidad de inci-
dir o reconsiderar alguna de las actuaciones adopta-
das:

¢ La propia seleccion de los EPIs.

¢ La organizacion de las operaciones de mante-
nimiento, almacenamiento o limpieza.

¢ La informacion o formacion proporcionada al
trabajador.

En este punto también el Medico del Trabajo par-
ticipa realizando reconocimientos periddicos para
detectar los posibles problemas de salud derivados
del uso de los EPIs. (7)

CONCLUSIONES

Para establecer una adecuada proteccion de la
salud de los trabajadores frente a los riesgos deriva-
dos de su trabajo, es necesario implantar medidas de
proteccion colectivas, y si éstas fueran insuficientes,
serian necesarias medidas de proteccion individual,
en concreto, equipos de proteccion individual.

En exclusiva, el médico del trabajo debe ser
capaz de vigilar la salud de los trabajadores en lo
relativo a los factores que puedan influir en el uso
y/o eleccion de EPIs, por lo que debe proporcionar
una adaptacion personalizada. y, por ultimo, infor-
mar a los trabajadores de la repercusion en la salud
del uso de EPIs y de los posibles efectos derivados
de los mismos.

En colaboracion con el resto del servicio de Pre-
vencion debe: identificar y evaluar los factores de
riesgo que puedan afectar a la salud y seguridad de
los trabajadores; disefiar, aplicar y coordinar los pla-
nes y programas de actuacion preventiva; determinar
prioridades en la adopcion de las medidas preventi-
vas adecuadas y vigilar su eficacia; informar y for-
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mar a los trabajadores; establecer controles periodi-
cos con el fin de verificar la utilizacion de los EPIs
y la eficacia de los mismos ante los riesgos existen-
tes en el ambito laboral.
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RESUMEN

Varios métodos pueden ser usados para la evaluacion del ries-
go de enfermedades profesionales relacionadas con el sistema
musculoesquelético o trastornos musculoesqueleticos del cuello y
de las extremidades superiores (TMOLCE).

Comparamos diferentes métodos y sus resultados en el mismo
lugar de trabajo que intenta contribuir para una evaluacion de ries-
go mas exacta de TMOLCE basado en la identificacion del los
factores (profesionales) de riesgo. Este estudio fue desarrollado en
una planta automotora e incluyd todos los sitios de trabajo
(n=366) estudiados previamente con la lista de comprobacion de
OCRA. La metodologia incluyo la reutilizacion de la lista de com-
probacion de OCRA en todos los sitios de trabajo con las cuentas
OCRA>16,5 (n=152). En los lugares de trabajo de alto riesgo
(n=71) también aplicamos tres otros métodos de "evaluacion del
riesgo": (a) Rapid Upper Limbs Assessment - RULA; (b) Strain
Index - SI; (c) Hand Activity Level - HAL. La actividad del tra-
bajo también ha sido grabada y los factores de riesgo principales
analizados. El analisis se centra en el miembro superior derecho.
Los resultados fueron diferentes en funcion del método usado;
notablemente, demuestran el desacuerdo en la clasificacion de los
sitios de trabajo de riesgo elevado. Asi, (a) OCRA tiene una corre-
laciéon moderada (p<0,001) con SI (rsp=0,52) y con (b) HAL
(rsp:0,42); (c) HAL tiene una correlacion fuerte con SI (rsp:O,77)
y (d) las cuentas de RULA no se correlacionan con los otros méto-
dos.

OCRA, el SI, RULA y HAL demuestran resultados de riesgo
distinto que confirman la necesidad de un criterio de seleccion. El
saber de los factores de riesgo presentes en cada permiso del sitio
de trabajo permite la seleccion del método mas exacto. Los resul-
tados de la evaluacion de riesgo de diverso WRULMSD influen-
ciaran la gestion del riesgo. Solo un conocimiento riguroso del
sitio de trabajo y del criterio consecuente de seleccion del método
permitira que el proceso sea mas eficaz.

PALABRAS CLAVES

Trastornos musculoesqueleticos de origen laboral del cuello y
de las extremidades superiores (TMOLCE); Evaluacion del riesgo
ocupacional; métodos observacionales de evaluacion de riesgo de
TMOLCE.
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ABSTRACT

Several methods may be used for Work-Related Upper Limbs
Musculoskeletal Disorders (WRULMSDs) risk assessment. We
compare different methods and their results at the same workpla-
ce trying to increase a more accurate WRULMSDs risk assess-
ment based at the hazard identification.

This study took place at an automotive plant and included all
the workstations (n=366) which has been previously studied with
OCRA checklist. The methodology included the re-application of
OCRA checklist at all workstations with scores OCRA>16,5
(n=152). At workplaces with high risk (n=71) we also applied
three other methods of "risk evaluation": (a) Rapid Upper Limb
Assessment; (b) Strain Index; and (c¢) Hand Activity Level. Work
activity has been also videotaped and the main risk factors were
analyzed. The analysis is focused on the right upper limb.

Outcomes were different with the use of each method,
notably, they show disagreement in the categorization of high-risk
workstations. So, (a) OCRA has a moderate correlation (p<0,001)
with SI (rSP:O,52) and with (b) HAL (rg,=0,42); (c) HAL has a
strong correlation with SI (rsp=0,77) and (jd) RULA scores are not
correlated with the others methods.

OCRA, SI, RULA and HAL show evidence of distinct risk
results that confirm the need of a selection criterion. The knowing
of witch risk factors are presents at each workstation permit the
selection of the most accurate method. Different WRULMSD’s
risk assessment results will influence risk management and just
with a workstation rigorous knowledge and the consequent met-
hod selection criterion, the process may be more effective.

KEY WORDS

Work-related upper limbs; musculoskeletal disorders
(WRULMSDs); Occupational risk assessment; WRULMSDs
observational risk assessment.
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Introduction

Work-Related Upper Limb Musculoskeletal Dis-
orders (WRULMDs) are common disorders in the
industrial world, particularly when workers are
exposed to occupational “risk factors” that include
physical factors, with awkward work postures, force
exertion, e.g. lifting, pulling or pushing; high move-
ment’s repetitiveness; and exposure to vibrations
(1-7).

WRULMSDs risk management must be based on
an accurate risk assessment. Several methods may
be used, most of which are based on practical expo-
sure assessment tools frequently selected and used
by non experts. The evaluation of the potential harm
(risk) may therefore lead to likely invalid results and
inappropriate control measures if not used accurate-
ly. Management programs require the definition of a
correct risk rating.

Risk assessment methods are made for enable the
identification of “risk factors” and to evaluate the
WRULMSDs risk which may be faulty by a lot of
causes once (i) they are conditioned by the charac-
teristics of their qualitative evaluations; (ii) they
only allow the evaluation of the pre-specified
aspects; (iii) they depend on the experience and
knowledge of people using them. On the other hand,
those methods selection are usually related with the
familiarity that the user presents with each one of
them, what will influence all the risk assessment and
management processes (8). Causation of WRULMS-
Ds is always multifactorial in nature, and work must
be studied taking into consideration this causal
model.

Risk assessment tools vary from (i) simple
checklists to identify symptoms and its relationships
with work activity or professional title (self-assess-
ment questionnaires); (ii) filters that are used to
WRULMSD’s risk factors identification as the RSI-
HSE; (9) (iii) observational methods as the Occupa-
tional Repetitive Actions - Cheklist (OCRA) (10),
the Rapid Upper Limb Assessment (RULA) (11), the
Strain Index (SI) (12) and the Hand Activity Level
(HAL) (13) applied at workplaces in real time; (iv)
or using video records; and (v) instrumentation
methods as EMG or electrogoniometry.

In the context of musculoskeletal disorders

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

(MSD) risk assessment methods as the previously
mentioned, if well conceived and structured and
used by specialists or people with training in
ergonomics, should be seen as an effective risk eval-
uation process in an integrated management
approach (14).

MATERIAL AND METHODS

1. Workstations selection

This study took place at an automotive plant and
included all the existing workstations (n=366) previ-
ously studied with OCRA checklist — the more sim-
ple tool (Ochippinti, 1998). The methodology was
applied through different stages beginning with the
reapplication of OCRA checklist at all workstations
with high scores (n=152).

2. Risk assessment methods

OCRA checklist was applied by two experts
(ergonomists) with previously methods experience
and the scores are obtained by consensus. The analy-
sis focused only on the right upper limb. At the
workplaces presenting levels of moderate/high risk
(n=71) of WRULMSDs (score OCRA>16,5) the risk
was also assessed by three other methods of “risk
evaluation” at the plant following method authors
procedure application and considered risk factors:

¢ OCRA - Occupational Repetitive Actions
(checklist) (Ochippinti, 1998):

e Type of work interruption (with pauses or
other visual control tasks) — Recovery;

e Arm activity and working frequency with
which the cycles are performed — Frequency;

e Presence of working activities involving the
repeated use of force in the hands-arms —
Force;

e Presence of awkward postures in the upper
limbs during a repetitive task — Posture;

e Presence of additional risk factors — Addi-
tional risk factors.

¢ RULA - Rapid Upper Limb Assessment
(McAtamney & Corlett, 1993);

e Arm and Wrist Analysis:
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Upper Arm Position
LowerArm Position
Wrist Position
Wrist Twist

Muscle Use
Force/load

e Neck, Trunk and Leg Analysis:

Neck Position
Trunk Position
Legs

¢ SI - Strain Index (Moore & Garg, 1995):

o Intensity of exertion

e Duration of exertion (% of cycle)
e Efforts/minute

e Hand/wrist posture

e Speed of work

e Duration per day (hours)

¢ HAL - Hand Activity Level (Lakto et al., 1997):

e Hand Activity Level Rating

e Estimation of Normalized Peak Force for
Hand Forces

3. Data Analysis

Each risk factor contribution to the final score
(those presented at the method) as been analyzed at
the different methods trying to find the method
major (in)balance and achieving a possible indica-
tion for selection criteria to the most accurate
method for each workplace based on the main risk
factor exposure. Final scores are also compared and
those analyses are done by means of Spearman rank-
order correlation coefficients (rsp).

Excel® and Statistical Package for Social Sci-

ences (SPSS® vs14 for Windows) software were
used for data analysis.
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RESULTS

1. Occupational Repetitive Actions (OCRA
checklist)

The OCRA scores distribution obtained reveals
the existence of areas with more workstations show-
ing risks from moderate to high, whilst others, on the
contrary, had a majority of workstations with low
risk. Such results might be related to the different
work postures, some of them with the arms above
the head or with the need for repetitiveness, hand
force and vibrations exposure.

The distribution of risk levels (Table I) shows
37 workstations as having a moderate risk
(OCRA>16,5) and 34 classified as high risk
(OCRA >19).

Frequency Percent
OCRA 16,5 13 18,3
scores 17,0 11 15,5
17,5 8 11,3
18,0 4 5,6
18,5 1 1,4
19,0 11 15,5
19,5 4 5,6
20,0 9 12,7
20,5 3 472
21,5 2 2,8
23,0 1 1,4
24,0 2 2,8
26,0 2 2,8
Total 71 100,0

Table I: OCRA Scores

When applying the OCRA method, the first ele-
ment to be taken into account is the risk factor
“recovery time period”. This reveals identical results
for all workstations analyzed which can be
explained by a set of similar patterns of working
schedule for all the workers in the production line or
the set of sequential operations established (level 4 —
there are two coffee-breaks and a lunch break).

Results show 16 workstations with moderate risk

levels for the risk factor “frequency” (level 4 - rapid
and regular motions — near 40 technical actions by
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minute with occasional and irregular pauses). It
should be noted that there are 11 workstations with
level 5, 10 workstations with level 6 and 3 worksta-
tions with level 8. In all those workstations the fre-
quency of technical actions shows the presence of
rapid (or very rapid) movements of the upper limbs
performed during work activity.

Force results were obtained from partial estima-
tion where evaluations of moderate and high force
were represented. The result of risk factor “OCRA
force” is significantly related (rsp=0,706; p<0,01)

with the level of high force and in a less evident
degree with moderate force (rsp:0,421 ; p<0,01).

For the upper posture, results show the inexis-
tence of maximum scores (risk=8). 15 workstations
have been classified with reduced risk. Elbow pos-
ture presents scores ranging from 0 to 8 and at the
analyzed workstations those are low level of pres-
sure. There are 30 workstations with very low risk
level for the elbow.

Wrist OCRA scores revealed values between 2
(n=1) and 5 (n=26), in a scale ranging from 0 to 6,
that demonstrate the contribution of this risk factor
to the overall level of postural risk.

Concerning the records for the posture of the
hand and fingers, which mean the way in which
workers hold or grip objects tools or items, the mode
was 4 (n=27) and 15 workstations were scored 5 and
one 6 (extreme postures). It should be noted that the
scale ranges from 0 to 8.

Working gestures weren’t identical or repeated
around 2/3 of the cycle time for none of the work-
stations. As a matter of fact, none of the worksta-
tions have only one task or work cycles below 15
seconds.

Results obtained for the “posture” of each
anatomical segment, where should be noted the
“negative” results for the wrist and the hand, allow
us to obtain the score OCRA for posture. The analy-
sis of the association between the different factors
contributing for the result of posture show a signifi-
cant (p<0,01) correlation with posture score
(rg,=0.,456).

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

Concerning additional risk factors, the percent-
ages of occupational time of activity at workstations
between 50% and 75% (n=36) and among 75% and
90% (n=31) for risk factors of group I should be
noted. For group II factors the positive result is
shown by the absence of any of those factors (n=30)
and the negative one by the frequent use of the hands
as a hammer (n=31).

The OCRA final score displays a moderate cor-
relation (rsp:0,620; p< 0,01) with risk factors such

as the “wrist posture” and a minor correlation with
global posture (rg p=0,263; p<0,01). Evidence goes to
risk factors such as the strong “force exertion”
(rsp=0,421; p< 0,01) and the “overall force”
(rsp=0,398; p<0,01). “Frequency” shows a minor
correlation with OCRA score (rsp=0,340; p< 0,01).
Additional risk factors have correlations nearing
zero (I: rsp=0,07; p=0,563 and II: rsp=0,288;
p=0,15).

2. Strain Index (SI)

Strain Index (SI), a method to analyze jobs with
risk of distal upper extremity disorders, was applied
in the same 71 workstations with moderate or high
OCRA scores (OCRA>16,5). Results allow us to
identify 21 workstations with minor risk, 9 worksta-
tions with unknown risk, and 41 workstations with
moderate and high risk levels, following the
interpretation of the authors about the risk results
(Table II).

Final score SI results from a multiplication of six
different “risk factors™:

e “intensity of exertion”, i.e the force required
for a single task;

e “duration of exertion” i.e the proportion of the
exertion cycle;

o “efforts per minute” i.e. the frequency of exer-
tion;

o “hand/wrist posture” rated subjectively;
e “speed of work” also rated subjectively;

e and “duration of task per day” based on the
observer’s perception.
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Frequency Percent
4 1 1.4
SI 5 3 4,2
Scores 6 2 2.8
8 2 2,8
1,1 3 42
1,5 1 1,4
2,3 5 7,0
3,0 4 5,6
3.8 1 1,4
4,0 1 1,4
4,5 7 9,9
5,6 1 1,4
6,0 8 11,3
6,8 1 1,4
8,0 1 1,4
9,0 3 42
10,1 2 2,8
10,5 2 2,8
11,3 1 1,4
12,0 2 2,8
13,5 6 8,5
18,0 3 42
22,5 5 7,0
24,0 4 5,6
48,0 2 2,8
Total 71 100,0

Table II: SI Scores

The product, with multipliers, of the six variables
produces the Strain Index score that is compared to
a gradient that identifies the level of task’s risk.

For 23 workstations there was a moderate force
application and for 9 workstations the force was
almost absent. As opposed to these results, 12 work-
stations scored force as very intense (level 6 of
CR10 scale).

“Intensity of exertion” shows a strong correlation
(rsp=0,717; p=0,01) with SI score and together with

“duration of exertion” and “efforts per minute” they
justify above 94% of SI score variation.

“Duration of exertion” allows the identification
of force exertions below 30% of the cycle time
(n=56) indicating a possibility to recover from
effort. Nevertheless, 15 workstations were identified
as having levels of duration of exertion above 30%
of cycle time.

“Efforts per minute” are related with frequency.
There are 39 workstations with 8 or fewer exertions
per minute and 2 workstations with more than 20
exertions per minute.

MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

39

The evaluation of “hand/wrist posture” allows
the identification of comfort posture deviations with
a significant number of workstations with results
revealing risk (n=45). Only 7 workstations have
comfortable “hand/wrist postures” and 19 have a
strong deviation from neutral posture.

Posture shows a low correlation with final SI
score (rg =0,246; p=0,03 8). Speed of work is regular
at 64 workstations and only in the others 7 worksta-
tions intense rhythms were observed. Duration of
task per day is the same for all workstations — level
1 at SL.

The contribution of each risk factor to the SI final
score is unequal. Force and effort seem to be the
largest and most significant (p<0,01) contribution
(efforts per minute rsp=0,893; duration of exertion

rsp=0,788; intensity of exertion rsp=0,717) which
emphasizes its relevance to the final SI score.

3. Rapid Upper Limb Assessment (RULA)

Also RULA was applied in the same worksta-
tions. RULA is an observational and integrated
method for assessment of WRULMSD risk with evi-
dence for working postures. It integrates risk factors
such as posture, repetition and force.

Results show, for longest held posture, 5 work-
stations with low risk (levels 1 or 2), 40 also with
low results (levels 3 and 4), 19 workstations requir-
ing a more detailed investigation and rapid changes
(level 5 and 6) and finally the other 7 workstations
where results lead to an investigation and urgent
changes (level 7) (Table III).

Frequency Percent
. 1,0 2 2,8
Scores 20 3 4,2
3,0 33 46,5
4,0 7 9,9
5,0 14 19,7
6,0 5 7,0
7,0 7 9,9
Total 71 100,0

Table III: RULA Scores
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The first step is to identify arm postures. Scores
above 4 (n=15) are identified and half of then (n=8)
are workstations with prevalent postures of arm
above the shoulder. There are also 13 workstations
with frequent arm abduction. Arm posture has a
moderate correlation (rg p=0,549; p<0,001) with

RULA scores.

Upper arm postures show risk levels above 4
(n=15) that, half of them (n=8), are related with
work performed above shoulder level. Upper arm
posture is moderately correlated (rsp:0,549;

p<0,001) with RULA scores.

Extreme flexion of the arm was observed only at
2 workstations. Posture of the arm is mainly classi-
fied as low risk: RULA level 2 (n=34) mostly with
arm at extension between 0 and 60° (n=32). Arm
posture has a low correlation with RULA score
(rg,;=0,266; p=0,025).

Wrist posture attain evidences scores 2 (n=41)
and among them there are 21 that outcome from
wrist neutral (score 1) and deviation (score 1). There
are also: (1) 18 workstations with score 3 and some
composite by 3 score of moderate flexion (0 to 15°)
and wrist deviation; (2) 10 workstations with scores
3 result from wrist extension (0 to 15°) and wrist
deviation and (3) 5 workstations where the dominant
postures are wrist extension (above 15°) (n=3) and
flexion (above -15°) (n=2). Wrist posture had low
correlation with RULA score (rsp=0,299; p=0,011).

That kind of exposition to this risk factor was
observed at only one workstation.

Intermediate postural results denote scores
between 1 and 9. Mostly they are between scores 3
and 4 (n=59) — moderate risk. Only 5 workstations
had a score of 5. RULA repetitiveness only identify
15 workstations with score 1.

There is no evidence of force exertion above 2
Kg or it is intermittent at 50 workstations. Only 3
workplaces indicate the use of the hand as a hammer.

Upper limbs RULA scores reveal lower upper
limbs risk (minor then 4: n=49). There are 21 work-
stations with RULA upper limbs score 5 and 6 and
just one workstation classified with score 7.
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Cervical score of 1 is predominant (n=35). Only
13 workstations had score 4 (combination of cervi-
cal flexion and lateral rotation).

For Body the scores are mainly 1 (n=51) and
only at a few workstations (n=3) there are classifica-
tions of level 3 (flexion above 20°).

Feet are well supported at the majority of situa-
tions (n=68).

Postural scores of cervical, trunk and lower limbs
are predominantly level 1 (n=27) and the others are
equal or above 5 (n=14).

According to RULA there are 40 workstations
with scores 3 or 4 (moderate/low risk — investigate
sooner) and 26 with high upper limbs risk (investi-
gate and change immediately).

RULA scores are outcome from the combination
of upper limbs, cervical, trunk and lower limbs
results. Those denote moderate intermediate rela-
tions with global RULA scores (upper limbs posture
rsp=0,625; p<0,01 and arm rsp=0,549; p<0,01). It is
also possible to analyze those scores singly using
upper limbs results, which indicates an ever greater
relation with RULA score (upper limbs posture
rsp=0,792; p<0,01 and arm rsp=0,678; p<0,01). Per-
haps lower limbs score or trunk score poorly influ-
ence final RULA score at this kind of workstation.

4. Hand Activity Level (HAL)

Scores HAL obtained at the same workstations
that OCRA were applied, indicate 35 workplaces
with high WRULMSD risk (TLV >0,78). We found
workplaces that are at the activity limit (AL) (n=19)
and 17 workplaces were above that limit (Table IV).

At 21 workstations the manual activity is classi-
fied as slow steady motion with frequent brief paus-
es. There are also 21 workstations where work is
performed with frequent motions and some pauses.
At 29 workplaces the work is continuous and there
are infrequent, uneven or no pauses at all.

Hand activity is at the opposite side to what was

expected, that means that there is no relation to HAL
score (rsp=0,095).
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Frequency Percent
HAL ,13 5 7,0
Scores 17 1 L4
25 2 2,8
33 1 1,4
,40 2 2,8
,50 6 8,5
,60 6 8,5
,67 9 12,7
J75 4 5,6
.80 6 8,5
.83 3 42
1,00 22 31,0
1,17 2 2,8
1,25 1 1,4
1,67 1 1.4
Total 71 100,0

Table IV: HAL Scores

Normalized peak force is obtained with alterna-
tive Moore & Garg scale. There are 13 workstations
with barely noticeable or relaxed effort, 42 worksta-
tions with moderate effort without facial expression
and 16 workstations with substantial effort and
changes to facial expression.

5. Summary of results

As expected there are divergent results with dis-
tinct methods for the same workstation (Table V).
Differences between classifications at same work-
station denotes a clear divergence with RULA and
OCRA methods, including at their correlations
(rg,=-0,126).

Globally, results were quite different with the use
of each method, notably, the disagreement among
the methods in the categorization of high-risk work-
stations, that is, for example the 31 workstations
with high risk scores with SI only encloses 7 classi-
fied with RULA as high WRULMSDs risk and out
of these only 3 are coincident.

DISCUSSION

Results obtained in previous studies (15) identi-
fied divergences of risk levels when applying differ-
ent methods of WRULMSD integrated risk
evaluation (RULA and SI), for the same worksta-
tions.
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Worstations| OCRA

Table V: WRMSDs methods scores
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The option for workstations classified as risk
moderate/high is based on the assumption that a real
need for intervention exists and, in that sense, it was
questioned the presence of “genuine” risk levels
with the 4 methods used. A discrepancy was
observed concerning the number of workstations
classified as risk moderate/high when comparing the
reference assessment with OCRA checklist and its
reapplication, which is thought to be related, mainly,
with increase cycle in the assembly line. This might
mean that it is possible to reduce the WRULMSDs
risk by decreasing the exposure to the main profes-
sional risk factors with the increase of the cycle
time.

Applied methods (OCRA, RULA, SI and HAL)
focus on the upper limbs WRULMSDs risk assess-
ment and there still is insufficient evidence-based
literature pointing towards the right application or
other selection criteria for their application at the
workstations. That leads us to other questions: (16)

e [s it possible to identify the correct method for
each workstation?

e [s it possible to identify the risk factors and
then select the method?

e Are risk filters (hazard identification check-
lists) the path to the selection of the right
method selection?

Spielholz et al. (17) studied a cohort of 1.000
workers for three years and used RULA, SI and
HAL, like in the present study. Preliminary results
also point towards divergences in the risk levels. In
average, Spielholz results present RULA with
around 28% workstations with high risk levels, SI
with 19,8% and HAL with approximately 19%. It is
possible to observe, like in the present study, similar
global risk levels between the methods SI and HAL
(43,6% and 49,3%, respectively), possibly due to
identical risk factors weights and to the use of the
same psychophysical scale (Borg’s CR10) for the
evaluation of the risk factor “use of force”. Differ-
ences in classifications obtained from those methods
in relation to the ones obtained with RULA were
also identified. These differences can be related to
distinct mechanisms of evaluation, i.e., for instance
RULA mainly evaluates postural aspects in the per-
formance of the work’s activity.
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According to the authors of the OCRA checklist
(10), the risk factor “frequency of technical actions”
or “repetitiveness” is critical in the development of
WRULMSD:s. In spite of that, the relation between
that risk factor and the OCRA’s score is low but sig-
nificant (rsp=0,340; p=0,004). Assuming that the
movements of the wrist, hand and fingers are at the
“technical actions”, only when they are more than
50 per minute will obtain scores of high level in the
assessment method. This situation is not individual-
ized by anatomical zone and, in extreme circum-
stances, a grip with a movement of the fingers
requiring a movement of the hand and wrist will cor-
respond to one single technical action when, in fact,
three anatomical movements occurred. According to
the results obtained in the current study this type of
procedure can raise doubts regarding methods main-
ly based on the analysis of the prescribed work out
coming from a method time measurement (MTM)
analysis.

When analyzing the existing “extremes” between
the methods used it can be verified that HAL method
does not include any posture score while RULA
details several possibilities of joint’s movement,
classifying these “negatively” according to the pos-
tural deviation from the neutral joint position.

Three out of the four used methods (OCRA,
RULA and SI) provide different classification sys-
tems for the “posture” of the upper limb. The analy-
sis of the records of the posture risk factor identifies
OCRA as giving a substantial contribution for the
wrist posture (31 workstations with level 4 — posture
extreme more than half of the cycle time — and 26
with level 5) and for the hand/fingers (27 worksta-
tions with level 4 and 15 with level 5). RULA iden-
tifies classifications distant from the neutral position
for the joint of the elbow with a predominance of the
classification of level 2 (n=34) — forearm flexed
between 0° and 60°; regarding the wrist joint, only
the situations identified as extreme (n=18) were
highlighted. Finally, the third method (SI) registers
for the posture of the hand/wrist, 45 situations non
neutral — value 1,5 —and only 19 with heighten devi-
ations from neutrality — value 2,0.

The existence of “force exertions” in the work-

stations submitted to analysis is one of the main ele-
ments in WRULMSDs risk evaluation. HAL and SI
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give a major emphasis to that risk factor while
RULA, in spite of taking into consideration strength
with 4 levels of record, does not give it a similar
weight.

Concerning the risk factor “force” it is observed
that OCRA uses a classification system supported by
the presence (or absence) of repetitiveness in the use
of force. This criteria means that one single force
exertion, in a cycle of work lasting for more than 2
minutes, may be undermined, even when the exer-
tion is classified as high level. In this way, in the sit-
uations where repeated force was identified the
classification is obtained cumulatively with the aid
of two typologies: intense strength and moderate
strength — which can coexist. It is the intense force
(n=28) that contributed the most for the relation with
the final OCRA score (rsp=0,706; p<0,01) and, over-

all the record of this risk factor shows high level of
predictive validity, namely the sensitivity (88%), the
likelihood of false negatives (12%), the performance
of the test (76%) and the intensity of the association
(OR=10,1 [3,06-33,49]).

SI also highlights “force” in three of its six vari-
ables (effort’s intensity, effort’s duration and efforts
per minute). The first element of the record — effort’s
intensity — is based on a modified Borg CR10 scale
and it should be noted at this study that there are
records of low and moderate force equal or below to
level 3 (n=23) or higher (n=39). RULA presents dif-
ferent “force” scores once the importance to the
application of force below 2kg (n=50) is substantial
nevertheless the anatomical zone of force exertion
(arm or fingers). Finally, HAL presents two stan-
dardized peak of force approach: the Borg CR10
scale and, as SI, a modification of this scale. The val-
ues worth to mention in this study correspond to lev-
els of force equal (n=20) or higher than 3 (n=38).
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In spite of the existence of several methods avail-
able in literature, we believe their selection should
consider the “timing” of risk assessment and a first
step based on “hazard identification”, for instance,
the Health and Safety Executive filter (13). This
kind of approach will permit some hierarchical risk
classification, fundamental for the next steps.

This results show these WRULMSDs risk assess-
ment tools, can’t be performed by workers without
risk assessment training and they should be carried
out by experts in its application and interpretation.

Facing the distinct scores obtained with the dif-
ferent methods at the same workstation, it seems rel-
evant the proposal (develop) of a previous methods
criteria selection.

CONCLUSIONS

We then concluded that the WRULMSDs risk
assessment methods selection must be clear and
based on scientific literature and that it can’t be
made without a workstation rigorous knowledge
which determines the eviction of a “universal
method” of risk evaluation for this kind of disorders.
Most of the time we are measuring risk factors with
different criteria and the obtained results do not
measure what we think we’re measuring.

The use of any tool, checklist, filter or method,
should be done by ergonomic risk assessment
experts with training in the methods application.
This perspective does not entirely agree with the
ones that propose a risk assessment model with inex-
pert workers responsible for risk assessment steps
but highlight the need of a gradual risk assessment
model at witch workers had a significant contribu-
tion. Within this scope, expertise is required for an
accurate WRULMSDs risk assessment and manage-
ment.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar el subregistro de los
accidentes de trabajo en una Unidad de Medicina
Familiar (UMFX) escogida, inicialmente atendi-
dos en el servicio de urgencias de un Hospital
General de Zona (HGZ), del Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS) en el afio 2002.

Material y métodos: Es un estudio transversal
que utilizé informacion de la fuente original del
HGZ que otorga la primera atenciéon médica. Se
elabord una cédula de registro con las diversas
fuentes de informacion, efectuando confrontacion,
seguimiento y analisis estadistico de las mismas.

Resultados: De 6551 probables accidentes de
trabajo atendidos en el HGZ, se seleccionaron 821
casos adscritos a la UMFX escogida. Se confor-
maron tres grupos de acuerdo con su dictamen:
Grupo I= SI de trabajo, 35.4% (290); Grupo
[I=NO de trabajo, 4.6% (38), y el Grupo IlI= no
calificados y atendidos en urgencias, 60%(493);
este ultimo representa el subregistro de los acci-
dentes de trabajo.

Conclusiones: El subregistro del 60% es de los
mas altos reportado en la literatura, lo cual repre-
senta para el IMSS, los trabajadores y el pais gra-
ves repercusiones economicas y sociales no
cuantificadas.

PALABRAS CLAVES

Subregistro, accidentes de trabajo, IMSS,
Meéxico.

Med Segur Trab 2008; Vol LIV N° 212: 45-54

ABSTRACT

Objective: To determine the Occupational
Accidents Subregistry at a selected Family Medi-
cine Unit (FMUX) initially treated at a Mexican
Institute of Social Security (IMSS) General Zone
Hospital (HGZ) during the year 2002.

Materials and Methods: This is a transversal
study utilizing information from the original sour-
ce, the HGZ primary-care hospital-facility. We
elaborated a registry permit with diverse informa-
tion sources, and conducted confrontation, follow-
up, and statistical analysis of these sources.

Results: Of 6,551 probable occupational acci-
dents treated at the HGZ Emergency Room, we
selected 821 cases ascribed to the selected FMUX.
We made up three groups according these dictates:
Group [ = YES, occupational, 35.4% (290); Group
II = NO, occupational, 4.6% (38), and Grupo III =
not qualified and treated at the Emergency Room,
60% (493); the latter group represented the occu-
pational accidents registry.

Conclusions: The subregistry of 60% is one of
the highest reported in the literature, this represen-
ting for the IMSS, its workers, and the country of
Mexico severe, non-quantified, social and econo-
mic repercussions.

KEY WORDS

Subregistry, Occupational accidents, IMSS,
Mexico.
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INTRODUCCION

El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
afilia al 25.3% de la poblacion econdmicamente
activa (PEA),! ésta es la Unica institucion que gene-
ra y publica datos estadisticos de accidentes de tra-
bajo (AT) en México. Los sistemas de registro de la
patologia legalmente reconocida como profesional
(accidentes de trabajo, de trayecto y las enfermeda-
des profesionales) han mejorado; sin embargo, el
proceso contintia teniendo algunas limitaciones
administrativas; ademas, existen causas externas no
estudiadas, las cuales dan como resultado un subre-
gistro escasamente cuantificado.?

Desde la década de los ochenta, los AT han
mantenido un constante descenso en su frecuencia,
ya que pasaron de una tasa de 7.2/100 en 1985 a
2.3/100 en el 2005.3 Sin embargo, esta disminu-
cidn no se puede concebir sin pensar en un proba-
ble subregistro, pues nuestros resultados son poco
creibles al compararlos con algunos paises desa-
rrollados; por ejemplo: en el periodo de 1991 a
2002, nuestras tasas fueron de 5.5 a 2.5/100, los
cuales son similares o menores a Italia (6.2 a
4.0/100), Espana (6.7 a 7.1/100) y Suiza (4.2 a
2.5/100).4

Esta disminucion esta influida por diferentes
causas, que tampoco han sido estudiadas, como la
modernizacion de los procesos productivos, una
mayor capacitacion a los trabajadores en la preven-
cion de AT y la implementacion de programas pre-
ventivos; asimismo, el ocultamiento de los AT por
parte de las empresas, con las siguientes modalida-
des: contratacion, por parte de las empresas, de ser-
vicios médicos privados que atienden a los
trabajadores que sufren un AT, absorbiendo el gasto
total de su atencion y de sus dias de incapacidad.
En una segunda conducta, la empresa “permite”
que el IMSS atienda al trabajador accidentado y
niega su reconocimiento al no continuar con los
tramites administrativos para su registro (llenado
del formato ST-1), por lo que el IMSS absorbe los
costos de atencion médica e incapacidades tempo-
rales. Otra forma de evadir su responsabilidad en el
pago de la prima de riesgos de trabajo es registran-
do los accidentes de trabajo como de trayecto,
cuyos costos de atencion médica y secuelas son
absorbidos totalmente por el IMSS, de acuerdo con
la Ley del Seguro Social,. De estas causas mencio-
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nadas, no se han estudiado ni evaluado su magnitud
y el peso de cada una en la determinacion del

subregistro.?

En un estudio realizado en el IMSS para
cuantificar el subregistro de los AT en los diversos
estados de la republica, se report6 un promedio
nacional del 26.3% de subregistro, con un rango de
0 a 68%.2 Otros reportes han evaluado el fenomeno
del subregistro; sus resultados son los siguientes: en
Los Cabos, San Lucas, Baja California Sur, 48%;>
en Acapulco, Guerrero, 35.2%° Macias y Pérez
(1999), en Jalisco, encontraron 53.4% de subregis-
tro,” entre otros estudios.

El proposito de este estudio fue determinar
la prevalencia del subregistro de los accidentes de
trabajo (AT), utilizando fuentes de informacion
secundarias, confrontando los diversos instrumentos
de registro e informacion, en una Unidad de Medici-
na Familiar del IMSS, en el Distrito Federal en el
periodo de un afo.

MATERIAL Y METODOS

En el presente estudio se defini6 como caso de
subregistro de AT a todo aquel accidente que recibio
la atencién médica inicial en el servicio de urgencias
del Hospital General de Zona (HGZ), y que el traba-
jador haya referido que la lesion ocurrid en el traba-
jo, v que no haya sido calificado como tal por los
Servicios de Salud en el Trabajo (SST) de la Unidad
de Medicina Familiar (UMFX) donde se realizo el
presente estudio, sin su correspondiente ingreso al
sistema de registro de riesgos de trabajo SUISS/

ST-5.3

El IMSS cuenta con 37 delegaciones administra-
tivas en el ambito nacional. Se escogio la Delega-
cion 4 del Distrito Federal (D4), con un Hospital
General de Zona, y de sus respectivas siete UMF de
influencia, también se eligioé solo una. Los motivos
de seleccion fueron: por las facilidades brindadas
para la revision de los formatos de atencion médica
inicial (ST-4-30-8) y de calificacion de accidentes de
trabajo (ST-1) y su confrontacion con los registros
de la memoria estadistica del IMSS en 2002;3 en esta
D4, estaban afiliadas 27,558 empresas, lo que repre-
senta el 3.4% del total nacional de accidentes de tra-
bajo, con 439,187 (3.6%) trabajadores bajo el seguro
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de riesgos de trabajo. En ese mismo aflo, en la D4 se
presentaron 21,569 casos de riesgos de trabajo, lo
que representa el 5.6% del total nacional de RT), de
los cuales el 70.7% (15 323) corresponden solo a AT
y, de éstos, 506 (3.86%) generaron incapacidades
permanentes (IPP), es decir, una tasa de 33 IPP por

cada 1000 accidentes de trabajo.?

Fuentes de Informacion

Para lograr nuestro objetivo de identificar los
casos de probables AT atendidos en el servicio de
urgencias o en la consulta externa de primero y
segundo nivel de atencion del IMSS, se consultaron
las siguientes fuentes de informacion:

- Hojas de atencién de urgencias traumatol6-
gicas del Hospital general de Zona (Formato 1),
de las cuales se obtuvieron la ficha de identificacion
y especificaciones del accidente de trabajo, diagnos-
tico, fecha y hora de los accidentes, edad, la forma
de arribo al hospital y lugar de procedencia; nimero
de registro, afiliacion, UMF, diagndstico, atencion
otorgada y médico tratante.

- Reporte de la Division Técnica de Informa-
cion y Estadistica en Salud (forma SUIS5/ST5),>
para contrastar los accidentes de trabajo de la D4 y
UMEFX contra los accidentes terminados, que son los
que ingresan al sistema de informacion SUIS5/STS
(Formato de registro de riesgos de trabajo ocurridos
y terminados y casos de invalidez) del IMSS en el
2002.

- Formatos ST-1 (Hoja de aviso para calificar
probable riesgo de trabajo) del Servicio de Salud
en el Trabajo de la UMFX. De estos formatos se
recolectaron: niimero de afiliacion, género, salario,
tipo de riesgo, accidente, diagnostico, fecha de cali-
ficacion, médico dictaminador. Para poder identifi-
car en el Servicio de Salud en el Trabajo de la
UMFX los casos calificados como “si” de trabajo y
“no” de trabajo.

- Sistema de Informacion Nacional de Dere-
chos y Obligaciones (SINDO).'? De este sistema se
obtuvieron el consultorio asignado a los trabajadores
para localizar los expedientes de los casos no califi-
cados por el SST, asi como la vigencia de derechos
de los asegurados.
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- Reporte semanal de ST-5 del SST de la
UMFX., Aqui se reviso el informe semanal de casos
terminados de riesgos de trabajo, para identificar los
casos que tenian requisitado el formato ST-5 y cua-
les de éstos si entraron al sistema de informacion

SUISS5/STS de la D4.

- Expediente Clinico del Consultorio en la
UMFX. Permitiéo conocer el diagnoéstico inicial y
final y los dias de incapacidad generados por cada
accidente de trabajo; asimismo, verificar el segui-
miento y resolucion del AT en el Servicio de Salud
en el Trabajo.

Con la informaciéon recabada y confrontada se
conformaron tres grupos: Grupo I = calificados
como Si de trabajo, Grupo II = calificados como NO
de trabajo, y el grupo III =, los que no concluyeron
el tramite de calificacion del AT, y que definimos
con caso de subregistro.

Plan de analisis

Se gener6 una sola base de datos con todas las
fuentes de informacién recopiladas y se realizd el
analisis estadistico; se calcularon medidas de ten-
dencia central (media, mediana y moda) y de disper-
sion (rango, desviacion estandar y varianza), asi
como analisis de varianza, diferencias de medias
(ANOVA) y proporciones. Asimismo, un analisis de
frecuencias simples de los diagnosticos y su agrupa-
miento. Para analizar los datos, se utiliz6 el paquete
estadistico STATA V. 8.

RESULTADOS

En un Hospital General de Zona (HGZ) de la D4,
seleccionado para el presente estudio durante el
periodo de del 1° de enero al 31 de diciembre de
2002, se recolectaron 6551 hojas de atencidon de
Urgencias de Traumatologia por probable AT; de
estos casos, 4,505 (68.7%) fueron hombres y 2,046
(31.3%) mujeres, distribuidos en siete unidades de
Medicina Familiar (UMF) del sistema. La UMF con
mayor porcentaje de casos de probables AT de la D4
fue la UMF “A”, con 2,261 (34.5%). De las anterio-
res siete UMF, que corresponden al HGZ seleccio-
nado, se eligio la denominada Unidad de Medicina
Familiar X (UMFX), donde se reportaron en 2002
un total de 821 casos de accidentes de trabajo, de los
cuales se corrobord su adscripcion. De estos 821 AT,

N°212 - 3° TRIMESTRE - SEPTIEMBRE 2008



48 P. PEREZ MARTINEZ, G. AGUILAR MADRID,
C. A. JUAREZ PEREZ, F. R. SANCHEZ ROMAN

73.4 % (603) fueron hombres y 26.6% (218) muje-
res. Se confrontaron los nimeros de afiliacion de los
casos de AT atendidos en el HGZ, que correspondian
a la UMFX con la base de datos de la Division Téc-
nica de Informaciéon y Estadistica en Salud prove-
niente de los formatos SUI55/ST5 del 2002.° Sélo
dos (3.17%) del total de casos se encontraron regis-
trados en esa base de datos que reporta los riesgos de
trabajo terminados. De igual manera, se cotejaron
estos casos con la base de datos empleando el Siste-
ma de Informacion Nacional de Derechos y Obliga-
ciones (SINDO),'? para identificar el consultorio de
medicina familiar asignado en la UMFX, asi como
con los archivos del SST de la UMFX de las ST-1
calificadas como si de trabajo en el afio 2002. Se
encontraron 290 (35.4%) casos, de los cuales solo
58.3% (169) tenian ST-5 (registro de riesgos de tra-
bajo) y el alta; el resto no contaba con ellos ni una
nota que refiriera la evolucion del paciente.

La base de datos quedd conformada con 821
casos distribuidos en los tres grupos definidos:
Grupo I = calificados como Si de trabajo, 290
(35.4%); Grupo II = calificados como NO de traba-
jo, 38 (4.6%), y el grupo III = los que no concluye-
ron el tramite de calificacion del AT y que cumplen
la connotacion de caso subregistrado, con 493 casos

(60%) (Cuadro I). Los afios de antigiiedad laboral
promedio (DE=desviacion estandar) y [rango] fue-
ron de 3.5 (6.1) [0.01 a 42] afios. La edad promedio
fue de 33 afios (12) [16 a 71]; los dias de incapaci-
dad promedio generados por cada caso fueron de 14
dias (29) [0 a 358] (Cuadro I). En el andlisis por gru-
pos para ver diferencia de medias se observd que
edad y antigiiedad no fueron estadisticamente signi-
ficativas. Sin embargo, los dias de incapacidad fue-
ron 22.8 dias en promedio por caso para el grupo I,
calificados como AT; para el grupo III, 15 dias en
promedio, calificados como enfermedad general; el
grupo II no habia reportado incapacidades (Cuadro
I). Con respecto al salario promedio para los del
grupo I, fue de $143.00 pesos (DE = $136.00) y un
rango de $40.00 a $870.00 pesos; en el grupo 11, fue
de $157 pesos (DE = $194) y un rango de $42 a
$879.00 pesos; en el grupo 111 no estaba reportado el
salario (Cuadro I).

En los tres grupos hubo predominio de los hom-
bres 73.4% (603), (Cuadro II). De los 493 (60%)
casos que representan el subregistro, se revisaron los
expedientes clinicos de su consultorio familiar; sélo
se encontraron 249 (50.5%), de los cuales 122 (49%)
tenian la hoja de atencion de urgencias de traumato-
logia (formato 1); sin embargo, no existia ninguna

Variable Grupo I Grupo II Grupo II Total

Ran

n o omeds Mdn DE N p o me Mda Ran s Mda DE R 4 meba Mda DE  go

2o ) 20

Edad _ . 16- 17- 16- 16-
(afics) 290 34 29 122 71 38 3l 29 R 493 33 30 12 68 822 33 30 12 7
Incapacidad - ’ 1- - - 2- - . 0-
(dias) 277 228 14 29 158 0 15 25 151 278 14 23 29 158
Antigiiedad . 0.01 - 0.01 ; - ; 0.0-
(afios) 199 358 1 6.2 A2 33 3.57 0.8 ot 4] - - - - 232 357 1 6.1 1
Salario _ ; . 40- = 1- = ? 40-
) 220 143 99 136 ]70 33 157 102 870 0 - - - - 253 145 100 145 879

Fuente: Archivo del HGZ, Serv. Urgencias traumatologia, ST-1, Informes semanales de ST-5, Expedientes clinicos UME,
Para el grupo I las incapacidades son por riesgo de trabajo y para el grupo III por enfermedad general

Cuadro 1. Distribucion de edad, antigiiedad, salario y dias de incapacidad de acuerdo con los
grupos de estudio de la UMF X atendidos en HGZ, IMSS. 2002
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nota del medico familiar del probable AT ni de su
envio a los SST y tampoco de su calificacion como
AT. De los otros 244 (49.5%) casos, en 127 (52%) se
encontraba el expediente sin formato 1, y no habia
nota médica que refiriera el probable AT. En 244
(49.5%) casos no se encontraron los expedientes; de
estos ultimos, 17 (2.1%) no tenian consultorio asig-
nado, por lo que no habia forma de localizar el expe-
diente y 23 (2.8%) casos no aparecian vigentes en el
SINDO (Cuadro II).

De los 821 casos registrados inicialmente como
AT, segun la forma de arribo al servicio de urgen-
cias, el 64.7% (532) venia de su trabajo y el 28.3%
(232) de su domicilio. A 791 (96.2%) de los atendi-

dos se les dio de alta y fueron enviados a la UMFX
para continuar la atencion; a 42 (5.1%) se les dio cita
para algun servicio de especialidad, por requerir sub-
secuencia en el tratamiento.

En el analisis de varianza entre los tres grupos
para observar diferencias, los resultados mostraron
que no hubo diferencias estadisticamente significati-
vas para la antigiiedad en el empleo, 3.6 afios
(DE=6.2) (p=0.8901). El promedio de edad entre
géneros en los tres grupos fue de 32.7 afios (DE=
11.9) para los hombres y de 34.5 afios (DE=11) para
las mujeres; la diferencia fue estadisticamente signi-
ficativa (p=0.05).

Variable Grupo I* Grupo IT° Grupo II1° Total
n =290 (35%) n = 38 (5%) n = 493 (60%) n =821
Género No % No. % No. % No. %
Hombres 218 75.1 26 67 359 73 603 73.4
Mujeres 72 249 12 32 134 24 218 26.6
Forma de arribo
Trabajo 226 779 24 61.5 282 57 532 64.7
Domicilio 44 15.2 12 333 176 36 232 28.3
Region anatomica
Miembro toracico 122 427 7 18.4 172 35 301 36.6
Miembro pélvico 73 25.1 10 26.3 141 29 224 272
Columna 53 18.2 18 474 101 21 172 21
Cabeza / cara 24 8.2 1 2.7 36 0.3 61 7.4
Térax 7 2.41 - - 19 38 26 32
Sin consignar 3 1 - - 11 2.2 14 1.7
Policontundido 5 1.72 - - 9 1.8 14 1.7
Cintura escapular 1 0.34 1 2.7 2 04 4 0.48
Abdomen 2 0.69 1 2.7 2 04 5 0.61
ST-5
Sin ST -5 121 41.7 38 100 493 100 652 794
Con ST -5 169 583 - - - - 169 20.6
Expediente UMF n =493
Sin expediente 244 495
Con expediente 249 50.5
Vigencia n =493
Con vigencia 470 953
Sin vigencia 23 4.7

Fuente: Archivo del HGZ. Serv. Urgencias traumatologia, ST-1, Informes semanales de ST-5, Expedientes clinicos UMF N® 46,

* Grupo | Los calificados como SI accidentes de trabajo
¢ Grupo 11 Los calificados como NO accidentes de trabajo
@& Grupo 111 Los no calificados y atendidos (SUBREGISTRO)

Cuadro I1. Caracteristicas de los accidentes reclamados como de trabajo en urgencias del HGZ
y que corresponden a la UMFX. 2002
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E168.3% (560) acudi¢ al servicio de urgencias en
el turno vespertino. La regién anatémica mas afecta-
da por grupo fue: el miembro toracico, 42.7% (122),
en el grupo [; la columna vertebral, 47.4% (18), en
el grupo II; y también el miembro toracico, 35%
(172), en el grupo 111, seguido del miembro pélvico,
224 (27.2%); finalmente, columna, 172 (21%.) (cua-
dro 1II).

El promedio y la (DE) de edad en cada una de las
lesiones segiin regién anatémica fueron: miembro
toracico, 32.8 afos (DE= 11.5); miembro pélvico, 33
aflos (DE= 11.9); y para columna, 32 afos
(DE=10.7). Se encontr6 una diferencia estadistica-
mente significativa entre los grupos (p=0.0129).

De acuerdo con la CIE-10, los tres principales
padecimientos mas frecuentes del grupo I y III por
region anatomica fueron: en miembro toracico, la
contusion de dedos de la mano sin dafio a ufas, 24
(20.3%) y 36 (20.9%) casos, respectivamente; para
miembro pélvico, esguince de tobillo, 23 (31.5%) y
34 (24%) casos; finalmente, para la contusion de
region lumbosacra, 26 (49%) y 58 (57.4%) casos,
respectivamente. (Cuadro II1.)

DISCUSION

Nuestros resultados muestran un subregistro del
60% (493), que coinciden con lo reportado en otros
estudios realizados también en el IMSS; se conside-

Si de trabajo Subregistro
Miembro tordcico Frec. % Miembro tordcico Frece. %
S61.0 Herida de dedos de la 24 203 S60.X Traumatismo 36 209

mano sin daiio a las
uiias

superficial de la
muiieca v de la mano

S61.X Heridas de la murieca 13 10.6
v de la mano

S61.X Heridas de la muiieca 27 156

v de la mano

S63.5 Esguince de muiicca 12 9.8

S61.0 Herida de dedos de la 13 75

mano sin dafio a las

uiias
Miembro pélvico Frec. % Miembro pélvico Free. %
S$80.0 Contusion de rodilla 13 17.8 S90.1 Contusién de dedos 10 7
del pie sin dafio a las
uiias
S83.4 Esguince de rodilla 4 54 S90.X Traumatismo 10 7

superficial del tobillo
y del pie

S93.4 Esguince de tobillo 23 31.5

S93.4 Esguince de tobillo 34 24

Columna Frec. % Columna Frec. %
S13.4 Esguince cervical 14 264 S13.4 Esguince cervical g8 79
S30.0 Contusion de region 26 49  S233 Esguince de columna 7 69
lumbosacra y de toracica
pelvis
T06.X Traumatismos 3 5.6 S30.0 Contusion de region 58 574

diferentes partes del
cuerpo no clasificados

lumbosacra y de
pelvis

Cuadro 11l. Los tres diagnosticos mas frecuentes segun la CIE-10 y grupo de calificacion
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ran como de los mas altos. En los estudios de Sali-
nas,?> Jaramillo,” Acosta,® Macias’ y Garcia,'! se
reporta un porcentaje de subregistro que oscila en un
rango de 0 a 60%; el tnico que reporta un subregis-
tro de 77.9%, mayor al nuestro, es Franco y col., en
el Estado de México!? (Cuadro IV). Los estados con
porcentajes similares al nuestro son Tabasco (60%),

Morelos (68%) y Michoacéan (51%).

Es posible que la disminucion en las tasas de AT
de 1985 a 2005 (figura 1) se pudiera explicar por
cambios en los procesos productivos de algunas
empresas. Sin embargo, consideramos que el mayor
peso lo tiene el subregistro en cualquiera de las
modalidades ya sefaladas, una de las cuales medi-
mos en este estudio. Esto lo afirmamos porque, de
ser cierta la tendencia a la baja de las tasas de AT,
también debieran verse reflejadas a la baja las inca-
pacidades permanentes parciales; y no es asi, pues

éstas tienden a incrementarse en el periodo de 1997
(32/1000) a 2005 (39.2/1000).3

El promedio de dias de incapacidad observado en
los casos no registrados fue de 15, con un minimo y
un maximo de dos a 151 dias, casi cuatro veces mas
al sefialado por Colunga, con cuatro dias promedio
en los casos no reclamados, y un rango de uno a 17
dias. Es posible que la gravedad de los AT de nues-
tro estudio sea mayor a la de los estudiados por

Colunga.3

La vigencia de derechos en los casos de subre-
gistro en nuestro estudio fue de 4.7% (23), similar al
reportado por Salinas y col.? con un 6%. En todos
los estudios sefialados, incluido el nuestro, predomi-
nan los casos no registrados de AT en el sexo mas-
culino. Nuestros datos muestran al 34.8% (172) de
los casos de subregistro, con lesion en miembro tora-

Tiempo Yo
Autor y aino Nuamero y lugar del subregistro
estudio
Franco y col. e -
3 UMF de la subdelegacion Naucalpan Un afio 77.9%

(1994

Salinas v col.
(2003)*

n= 8.013 casos de 27 (72.9%) de las 37
delegaciones del sistema.

Un mes 26.3%.

n= 4269 total. donde 2883 fueron AT y 967 de

Garcia y col.

frayecto.

2003)" De la UMF No. 61, Edo. Méx. Pte. Haiatlo 0%
" n= 561 casos atendidos como RT en Urgencias Tres
(1999)?' HGR No. 46. Guadalajara. P 53.4%
n= 1352 casos

Acosta (1998)(‘ Delegacion Gro. Un afio 35.2%
e S st
Jaramillo y col. HGZ sull'l;g)ﬁ;UZ6 BCS. Unaio  48.45%
(1997

N=6551 y n=821
(Pl):?lzg./m 3;1&%1,_ (2004) HGZ y UMF, respectivamente Ui 60%

Cuadro 1V. Comparacion de la prevalencia de subregistro en diferentes estudios en México

MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

N°212 - 3° TRIMESTRE - SEPTIEMBRE 2008



52 P. PEREZ MARTINEZ, G. AGUILAR MADRID,
C. A. JUAREZ PEREZ, F. R. SANCHEZ ROMAN

cico (manos y dedos), similar a la misma region
anatomica lesionada que se reporta en los casos cali-
ficados como si de trabajo, como el de Montes de
Ocay col.!% 13

El presente estudio nos permiti6 identificar algu-
nas inconsistencias en el proceso de atencion y cali-
ficacion de los accidentes de trabajo, como son: el
flujo de la informacion entre las unidades médicas
de atencidn, es decir la nota medica inicial (formato
1) no es enviada a los Servicios de Salud en el Tra-
bajo (SST) de las unidades de adscripcion de los tra-
bajadores. No se esta utilizando el formato Informe
Meédico Inicial de Probable riesgo de trabajo 4-30-8.
Por lo tanto, las notas médicas que llegan a los SST
no son todos los casos atendidos en los HGZ.

Este estudio muestra solo el subregistro de AT en
una UMX. Es conveniente investigar la repercusion
negativa en los trabajadores y la Institucion, en los
ambitos econdmico y social, rubros que no fueron
evaluados, y que se veran reflejados en la pérdida de
las prestaciones en especie y economicas a las que
tienen derecho los trabajadores, de acuerdo con los
articulos 487 de la Ley Federal del Trabajo'®y 56 y
58 de la Ley del Seguro Social.!” Por lo que estamos
ciertos de que el proceso de valoracion y calificacion
de los riesgos de trabajo debe revisarse y modificar-
se, con el fin de corregir las desviaciones encontra-
das.

El impacto de los cambios en la normatividad
institucional beneficiara a la institucion, a los traba-
jadores afiliados a la misma y a las empresas, para
que adopten reales medidas de prevencion y se logre
disminuir la “cultura” del ocultamiento de los acci-
dentes de trabajo.

El presente estudio, a diferencia de los otros, uti-
liz6 informacién de la fuente inicial, el Hospital
General de Zona, donde se otorga la primera aten-
cion médica. Esta es una aproximacion mas real al
subregistro, en comparacion con otras investigacio-
nes, que solo tomaron una muestra de algunos meses
de subregistro de los casos que llegaron a SST. Una
limitacién importante de los estudios previos son las
fuentes de informacion de donde tomaron los casos,
pues solo recopilaron los AT de los Servicios de
Salud en el Trabajo (SST) que no concluyeron su
tramite; otro aspecto es que los periodos de estudio
fueron muy cortos, en los cuales no se confrontaron
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sus datos con las diferentes bases de datos del IMSS,
como son los expedientes clinicos, la ST-5 (hoja
para codificacion de riesgos de trabajo ocurridos y
terminados y casos de invalidez), que les permitieran
identificar los factores que intervinieron en la no-
conclusion del tramite de calificacion del AT.

Existen varios lineamientos involucrados en el
proceso de la calificacion de AT, asi como aspectos
que afectan la oportunidad de su emision; aunque
podemos identificarlos, no conocemos el peso
especifico de estos factores que estan influyendo en
el seguimiento de los casos, desde la primera aten-
cion hasta su resolucion, tanto médica como legal
del AT. EI proceso de atencién de un probable AT
sigue una serie de rutas médicas y administrativas,
en las cuales se puede generar un obstaculo para que
el proceso se detenga y no concluya en un caso de
AT terminado y se registre en el Sistema de Infor-
macion de Riesgos de Trabajo. Estas rutas pueden
incluir desde los casos en que el trabajador no regre-
sa a los SST con la ST-1 requisitada, el HGZ no
envia todos los formatos de ST-4-30-8 a los SST,
hasta aquellos en que no se confrontan periodica-
mente los casos atendidos con ST-4-30-8 (nota de
urgencias) con los accidentes de trabajo calificados
y terminados (ST-5), lo que permitiria identificar los
casos que deberan ser enviados al Departamento de
Auditoria a patrones para recabar los datos de la
empresa en cada AT, como se muestra en la figura 1.

Aunque en este estudio no pretendemos costear
la atencion del subregistro, calculamos que, de los
493 casos de la UMFX que recibieron al menos una
consulta de urgencias y cuyo precio promedio es de
$503.00 pesos,'® si lo multiplicamos por los 493
casos, el costo total de atencion de urgencias fue de
$247,979.00 pesos, sin tomar en cuenta los exame-
nes de laboratorio y gabinete, que no se registraron
en el expediente ni en la nota de urgencias, ni los
dias de incapacidad o interconsultas.

RECOMENDACIONES

En el procedimiento de la atencioén de los acci-
dentes de trabajo por parte de los servicios de urgen-
cias de cualquier unidad o centro hospitalario del
IMSS que otorguen la primera atencion de un proba-
ble RT, deberian enviarse periodicamente los forma-
tos de atencion médica a cada una de las UMF
correspondientes y a los Servicios de Salud en el
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Trabajo, lo que permitiria hacer un seguimiento de
los casos de accidentes de trabajo hasta su conclu-
sion; ademas, seria muy conveniente que estos ser-
vicios de urgencias conservaran una copia de estos
formatos para su propio archivo.

Con los resultados de este estudio se encontro
que no existe un control eficaz de los accidentes de
trabajo durante todo el proceso de atencion médica y
calificacion del riesgo; esto genera un subregistro de
los casos de accidentes de trabajo, con el consecuen-
te impacto en las finanzas de la institucion, de los
trabajadores y la falta de aplicacion de la leyes en la
materia.'® 17 Por lo anterior, sugerimos algunas
medidas simples de intervencion para poder reducir
el subregistro y contribuir a disminuir el desfinan-
ciamiento de la institucion. Estas medidas son:

Por lo que se refiere a la Ley del Seguro Social,
es necesario hacer las modificaciones pertinentes en
los servicios de atencion médica y la dictaminacion
del accidente de trabajo, que conduzcan a que la
calificacion del riesgo de trabajo se realice en la ins-
titucion dentro de las primeras 24 hrs,'” indepen-
dientemente de quién requisite los datos de la ST-1.

En el caso de HGZ, consideramos que debe cum-
plir con la normatividad existente, la cual establece
la obligatoriedad y su respectivo envio y notifica-
cion de los casos de probables accidentes de trabajo

MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

que recibieron atencién médica a los SST de las uni-
dades médicas de su influencia. En la UMEF, los
médicos familiares deben notificar a la brevedad a
los SST de cualquier accidente de trabajo que sea
atendido en la consulta externa, para que concluya el
proceso de calificacion del mismo.

Finalmente, consideramos que la Coordinacion
de Salud en el Trabajo, conjuntamente con los Ser-
vicios Salud en el Trabajo, deberia elaborar una
nueva propuesta del procedimiento de valoracion de
los accidentes de trabajo, la cual incluya la califica-
cién oportuna y un sistema de control y seguimiento
de los casos de accidente de trabajo desde la aten-
cion médica inicial, asi como su subsiguiente regis-
tro en el Sistema Nacional de Informacion de
accidentes de trabajo, ya que esto permitira que la
incidencia de riesgos esté contemplada de manera
real en el calculo de la prima de riesgos de trabajo
que el IMSS debe recuperar de las empresas afilia-
das.
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RESUMEN

Introduccién: El cambio econémico y social que
esta experimentando Navarra en las tltimas décadas
esta asociado con la llegada de un flujo creciente de
inmigrantes. El fendmeno migratorio plantea un gran
numero de desafios: legislativos, politicos, cultura-
les, sociales, sanitarios y por supuesto laborales.
Desde el punto de vista laboral la incorporacion de
inmigrantes al mercado de trabajo ha supuesto, sin
duda, aspectos positivos, pero también algunas dis-
funciones y problemas, siendo uno de ellos los altos
niveles de siniestralidad que presenta este colectivo.

Objetivos: Analizar y profundizar en las caracteris-
ticas y causas de la siniestralidad en este colectivo y
los factores que podrian incidir en ella.

Metodologia: Estudio descriptivo - observacional
tomando como base los datos del Registro de Acci-
dentes de Trabajo del afio 2006.

Resultados: Para un 9,8% de trabajadores extranje-
ros, éstos sufren el 20% de los accidentes de traba-
jo(AT). Las mujeres extranjeras se accidentan casi 4
puntos menos en porcentaje relativo que las naciona-
les. La distribucion de AT es similar en ambas pobla-
ciones atendiendo a su gravedad, los trabajadores
extranjeros sufrieron el 19,3% de los accidentes gra-
ves y el 15,8% de los mortales .En este colectivo los
grupos de edades mas jovenes presentan porcentajes
mas elevados de siniestralidad. Por sectores econd-
micos: una tercera parte de los accidentes en Agri-
cultura y Construccion corresponden a trabajadores
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emigrantes. Su distribucion porcentual es reflejo de
la diferente ocupacion sectorial de este colectivo,
duplicando los porcentajes en los sectores agricola y
construccion en comparacion con la poblacion de
acogida. En poblacion extranjera la proporcion de
hombres que se accidentan es superior al de las
mujeres en todos los sectores productivos, excepto
en Servicios. Cerca de 80% de accidentes en pobla-
cioén inmigrante acontece en puestos de baja cualifi-
cacion o no cualificados y casi las tres cuartas partes
de los sucesos se producen en trabajadores inmi-
grantes con menos de un afio de antigiiedad en el
puesto. La forma de produccion, descripcion y loca-
lizacion de las lesiones y el agente material respon-
sable presentan perfiles de distribucion super-
ponibles en ambos colectivos. En porcentaje relativo
los accidentes de trabajo notificados por Empresas
de Trabajo Temporal en inmigrantes superan a los
comunicados en poblacion autdctona y mientras que
casi el 75% se dan en varones, una tercera parte
corresponden a poblacion trabajadora extranjera.
Ademas mientras el peso relativo de los ocurridos en
mujeres extranjeras con esta modalidad de contrato
supera al de nativas, en varones ocurre al contrario.

Los indices de incidencia de AT por sector de
actividad son superiores en el colectivo extranjero
frente a los indices en poblacion total, incluso en
aquellas actividades menos representadas. En pobla-
cion inmigrante tanto los indices de incidencia glo-
bales como los diferentes indices segin gravedad se
duplican con respecto a la poblacion nacional .Estos
indices son inferiores en los paises UE en relacion al
resto de paises no UE .Por zonas geograficas de ori-
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gen superan el indice medio los trabajadores del
Magreb, Europa Occidental y Africa y por paises
Marruecos, Argelia y Portugal.

Conclusiones y discusion: Tal vez las condiciones
de trabajo que se caracterizan por la excesiva tempo-
ralidad, la frecuente subcontratacion, el elevado indi-
ce de rotacion (casi las tres cuartas partes de los
accidentados extranjeros llevaban menos de un afio
en el puesto de trabajo) hacen que proporcionalmen-
te el nimero de extranjeros con escasa experiencia y
falta de adaptacion sea todavia mayor que en el con-
junto de la poblacion. Es posible que la inestabilidad
y precariedad laboral que afectan al colectivo inmi-
grante pudieran influir en su mayor incidencia.
Otros trabajos a nivel nacional e internacional con-
firman tal aumento en los indices de incidencia. Ana-
lizar si este exceso de accidentalidad se debe a
factores ocupacionales, tareas de mayor riesgo o bien
es debida a factores de indole cultural, idiomatica o
adaptativos (tiempo de permanencia en nuestro
pais)son factores que se abordan en la discusion.

SUMMARY

Introducction: The economical and social chan-
ges Navarra is suffering during the last decades, is
connected with the increasing immigration income
rates. This aspect supposes different and huge legal,
political, cultural, social, sanitary and of course pro-
fessional challenges. Professionally speaking the big
immigration income rates have, of course, advanta-
ges but have also some problems and dysfunctions
as the very high accident levels this collective is suf-
fering.

Objetives: Analyzing and widening the acci-
dent’s characteristics and reasons and studying the
possible causes

Methodology: Descriptive and observation study
by analyzing the Working Accident Register Year
2006.

Results: At the moment a 9,8% of the total wor-
kers are foreign workers. These foreign workers have
a 20% of the total working accident rate (WAR).
Foreign working women have 4% less of the WAR
than the local working women .If we talk about the
seriousness of the accidents; the WAR average is
similar between the foreign and the local workers.
Foreign workers suffer the 19,3% of the grave acci-
dents and 15,8% of the fatal ones .The under-aged
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working groups have a higher % of working acci-
dents. If we study the different economical sectors,
the results are the following: One-third of the acci-
dents occurred in the Agriculture and Construction
sector are suffered by immigrant workers. The rea-
son is that immigrant workers cover a very wide
range of sectors, being double as local workers in
these both mentioned sectors. Immigrant men wor-
kers accident rate is higher than the immigrant
women workers accident rate in all the sectors,
except the non-productive industries. Almost the
80% of the working accidents suffered by the immi-
grant population occurred in the low level or not
level qualification jobs and almost three quarters of
the casualties are less than one year experimented
workers. The accident’s happenings are, for both
profiles, similar .The relative percent of the working
accidents disclosed by the Casual Job Search Com-
panies is higher for the immigrant population as for
the local one. Almost the 75% is suffered by men
workers and one-third by foreign workers. The rela-
tive percent of the working accidents disclosed by
the Casual Job Search Companies is also higher for
the foreign working women but lower for foreign
working men. The incidence rate classified by acti-
vity sector is always higher for the foreign collecti-
ve, even the less represented activity sectors. The
immigrant population’s accident rate is double not
only for the global rate but also for all the other rates
classified by seriousness. These rates are lower for
the EU countries as for the NO-EU countries. The
highest rates are found in the following areas: Magh-
reb, Occidental Europe and Africa. The countries
classification is the following: Morocco, Algeria and
Portugal.

Conclusion and discussions: Perhaps the too tem-
poral working conditions or the too frequent subcon-
tracting working conditions or the too frequent rotary
conditions connote a higher rate of non-experience
or non-adapted immigrant workers .Perhaps this
inconstancy or this predicament acts on the working
accident rate. Other national and international works
corroborate the accident rate increase. The search of
the accident rate’s source: working or risk factors or
cultural, idiomatic or adaption factors will be under
discussion.

KEY WORDS

Occupational injuries ,immigrants workers ,cha-
racteristics and causes.
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INTRODUCCION

En los ultimos afos la sociedad del trabajo esta
sufriendo cambios socioldgicos y demograficos de
influencia decisiva. El creciente envejecimiento de
la poblacion laboral, la decidida incorporacion de la
mujer al mercado laboral y el nuevo perfil de la
poblacion activa donde destaca el fenomeno de la
emigracion son algunos de ellos.

El proceso de cambio economico y social que
estd experimentando Navarra en las Gltimas décadas
esta asociado con la llegada de un flujo de inmi-
grantes creciente a partir del nuevo siglo. El feno-
meno migratorio plantea un gran numero de
desafios: legislativos, politicos, culturales, sociales,
sanitarios y por supuesto laborales. Desde el punto
de vista del mercado de trabajo su influencia ha sido
decisiva como factor de cambio econémico en tér-
minos de crecimiento de produccion y demanda
interna.

Ademas de su impacto en el crecimiento
demografico !, su presencia en el mercado de traba-
jo ha supuesto efectos positivos. En Navarra que
cuenta con casi 600.000 habitantes, el 8,41% son
inmigrantes, aportando el 1,3% al conjunto del esta-
do. EI colectivo de extranjeros supone casi el 10%
de la poblacién activa y su presencia en algunos sec-
tores productivos es decisiva para la viabilidad de
los mismos. Su incorporacion ha supuesto un impul-
so a la actividad, un rejuvenecimiento generacional
de la poblacién activa 'y un aumento en las tasas de
ocupacion. Han cubierto los puestos de trabajo que
han dejado los desplazamientos sectoriales de la
mano de obra autoctona y han facilitado la incorpo-
racion de la mujer al mercado laboral. Pero, no cabe
duda de que su llegada también ha supuesto algunas
disfunciones y problemas. La situacion laboral de
los extranjeros en Navarra presenta dificultades de
insercion, la tasa de paro duplica a la de los autocto-
nos, afectando sobre todo a mujeres y jovenes, aun-
que el paro de larga duracion afecta menos a este
colectivo. Casi el 45% de los inmigrantes desem-
pefian trabajos eventuales, un porcentaje que tam-
bién es elevado en la poblacién autdctona (29%)>.
Ademas cuatro de cada diez podrian encontrarse en
situacion irregular y Espafia es el pais con mas
extranjeros desclasificados, un 42% no ocupan
empleos acordes con su nivel de formacion, siendo
caracteristica en nuestra comunidad una fuerte espe-
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cializaciéon productiva en funciéon de sus origenes’.

Ademas sufren altos niveles de siniestralidad lo que
conlleva sufrimiento personal y un alto coste econo-
mico y social.

Asi pues, si a este perfil laboral anadimos las
dificultades de adaptacion por barreras idiomaticas,
diferentes valores y pautas culturales, falta de apoyo
social y aislamiento, completamos el circulo que
define a este grupo como especialmente vulnerable.
Politicas de empleo, asi como de seguridad y salud
que tengan en cuenta estas circunstancias son los
mejores instrumentos para una integracion plena.

OBJETIVOS

¢ Aumentar el conocimiento sobre las condicio-
nes de trabajo en relacion con la salud laboral
y sus determinantes sociodemograficos y
sociolaborales en la poblacion extranjera en
Navarra

¢ Analizar y profundizar en las caracteristicas y
las causas de la siniestralidad laboral en este
colectivo y los factores que directa o indirec-
tamente podrian incidir en ella.

¢ Identificar dentro de este subgrupo aquellos
perfiles laborales y actividades econdémicas
que presenten mayor riesgo (“puntos criti-
cos”).

¢ Orientar los programas y actuaciones preven-
tivas sobre este colectivo hacia el rendimien-
to y eficacia en la lucha activa contra la
siniestralidad.

¢ Iniciar nuevas hipotesis y lineas de investiga-
cion que nos permitan explicar los factores
(ocupacionales, culturales, idiomaticos, adap-
tativos...) que subyacen en el exceso de
siniestralidad de estos trabajadores.

METODOLOGIA

Estudio descriptivo—observacional, tomando
como base los Sistemas de Informacion del Institu-
to Navarro de Salud laboral, en concreto, los datos
del registro de Accidentes de Trabajo del afio 2006.
Se realiza un analisis descriptivo de los accidentes
con baja en jornada de trabajo en este subgrupo
poblacional en relacion a diferentes variables: gra-
vedad, actividad econdmica-descripcion de la lesion,
antigliedad en el puesto de trabajo, edad , pais de ori-
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gen, parte del cuerpo lesionada, agente material,
forma en que se produjeron, ocupacion, actividad
econdémica-gravedad, accidentes en empresas de tra-
bajo temporal, indices de incidencia(n® de accidentes
por mil trabajadores) por seccion de actividad y pais
de origen, introduciendo la perspectiva de género y
comparandolos con la poblacion espafiola siempre
que sea posible.

RESULTADOS

Antes de presentar los datos es preciso sefalar
algunas matizaciones:

¢ los datos aportados desde el Instituto Navarro
de Salud laboral (INSL) hacen referencia a los
accidentes con baja laboral en jornada de tra-
bajo, excluyendo los accidentes “in itinere”.

¢ csta informacion esta referida al conjunto de
trabajadores extranjeros (procedentes de la
UE y extracomunitarios).

¢ se analiza la siniestralidad laboral desde una
perspectiva de regularidad laboral.

La media de trabajadores afiliados en el afio 2006
fue 225.013, suponiendo los extranjeros el 9.8%
(22.111 trabajadores).

El primer dato que destaca es que durante el afio
2006 en nimeros absolutos se han registrado en la
poblaciéon trabajadora inmigrante 2552 accidentes
con baja en jornada de trabajo (A. T.). Porcentual-
mente suponen el 20% de todos los accidentes, ya
que el nimero total de siniestros declarados fue de
12739. En este colectivo, el 99% de ellos fueron
leves (2525), 24 tuvieron la consideracion de graves
(23 de ellos ocurrieron en hombres) y 3 fueron mor-
tales (2 de ellos en hombres).

La distribucion porcentual de la siniestralidad en
el colectivo inmigrante resulta considerablemente
desigual entre hombres y mujeres: el 84 % de los AT
acontecen en hombres (frente al 80% en la pobla-
cion masculina nacional) y el 16% en mujeres (fren-
te al 20% de los AT en las mujeres nacionales). Las
mujeres extranjeras globalmente se accidentan casi 4
puntos menos en porcentaje relativo que las nacio-
nales. (Tabla 1)

ACCIDENTES DE TRABAJO CON BAJA EN JORNADA DE TRABAJO
SEGUN GRAVEDAD POR GENERO Y NACIONALIDAD

NAVARRA 2006
GENERO Leves Graves Mortales Extranjeros 2cslielis
n°® % n® %
Hombre 2120 23 2 2145 84,1% 8174 80,2%
Mujer 405 1 1 407 15,9% 2013 19,8%
Total 2525 24 3 2552 100,0% 10187 100,0%
Tabla 1.

Son varias las causas que probablemente podrian
explicar este desequilibrio por género y aunque seria
preciso verificarlas es posible sefalar algunas de
ellas. Por ejemplo, el hecho que los hombres ocupen
empleos con mayor riesgo, la mayor incidencia de
irregularidad en la poblacion femenina inmigrante,
por lo que los posibles accidentes no son declarados
o la circunstancia de una mayor proporcion de hom-
bres ocupados.
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El n° total de AT con baja en el 2006 fue 12739,
de los cuales 12596 fueron leves (98,9%), 124 gra-
ves y 19 mortales.

Atendiendo al grado de lesion, el perfil de distri-
bucion es similar en ambas poblaciones. Los acci-
dentes sufridos por el colectivo inmigrante: el 99%
son leves, 0,9% graves y un 0,1 % mortales. Son en
nimeros absolutos: 2525 leves, 24 graves (1 en
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agricultura, 10 en industria, 9 en construccion y 4 en
servicios) y 3 mortales (1 en industria, len cons-
truccion y 1 en transporte).Es decir, tan solo aporta-
ron el 15,8 % de mortalidad total. Los accidentes
graves en el colectivo de extranjeros representan el
19,3 % de los accidentes totales de esta tipologia.
(Tabla 2)

Si tenemos en cuenta género y grado, comparan-
do ambas poblaciones, el porcentaje relativo de AT
leves y graves en hombres extranjeros superan lige-
ramente a los ocurridos en hombres autoctonos en
ambos tipos de accidentes, siendo éste comparativa-
mente superior igualmente en los AT mortales ocu-
rridos en mujeres extranjeras. (Tablas 3a y 3b)

GENERO | LEVES | GRAVES | MORTALES | LEVES (%)| GRAVES (%) MORTALES (%)

EXTRAN- | HoMBRE 2120 23 16.8 18.5 105

JEROS MUJER 405 1 32 0.8 53

SUBTOTAL 2525 24 20 19.3 15.8
HOMBRE 8.067 92 64 74.2 78.9

NACIONAL | MUJER 2.004 8 16 6.5 53

SUBTOTAL 10.071 100 80 80.7 84.2

Tabla 2.

GENERO GRADO TOTALES %
LEVES % GRAVES MORTALES %

HOMBRES | 8.067 80.1 92 15 93.7 8.174 80.2

MUJERES 2.004 19.9 8 1 6.3 2.013 19.8

Accidentes de Trabajo sel’m Género yGrado enla oblacic’m nacional.

Tabla 3a.
GENERO GRADO TOTALES %
LEVES % GRAVES MORTALES %
HOMBRES 2120 84 23 2 66.6 2.145 84
MUJERES 405 16 1 1 333 407 16

Accidentes de Trabajo set]n Género y Grado en la oblacidn ex‘tnjera_

Tabla 3b.
GENERO POBLACION NACIONAL POBLACION EXTRANJERA TOTAL
LEVES G M T % LEVES G M T %
HOMBRES 8.067 92 15 8.174 79.2 2.120 23 2 2.145 20.8 10.319 (1@3%)
MUJERES 2.004 8 1 2.013 83.2 405 1 1 407 16.8 2.420 [100%)
Tabla 4.

De los 10319 eventos totales ocurridos en hom-
bres, los extranjeros sufrieron el 20,8% (2145) y de
los 2420 accidentes protagonizados por mujeres, las
extranjeras sufrieron el 16,8% (407). (Tabla 4)

AT con baja en jornada de trabajo segin
nacionalidad por grupos de edad.
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En ambos colectivos destaca la mayor acciden-
talidad en los grupos etarios de 20-29 afios y 30-39
afios, disminuyendo con la edad. En estos dos inter-
valos de edad los porcentajes son superiores en la
poblacion extranjera (32 versus 28%) y (40 versus
29%) respectivamente, en comparacion con la nacio-
nal, mientras que en el resto de grupos de edad éste
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es superior en la poblacidon nacional, especialmente
en el grupo de 50-59 afos, probablemente por el
mayor envejecimiento de la poblacion nacional. En
el grupo de 20-29 afios se dan mayor porcentaje de
AT en trabajadores de Europa (Este y Oeste) y Asia
y en el grupo de 30-39 afios en los nacidos en Afri-
ca, el Magreb y Centro-Sudamérica. (Figura 1)

Analisis por sectores y actividades econémicas

Desagregando la informaciéon segun sectores y
actividades econémicas y teniendo en cuenta a su
vez la proporcion de la accidentalidad de extranjeros
sobre el total de la siniestralidad en cada sector se
debe destacar que las mayores proporciones se

50%

Porcentaje de AT con Baja en JT
seguln Nacionalidad por edad

40%
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20%
10%

0% -
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TotaL [

encuentran en el sector agricola (33,8%) y en la
construccion (35,1%). En ambos casos, del total de
A.T. en cada uno de estos sectores econdmicos apro-
ximadamente una tercera parte fueron protagoniza-
dos por inmigrantes. De dichos accidentes el 16,6 %
se dieron en servicios y el 13,2% en la industria
(Figura 2). Este perfil se reproduce con pequeiias
variaciones porcentuales tanto en hombres como en

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

Figura 2

mujeres. Si observamos la siniestralidad total segun
sexo y sector productivo, el porcentaje relativo de
los AT en extranjeras en relacion al total de acciden-
tes en mujeres en cada sector econémico supera lige-
ramente al mismo porcentaje de AT en hombres
extranjeros en los tres sectores, excepto en construc-
cion. (Figura 3Ay 3B)
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Teniendo en cuenta, esta vez, la distribucion por-
centual en poblacion extranjera de los accidentes
seglin sectores economicos se observa como el
40,8% de los accidentes se producen en la construc-
cion. La siniestralidad en el resto de los sectores es
del 26,6% en Industria, el 27,3% en el sector servi-
cios y un 5.2% en el agricola.

Comparando la distribucion de accidentes del
colectivo inmigrante y del nacional se aprecia como
el porcentaje de la siniestralidad en la poblacion no
extranjera es superior en la industria (44% versus
26,6%) y en el sector servicios (34,5 versus 27,3%),
mientras que en el colectivo extranjero el porcentaje
se duplica en los sectores agricola (5,2 versus 2,6%)
y construccion (40,8 versus 18,9%) con respecto a la
poblacion de acogida. Es preciso tener en cuenta que
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estos dos sectores son los que ocupan mas extranje-
ros. (Figura 4).

Este mismo perfil se repite comparando en
ambas poblaciones los AT segun género y sector
econdmico, tanto en hombres como en mujeres,
siendo los porcentajes de accidentes en mujeres de
ambos colectivos en el sector servicios muy simila-
res. Si comparamos en cada grupo poblacional la
distribucion porcentual de los AT entre hombres y
mujeres en los diferentes sectores podemos obser-
var: valores superiores en hombres frente a mujeres
en todos los sectores, excepto en servicios, donde las
mujeres se accidentan mas en porcentaje relativo
que los hombres en ambos colectivos, siendo las
diferencias mas acusadas en el colectivo extranjero a
favor de los AT en hombres frente a mujeres en cons-
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE AT POR SECTOR ECONOMICO
Y NACIONALIDAD

= @ INMIGRANTES CJESPANOLES

AGRICULTURA INDUSTRIA

CONSTRUCCION SERVICIOS

Figura 4

truccion y a favor de las mujeres en relacion a los
hombres en servicios. (Figuras SA'y 5B).

Dentro del sector industria destacan como activi-
dades, en las que el peso de los accidentes respecto
del total de la siniestralidad en extranjeros fue mayor
(teniendo en cuenta valores absolutos elevados), la
industria de productos alimenticios y bebidas (7,5%)
y la fabricacion de productos metdlicos (4,5%) y
otros minerales no metalicos (3,6%). Por su parte, en
el sector servicios sobresalen: otras actividades
empresariales (8,2%), hosteleria (4,8%), comercio al

por menor (3,1%) y transporte terrestre (2,7%).
(Figura 6 )

En hombres destacan: construccion, otras activi-
dades empresariales, industria alimentaria y agricul-
tura y en mujeres: hosteleria, otras actividades
empresariales, industria de alimentacién y comercio
al por menor.

Las actividades econdomicas que produjeron en
numeros absolutos claramente mds accidentes en
mujeres frente a hombres fueron: hosteleria; activi-

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE AT POR SECTOR ECONOMICO,
GENERO Y NACIONALIDAD

|mMHOMBRES INMIGRANTES OHOMBRES ESPANOLES |

AGRICULTURA INDUSTRIA

CONSTRUCCION SERVICIOS

Figura 5a
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dades sanitarias y veterinarias, servicios sociales y
actividades diversas de servicios personales.

Si consideramos el grado de lesion, es preciso
sefalar que el 41,6% de los accidentes graves ocu-
rrieron en poblacién extranjera en la  industria
manufacturera y el 37,5% de éstos en la construc-
cion.

Accidentes de trabajo y ocupacién segin

nacionalidad

Cerca del 80% de los accidentes laborales en la
poblacion inmigrante acontecen en puestos de baja
cualificacion o no cualificados, frente al 62% en la
poblacion trabajadora nacional.

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

Destacan globalmente y en primer lugar el por-
centaje de AT en trabajadores ocupados como “arte-
sanos y trabajadores cualificados”, siendo éste
superior en poblacion extranjera (42,4% versus
34,6%), seguido de los AT en “trabajadores no cua-
lificados” que también es superior en dicho colecti-
vo (36,7 versus 25,3%); por el contrario los AT en
“operadores, instal y maquin. y montadores” (21,8
versus 10,9%) y “trabajadores de la restauracion,
pers.protec, vendedores” (9,5 versus 7,1%) predo-
minan en poblacion nacional.

Seglin paises de origen, el mayor porcentaje de

AT en “trabajadores no cualificados™ ocurrieron en
aquellos procedentes de Asia, Africa subsaharianay
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el Magreb, seguidos por los del Europa del Este y
Centro-Sudamérica con porcentajes similares.

Los AT en “técnicos, profesionales cientificos e
intelectuales” predominan en los norteamericanos.
Los “artesanos y trabajadores cualificados” de
América del Norte (66,7%) y Europa del Oeste

(60,8%) tienen mas AT, siendo la distribucién por-
centual en el resto de paises bastante similar. Los AT
en trabajadores de “‘restauracion” predominan en
los nacidos en Centro-Sudamérica (11,3%) y Asia
(8,7%), mientras que los AT en “operadores,instal y
maquin. y montadores” predominan en Europa del
Este (15,4%). (Tabla 5 y Figura 7)

Tabla 5

OCUPACION Extranjeros Esparioles
n.° % %
Artesanos y tr. cualificados 1081 42,4 34,6|
Trabajadores no cualificados 937 36,7 2hai)
Oper.instal. y maquin. y montad 277 10,9 218
Tr.Restaurac,pers.protec.vended 181 7.1 9.5
Tr.cualif. Agricultura y pesca 36 1,4 23
Técnicos y profesion. de apoyo 18 07 29
Empleados de tipo Administrat 10 04 18
Técnicos y Prof. Cient. e Intel 8 03 1,2
Direccion empresas y Admaon Publ 3 01 03
Fuerzas armadas 1 0,0 04
TOTAL 2552 100 100,0
Datos provfs;’ona!es a 22/2/2007

Porcentaje de AT con baja en J.T. segin nacionalidad extranjera por Ocupacion CNO-

94. Navarra 2006
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Accidentalidad y antigiiedad

Por antigiiedad, en el colectivo extranjero se pro-
dujeron el 37,4% de los accidentes en trabajadores
con menos de 3 meses de antigiiedad en el puesto
(frente al 18,8% de los AT en los nacionales) y el
73,2% en trabajadores con una antigiiedad menor del
afio (frente al 48% en los nacionales). Los trabaja-
dores de origen nacional con una antigiiedad supe-
rior a 36 meses sufrieron el 44,4% de los accidentes
(frente al 12.8% en los inmigrantes de igual perma-
nencia en el puesto).

Si en el colectivo extranjero introducimos la
variable género, observamos que los hombres con
una antigiiedad menor de un afio sufren el 67,3% de
los AT (el 36,7% los de menos de 3 meses) y las

mujeres con una antigiiedad menor de un afio pade-
cen el 62,6% (el 41,3% las de menos de 3 meses) de
los accidentes totales de sus respectivos grupos de
permanencia en el puesto.

Teniendo en cuenta el grado, los trabajadores
extranjeros del subgrupo menos de 3 meses han
sufrido sobre el total de accidentes de cada tipologia:
un 37,5% de leves (30,9% hombres y 6,6% muje-
res), un 33,3 % de graves y un 33,3 de mortales. El
subgrupo de menos de un afio: un 66,5% de leves
(56,5% hombres y 10% mujeres), un 75% de graves
(70,8% hombres y 4,2% mujeres) y un 33,3% de
mortales (todos en mujeres), ocurriendo el resto de
sucesos en trabajadores con permanencia en el pues-
to superior a un ano. (Tablas 6 y 7)

ACCIDENTES DE TRABAJO CON BAJA EN JORNADA DE TRABAJO
SEGUN NACIONALIDAD POR ANTIGUEDAD EN EL PUESTO DE TRABAJO

NAVARRA 2006
) Extranjeros Esparioles
Antigliedad Puesto T°
n.° % %
<3 meses 955 37,4% 18,8%
4-6 meses 526 20,6% 19,3%
7-12 meses 387 15,2% 9,9%
12-36 meses 357 14,0% 7,5%
> 36 meses 327 12,8% 44,4%
Total 2552 100,0% 100,0%
Tabla 6

Forma, parte del cuerpo lesionada, descripcion
de la lesion y agente material

Si analizamos la forma en que se produjeron des-
tacan: “sobreesfuerzo fisico, trauma psiquico, expo-
sicion a radiaciones, ruido, luz” (29,4%); “choque o
golpe contra un objeto en movimiento, colision”
(24,1%); ““aplastamiento sobre o contra un objeto
inmévil” (18,7%); “contacto con agente material
cortante, punzante, duro, rugoso” (16,2%), con una
distribucion practicamente superponible a la forma
de los accidentes en espafioles.

MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

Parte del cuerpo lesionada: en mas de un tercio
de los AT la parte del cuerpo lesionada fueron las
extremidades superiores, seguido por las inferiores
(25,3%) y espalda incluida la columna dorso-lumbar
(19,7%). En mas del 80% de los accidentes las
lesiones se localizaron en alguna de estas tres partes,
con un perfil casi similar en ambos colectivos.

Descripcion de la lesion: las dos lesiones mas
frecuentes en extranjeros son: heridas y lesiones
superficiales y dislocaciones, esguinces y torcedu-
ras; siendo ligeramente superior en los AT del
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ACCIDENTES DE TRABAJO CON BAJA EN JORNADA DE TRABAJO
SEGUN NACIONALIDAD EXTRANJERA
POR GENERO Y ANTIGUEDAD EN EL PUESTO DE TRABAJO

NAVARRA 2006

HOMBRES

Antigliedad Puesto T° Leves Graves | Mortales Total
<3 meses 780 7 787
4 - 6 meses 311 4 315
7 - 12 meses 336 6 342
13 - 36 meses 427 4 431
> 36 meses 266 2 2 270
TOTAL 2120 23 2 2145
MUJERES

Antigliedad Puesto T° Leves Graves Mortales Total
<3 meses 166 1 1 168
4 - 6 meses 42 42
7 - 12 meses 45 45
13 - 36 meses 95 95
> 36 meses 57 57
TOTAL 405 1 1 407

Tabla 7

colectivo inmigrante la primera (51,7 versus 45,4%),
mientras que la segunda es superior en los AT del
grupo nacional (39,1 versus 33,8%). En tercer lugar
figura fracturas de huesos, con ligero predominio
en los AT en nacionales (7,5 versus 6,5%). El con-
junto de las tres lesiones representa el 92% del total
en ambos subgrupos.

En todas las actividades econdmicas los tres tipos
de lesiones ocupan el mismo orden, excepto en
fabricacion de productos metalicos, fabricacion de
otros minerales no metalicos y otras actividades
empresariales que el tercer lugar lo ocupa conmo-
ciones y lesiones internas y comercio al por mayor
y hosteleria, donde el tercer puesto esta ocupado por
quemaduras, escaldaduras y congelacion, siendo
desplazada fracturas de huesos a la cuarta posicion.

Analizando el agente material se observa que
agente implicado con mayor frecuencia es materia-
les, objetos, productos (en un 32,7%); seguido en un
13,6% por edificios, superficies al mismo nivel y en
un 9,5% herramientas manuales sin motor, con un

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

perfil similar en ambas poblaciones. Los AT en los
que se hayan involucrados maquinas fijas o moviles
suponen cerca del 10% en ambos colectivos.

Accidentes de trabajo comunicados por ETT.

Los accidentes notificados por ETT suponen el
4,9% del total de AT en inmigrantes, mientras que en
poblacién nacional los declarados por ETT suponen
el 3,1% del total de accidentes ocurridos en este
grupo. (Tabla 8)

De un total de 440 AT con baja notificados por
ETT, casi las tres cuartas partes fueron protagoniza-
dos por varones (323 sucesos) y 124 corresponden a
poblacion trabajadora extranjera (28,2%).

Por género, el peso relativo de los AT ocurridos
en mujeres extranjeras con esta modalidad de con-
trato es superior al peso relativo de los AT sufridos
por trabajadoras de origen nacional (31,5% versus
24,7%), en hombres ocurre al contrario.
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ACCIDENTES DE TRABAJO CON BAJA EN JORNADA DE TRABAJO
SEGUN EMPRESA CONTRATANTE POR NACIONALIDAD

NAVARRA 2006
NACIONALIDAD Contratados Contratados por TOTAL
por ETT'S otras empresas
Espaiiol 316 3,1% 9871 96,9% 10187 100,0%
Inmigrante 124 4,9% 2428 95,1% 2552 100,0%
TOTAL 440 3,5% 12299 96,5% 12739 100,0%
Tabla 8
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La poblacién inmigrante aporta el 26,3% de los
accidentes en hombres y el 33,3% de los accidentes
en mujeres sobre el total de accidentes ocurridos en
cada subgrupo de hombres o mujeres contratados
por una ETT. (Tablas 9A y 9B).

Segun sector, un 73,4% de estos eventos ocurrie-
ron en Industria y un 21% en el sector Servicios. En
Industria y Construccion existe un claro y logico
predominio de AT en varones, en el sector Servicios
predominan en mujeres y en agricultura se reparten
al 50%. Las actividades econdmicas que mas apor-
tan en nimeros absolutos son: industria de alimenta-
cion, fabricacion de productos metalicos y
fabricacion de otros minerales no metalicos.

Distribucion ocupacional e indices de incidencia.

Es fundamental a la hora de interpretar estos
datos conocer la diferente distribucion laboral por
sectores productivos del colectivo de extranjeros en
relacion a la poblacion total. Los sectores de mayor
insercion de la poblacion extranjera son Servicios
(42%) y Construccion (28%), siendo el 17% en
Industria y el 13% en Agricultura. Esta distribucion
es bastante diferente a como se distribuye la pobla-
cion total: en Servicios un 55%, en Industria un
30%, y en Construccion y Agricultura un 10% y 5%
respectivamente. (Figura 8).

[ A.T.EN ETT'S SEGUN GENERO Y NACIONALIDAD % VERTICAL |

Hombre

Mujer

I A.T.EN ETT'S SEGUN GENERO Y NACIONALIDAD % HORIZONTAL I

Hombre 26,32%

73,68% 100,00%

Mujer 39 33,33%

78

66,67% 117 100,00%

Tablas 9a y 9b.
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Por otra parte de los 22111 afiliados extranjeros
el 88% lo esta en el régimen general (de estos un
47% trabaja en el sector Servicios, un 31% en la
Construccion y un 20% en Industria), 210 son traba-
jadores autonomos con contingencias profesionales
protegidas (de estos el 62% ocupados en la Cons-
truccion) y 2500 trabajadores estan encuadrados en
el régimen agrario. (Tabla 10).

Para encuadrar estos datos parece interesante
comparar los indicadores de siniestralidad de
Navarra con el conjunto de Espaiia.

Podemos decir que desde el afio 2002 los Indices
de incidencia globales de AT de Navarra presentan
valores inferiores a los del conjunto del estado.
Segun este indicador en 2006, Navarra se encuen-
tra posicionada en el puesto n° 12 (de las 19 CCAA).

El Indice de incidencia (por mil trabajadores) de
AT graves en Navarra en el aflo 2006 esta por deba-
jo del de Espaiia y solo el indice de incidencia de AT
mortales supera ligeramente al del estado, situando-
nos en el puesto n° 6. Los indices sectoriales de
Navarra son inferiores a los de Espafa en los tres
sectores, excepto en agricultura (desde el afio 2003).

Igualmente, excepto en agricultura y otras activi-
dades empresariales, las actividades que presentan
mayores porcentajes de AT en poblacion inmigrante
mantienen en el afio 2006 indices de incidencia en
Navarra inferiores a los del conjunto del estado.
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Teniendo en cuenta un n°® de poblacion afiliada
mayor de 500 trabajadores destacan en la poblacién
extranjera elevados indices de incidencia de AT en:
Industrias manufactureras; Construccion; y Otras
actividades sociales, servicios personales y en
poblacion nacional en Construccion, Industrias
manufactureras, y Transporte, almacén y comunica-
ciones.

Al analizar los indices de incidencia de A.T. por
seccion de actividad observamos que dichos indi-
ces son superiores en el colectivo de extranjeros al
compararlos con los indices en poblacion total
incluso en aquellas actividades menos representa-
das. Asi en algunas secciones de actividad como en
Industrias manufactureras; Comercio, reparacion
de vehiculos a motor; Actividades inmobiliarias,
alquileres de servicios; Otras actividades sociales,
servicios personales estos indices se duplican, e
incluso se triplican en otras como Actividades sani-
tarias y veterinarias, servicios sociales. (Tabla 11).

En la poblacion inmigrante tanto los indices de
incidencia globales como los diferentes indices de
incidencia segiin gravedad se duplican con respecto
a la poblacion nacional. La probabilidad de sufrir un
accidente grave o mortal en este colectivo es entre
un 40-50% mas elevada.

Indices de incidencia de AT en trabajadores

extranjeros afiliados al régimen general de la
SS segilin paises de origen.

N°212 - 3° TRIMESTRE - SEPTIEMBRE 2008



LA SINIESTRALIDAD LABORAL EN LA POBLACION INMIGRANTE EN NAVARRA

TRABAJADORES EXTRANJEROS AFILIADOS AL REGIMEN GENERAL, REGIMEN ESPECIAL AGRARIO
Y TRABAJADORES EXTRANJEROS AUTONOMOS QUE HAN OPTADO POR LA COBERTURA DE LAS

CONTINGENCIAS DE AT. Y EP., POR SECTORES Y SECCIONES ECONOMICOS

AUTONOMOS REGIMEN
TOTAL R.GENERAL con cobertura ATy EP E. AGRARIO
SECTOR ECONOMICOS
AGRICULTURA 2807 305 2 2
INDUSTRIA 3846 3837
CONSTRUCCION 6238 6107 131 62%
SERVICIOS 9220 42% 9152| 47%
TOTAL 22111 18401 21
AUTONOMOS REGIMEN
TOTAL R.GENERAL con cobertura ATy EP E. AGRARIO
SECCIONES DE ACTIVIDAD
A Agric. Ganaderia, caza y silvicultura 2806 304 2 2500
B Pesca 1 1 0
C Industrias Extractivas 10 10 0
D Industrias Manufactureras 3815 3806 9
E Prod.Dist.Energ.Bectr,Gas Agua 21 21 0
F Construccion 6238 28% 6107 31% 131 62%
G Comercio;Repar.Vehiculos Motor. 2156 2129 27
H Hosteleria 2611 2599 12
| Transpte, Almacen.y Comunicac. 785 767 17|
J Intermediacion Financiera 28 26 2
K Activ Inmobil Alquil. Servicios 2207 2203 4
L Admon Plblica,Defensay S.S. 126 126 0f
M Educacion 238 236 2
N Activ.Sanity Veterin,Serv.Soc. 486 484 2]
O Otras act.sociales; Ser.Person. 570 568 2]
P Hogares emplean personal domes. 12 12 0f
Q Crganismos extraterritoriales 1 1 0l
TOTAL 2211 19401 21d 2500
Tabla 10

NAVARRA ANO 2006
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La distribucion porcentual de trabajadores afilia-
dos al régimen general de la SS y los AT en trabaja-
dores extranjeros segun paises de origen se
representan graficamente en las siguientes figuras
(Figuras 9y 10)

Los indices de incidencia de AT en poblacion
extranjera se han analizado desde diferentes pers-
pectivas. El indice de incidencia global es de 131,5
por 1000 trabajadores, siendo inferior en los paises
de la union europea (119 por mil trabajadores) en
relacion al resto de paises no UE. (Tabla 12)
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Superan la media, los altos indices de incidencia
de AT en trabajadores nacidos en el Magreb y
Europa Occidental (debido a la alta incidencia
de AT en trabajadores de origen portugués) y Africa.
Los valores mas bajos los presentan trabajadores
provenientes de Europa del Este y Norteamérica.
(Tabla 13)

Si analizamos los indices por paises (teniendo en
cuenta aquellos con un alto porcentaje de AT en sus
trabajadores) se objetivan altos indices, muy supe-
riores a la media en Marruecos, Argelia y Portugal.
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ACCIDENTES DE TRABAJO CON BAJA EN JORNADA DE TRABAJO
SEGUN NACIONALIDAD POR SECCION DE ACTIVIDAD

NAVARRA 2006
Extranjero
SECCION DE ACTIVIDAD ﬁ;f;: Poblacién lr:ggj;:c?:_
jornada T® 1000 trab.
A Agricultura,Ganad.,Caza y Silv. (*) 133 2.806 47 4
B Pesca 0 1 0,0
C Industrias Extractivas 3 10 2975
D Industrias Manufactureras 674 3.815 176,7
E Prod.Dist Energ.Eléctr,Gas, Agua 3 21 1429
F Construccion 1.041 6.238 166,9
G Comercio;Repar.Vehiculos Motor. 175 2.156 812
H Hosteleria 122 2611 46,7
| Transpte,Almacen.y Comunicac. 74 785 943
J Intermediacion Financiera 0 28 0,0
K Activ.Inmobil. Alquil.Servicios 216 2.207 97,9
L Admén Publica,Defensa y S.S. 18 126 143,1
M Educacién 3 238 12,6
N Activ.Sanit.y Veterin,Serv.Soc. 27 486 55,6
O Otras act.sociales; Ser.Person. 63 570 1106
P Hogares emplean personal domés. 0 12 0,0
Q Organismos Extraterritoriales 0 1 00
TOTAL (**) 2.552| 22111 115,4

(™) Incluye Régimen Especial Agrario Cuenta Propia y Cuenta Afena
(™) Incluye Régimen de Trabajadores Auténomos gue han optado por la cobertura de las contingencias de AT. y EP.

Tabla 11

.Afiliados Extranjeros al Rég. General de la S.S.

Otros paises
24,0%

Ecuador 27,8%

Francia 3,2%
Argelia 3,2%
Per(i 3,7%
Rumania 3,8%-
Bulgaria 6,0%
Marruecos 8,4%

Colombia 10,2%

Portugal 9,7%

Figura 9
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AT. con baja en J.T.
Marruecos

Ecuador : 13,1%
25,4% .

Portugal

12,9%
Colombia
9,5%
- Argelia 4,5%
Otros paises | ———
30,3% | Bulgaria

4.3%

Figura 10

INDICES DE INCIDENCIA DE ACCIDENTES DE TRABAJO CON BAJA EN JORNADA
DE TRABAJO EN TRABAJADORES EXTRANJEROS AFILIADOS AL REGIMEN
GENERAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL

NAVARRA ANO 2006

REGIMEN GENERAL
AT. CON BAJA EN JORNADA DE Trabajadores
TRABAJO A.T. con baja en Extranjeros I. Incidencia por
J.T. Afiliados 1000 trab
Paises de la Union Europea 630 5294 119,0
Resto Paises 1922 14107 136,2
Total Extranjeros 2552 19401 131,5
Tabla 12
REGIMEN GENERAL
Trabajadores
A.T.conbajaen| Extranjeros |[Indice Incidencia|
J.T. Afiliados por 1000 trab
EUROPA ESTE 267 2900 92,1
EUROPA OESTE 421 3128 134,6
ASIA 23 305 75,5
AFRICA 117 910 128,6
MAGREB 455 2288 198,8
AMERICA NORTE 3 52 57,8
CENTRO + SUD AMERICA 1157 9798 118,1
OCEANIA 1 4 285,7
NC 108 18
TOTAL 2552 19401 131,5

Tabla 13
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Pais AT Trab. Ext. Ll por mil
Ecuador 649 5388 120,5
Marruecos 334 1634 204 4
Portugal 328 1891 173,5
Colombia 242 1970 122,8
Argelia 115 620 185,5
Bulgaria 111 1166 95,2
Otros paises 773 6732 114,8
TOTAL 2552 19401 131,5
Tabla 14

Otros paises como Ecuador y Colombia presentan
valores por debajo de la media. (Tabla 14)

CONCLUSIONES Y DISCUSION

1.- Se observa un exceso de siniestralidad en
este colectivo. Para un 9,8% de trabajadores
extranjeros afiliados, estos sufren el 20% de los
AT. Las mujeres extranjeras se accidentan casi 4
puntos menos en porcentaje relativo que las
nacionales.

2.- Segtin gravedad, el perfil de distribucion es
similar en ambas poblaciones. Los trabajadores
extranjeros sufrieron 1 de cada 5 accidentes gra-
ves y 1 de cada 6 mortales.

3.- Existe mayor proporcion de AT en este
colectivo en los grupos de edad mas jovenes.

Una caracteristica ya conocida de la poblacion
trabajadora inmigrante es que poseen una media de
edad mas baja. Este dato podria justificar la mayor
proporcion de AT en los grupos de edad mas jovenes
en este colectivo que se observa en nuestro analisis.
En este sentido hay datos que relacionan mayor gra-
vedad de accidentes, mayor mortalidad y menor
incidencia con el mayor envejecimiento de la pobla-
cion trabajadora®.

4.-Por sectores econémicos: una tercera parte
de los accidentes en Agricultura y Construccion
corresponden a trabajadores inmigrantes. Su dis-
tribucion porcentual es reflejo de la diferente
insercion laboral atendiendo al sexo y ocupacion
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sectorial de este colectivo, duplicando los porcen-
tajes en los sectores agricolas y construccion en
comparacion con la poblacion de acogida. En
poblacion extranjera la proporcion de hombres
que se accidentan es superior en todos los secto-
res productivos, excepto en Servicios.

Asistimos a una progresiva feminizaciéon de los
flujos migratorios -segiin datos del padron de habi-
tantes en Navarra a 1de Enero de 2006, el 46% de
los emigrantes son mujeres- producto tanto de los
esfuerzos de las mujeres por ganar autonomia como
del aumento de la demanda del sector servicios,
donde muchas mujeres se insertan laboralmente’.
Sin embargo la presencia de mujeres inmigrantes
varia segun el lugar de procedencia, siendo mayor en
las nacionalidades latinoamericanas y menor en la
poblacion africana, antiguos paises de Europa del
Este y asiaticos®.

La insercidon laboral de este colectivo presenta
algunas caracteristicas especificas. Los trabajadores
inmigrantes trabajan con mayor frecuencia en algu-
nas ramas de actividad: los hombres en construccion
y agricultura y en el caso de las mujeres en servicio
doméstico y hosteleria, actividades que han sido pro-
gresivamente abandonadas por los trabajadores de
origen nacional debido a la flexibilidad y desregula-
cion que las caracterizan’. Asimismo, estos sectores
presentan las mayores tasas de contratacion tempo-
ral, evidenciando la extension de la precariedad
entre este colectivo.

5.- La forma de produccién, descripcion y
localizacion de las lesiones y el agente material
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responsable presentan una distribucién superpo-
nible en ambos colectivos.

6.-Cerca del 80% de los AT en poblacién inmi-
grante acontece en puestos de baja cualificacion o
no cualificados y casi tres cuartas partes de los
trabajadores inmigrantes accidentados llevaban
menos de un afio de antigiiedad en su trabajo.

El porcentaje relativo los AT notificados por
ETT en inmigrantes superan a los notificados en
poblaciéon nacional y mientras que casi el 75% se
dan en varones, una tercera parte corresponden a
poblacion trabajadora extranjera. Ademas
mientras el peso relativo de los AT ocurridos en
mujeres extranjeras con esta modalidad de con-
trato supera al de espafiolas, en los varones ocu-
rre lo contrario.

La precariedad laboral es un fenomeno emer-
gente del mercado de trabajo actual, producto de las
trasformaciones que se suceden a nivel mundial,
cuyo origen proviene del proceso de internacionali-
zacion de la produccion industrial, la desregulacion
laboral y los cambios en la organizacion del trabajo.
Como consecuencia de estas trasformaciones se ha
extendido la flexibilidad productiva 'y consecuente-
mente las empresas han desarrollado estrategias
como la externalizacion, la subcontratacion y el
empleo eventual®. La flexibilidad laboral ha fomen-
tado el nacimiento de formas de empleo atipicas,
que han ido reemplazando el empleo estandar, per-
manente, a tiempo completo por empleos inseguros,
inestables, de bajo nivel salarial y peores condicio-
nes de trabajo®!?. No existe una definicién consen-
suada del concepto precariedad, que con frecuencia
se ha equiparado al de temporalidad. Sin embargo
varios autores han demostrado como la temporali-
dad es tan s6lo una de las dimensiones de ésta!l:!12
.Por ejemplo, la desclasificacion, la vulnerabilidad
ante el trato discriminatorio o arbitrario, o la ausen-
cia de derechos sociales derivados del contrato
laboral pueden ser otros rasgos que la definan. Esta
situacion descrita afecta en mayor grado a la pobla-
cion extranjera, quien, independientemente de su
nivel de formacion y experiencia profesional, es
seleccionada para los trabajos menos cualificados,
de menor contenido, menos valorados y pagados y
en peores condiciones de empleo. Los trabajadores
inmigrantes al insertarse en el mercado laboral
representan una gran proporcion de trabajadores
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temporales y un extenso numero de trabajadores en
situacion irregular!®. Las condiciones de trabajo de
la poblacion ocupada inmigrante implican, en
muchos casos, jornadas reducidas o muy largas y
con frecuencia menor antigiiedad en el empleo pro-
ducto de una mayor temporalidad y mayor indice de
rotacion.

Los indices de incidencia de AT en Navarra en el
periodo 1997-2002 se triplican en la poblacion tra-
bajadora con contrato temporal frente a los trabaja-
dores con contrato indefinido. De igual manera los
grupos de profesiones con menor nivel de cualifica-
cion mantiene unos indices de incidencia muy supe-
riores al indice medio global'®. En nuestro analisis
un 80% de los accidentes en poblacion inmigrante
ocurren en puestos de baja cualificacion o no cuali-
ficados, frente al 62% en poblacion trabajadora
nacional. Los mayores porcentajes de AT en “traba-
jadores no cualificados” ocurrieron en aquellos pro-
cedentes de Africa subsahariana y el Magreb que
coinciden con zonas geograficas de origen con altos
indices de incidencia de AT.

Si bien se han publicado numerosos trabajos que
analizan la situacion de la poblacion inmigran-
te'13, existe poca informacion sobre los aspectos
relacionados con el impacto en la salud que puede
tener un medio laboral caracterizado por alto nivel

de precariedad.

Los estudios cientificos que analizan esta rela-
cion se centran sobre todo en el colectivo de trabaja-
dores con contratos temporales., demostrando como
la salud de éstos tiende a ser peor que la de los tra-
bajadores con contratos estables .Entre los trabaja-
dores con contratos temporales existe un mayor
deterioro de la salud psiquica, desmotivacion e insa-
tisfaccion laboral y un mayor riesgo de padecer acci-
dentes laborales'®!7-1%:19 La relacién entre el trabajo
informal y las consecuencias negativas para la salud
ha permitido constatar la existencia de un mayor
nivel de ansiedad o mostrar un pesimismo sobre el
futuro. Los trabajadores informales tienen un estatus
inferior y menos control sobre su salario y condicio-
nes de trabajo. A su vez, la incertidumbre sobre su
futuro laboral, sumada a niveles salariales mas bajos
y a la falta de beneficios sociales pueden incremen-
tar el estrés y los trastornos mentales menores y
como consecuencia aumentar riesgo de accidentes

laborales?20:21:22,
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Por otra parte, existe evidencia de que los inmi-
grantes tienen mayor predisposicion a padecer tras-
tornos mentales, fruto de la experiencia de la
inmigracion. El proceso migratorio conlleva la pér-
dida de Ia red social de apoyo, el distanciamiento
debido a la lengua y un cambio en el estatus social
de la persona. En esta situacion resulta fundamental
el papel que juega su situacion laboral en el malestar
que muchos padecen y en la peor salud autopercibi-
da que muestran frente a la poblacién autdctona?.
En general los trabajadores inmigrantes desemplea-
dos experimentaban mas sintomas fisicos y menta-
les cronicos atribuidos a su situacion laboral y
consideraban su salud menos satisfactoria®>242>,

La Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo
del afio 2005 demuestra que la demanda de asistencia
sanitaria es superior en trabajadores de nacionalidad
no espaiola e igualmente es mayor la solicitud de
asistencia sanitaria por dolencias relacionadas con el
trabajo. Este andlisis revel6 que entre los motivos de
consulta mas frecuentes en este colectivo en compa-
racion con los trabajadores espafioles destacaban la
depresion y la fatiga cronica®®.

7.-En nuestro estudio observamos que los
indices de incidencia de AT por seccion de activi-
dad son superiores en el colectivo de extranjeros
al compararlos con los indices en poblacién total,
incluso en aquellas actividades menos representa-
das. En poblacion inmigrante tanto los indices de
incidencia globales como los diferentes indices
seguiin gravedad se duplican respecto de la pobla-
cion nacional .Estos datos coinciden con los presen-
tados por el estudio de Bollini & Siem en 1995.
Estos autores concluyen que las tasas de lesiones
ocupacionales en los trabajadores inmigrantes en
paises de nuestro entorno europeo son dos veces mas

altas que en los trabajadores nativos?’.

En nuestro trabajo el indice de incidencia glo-
bal de AT es de 131,5 por 1000 trabajadores, sien-
do inferior para los sucesos ocurridos en
trabajadores provenientes de la UE-25 (119 por
mil). Superan la media los indices en trabajado-
res nacidos en el Magreb y Europa Occidental-
debido a la alta incidencia de AT en trabajadores
de origen portugués- y Africa, destacando indices
muy elevados en los trabajadores de Marruecos,
Argelia y Portugal.
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El grado de informacion sobre la relacion entre
inmigracion y siniestralidad es en general escaso y
prdcticamente inexistente en Esparia. Un reciente
estudio en nuestro pais destaca las diferencias en las
lesiones por accidente de trabajo tanto mortales
como no mortales entre los trabajadores inmigrantes
y los autéctonos .El riesgo elevado se mantiene en
todos los grupos de edad, observandose mayor ries-
go en las mujeres y los trabajadores de mas de 55

afios?8.

Otros estudios llevados a cabo en USA, usando
datos administrativos encontraron que los AT morta-
les se incrementaban entre los trabajadores extranje-
ros mientras que disminuian entre los autoctonos®,
y que los inmigrantes hispanos3®-3! y otros grupos
minoritarios presentaban tasas mas altas de sucesos
fatales. En Australia las tasas medias globales de AT
mortales eran similares entre nativos y trabajadores
extranjeros, sin embargo éstas se eran mas elevadas
en los trabajadores extranjeros en ciertas ocupacio-
nes y entre los inmigrantes recién llegados de paises

de habla no inglesa’?.

Los resultados referidos a lesiones no mortales
son menos consistentes. Diversos estudios muestran
en general un ligero aumento de los indices de acci-
dentes no fatales entre los trabajadores extranjeros y
un mayor numero de dias de ausencia al trabajo,
sugestivo de lesiones mas graves>’*34. En contras-
te, en un estudio longitudinal en USA, los autores no
encontraron diferencias para los trabajadores hispa-
nos en relacion a lesiones profesionales, aunque los
hombres reportaban mayor nimero de dias de tra-
bajo perdidos™.

Los resultados de estos estudios nos llevan a
cuestionarnos sobre cuales pueden ser las causas
que subyacen en las diferencias observadas.

Se sugiere que los trabajadores inmigrantes se
concentran en trabajos mds arriesgados o son asig-
nados a tareas mas peligrosas en esos trabajos>®.
Datos de EEUU indican que agricultura, construc-
cion, servicios y determinadas actividades indus-
triales, conocidos por sus mayores riesgos presentan
altas concentraciones de trabajadores inmigrantes®’.
Similares patrones de insercion laboral han sido
descritos en paises europeos de nuestro entorno, con
trabajadores inmigrantes concentrados en trabajos
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no especializados y poco cualificados®*38 Igual-
mente nuestros datos confirman la diferente distri-
bucion laboral por sectores productivos del
colectivo de extranjeros en relacion a la poblacion
total. Asi, los sectores de mayor insercion de la
poblacién extranjera son Servicios (42%)-destacan-
do actividades como hosteleria, act. inmobiliarias,
alquileres, servicios- y Construccion (28%). Sin
embargo, se ha comunicado que las diferencias en
las tasas de siniestralidad permanecen incluso ana-
lizando las mismas ocupaciones, lo que sugiere

otros factores involucrados ademds de la ocupa-
cion27: 2931

Diversos autores han sugerido barreras idiomati-
cas como posible factor, influyendo tanto en la for-
macién en seguridad como en la comunicacion en el
trabajo. Refieren que estas dificultades tiene que ver
con la falta de comprension de la formacion en
seguridad, el idioma en la que se realiza y la dura-
cion de la misma, que suele ser menor en estos tra-
bajadores’* 3639,

Otros estudios han mostrado alto riesgo en los
trabajadores recién llegados. Asi Corvalan CF & col
(1994)3? describen que las tasas de accidentes fatales
se aproximan a las de la poblacion nativa después de
cinco o mds afios de residencia en Australia, sugi-
riendo que podria estar relacionado con el proceso
de adaptacion y adquisicion del idioma.

Brunette MJ, (2004)*° defiende que la formacion
en seguridad y salud deberia contemplar no solo
aspectos relacionados con el entorno laboral, sino
tener en cuenta aspectos econdémicos, sociales y cul-
turales.

Resulta, pues, necesario adentrarse y profundizar
en el conocimiento de cuales pueden ser, si existen
de manera particularizada, los mecanismos interme-
dios en la generacion de accidentes laborales en el
colectivo extranjero.

En este sentido un analisis cualitativo de la mor-
talidad por AT en Espafia 2003-2004 puede aportar
algin dato al respecto. Este documento publicado
por el INSHT en el 2007, analiza en uno de sus apar-
tados las causas de AT por nacionalidad en una
muestra de trabajadores extranjeros fallecidos que
representan el 9.6 % del total.
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Se estudian las causas especificas y clasificadas
en bloques, encontrandose diferencias significativas
a favor del colectivo extranjero en deficiencias de
proteccion y sefializacion y en las de organizacion
del trabajo y tareas (“instrucciones inexistentes ,
confusas o insuficientes” y “formacion-informacion
inadecuada o inexistente sobre riesgos y medidas
preventivas”), actividades consideradas de especial
trascendencia en trabajadores de otro origen con len-
guajes y probablemente métodos de trabajo diferen-
tes*!.
8.-Una de las limitaciones de nuestro analisis
es que no aborda un aspecto importante que
caracteriza a este colectivo como es la situacion
de irregularidad y su insercion laboral en la eco-
nomia sumergida. Se estima que este sector repre-
senta entre el 16% y el 22% del PIB espafiol*?. El
trabajo irregular no sélo dificulta su integracion y
estabilidad, sino que plantea problemas en la pre-
vencion de riesgos laborales y los expone a la mar-
ginacion dentro de la sociedad de acogida. La escasa
informacion sobre las caracteristicas de los trabaja-
dores inmigrantes en situacion irregular revela la
necesidad de estudios especificos que generen infor-
macién primaria sobre su situacion laboral: carac-
teristicas de estos trabajadores, sectores productivos
de insercion, tiempo que mantienen su economia
informal o sus condiciones de trabajo.

Los registros oficiales de siniestralidad laboral
no contemplan los accidentes de trabajo que padecen
los trabajadores inmigrantes en situacion de irregu-
laridad. Las lesiones y enfermedades en estos grupos
mas vulnerables probablemente no son notificados y
los problemas de salud relacionados con el trabajo
no son clasificados como tales. Una encuesta domi-
ciliaria realizada en trabajadores inmigrantes en
Massachussets en EEUU comparaba los casos de
lesiones y enfermedades comunicados con los casos
registrados a través de indemnizaciones a los traba-
jadores y registros hospitalarios*>. Los resultados
revelan que las fuentes de datos no eran completas y
que la encuesta domiciliaria detectaba casos clara-
mente ausentes en los registros oficiales. Otros estu-
dios  apuntan la utilidad de monitorizar la
siniestralidad laboral en estos colectivos a través de
datos asistenciales obtenidos en clinicas y en salas

hospitalarias de urgencia* .

N°212 - 3° TRIMESTRE - SEPTIEMBRE 2008



76 A PARRA OSES, V. GARCIA LOPEZ, ,
J. FERNANDEZ BARAIBAR, J. R. AYESTARAN RUIZ BAZAN

Esta invisibilidad en la situacion de los trabaja-
dores inmigrantes tiene un profundo significado y no
solo individualmente. Sus efectos tienen una mas
extensa repercusion en el entorno laboral, familiar y
comunitario .Las conexiones entre el impacto indivi-
dual y social estd mediatizado por otros factores
como el tipo de trabajo y contrato, el tipo y severi-
dad de las lesiones, las caracteristicas sociode-
mograficas, situacion econdmica, la duracion de la
enfermedad o discapacidad, el tiempo de residencia,
la situacion de regularidad o el acceso a los cuidados
de salud®.

Algunos estudios describen como las reformas
estructurales, econdmicas, legales y politicas lleva-
das a cabo por los gobiernos de algunos paises
podrian dificultar la denuncia y el conocimiento de
pobres condiciones de trabajo y desalentar la notifi-
cacion de las lesiones laborales e incluso podrian
suponer barreras administrativas para el acceso a las
indemnizaciones y a los cuidados de salud por para
estos colectivos. Estos aspectos, relacionados con la
notificacion y vigilancia, han sido utilizados como
indicadores para monitorizar la salud ocupacional*®
y algunos investigadores proponen una interpreta-
cion en términos de reduccion de derechos socia-

16827’47
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RESUMEN

Objetivos: Identificar los recursos y actividades pre-
ventivas mas prevalentes en el sector del transporte de
mercancias por carretera y los hechos diferenciales con el
resto de la poblacion trabajadora espaiiola.

Metodologia: Estudio descriptivo de los datos de la
Encuesta de Salud y Condiciones de Trabajo del sector del
transporte y estudio comparativo con el resto de la pobla-
cion trabajadora a través de la V-Encuesta Nacional de
Condiciones de Trabajo. Para el analisis estadistico se ha
aplicado el ji cuadrado y la t-student.

Resultados: E1 77% de las empresas de este sector tie-
nen menos de 50 trabajadores. E1 41% de los conductores
sefiala que en su empresa no existe Delegado de Preven-
cién y un 25% no dispone de ningin Recurso Preventivo.
Destaca el alto desconocimiento existente entre los con-
ductores de los recursos preventivos en su empresa
(34,3%). La modalidad preventiva mas frecuentemente
instaurada en el sector es la asuncion de la prevencion por
parte del empresario (13,6%) a diferencia del resto de sec-
tores donde predomina el SP. Ajeno (43%).

Conclusiones: Predominio de la pequeiia empresa en
el Sector del transporte asociado a un escaso desarrollo del
tejido preventivo en comparacion con la poblacion de refe-
rencia. Ambas caracteristicas pueden ser determinantes de
la menor actividad preventiva, mas baja que la observada
en la poblacion de referencia. El acceso a actividades pre-
ventivas entre los conductores se relaciona con una mejor
salud percibida.

PALABRAS CLAVES

Conductores, Transporte de mercancias por carretera,
Organizacion preventiva, Recursos preventivos, Activida-
des preventivas, Salud percibida.
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ABSTRACT

Goals: To identify the most prevalent resources and
preventive activities in professional long-haul drivers and
their peculiarities related to the other Spanish production
branches.

Methodology: We develop a descriptive analysis of
data from the Survey of Health and Working Conditions in
professional truck drivers and we compare these results
with the other Spanish production branches through the V-
National Survey on Working Conditions. The statistical
analysis applied T-Student test and the Ji square.

Results: In this branch 77% of companies have less
than 50 employees. 41% of drivers referred that it does not
exist the "Delegado de Prevencion" (workers representati-
ve) in their companies and 25% that there is not any Pre-
ventive Action. It is specially relevant the unknowledge
among drivers about preventive resources in their compa-
nies (34.3%). The most frequently introduced preventive
modality in the sector is the employer taking prevention by
himself (13.6%) whilst other sectors are mainly covered by
External Preventive Services (43%).

Conclusions: If Transport branch is compared with the
general - reference population it shows an image in which
undersized companies linked to a weak development of
preventive network could be determinant to their lowest
preventive activities. Also we find a better self perceived
health related to a better access to preventive activities.

KEY WORDS

Long-haul drivers, Preventive Organization, Preventi-
ve Resources, Preventive activities, Self-perceived health.
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INTRODUCCION

El objetivo de la prevencion de riesgos laborales
es proteger al trabajador de los riesgos que se deri-
van de su trabajo. Llevar a cabo una buena actuacion
en prevencion de riesgos laborales implica la reduc-
cion de los riesgos, minimizando las causas de los
accidentes y de las enfermedades profesionales y
derivadas del trabajo.

Con la entrada en vigor de la Ley de Prevencion
de Riesgos Laborales (LPRL), se integra en la
empresa la actividad preventiva a través de la obli-
gacion del empresario de adoptar una serie de medi-
das en materia de: evaluacion de riesgos,
informaciodn, consulta y participacion de los trabaja-
dores, formacién, actuacion en casos de emergencia
y vigilancia de la salud.(!)

El cumplimiento de las obligaciones en materia
de seguridad y salud en el trabajo, asi como la ges-
tion del conjunto de actividades relacionadas con la
funcién preventiva se asegura mediante la organiza-
cion de los recursos humanos y materiales adecua-
dos a los riesgos de la empresa distinguiendo entre
organos de participacion (delegado de prevencion
obligatorio en centros de trabajo de entre 6 y 50
trabajadores y comité de Seguridad y Salud obliga-
torio en las empresas o centros que cuenten con 50 o
mas trabajadores), y una organizacion preventiva
para afrontar las obligaciones preventivas del
empresario, de acuerdo con el art. 10 del Reglamen-
to de los Servicios de Prevencion (SP), vinculada,
principalmente, con la actividad de la empresa y el
niimero de trabajadores. *)

Tras la entrada en vigor de la LPRL y el Regla-
mento de los SP, los aspectos relativos a la modali-
dad preventiva adoptadas por las empresas han sido
objeto de monitorizacion en las diferentes encuestas
de ambito laboral, como la Encuesta de Coyuntura
Laboral del Ministerio de Trabajo y Asuntos Socia-
les de 1999 ® o la Encuesta Nacional de Condicio-
nes de Trabajo del Instituto de Seguridad e Higiene
en el Trabajo (INSHT), incluyéndose ademas, en el
parte de notificacidon de accidentes de trabajo, segiin
la ORDEN TAS/2926/2002 de 19 de noviembre .

El caracter longitudinal de las sucesivas Encues-

tas Nacionales de Condiciones de Trabajo del
INSHT, permite analizar la tendencia en la implan-
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tacion de los distintos modelos y recursos preventi-
vos asi como la evolucién en el cumplimiento de la
LPRL en materia de actividades preventivas.

En el afio 2003 © la figura de Delegado de Pre-
vencion estaba presente en el 54,7% de los centros de
trabajo de 6 6 mas trabajadores, doce puntos de por-
centaje por encima respecto al afio 1999 ) y veintiséis
mas respecto a 1997 (). Para ese mismo afio también
se observa un incremento en el porcentaje de trabaja-
dores que sefialan que en su empresa o centro de tra-
bajo existe un Comité de Seguridad y Salud, siendo de
un 88% mientras que en 1999 fué de un 85%.

En general, respecto a 1999, aument6 la presen-
cia de todas las modalidades de organizacion pre-
ventiva a excepcion de la prevencion asumida por el
propio empresario (12% en 2003 y 28% en 1999),
probablemente debido a la asuncién de recursos pre-
ventivos mas profesionalizados.

En consonancia con estos resultados, el analisis
de las sucesivas Encuestas Nacionales de Condicio-
nes de Trabajo revela una tendencia creciente en la
frecuencia de actividades preventivas.

La organizacion y el desarrollo de actividades
preventivas, asi como su eficacia cobran especial
interés en actividades tales como el transporte de
mercancias por carretera que constituye una activi-
dad clave para el desarrollo productivo de nuestro
pais. La alta siniestralidad de este sector junto con
los numerosos problemas de salud asociados a las
peculiares condiciones de trabajo que soportan
(8.9.10.11) hace de este colectivo un sector vulnerable
donde la organizacion preventiva se impone como
una solucion para reducir los riesgos.

Este estudio persigue ampliar el conocimiento
sobre la estructura y organizacion preventiva en este
sector y su influencia en las actividades de preven-
cion de riesgos laborales y su repercusion sobre la
salud de los trabajadores, bajo la hipotesis que una
buena organizacion preventiva contribuye no sélo a
reducir la siniestralidad laboral en la empresa, si no
también, a conseguir un ambiente de trabajo mas
saludable y a mejorar la calidad de vida laboral. Asi
mismo, trata de identificar los hechos diferenciales
de la organizacion preventiva del sector con respec-
to a la organizacion preventiva del conjunto de acti-
vidades econdmicas del pais.
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MATERIAL Y METODOS

A partir de la Encuesta de Salud y Condiciones
de trabajo (ESCT) en el transporte de mercancias
por carreteral!?), se han seleccionado las variables
relacionadas con la organizacion de las empresas,
actividades en materia de prevencion de riesgos
laborales y con la percepcion del estado de salud de
los trabajadores.

De esta forma se analizaron variables relativas a:

1. Las caracteristicas de los trabajadores y de las
empresas del sector: “Tamaio de la empresa”,
“situacion laboral” y “antigiiedad laboral y en
la empresa” .

2. La organizacion preventiva: Entendiendo por
tal los 6rganos de participacion (conocimiento
de las figuras de “representante legal de los
trabajadores”, y “delegado de prevencion”) y
las “modalidades preventivas”.

3. Las actividades preventivas: “Reconocimien-
tos médicos”, “informacion” y “formacion”
recibida por los conductores.

4. Salud percibida de los trabajadores.

Se realizd un analisis descriptivo de estas varia-
bles y, a continuacion, se comparo, mediante anali-
sis bivariante, las posibles relaciones que podrian
encontrarse entre ellas.

El analisis comparativo de la organizacion pre-
ventiva en el sector del Transporte con el resto de
la poblacion trabajadora de nuestro pais se realizo a

81

través de la V Encuesta Nacional de Condiciones de
Trabajo del Instituto Nacional de Seguridad e Higie-
ne en el Trabajo del Ministerio de Trabajo y Asuntos
Sociales, (V ENCT).®

Para garantizar la comparabilidad entre nuestro
estudio y la VENCT, se seleccioné una sub-mues-
tra, de tal manera que el grupo de comparacion
tuviera una estructura por edad, sexo y situacion de
alta laboral comparable a la muestra de conductores
de nuestro estudio, eliminando de ella a los trabaja-
dores que realizaban su actividad en el sector del
transporte. La poblacion resultante de esta submues-
tra fue de 3516 trabajadores.

Se compar6 el conocimiento de la figura del
delegado de prevenciéon, la modalidad preventiva
establecida y las actividades preventivas realizadas.
En este ultimo caso, se analizaron los reconoci-
mientos médicos periddicos y la formacion recibida
ya que, el resto de variables (informacion sobre los
riesgos de la carga, reconocimientos para renovar el
carnet de conducir, etc), no eran comunes a las dos
encuestas.

La estimacion de prevalencias de las distintas
variables estudiadas se realizé con intervalos de
confianza al 95%. Para la comparacién de propor-
ciones se utiliz6 el Ji cuadrado y para la compara-
cion de medias la t-student.

RESULTADOS

El 77,1% de los trabajadores del sector del trans-
porte de mercancias por carretera son trabajadores
por cuenta ajena de los cuales el 61,9% tiene un con-
trato indefinido (tabla 1).

Tabla 1: Situacién laboral del sector del transporte

n % IC al 95%

Auténomo 258 22,9 20,3 25,3
Asalariados 871 771 74,6 79,6
Indefinido 699 61,9 59 64,8
Por obra o servicio 82 7,3 57 8,8
Eventual 55 4,9 3,5 6,2

Interino 6 0,5 0,06 1
De formacion 1 0.1 0,002 0,5

ETT 6 0,5 0,06 1
Otro 17 1,5 0,7 22

Nc 6 0,5 0,069 1

Base: total de conductores ( ESCT en el Sector del Transporte )
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El analisis comparativo de la antigiiedad en la
profesion, revela diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre este sector y el resto de sectores de
actividad representado por la poblacion de referen-
cia (tabla 2). Se observa una concentracion de la
vida laboral del conductor en el grupo de 6 a 20 afios
de antigiiedad (55% frente al 46,9% del resto de
sectores de actividad), y una menor presencia de los
mismos en los intervalos de 0 a 5 afios de antigiiedad
(21,8% frente a un 25,8%) y de mas de 20 afios de
antigiiedad (23,2% frente a un 27,4%).

En cuanto a la antigiiedad en la empresa (tabla 3),
la poblacion de conductores se caracteriza por una
mayor presencia de trabajadores con una antigiiedad
menor a un afio (16 puntos de porcentaje de diferen-
cia respecto a la poblacion de referencia) y una
menor presencia de trabajadores con una antigiiedad
superior a los 10 afos (-25,9 puntos % de diferen-
cia), diferencias que resultaron ser estadisticamente
significativas.

Tabla 2: Distribucion de las poblaciones de estudio segin antigliedad en la
profesion (%)

0 a 5 afios 6 a 20 afios > 20 afios p-val
Submuestra V ENCT (no conductores) 25,6% 46,9% 27,4% 0,000
Conductores 21,8% 55,0% 23,2%

Base: ESCT en el Sector del Transporte;, Submuestra V- ENCT

Tabla 3: Distribucion de las poblaciones de estudio segun antigiiedad en la
empresa (%)

<1 afio 1-10 afios >10 afios p-val
Submuestra V ENCT (no conductores) 8,8% 52,5% 38,7%
Conductores 24,9% 62,3% 12,8% 0,000

Base: ESCT en el Sector del Transporte; Submuestra V- ENCT

En el andlisis de la distribucion de los centros de
trabajo por tamafio de plantilla se observa que el
76,9% de las empresas de este sector estan constitui-
das por menos de 50 trabajadores y cabe destacar
que un 24,6% lo forman empresas de menos de seis
trabajadores (tabla 4).

Al analizar la organizacion preventiva del sector
y compararla con la poblacion de referencia en tra-
bajadores de empresas con seis 0 mas empleados se
observan diferencias estadisticamente significati-
vas.

Tabla 4: Tamaiio de plantilla de las empresas del sector del transporte

n % IC al 95%
<6 214 246 21,7 27,5
69 126 14,5 12,1 16,9
10-49 330 37,9 34,6 41,2
50-249 121 13,9 11,5 16,2
>250 80 9,2 7,2 11,2
Total 871 100,0

Base: conductores asalariados (ESCT en el Sector del Transporte )
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El 34% de los conductores conoce la existencia
de delegado de prevencion en su centro de trabajo
frente al 77% en la poblacion de referencia, desta-
cando el porcentaje de conductores que manifiesta
su desconocimiento sobre la existencia de esta figu-

Son los conductores de mayor antigiiedad en la
empresa y aquellos pertenecientes a empresas de
gran tamafio quienes de forma significativa afirman
conocer con una mayor frecuencia la existencia de
esta figura (tabla 6).

ra en su centro de trabajo, que supera en mas del
doble a la poblacion de referencia (Tabla 5).

Tabla 5: Conocimiento de la existencia de Delegado de Prevencion en la
empresa, segun Actividad Profesional (%)

Submuestra VENCT Conductores
(no Conductores) IC al 95% (ESCT) IC al 95%
NO 12% 10,9 13,1 41% 37,2 45
Sl 77% 75,5 78,5 34% 30,2 37,6
Ns 11% 9,9 211 25% 21,5 28,4
Total 100% 100%
Base 3.148 637

p<0,001
Base: trabajadores asalariados de centros con seis o mas trabajadores (ESCT en el Sector del
Transporte; Submuestra V- ENCT)

Tabla 6: Relacién entre Antigiiedad (en afos) en la empresa actual del conductor
y tamano de plantilla segun el conocimiento de la existencia de Delegado de

Prevencién (%)

Conoce la figura del delegado de

prevencion N Media Desviacién tipica p-val
Antigliedad (en afios) en la empresa actual
Si 211 5,97 6,3

0,000
No 398 4,35 5,59
Tamafio de plantilla
Si 211 136,58 262,89 0,000
No 399 52,04 138,13

Base. Conductores asalariados de centros de trabajo con 6 6 mas trabajadores (ESCT)

También se observa un desconocimiento sobre
las modalidades preventivas implantadas en el cen-
tro de trabajo por parte del conductor (34,3%) res-
pecto a la poblacion de referencia (16%). En este
caso, uno de cada cinco conductores afirmo que no
existia ningun modelo de prevencién frente al 3,2%
del resto de trabajadores (tabla 7).

En el sector del transporte predomina la asuncién
por parte del empresario de la organizacion preven-
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tiva (13,6%) seguida del Servicio de Prevencion
Ajeno (SPA) (10%) mientras que, en la poblacion de
referencia, las modalidades preventivas de mayor
prevalencia son los SPA (43%), los servicios de pre-
vencion propios (SPP) (34,8%) y los trabajadores
de la empresa designados por parte del empresario
(25,8%).

El SPP es el recurso preventivo menos frecuente
entre los conductores y se relaciona con el tamafio de
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Tabla 7: Conocimiento de la existencia de la modalidad preventiva en la
empresa, segun Actividad Profesional (%)

Submuestra VENCT

(no Conductores) Conductores p-val
SP Propio 34,8% 5,0% 0,000
SP Ajeno 43,0% 10,2% 0,000
Trabajador Designado 25,5% 8,5% 0,000
Asuncién por el Empresario 13,6% 0,000
No Sabe 16,0% 34,3% 0,000
Ninguno 24.5% 0,000
No contesta 5,4% 0,000
Base 1.129

Base: Total de trabajadores de la ESCT en el Sector del Transporte y la Submuestra V- ENCT
En negrita se indican las mayores prevalencias por grupo profesional

plantilla de tal manera que la probabilidad de tener
implantado un SPP es significativamente mayor en
grandes empresas. Los conductores de empresas
pequefias manifiestan mas frecuentemente que en su
centro no existe SP (tabla 8).

En la tabla 9 se observa que a medida que
aumenta el tamafo de plantilla se produce una dis-
minucion en el porcentaje de conductores que refie-
ren que en su empresa no existe modalidad
preventiva y el SPP se hace mas presente en empre-
sas de mas de 250 trabajadores.

En general, los conductores disponen de manera
estadisticamente significativa de menos cobertura
por actividades de prevencion de riesgos laborales
que la poblacion de referencia (tabla 10). El 23% de

conductores reconoce haberse sometido a reconoci-
miento médico periodico relativo a riesgos laborales
en el ultimo afio frente al 71% de la poblacion de
referencia, y un 21,0% de los conductores habian
recibido formacion en el altimo afio frente al 60,7%
del resto de trabajadores. En cuanto al tipo de for-
macion en los conductores predomina la destinada a
prevenir riesgos laborales (12,9%) frente a mejorar
el trabajo (8,8%).

En la tabla 11 se observa que el desarrollo de las
diferentes actividades preventivas en ambos colecti-
vos profesionales se da con una mayor frecuencia
cuando existe en la empresa la figura del Delegado
de Prevencion o, al menos, el trabajador manifiesta
conocer su existencia.

Tabla 8: Relacion entre tamaiio de plantilla y Modalidad Preventiva (SPP o
ninguna) en el centro de trabajo

N Media Desviacién tipica. p-val
SPP
Si 46 156,48 242,39
0,000
No 793 54,96 162,91
Ninguna
Si 179 27,69 59,95
0,000
No 660 69,43 187,74

Base: Total de conductores ( ESCT en el Sector del Transporte )
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Tabla 9: Modalidad preventiva segun tamano del centro trabajo en el Sector del
transporte (%)

plantilla (en rango) del centro de trabajo

6-10 10-49 50-249 >250
Trab. designado 6,3% 10,0% 11,6% 10,0%
SPP 3,2% 5,8% 5,0% 16,3%
SPA 13,5% 10,3% 10,7% 11,3%
Empresario 7,9% 8,8% 12,4% 13,8%
Ninguno 22.2% 22.4% 17,4% 7,5%
Ns 39,7% 42 1% 41,3% 45.0%
Nc 7.1% 3,3% 2,5% 3,8%
Total 126 330 121 80

Base: conductores asalariados (ESCT en el Sector del Transporte)
En negrita se indican las mayores prevalencias por tamafio de centro de trabajo

Tabla 10: Actividades preventivas segun Actividad Profesional (%)

Submuetra VENCT
(no Conductores) Conductores p-val
Reconocimiento Médico Periédico 71,0% 23,0% 0.0000
Formacioén en ultimo afo 60,7% 21,0% 0.0000
Formacién para mejorar trabajo 34,2% 8,8% 0.0000
Formacion para riesgos laborales 37,9% 12,9% 0.0000
Base 3.516 1.129

Base: ESCT en el Sector del Transporte; Submuestra V- ENCT

Tabla 11: Relacion entre conocimiento de la existencia de Delegado de
Prevenciéon y Actividades Preventivas segun Actividad Profesional (%)

Reconocimientos

Formacién en el

Formacién para Formacién sobre

médicos periédicos ultimo afo mejorar el trabajo riesgos laborales
VENCT CONDUC VENCT CONDUC VENCT CONDUC VENCT CONDUC
No 51% 20% 43% 13% 28% 5% 18% 7%
Sl 80% 36% 69% 42% 39% 20% 45% 29%
Ns 59% 21% 45% 16% 28% 6% 24% 10%
Nc 49% 20% 40% 17% 17% 6% 25% 9%
p-val 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000

Base: ESCT en el Sector del Transporte; Submuestra V- ENCT

En cuanto a las modalidades preventivas (tabla
12), su inexistencia o desconocimiento se asocia en
ambos colectivos profesionales con peores resulta-
dos en términos de actividad preventiva.

En general, los mejores indicadores de actividad
preventiva se relacionan con tener implantado un
SPP mientras que los porcentajes mas bajos de acti-
vidad preventiva se dan cuando es el propio empre-
sario quien asume las tareas de prevencion.
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Atendiendo a la situacion laboral de los conduc-
tores se observa que, en asalariados predominan
actividades preventivas tales como la formacion y la
vigilancia médica mientras que, son los auténomos
quienes reflejan los porcentajes mas elevados en
cuanto a la informacidn recibida, siendo la informa-
cion recibida sobre medidas preventivas en el centro
de destino estadisticamente superior a los asalaria-
dos (tabla 13).
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Tabla 12: Relacion entre actividades preventivas y modalidad preventivas, segin
Actividad profesional (%)

Reconocimientos Formacioén en el Formacioén para Formacién sobre
médicos periddicos Ultimo ano mejorar el trabajo riesgos laborales
VENCT CONDUCT VENCT CONDUCT VENCT CONDUCT VENCT CONDUCT
Trab.designado 79%* 45%* 67%* 39%* 36%* 16%* 44%* 28%*
Sp propio 79%* 45%* 77%* 37%* 47%* 23%* 52%* 25%
SP. ajeno 73%* 25% 61% 40%* 32%* 15%* 39% 26%*
Empresario 63%* 26% 51%* 23% 30% 12% 37% 16%
Ninguno 43%* 18%* 34%* 10%* 23%* 3%* 10%* 5%*
Ns 60%* 19%* 45%* 15%* 26%* 7%* 25%* 8%*
Nc 75% 15% 47% 25% 33% 14% 27% 15%

Base: ESCT en el Sector del Transporte; Submuestra V- ENCT
(*) indica diferencias estadisticamente significativas entre quienes indican tener recurso preventivo implantado y los que no

Tabla 13: Distribucion de Actividades Preventivas en el Sector del Transporte
segun situacion laboral (%)

Formacién Informacién Informacién Informacion Vigilancia
riesgos de la proteccion  centros de médica
carga prevencion destino
Asalariado 22,6%* 43,5% 42,4% 39,0% 53,2%
Auténomo 15,4% 49,6% 48,1% 59,7%* 44,6%

Los % se expresan frente al total de trabajadores por situacién laboral
Base: total de conductores (ESCT en el Sector del Transporte)

En negrita se indican las mayores prevalencias

(*) refleja diferencias estadisticamente significativas .

En el andlisis de la influencia de las actividades Lo mismo ocurre con aquellos conductores que han
preventivas sobre la percepcion del estado de salud recibido informacién en su centro de trabajo sobre
de los conductores se observa, en lineas generales, los riesgos de la carga que transportan (Tabla 15).

una relacion positiva.
En cuanto a la formacién recibida (charla, curso

Los conductores que reconocen haberse realiza- o material didactico) de cualquier tema facilitado
do a un reconocimiento médico en el ultimo afo, por su asociacion, sindicato o empresa en el Ultimo
manifiestan de manera estadisticamente significativa afio no se observa relacion estadisticamente signifi-
mejores indicadores de salud percibida (Tabla 14). cativa con el estado de salud percibido (Tabla 16).

Tabla 14: Relacion entre haberse realizado un reconocimiento
médico y salud percibida

Reconocimiento Percepcién del estado de salud (%)

médico Muy bueno Bueno Regular Malo Muy malo Total
Si 26,0% 54,2% 17,5% 1,6% A% 100,0%
No 17,4% 58,4% 21,4% 2,6% 2% 100,0%
Total 21,6% 56,3% 19,5% 21% 4% 100,0%
Base 244 635 220 24 5 1128
P=0,003

Base: conductores ESCT que se sometieron a reconocimiento médico en el dltimo afio
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Tabla 15: Relacion entre haber recibido informacién sobre los riesgos
especificos de la carga y salud percibida

I_nformaC|on Percepcién del estado de salud (%)
riesgos carga

Muy bueno Bueno Regular Malo Muy malo Total
Si 25,5% 54,1% 18,8% 1,2% 4% 100,0%
No 17,6% 58,6% 20,5% 2,9% 5% 100,0%
Total 21,1% 56,6% 19,7% 2,2% 9% 100,0%
Base 234 629 219 24 5 1111
P=0,003

Base: conductores ESCT en el Sector del Transporte

Tabla 16: Relacion entre formacion recibida y salud percibida en el
Sector del Transporte

Formacion Percepcion del estado de salud (%)

:aelfg:ltt)il%izr:ﬁo Muy bueno Bueno Regular Malo Muy malo Total
Si 23,6% 56,7% 18,9% 4% 4% 100,0%
No 21,2% 56,6% 19,3% 2,5% ,5% 100,0%
Total 21,7% 56,6% 19,2% 2,1% ,5% 100,0%
Base 241 628 213 23 5 1110
p =0,191

Base: conductores ESCT en el Sector del Transporte

CONCLUSIONES

De acuerdo a los resultados del estudio, la acti-
vidad del transporte de mercancias por carretera,
largo recorrido, se realiza por, casi un 25% de tra-
bajadores autobnomos y por un tejido empresarial
caracterizado por el predominio de la muy pequefia
empresa (el 39% de las misma cuentan con menos
de 10 trabajadores y sélo un 9,2% lo constituyen
empresas de mas de 250 trabajadores).

La temporalidad es este sector se sitia en torno al
15%.

Tanto la antigiiedad en la empresa como en la
profesion es menor en la poblacion de conductores
respecto al resto de sectores de actividad, presentan-
do prevalencias menores en los intervalos de mayor
antigiiedad en la profesion (>20 afios) y en la empre-
sa (> 10 afios).

En relaciéon a la participacion en la empresa
mediante la figura de Delegado de Prevencion, la
situacion mas frecuente es la “no existencia” de esta
figura, expresado en un 41% de los casos, situacion
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claramente diferenciada con el resto de actividades
econdmicas en las que un 77% de los casos respon-
de disponer de Delegado de Prevencion.

El “desconocimiento” de la existencia de Dele-
gado de Prevencion es, también, significativamente
mas bajo en el sector del transporte de mercancias
por carretera (25%) que en la poblacion tomada de
referencia (11%).

En lo que se refiere a la modalidad preventiva, de
nuevo se sefiala como la situacion mas frecuente por
parte de los conductores el “desconocimiento” de su
existencia (39,3%), seguida de la “no existencia” de
ningun tipo de modalidad preventiva (24,5%). Esta
situacion difiere notablemente de la poblacion de
referencia, donde la “no existencia” de ningun tipo
de modalidad preventiva es de un 3,2% y el “desco-
nocimiento” de su existencia es del 16%.

La modalidad preventiva mas frecuentemente
implantada en la poblacién de referencia es el SPP
y el SPA mientras que en el sector del transporte pre-
domina la asuncion por parte del empresario de la
actividad preventiva.
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En general, los conductores disponen de una
menor cobertura por actividades de prevencion de
riesgos laborales que la poblacion de referencia; el
23% de conductores se sometid a reconocimiento
médico periodico relativo a riesgos laborales frente
al 71% de la poblacion de referenciay el 21% de los
conductores recibid formacion en el ultimo afio fren-
te al 60,7% del resto de trabajadores.

Estas actividades preventivas son significativa-
mente mas frecuentes en conductores que responden
conocer a los organos de participacion de su empre-
sa y la modalidad preventiva implantada si bien
varia en funcion del tipo de recurso implantado.

Para ambos colectivos profesionales, las activi-
dades preventivas son mas frecuentes en trabajado-
res de empresas donde existe Delegado de
Prevencion y modalidad preventiva implantada,
fundamentalmente cuando existe un SPP, mientras
que los indicadores mas bajos de actividad preven-
tiva se dan cuando es el propio empresario quien
asume las tareas de prevencion. En este punto con-
viene recordar que es, esta ultima modalidad pre-
ventiva, la mas frecuente en el sector del transporte,
posiblemente debido al predominio de la pequeiia
empresa.

En el analisis de la influencia de las actividades
preventivas sobre la percepcion del estado de salud
de los conductores se observa, en lineas generales,
una relacion positiva de tal forma que haber recibi-
do informacion sobre riesgos laborales y haberse
sometido a vigilancia médica, mejora el nivel de
salud percibida entre los conductores.

DISCUSION

Los resultados del estudio en relacion a la
antigliedad en la profesion, ponen de manifiesto una
vida laboral mas breve del conductor con respecto a
la poblacion de referencia; cerca de una cuarta parte
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de conductores tiene una antigiiedad en la empresa
de menos de un afio y un 12,8% supera los 10 afios,
fenomeno inverso al ocurrido en la poblacion de
referencia donde el colectivo de trabajadores con
mas de 10 afios de antigiiedad supera en 30 puntos
porcentuales al colectivo de trabajadores de menos
de un afio de antigiiedad.

Este resultado podria estar indicando una salida
de los conductores hacia el mercado de autdbnomos
o bien una mayor rotacion de los mismos por dife-
rentes empresas.

En nuestra opinion, existe una profunda diferen-
cia en el desarrollo del tejido preventivo de las
empresas del transporte con respecto a las empresas
de otros sectores , tanto en lo que se refiere a la figu-
ra de Delegado de Prevencion como a la adopcion
de una modalidad preventiva consolidada.

Este escaso desarrollo del tejido preventivo en
las empresas puede ser un elemento determinante de
los indicadores de actividad preventiva, mas bajos
que los presentados por la poblacion de referencia.

Los resultados muestran la evidencia de una rela-
cion positiva entre las actividades preventivas estu-
diadas y una mejor percepcion del estado de salud.

La movilidad del puesto de trabajo del conductor
puede ser uno de los determinantes del desconoci-
miento que el conductor tiene de las estructuras pre-
ventivas existentes en la empresa, posibilidad que
debe exigir un esfuerzo en la informacion de su exis-
tencia.

Tanto por las caracteristicas de las empresas del
sector (pequefia empresa) como por la naturaleza
propia de la actividad de la conduccion, la organi-
zacion preventiva se evidencia como una clara opor-
tunidad de mejora en este sector.
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RIESGO CARDIOVASCULAR, OCUPACION Y RIESGOS LABORALES
EN UNA POBLACION LABORAL DE CATALUNYA

JOSEP MARIA MOLINA ARAGONES

Médico del Trabajo y Técnico Superior de Prevencion de Riesgos Laborales del
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RESUMEN

Objetivo: Determinar la prevalencia de factores
de riesgo cardiovascular en poblacion trabajadora de
Catalunya, analizar su relacion con la actividad labo-
ral y los riesgos laborales asociados a esta.

Material y métodos: Se analizaron datos de fac-
tores de riesgo cardiovascular (tabaquismo, hiperten-
sion, dislipemia y diabetes) durante el periodo de
Enero a Junio de 2.006 en el ambito territorial de
Catalunya, y de los riesgos laborales obtenidos a par-
tir de las evaluaciones de riesgos y de la actividad
profesional y empresarial de los trabajadores inclui-
dos en el estudio.

Resultados: Se obtuvieron datos de 2.573 traba-
jadores, 1.766 (68,7%) hombres y 806 (31,3 %)
mujeres. 2.233 (86,9 %) presentaron un riesgo car-
diovascular bajo, 304 (11,8%) un riesgo cardiovas-
cular ligero y 34 (1,3%) un riesgo cardiovascular
moderado-alto. Se evidenciaron diferencias signifi-
cativas en el comportamiento del riesgo cardiovascu-
lar en funcion de dicha actividad laboral ( p < 0,00).

Conclusiones: La distribucion de los factores de
riesgo cardiovascular no fue homogénea en las dife-
rentes actividades laborales. Distintos sectores de
actividad llevan implicitos habitos y conductas, que
son las que definitivamente influyen en el riesgo car-
diovascular. Este se encuentra asociado a factores de
tipo individual y no tanto a las condiciones laborales.
El abordaje preventivo debera elaborarse en funcion
de los diferentes sectores de actividad.

PALABRAS CLAVES

Factores de riesgo, Medicina laboral, Enfermeda-
des cardiovasculares.

Med Segur Trab 2008; Vol LIV N°212: 91-98

ABSTRACT

Objective: Determining the prevalence of cardio-
vascular risk factors in Catalan workers; analysing
their relationships with labour activity and the labour
risks associated with this.

Materials and Methods: Cardiovascular risk fac-
tors data (nicotine poisoning, hypertension, dyslipe-
mia, and diabetes) from January to June of 2006 in
Catalonia, and labour risks data obtained from eva-
luations of professional and business activity of
workers object of this study were analysed.

Results: Data from 2.573 workers (1.766 (68'7
%) men and 806 (31'3 %) women) were obtained.
2.233 (86'9 %) present a low cardiovascular risk,
304 (11'8) present a light cardiovascular risk, and 34
(1'3 %) a high-medium cardiovascular risk. Signifi-
cant differences in the cardiovascular risk behaviour
according to this labour activity were shown
(p<0,00).

Conclusions: The distribution of cardiovascular
risk factors was not homogeneous in the different
labour activities. Different activity sectors involve
habits and behaviours which definitively influence
cardiovascular risk. You can find this risk associated
to factors of individual type and not to labour condi-
tions. The preventive treatment must be prepared
according to different activity sectors.

KEY WORDS

Risk factors, Occupational Medicine, Cardiovas-
cular diseases.
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INTRODUCCION

Las enfermedades del aparato cardiocirculatorio
son la primera causa de morbi-mortalidad en Cata-
lunya y el segundo motivo de consulta en atencion
primaria’.

Respecto a los factores de riesgo a estas asocia-
dos, se describe un patron epidemioldgico multifac-
torial, con factores que en muchas ocasiones se
presentan asociados y entre los que sen encuentran
el consumo de tabaco, la Hipertension arterial
(HTA), la hipercolesterolemia (HC), la diabetes y la
obesidad entre otros.

Del mismo modo, otros riesgos potenciales de la
enfermedad cardiovascular incluyen variables socio-
economicas entre las que se encuentran condiciones
medioambientales y laborales??.

No existen dudas sobre el problema de salud
publica que suponen este tipo de enfermedades en
nuestro medio y de la necesidad de realizar inter-
venciones para disminuir su incidencia. La actuacion
sobre factores modificables es una estrategia de pre-
vencion primaria de la que disponemos de evidencia
cientifica epidemioldgica y clinica que avala su
efectividad .

El objetivo principal de este estudio es determi-
nar la prevalencia de factores de riesgo cardiovascu-
lar en una poblacién trabajadora de Catalunya y
analizar su relacion con la actividad laboral y los
riesgos laborales asociados a esta.

MATERIAL Y METODO

Se analizaron los datos de los factores de riesgo
cardiovascular obtenidos en el momento de la prac-
tica de examenes de salud preventivos durante el
periodo de Enero a Junio de 2.006 en el ambito terri-
torial de Catalunya. Se estimd un tamafio muestral
necesario de 2402 trabajadores, para obtener una
determinacion de prevalencia p = q = 0,5, con un
intervalo de confianza del 95 % y un margen de error
del 2%. La inclusion de los trabajadores se efectud
de manera simple, mediante la asignaciéon temporal
en el periodo establecido.

A efectos de clasificacion se considerd fumador

aquel individuo que manifestd el consumo regular
de tabaco en cualquiera de sus formas (tabaco, ciga-

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

rros u otros) en el momento del reconocimiento o
bien que manifestaba haber abandonado el habito en
los doce meses previos al mismo.

Se considero afecto de hipercolesterolemia (HC)
a aquellos trabajadores con Colesterol plasmatico
> 200 mg. / 100 ml. y aquellos que manifestaron
dicha enfermedad como antecedente y efectuaban
tratamiento dietético o farmacologico.

Respecto a la Hipertension arterial (HTA) se con-
sideraron casos aquellos individuos con cifras de
TAS (Tension arterial sistolica) > 140 mmHg, TAD
(Tension arterial diastolica) > 90 mmHg en el
momento del reconocimiento médico o bien aque-
llos casos que manifestaron padecer HTA y/o
recibian tratamiento anti-hipertensivo.

Respecto a la diabetes, se incluyeron aquellos
casos con cifras de glicemia basal > 110 mg % o
bien manifestaron padecer dicha enfermedad o
encontrarse en tratamiento mediante antidiabéticos
orales (ADO) o insulina.

El riesgo coronario se calcul6 utilizando las tablas
de riesgo coronario calibradas para la poblacion
espafiola de Marrugat et al*. Estas tablas de riesgo
cardiovascular intentan adaptar las predicciones al
contexto del estado espaiol y paises del sur de Euro-
pa. La estimacién que ofrecen del riesgo coronario es
mas cercana al riesgo observado en nuestro medio
que la sobreestimacion efectuada por las tablas de
Framingham originales habitualmente utilizadas. En
su elaboracidn se tienen en cuenta edad y sexo, HTA,
HC, diabetes y tabaquismo, variables incluidas en el
andlisis. Los menores de 35 aflos fueron incluidos
sistematicamente en el primer grupo de edad.

Los riesgos laborales se recogieron, de forma
cualitativa, a partir de los datos reflejados en las eva-
luaciones de riesgo de los puestos de trabajo de los
individuos que se incluyeron en el estudio.

Para facilitar el analisis de los datos, la actividad
laboral se clasifico en cuatro categorias: administra-
cion, servicios, industria y construccion. Estas cate-
gorias fueron atribuidas por el propio autor en
funcién de las caracteristicas de la evaluacion de
riesgos y los datos recogidos en la anamnesis clini-
ca. En el grupo de administracion se incluyeron
aquellos trabajadores cuya actividad consiste princi-
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palmente en tareas administrativas mediante utiliza-
cién de pantallas de visualizacion de datos o andlo-
gas. En la categoria de servicios, que se diferencio
de la de administracion, se incluyeron trabajadores
de limpieza, choferes, personal sanitario y docente,
personal en relacién directa con clientes y otros
superponibles. En la categoria industrial se incluye-
ron aquellos operarios y montadores industriales del
tipo de torneros, fresadores, trabajadores en lineas
de montajes, etc. Por ultimo, en la categoria de
construccion se incluyeron aquellos cuya tarea prin-
cipal es la construccion en si misma o bien trabajos
auxiliares que se desarrollan principalmente en
obras de construccion. Los trabajadores fueron clasi-
ficados individualmente, y en caso de duda en la
asignacion, su inclusion se resolvia mediante la
ayuda de un colaborador externo con formacion en
Medicina del Trabajo.

El tratamiento de los datos se ha efectuado
mediante analisis univariante presentando los datos
estratificados por actividad laboral. El analisis biva-

riante se ha efectuado mediante test de chi-cuadrado
en el caso de ambas variables discretas y “t” de Stu-
dent para la comparacion de variables continuas.
Para el estudio de la variable edad, de caracter con-
tinuo, se ha utilizado el test de ANOVA cuando ha
sido necesario. El analisis multivariante se ha efec-
tuado calculando la Odds de Prevalencia (POR)
mediante técnica de regresion logistica. La variable
dependiente utilizada ha sido el riesgo cardiovascu-
lar, obtenido mediante las tablas de Marrugat, el cual
se ha dicotomizado en riesgo cardiovascular bajo y
riesgo cardiovascular ligero-moderado.

El tratamiento de los datos se ha efectuado
mediante el paquete estadistico SPSS v 8.0. El nivel
de significacion admitido ha sido p =.05.

RESULTADOS

Se analizaron los datos de 2.573 trabajadores, de
los cuales 1.766 (68,7%) fueron hombres y 806
(31,3 %) mujeres. La tabla 1 muestra la estadistica

Tabla 1. Distribucién de las variables incluidas en el estudio, estratificadas por ocupacion.

Actividad laboral

Administracion Servicios Industria Construccion Total
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) P
Sexo Hombre 290 (52,6%) 495 (55,6%) 651 (81,8%) 330 (98,5%) 1766 (68,7%) <0,01°
Mujer 261 (47,4%) 395 (44,4%) 145 (18,2%) 5 (1,5%) 806 (31,3%)
Tabaco Sl 168 (30,5%) 297 (33,4%) 378 (47,5%) 152 (45,4%) 995 (38,7%)  <0,01°
NO 383 (69,5%) 593 (66,6%) 418 (52,5%) 183 (54,6%) 1577 (61,3%)
HTA Sl 85 (15,4 %) 163 (18,3%) 184 (23,1%) 81 (24,2%) 513 (19,9%) 0,03°
NO 466 (84,7%) 727 (81,7%) 612 (76,9%) 254 (75,8%) 2059 (80,1%)
HC ] 227 (44,3%) 435 (48,9%) 383 (48,1%) 166 (49,6%) 1261 (49,0%) @ 0,08°
NO 307(55,7%) 455 (51,1%) 413 (51,9%) 169 (50,4%) 1311 (51,0%)
Diabetes g 14 (2,5%) 21 (2,4%) 34 (4,3%) 25 (7,5%) 94 (3,7%) <0,01°
NO 537 (97,5%) 869 (97,6%) 762 (95,7%) 310 (92,5%) 2478 (96,3%)
Edad* 37,6 (9,6) 37,8 (9,8) 38,2 (11,4) 38,4 (12,2) 38,0 (10,5) 0,61°
Total 551 (21,4%) 890 (34,6%) 796 (30,9%) 335 (13,0%) 2573 (100,0%)

Tabaco: Consumo de tabaco en cualquiera de sus formas o exfumador de menos de doce meses.
HTA: Hipertension arterial. TAS = 140 o TAD = 90 o tratamiento anti-hipertensor.
HC: Hipercolesterolemia. Colesterol > 200 mg % o HC conocida o tratamiento hipolipemiante

Diabetes: Glicemia > 100 mg% o diabetes conocida o tratamiento antidiabético (ADO o insulina)
*Edad: Expresada como [Media (Desviacién estandar)]

a: ji-cuadrado
b: ANOVA

MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

N°212 - 3° TRIMESTRE - SEPTIEMBRE 2008



94

J. M. MOLINA

Tabla 2. Distribucién del riesgo cardiovascular (RCV)*, en funcién de la actividad laboral.

Actividad laboral

Administracién  Servicios Industria Construccién Total
RCV N (%) N (%) N (%) N (%) N (%) p
Bajo 501 (91,1%) 790 (88,8%) 672 (84,4%) 270 (80,5%) 2233 (86,9%) <0,01"
Ligero 47 (8,5%) 93 (10,4%) 109 (13,7%) 55 (15,4%) 304 (11,8%)

Moderado / alto 2 (0,4%) 7 (0,8%) 15 (1,9%) 10 (3,0%) 34 (1,3%)

* Obtenido mediante aplicacién de las tablas de Marrugat et al > a partir de edad, sexo, cifras tensionales,
colesterol plasmatico, habito tabaquico y diabetes.

1 El valor de “p” se obtiene de aplicar el test de ji-cuadrado a la comparacién de la categoria de RCV bajo y
la agrupacién de las categorias RCV ligero y moderado/alto, para cumplir con las condiciones de aplicacion.

descriptiva estratificada por ocupacion. La distribu-
cion de la variable sexo en funcién de la actividad
laboral no resulté homogénea, detectandose diferen-
cias significativas en la misma (p <0,00).

La edad media y la desviacion estandar (DE) de
la muestra fue de 37,98 + 10,49 afios. Por sexos, la
edad media y DE fueron de 39,0 +£ 10,8 y 35,7+ 9.4
para hombres y mujeres respectivamente (p<0,00).
La distribucion segun la actividad laboral se muestra
en la tabla 1. No se evidenciaron diferencias estadis-
ticamente significativas en la distribuciéon de la
variable en funcion de la edad (p = 0,60).

Respecto a los factores de riesgo cardiovascular,
el 19,9 % de los individuos presentaron criterios de
HTA. 426 hombres (24,1%) y 87 (10,8%) mujeres
cumplian estos criterios. Estos porcentajes mostra-
ron diferencias estadisticamente significativas entre
ambos sexos (p < 0,00). La distribucion de la HTA
en funcion de la actividad laboral se muestra en la
tabla 1. También se evidenciaron diferencias
estadisticamente significativas en la proporcion de
hipertensos en funcion de la actividad laboral (p <
0,00).

Respecto al consumo de tabaco, 995 individuos
(38,7%) declararon consumo regular en cualquiera
de sus formas. De estos, 716 (40,5%) eran hombres
y 279 (34,6 %) mujeres. Se evidenciaron diferencias
estadisticamente significativas en el consumo de
tabaco respecto al sexo (p < 0,00). La distribucion en
funcion de la actividad laboral se muestra en la tabla
1. También se evidenciaron diferencias estadistica-
mente significativas en el consumo de tabaco en fun-
cion de la actividad laboral (p < 0,00).
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94 individuos (3,7%) cumplian criterios de dia-
betes. 85 de ellos (4,8%) eran varones y 9 (1,1%)
mujeres. Se detectaron diferencias estadisticamente
significativas en la prevalencia de la diabetes en fun-
cion del sexo (p < 0,00). La distribucion en funcion
de la actividad laboral se muestra en la tabla 1.
También se evidenciaron diferencias en la prevalen-
cia de diabetes en funcion de la actividad laboral
(p < 0,00).

La figura 1 muestra la distribucion de los facto-
res de riesgo cardiovascular considerados en funcioén
de las actividades laborales.

60

50

40

30

20

Administracion Servicios Industria Construccion

[ Diabetes ©HTA & Tabaco mHC|

Figura 1. Distribucion de los factores de riesgo
cardiovascular (%) en funcion de la actividad
laboral (HTA: Hipertension arterial;

HC: Hipercolesterolemia).

Respecto al riesgo cardiovascular, 2233 indivi-
duos (86,9 %) presentaron un riesgo cardiovascular
bajo, 304 (11,8%) un riesgo cardiovascular ligero y
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34 (1,3%) un riesgo cardiovascular moderado-alto.
Por sexos, el riesgo cardiovascular fue ligero-mode-
rado en 298 (16,9%) hombres y 40 (5,0%) mujeres.
Esta diferencia resultd estadisticamente significativa
(p <0,00) de modo que debemos admitir que el com-
portamiento del riesgo cardiovascular es diferente en
funcion del sexo. La distribucion del riesgo cardio-
vascular en funcion de la actividad laboral se mues-
tra en la tabla 3. (Para ambos analisis se unieron las
categorias de riesgo ligero y moderado). También se
evidenciaron diferencias significativas en el com-
portamiento del riesgo cardiovascular en funcion de
dicha actividad laboral (p < 0,00).

La exposicion a los diferentes riesgos laborales
se muestra en la tabla 4. Destacan por su prevalencia
las pantallas de visualizacion de datos (46,5%), la
manipulaciéon manual de cargas (37,0%), el ruido
(27,3%) vy la exposicion respiratoria a humos, polvos
y/o vapores (22,7%).

Los resultados del andlisis multivariante se
muestran en las tablas 4 y 5. Destaca una relacion
significativa, tras ajustar por edad, sexo y ocupacion,
entre el riesgo derivado de la adopcién de posturas
forzadas y el riesgo cardiovascular.

DISCUSION

La distribucion de los factores de riesgo cardio-
vascular no es homogénea en las diferentes activida-

95

des laborales. El riesgo asociado a la misma sigue
una progresion ascendente desde las tareas de tipo
administrativo hasta las ocupaciones relacionadas
con la construccion, lo que intuitivamente asocia-
mos a trabajos con complejidad ascendente, mayores
exigencias fisicas y mayor nimero de riesgos aso-
ciados. La asociacion del RCV con la carga fisica de

trabajo ha sido considerada por algunos autores'4.

La prevalencia de factores de RCV es mayor, y
significativamente distinta en muchos casos, en sec-
tores como la industria y la construccidn, situacién
que ya han acreditado otros estudios previos>®’. El
analisis parece constatar que, a pesar de los diferen-
tes riesgos laborales, los sectores de actividad llevan
implicitos unos habitos y conductas higiénicas, que
son las que definitivamente influyen en este RCV.
En definitiva, este se encuentra asociado a factores
de tipo individual y no tanto a las condiciones labo-
rales, de modo que posiblemente deban elaborarse
diferentes estrategias de abordaje en funcion de los
diferentes sectores de actividad.

El estudio aporta la novedad de incluir riesgos
laborales obtenidos a partir de las evaluaciones de
los mismos, de los que no se han encontrado refe-
rencias en la bibliografia inicialmente consultada,
salvo estudios disefiados a tal efecto con la conside-
racion de algin unico factor 8.

Tabla 3. Asociacién entre riesgo cardiovascular (RCV) y actividad laboral.
Regresién logistica ( RCV bajo vs. RCV ligero-moderado).

ES FRCV
Actividades POR(IC95%) P POR (IC 95%) p POR(IC9%) p
Administracion (1) / Servicios 13(09-18) 016 14(09-21) 015 1,1(06-19) 068
Administracion (1) / Industria 18(1,3-26) <001 15(09-23) 008 11(06-20) 063
Administracion (1) / Construccién 2,4 (16-3,6) <001 16(09-27) 010 13(07-26) 0,38
Servicios (1) / Industria 14(11-19) <001 11(07-15 075 10(06-16) 093
Servicios (1) / Construccion 19(13-27) <001 11(07-18 062 12(06-22) 0,60
Industria (1) / Construccién 13(09-18 011 1106-17 081 12(0,7-22) 055

(1) Categoria de referencia
ES: Datos ajustados por edad y sexo

FCRV: Datos ajustados por edad, sexo y factores de riesgo cardiovascular (Consumo de tabaco, HC, HTA y

diabetes)
POR: Odds ratio de Prevalencia
IC 95% : Intervalo de confianza al 95 %
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Tabla 4. Prevalencia de riesgos laborales y asociacion de estos con el riesgo cardiovascular (RCV).
Estimaciéon mediante ajuste de modelo de regresion logistica ( RCV bajo vs. RCV ligero-moderado).

ES Trabajo
Riesgos laborales N (%) POR (IC 95%) p POR (IC 95%) p POR (IC 95%) p
Ruido 702 (27,3%) 1,8(1,4-23) <0,01 1,2(0,8-1,6) 0,29 1,0 (0,7-1,6) 0,83
PVD 1196 (46,5%) 5(0,4-06) <0,01 8(06-1,1) 0,18 0(06-17) 0,97
Humos, polvos 585 (22,7%) 3(1, 7) 0,02 0 (0, 4) 0,99 8 (0, ,3) 0,41
MMC 951 (37,0%) 5(12-1,9) <001 2(09-16) 0,26 0(0,7-1,5) 0,83
Turnicidad 8 (2,3%) 9(1,0-3,6) 0,03 2,0(0,7-5,0) 0,15 8(0,7-47) 0,21
Agentes quimicos 52 (2,0%) 3(1,2-43) 0,01 1(0,8-5,9) 0,14 0(0,7-5,5) 0,19
Conduccion 338 (13,1%) 3(0, 7) 0,14 1,1,(0,7-1,6) 0,80 1,0 (0,6 —1,6) 0,97
Movimientos repetitivos 80 (3,1%) 4(02-1,1) 0,07 9(0,3-2,9) 0,98 0,9(03-27) 0,84
Dermatosis 454 (17,6%) 5(1,1-1,9) <0,01 2(0,8-1,8) 0,31 1,1(0,7-1,7) 0,67
Posturas forzadas 455 (17,7%) 3(1,0-1,8) 0,03 1,8(1,2-27) <001 18(1,2-27) <0,01

ES: Datos ajustados por edad y sexo

Trabajo: Datos ajustados por ocupacion, edad y sexo
POR: Odds ratio de Prevalencia

1C 95% : Intervalo de confianza al 95 %

A pesar de que el ajuste por edad, sexo y estos y
la ocupacion diluyen la relacion con los riesgos
laborales, es interesante comprobar como una vez
determinados, atin después de dicho ajuste, muestran
una elevada tendencia a la asociacion. El propio
diseno del estudio es una limitacion es este sentido;
estudios con mayor potencia y otros disefios de
carécter longitudinal pueden llegar a evidenciar aso-
ciaciones que, fisiopatoldogicamente, pueden ser pau-
sibles, como p.e. en el caso del ruido, con quien
Willich et al. 2 encuentran valores superponibles a
los obtenidos en este analisis, de forma significativa
cuando la exposicion es exclusivamente en horario
nocturno.

Mencidn especial merece el andlisis de las postu-
ras forzadas y la significacion numérica de su rela-
cion con el riesgo cardiovascular, que desaparece al
ajustar por los factores relacionados con el mismo:
el calculo de la asociaciéon mediante técnica de
regresion logistica (en los casos de elevada preva-
lencia del factor de estudio) tiende a sobreestimar el
efecto, lo que, junto con la heterogénea distribucion
de los factores en los trabajadores expuestos a dicho
riesgo podria explicar dicho resultado.

Una limitacion del estudio viene determinada por
la falta de consideracion de riesgos psicosociales en

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

las evaluaciones de riesgo, de modo que estos no han
sido suficientemente considerados en el andlisis del
modelo. Del mismo modo que en las evaluaciones al
uso se contemplan formalmente riesgos laborales
clasicos y la gestion de los mismos, riesgos emer-
gentes relacionados con la esfera psicosocial no
estan suficientemente recogidos ni debidamente eva-
luados. En este sentido, se han demostrado aumento
de los factores de riesgo y de la mortalidad de causa
cardiovascular en trabajadores industriales someti-
dos a estrés laboral %12,

Los cambios en el mercado laboral propician la
aparicion de nuevos riesgos y la transformacion de
otros, a los que la salud laboral debe ser receptiva
para proporcionar medidas de prevencion eficaces y,
en este sentido, es preciso evaluar convenientemen-
te estos riesgos emergentes y considerarlos en nue-
vos estudios.

En lo referente a la prevalencia de los factores de
RCV analizados, el comportamiento de la HTA, el
colesterol plasmatico o la diabetes, presentan valo-
res muy similares a los de los estudios de caracteris-
ticas analogas efectuados en nuestro medio>®710:11,
Sin embargo, es preciso destacar una disminucién en
el consumo de tabaco respecto a la mayoria de ellos,

con una prevalencia de fumadores superiores en por-
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centaje hasta en 15 puntos. La entrada en vigor de la
Ley antitabaco y su repercusion sobre la actividad
laboral es una buena noticia en el control de los fac-
tores de riesgo cardiovascular y debera medirse el
impacto real de la implantacion de la misma, tanto
en términos econdémicos como de salud.

El estudio no es extrapolable a poblacion general
(por el conocido sesgo del trabajador sano cuando se
utiliza poblacion laboral) y, posiblemente, tampoco
a poblacion laboral del resto del estado, donde la dis-
tribucion de los factores de RCV y la morbimortali-
dad a ellos asociada no siguen una distribucion

uniforme 7.

La obtencion de un porcentaje elevado de indivi-
duos con factores de riesgo y un riesgo global de tipo
bajo-ligero debe atribuirse al uso de las tablas de
RCV utilizadas, puesto que son mas conservadoras,
como se ha mencionado, en la determinacidén de
dicho riesgo. Ademads, no debe obviarse la volunta-
riedad de los reconocimientos médicos actuales que
puede actuar de diferentes formas segun la interpre-
tacion que queramos realizar, ya sea favoreciendo o
dificultando la asistencia en funcion del estado basi-
co de salud.

CONCLUSIONES

Los factores de RCV no se asocian significativa-
mente con ninguno de los riesgos laborales conside-
rados. No obstante, su prevalencia es mayor en los
sectores productivos de industria y construccion, y
debe ser en estos donde los servicios de salud labo-
ral deben priorizar sus actuaciones de prevencion y
promocion de la salud.

Los estilos de vida y las conductas saludables,
reflejados en diferencias de los factores de RCV,
difieren en los diferentes sectores de actividad.
Ademas de priorizar las actuaciones en algunos de
ellos, posiblemente deban elaborarse estrategias
especificas en su abordaje, teniendo en cuenta las
caracteristicas propias de cada uno de ellos.
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Como consideraciones finales, los servicios de
salud laboral son un recurso excelente para la detec-
cion y el control de factores de riesgo cardiovascu-
lar, donde la prevencion primaria y la promocion de
la salud juegan un papel inestimable. El consejo
dietético, modificaciones de conducta sobre el habi-
to del tabaco o la adopcion de medidas higiénicas
pueden suponer una importante disminucion de las
tasas de morbimortalidad derivada de patologia car-
diovascular *13.

Las enfermedades cardiovasculares son actual-
mente un problema de salud publica de primera
magnitud. El papel de los servicios de salud laboral
no esta suficientemente bien definido y en muchas
ocasiones resulta insuficiente en el abordaje de estos
problemas. Es preciso coordinar los recursos de los
dispositivos asistenciales del sistema publico de
salud y los servicios de salud laboral para lograr el
objetivo de una disminucion eficaz de la morbimor-
talidad derivada de patologia cardiovascular.

El autor declara la no existencia de conflicto de
intereses.
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HACIA UN HOSPITAL SIN LATEX
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RESUMEN

El objetivo principal de este trabajo es, descri-
bir los pasos que se han dado en un hospital publi-
co para ir "Hacia un Hospital sin Latex".

El aumento de la prevalencia de las enferme-
dades alérgicas, nos lleva a realizar una serie de
actuaciones englobadas dentro de una politica hos-
pitalaria para disminuir la presencia de latex en el
hospital. Con ello, queremos conseguir disminuir
la alergia al latex de los trabajadores y evitar en los
pacientes especialmente sensibles las posibles
reacciones alérgicas al ser intervenidos quirargica-
mente.

PALABRAS CLAVES
Alergia Latex. Hospital. Procedimiento de

actuacion. Intervencion Quirdrgica Programada.
Trabajadores. Pacientes.
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ABSTRACT

The main objective of this work is to describe
the steps that hand been given in a public hospital
in order to go "Towards a hospital without latex".

The increasing of allergy illness is the reason
because of that; we have to make a number of
actions in a hospitable policy, with the purpose of
decreasing the latex content in the hospital.

With theses actions we want to get a latex
allergy decreasing in the workers avoiding in the
sensitive patients the possible allergy reactions
when they are performed an operation.

KEY WORDS

Latex allergy, Hospital, Procedure of actions,
planned operation, Workers, Patients.
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INTRODUCCION

Las enfermedades alérgicas son afecciones resul-
tantes de una respuesta inmunologica alterada que se
produce por una hipersensibilidad frente a antigenos
diversos (alérgeno—factor ambiental) en pacientes
especialmente predispuestos (factor genético).

La prevalencia de las enfermedades alérgicas se
encuentra en aumento en todo el mundo, especial-
mente en el mundo occidental. Este aumento es
debido a causas no muy bien aclaradas en la actuali-
dad, entre ellas la exposicion a nuevos antigenos es
una de las posibilidades que se apunta como factor
principal de riesgo.

La primera descripcion de alergia al latex se rea-
liza en el afio 1927. En la década de los 90, comien-
zan a aparecer mas y mas casos que se asocian con
la exposicion a este producto, hablandose de “epide-
mias de alergia al latex”, dado el aumento en el uso
de guantes de latex como prevencion del contacto de
nuevas enfermedades infecciosas. Aunque la exposi-
cion al latex se puede producir en cualquier lugar, es
indudable que en los hospitales se producen las reac-
ciones mas graves.

EPIDEMIOLOGIA

La prevalencia auténtica de alergia al latex no se
conoce exactamente. Es cierto que antes de los afios
80 su frecuencia era muy baja, pero a partir de esa
fecha comienzan a realizarse en diferentes paises
estudios epidemiologicos en diferentes grupos de
poblacién, estudios que presentan diferencias en la
prevalencia no solo segun el grupo estudiado, sino
también segun el pais del que procede el trabajo
cientifico.

Los primeros trabajos realizados por Turjanma y
Moneret-Vautin, a finales de los 80 establecieron la
prevalencia de alergia al latex en menos del 1% en
poblacion general. Posteriormente Vanderoplas
aumenta esta sensibilizacion hasta el 6,6% en pobla-
ciones similares.

La mayor parte de los cuadros de alergia al latex
se desarrollan en grupos de poblacion bien definidos
cuyo unico nexo en comun es la mayor exposicion al
latex, lo que parece un factor muy importante en el
desarrollo de este tipo de alergia. Estos grupos estan
constituidos por:
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¢ Trabajadores sanitarios. En este grupo las
cifras de trabajadores alérgicos al latex varia
entre 2,6 al 16,9 %, siendo mayor la probabi-
lidad de los trabajadores del quir6fano donde
la exposicion es netamente superior. Las
estadisticas varian de unos estudios a otros
debido a la diferente protocolizacion diagnos-
tica, y es importante reseflar que la tercera
parte de los casos declarados se corresponden
con reacciones de hipersensibilidad tipo IV es
decir, dermatitis de contacto o irritativas que
en algunos casos se corresponden casi con el
24% de las sensibilizaciones descritas.

Un estudio epidemiologico realizado en nues-
tro hospital resulto en una frecuencia de sen-
sibilizacion al latex del 12,5%, observandose
que hasta el 30% de los pacientes sensibiliza-
dos presentaban sensibilizacioén a otros alér-
genos.

¢ Pacientes con anomalias urogenitales y mul-
tioperados. Este grupo de riesgo lo constitu-
yen en especial nifios con espina bifida y con
defectos urogenitales que requieren multiples
operaciones y sondajes de repeticion. Se esti-
ma la prevalencia de sensibilizacién en estos
pacientes entre el 10% y el 60% segun las
diferentes series estudiadas.

¢ Poblacion alérgica a frutas tropicales. Tras la
descripcion de Carrillo y colaboradores del
sindrome de latex-frutas se ha observado que
la sensibilizacion al latex es mas alta en esta
poblacion que en poblacion general e incluso
se multiplica por 24 si se presenta alergia a
determinadas frutas como aguacate o castaia.

MANIFESTACIONES CLINICAS

La patologia producida por la hipersensibilidad
al latex es muy variable, estando condicionada por la
ruta de exposicion, la cantidad de alérgeno contacta-
do y factores individuales. Las manifestaciones cli-
nicas se deben a la exposicion de un producto de
caucho natural cuyos antigenos se transfieren al
paciente sensibilizado por contacto directo o por via
aérea, siendo dificil distinguir la contribucion relati-
va a los sintomas de una u otra (contacto directo o
por via aérea).

N°212 - 3° TRIMESTRE - SEPTIEMBRE 2008



HACIA UN HOSPITAL SIN LATEX

Los sintomas y signos que pueden presentar los
pacientes alérgicos al latex pueden ser localizados o
generalizados, consistiendo en cualquier combina-
cion de: urticaria local/regional/generalizada, angio-
dema, rinitis, conjuntivitis, asma y/o schock
anafilactico. Los sintomas pueden aparecer de forma
progresiva desde una urticaria leve hasta una anafi-
laxia grave o bien mantenerse estables a lo largo del
tiempo, sin que se pueda predecir la historia natural
para cada paciente. Los sintomas aparecen desde
escasos minutos a una hora tras la exposicion. La
exposicion mucosa o parenteral, conlleva mayor
riesgo de anafilaxia. La exposicion cutanea o respi-
ratoria ocasionalmente provoca reacciones sistémi-
cas graves.

101

MATERIAL Y METODOS

Actuaciones para ir hacia un hospital sin latex.

En el afio 1999 el Servicio de Prevencion de
Riesgos Laborales inicia un procedimiento de actua-
cion ante los trabajadores alérgicos al latex. El tra-
bajador que acude a la consulta de Vigilancia y
Control de la Salud por sospecha de alergia al latex
es remitido a la consulta del Servicio de Alergia
para confirmar o no la misma. Durante el estudio, el
Servicio de Prevencion dota a los trabajadores de
guantes de vinilo para tareas no estériles y guante de
neopreno para tareas estériles. Lo datos del trabaja-
dor una vez confirmada la alergia al latex son intro-
ducidos en una base de datos y el Servicio de
Prevencion le sigue dotando de los guantes corres-
pondientes.
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Figura 1. Trabajadores con alergia al latex. Distribucion por profesion (N= 121).
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Figura 2. Trabajadores con alergia al latex con alergia al latex. Diostribucion por destino (N= 121).
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Base de datos de trabajadores con alergia al
latex, Servicio de Prevencion

En el sistema de registro de nuestro hospital, hay
121 casos con una prevalencia del 2,2% y con una
adecuacion de puesto de trabajo de 7 casos.

Dentro de una politica de disminucion de presen-
cia de latex en el hospital, en el afio 2004 se estable-
cen una serie de actuaciones:

¢ Introduccion de guantes de vinilo en todo el
hospital, para tareas cortas y de bajo riesgo
bioldgico, sin contacto prolongado con flui-
dos y con frecuencia de cambio entre 10 a 15
minutos.

¢ Introduccion de guantes de nitrilo en determi-
nadas areas donde teniamos trabajadores alér-
gicos al latex. Estos guantes son para tareas
mas largas y contacto con fluidos prolongados
y con frecuencia de cambio entre 15 o 30
minutos.

¢ Guantes de examen (no estéril) de latex sin
polvo: es introducida una partida en el afio
2006 y se esperan introducir en su totalidad en
el presente afio 2007.

¢ Politica de compra de material sanitario exen-
to de latex a comienzos del afio 2005.

¢ En el afo 2004 se comienza la elaboracion de
un procedimiento de actuacion ante el
paciente alérgico al latex en intervenciones
quirurgicas programadas que finaliza en el
2005.

Politica actual de guantes en el hospital.

¢ Guantes de vinilo: en todo el hospital

¢ Guantes de latex de examen no estériles con 'y
sin polvo: en todo el hospital

¢ Guantes de nitrilo no estériles: en determina-
das areas donde hay trabajadores alérgicos al
latex y areas de manejo de citostaticos.

¢ Guantes estériles de neopreno con polvo y
poliisopreno sin polvo: dotacion por el Servi-
cio de Prevencion a trabajadores alérgicos al
latex.
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Procedimiento de actuacion ante el paciente alér-
gico al latex en intervenciones quirurgicas pro-
gramadas.

1. Larealizacion del procedimiento fue encomenda-
do a los Servicios de Prevencion y de Alergia, por
parte del Presidente de la Comision de Riesgos
Hospitalarios. Estos dos Servicios, crean un
grupo de trabajo constituido por profesionales de
otros Servicios implicados (Direccion de Enfer-
meria, Farmacia etc.).

Para la realizacion del procedimiento fue nece-
sario:

¢ Establecer un circuito del paciente durante su
estancia en el hospital y se determinan las
actuaciones requeridas tanto de los espacios
fisicos (habitacion, criticos I, quir6fanos,
etc.), como de los profesionales que atiendan
al paciente.

¢ Revision de diferentes bases de datos, selec-
cionando la evidencia cientifica de las medi-
das terapéuticas y preventivas, clasificandolas
en niveles de riesgo.

¢ Realizacion de un diagrama de flujo del
paciente y se establecieron hojas de verifica-
cion del cumplimiento del procedimiento y
del estocaje del material L/L.

¢ Por ultimo se mantuvieron reuniones con la
Coordinadora de la Unidad de Calidad, con el
fin de establecer los criterios de calidad para
que el “Procedimiento” fuese aprobado por la
Comision del Hospital de Protocolos y Vias
Clinicas. También se realiz6 evaluacion de la
Estructura, del Proceso y de Efectividad del
Procedimiento con diversos indicadores esta-
blecidos para el control de calidad del cum-
plimiento del procedimiento.

2. El objetivo es la realizacion de un “Procedimien-
to de actuacion para pacientes alérgicos al latex
que acuden al hospital para intervenciéon quirir-
gica programada” y posteriormente se iran esta-
bleciendo otros objetivos :

¢ Establecer un procedimiento de actuacion

para pacientes alérgicos al latex que acuden al
hospital al Servicio de Urgencias.
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¢ Establecer un procedimiento de actuacion
para pacientes alérgicos al latex que acuden al
hospital a las diferentes consultas ambulato-
rias, sobre todo en aquellas que se realicen
exploraciones especiales.

Estos dos ultimos objetivos se irdn consiguiendo
en revisiones posteriores del procedimiento, tal y
como esta establecido en el mismo.

3. La aplicaciéon del procedimiento tiene una clara
repercusion en la politica de un hospital sin latex,
disminuyendo el riesgo de reacciones alérgicas
tanto en pacientes que tengan que ser interveni-
dos quirargicamente, como en trabajadores del
hospital especialmente sensibles al latex.

PROCEDIMIENTO

Para la identificacion del paciente alérgico al
latex que acude al hospital para actuaciones quirar-
gicas programadas sera imprescindible aportar
informe clinico de un Servicio de Alergologia, que
el paciente presentara en la consulta de Preaneste-
sia. Si el paciente procede de otra area sanitaria la
Unidad de Preanestesia, comunicara teleféonicamen-
te 6 realizard interconsulta con el servicio de Aler-
gologia para establecer los requisitos de cuidados
que procedan en cada persona, El centro peticiona-
rio hard constar en la peticion la condicion de
“paciente alérgico al latex”. En caso de haber sido
realizado en el Servicio de nuestro centro, desde el
Servicio de Admision se comunicara telefonicamen-
te el ingreso y se enviaran los datos del paciente y
copia del informe.

La unidad de Preanestesia comunicara al Servi-
cio de Admision la antedicha condicion para que
conste en la ficha del paciente de forma que siempre
exista constancia de la misma.

Una vez identificado en el Servicio de Admision,
el paciente alérgico al latex , éste Servicio debera:

1. Programar la intervencion del paciente para un
lunes.

2. Contactar con la Supervisora General correspon-
diente, responsable de la activacion del protocolo
con tiempo suficiente para iniciar la programa-
cion. La responsable de la activacion del
protocolo podra delegar en cada una de las loca-
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lizaciones libres de latex (L/L), que forman parte
del protocolo, para su total adecuacion en el
momento del ingreso del paciente.

3. El Servicio de Admision deberd emitir las corres-
pondientes identificaciones de:

- puerta habitacion

- puertas quir6fano preparado
- cama paciente

- cinta mufieca paciente

- historia clinica

- hojas de enfermeria
4. Actuacion del resto de personal implicado:
a. Identificara la habitacion asignada como L/L

b. El personal sanitario y no sanitario que acce-
da a la habitacion, debera en todo momento
utilizar indumentaria L/L necesaria seglin la
tarea a realizar y previo lavado de manos:

- Pijama L/L
- Bata L/L

- Zapatos libre de latex o en su defecto pro-
teger con calzos.

- Calzos sin latex (calzos quirurgicos ver-
des), siempre que se vaya acceder a la habi-
tacion.

- Mascarilla sin latex (mascarillas quirargi-
cas con cintas) s6lo en quirdfano, y si se
requiere en otras areas.

- Gorro sin latex (gorro quirurgico con cin-
tas, sin gomas elasticas), solo en quir6fano,
y si se requiere en otras areas.

- El personal sanitario y no sanitario que
acceda a la habitacion debe de estar forma-
do en el por qué y como deben trabajar con
un paciente alérgico al latex.

c. Se informara a los Servicios de Alergia, Hos-
teleria, Dietética, Farmacia, Mantenimiento,
peluqueros y otros profesionales implicados.

d. Verificar que todo el material es L/L y que
toda la medicacion parenteral esté presentada
en forma de ampollas de cristal o en viales
cuyo tapon esté certificado por el Servicio de
Farmacia como no “latex”. En su defecto se
quitard el tapon (evitar hacerlo frente al

N°212 - 3° TRIMESTRE - SEPTIEMBRE 2008



104

P. URIBE LLOPIS, P. BARBERO DEL PALACIO, M* T. ALONSO COBO,
I. BARDON FERNANDEZ- PACHECO, C. CASO PITA

paciente alérgico y no generar aerosoles) sin f. Sustituir todos los elementos que contengan
pinchar en ¢l latex por otros libres de latex o en su defecto,
forrarlos o recubrirlos con material aislante
e. El personal que atienda al paciente debe ser el (ejemplo: tela, plastico trasparente) que evite
menor posible, evitando ademds entradas la dispersion de particulas de latex.
innecesarias. . . . .
g. Retirar tapon del lavabo que contiene latex.
f. El acceso de visitas serd restringido y con h. Asegurar que el colchon y la funda no sean de

ausencia de latex. En el caso de habitacion
compartida con un paciente no alérgico, las
visitas de éste deberan evitar portar objetos
con latex como globos, pulseras, u otros obje-

latex.

Asegurar que el sillon no sea de latex y en su
defecto proteger con sabanas.

tos y deberan cubrir el calzado con calzos j- Las ruedas de la cama y las patas del sofa
siguiendo las instrucciones indicadas en el deberan protegerse con calzos sin latex o
apartado de Uniformidad. tubiton.

k. La habitacion, (paredes y superficies) serd

Intervencion quirurgica programada.

Una vez identificado el paciente alérgico al latex

limpiada el dia anterior al ingreso por perso-
nal de limpieza formado y con equipo de lim-

pieza L/L, sera cerrada hasta el dia siguiente.
La limpieza diaria serd realizada por el mismo
personal preferiblemente, y sino estara infor-
mado y formado y usara el equipo L/L.

en el Servicio de Admision se pondrd en marcha el

sistema de protocolizacion con el cumplimiento de

los diferentes items que se especifican a continua-

cion (evidencia IV)..

1. La habitacion tendra sistema de climatizacion
sin recirculacion de aire con otras habitacio-
nes, y si es posible con presion positiva.

1. Identificacién y preparacion de la habita-
cion donde va a ser ingresado el paciente alérgico al

te no alérgico serd informado de esta circuns-
tancia para que cumpla con el protocolo.

latex. . .
m. Todo el material L/L a emplear con el pacien-
a. La habitacion debera estar disponible para el te se collcr)cara en una mesa, dentro de la propia
domingo por la tarde si el paciente ingresa habitacion.
antes de la intervencion o para el lunes si n. Enla puerta de la habitacion se pondra un car-
ingresa posteriormente. tel avisando de la alergia al latex.
b. La habitacion sera preferentemente individual. 0. En el caso de que el paciente necesitara mas-
c. En caso de mas de un paciente alérgico se carilla de O,, se le quitard la goma ya que
podria compartir la habitacion. contiene latex y se le colocara una venda para
. . sujetarla.
d. Puede plantearse que, el paciente alérgico
comparta la habitacién con una persona no p. Las extracciones de sangre se realizaran con
alérgica, en este caso siempre debe ingresar aguja y jeringa exentas de latex, y el relleno
primero el alérgico. La habitacion serd prepa- de los tubos de analisis correspondientes, se
rada segun el protocolo L/L y se identificara realizard fuera de la habitacion ya que estos
(segun el apartado anterior) como L/L, y se contienen latex.
usard el material L/L para la asistencia de
ambos. 2. Adecuacion del area prequirurgica y pre-
) o ) paracion del personal que deba conducirle al quird-
e. En el caso de compartir habitacion, el pacien- fano

Preparacion area prequirurgica:

(1) Manejo de los pacientes alérgicos al latex. Cinco principios. Cleveland Clinic Fundation. http://www.uam.es/departamentos/medicina/anes-
net/gtuae/latexe/S minute.htm.
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3.

Si el paciente ingresa el mismo dia de la
cirugia, la Supervisora General serd la res-
ponsable de notificar a la enfermera del area
prequirargica que el paciente es alérgico al
latex.

. Identificacion del paciente alérgico al latex,

mediante cinta en la mufieca del paciente,
cama, e historia clinica previo paso al quiro-
fano.

. Asegurar que el colchon y la funda no son de

latex.

. El personal de enfermeria que atiende al

paciente durante la estancia en esta area, utili-
zara guantes L/L y para el resto de pacientes
que estén en la misma sala.

Si es necesario aplicar alguna medicacion pre-
via a la cirugia, asegurar que el material esta
L/L.

Identificacion y adecuacion de quiréfano

que sera utilizado el lunes por la mafana.

a.

Sustituir todos los elementos que contengan
latex por otros libres de latex o en su defecto,
forrarlos o recubrirlos con material aislante
(ejemplo: tela, plastico trasparente) que evite
la dispersion de particulas de latex.

. El quir6fano sera limpiado, (paredes y super-

ficies) un viernes por la tarde y cerrado hasta
el dia de la cirugia (lunes a primera hora). El
quiréfano estard debidamente identificado
como L/L en todos los accesos para que no
sea utilizado. El personal de limpieza estara
formado y utilizara equipo de limpieza libre
de latex.

. Todo el personal que acceda al quir6éfano uti-

lizara prendas libres de latex. (ver uniformi-

dad)

. En caso de tener que poner gorro al paciente,

debera estar exento de latex.

. Todo el material e instrumental utilizado en la

cirugia sera L/L.
En el caso de que el paciente necesitara mas-
carilla de O,, se le quitara la goma ya que con-

tiene latex y se le colocard una venda para
sujetarla.
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Aviso y adecuacion de la Unidad de Recu-

peracion Post-Anestesia (URPA) que debera

estar preparada para el

control posquirargico del

paciente.

a.

5.

Notificacion por parte del quirdfano a la
URPA de la alergia al latex del paciente.

. Identificacion del paciente alérgico al latex

dentro de la unidad.

. Si fuera posible colocar la cama del paciente

en la zona con el menor n° posible de pacien-
tes.

. Asegurar que el colchén y la funda de la cama

no sean de latex.

. El personal de enfermeria que atiende al

paciente durante la estancia en esta area, utili-
zara material L/L, ademas utilizard guantes
libres de latex para el resto de pacientes que
estén en la misma sala.

En el caso de que el paciente necesitara mas-
carilla de O,, se le quitara la goma ya que con-

tiene latex y se le colocard una venda para
sujetarla.

. La limpieza diaria de la zona donde esté ubi-

cado el paciente sera realizada por personal de
limpieza formado y con equipo L/L.

. Todo el material L/L a emplear con el pacien-

te se colocara en una mesa lo mas cercano al
paciente.

Aviso y adecuacién de la habitacion CRI-

TICOS I que debera estar preparada para el control
posquirurgico del paciente, en caso de cirugia pro-
gramada que precise ser ingresado postquirurgica-
mente.

a.

La habitacion sera preferentemente indivi-
dual.

Sustituir todos los elementos que contengan
latex por otros libres de latex o en su defecto,
forrarlos o recubrirlos con material aislante
(ejemplo: tela, plastico trasparente) que evite
la dispersion de particulas de latex.

Retirar tapon del lavabo que contiene latex.

Asegurar que el colchon y la funda no sean de
latex.
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Asegurar que el sillon no es de latex y en su
defecto proteger con sabanas.

Las ruedas de la cama y las patas del sofa
deberan protegerse con calzos sin latex o
tubiton.

. La habitacion tendra sistema de climatizacidon

sin recirculacion de aire, y si es posible con
presion positiva dentro de ella con respecto al
pasillo. Para aumentar la presion positiva den-
tro de la habitacion del Servicio Criticos I, es
posible que se pueda conseguir, tapando la
rejilla de extraccion del aire.

. La habitacion sera limpiada, (paredes y superfi-

cies) el dia anterior por personal de limpieza
formado y con equipo de limpieza L/L., y estara
cerrada hasta el dia del ingreso. La limpieza dia-
ria sera realizada por el mismo personal.

El personal de enfermeria que atienda al
paciente durante su estancia en esta unidad uti-
lizara material L/L, ademas utilizara guantes
libres latex para el resto de pacientes que tenga
que atender. (Ver uniformidad)

. Las extracciones de sangre se realizaran con

agujay jeringa exentas de latex, y el relleno de
los tubos de analisis correspondientes, se rea-
lizaran fuera de la habitacion ya que estos tie-
nen latex.

k. En el caso de que el paciente necesitara mas-

carilla de O,, se le quitard la goma ya que

contiene latex y se le colocara una venda para
sujetarla.

SERVICIOS O DEPARTAMENTOS
IMPLICADOS

1. Esterilizacion: Actualmente no se utilizan

guantes de latex en la preparacion del instru-
mental para esterilizar. En cualquier caso
comprobar que el instrumental que se vaya a
utilizar para la cirugia exenta de latex, nunca
sera preparado con guantes de latex en la cen-
tral de esterilizacion, y vigilando estrecha-
mente que dicho instrumental no contenga
latex.

La caja de instrumental una vez esterilizada,
se colocard en el quiréfano preparado L/L el
dia anterior a la cirugia.
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2. Farmacia: Se avisara al Servicio de Farmacia

del ingreso del paciente alérgico al latex, para
que expendan la medicacion L/L al paciente o
en su defecto comuniquen que el envase lleva
latex para que la enfermeria siga las pautas
segun protocolo. Ajustarse a las recomenda-
ciones del Servicio de Farmacia.

. Hosteleria: Los menus del paciente seran

preparados de forma individual, y durante
todo el proceso de preparacion el personal de
hosteleria no utilizara guantes de latex (usar
vinilo). El menu del paciente se preparara
segun ordenes estrictas del Servicio de Dieté-
tica.

. Dietética: Los menus que deban ser servidos

a los pacientes alérgicos al latex seran cui-
dadosamente elegidos atendiendo a las posi-
bles sensibilizaciones del paciente, ya que
puede sufrir un sindrome latex - frutas. Se
tendra especial cuidado con castafas, plata-
nos, kiwis, aguacates y otras frutas tropica-
les que en el 90% de los casos presentan
reactividad cruzada. Algunos pacientes no
toleran las solanaceas: patata y tomate. Oca-
sionalmente algunas frutas de uso habitual
producen aumento de los sintomas. Por
ejemplo las rosaceas: manzana, cereza,
melocotén, ciruelas, almendra o similares.
Por ello las comidas seran sencillas no muy
elaboradas. Se tendra en cuenta que muchos
postres, incluidos lacteos: yogures, mousse
de yogur o queso, llevan en su composicion
este tipo de alimentos. (En ocasiones son
solo saborizantes, pero debe comprobarse en
el etiquetado).

Se comprobara previamente con el paciente y
el Servicio de Alergia la idoneidad de la com-
posicion de la dieta.

. Peluqueros: En caso de tener que rasurar al

paciente todo el material sera libre de latex.

- Magquinillas de afeitar de un solo uso de
plastico (de uso en el hospital).

- Guantes de vinilo.

- Esponja (de uso en el hospital).
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6. Traslado del paciente: El traslado del

paciente alérgico al latex a través del hospital
(Rx, pruebas, etc.) se realizara siempre por el
trayecto mas corto y si fuera posible se le
colocara una mascarilla de proteccion respira-
toria (FFP1,) para evitar la posible entrada de
particulas de latex.

. Sistema de climatizacién: se consultard con

el Servicio de Mantenimiento para que deter-
mine si hay presion positiva, y no recircula-
cioén de aire en la habitacion donde se va a
encontrar el paciente, con otras dependencias
con latex.

. Personal sanitario: Los cirujanos, anestesis-

tas, intensivistas, enfermeras etc., que
tengan que tratar al paciente alérgico al latex
deberan estar informados previamente.

. Personal de limpieza: Estard prohibido el

uso de mopas, cepillos y escobas. Todo el
material estara libre de latex L/L:

- Cubo de plastico.
- Recogedor de plastico.
- Fregona.

ANEXOS DEL PROCEDIMIENTO

¢
¢
¢
¢

*

Relacion de productos sin latex en el hospital.
Stock 3% norte. Hospitalizacion.
Stock Bloque quirtrgico 5% norte.

Material de anestesia sin latex. Bloque
Quirurgico 5% norte.

Material de cirugia laparoscopica sin latex.

Recomendaciones para la utilizaciéon de medi-
camentos (Farmacia).
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RESULTADOS

En abril del afio 2006 se introduce el “Procedi-
miento” en la Intranet del Hospital, dentro de la sec-
cion de Guias y Protocolos del Hospital Clinico para
que su difusion alcance a todos los profesionales del
hospital.

CONCLUSIONES

Es importante destacar, que las actuaciones reali-
zadas en el Hospital Clinico San Carlos, van enca-
minadas a ir poco a poco pero de una manera firme
hacia un hospital sin latex.

1°. La adquisicion por parte del hospital de mate-
rial sin latex si esto es posible.

2°. La politica de actuacion desde el Servicio de
Prevencion ante los trabajadores alérgicos al latex.

3°. La puesta en marcha en nuestro centro del
“Procedimiento de Actuacion para pacientes alérgi-
cos al latex que acuden al hospital para intervencion
quirargica programada”.
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LAS 47 PREGUNTAS SOBRE EL
VIRUS DEL PAPILOMA HUMANO, VPH
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RESUMEN

La prevencion del cancer de cuello uterino ha
evolucionado rdpidamente a consecuencia de la
identificacion de su causa, el Virus del Papiloma
Humano (VPH).

La asociacion VPH/Cancer de Cuello Uterino,
es aplicable tanto al carcinoma escamocelular
como al adenocarcinoma. Dos de los tipos
oncogénicos, los VPHs 16 y 18, son responsables
del 70% de los casos de cancer de cuello uterino a
nivel mundial.

El VPH es muy prevalente entre personas
sexualmente activas, y se puede identificar facil-
mente mediante el uso de tecnologias capaces de
detectar ADN y otros biomarcadores del VPH.

El ADN y los biomarcadores se pueden detec-
tar en todas las fases de la historia natural de la
infeccion y del proceso neoplasico. Dicha trazabi-
lidad unida a la validacion clinica de las tecno-
logias de identificacion, han permitido mejorar los
protocolos de cribado del cancer cervical.

La proteina principal del virion, ya expresada,
produce inmundgenos capaces de inducir fuertes
respuestas inmunitarias cuando se administran via
intramuscular, y ésta es la base de la Vacuna fren-
te a VPH.

PALABRAS CLAVES

Virus del Papiloma Humano; VPH; Cancer de
Cuello Uterino; Vacunas.
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ABSTRACT

The UCC (Uterine Cervical Cancer) preven-
tion has suffered a great evolution because of the
knowing of its cause, wich is the HPV (Human
Papillomavirus).

The association HPV / UCC is available also
to Scamocellular Carcinome to Adenocarcinome.
Mundially, the oncogenic types, 16 and 18, are
responssible of 70% of cases of UCC.

HPV is very prevalent in sexually active peo-
ple, and it’s easy identify by using DNA amply-
fiyng technologies and other biomarkers. These
ones can be detected in hole virus natural life,
including the neoplasic process. The tazability and
the clinic validation of this technologies, have
improved to get a better screening of the UCC.

The main HPV protein, is able to produce a
strong inmunitary response, when it’s given by
intramuscular punctury; and this is the explanation
of the HPC vaccine.

KEY WORDS

Human Papillomavirus; HPV; Uterine Cervical
Cancer; Vaccines.
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DEFINICIONES

1. ;Qué es el Virus del Papiloma Humano?
Los Virus del Papiloma Humano son una familia de
mas de 100 subtipos, de los cuales 15 tienen un alto
riesgo para el desarrollo del cancer de cuello uterino.

Los tipos 16 y 18 son los virus del papiloma de
alto riesgo mas frecuentes en nuestro medio y el tipo
6 es el mas frecuente de bajo riesgo en nuestro
medio, causante de las verrugas genitales.

(A) MODELO DE LA
CAPSIDE VIRAL

2. ;Qué es la citologia cervical o Papanico-
lau? Es la prueba de screening precoz para el can-
cer de cuello uterino. Consiste en el cepillado del
canal cervical y el raspado de la superficie externa
del cérvix y la extension en un porta para su poste-
rior examen al microoscopio. La citologia debe de
realizarse a todas las mujeres anualmente desde el
inicio de las relaciones sexuales (la periodicidad
puede variar segun la edad y situacion clinicad e la
paciente)

3. (Qué es una Neoplasia Cervical Intraepite-
lial, CIN? Es la aparicion de células atipicas en el
epitelio escamoso cervical sin llegar a romper la
membrana basal. Se diagnostica en la pieza de biop-
sia por el anatomopatdlogo.

4. ;Cuantos grados de CIN hay y que repre-
senta cada uno? CIN 1, las atipias no llegan al
estrato medio. No debe considerarse precancerosa.
CIN 2, las atipias llegan al estrato medio. CIN 3, las
atipias abarcan todo el grosor del epitelio. Los CIN
2y 3 deben considerarse lesiones con riesgo de desa-
rrollar carcinoma de cérvix.

5. (Cuanto tiempo puede transcurrir entre el
contagio por VPH y la aparicion de Cancer de

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

cuello Uterino? Intentar concretar esto es muy difi-
cil, debido a que la evolucién del virus depende de
su agresividad (AR), inmunocompetencia de la
paciente y cofactores (tabaquismo...), en general
desde la aparicion del virus hasta el desarrollo de un
cancer de cuello pueden trascurrir afios, pero siem-
pre existen excepciones.

EPIDEMIOLOGIA DEL VPH

6. ;Como se transmite el VPH? Por relaciones
sexuales y via vertical (madre- hijo durante el parto).
Supone la enfermedad de transmision sexual mas
frecuente. El 80% de las mujeres han padecido la
infeccion por algun tipo de VPH.

7. ;Qué patologias se relacionan con el VPH?
Las patologias benignas con las que se relaciona son
las verrugas en general. En cuanto a las lesiones neo-
plasias, el 100% de los canceres cervicales se rela-
cionan con los HPV de alto riesgo. Y esta presente
en un 90% de las neoplasias anales y en un 40% en
los canceres de vulva y vagina.

También se ha observado su presencia en apro-
ximadamente el 10% de las neoplasias de orofa-
ringe.

"

Paises desarrollados Paises en vias de desarrollo

Localizacion | Atribuibles
ol Nototal  Atribuibles = % de todos Ne total  Atribuibles % de todos

VPH(%)  ge cinceres ol VPH Ios gdpceres | de canceres  al VPH los capceres
Cérvix 100 83.400 | 83.400 @ 409.400  409.400
pene 40 5.200 2100 0,0 21100 8.400 0,1
Vulva, vagina | 40 18.300 7300 01 21100 8.700 01
Ano 20 14.500 13100 0,3 15900  14.300 0,2
Boca 3 91,200 2700 0.1 183100 5.500 01
Orofaringe 12 24,400 2900 01 27.700 3.300 0.1

Todas las 5.016.100 111.500 0,2
localizaciones

5.827.500 - 449.600 .7

Tabila 2. Céncer alribuible a infeccién por el VPH en 2002: paises desarraliados y pafses en vias de desarralio

8. (Qué factores de riesgo son importantes en
el VPH? Relaciones sexuales sin preservativo, ini-
cio precoz de las relaciones sexuales, multiples
parejas sexuales. El tabaquismo, inmunodepresion,
presencia de otras enfermedades de transmision
sexual beneficia la capacidad lesiva y dificulta la
reparacion del tejido.
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9. ;Qué factores protegen del HPV? El uso de
preservativo protege en un 70% de la infeccion por
el HPV.

10. ;El varén puede ser infectado por el HPV?
Si, pero la infeccion se resuelve en 5-6 meses y muy
rara vez asocia lesiones, el lugar idoneo de infeccion
es el surco balano-prepucial y la circuncision se ha
demostrado factor protector. La edad mas prevalen-
te es de 18-21 afios y el serotipo HPV 16 es el mas
frecuente.

11. ;Como evoluciona la infeccién? E1 90 % de
las infecciones es eficazmente resuelta por la pacien-
te en el el curso de 2 afios.

] 1
Persistencla
Infeccidn (1210 affos ) Invasidn
‘ CERVIX I
nfg:m 7L [ meECADD | 7 PRE- _ CANCER
POR UPH CANCERES
Regresidn Regreslon
[ /
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CITOLOGICAS
LEVES
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TIEMFO DESDE LA PRIMERA |NFECCI¢lN
POR EL VPH. meses

Distribucion estimada del tiempo transcurrido desde la
deteccion de la primera infeccion por el VPH durante el cual
las participantes permanecieron libres de lesiones escamosas
intraepiteliales de bajo grado (LSILs). La zona sombreada
representa el intervalo de confianza del 95%. Reproducido de
Moscicki AB, et al.
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12. ;Como actia la inmunidad contra el
virus? La mitad de las mujeres infectadas producen
inmunidad a largo plazo.

13. ;Qué ocurre cuando un tipaje es positivo y
la serologia es negativa? El virus esta presente pero
la paciente no ha desarrollado inmunidad. Esto ocu-
rre en la mitad de los casos.

14. ;Qué ocurre cuando un tipaje es negativo
y la serologia es positiva? La paciente ha desarro-
llado inmunidad contra el virus y lo ha eliminado
eficazmente.

15. ;Qué ocurre cuando un tipaje es positivo y
la serologia es positiva? El virus esta presente y la
paciente esta desarrollando una respuesta inmune
para combatirlo.

16. ;Qué ocurre cuando un tipaje es negativo
y la serologia es negativa? El virus no esta presen-
te (porque nunca ha estado o porque ya se ha resuel-
to)y la paciente no tiene inmunidad detectable contra
¢l (porque nunca la ha desarrollado o porque actual-
mente no esta activa).

EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER DE
CUELLO UTERINO, CCU

17. ;Cual es la incidencia y mortalidad uni-
versal del cancer de cuello uterino? Actualmente
existen 475.000 casos nuevos por afio de cancer de
cuello uterino.

Los paises subdesarrollados soportan el 80% de
los casos, esto supone una tasa de 90 x 100.000 muje-
res/afio. El cancer de cuello uterino es causa de
233.000 muertes al afio. Estas cifras situan al cancer
de cérvix en el segundo tras el cancer de mama en las
causas de muerte oncoldgicas en el sexo femenino.
En Europa ocupa el cuarto lugar tras los canceres de
mama, colo-rectal y endometrial, pero es el segundo
mas incidente en las edades entre 15 y 55 afios. Entre
los paises con tasa menor a 90 x 100.000 mujeres/afio
se encuentra Espafia, EE.UU, Canada, Suecia... El
cancer de cérvix es 4* causa mundial de muerte
neoplasica en mujeres, suponiendo 233.000 muer-
tes/ano en el mundo, tras los canceres de mama,
pulmoén y estoémago . En Europa es 7* causa de muer-
te neoplasica en mujeres, suponiendo 4.7 x 100.000
mujeres/afio, va por detras del cancer de mama, colo-
rectal, pulmon, estdbmago, ovario y pancreas.
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2002.

- Las tasas mds bajas se (dentifican en
Europa (excepio en algunos paises de
Europa Oriental), Norteamerica y Japon. '

<93 <152 W <262 M<326 W<6873

de Incicdencia estandarzadas por edad (segin b poblackin mundial) del cinces e cuella uterina,

4

2002.

-

!

-

Las fasas de incidencia mas allas se
observan  en  Africa  Subsahariana,
Melanesia, América Latina y el Caribe,

<93 <162 M<262 WM<326 W<873

e Incigencia ectandarizadas por edad (segin i poblacion mundial) del cinces de csia uterina,

4

2002,

La incidencia es generalmente mayor en los palses en vias da -

desamrollo de América Latina (tasas de incidencia

eslandarizadas por edad (ASR) de 33,5 por 100.000) y el -

Caribe (ASR 33,5), Africa Subsahariana (ASR 31,0) y Asia
: Central-Meridional (ASR 26.5) ¥ Sudeste Asiatico (ASR 18.3)..
<93 <162 M<252 MW<326 WM=<873

de Incidencia estandarizadas por edad (segin la poblackin mundial) del cincer de cusllo Uteria,

4
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18. (Cudl es la incidencia y mortalidad
espaiiola del cancer de cuello uterino? Espafia es
de los paises desarrollados donde menos y menor
cantidad de muertes existe por cancer de cuello ute-
rino. La incidencia es de 7 x 100.000 mujeres/afio y
es el 7° tras los canceres de mama, colo-rectal, endo-
metrio, ovario, estdbmago y linfoma de Hodgkin.

En Espaifia se han detectado importantes diferen-
cias entre diferentes regiones, siendo las zonas con
mayor incidencia Mallorca y con menor Cuenca. La
mortalidad en Espafia por cancer de cércix es de 2.2
x 100.000 mujeres/afio y es la 13* causa de muerte
por causa neoplasica en mujeres. Esta tasa es similar
a la de Italia y es de las mas bajas en Europa. En
Espafia el cancer de cérvix es 6° en mortalidad en las
edades comprendidas entre 15 y 44 afios. La baja
incidencia y mortalidad se debe a la baja frecuencia
de los HPV de alto riesgo, la universalidad del cri-
bado citoldgico y el alto cumplimiento de las pacien-
tes.

19. ;Cual es el futuro en el mundo? Los paises
que han conseguido una cobertura del cribado supe-
rior al 80% han experimentado una disminucién de
la incidencia del cancer de cérvix. Las mujeres
menores de 35 afios son en las que no se ha detecta-
do este descenso, muy al contrario, se ha observado
un incremento discreto del cancer de cérvix.

La causa de este incremento es que este grupo de

edad es donde mas presentes estan los factores de
riesgo. En un futuro, lo esperable es que con el desa-
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rrollo del programa de deteccion precoz de cancer de
cuello uterino y la vacunacion frente al HPV de las
mujeres en edad fértil la presencia de esta neoplasia
disminuya. También podemos especular que los
virus actualmente poco frecuentes aumenten su inci-
dencia en el futuro, al ir la vacuna dirigida a los que
hoy en dia son mas comunes.

20. ;Cual es el futuro en Espafia? Parece estar
registrandose un ligero incremento en aproximada-
mente un 1% en la incidencia del cancer de cérvix,
sobretodo en las mujeres menores de 35 afios, tanto
que en estas edades supone la 2* neoplasia detras del
cancer de mama. Por otra parte si tenemos en cuen-
ta que Espana es el pais de destino de paises con
gran incidencia del cancer de cérvix, es esperable un
mayor aumento en los proximos afios si no mejora-
mos sustancialmente nuestros programas de cribado.

FACTORES RELACIONADOS CON LA
EVOLUCION DEL HPV

21. ;Protege de la infeccion por HPV el uso de
preservative? Si, en un 70% de los casos. El 30%
restante donde no protege se debe a la existencia de
lesiones en zonas no cubiertas por el preservativo y
el mal uso del mismo. Se ha constatado que las
pacientes con CIN y compafiero usuario de preser-
vativo la evolucion / resolucion del cuadro es mas
favorable.

22. ;Cuales son los principales factores de
riesgo para la infeccion por el HPV? Las relacio-
nes sexuales multiples, con multiples parejas sin pre-
servativo son el factor de riesgo mas importante para
la infeccion por HPV y evolucién a cancer de cérvix.

Mayor edad

Tipo del VPH (VPH-16)
Tipos miitiples del VPH?
Tabaquismo?

Edag i jovee Chlamydia Trachomatis?

N°mayor de parejas sexuales
“Factor masculing™
Tabaquismo?

Nutrientes?
HLA?

Factor

7

de VPH Mayor edad

NEGATIVO al POSITIVO PERSISTENCIA CANCER
PARA P| ParA DEL VPH INVASIVO
VPH VPH > CIN-Y

o CiN-3

Mayor edad

Tipo de VPH [VPH-16), Tipos maltipies de VPH?
Tabaquismo

Multiparidad? Uso de AOs?

Chlamydia Trachomatis 7 Sin uso de condones?
HLA? Nutrientes?

Tabaquismo™
Multiparidad
Usoa largo plazo de AOs

Fig. 6. Esquema de los factores que han mostrado de forma consistente tener un
papel en alguna de las distintas fases de la hisioria natural del VPH y de la
neoplasia cervical.

Las situaciones de inmunodepresion y especial-
mente el estar infectado por VIH, favorecen la infec-
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cion y aparicion del cancer de cérvix. El tener otras
infecciones genitales de transmision sexual como el
herpes y la chlamydia pueden actuar como cofactor
por efecto inflamatorio y producir una mayor desre-
gulacion de la inmunidad local. El tabaquismo dobla
el riesgo relativo de sufrir cancer de cérvix y se ha
observado que a mayor consumo, mayor riesgo. Los
anticonceptivos distintos al preservativo se asocian a
una mayor incidencia de HPV debido a que los con-
tactos sexuales son sin barrera fisica entre mucosas.
Las mujers HPV positivas con mas de 5 partos mul-
tiplican por 3 el riesgo relativo de sufrir cancer de
CErvix.

23. ;Existen mas factores? En el caso de los
hombres la circuncision parece proteger frente a la
infeccion por el HPV. El coito anal y el sexo oral
también suponen una via de transmision del HPV.
Respecto al sexo oral se sabe que lesiones producti-
vas tienen una tasa de tranisibilidad del 65%, siendo
mucho mas baja si no existen estas lesiones.

24. ;Qué sabemos de la infeccion del varén
por HPV? Se conoce una prevalencia del 22.3% en
edades entre 18 y 65 afios. Existe un pico de inci-
dencia entre los 18 y 20 afios. El HPV mas frecuen-
tes detectados es el tipo 16. El lugar mas frecuente
de localizacion es el surco balanoprepucial y se ha
objetivado una mayor persistencia de la infeccion el
la uretra y el glande.

PREVENCION PRIMARIA DEL CANCER DE
CUELLO UTERINO

25. ;Como son las vacunas frente al HPV?
Como en otras vacunas sintéticas, la vacuna del
HPYV se basa en la fabricacion de particulas seme-
jantes al virus que produzcan una respuesta inmune
con memoria sin padecer la enfermedad y que pro-
teja al paciente de la infeccidn real.

En el caso del HPV las particulas mas importan-
tes son las proteinas de autoensamblaje del virus L1,
con ellas se forma una una capside vacia que produ-
ce la reaccién inmune deseada.

26. ;Cual es el nivel de defensas generado por
la vacuna? La respuesta de anticuerpos tras la pauta
vacunal de 3 dosis es rapida y muy alta. Se estabili-
za después una meseta de nivel de anticuerpos, siem-
pre superior a la infeccion natural; y se mantiene al
menos 5,5 afios. Hay evidencia de memoria inmune
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tras una dosis de recuerdo, lo que evidencia una
reserva inmunitaria, que puede predecir una larga
permanencia de la proteccion.

27. (Cuantas vacunas existen en Espafa? En
Espafia se comercializan dos vacunas para el HPV;
una tetravalente, Gardasil® Merck and Co., Inc, y
otra trivalente, Cervarix® GlaxoSmithkline Biolo-
gicals.

Gardasil® Merck and | Cervarix®

Co.Inc. GlaxoSmithkline
Biologicals.

VLPs L1 de VPHs 6/11/16/18 | VLPs L1 de VPHs 16/18 (20]
(20] VLP 6; 40] VLP 11; 40] | VLP 16; 20] VLP

Composicién:

VLP 16; 20] VLP 18) 18)
Fabricacién: Mediante sistema de células | (Trichoplusia ni (Hi 5))
de levadura (Saccharomyces
cerevisiae)
Mediante sistema de células
de insecto
Adyuvante: Hidroxifosfato sulfato de Hidréxido de aluminio con
aluminio lipido monofosforil A
(AS04)
Pauta de 0, 2y 6 meses 0,1y 6 meses
administracién
Via de Intramuscular (deltoides) Intramuscular (deltoides)

administracién:

28. ;Qué sabemos de la eficacia de la vacuna
del HPV? Los ultimos datos publicados con un
seguimiento medio de 3 afios son los siguientes.

Variables de eficacia Eficacia % 95% IC

Eficacia frente al CIN 2/3
o AIS producido por los

tipos 6,11,16,18: 99 89-100
HPV 16 97 84-100
HPV 18 100 61-100
Eficacia frente a VIN 2/3

producido por los tipos 100 42-100
6,11,16,18

Eficacia frente a VaIN 2/3

producido por los tipos 100 31-100

Eficacia frente a

Eficacia frente a las
verrugas genitales 99 95-100
producidas por los tipos

Eficacia frente a

La vacuna tetravalente ha publicado una protec-
cioén cruzada a los 4 afios frente a los mismos en
mujeres de 16 a 26 afios para los mismos cuadros de:

Tipos de HPV Eficacia % 95% IC
31,45 62 10-85
21,33,45,52,58 43 7-66
31,33,35,39,45,51,52,56,58,59 | 39 6-60

Y en el rango de edad de 24 a 45 afios se obser-
va que protege contra la enfermedad dela siguiente
forma:

[ Tipos de HPV [ Eficacia % [ 95% IC |

[611,16,18 91 | 7498 |

29. ;Cudles son los datos de eficacia de la
vacuna trivalente? Los ultimos datos, con segui-
miento medio de 14,8 meses, con resultados en
poblacion “por intencion de tratar modificada”, son:
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Variables de eficacia Eficacia 95% IC
Eficacia frente a infeccion
persistente por tipos 76% 48-90
vacunales 16/18 a 12
meses 80% 48-99
VPH 16 66% -79-99 (N.S)
VPH 18
Eficacia frente a CIN 2/3
producidos por los tipos 90% 53-99
vacunales 16/18
VPH 16 93% 47-99
VPH 18 83% -78-99 (N.S)
Proteccion cruzada frente
a infeccion persistente a
12 meses por VPH, 27% 0.5-46.8
causada por los tipos no
vacunales
31/33/45/52/58

En poblaciones vacunadas, a 5,5 afios, se ha
comunicado altos niveles de Ig G en moco cervical,
y niveles altos y sostenidos de anticuerpos, 10 veces
superiores a los generados por la infeccion natural.

30. ;Por qué se considera 6ptimo vacunar a
nifias pre-adolescentes? La inmunogenicidad en el
tramo de edad inferior a 15 afios es la mas alta. Se ha
relacionado en modelos con la proteccion frente a
CIN 2/3. Vacunar a los 18 afios supone perder un
20% de capacidad preventiva frente a vacunar a los
12 afos. El maximo potencial preventivo se obtiene
en poblacion que no ha estado en contacto con el
VPH, y en Espafia, la edad media de inicio de las
relaciones sexuales son los 17 afios.

31. ;Es necesario hacer una determinacion de
VPH antes de vacunar? Hay acuerdo de no practi-
car determinacion de VPH y/o citologia antes de
vacunar, aunque debe ser facilitada si la mujer lo
solicita. En Europa, la posibilidad de que una mujer
tenga infeccion por los cuatro tipos vacunales tiende
a 0. Menos de un 5% de mujeres lo estan por los 2
tipos.

32. Una mujer VPH +, ;puede ser vacunada?
La vacuna no es terapéutica. El curso clinico de la
infeccion no es modificado por la vacuna, que si pre-
viene la infeccion incidente, pero no modifica la pre-
valente. La vacuna tetravalente ha sido 100% eficaz
en la prevencion de CIN 2/3 o AIS incidente causa-
dos por el/los tipos de VPH a los que se era negativa
al entrar en el estudio. La eficacia en prevenir lesio-
nes vulvares y vaginales ha sido del 94%. La presen-
cia de infeccion por un tipo de VPH no ha modificado
la potencia preventiva de la vacuna frente a lesiones
producidas por los restantes tipos vacunales.

33. Una mujer que tenga o que haya sido tra-
tada de un CIN, ;puede ser vacunada? Si.
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Obtendra proteccion frente a los tipos con los que no
haya contactado, e incluso, frente al tipo causal de su
CIN, en el supuesto que, después de ser tratada, lo
haya eliminado, con lo que evitard la reinfeccion.

34. Una mujer vacunada, ;debe seguir contro-
les de diagnostico precoz? Es muy importante. La
vacuna protege frente a un 70% de CCU incidente
causado por los tipos vacunales.

35. ;Cudl sera el método de diagnéstico precoz
que se aplicarda a las mujeres vacunadas? En
poblacion vacunada se constata menor tasa de resul-
tados citologicos anomalos y la prevalencia de CIN
sera menor. La citologia es muy especifica pero con
un 55% de sensibilidad para CIN 2/3, y un 70-75%
si se dan maximas condiciones de calidad. La deter-
minacion de VPH es muy sensible y los problemas
de especificidad se corrigen si se aplica a partir de
los 30-35 afios. Podria ser utilizado el test de VPH
en 1* linea en mujeres vacunadas, con la citologia en
2° nivel, estudiando los casos positivos a VPH.

36. (Es segura la vacuna? Es muy segura. La
tetravalente ha comunicado como muy frecuentes
(>10%): dolor, enrojecimiento ¢ inflamacién en el
punto de puncion, cefalea, mialgias y cansancio. La
trivalente: eritema, dolor e hinchazén en el punto de
puncion y pirexia. El perfil de seguridad exigido por
las agencias reguladoras es el mas alto exigido
nunca a una vacuna en fase de desarrollo clinico.
Hay un programa de farmacovigilancia post-comer-
cializacion en marcha.

37. (Qué respuesta puede esperarse que gene-
re la vacuna en mujeres con problemas de inmu-
nidad? No hay datos sobre el uso de las vacunas
VPH en inmunocomprometidos; éstos podrian no
responder. El recuento de T CD4 podria ser un mar-
cador de respuesta.

38. ;Hay datos de coste/beneficio de la aplica-
cion de la vacuna VPH? En un estudio reciente en
Espaia se ha supuesto la vacunacion de una cohorte
de nifas de 11 afios a la que se ha seguido hasta los
100, comparando resultados con una cohorte no
vacunada. La vacunacion ha evitado 656 casos de
cancer de cérvix y 310 muertes, ganando 11.132
afios de vida, con un coste adicional frente a la no
vacunacion de 63 millones de €. Para evitar un can-
cer de cérvix habria que vacunar a 308 mujeres; para
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evitar una muerte por cancer a 635. El coste por afio
de vida salvado en las vacunadas seria 5.688,39€,
con un coste efectividad incremental de 5.646,55€.

Una recomendacion de la OMS califica como
“muy eficientes” aquellas intervenciones con ratio
coste/efectividad (coste por afio de vida salvado)
inferior al “Producto Interior Bruto per Cépita”
(PIB.C). En Espana, el PIB.C medio ultimo publica-
do por el INE es de 22.152€, con un rango desde los
28.250€ de Madrid a los 15.054€ de Extremadura.
Por lo tanto, su aplicacion en Salud Publica es muy
eficiente. La vacunacion resulta en un beneficio cli-
nico y social superior a la mayoria de intervenciones
terapéuticas del SNS.

PREVENCION SECUNDARIA DEL CANCER
DE CUELLO UTERINO: DIAGNOSTICO
PRECOZ

39. ;Cuando hay que iniciar los controles de
diagnostico precoz y con qué frecuencia hay que
hacerse una citologia? Por consenso, el cribado
debe iniciarse no mas tarde de tres afios después del
inicio de las relaciones sexuales. Deben realizarse 2
citologias seguidas con periodicidad anual. Si ambas
son normales, puede realizarse control trienal. Hay
evidencia que protege igual que la citologia anual y
es menos cara, siempre que no aparezcan Nuevos
factores de riesgo.

40. ;Tener una citologia normal representa
tener la seguridad de no tener una lesion en el
cérvix uterino? No. Uno a dos de cada diez CCU
incidentes aparecen en mujeres con historia adecua-
da de cribado.

41. ;Qué significa “atipia incierta(AI)” en una
citologia? Al escamosa (ASCUS, ASCH) o glandu-
lar (AGC) describe una limitacion de la interpreta-
cion citologica anormal. Hay cierto grado de
irregularidad morfoldgica celular no explicado por
el contexto, pero no lo suficientemente intensa para
ser etiquetada de lesion intraepitelial. La tasa emiti-
da de este resultado citoldgico constituye un marca-
dor de calidad de la actividad para el laboratorio: no
debe superar el 4% del total de resultados anémalos
informados.

42. ;Qué significa “lesiéon de bajo grado (L-

SIL)” en una citologia? Un L-SIL expresa la detec-
cion de alteraciones citologicas inducidas por VPH,

N°212 - 3° TRIMESTRE - SEPTIEMBRE 2008



118 E. DE LA FUENTE DIEZ, L. M. MIRA FERRER

pasajera en la mayoria de los casos: 8 0 9 de cada 10
casos en menores de 25 aflos evolucionaran esponta-
neamente a la desaparicion de la atipia. Si la edad es
mayor, un 15% se corresponden con un CIN 2/3 por
lo que precisaran mayor control.

43. ;Qué significa “lesion de alto grado (H-
SIL)” en una citologia? Al ser la citologia muy
especifica en este segmento, H-SIL indica la alta
probabilidad de que la paciente presente un CIN 2/3.

44. ;Con qué frecuencia se da un resultado
citolégico anomalo en Espafia? Se ha hecho una
estimacion para conocer este dato. Partiendo de los
datos censales actualizados a 1 de Enero de 2007, y
teniendo en cuenta la cobertura citologica espafiola
descrita por el Estudio Afrodita, se ha calculado una
aproximacion al nimero de citologias practicadas en
Espafia. Una encuesta realizada en el afio 2006 entre
12 Laboratorios de Citologia de Espafia, acumulan-
do mas de 400.000 citologias, ha permitido conocer
la tasa de resultados andmalos espafioles. Al nimero
total de resultados andmalos derivado se ha aplicado
el potencial preventivo previsto por la vacuna VPH
sobre este segmento de patologia. Los resultados
finales de este proceso son:

Mujeres 20-64 afios 14.222.738
Cobertura citologica 75,6%
Citologias practicadas 10.752.389

Tasa de resultados Citolégicos Andmalos
- Atipias inciertas 1,98% 212.897 casos
- L-SIL 1,20% 129.029 casos

- H-SIL 0,30% 32.257 casos
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45. ;Cual es el previsible impacto de la vacu-
na VPH en la reduccion del nimero de resultados
citologicos anémalos? Estd descrito un potencial
preventivo de la vacuna del 40% para los resultados
citologicos anomalos, por lo que se prevendrian en
Espafia al menos:

- 85.159 casos de resultados citologicos de Al
- 51.116 casos de resultado citologico de L-SIL.
- 12.903 casos de resultado citologico de H-SIL.

Esto implica reduccion de carga asistencial y del
impacto en la calidad de vida de las pacientes. Se
trata de un primer impacto eficaz y altamente efi-
ciente, medible en el corto plazo, de la aplicacion de
la vacuna.

PREVENCION TERCIARIA: TRATAMIENTO
DEL VPH

46. ;Existe tratamiento del VPH? No.

47. ;Quién debe vacunarse? Como norma
general se deben vacunar todas las mujeres entre 14
y 26 que son las edades donde se ha demostrado de
forma cientifica la efectividad de la vacuna como
prevencion de la displasia cervical y de vulva, asi
como verrugaas genitales relacionadas son los tipos
6, 11,16 y 18 de HPV. La eficacia se evidencion a
través de la aparicion de anticuerpos frente a HPV.

De forma pragmatica se puede recomendar la
vacunacion de las mujeres a partir de los 14 afios. La
eficacia protectora de la vacuna no se ha evaluado en
varones. En Espafia se esta vacunando dentro del
calendario vacunal a las mujeres de 14 afios y esta
subvencionado al 100% por la Seguridad Social.
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RESUMEN

La toxiinfeccion alimentaria manifestada en
forma de brotes tiene gran importancia desde el
punto de vista epidemiologico.

Tras analizar su etiologia se instauran las medi-
das preventivas y de seguridad en todos los proce-
sos de manipulacion de alimentos, asi como las
medidas de prevencion para los trabajadores mani-
puladores de alimentos.

Se insiste de forma especial en la informacion
y formacion que deben recibir estos trabajadores,
para concienciar y fomentar su responsabilidad y
educacion en las medidas higiénico sanitarias que
favorecen su desarrollo.

En caso de producirse el brote se marcan las
pautas a seguir para su notificacion, por la gran
importancia legal y epidemiologica que comporta.

PALABRAS CLAVES

Toxiinfeccion alimentaria, brote epidémico,
prevencion, notificacion.
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ABSTRACT

The alimentary toxiinfeccion manifested in
form of buds has great importance from the epide-
mic point of view.

After analyzing their etiologia the preventive
measures they are established and of security in all
the processes of manipulation of foods, as well as
the measures of prevention for the hard-working
manipulators of foods.

It is insisted in a special way in the information
and formation that these workers should receive,
to make aware and to foment their responsibility
and education in the hygienic sanitary measures
that favor their development.

In the event of taking place the bud the rules
they are marked to continue for their notification,
for the legal and epidemic great importance that
behaves.

KEY WORDS

Alimentary Toxiinfeccion, sprout epidemic,
prevention, notification.
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TOXIINFECIONES ALIMENTARIAS

Entendemos por Toxiinfeccion Alimentaria, el
conjunto de enfermedades transmitidas por alimen-
tos, que tienen como causa comun, una serie de
microorganismos patdégenos y la exposicion se ha
producido durante un corto periodo de tiempo.

Consideramos Brote Epidémico la presentacion
de dos o mas casos con un cuadro clinico semejante,
que aparecen después de consumir el mismo alimen-
to y el andlisis epidemioldgico implica a este ali-
mento como fuente de la enfermedad.

ETIOLOGIA DE TOXIINFECCIONES
ALIMENTARIAS

Las causas mas frecuentes de los brotes de enfer-
medades transmitidas por los alimentos suelen estar
relacionadas con practicas inadecuadas en el mane-
jo o conservacion de los alimentos por los manipu-
ladores, entre las que podemos destacar como mas
comunes:

¢ Refrigeracion inadecuada. (55,8%).

¢ Lapso de 12 o mas horas entre la preparacion
del alimento y su consumo (30,8%)

¢ Trabajadores con infecciones o portadores de
patégenos que manipularon los alimentos
(24,2%)

¢ Recalentamiento inadecuado (19,7%)

¢ Mantenimiento de los alimentos preparados
en lugares inadecuados o a temperaturas que
favorecen el crecimiento microbiano (16,2%)

¢ Consumo de alimentos crudos o que contie-
nen ingredientes contaminados. (8,8%.)

¢ Limpieza no adecuada del equipo de trabajo y
utensilios (5,8%)

¢ Oftros.

Por esta razén, cuando nos encontremos ante la
presencia de un brote, debemos investigar sobre
todo, si ha existido algin factor de los citados ante-
riormente, haciendo especial hincapi¢ en aquellos
factores que hayan podido favorecer la contamina-
cion y multiplicacion de los gérmenes, fallos en la
conservacion que hayan permitido la supervivencia
de los gérmenes, o en los tratamientos térmicos culi-
narios con recalentamientos inadecuados de las
comidas ya preparadas.
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MEDIDAS PREVENTIVAS Y SEGURIDAD EN
LOS PROCESOS DE MANIPULACION DE
LOS ALIMENTOS

Lo maés recomendable es la aplicacion del Siste-
ma de Analisis de Peligros y Puntos de Control Cri-
tico (Sistema APPCC), el cual nos permite
identificar, evaluar y controlar peligros que son sig-
nificativos para la seguridad alimentaria en los Pun-
tos de Control Critico (PCC), entendiendo estos
como el punto, procedimiento, operacion o etapa
sobre los que se puede realizar el control. Esto es
fundamental para prevenir, eliminar o reducir los
riesgos de la seguridad alimentaria, a un nivel acep-
table.

Posteriormente, la elaboracion de un Plan
APPCC, nos permite, por una parte, definir y esta-
blecer un protocolo de practicas correctas de higiene,
conforme a los principios del Sistema APPCC, orien-
tado a asegurar el control de los riesgos identificados
en materia de seguridad alimentaria. Por otra, definir
su trazabilidad, o posibilidad de encontrar y seguir el
rastro, a través de todas las etapas de produccion,
transformacion y distribucion de un alimento o sus-
tancia destinada a ser incorporada a estos.

En definitiva, este procedimiento establece la sis-
tematica a seguir por un Servicio de Prevencion de
Riesgos Laborales para prevenir, detectar y notificar
una toxinfeccion alimentaria.

Este procedimiento ha sido elaborado para una
empresa de la Comunidad de Madrid, por lo que
segun la legislacion vigente en dicha comunidad se
consideran prioritarias las siguientes medidas de
actuacion:

¢ Formacion de trabajadores,

¢ Plan de mantenimiento de locales, instalacio-
nes y equipos,

¢ Plan de limpieza y desinfeccion,

¢ Plan de control de plagas : desinsectacion y
desratizacion,

¢ Plan de control de abastecimiento de agua,

¢ Plan de buenas practicas de fabricacion y
manipulacion,

¢ Plan de trazabilidad.

¢ Plan de autocontrol de residuos quimicos.
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A la hora de implantar un Sistema APPCC en
cualquier empresa, es necesario la implicacion
directa y el compromiso explicito de la direccion de
la institucion, lo que debe llevar a la elaboracion de
un Plan APPCC, en el cual queden reflejados medi-
das concretas a adoptar, con la firma de la direccion
del centro como aval de apoyo en cuanto a respon-
sabilidad y compromiso por parte de ésta en su
implantacion.

Otra de las medidas importantes a tener en cuen-
ta es que debe constituirse un equipo de trabajo mul-
tidisciplinar, integrado por un conjunto de personas
con conocimientos y experiencia suficiente para
garantizar con éxito tanto su puesta en marcha, como
su desarrollo y mantenimiento posterior. Si esto no
fuera posible, la medida mas practica seria externa-
lizar este servicio de forma que se pueda contar con
un equipo de expertos que elaboren la guia y garan-
ticen el desarrollo y mantenimiento posterior del
Plan APPCC.

Recomendaciones y secuencia de aplicacion del
Sistema APPCC:

1. Formacién de un equipo APPCC

2. Descripcion del producto.

3. Determinar la aplicacion del sistema.

4. Elaboracion de un diagrama de flujo.

5. Verificacion in situ de un diagrama de flujo.

6. Enumeracion de todos los peligros posibles.
Ejecucion de un analisis de peligros. Determinacion
de las medidas de control.

7. Identificacion y determinacion de los Puntos
de Control Critico (PCC)

8. Establecer los limites criticos para cada PCC.

9. Establecer un sistema de vigilancia para cada
PCC.

10.Establecer las medidas correctoras para las
posibles desviaciones.

11. Establecer procedimientos de verificacion.

12. Establecer un sistema de registro y documen-
tacion.

13. Aprobacion por la direccion, que procederd a
su implantacion y puesta en marcha.

Por ultimo, con vistas a un correcto funciona-
miento, es necesario establecer un programa sis-

MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

tematico de revision del Plan, que permita adaptarlo
a las posibles variaciones que confluyan en el siste-
ma y requieran establecer modificaciones en alguno
de los puntos del mismo o medidas correctoras de
los procedimientos.

MEDIDAS DE PREVENCION DE RIESGOS
PARA LOS MANIPULADORES DE ALIMEN-
TOS

Segun la Ley 31/95, corresponde al empresario
informar, formar y ofertar la vigilancia de la salud a
todos los trabajadores a su servicio. Asi, el Servicio
de Prevencion de Riesgos Laborales de la empresa
debera llevar a cabo actividades de informacion, for-
macion y vigilancia de la salud, para todos los traba-
jadores de la empresa, pero en particular, y en
aquellos casos que las actividades que desarrollan lo
requieran, estableciendo programas especificos
orientados a informar, formar y elaborar programas
de vigilancia del salud de los trabajadores que se
encuentran manipulando alimentos.

1. Informacién para manipuladores de ali-
mentos

¢ Concienciar al trabajador de su responsabili-
dad en la salud de los colectivos para los que
trabaja, fomentando la educacién para la
salud.

¢ Crear habitos encaminados a fomentar la
autovigilancia del trabajador en lo que se
refiere a su propio estado de salud, de forma
que cuando sospeche la existencia de cual-
quier enfermedad que pueda ser transmitida a
través de los alimentos (conjuntivitis, gastro-
enteritis, amigdalitis o lesiones cutaneas),
tengan informacion suficiente para saber que
DEBEN COMUNICARLO INMEDIATA-
MENTE A SU SUPERIOR para establecer
las medidas de valoracion médica y si fuera
necesario, proceder a separarlos de su activi-
dad hasta su total curacion (clinica y bacte-
riologica).

¢ Fomentar y crear habitos higiénicos persona-
les adecuados:

- Lavado de las manos con agua y jabén
aclarandolas y secandolas con meticulosi-
dad antes de empezar a trabajar, repetir esta
operacion siempre que sea necesario (des-
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pués de tocarse el pelo, la nariz, la boca o
acudir al servicio).

- Maéxima pulcritud en su higiene personal y
en su indumentaria de trabajo.

- Utilizacion de ropa de color claro, prenda
que cubra la cabeza y calzado adecuado a
su funcidon. Teniendo en cuenta que esta
ropa solo podra utilizarla como indumenta-
ria de trabajo.

- Durante su trabajo estd prohibido fumar,
masticar, comer en el puesto de trabajo y
estornudar o toser sobre los alimentos.

- Conocer cualquier practica que pueda ser
causa de contaminacion de los alimentos,
como la cata, que nunca debe hacerse con
las manos, sino con una cuchara u otro ins-
trumento y no podra volver a utilizarse si
no se ha lavado adecuadamente.

- No se deberan llevar efectos personales que
puedan entrar en contacto con los alimentos
(anillos, pulseras relojes u otros objetos).

- Las heridas en manos deberan cubrirse con
aposito impermeable y utilizar guantes
desechables.

¢ Informar sobre las reglas de oro de la adecua-
da manipulacion, conservacion y almacena-
miento de los alimentos

- Escoger alimentos que hayan sido produci-
dos y tratados mediante procedimientos
higiénicos.

- Correcta desinfeccion y limpieza de ali-
mentos.

- Coccion adecuada de los alimentos (la tem-
peratura ha de llegar al menos a 70 °C en
toda su masa).

- Consumir inmediatamente los alimentos
cocinados. Se prepararan con la minima
antelacion (promedio de 30 minutos, no
debiendo superar los 45 minutos).

- Tener en cuenta que cuanto mas tiempo se
encuentren los alimentos expuestos a tem-
peratura ambiente, mayor es el riesgo de
multiplicacion bacteriana, por lo que los
alimentos deberan guardarse y conservarse
adecuadamente, de forma que la temperatu-
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ra no descienda desde los 70°C hasta los
10°C en un periodo superior a las 2 horas.

- Calentamiento adecuado de los alimentos
previamente cocinados, de forma que se
llegue a ebullicion siempre que sea posible
y evitar cuando se pueda el recalentamien-
to a bajas temperaturas.

- Evitar siempre el contacto directo o a través
de utensilios entre los alimentos crudos y
los cocinados.

- Mantener escrupulosamente limpias todas
las superficies de trabajo.

2. Formacion especifica para manipuladores
de alimentos.

El RD 10/2001 de 25 de enero, establecen las
normas relativas de los manipuladores de alimentos,
autorizacion, control y supervision de los centros y
programas de formacion de la Comunidad de
Madrid. Se responsabiliza a la empresa de la forma-
cion de sus trabajadores, que debera ser impartida
por esta o a través de un centro de formacion autori-
zado por la Consejeria de Sanidad.

Durante este periodo el trabajador realizara sus
funciones bajo control de personal cualificado en
este campo. Una vez finalizada esta formacion ini-
cial, se realizara Formacion Continuada, que debera
ser actualizard cuando se produzcan cambios estruc-
turales, tecnologicos o de productos, y en todo caso,
esta revision y actualizacion de la formacion se rea-
lizara al menos una vez cada cinco afios.

3. Vigilancia de la salud

La principal herramienta para la vigilancia de la
salud se centra en los reconocimientos médicos, que
constan de una historia clinico-laboral, en la que
ademas de los datos de anamnesis, exploracion clini-
ca, control bioldgico y pruebas complementarias en
funcion de los riesgos identificados en el puesto de
trabajo, se hara constar una descripcion detallada del
puesto de trabajo, el tiempo de permanencia en el
mismo, riesgos en el puesto de trabajo, las medidas
de prevencion adoptadas y la utilizacion de equipos
de proteccion individual. Igualmente debe hacerse
constar una descripcion detallada de los anteriores
puestos de trabajo, riesgos presentes en los mismos y
tiempo de permanencia en cada uno de ellos.
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En el caso de los manipuladores de alimentos
debemos seguir un protocolo especifico, que sigue
los siguientes pasos:

3.1. Cuestionario para verificar si el trabajador
presenta alguno de las siguientes situaciones:

- Haber padecido en algin momento fiebre
tifoidea

- Haber tenido ultimamente alguna patologia
gastrointestinal.

- Presentar lesiones cutaneas, forunculos

etc.
- Presentar conjuntivitis.
- Tener supuracion de oidos
- Tener supuracion de nariz.
- Estornudar o toser con frecuencia.
- Tener alguna herida en manos o brazos.

- Haber vivido en el extranjero (Para descar-
tar paises endémicos de paludismo o fiebre
tifoidea).

- Haber viajado a algin pais exético en las
ultimas semanas.

3.2. Control biolégico:

Hematologia

Bioquimica

Analisis de orina

Serologia virus hepatitis Ay B

3.3. Inmunizacion en funcion de serologias y
vacunaciones previas; se ofertard al trabajador:

- Vacuna antitetanica
- Vacuna de hepatitis Ay B

Una vez examinado el trabajador y en funcion de
los resultados obtenidos se emitird certificado de
aptitud; se considerard Apto para el puesto de traba-
jo de manipulador de alimentos o No Apto, por
encontrarse alterado alguno de los resultados de las
exploraciones que nos indiquen algin riesgo a la
hora de desarrollar su actividad laboral como mani-
pulador de alimentos.

En este Gltimo supuesto, el trabajador sera sepa-
rado de su actividad laboral hasta que se encuentren
superadas las causas que motivaron su retirada y por
tanto, no exista riesgo para su salud y la de los
demas.

- Ser fumador.
MICROORGANISMO REQUISITOS PARA RETORNO
AL TRABAJO
Campylobacter Ninguno
Giardia lamblia Ninguno
Amebiasis 3 coprocultivos negativos en un
intérvalo de 48 horas
Shigelosis 3 coprocultivos negativos en un
intérvalo de 48 horas.
E.Coli enteroinvasiva 3 coprocultivos negativos en un
intérvalo de 48 horas.
Salmonella enteritis 3 coprocultivos negativos en un
intérvalo de 48 horas.
Salmonella paratyphi B 3 coprocultivos negativos en un
intérvalo de 48 horas.
Salmonella typhi No debe trabajar como manipulador.
Salmonella paratyphi A 12 coprocultivos negativos en seis
meses.

Tabla I. Infecciones mads frecuentes y requisitos necesarios para reincorporacion al
puesto de trabajo en los manipuladores de alimentos
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Cuando un trabajador se reincorpora a su puesto
de trabajo después de haber padecido una enferme-
dad infecto contagiosa debera pasar un examen de
salud en el que demuestre curacion clinica y bacte-
rioldgica de su proceso, para lo cual debera tenerse
en consideracion tanto las peculiaridades propias del
agente especifico como los requisitos necesarios
para el retorno al puesto de trabajo (Tabla I).

En este grupo de trabajadores tiene especial
importancia la hepatitis A, por el aumento de esta
enfermedad y por la existencia de una vacunacion
adecuada que impide su desarrollo. Su transmision
es la via

fecal-oral, facilitando su transmision directa la
mala higiene, el hacinamiento e indirectamente
puede ocurrir a través del agua y de alimentos.

Si un trabajador manipulador de alimentos no
estd inmunizado correctamente de hepatitis A y
enferma por este virus, se debera proceder a su reti-
rada de su lugar de trabajo, administrando gamma-
globulina al resto de manipuladores de alimentos
del mismo centro de trabajo, excepto aquellos que se
encuentren inmunizados correctamente ( 3 meses
previos).

También debemos de tener en cuenta que el
periodo de maxima infectividad de la Hepatitis A,
ocurre durante las dos semanas anteriores al inicio
de la ictericia, si es que la presenta, por lo que el
riesgo de maximo contagio suele ocurrir cuando
todavia no se conoce que el manipulador padece la
enfermedad.

Hasta 1984, las Autoridades Sanitarias realizaban
muestreos para detectar portadores mediante prue-
bas de laboratorio, pero a partir de ese momento, las
Administraciones Autonomicas abandonan este pro-
cedimiento para establecer la Educacién Sanitaria
como proceso fundamental para el control de las
enfermedades entre los manipuladores de alimentos,
relegando a un segundo término las pruebas de labo-
ratorio.

En la actualidad, se realizan controles analiticos
periddicos tanto de las materias primas como del
producto final sobre una serie de pardmetros esta-
blecidos (RD 2207/1995). Los resultados obtenidos
deberan ser archivados en un documento control.
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Igualmente, se tomaran muestras testigos de las
materias primas y de los productos elaborados, que
seran guardados en recipientes estériles durante 48
horas posteriores a su consumo, para poder analizar
en caso de existir alguna incidencia.

REGISTRO Y ENTREGA DE DOCUMENTA-
CION PREVENTIVA

El Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales
(SPRL) cuando se incorpora un trabajador manipu-
lador de alimentos facilita el llamado “manual de
bienvenida “, a través del cual documenta y regis-
tra la informacion y formacion preventiva necesa-
ria para su trabajo.

El manual consta de:

- Informacién sobre “ Higiene alimentaria”.

- Informacién basica en Prevencion de Riesgos
Laborales (PRL), accidente de trabajo, enfer-
medad profesional y emergencias .

- Formacion basica en PRL

- Formacion especifica para manipuladores de
alimentos segiin Decreto 10/2001 del 25 de
Enero.

- Informacion sobre hébitos higiénicos persona-
les.

- Informacion-Formacion para cumplimentar
Check-list interno supervisado por personal
del Servicio de Prevencion (Anexo I).

- Informacién sobre controles analiticos de las
instalaciones, equipos de trabajo y alimentos.

- Informacién sobre recogida de muestras tes-
tigo.

Se oferta la vigilancia de la salud (protocolo de
manipulador de alimentos)

Se recomienda vacunacion antigripal

Periddicamente (cada dos afios como maximo
cada cuatro) el SPRL oferta a cada trabajador

- Informaciéon sobre “ Higiene alimentaria”.
- Informacion basica en PRL.

- Formacion basica en PRL
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- Formacién en manipuladores de alimentos
segun Decreto 10/2001 del 25 de Enero.

- Recordatorio pautas de check-list

- Recordatorio informacién sobre controles
analiticos de las instalaciones, equipos de tra-
bajo y alimentos.

- Recordatorio informacién sobre habitos higié-
nicos personales.

- Recordatorio sobre recogida de muestras tes-
tigo

- Vigilancia de la salud.

ACTUACION ANTE SOSPECHA DE UN
BROTE DE TOXIINFECCION ALIMENTA-
RIA

La legislacion actual que regula esta materia. Se
recoge en la Resolucion del 22 de diciembre de 1981
de la Direccion General de Salud Publica, donde se
especifica la lista de Enfermedades de Declaracion
Obligatoria y en el R.D. 2050/1982 del 30 de julio
por el que se contempla el reglamento de lucha con-
tra las enfermedades infecciosas.

Aunque estas normativas legales son de caracter
nacional, las competencias en materia de vigilancia
epidemioldgica han sido transferidas a los Departa-
mentos de Salud de las Comunidades Auténomas,
por lo que es necesario conocer la reglamentacion
especifica de la Comunidad donde se encuentre uno
ejerciendo como profesional.

A este respecto, y en concreto para la Comunidad
Autéonoma de Madrid (CAM), la Normativa para la
notificacion de enfermedades de declaracion Obliga-
toria se encuentra regulada por el Decreto 143/1985
del 20 de Diciembre de 1985, clasificando la toxin-
feccion alimentaria dentro de este grupo de enfer-
medades notificables.

Los médicos con ejercicio profesional en la
Comunidad de Madrid, estan obligados a declarar la
existencia o sospecha de alguna de las enfermedades
de declaracion obligatoria, asi como la deteccion de
todo brote epidémico presumiblemente relacionado
con una toxinfeccion alimentaria, y el incumpli-
miento de estas obligaciones, tanto para el personal
médico como para el empresario, podran ser sancio-
nadas de acuerdo con la normativa vigente.
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De esta forma, cuando se detectan dos o mas
casos con un cuadro clinico semejante que aparecen
después de consumir un mismo alimento (Brote Epi-
demioldgico) se procedera a realizara sin demora la
notificacion del brote, que debera hacerse a las
Autoridades sanitarias de forma urgente y en menos
de 24 horas.

Como estos brotes pueden surgir en centros
donde existen comedores colectivos (empresas,
colegios, residencias de ancianos,) ha de ser el pro-
pio centro quien comunique esta incidencia directa-
mente a la autoridad sanitaria o al médico del Centro
para que a su vez lo comunique a la Autoridad Sani-
taria.

Con independencia de la normativa obligatoria
que exige la declaracion ante sospecha de un brote
epidemiolégico, existen motivos desde el punto de
vista sanitario que debemos tenerlos en considera-
cion a la hora de entender la importancia que en si
misma supone la medida de “notificacion inmediata
y ante sospecha”

¢ Un brote epidémico puede ser la primera
manifestacion de una epidemia que de no ser
controlada a tiempo, pudiera llegar a alcanzar
grandes dimensiones.

¢ La informacion recibida de forma puntual e
inmediata puede ayudar a identificar las cau-
sas que lo han motivado y a tomar las medi-
das de control adecuado a corto, medio y
largo plazo

¢ Puede conocer desde el primer momento y
por tanto, con menor margen de error, cuando
y donde se han obtenido las materias primas,
como se han transportado, técnicas y utensi-
lios utilizados en la elaboracion de los ali-
mentos, procedimientos de almacenamiento,
productos utilizados o afadidos durante la
preparacion, cantidad de alimentos elabora-
dos, identificacion de comensales, fecha de
elaboracion, distribucion, consumo de los
productos y valoracién de las condiciones
higiénico-sanitarias de los locales, entre otros
muchos datos de interés sanitario que pueden
ser identificados en los primeros momentos y
que a medida que avanza el tiempo, pueden ir
desapareciendo.
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De esta forma, una vez notificada la sospecha del
brote, la autoridad sanitaria procede mediante un
protocolo establecido a enviar técnicos a diferentes
puntos diana que se encargaran de realizar la inves-
tigacion correspondiente y el estudio del brote.

Aunque no en todas las investigaciones de brotes
epidemiolodgicos se pueden llegar a establecer las
causas bioldgicas o aislar los gérmenes responsa-
bles, en la gran mayoria de los casos se logra identi-
ficar los puntos de la cadena alimenticia donde se
haya podido producir algiin error. En definitiva, la
actuacion temprana permite con mayor facilidad
confirmar o no la existencia del brote, y permite
emitir el informe técnico donde queden reflejados
todos los pasos, resultados y conclusiones de la
investigacion, asi como las medidas correctoras que
deban adoptarse.

CONCLUSION

Después de analizar cada uno de los puntos
implicados es fundamental:

¢ El control higiénico en cada uno de los pasos
de la cadena alimenticia, desde su inicio
(materia prima) hasta su consumo.

¢ La implicacion de toda la cadena de mando
desde el empresario/direccién/gerencia hasta
el ultimo trabajador manipulador de alimen-
tos.

¢ La concienciacion y responsabilidad de los
manipuladores de alimentos en la transmision
de enfermedades a terceros por malos habitos
en la realizacion de sus tareas.

No se produce un brote por mera casualidad, sino
que tiene que concurrir al unisono varios factores de
riesgo.
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ANEXOI

CARACTERISTICAS GENERALES FECHA FECHA FECHA
SI  NO NP | SI NO NP | SI NO NP

*Servicios higiénicos limpios

* Aislamiento adecuado de la ropa

*Garantia origen materia prima.
CONDICIONES HIGIENICAS

*Lavado adecuado del equipo y utiles.

* Almacenamiento de productos de
limpieza correcto.
*Ventilacion adecuada.

*Lavado correcto de manos
ELABORACION-MANIPULACION

*Se evita contaminacion entre productos
crudos y cocinados.

*Los alimentos calientes se mantienen
adecuadamente,

*Recalentamiento adecuado.

*Correcta higienizacion de verduras.

*Descongelacion adecuada.

*Practicas higiénicas correctas.

*Vestimenta adecuada.
ALMACENAMIENTOEXPOSICION

* Almacenamiento a T* adecuada.

*Camaras en correcto estado de limpieza.

*T*  correctas de congelacion y
refrigeracion.
*Correcto almacenamiento de alimentos.

ENVASADOS

*]dentificacion correcta de los envases.

*Colocar por fechas de caducidad.

* Almacenamiento de envases limpio.

D.D.D.
*Lucha antivectorial correcta.

CONTROLES ANALITICOS

*Muestras testigo

*controles analiticos de locales y
utensilios.
AUTOVIGILANCIA
DE SALUD
*Deteccion de enfermedad

*Lesiones cutaneas.
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