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NORMAS DE PUBLICACION

Med Segur Trab (Internet). 2017;63(247)

La Revista de Medicina y Seguridad del Trabajo nace en 1952, editada por el Instituto Nacional de
Medicina y Seguridad del Trabajo. A partir de 1996 hasta la actualidad es editada por la Escuela
Nacional de Medicina del Trabajo (ENMT) del Instituto de Salud Carlos Il (ISCIIl) de Madrid (Espaiia) en
formato papel, y desde 2009 exclusivamente en formato electrénico.

Medicina y Seguridad del Trabajo se encuentra accesible desde diferentes plataformas y repositorios entre
los que podemos citar el Instituto de Salud Carlos lll (http://www.isciii.es), Scientific Electronic Library
(SciELO, http://www.scielo.org y http://scielo.isciii.es), Directory of Open Access Journals (DOAJ, http://

www.doaj.org.

1.- POLITICA EDITORIAL

Medicina y Seguridad del Trabajo es una revista cientifi-
ca que publica trabajos relacionados con el campo de la
medicina del trabajo y la salud laboral. Acepta articulos
redactados en espafiol y/o inglés (en los casos en que
se reciban en ambos idiomas se podré contemplar la
posibilidad de publicar el articulo en espafiol e inglés).
Los manuscritos han de ser originales, no pueden haber
sido publicados o encontrarse en proceso de evaluacién
en cualquier ofra revista cientifica o medio de difusién
y adaptarse a los Requisitos de Uniformidad del Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas (International
Committee of Medical Journal Editors, ICMIE) (versién en
inglés http://www.icmije.org), versién en espariol, http://
foietes.files.wordpress.com/2011/06/requisitos_de_uni-
formidad_2010_completo.pdf).

La remisién de manuscritos a la revista para su publicacién
en la misma, supone la aceptacién de todas las condicio-
nes especificadas en las presentes normas de publicacién.

El Comité de Redaccién de la revista no se hace res-
ponsable de los resultados, afirmaciones, opiniones y
puntos de vista sostenidos por los autores en sus diferen-
tes formas y modalidades de intervencién en la revista.

1.1.- Autoria, contribuciones y agradecimientos
Conforme al ICMJE, los autores firmantes deben haber
participado suficientemente en el trabajo, asumir la res-
ponsabilidad de al menos una de las partes que com-
ponen la obra, identificar a los responsables de cada
una de la las demds partes y confiar en la capacidad e
infegridad de aquellos con quienes comparte autoria.

Aquellos colaboradores que han contribuido de alguna
forma en la elaboracién del manuscrito, pero cuya co-
laboracién no justifica la autoria, podrdn figurar como
“investigadores clinicos o investigadores participantes”
describiendo escuetamente su confribucién. Las perso-
nas que no cumplan ninguno de estos criterios deberén
aparecer en la seccién de Agradecimientos.

Toda mencién a personas fisicas o juridicas incluidas en
este apartado deberén conocer y consentir dicha mencién,
correspondiendo a los autores la gestidn de dicho trémite.

1.2.- Derechos de autor (copyright)

Medicina y Seguridad del Trabajo se encuentra adheri-
da a la licencia Creative Commons (https://creativecom-
mons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/)

©0Ce

1.3.- Conflicto de intereses

Los autores deberdn declarar aquellos posibles conflic-
tos de intereses profesionales, personales, financieros
o de cualquier otra indole que pudieran influir en el
contenido del trabaijo.

En caso de que el manuscrito o parte de su contenido
hubiese sido publicado previamente en algin medio de
comunicacién, deberd ser puesto en conocimiento del
Comité de Redaccién de la revista, proporcionando co-
pia de lo publicado.

1.4.- Financiacién

En caso de que el trabajo haya tenido financiacién par-
cial o total, por alguna institucién piblica o privada, de-
berd hacerse constar tanto en la carta de presentacién
como en el texto del manuscrito.

1.5.- Permisos de reproducciéon de material
publicado

Es responsabilidad de los autores la obtencién de todos
los permisos necesarios para reproduccién de cualquier
material protegido por derechos de autor o de repro-
duccién, asi como de la correspondiente autorizacién
escrita de los pacientes cuyas fotografias estén incluidas
en el articulo, realizadas de forma que garanticen el
anonimato de los mismos.

1.6.- Compromisos éticos

En los estudios realizados con seres humanos, los auto-
res deberdn hacer constar de forma explicita que se han
cumplido las normas éticas del Comité de Investigacién
o de Ensayos Clinicos establecidas en la Institucién o
centros donde se hay realizado el trabajo, conforme a
la declaracién de Helsinki.

En caso de que se hayan realizado experimentos con
animales, los autores deberdn indicar el cumplimiento
de normas nacionales para el cuidado y uso de anima-
les de laboratorio.

2.- REMISION DE MANUSCRITOS

2.1.- Formas de envio

Los autores deberdn enviar a revistaenmt@isciii.es, una
carta de presentacién dirigida al Comité de Redaccién,
acompanando al manuscrito.

2.2.- Carta de presentacion
La carta de presentacién deberd especificar:

— Tipo de articulo que se remite.

— Breve explicacién del contenido y principales
aplicaciones.

— Datos del autor principal o responsable de recibir la
correspondencia, en caso de que no coincida con
el autor principal, relacién de todos los autores y
filiaciones de cada uno.

— Documento de conformidad de cada uno de los
firmantes.

— Declaracién explicita de que se cumplen todos los
requisitos especificados dentro del apartado de
Politica Editorial de la revista (Punto 1).

2.3.- Contenido del manuscrito

El articulo se encontrard estructurado en las siguien-
tes secciones: Titulo, Resumen, Palabras clave, Texto,
Tablas, Figuras y Bibliografia. En los casos en que se
requiera, Anexos y Listado de abreviaturas.

2.3.1.- Pagina del titulo
Deberd contener:

— Titulo en espariol y en inglés, procurando no exce-
der, en lo posible, en mdas de 15-20 palabras. Debe
describir el contenido del articulo de forma clara y
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concisa, evitando utilizacién de acrénimos y abre-
viaturas que no sean de uso comdn.

— Autor encargado de recibir la correspon-
dencia: Puede ser el autor principal u otra persona
designada. Deberd figurar nombre completo y ape-
Ilidos, direccién postal, teléfono y correo electrénico.

— Autores:

— Apellidos y nombre o inicial, separado por comas,
hasta un méximo de seis. Cuando el nimero de au-
tores sea superior, la revista permite la opcién de
afadir “et al” o incluir una relacién de los mismos al
final del texto. En caso de que se incluyan dos ape-
llidos, estos deberdn encontrarse separados por un
guion. Mediante nimeros ardbigos en superindice,
cada autor se relacionard con la institucién/es a la/
las que pertenece.

— En caso de que en la publicacién deba hacer men-
cién a algin tipo de agradecimiento, participantes
o institucién financiadora, deberd hacerse constar
en esta pdgina.

2.3.2.- Resumen

Cada articulo de investigacién original y revisiones,
deberdn contar con un resumen en espafiol y un abstract
en inglés, preferiblemente estructurado en los apar-
tados de introduccién, objetivos, material y método,
resultados y discusién (o conclusiones en su caso).
Deberd ser lo suficientemente explicativo del conte-
nido del articulo, no contendrd citas bibliogrdficas
ni informacién o conclusiones que no se encuentren
referidas en el texto.

2.3.3.- Palabras clave

A continuacién y de forma separada de estos, se in-
cluirdn de tres a cinco palabras clave en espafiol y en
inglés (key words).

Para definir las palabras clave se recomienda utilizar
descriptores utilizados en tesauros internacionales:

— Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS)
(http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm),

— Medical Subject Headings (MeSH)
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/
entrez2db=mesh),

— Tesauro de la Organizacién Internacional del
Trabajo (OITILO)
(http://www.ilo.org/thesaurus/defaultes.asp).

2.3.4.- Texto
Los manuscritos deberdn ser redactados en formato
Microsoft Word 2010 o compatible.

En el caso de articulos originales, deberdn encontrar-
se estructurados atendiendo a las siguientes seccio-
nes: Introduccién (finalizando con los objetivos del
estudio), Material y métodos, Resultados y Discusién
(Conclusiones en su caso), cada una de ellas, conve-
nientemente encabezadas.

Se citarén aquellas referencias bibliogréficas estricta-
mente necesarias, mediante nimeros ardbigos en forma
de superindices por orden de aparicién, tanfo en el tex-
to como en las figuras.

Las referencias a textos que no hayan sido publicados
ni que se encuentren pendientes de publicacién (comu-
nicaciones personales, manuscritos o cualquier ofro
dato o texto no publicado), podré incluirse entre parén-
tesis dentro del texto del articulo, pero no se incluird en
las referencias bibliogrdficas.

En el apartado de material y métodos se especificard
el disefio, la poblacién de estudio, los métodos esta-
disticos empleados, los procedimientos y normas éticas
seguidas en caso de que sean necesarias y los procedi-
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mientos de control de sesgos, entre otros aspectos que
se consideren necesarios.

Los trabajos de actualizacién y revisién bibliogréfica
pueden requerir una estructura diferente en funcién de
su contenido.

2.3.5.- Tablas y figuras
El titulo se situard en la parte superior y tanto el conteni-
do como las notas al pie, deberdn ser lo suficientemente
explicativos como para poder ser interpretadas sin ne-
cesidad de recurrir al fexto.

Las tablas se enviardn en formato Microsoft Word 2010
o compatible y las figuras en formato Power Point, JPEG,
GIFF o TIFF. Preferiblemente en fichero aparte del texto
y en pdginas independientes para cada una de ellas,
indicando en el texto el lugar exacto y orden en el que
deben ser intercaladas, aunque también se admite que
remitan ya intercaladas en el texto.

Tanto las tablas como las figuras deberdn estar nume-
radas segin el orden de aparicién en el texto, pero
de forma independiente, las tablas mediante nimeros
romanos y las figuras mediante nimeros ardbigos. Se
recomienda no sobrepasar el nimero de ocho tablas y
ocho figuras en los articulos originales.

2.3.6.- Abreviaturas

En caso de que se utilicen abreviaturas, la primera vez
que aparezca en el fexto deberd encontrarse precedida
del nombre completo al que sustituye la abreviacién e
incluirse entre paréntesis. No serd necesario en caso de
que se corresponda con alguna unidad de medida es-
tédndar. Cuando se utilicen unidades de medida, se utili-
zardn, preferentemente las abreviaturas correspondien-
tes a las Unidades del Sistema Internacional. Siempre
que sea posible, se incluird como anexo, un listado de
abreviaturas presentes en el cuerpo del trabajo.

2.3.7.- Anexos

Se corresponderd con todo aquel material suplementa-
rio que se considere necesario adjuntar para mejorar la
comprensién del trabajo (encuestas, resultados analiti-
cos, tablas de valores, etc.).

2.3.8- Agradecimientos,
menciones especiales

En esta seccién se hard mencién a todos los colabora-
dores que no cumplen los criterios de autoria (perso-
nas, organismos, instituciones o empresas que hayan
contribuido con su apoyo o ayuda, técnica, material
o econdmica, de forma significativa en la realizacién
del articulo).

colaboraciones y

2.3.9.- Referencias bibliogrdaficas

Al final del articulo, deberd figurar la relacién nume-
rada de referencias bibliogréficas siguiendo el mismo
orden de aparicién en el texto. (NOmero recomendado
por articulo 40 referencias)

Deberan cumplir los Requisitos de Uniformidad del
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas
y adaptarse al sistema de citacién de la National
Library of Medicina de EEUU para publicaciones
médicas (Citing Medicine: The NIM Style Guide for
Authors, Editors and Publishers), disponible en http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/books/bv.fcgi2call=bv.View..
ShowTOC&rid=citmed. TOC&depth=2.

En ANEXO se incluyen algunos ejemplos que pueden
ayudar a redactar la bibliografia

3.- Tipos y extensién de manuscritos

3.1.- Articulos Originales

Se consideran articulos originales aquellos trabajos de
investigacién cuantitativa o cudlitativa relacionados con
cualquier aspecto del campo sanitario relacionado con
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?db=mesh
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las dreas de estudio de la revista. (Tamafio recomenda-
do: 2.000 - 4.000 palabras)

3.2.- Revisiones

Trabajos de revisién de determinados temas que se con-
sideren de relevancia en la préctica médica, preferente-
mente con cardcter de revisiones bibliogrdficas o sistem&-
ticas. (Tamafio recomendado 3.000 - 5.000 palabras)

3.3.- Casos clinicos

Descripcién de uno o mds casos por su especial interés,
aportacién al conocimiento cientifico o extrafieza, entre
otros motivos. (Tamafio recomendado, menos de 1.500
palabras)

3.4.- Editoriales
Articulos escritos a solicitud del Comité Editorial sobre
temas de interés o actualidad.

3.5.- Cartas al Director

Observaciones o comentarios cientificos o de opinién
sobre trabajos publicados en la revista recientemente o
que constituyan motivo de relevante actualidad (famafio

recomendado: 200 - 500 palabras).

3.6.- Articulos especiales

El Comité Editorial podrd encargar o aceptar para esta
seccién, trabajos de investigacién o actualizaciones
que considere de especial relevancia. Aquellos autores

ANEXO:

Med Segur Trab (Infernet). 2017;63(247)

que deseen colaborar en esta seccién deberdn solicitar-
lo previamente al Comité Editorial, enviando un breve
resumen y consideraciones personales sobre el conteni-
do e importancia del fema.

3.7.- Aula Abierta
Articulos de carécter docente destinados a atender deter-
minadas necesidades del programa de la especialidad

de medicina del trabajo que se imparte en la Escuela
Nacional de Medicina del Trabajo (ENMTISCII).

4.- Proceso editorial
El Comité Editorial acusard recibo informando al autor
principal de la recepcién del manuscrito.

Los manuscritos recibidos se someterdn a revisién por
el Comité Editorial y serdn sometidos a una evaluacién
por pares (peerreview) realizada por revisores exper-
tos. El resultado de dicha evaluacién se remitird a los
aufores para que, cuando proceda, realicen las correc-
ciones indicadas por los evaluadores dentro del plazo
sefialado.

Previamente a la publicacién del articulo, se enviard
una prueba a los autores para que la revisen deteni-
damente y sefalen aquellas posibles erratas, debien-
do devolverla corregida en un plazo no superior a 72
horas.

Todos los trabajos que no cumplan las Normas de
Publicacién de la revista podrdn ser rechazados.

Ejemplos de redaccion de referencias bibliograficas mas comunes

A) Articulo en revista médica:

Autor o autores (separados por comas). Titulo del
articulo. Abreviatura internacional de la revista afio;
volumen (ndmero): pdgina inicialpdgina final del
arficulo.
Ejemplo:

AlvarezGémez S, CarriénRomdn G, Ramos-Martin
A, Sardina M%, Garcia-Gonzdlez A. Actudlizacién
y criterios de valoracién funcional en el transporte

cardiaco. Med Segur Trab 2006; 52 (203): 15-25.

Cuando el nimero de autores sea superior a seis, se
incluirdn los seis primeros, afiadiendo la particula latina
g |
etal.”.

B) Documento sin mencionar al autor:

Iniciativa sobre comunicaciones eruditas. Association of
College and Research Libraries (ACRL). Disponible en:

hitp://www.geotropico.org/ACRL-2.pdf
C) Libros y monografias:

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

Ejemplo:

Gillozaga P, Puyol R. Fisiologia de la audicién. 1° Ed.
Madrid: Interamericana-Mc Graw Hill; 1996.

D) Capitulo de un libro

Autor o autores del Capitulo (separados pro comas).
Titulo del Capitulo. En: Autor o autores del libro
(separados por comas). Titulo del libro. Edicién. Lugar
de publicacién: Editorial; afio. Péginas.

Ejemplo:

Bonet ML. Aspectos éticos de la investigacién en
nutrigenémica y con biobancos. En: Alemany M,

Bernabeu-Maestre J (editores). Bioética y Nutricién.
2010. Editorial AguaClara. Alicante: 247-264.

E) Material electrénico:
E-1) CDROM

Anderson SC, Poulsen KB. Anderson’s electronic atlas
of hematology [CD-ROM].
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2002.

E-2) Articulo en revista en Internet:

LépezVillaescusa MT, Robuschi-lestouquet F, Negrin-
Gonzdlez J, MuiiozGonzdlez RC, LandaGarcia R,
Conde-SalazarGémez L. Dermatitis actinica crénica
en el mundo laboral. Med. segur. frab. [revista en
la Infernet]. 2012 Jun [consultado 5 de abril de
2013];58(227):128-135. Disponible en:

hitp://scielo.isciii.es/scielo.php2script=sci_
arttext&pid=50465-546X2012000200006&Ing=es.

http://dx.doi.org/10.4321/
S0465-546X2012000200006
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Nueva etapa en la Escuela Nacional de Medicina de Trabajo

New Phase at the National School of Occupational Medicine
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A partir de mes de Abril de 2017, he sido nombrada Directora de la Escuela Nacional de Medicina de
Trabajo del Instituto de Salud Carlos III, ocupacion que supone para mi una gran satisfaccion e ilusion; estar
en esta etapa al frente de la «casa de todos los Médicos y Enfermeros del Trabajo», asi como de todos aquellos
profesionales de la salud laboral que se quieran acercar a nosotros.

Hablar de la ENMT durante su etapa ISCIII es de sobra conocida por la calidad en el trabajo realizado
durante todos estos afios, dando las gracias a mis predecesores por la labor magnifica que han realizado y
esperando mantener con mis pequefas contribuciones a la causa de la Medicina y Enfermeria del Trabajo el
nivel de excelencia por todos confirmado.

Uno de mis objetivos fundamentales, es que la ENMT sea el espacio desde la cual podamos entre todos,
dotar a nuestra especialidad de un mayor rigor cientifico-técnico al mas alto nivel de competencias, para lo
cual cuento con un equipo de excelentes profesionales dentro y fuera de la Escuela.

Agradezco desde ya, a todos aquellos quienes habéis contribuido desde vuestros ambitos a hacer crecer
este proyecto durante todos estos anos, espero poder contar y aprender con vosotros en esta nueva etapa
que comienzo con mucha ilusién y entusiasmo.

Entre mis objetivos prioritarios es mantener la Revista de Medicina y Seguridad en el Trabajo, como una
de las mejores revistas a nivel nacional e internacional en el ambito de la medicina del trabajo, lugar que
actualmente ostenta.

Tal y como me he referido anteriormente, todo ello no seria posible sin los articulos de todos los profesionales
que recibimos de forma periodica, de una calidad evidente y que hacen que nuestra especialidad cada vez tenga
mas instrumentos basados en la evidencia en los que apoyarse, y hago una invitacion para que nos animenos
los especialistas en Medicina y Enfermeria del trabajo a plasmar nuestro buen hacer diario, en publicaciones,
pues la investigacion y evidencia cientifica es fundamental para el fortalecimiento de nuestra especialidad, una
especialidad que no investiga, es una especialidad que se anuere» y nosotros no estamos dispuestos a ello.

[@ocle)
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Desde la ENMT una linea de trabajo fundamental sera seguir fomentando y ampliando dentro de los
recursos disponibles la Investigacion y evidencia cientifica.

Por supuesto seguiremos liderando con ilusién y trabajo, el proyecto de formaciéon de postgrado en
Medicina y Enfermeria del trabajo, tanto en formacion especializada como continua y aunque esto ya esta
sobradamente consolidado con el trabajo realizado previamente y parto desde una posicion de ventaja
deberemos asegurarnos que sigue siendo una herramienta de formacién util para el profesional de la salud
laboral en su dia a dia, recibiendo vuestras propuestas (direccion.enmt@isciii.es) de aquellas areas que todos
vosotros considerais necesaria una formacién mas actualizada en estas materias: somos y seremos receptivos
a ellos.

Queremos que seais parte del proyecto y contamos con vosotros.

Nueva etapa en la Escuela Nacional de Medicina de Trabajo

Maria Luisa Valle Robles
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Resumen LR R R R R R R R R R R R R R R R T TR TR R RN RN

Tras el primer caso importado en Espana de infeccion humana por el coronavirus (MERS-CoV), ingresado
en el Hospital Universitario Puerta de Hierro Majadahonda (HUPHM), se procede a la elaboracion de un
procedimiento de actuacion para la atencién a casos sospechosos de enfermedad respiratoria de alerta
internacional. Este procedimiento se activa en el momento en el que se establece la sospecha de esta
enfermedad en el hospital. Se describen las medidas de actuacién ante el ingreso de un paciente con estas
caracteristicas, garantizando la calidad asistencial asi como la protecciéon de la salud de los trabajadores.
Desde el Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales (SPPRL) se procede al registro de los trabajadores
implicados, se realiza el estudio de contactos y el seguimiento de los mismos, facilitindose la informacion y
formacion a los trabajadores sobre los riesgos ante el nuevo agente causal y la utilizacioén de los equipos de
proteccion adecuados, y la valoracion de los trabajadores especialmente sensibles, explicando la activacion
y puesta en marcha del protocolo en las distintas situaciones en que ha sido necesario.

Med Segur Trab (Internet). 2017;63(247):93-102

Palabras claves: Coronavirus MERS CoV, Actuacion, Proteccion, Trabajadores.
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After the first imported case in Spain of a human coronavirus infection (MERs- CoV) admitted to the
Puerta de Hierro Universitary Hospital of Majadahonda (HUPHM, Madrid) an action procedure was developed
in order to care for suspected cases of respiratory diseases that may cause an international outbreak. This
procedure is activated in the hospital as soon as the suspicion of the disease arises. Action measures are
described when a patient with these characteristics is admitted, ensuring both assistance quality and workers’
health protection. From the Occupational Risk Prevention Service (SPRL in Spanish) a registration of the
workers involved is taken, as well as a study of contacts and their follow-up. This provides information and
formation to the workers about the risks considering the new causal agent and the use of the appropriate
protective equipment, the assessment of particular sensitive workers, explaining the protocol’s activation and
implementation in the different situations it has been needed.

Med Segur Trab (Internet). 2017;63(247):93-102

Keywords: Coronavirus MERS CoV, Action measures, Protection, Workers.
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INTRODUCCION

En Septiembre de 2012 se identificaron los dos primeros casos de infeccion por un
nuevo virus de la familia Coronaviridae en Arabia Saudi, denominado posteriormente
Sindrome Respiratorio de Oriente Medio causado por Coronavirus (MERS-CoV)'.

La mayoria de los casos de MERS-CoV han ocurrido en paises de Oriente Proximo (Iran,
Jordania, Kuwait, Libano, Arabia Saudi, Emiratos Arabes Unidos, Qatar, Omin y Yemen), o en
personas que tienen antecedente de viaje a estos paises o contactos cercanos de casos
confirmados®. El 20 de mayo de 2015, el Centro Nacional de Enlace para el Reglamento
Sanitario Internacional (RSI) de la Republica de Corea notificé a la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) el primer caso confirmado de infeccion por MERS-CoV en ese pais. La
evidencia indica que el patrén del brote podria ser similar a los registrados en Medio Oriente»’.

— A efectos de seguimiento y valoraciéon epidemiolégica, se considerara contacto
estrecho*: Cualquier contacto que haya proporcionado cuidados a un caso
confirmado mientras el caso presenta sintomas: trabajadores sanitarios que no
utilizaron las medidas de proteccion adecuadas, o miembros familiares, o
personas que tengan otro tipo de contacto fisico similar.

— Cualquier contacto que estuviera en el mismo lugar (convivientes, visitas al
hospital, medio laboral) que un caso sintomatico confirmado.

— En un avién a los pasajeros situados en un radio de dos filas anteriores y
posteriores al asiento de un caso sintomatico confirmado y a la tripulacion que
haya tenido contacto con ese caso.

En cualquier caso, los contactos seran validados por el responsable de Salud Publica.

El MERS-CoV pertenece al grupo IV de la clasificacion de Baltimore, Orden
Nidovirales, subfamilia Coronovirinae, género Beta-coronavirus. Presenta una cubierta
esférica, posee un genoma RNA mono hebra de sentido positivo y el genoma de RNA se
asocia con la proteina N para formar el nucleocapside’.

El espectro clinico de la enfermedad no esta claramente definido. La mayoria de los
pacientes identificados han presentado enfermedad respiratoria aguda grave (neumonia/
SDRA), en ocasiones acompaiiada de sintomas gastrointestinales o fracaso renal. Con la
aparicion de nuevos casos y los estudios de contactos, se estan describiendo pacientes
que presentan sindrome gripal de buena evolucién y casos asintomaticos®.

Como factores de riesgo para desarrollar MERS-CoV grave se han identificado
diabetes, insuficiencia renal, neumopatia cronica e inmunodepresion®.

Para la confirmacion de los casos de MERS-CoV, segun el algoritmo diagnéstico de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se requiere la realizacion de una segunda
PCR disenada en otra region diana del virus o secuenciacion genética. RT-PCR (distintas
dianas upE/Orf 1b*). (*Corman et al.)’.

No se ha detectado transmision comunitaria sostenida y la transmisiéon persona a
persona ha sido limitada®. En el area afectada hay alguna evidencia que indica que los
camellos son un huésped del virus MERSCoV, aunque se desconoce si se trataria de un
huésped primario o intermediario y el modo de transmision desde los mismos al humano®°.

En la Figura 1 observamos los casos confirmados de enfermedad por Coronavirus
MERS CoV de 2012-2016.

A nivel mundial, desde septiembre de 2012, la OMS registra la notificaciéon de casos
de infeccion por MERS-CoV confirmada mediante pruebas de laboratorio (Figura 2).

En Espana se identificaron en noviembre de 2013 dos casos de infeccion MERS-CoV en
personas que habian realizado la peregrinacion a La Meca. Ambos casos han quedado clasificados
como probables, segtin la definicién de caso establecida por la OMS. Ni el Centro Nacional de
Microbiologia en Espana, ni el laboratorio de referencia de la OMS en Reino Unido, donde
también se enviaron las muestras, lograron la confirmacién mediante las técnicas indicadas®.
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Figura 1. Casos confirmados de enfermedad por Coronavirus MERS CoV de 2012-2016.

CONFIRMED GLOBAL CASES OF MERS-COV 2012 - 2016

Famber of reported cases: 1841

Fuente: Middle east respiratory sindrome coronavirus (MERS-CoV) Summary of Current Situation: Literature
Update and risk Assessment, 5 December 2016.

Figura 2. Casos confirmados de enfermedad por Coronavirus MERS CoV reportados por la
OMS hasta el 2 de diciembre de 2016.

Middle East respiratory syndrome coronavirus (MERS-CoV) Summary of Current Situation: Literature Update and Risk Assessment, 5 December 2016

Confirmed global cases of MERS-CoV

Reported to WHO as of 02 Dec 2016 (n=1841)

u, Wrsicaom |
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Fuente: Middle east respiratory syndrome coronavirus (MERS-CoV) Summary of Current Situation: Literature
Update and risk Assessment, 5 December 2016.

En relacion con el primer caso importado en Espana de infeccion humana por el
nuevo coronavirus (MERS-CoV), se trata de una mujer de 61 afos, residente en Espana y
nacida en Marruecos. Estuvo en Arabia Saudi, en Medina y en la Meca. A su regreso a
Madrid, el dia 1 de noviembre, ingresé en el Hospital Universitario Puerta de Hierro
Majadahonda con fiebre, tos y diagnostico de neumonia. Tras descartar otras posibles
causas, el 5 de noviembre los resultados de las pruebas de laboratorio realizadas en el
Centro Nacional de Microbiologia del Instituto de Salud Carlos III (ISCIII) fueron positivos
para MERS-CoV, confirmando el primer caso importado en Espafa de infeccion humana
por el nuevo coronavirus (MERS-CoV)%.

Ante el primer caso de enfermedad por Coronavirus MERS-CoV en nuestro pais, y
ante la novedad de los procedimientos, actitudes clinicas, preventivas y epidemiologicas
a tomar, se procede a la elaboracion e implantacion de pautas y recomendaciones con el
fin de proteger la salud y la seguridad de los trabajadores y asegurar la correcta atencion
y asistencia a los pacientes.

Los objetivos fueron, por tanto:

1. Identificar a los trabajadores sanitarios con riesgo de exposicion.

2. Identificar el ambito de actuacién mas frecuente en la atencion a estos pacientes.

Actuacién de un servicio de prevencién de riesgos laborales para la atencién a casos sospechosos
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3. Elaborar pautas y recomendaciones de actuacion, para la instauracion y gestion
de medidas preventivas adecuadas para evitar riesgos.

METODOLOGIA

Se realiz6 un estudio observacional analitico de los trabajadores del HUPHM, que
prestaron asistencia al primer caso importado de MERS-CoV en nuestro pais, ingresado
en el mismo centro durante un periodo de 30 dias. El periodo de seguimiento de los
trabajadores se inici6 el dia 1 de noviembre, fecha en que ingresa el paciente en nuestro
hospital, y finaliz6 el 30 de noviembre, fecha en que termina el estudio de contactos.

Se consideraron expuestos aquellos trabajadores de los servicios de Urgencias
Generales, Radiodiagnéstico y Hospitalizacion de Neumologia que prestaron atencion al
caso fuente desde el dia 1 al 3 de noviembre, fecha en que se instaur6 el aislamiento
preventivo.

Descripcién del primer caso de MERS-CoV en Espaiia

Se trataba de una mujer de 61 afios, residente en Espafia y nacida en Marruecos. Estuvo
en Arabia Saudi, en Medina y en la Meca, del 2 de octubre al 1 de noviembre de 2013. No
presentaba antecedentes de patologia cronica subyacente. Durante su estancia en Arabia
Saudi no tuvo contacto con animales ni con caso confirmado de infeccion por MERS-CoV.
Los sintomas se iniciaron el dia 15 de Octubre de 2013 en Arabia Saudi, lo que motivo
consulta médica en ese pais, indicando ingreso hospitalario por el diagnostico radiolégico
de neumonia en 16bulo medio y I6bulo inferior derecho®. La paciente rechazé el ingreso
hospitalario que le indicaron en ese momento. A su regreso a Madrid, el dia 1 de noviembre,
acudio al Servicio de Urgencias del HUPHM con fiebre, tos y el diagnéstico de neumonia. La
paciente permanecié en Observacion del Servicio de Urgencias hasta el dia 3 de noviembre,
que fue trasladada a la planta de hospitalizacién de neumologia sospechando, por primera
vez, infeccion por coronavirus MERS-CoV. En la Tabla 1 se recogen los datos clinicos mas
relevantes de la paciente y los resultados de las pruebas complementarias realizadas.

En ese momento se avisé a los Servicios de Microbiologia, Medicina Preventiva,
Prevencion de Riesgos Laborales y Salud Publica, iniciando las actuaciones correspondientes.

Tabla 1. Datos clinicos mas relevantes de la paciente y resultados de las pruebas complementarias realizadas.

Temperatura 38,2°C,

Exploracién Pulmonar crepitantes en base pulmonar derecha

Exploracién abdominal dolor a palpacion profunda en region suprapuibica

Hemograma leucocitosis 16290 (N 12200), Hemoglobina 11g/1 y 494000 plaquetas
Bioquimica PCR>250, GPT:62 U/L, GGT 193U/L TG: 92 mg/dl

Cultivo esputo corona MERS PCR positivo

Exudado nasofaringeo corona MERS PCR positivo

BAL corona MERS PCR positivo

ACTUACION DEL SERVICIO DE PREVENCION DE RIESGOS LABORALES ANTE
EL PRIMER CASO DE MERS-COV

Primera fase: Identificacion, localizacion, estudio y seguimiento de los trabajadores
expuestos

Ante la sospecha de infeccion por MERS-CoV, el 4 de noviembre de 2013 se procedi6
a la identificacion y localizacién de los trabajadores que habian tenido contacto con el
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caso fuente, realizando el seguimiento de los mismos segun el procedimiento establecido
por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSD)“. Se estudi6 el itinerario
seguido por el caso fuente, desde que entr6 en el hospital, hasta el aislamiento
correspondiente (localizacion fisica, tiempo de permanencia).

Seguidamente se disefié una base de datos ad hoc que recopilara la informacion
suficiente para la identificacion de los profesionales expuestos, con variables como:
nombre completo, categoria profesional, puesto de trabajo, edad, sexo, nimero de historia
clinica, fecha de contacto, tipo de contacto, tiempo de exposicion, serologias, exudados,
clinica manifestada por el trabajador en el periodo comprendido entre el dia 1 al 14 de
noviembre (periodo de desarrollo de la enfermedad) serologia del dia 21 e incidencias
que pudieran presentar los trabajadores en este periodo.

A. Identificacion

Se contact6 teleféonicamente con los trabajadores implicados para determinar la
existencia o no de contacto, a la vez que se facilitaba informacion clinica y epidemiolégica
sobre la enfermedad.

En la Figura 3 se exponen los datos recogidos en el estudio de contactos.

Figura 3. Datos recogidos en el estudio de Contactos.

Asistencia caso fuente

Negativo Positivo

Tipo atencion prestada

FIN

Fecha ultima asistencia

Tiempo de exposicion

Maniobras realizadas

Utilizacion equipos de
proteccion

FIN

B. Clasificacion de los contactos: Alto, medio y bajo riesgo, en funcion del tipo de
exposicion, el tiempo de la misma y la posibilidad de contacto con secreciones faringeas
sin medidas de proteccion.

C. Estudio contactos: Citacion a todos los trabajadores en el SPRL para la recogida
de los datos epidemiologicos y toma de muestras (suero y exudado faringeo) en los
primeros siete dias tras el contacto. Las muestras fueron enviadas al Centro Nacional de
Microbiologia (CNM)’ a través del Servicio de Microbiologia del HUPHM.
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D. Seguimiento del contacto: Se insisti6 a los trabajadores en la importancia de la
autovigilancia en los 14 dias posteriores a la ultima exposicion, para detectar la aparicion
de sintomatologia respiratoria. Ante cualquier sintoma, deberian contactar urgentemente
con el SPRL.

Segunda fase: Creacion de un Grupo de Trabajo con los Servicios implicados para
consensuar un protocolo de trabajo que incluya pautas, recomendaciones de actuacion,
instauracion y gestion de medidas preventivas adecuadas para evitar riesgos relacionados
con MERS-CoV. Los servicios incluidos en el Grupo de Trabajo son:

— Microbiologia

— Medicina Preventiva

— Neumologia

— Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales
— Direcciones

— Empresas concurrentes

Entre los temas tratados en estas reuniones, destaca el uso adecuado de los equipos de
proteccion (EPI) que se establecieron para la proteccion de los trabajadores' 2. (Tabla 2).

Tabla 2. Equipos de Proteccién Individual.

BATA impermeable desechable categoria III tipo 4B
GUANTES Guantes largos de nitrilo categoria III,
PROTECCION OCULAR Gafas estancas de montura integral categoria II o III
PROTECCION RESPIRATORIA Mascarilla autofiltrante FFP2 /FFP3 **

**Aunque las evidencias actuales sugieren que la infeccién se transmite a través de gotas mayores de 5 micras,
la incertidumbre existente en ese momento respecto al modo de transmisién obligé a aumentar el nivel de eficacia
de la mascarilla recomendada. Los procedimientos médicos que generan aerosoles y los que se realizan sobre la via
aérea requerian medidas de proteccién especiales®.

RESULTADOS

Se estudiaron 80 sujetos de los cuales 11 eran pasajeros del mismo vuelo situados
en los asientos proximos, 16 familiares y amigos proximos al caso fuente, 40 trabajadores
del ambito sanitario que prestaron asistencia al caso, 7 pacientes y 6 companeros del viaje
organizado a Arabia Saudi.

Desde el SPRL se contacta telefonicamente con 98 trabajadores, 58 de los cuales no
han tenido exposicion al caso y se clasifican como no contactos, (25 trabajadores del
Servicio Madrilefio de Salud (SERMAS) y 33 trabajadores de otras empresas), todos ellos
excluidos del estudio epidemiologico.

Se inicia el estudio de contactos de 40 trabajadores (29 trabajadores del SERMAS, 10
trabajadores de otras empresas y 1 estudiante). En la Tabla 3 observamos los resultados
del estudio de contactos.

Tabla 3. Resultados del Estudio de contactos.

No contactos Contactos

HUPHM Otras Empresas HUPHM Otras Empresas
25 33 29 11

58 40
Total 98 trabajadores ESTUDIADOS
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De los 40 trabajadores estudiados se clasificaron a 16 trabajadores como contactos
de alto riesgo y a 23 trabajadores y un estudiante como contactos de riesgo medio/bajo
(Figura 4).

Durante el estudio de contactos se efectuaron 41 exudados faringeos y 31 extracciones
para serologias, siendo todos los resultados negativos.

Figura 4. Estudio de contactos, clasificacion segon riesgo.

ESTUDIO CONTACTOS }7

Exudado Exudado
Faringeo Faringeo

Serologia ‘

» Basal
» Dia 21

Incidencias detectadas durante el estudio de contactos:

1.

3.

Una trabajadora clasificada de alto riesgo inicio, el dia 10 de seguimiento, clinica
respiratoria compatible con infeccion por este nuevo coronavirus. Se tomé nueva
muestra de exudado orofaringeo y se indicé aislamiento respiratorio en su
domicilio e incapacidad temporal por enfermedad profesional en periodo de
observacion, segin RD 1299/2006' hasta conocer los resultados microbiologicos.
Se realiz6 contacto telefonico diario para conocer la evolucién del cuadro
respiratorio. El resultado del exudado fue negativo, reincorporiandose tras
mejoria clinica.

Dos trabajadoras fueron clasificadas como especialmente sensibles debido a su
estado de gestacion, no presentando ningun problema durante el proceso.

A una trabajadora en incapacidad temporal por motivo diferente al que nos
ocupaba, no se le pudo realizar la segunda toma de muestra el dia 21 al no poder
desplazarse al hospital.

En enero del 2014 se procedio a realizar vigilancia de la salud a los 28 trabajadores
del SERMAS en contacto con el caso de Coronavirus MERS- CoV, emitiendo a la Direccion
de Recursos Humanos (RRHH) los siguientes resultados:

19 aptos
2 aptos con limitaciones por estado de gestacion
6 pendientes de pruebas

1 no presentado

En la anamnesis ningun trabajador refiri6 clinica compatible con infeccién respiratoria.
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DISCUSION

Ante el primer caso importado de enfermedad por Coronavirus MERS-CoV en
nuestro pais, el SPRL actué siguiendo las indicaciones de Salud Publica y la bibliografia
existente.

Se establecié contacto telefonico inicialmente con 98 trabajadores, de estos solo 40
se identificaron como contactos.

Estos 40 trabajadores se clasificaron en funcién del tipo de contacto y se realizo
un seguimiento de vigilancia de sintomatologia respiratoria durante el periodo de
incubacion de la enfermedad. Se facilitaron a los trabajadores con riesgo de exposicion
los EPI mas adecuados para la situacion, informandolos y formandolos en el manejo de
los mismos, ademas se realizé vigilancia de la salud una vez finalizado el estudio
epidemiologico.

Aunque el riesgo en Espana de infeccion por Coronavirus MERS-CoV es muy bajo,
los movimientos de personas entre paises hacen necesario elaborar y actualizar un
protocolo de actuacion, ante estas situaciones.

El protocolo de actuacion ante caso sospechoso de infeccion por Coronavirus MERS-
CoV, (extensible a otras enfermedades respiratorias de alerta internacional), debe ser
elaborado con la participacion de todas las instancias implicadas y con el objetivo de
evitar improvisaciones en momentos en los que hay que actuar con rapidez. Tiene que
ser dinamico, y debe ser modificado en funcién de las informaciones epidemiologicas
facilitadas por los organismos internacionales, asi como por las aportaciones efectuadas
por los integrantes del Grupo de Trabajo.

Es importante mantener un seguimiento del procedimiento. La formacién de los
trabajadores debe ser continua para no perder las habilidades en el manejo de estos
pacientes, asi como en la colocacion y retirada de los EPI. La adquisicién de los EPI debe
realizarse teniendo en cuenta las caracteristicas de seguridad y comodidad en su uso por
parte de los trabajadores que los utilizan.

Con esta experiencia se ha conseguido:

— Sensibilizar a los trabajadores ante enfermedades infecciosas.

— Adquirir la responsabilidad de notificar las incidencias que se produzcan ante
cualquier situacion de riesgo.

— Utilizar adecuadamente los equipos de proteccion individual.

— Incluir en el estudio de contactos a todos trabajadores que pudieran estar
implicados en la atencion a pacientes con esta enfermedad.

— Realizar un simulacro de todas las partes implicadas ante los distintos escenarios
que puedan presentarse.

CONCLUSION

Gracias a la informaciéon y formacion, los trabajadores del HUPHM, tienen la
capacitacion y formacién adecuada para la correcta colocacion y retirada de los equipos
de proteccion individual que puedan utilizarse, no solo ante el Coronavirus MERS-CoV,
sino ante cualquier agente infeccioso emergente.

La recepcion en el hospital de cualquier enfermedad infecciosa emergente, no
supone sefial de alarma para los trabajadores.

La experiencia adquirida en el HUPHM ha servido de guia a otros centros sanitarios
para el manejo de enfermedades infecciosas respiratorias de alerta internacional.
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La evolucion cientifica y técnica de la atencidén sanitaria mantienen un desarrollo exponencial que
permite cada vez una mejor asistencia a los pacientes, nuevas formas de tratamiento y crecientes indices de
supervivencia. Sin embargo, estos importantes avances que enriquecen la atenciéon a la salud, en muchas
ocasiones, han ido invadiendo espacio al propio acto humano de la atenciéon a la persona. Potenciar
organizaciones mas humanizadas implicara establecer acciones dirigidas al ambiente y lugar de trabajo, asi
como a todos los agentes implicados (pacientes, familiares y profesionales). Con dicha finalidad, las politicas
de Humanizacion y su aplicacion al contexto sanitario son una realidad en nuestros dias y estan concretandose
en algunas propuestas especificas en determinadas organizaciones, con el apoyo de algunos organismos
oficiales.

En el presente trabajo, sefialamos la interaccion entre los objetivos de dichas politicas de humanizacion
y las metas de la salud laboral en contextos asistenciales. Se exploran areas comunes de trabajo dirigidas al
bienestar del profesional sanitario, posibilidades de gestion integral de ambos conceptos, y se expone un
ejemplo concreto como es el Proyecto de Humanizacién de las Unidades de Cuidados Intensivos (HU-CD).
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The scientific and technical evolution of health care keeps growing exponentially, thus allowing a better
patient care, new treatment forms and increasing survival rates. However, these important advances that
improve health care have in many cases invaded the space that once belonged to the human act of caring.
Promoting more humanized organizations will imply to establish actions directed to the environment and
the workplace, as well as to all involved agents (patients, relatives and professionals). To that end, the
humanization policies and their application to the health context are a reality in our days. These policies are
being materialized in some specific proposals of certain organizations with the support of some official
agencies.

In this present work, we point out the interaction between the objectives of these humanization policies
and the goals of occupational health in health care contexts. Common areas of work promoting the wellbeing
for health professionals and the possibilities of integral management of both concepts are explored. Lastly,
we provide a concrete example, like the Humanization Project of Intensive Care Units (HU-CD).
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INTRODUCCION: QUE SIGNIFICA HUMANIZAR LA SANIDAD

Decir que la atencion sanitaria debe ser humanizada, puede parecer una tautologia,
algo retérico e innecesario, ya que son seres humanos tanto quien la ofrecen
asistencialmente como quien la recibe. Sin embargo, no hay nada mas lejos de la realidad.

Los crecientes e importantes avances cientifico-técnicos que enriquecen la atencion
a la salud, en muchas ocasiones, han ido invadiendo espacio al propio acto humano de
la atencion asistencial, a los factores invisibles, a lo que implica el cuidado. La necesaria
especializacion de las profesiones sanitarias, ha perdido quizas parte de la vision holistica
de la salud que configura la medicina desde sus origenes y que la propia Organizacion
Mundial de la Salud define como fisica, psicolégica y social'. La creciente figura
participativa de la persona enferma como agente, y no tanto «paciente» pasivo ante su
enfermedad, obliga a los profesionales a un replanteamiento de las formas de interaccion
y comunicacion. Ademas de todo ello, los estandares de bioética y seguridad, forman un
pilar importante de lo que denominamos calidad asistencial. Todos estos factores,
propulsan el avance que los procesos de humanizacioén de la sanidad estan teniendo en
la actualidad, asi como la incorporacion de sus principios en politicas de organizaciones
sanitarias e institucionales, como ocurre en diferentes Comunidades Auténomas de
nuestro pais (sirva de ejemplo la creacion de la Direccion General de Atencion al
Ciudadano y Humanizacion de la Atenciéon Sanitaria de la Comunidad de Madrid y su
Plan de Humanizacién propuesto para 2016-2019)>

Cuando hablamos entonces de <humanizar» nos estamos refiriendo a una actitud
mental, afectiva y moral® que invita al personal sanitario a plantearse sus propios esquemas
mentales, sus estados emocionales, estilo de comunicacién y conducta, ante la intervencion
sanitaria frente a otra persona, que en ese momento vive una situacion dificil debido a la
enfermedad. No alude a que los profesionales mantengan actitudes «no humanas» o
incluso <dnhumanas» en el acto asistencial, se trata de mejorar, de crecer, de desarrollar
nuevas competencias psicosociales que complementen a las cientifico-técnicas y con ello,
conseguir un incremento de conductas de humanizacion de la atencién en salud. Se trata,
en definitiva, de caminar desde un paradigma de «cuidado centrado en el paciente» hacia
un paradigma de «cuidado centrado en la persona»; incluyendo en esta perspectiva al
que pasa por un problema de salud, pero también a su contexto mas proximo (familiares)
y a los profesionales que lo tratan®.

Es evidente que este proceso comenzo6 centrado casi exclusivamente en el paciente.
Haciendo una breve revision historica, la importancia que tienen los derechos de los
pacientes como eje basico de las relaciones clinico-asistenciales se puso ya de manifiesto
con Declaraciéon Universal de Derechos Humanos, del afio 1948° y en el ambito mas
estrictamente sanitario, con la Declaracion sobre la Promocion de los Derechos de los
Pacientes en Europa, promovida en 1994 por la Oficina Regional para Europa de la
Organizacion Mundial de la Salud, el Convenio del Consejo de Europa para la proteccion
de los derechos humanos y la dignidad del ser humano respecto de las aplicaciones de
la biologia y la medicina®, y la Ley General de Sanidad’, que destaca la voluntad de
humanizacién de los servicios sanitarios. Estos propositos se fueron plasmando en
acciones concretas de humanizacién como el Plan de Humanizaciéon de la Asistencia
Sanitaria del INSALUD?®, que reconocia que la humanizacion tenia que ver con la propia
concepcion del sistema, con la gestion y el funcionamiento de las estructuras sanitarias,
con la mentalidad de las personas involucradas en el sistema, con la competencia
profesional y con otros elementos no facilmente comunicables ni tangibles, como «el
dolor evitado, el sufrimiento prevenido, las capacidades recuperadas, y la alegria
recobrada», y mas actualmente, el Plan de Humanizacién de la Atencién Sanitaria del
Sistema Sanitario Publico de Extremadura’ o el ya mencionado de la Comunidad de
Madrid?.

A pesar de estos antecedentes, en los ultimos anos se han descrito algunos factores
que favorecen la deshumanizaciéon y han participado de que los proyectos legales e
institucionales no hayan calado profundamente en el Sistema Sanitario. Uno de ellos es
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la anteposicion, en algunas instituciones sanitarias, de objetivos empresariales sobre las
necesidades del enfermo. Cuando ademas estas metas recaen en los profesionales, los
objetivos personales se convierten en funcionales, y la pérdida de atributos humanos da
paso a la frialdad en las interacciones, al descuido de la dimension emotiva, de los
valores, y al sentimiento de impotencia en el profesional. Por otra parte, la falta de
autonomia en el enfermo y sus familiares, la conversion del paciente en un objeto pasivo
en el sistema con escasa participacion en los procesos cotidianos de cuidado, la frecuente
negacion de la participacion familiar derivada de la falta de informaciéon o de tiempo,
también contribuyen. Finalmente, en este contexto, al cuidador, se le exige una cuota de
sacrificio, abnegacion, entrega e interés, muchas veces sobrepasado por las cargas
asistenciales y la excesiva burocratizacién del sistema, que impactan de forma negativa
en su motivacion y salud.

Otros factores mas globales son la crisis de la cultura en la que los sujetos se
convierten en objetos, la pluralidad de los sistemas éticos, la inestabilidad del personal y
la fragmentacion de los servicios de salud, la existencia de criterios parciales de evaluacion
de la calidad de los servicios de salud enfocados prioritariamente a criterios economicistas
y de efectividad, o la excesiva burocratizacion. Ademas, desde un punto de vista académico,
la formacion sanitaria centrada de forma casi exclusiva en el desarrollo de habilidades
cientifico-técnicas en detrimento de otras competencias emocionales y relacionales,
contenidos filosoficos y antropolégicos humanistas, asi como espacios de analisis y
reflexion sobre la bioética y ética médica, favorecen que el paciente sea tratado como una
patologia o de forma impersonal, atendiendo a sus partes e ignorando su conjunto.

En este contexto, se hace patente, la vulnerabilidad de los profesionales sanitarios,
expuestos a demandas que pueden llevar a la practica de una medicina defensiva, a la
dificultad de realizacion profesional, la sobrecarga de trabajo y al desgaste profesional,
favorecido por un disbalance entre el volumen de trabajo respecto a la duracion y calidad
del descanso, junto a condiciones inadecuadas de trabajo y carencia de medios, o escasa
seguridad ocupacional. En relacién al paciente, el riesgo esti en la generacion de
desconfianza en el sistema, la creacion de falsas expectativas de curacion o atencién, y en
un ejercicio inadecuado de la autonomia y derechos™.

En una revision sobre estudios e instrumentos de evaluacion en el campo de la salud
desde el enfoque de atencion centrada en el paciente!, se sefiala que éstos se han centrado
en dos tipos de cuestiones. En primer lugar, se han dirigido a establecer los principios que
deben orientar la prictica sanitaria desde esta perspectiva; entre ellos figuran la eleccion
del paciente, la compasion, la dignidad, la empatia, la vision holistica, la independencia, la
integracion, la privacidad, el respeto, la individualidad, los derechos y la confianza. En
segundo lugar, se analizan las practicas profesionales que pueden considerarse afines a
esta filosofia de atencion y que, en consecuencia, hacen efectiva la atencion centrada en
la persona; entre otras cabe citar la escucha activa, la participacion, la toma decisiones
compartidas, el apoyo y fomento del autocuidado, y la atencion individualizada por parte
de los profesionales. Todo un reto para los profesionales sanitarios.

Humanizar la salud, constituye el compromiso ético de considerar a la persona en
su globalidad. Y una intervencion holistica, global e integral, necesita de una particular
capacitacion de los agentes sociales en el ambito de la inteligencia del corazon, de las
habilidades para entrar en el mundo personal y particular de la persona a la que se quiere
acompanar, identificar y movilizar en ella no solo los problemas y necesidades, sino el
mundo de los significados, los recursos, las habilidades y los valores que pueden permitirle
trabajarse a si mismo y ser el mayor protagonista del proceso. Promover la dignidad
intrinseca de todo ser humano constituye el fundamento ultimo de toda accion
humanizadora'. Esta accion en el contexto sanitario, no puede dejar de lado a los propios
agentes humanizadores: los médicos, enfermeras, auxiliares, celadores, personal técnico...
todos aquellos profesionales que van a interactuar con el paciente y sus familiares y entre
si; haciendo de la actividad asistencial una dinamica de relaciones interpersonales en
busca de la salud y el bienestar.
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EL CUIDADO DEL PROFESIONAL AGENTE DE LA HUMANIZACION

Exigir al trabajador sanitario actitudes empaticas, de escucha activa, de apoyo
emocional y de comprension de los factores emocionales que acompaiian a la enfermedad
de sus pacientes y a la angustia y miedos de sus familiares, es algo que no podemos
plantear sin cuidar a la vez el propio bienestar del profesional.

La salud laboral tiene como objeto prioritario de sus funciones la busqueda del
bienestar de los trabajadores por dos vias: la promocion de la salud entre los mismos y
la prevencion de los riesgos laborales. Para ello, sitia su foco de atencioén sobre el medio
ambiente de trabajo, las condiciones laborales del mismo, la tarea a desempenar, los
equipos de trabajo y los profesionales (como grupo y de forma individual). La consecucion
de su meta: la proteccion de la salud del trabajador, sera algo que finalmente repercuta
tanto en la calidad del trabajo desempefnado como en el bienestar de los usuarios de su
servicio. En el ambito sanitario, la atencion a la salud de los profesionales, sera algo que
repercutira en la calidad de la atencion clinico-asistencial, en el bienestar de los pacientes
y en el beneficio de la sociedad en general.

El trabajo sanitario supone un gran numero de retos intelectuales, cientificos y
técnicos para el profesional, pero ademas, plantea importantes retos emocionales cada
dia. En la atencion asistencial, éstas demandas emocionales proceden principalmente de
la interaccion con los pacientes y familiares y han sido consideradas facilitadoras del
desarrollo de importantes riesgos psicosociales. Su caracter estresor, que puede
cronificarse, procede de diferentes fuentes':

— Los propios sentimientos y conductas del paciente: sentimientos de malestar,
preocupacion, ansiedad, etc., por la enfermedad o por el tratamiento.

— La naturaleza de la enfermedad: algunas pueden ser especialmente estresantes
para el propio profesional sanitario por la naturaleza de los sintomas o la
gravedad de su prondstico.

— Los posibles problemas de comunicaciéon que aparezcan en el proceso interactivo
entre los proveedores del servicio y los receptores del mismo: debido a la falta
de habilidades sociales y emocionales en el paciente y/o en el sanitario, por las
caracteristicas del mensaje (por ejemplo la transmisiéon de malas noticias) o por
la necesidad de comunicarse con terceros interlocutores como los familiares del
paciente.

Habitualmente, se consideran servicios de mayor riesgo para la salud emocional del
profesional, aquellos en los que la presion emocional es mayor por las caracteristicas de
la enfermedad vy el pronostico de los pacientes y/o por la dificultad de comunicaciéon y
trato con los mismos (Unidades de Cuidados Intensivos, urgencias, oncologia, psiquiatria,
atencion primaria...). La enfermedad, origina cambios en los roles habituales de la
persona enferma y su entorno proximo, requiriendo una necesaria adaptacion emocional
a ese proceso de enfermar y a su tratamiento. Las situaciones que se generan durante ese
periodo pueden influir también en la relaciéon con el personal sanitario que lo asiste.

El manejo de emociones negativas transmitidas por los pacientes como el desaliento,
la desesperanza y el desamparo ante el dolor o pronéstico de su enfermedad, dificulta la
comunicacion y puede generar en el sanitario una tension y estrés cronico muy elevados.
Ademas, la autoeficacia profesional también puede verse afectada por una valoracion
negativa del resultado de su esfuerzo y de las propias estrategias infructuosas de
afrontamiento.

En ocasiones, los sentimientos y ansiedad que se provocan en los profesionales
interactiian a su vez con aspectos propios tales como posibles factores de vulnerabilidad
personal, estar viviendo un momento personal dificil, problemas de salud emocional...
con todo ello, se desarrollan mecanismos psicologicos de defensa y distanciamiento para
disminuir la intensidad emocional y hacerla mas tolerable, afectando esto a diferentes
procesos de afrontamiento y a las relaciones interpersonales en el trabajo y fuera de €l
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Estos mecanismos suelen incluir la negacién y la rabia, e influyen directamente en los
procesos de relaciéon y comunicaciéon con el paciente y la familia de éste, asi como en el
manejo de la propia angustia. Esta situacion se puede ver agravada cuando los pacientes
y/o sus familiares mantienen expectativas irreales respecto a la posibilidad de curacion,
evitacion total del sufrimiento e incluso la muerte. Parece ademas, que estas demandas
emocionales interactidan con otros estresores caracteristicos del trabajo asistencial como
son la ambigiiedad de rol, la sobrecarga laboral o la inseguridad laboral, potenciando sus
efectos si no se manejan de forma adecuada'*®y facilitando incluso la intencién de

abandono de la profesion?®.

Estudios en relacion a la orientacion psicosocial del personal sanitario'’, indican que
profesionales con una baja orientacion psicosocial (es decir, con un estilo mas directivo,
centrado solo en los aspectos biolégicos y menos en las dimensiones psicologicas y
sociales de la persona enferma a la que se atiende) tienen mayores niveles de desgaste
profesional, especialmente en sus dimensiones de agotamiento emocional vy
despersonalizacion; mientras que aquellos que se perciben con mayores habilidades
sociales para la comunicacién con el paciente, se sienten a su vez mas realizados
personalmente. Existe evidencia de que cuando estan presentes competencias emocionales,
habilidades de comunicacion y de escucha activa en los profesionales sanitarios, éstas se
actian como un factor preventivo ante el desgaste profesional’® y facilitan la satisfaccion,
el «engagement», y la busqueda de sentido a la profesion'2%*.

Por otro lado, son un clasico algunas investigaciones como las de Kaplan**, donde
se ha demostrado que la calidad de la comunicacion médico-paciente influye en resultados
clinicos referidos a la sintomatologia de enfermedades agudas y crénicas, existiendo
evidencia de que cuando esta presente una mayor capacidad en el profesional para
establecer una adecuada comunicacion sobre aspectos emocionales (de si mismo y de su
paciente), se obtienen respuestas de mayor satisfaccion y menores niveles de estrés en la
persona enferma?®.

Asi, el desarrollo de competencias emocionales para la auto-regulacién emocional y
la interaccion personal con pacientes, familiares y equipos de trabajo se presenta como
un elemento clave para la proteccion de la salud del profesional sanitario que no solo
beneficiara su salud, sino que va a repercutir en una practica humanizada de su actividad
profesional y en la evolucion clinica y emocional de los pacientes.

HUMANIZACION Y RIESGOS PSICOSOCIALES DEL TRABAJADOR SANITARIO

Las demandas laborales del trabajo asistencial de caracter fisico, psicolégico, social
u organizacional, requieren un esfuerzo y coste determinado, que no son intrinsecamente
negativos, pero pueden llegar a ser factores de estrés, a través de la sobrecarga, la presion
temporal, el trabajo a turnos, etc. Por otro lado, el trabajo sanitario también provee de
recursos que reducen las demandas y sus costes fisicos y psicologicos asociados, permiten
conseguir metas en el trabajo y promueven el crecimiento personal, el aprendizaje y el
desarrollo. Algunos ejemplos de estos recursos son el feedback» recibido, las recompensas
percibidas, el control y autonomia sobre el propio trabajo, la participacion, la seguridad
laboral y el apoyo social; variables que facilitan la motivacion interna y conectan con los
valores de la profesion.

Para que eso ocurra sera esencial potenciar recursos en el profesional y protegerle
de los principales riesgos psicosociales que le afectan en la relacion interpersonal en el
contexto laboral, como son el desgaste profesional (burnout), el distrés moral y otros
sindromes que pueden solaparse con ellos*':

Desgaste profesional o sindrome de burnout: Es extensa la bibliografia y
experiencia de investigacion que nos muestra como, a través del estrés crénico, se
presenta el riesgo de que el trabajador sanitario se sienta agotado, decepcionado,
desinteresado y desvinculado de su actividad laboral. Cuando esto ocurre, las expectativas
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en torno a su labor asistencial, centradas en el cuidado, curacién y atencion a pacientes
y familiares, con las cuales puede haber una profunda identificacion y compromiso, se
frustran, y ante el esfuerzo y dedicacion por conseguirlas, no se obtienen los resultados
y las satisfacciones esperadas.

Si bien hay factores individuales que pueden moderar el proceso de desgaste
profesional (tanto de vulnerabilidad como de resistencia y fortaleza), es la exposicion
repetida y continuada a determinadas condiciones psicosociales nocivas en el del trabajo,
la que determina el desarrollo del desgaste profesional y a las que hay que atender para
hacer una adecuada prevenciéon primaria. Cuando existe un desequilibrio entre los
recursos de afrontamiento del trabajador y las demandas laborales inabarcables, es
cuando empieza a fraguarse el problema. Los principales desencadenantes del desgaste
profesional en el contexto sanitario tienen que ver con diferentes contextos?>2°:

— Sociales: Son grandes y rapidos los cambios sociales que se estan generando en
nuestra sociedad respecto al rol del profesional sanitario, en el conocimiento de
derechos en la poblacion, en el acceso a los servicios de salud... en general se
trata de cambios que no tienen por que ser intrinsecamente negativos, pero que
en ocasiones se presentan como un desequilibrio entre derechos y deberes,
expectativas ilusorias respecto a los resultados de la accién clinica o utilizacion
de los avances técnicos, negacion generalizada del dolor y procesos degenerativos
del ser humano, consideracion de la salud publica en términos prioritariamente
economicos, tanto desde la gestion de las organizaciones como en ocasiones de
los propios usuarios («para eso pago mis impuestos»).

— Organizacionales: Como ya se ha mencionado en el primer epigrafe de este
trabajo, la incongruencia entre los valores de la organizacion y los del profesional
es un elemento clave en la progresiva pérdida de expectativas, motivaciéon y
vinculacion con el trabajo. A esta situacion se le afiaden aspectos como la presion
asistencial, la carencia de recursos humanos y/o logisticos suficientes para
afrontarla, la creciente carga burocratica que se suma a la asistencial, o la
inequidad percibida entre esfuerzos y recompensas.

— De la tarea: el estrés de rol debido a una inadecuada o deficitaria definicion de
funciones es clave (especialmente en enfermeria). Las demandas emocionales del
trabajo asistencial, la complejidad y dificultad (cientifica, técnica, ética...) de la
tarea sin los recursos suficientes para afrontarla, la ausencia de autonomia en la
organizacion del trabajo, de feedback sobre el mismo, y el apoyo social percibido
por el equipo de trabajo y supervisores..., son otros elementos que pueden
actuar como desencadenantes del proceso de desgaste profesional.

No es posible una humanizacion de la salud si no es en el contexto de las relaciones
interpersonales. En este proceso, el desgaste emocional puede actuar como freno ya que
el agotamiento emocional, generara en el profesional la sensacion de insuficientes
recursos afectivos vy fisicos para ello; la despersonalizacion, facilitara el establecimiento
de relaciones frias, distantes y deshumanizadas, tanto con pacientes como con familiares
y companeros de trabajo, lo que se puede expresar ademas en forma de incapacidad para
mostrar empatia ante situaciones conflictivas, dolorosas, etc., de un paciente o una familia;
finalmente, la baja realizacion personal, en la que existe una tendencia a tener un
concepto negativo sobre si mismo, sobre todo a nivel profesional, pero también a nivel
personal, generara un bajo sentido de autoeficacia e implicacion laboral. En esta situacion,
no solo se pone en riesgo la salud emocional del trabajador, sino que, se establece un
circulo vicioso por el que, segiin recientes estudios longitudinales, se puede ven afectadas
las relaciones interpersonales en el equipo de trabajo y la propia seguridad del paciente?.

Junto con el desgaste profesional, en relacion con los conflictos emocionales e
interpersonales que nos ocupan, aparecen otra serie de entidades psicosociales que
pueden afectar negativamente al profesional sanitario. Estas entidades pueden coexistir
con el burnout, pueden precederlo o pueden desarrollarse como entidades propias?®.
Entre ellas destacan?:
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El distrés moral o sufrimiento moral: ocurre cuando el profesional reconoce la
accion apropiada en su practica clinica, pero no puede llevarla a cabo por existir
restricciones que se lo impiden, quedando asi afectada su integridad moral. Este
impedimento puede venir determinado por limitaciones internas tales como la duda
sobre si mismo y sus razones morales, el miedo a crear un conflicto, o la falta de confianza;
y por limitaciones externas como pueden ser los desequilibrios de poder en los diferentes
roles profesionales (médico-enfermera-auxiliar), la falta de comunicacion, y las presiones
institucionales por criterios econémicos, temor a demandas judiciales, etc. La obstinacion
terapéutica, los cuidados al final de la vida, la comunicacion con familias, el mal uso de
los recursos, etc., son ejemplos de situaciones donde se puede hacer presente el distrés
o sufrimiento moral.

Desde una perspectiva de humanizacion de sanidad, medidas orientadas a optimizar
el contexto laboral tales como sesiones multidisciplinares para el abordaje comun de este
tipo de situaciones complejas, sesiones de analisis tras situaciones en las que se ha vivido
un importante sufrimiento moral, disponer de politicas especificas institucionales sobre
aspectos relacionados con los cuidados al final de la vida y la participacion de los comités
de ética en situaciones conflictivas, seran, junto a la formacién de los profesionales,
algunas medidas de proteccion de la salud de los trabajadores que facilitaran una
actuacion mas humanizada en estos momento criticos. Estas medidas seran también utiles
en otras situaciones conflictivas como los «cuidados percibidos como inapropiados»**.

Los cuidados percibidos como inapropiados: los profesionales sanitarios pueden
percibir que un cuidado es inadecuado cuando éste no esta alineado con sus creencias y
valores personales o con sus conocimientos cientifico-técnicos. Condiciones en las que el
profesional puede considerar el cuidado como inapropiado son, por ejemplo, en la
atencion a pacientes incumplidores de forma persistente, cuando existen diferencias
entre los cuidados prestados (por exceso o por defecto) con el prondstico esperado,
cuando el profesional considera que otros pacientes podrian beneficiarse en mayor
medida de un tratamiento o intervencioén, cuando la informacién a los pacientes es
inadecuada o inexacta, cuando no se respetan los deseos de los pacientes, cuando se
percibe que los cuidados no se realizan con la necesaria calidad, etc.

La fatiga por compasion: es el conjunto de emociones y conductas naturales
resultantes de la interaccion y contacto con el sufrimiento de otras personas que viven un
evento doloroso y traumatico. Consiste en una erosién emocional a la que se puede ver
expuesto el profesional, que se acerca a la persona que sufre, con empatia, percibiendo
su dolor, con animo de ayudarle a superarlo (compasioén), y con compromiso emocional.
Es el resultado de un proceso progresivo y acumulativo por el contacto prolongado,
continuo e intenso con los pacientes, que dificulta en gran medida una interaccién y
cuidados humanizados.

Cuando estas situaciones no se manejan adecuadamente, se pueden generar en el
profesional tres grupos de sintomas similares a los del trastorno por estrés postraumatico,
motivo por el cual algunos autores lo denominan estrés traumatico secundario: la
reexperimentacion de lo vivido (en pensamientos intrusivos o suefios, con sufrimiento
psicolégico, y alta carga emocional), actitudes de evitacion y distanciamiento de las
personas, embotamiento psiquico y estados de hiperactivacion o hiperarousal con tension
permanente, hipervigilancia, alta reactividad, estado de animo negativo, etc. En una
revision sobre su etiologia, intervencion y prevencion®', los autores senalan aspectos
claves para su prevencion como la formacion al personal sanitario, la planificacion
organizacional de intervencion, las politicas de descanso del personal y recuperacién del
estrés, el apoyo social en los equipos de trabajo, la deteccion temprana de personal
afectado y la facilitacion de ayuda clinica a los mismos.

Todas estas entidades, aparecen en relacion a la existencia de ciertos factores de
riesgo psicosocial, especialmente en contextos asistenciales altamente estresantes debido
a la alta mortalidad y morbilidad de los pacientes, a las rutinas diarias, al afrontamiento
de situaciones de dolor fisico y emocional, a tener que tomar decisiones de importante
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calado ético, etc.*?> Cuando, ademas, se afiaden condiciones inadecuadas en cuanto a
recursos, relaciones interpersonales, apoyo y reconocimiento institucional, soporte
psicologico, reparto de cargas y responsabilidades, descanso, liderazgo compasivo,
espiritu de equipo, etc., la aparicion del desgaste profesional y de los demas problemas
mencionados es altamente probable.

Por el contrario, cuando se forma, fomenta y apoya al trabajador sanitario para una
interaccién profesional centrada en la persona, y se recupera la humanizacién en la
atencion al paciente, a sus familias y a la relacion con los equipos de trabajo, se conectara
al sanitario con aspectos basicos de la actividad clinica y con los valores de la profesion:
le conectara con «el otro» dando sentido a su actividad y facilitando la motivacién interna
y aspectos contrarios a los mencionados, como la vinculacién con el trabajo o engagement.

DISENO DE LOS ENTORNOS ASISTENCIALES, ERGONOMIA, SALUD Y
HUMANIZACION

Desde la ergonomia aplicada a la salud laboral, se pretende analizar el trabajo en
relacion con el entorno en que se lleva a cabo y con quienes lo realizan (los trabajadores),
en la bisqueda de que sea el trabajo el que se adapte al profesional, en lugar de obligar
al trabajador a adaptarse a él.

Este principio se aplica tanto a aspectos de la tarea (carga fisica y mental por
ejemplo), procedimientos de trabajo en la actividad asistencial (como la creciente
tecnificacion del contexto sanitario ya mencionada), la organizacién asistencial y a
aspectos propios del lugar fisico de trabajo. Cuando desde la salud laboral, se habla de
crear ambientes favorables de trabajo, se esta proponiendo una vision integral del puesto
de trabajo, medioambiente del mismo, procesos productivos, de servicio y de gestion en
la organizacion de la actividad.

Todo este conjunto de variables del contexto laboral seran percibidas y experimentadas
por los profesionales, influyendo en su estado emocional, conducta y rendimiento. Las
relaciones interpersonales entre el personal sanitario, los pacientes y sus familiares, el
acceso a la informacion, el diseno de espacios y equipos de trabajo, la iluminacién y el
ruido ambiental, son algunas de las variables que interactiian entre si y cobran especial
importancia en una vision holistica y humanizada del trabajo asistencial. Ademas, la
comprension de las necesidades fisicas y psicologicas de los usuarios de los centros
sanitarios (pacientes, familiares, personal sanitario, técnico...), es la clave para el diseno
humanista de estas estructuras.

El diseno de los hospitales, y centros de salud en general, se ha visto modificado en
gran medida en los udltimos anos, tanto por la necesaria adaptaciéon a los cambios
tecnolégicos como a los sociales. El desarrollo de complejas infraestructuras, ha requerido
también la elaboracion de protocolos de seguridad en su utilizacion para la proteccién de
los usuarios y de los profesionales que alli trabajan. Sin embargo, estas medidas no
siempre han ido acompanadas de una vision humanizada del uso y efecto de dichos
espacios. Desde la prevencion de riesgos laborales, la necesaria priorizaciéon en aspectos
de seguridad, higiene y ergonomia de los lugares de trabajo, y el gran avance conseguido
ya en este sentido, plantean ahora un terreno ain por explorar: como hacer esos espacios
mas «amables» a pacientes, familiares y trabajadores del contexto sanitario, para no solo
prevenir el riesgo, sino también incrementar el bienestar.

Hay numerosas evidencias cientificas que respaldan la relacion entre los espacios
fisicos y el proceso salud-enfermedad en el contexto sanitario, que afectan a profesionales
y usuarios del sistema asistencial, y aluden a diferentes aspectos®*3°:

— La seguridad de los pacientes en relaciéon a infecciones nosocomiales, errores
médicos y frecuencia de fallos accidentales.

Humanizacién de la Sanidad y Salud Laboral: Implicaciones, estado de la cuestién y propuesta del Proyecto HU-CI
Cdlvez Herrer, Macarena; Gémez Garcia, José Manuel: Martin Delgado, Mari Cruz; Ferrero Rodriguez, Ménica; Miembros del Proyecto HU-C



Abril - junio 2017

Med Segur Trab (Internet). 2017;63(247):103-19

PR E TR e e e e e e e e e e e e e e e r e e MEDICINA);SEGURIDADdeltrabajo FOEEEEE R e e e e e e e e e e e e e e e

— Influencia en la percepcion del dolor, suefio y descanso, sentimientos depresivos
y evaluacion de la calidad del tiempo de hospitalizacion.

— Relacion con los de niveles de ansiedad, desorientacion y estrés en los pacientes
que se relacionan con necesidades de sedacion

— Privacidad, apoyo socio-emocional y satisfaccion de pacientes y familiares.
— Facilitacion del ejercicio de una practica sanitaria humanizada

— Arquitectura saludable

— Facilidades para el cuidado y eficacia en los procedimientos de trabajo

— Facilidades para la comunicacién entre todas las partes (pacientes, familiares,
profesionales y equipos sanitarios)

— Accidentes de los profesionales en el lugar de trabajo, estrés, eficiencia profesional
y satisfaccion de los trabajadores.

Esta perspectiva implica que, ademas de cuidar el confort fisico, acastico, térmico,
luminico, etc., como se ha estado haciendo hasta ahora, desde una perspectiva humanizada
de los espacios, hay que primar en el diseno elementos que favorezcan el cuidado
emocional de los usuarios (profesionales y pacientes) para proporcionar intimidad y
privacidad, generando asi la sensacion de «tener un espacio propio»’.

Cobran importancia en este sentido variables como el mobiliario funcional, los
elementos decorativos, los colores utilizados, la personalizaciéon de espacios para el
paciente (con fotografias, dibujos, etc., en la medida de lo posible y sin que dificulten la
actividad asistencial), y la facilitacion de la distraccién del mismo mediante televisores,
conexion a internet, etc. Otro elemento fundamental es la luz natural para facilitar el
ritmo circadiano y momentos de desconexion y relax con la busqueda, en la medida de
lo posible, de la inclusién de espacios abiertos a patios, jardines, terrazas, etc.

Desde la perspectiva de los trabajadores, las caracteristicas especificas del trabajo
sanitario (con guardias, trabajo a turnos y nocturno) plantean la necesidad de prestar
especial atencion a los lugares de descanso. De nuevo, la percepciéon de un «espacio
propio», la posibilidad de reunirse, comer, tener adecuadas instalaciones para la higiene
personal y cambio de ropa de trabajo, adquiere especial importancia si queremos cuidar
al cuidador, procurar un contexto de trabajo humanizado para los profesionales?, y no
s6lo cumplir los criterios de la legislacion sobre los lugares de trabajo®.

En definitiva, todas estas consideraciones del contexto ambiental del trabajo sanitario
van a influir en la mejora de la organizacién y funcionalidad de los espacios, en facilitar
el soporte técnico a la tarea asistencial (como la movilizaciéon de pacientes por ejemplo)
y el humano (como la comunicacién con pacientes, familiares y equipo), en el confort,
bienestar y satisfaccion de los profesionales, pacientes y familiares®.

GESTION INTEGRADA DE LA SALUD LABORAL Y LOS PROCESOS DE
HUMANIZACION

La propia Ley de Prevencion de Riesgos Laborales, en el punto 5 de la Exposicion
de motivos, especifica que «a proteccion del trabajador frente a los riesgos laborales
exige una actuacion en la organizacion que va mads alla del mero cumplimiento formal
de un conjunto predeterminado de deberes y obligaciones empresariales y, mds ain, de
la simple correccion a posteriori de situaciones de riesgo ya manifestadas». Propone una
planificacion de la prevencion desde el momento mismo del diseno del proyecto de la
organizacion, la evaluacion inicial de los riesgos inherentes al trabajo y su actualizacion
periddica a medida que se alteren las circunstancias, la ordenacién de un conjunto
coherente y globalizador de medidas de accién preventiva adecuadas a la naturaleza de
los riesgos detectados, y el control de la efectividad de dichas medidas.
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Adecuar esos principios preventivos a la actualidad del mundo laboral implica
adaptarse a un cambio de paradigma que afecta a las empresas y organizaciones saludables
de nuestros dias. Segin algunos autores*!, este proceso de transformacion incluye el
desarrollo de una cultura humanista en la que el trabajador ponga a disposicién de la
organizacion sus capacidades y competencias y se abandone una perspectiva en la que la
empresa «se aprovecha» de las capacidades del trabajador. Se trata de modelos de gestion
en los que no sélo se consideran aquellos factores que pueden danar la salud, sino
también los que la mejoran.

Las lineas de actuacién propuestas por las grandes instituciones en salud laboral
desde esta perspectiva (Organizacion Internacional del Trabajo, Agencia Europea para la
Seguridad y Salud en el Trabajo, Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo,
Organizacion Mundial de la Salud...) plantean que ha llegado el momento de establecer
politicas de bienestar que complementen las politicas de prevencion y control de los
riesgos laborales. La humanizacién en el entorno sanitario es una oportunidad para
establecer programas que atiendan a ese agente humanizador: el profesional sanitario, y
consideren el bienestar de la persona de forma transversal en sus instituciones y
procedimientos de gestion.

Promocionar la salud emocional del trabajador sanitario implicard tener en cuenta
determinados aspectos:

— Promover la salud mental positiva, el bienestar de los trabajadores
— Prevenir las causas de estrés y otros posibles riesgos laborales

— Detectar de forma temprana e intervenir con soporte terapéutico ante posibles
problemas emocionales en el personal sanitario.

— Apoyar y reintegrar en la organizacion a los trabajadores tras posibles problemas
de salud mental.

Todo ello son importantes retos de futuro. Los hospitales humanizados del mafnana
tienden a una mayor especializacion, a la busqueda de un contexto ambiental amable
para su utilizacion, plantillas mas reducidas, incremento de la tecnologia (robots,
telemedicina, monitorizacion menos invasiva...), con mayor promocion de la continuidad
de cuidados en casa y atencion especializada al final de la vida*. No se pueden afrontar
esos cambios sin la participacién de los profesionales, sin incluir de forma transversal,
criterios humanistas en la gestion de los centros sanitarios (incluida la gestion de los
riesgos psicosociales), y sin atender a su formacién y acompanamiento en ese proceso de
adaptacion.

Formacién en bienestar y humanizacion:

Desde las Unidades de Salud Laboral es de obligado cumplimiento la formacion e
informacién a los trabajadores sobre los riesgos de su trabajo. Como sefialabamos en
parrafos anteriores, a esta perspectiva se ha unido en los ultimos afios, propuestas
formativas sobre aspectos positivos tales como el autocuidado, la recuperacion del estrés,
mindfulness, vinculacion con el trabajo (engagement), resiliencia, manejo de conflictos
para que no deriven en situaciones de violencia o acoso, etc.

De forma integrada con esta formacion, se hace imprescindible la formacioén en lo
que Velasco y cols. han denominado «human tools», es decir, herramientas humanas para
la interaccion con el paciente, familiares y compaifieros de trabajo; que desarrollen
competencias emocionales, relacionales, de resiliencia y compasion, con el fin de activar
actitudes saludables y humanas que permitan®:

— Reconocer las limitaciones propias: capacidad para solicitar y aceptar ayuda o
supervision.

— Aceptar compromisos y estimular el compromiso en los demas.

— Valorar el trabajo de los demas.
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— Mostrar disposiciéon para consultar a otros especialistas y tener en cuenta su
opinién; promover su participacion en la toma de decisiones cuando es apropiado
y favorecer el trabajo en equipo.

— Promover un clima adecuado para compartir conocimientos.
— Desarrollar el trabajo hacia el logro de resultados.

— Establecer relaciones de confianza y ofrecer una atencion compasiva hacia los
pacientes y sus familiares.

— Mantener una actitud critica y reflexiva a la vez que receptiva, respetuosa y sin

prejuicios.

Los autores proponen para ello, que ademas de la formacion continua en competencias
instrumentales, se realice una formacion humanista al profesional sanitario para su propio
bienestar y el de los receptores de su servicio que debera incluir: la identificacion, manejo
y regulacion de las propias emociones y pensamientos, actitudes disposicionales
optimistas, resiliencia, competencias relacionales en comunicacion efectiva y afectiva,
relacion de ayuda (asesoramiento), competencias socio-emocionales en la atencion al
duelo, escucha activa, la triada respeto-empatia-autenticidad, entrenamiento en
comunicacion asertiva, trabajo en equipo y competencias éticas (tales como formacion en
bioética, gratitud y compasion).

Con la base del conocimiento cientifico-técnico, y la experiencia profesional, el
profesional sanitario tiene que transmitir de forma completa, sincera, clara y sencilla, la
informacion clinica, lo que en ocasiones incluye la transmision de malas noticias.
Cualidades como la empatia, pueden ayudarle a percibir las necesidades de su interlocutor,
tanto desde el punto de vista mas practico (adecuacion del lenguaje a la persona, cantidad
de datos, explicaciones, contenido) como emocional (estado emocional y cognitivo del
momento, necesidad de informacién, espacio para preguntas, etc). El contacto humano
en estas circunstancias y el lenguaje no verbal mediante el contacto visual, la cercania y
el contacto fisico (estrechando la mano por ejemplo) seran elementos clave en el proceso
de comunicacion. Formar al profesional en su manejo eliminara el miedo a la
sobreimplicacién y contagio emocional no deseado, y promovera actitudes que pueden
ser a la vez profesionales y humanas.

Seria deseable que estos conocimientos, junto a otros como la ética, fueran
transversales a la formacién sanitaria desde sus inicios, pero ademas deberan formar
parte de la formacion continuada y el reciclaje del profesional. Con ello se veria un
beneficio la calidad de los cuidados y en la salud y bienestar de pacientes y profesionales.

La participacion y gestion de la resistencia al cambio:

Como ocurre con cualquier cambio en los procedimientos de trabajo, a la hora de
implantar politicas de humanizacién del cuidado seran esenciales unos pasos claves tales
como el previo diagnéstico de la situaciéon y deteccion de necesidades, el diseno y
planificacion de las acciones a implantar, la ejecucion de dichas acciones y la evaluacion
y propuesta de mejora de su funcionamiento. Para ello, se requerira el apoyo y compromiso
de la direccién y la participacion de los trabajadores implicados.

Incluso con una adecuada planificacion y participacion, es necesario contar con
situaciones de rechazo y resistencia al cambio de paradigma. Estas resistencias (explicitas
o implicitas), pueden proceder tanto de la organizacién, por factores relacionados con el
organigrama, la cultura organizacional, criterios econémicos, etc.; como de personas
concretas, debido a actitudes de desacuerdo, incertidumbre, desconocimiento, falta de
competencias, percepcion de pérdida de identidad, miedo a incrementar la carga de
trabajo o presion temporal, etc.

Para minimizar estas resistencias seran claves algunas acciones®:

— Comunicar y difundir adecuadamente la necesidad de cambio

— Obtener una vision compartida (que integre a todos los estamentos profesionales)
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— Generar el compromiso de los lideres
— Facilitar la participacién del personal
— Pensar sobre la organizacion en forma integrada

— Medir los resultados del proceso

UN EJEMPLO APLICADO: PROYECTO DE HUMANIZACION DE LAS UNIDADES
CUIDADOS INTENSIVOS (HU-CI)

Un ejemplo aplicado de los mencionados proyectos de humanizacion es el Proyecto
de Humanizacion de los Cuidados Intensivos HU-CI“®¥. Este proyecto se ha disefiado con
el objetivo de desarrollar acciones especificas que contemplen la humanizaciéon como
una dimension trasversal de la calidad, de forma que se ofrezcan unos cuidados intensivos,
ya no solo excelentes desde el punto de vista técnico, sino mas humanos, contemplando
al profesional como motor del cambio.

Para conseguir tales objetivos, se han establecido ocho lineas estratégicas de
actuacion con acciones especificas que los Servicios de Medicina Intensiva pueden
incorporar para llevar a cabo un proceso integral de humanizacién de los cuidados del
enfermo critico:

— UCI de puertas abiertas

— Comunicacion

— Bienestar del paciente

— Presencia y participacion de los familiares en los cuidados intensivos

— Cuidados al profesional

— Prevencion, manejo y seguimiento del Sindrome Post Cuidados Intensivos
— Infraestructura humanizada

— Cuidados al final de la vida

Estas lineas abordan aspectos relacionados con la flexibilizacion de los horarios de
visita o <UCI de puertas abiertas» que permitan una mayor presencia y participacion de
los familiares adaptado a las necesidades individuales de cada paciente y su entorno®.

La linea de comunicacion incluye la mejora de la comunicacién entre profesionales
como elemento clave de trabajo en equipo, y la participacion multidisciplinar de todos
aquellos implicados en los cuidados del paciente?; contemplando herramientas que
favorezcan el manejo de los conflictos interpersonales que ocurren y son debidos en
muchas ocasiones a problemas de comunicacién®. El entrenamiento en habilidades no
técnicas y las estrategias de soporte pueden favorecer la cohesion de los equipos y la
comunicacion con el paciente y las familias.

El proyecto contempla a su vez el bienestar del paciente no solo fisico, sino
psicologico y emocional®, incluyendo las necesidades de la familia y reconociendo el
impacto que a largo plazo pueden derivar las secuelas de un inadecuado manejo de estos
sintomas. La inclusion de la calidad de vida del paciente cronico y las secuelas derivadas
de la atencion de pacientes criticos en los propios pacientes y sus familiares requieren un
abordaje integral y preventivo del sindrome post UCI’'. En relacion a las familias, se
considera que su participacion activa en determinados cuidados y la presencia durante
los procedimientos, los convierte en parte activa del equipo y reduce los sentimientos de
impotencia, reduciendo el estrés emocional y mejorando su satisfaccion®

Una de las lineas mas importantes para poder hacer efectivo esta estrategia contempla
el cuidado de los profesionales, verdaderos agentes de cambio. El reconocimiento del
sindrome de desgaste profesional y otros sindromes «overlap» como el sufrimiento moral
o la fatiga por compasion son elementos clave reconocidos por organizaciones cientificas
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internacionales que ofrecen recomendaciones para prevenir, mitigar y dar una respuesta
adecuada a las necesidades fisicas, emocionales y psicolégicas de los profesionales
derivadas de su dedicacion y esfuerzo en el desarrollo de su trabajo®®. Se ha establecido
para ello un programa formative especifico para el personal de UCI.

En relacion con la infraestructura humanizada, algunos aspectos que se estan
comenzando a trabajar desde este Proyecto, son por ejemplo las salas de espera que
preferimos denominar «salas de estar». En este proceso se realiza un diseno a medida
donde se prima crear un espacio amable, cilido, luminoso, acogedor y versatil para
satisfacer las diferentes necesidades que tengan los familiares durante la espera y facilitar
los procesos de comunicacién con los profesionales sanitarios. Otra accién acometida
desde esta linea estratégica se ha denominado «Mas alla de la pared», y consiste en la
creacion de «ventanas» mediante elementos decorativos en las habitaciones de los
pacientes que permiten visualizar diferentes paisajes (en lugar de la pared del box o
habitacién). En la medida de lo posible se intenta que cada paciente pueda disfrutar del
tipo de vista que mas le agrada®.

Finalmente el integrar los cuidados paliativos de forma real en la medicina intensiva
ofrece la posibilidad de mejorar los cuidados al final de la vida y establecer procedimientos
para la adecuacion de los tratamientos de soporte vital basados en la mejor evidencia
cientifica y contemplando las preferencias de los pacientes®.

Si bien es el quinto punto el que, como hemos visto, se centra en el cuidado del
profesional, la atencion al trabajador sanitario de UCI aparece de forma transversal a lo
largo de todas las lineas estratégicas, ya que para poder interactuar con los pacientes y
sus familiares, transmitir pautas de actuacion, manejar elevadas demandas emocionales y
acompanar al final de la vida, es necesario dotar de recursos y competencias al profesional,
asi como ayudarle a comprender y manejar los diferentes estados emocionales que toda
esa actividad laboral puede general en €l. Por este motivo, desde el Proyecto HU-CI, se
ha establecido un programa formativo para los profesionales de las UCIs con formacion
on line, presencial y semi-presencial, donde se abarcan riesgos psicosociales como el
desgaste profesional, la fatiga por compasion, el estrés moral, se forma a los profesionales
en técnicas y disciplinas preventivas y de recuperacion del estrés (como el yoga y el
mindfulness) y se aportan conocimientos sobre comunicacion efectiva, asertividad o
afrontamiento y manejo del duelo. Todos estos contenidos, asi como una constante
actualizaciéon en articulos cientificos de referencia se exponen también de forma
divulgativa a través de los post periédicos que se publican en el blog

CONCLUSION

La salud laboral y los procesos de humanizacién de la sanidad comparten un gran
numero de objetivos y formas de actuacion. La colaboracion entre ambas disciplinas y el
esfuerzo comun puede ser un elemento enriquecedor del trabajo asistencial y del cuidado
de sus profesionales. Las lineas de actuacion en humanizacion (como los ejemplos
planteados en este articulo) facilitaran la conexién del personal sanitario con su aspecto
mas vocacional, con la motivacion intrinseca como motor principal de su trabajo, con la
vinculacién (engagement) con el mismo, dando asi sentido a su dedicaciéon profesional.

La atencion especial a los riesgos psicosociales sera clave en una profesion donde el
trabajo implica importantes situaciones estresantes inherentes a su desempefio, que
suponen un considerable reto emocional. La respuesta inadecuada o insuficiente a la
hora de afrontar estas realidades puede ocasionar problemas emocionales, de salud, de
comportamiento y de socializacion que desemboquen finalmente en el desarrollo del
desgaste profesional o de cualquiera de los otros sindromes asociados que hemos
mencionado.

Ya existen propuestas que integran estas lineas de accion. El ejemplo del proyecto
HUCI a través de su Plan de Humanizacion y de otras iniciativas, es un modelo de
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integracion de la atencién centrada en la persona que incluye de manera activa al
profesional sanitario. Se trata de un proyecto avalado por diferentes sociedades cientificas,
que aborda la necesidad de formacion de los profesionales en habilidades especificas y
contempla la medicién del desarrollo de la estrategia a través de indicadores de estructura,
proceso y resultado que permitan la evaluaciéon comparativa y aprender de las mejores
practicas.

El Dr. Julio Zarco propone traducir humanismo médico por humanismo sociosanitario
para incluir a los todos los profesionales socio-sanitarios y a las estructuras sanitarias
donde desarrollan su trabajo®. Desde la salud laboral hay una importante tarea por hacer
en este sentido. El reto sera asumir el nuevo paradigma, implicar a direcciones y gerencias,
representantes de los trabajadores y profesionales, para posteriormente ir elaborando el
«raje de humanizacién a medida» de cada Servicio o Unidad, ya que si bien los objetivos
generales pueden ser comunes, cada servicio planteara aspectos especificos a tener en
cuenta.

Con la integracion de la gestion de la salud laboral y las politicas de humanizacion
se estara trabajando por el bienestar de profesionales y pacientes, y con ello, por la
calidad del servicio asistencial prestado. Parece por tanto que se abre una importante y
fructifera linea de investigacion e intervencion, donde todas las manos seran pocas.
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Resumen T e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e et e e e e e e nenryeenenm

Introduccion: La Insuficiencia Renal Crénica (IRC) es un problema de salud publica discapacitante
que limita las capacidades funcionales y la calidad de vida de los pacientes, genera la pérdida de afios de
vida productiva, siendo factible obtener un dictamen de invalidez si no pueden desempenar su actividad
laboral, esto conlleva a incrementar costes por esta enfermedad en las instituciones de salud.

Objetivo: Evaluar los costes de invalidez por Insuficiencia Renal Crénica en el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) durante el afio 2015 en la delegacién Baja California (BC).

Material y métodos: Estudio descriptivo y retrospectivo. Se realiz6 en la Delegacion de BC del IMSS,
se analizaron los expedientes de los asegurados con dictamen de invalidez por IRC en 2015, previa
autorizacion por el Comité de Investigacion, donde se evaluaron las variables de sexo, edad, anos laborales
perdidos, dias de incapacidad temporal y costes por invalidez. Se realiz6 estadistica descriptiva.

Resultados: El total de pacientes estudiados fue de 81, donde el 83% fueron hombres y 17% mujeres,
la edad promedio al momento del estado de invalidez fue de 46 afnos, con un promedio de afios laborales
perdidos de 19, se subsidiaron 7.842 dias de Incapacidad Temporal para el Trabajo (ITT) representando
$1.125.759 millones de pesos con un coste de subsidio por invalidez de $3.008.104 millones de pesos,
cantidades que sumadas representan el 3,37% del Producto Interno Bruto (PIB) de Baja California.

Conclusion: La enfermedad renal crénica produce altos costes monetarios y en especie en las
instituciones de salud, por lo que prevenir enfermedades causantes y atencion temprana, podra mejorar la
calidad de vida y disminuir el nimero de afios laborales perdidos en esta enfermedad.

Med Segur Trab (Internet). 2017;63(247):120-30

Palabras clave: Insuficiencia Renal Cronica, Discapacidad, Costes.

[@ocle)

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/

Costes de invalidez por insuficiencia renal crénica en la Delegacién Baja California del Instituto Mexicano del Seguro Social
Bérbara Mayné Martinez Marin, Maria Elena Haro Acosta, Karla Adelina Quifiones Montelongo, Ana Margarita Gonzdlez Ramos,
Francisco Javier Nufez Guerrero, Alexis Romdn Matus

120


mailto:maria.haroa%40imss.gob.mx?subject=
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/

Abril - junio 2017 Med Segur Trab (Internet). 2017;63(247):120-30
U MEDICINA y SEGURIDAD del trabajo I

AbSI‘I’OC" L R R R R R TR A

Introduction: Chronic Kidney Disease (CKD) is a disabling public health problem which affects
functional capacity, health-related quality of life and generates loss of productive life years. Since sick
persons cannot perform their work activity —representing incremental costs in health institutions for the
disease— it would be feasible to obtain a disability report.

Methods and materials: Descriptive and retrospective study. It was carried out in the BC Delegation
of the Mexican Social Security Institute. In 2015 and after the Research Committee approval, the insured
patients’ records with CKD invalidity report were analyzed and the variables of gender, age, lost of working
years, temporary disability days and disability costs were evaluated. Descriptive statistics were performed.

Results: The total number of patients was 81: 83% were men, 17% women. The average disability age
was 46 years, with an average of working years loss of 19, subsidized 7,842 thousand days of Temporary
Incapacity for Work (TIW) meaning $1,125,759 million pesos, with a disability subsidy cost of $3,008,104
million pesos, totaling 3,37% of BC’s Gross Domestic Product (GDP).

Conclusion: Chronic Kidney Disease causes high financial and in-kind costs in health institutions. The
quality of life care will be improved and the number of working years lost for this disease will decrease
preventing those disease-causing agents and going through an early care attention.

Med Segur Trab (Internet). 2017;63(247):120-30
Keywords: Chronic Kidney Disease, Costs, Disability
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INTRODUCCION

La IRC es uno de los problemas de salud publica de impacto a nivel mundial'.

Es una enfermedad terminal e incapacitante, esti considerada dentro de las
Enfermedades de Alto Impacto Financiero (EAIF) segun el Programa de Administracion
de Riesgos Institucionales (PARI)>.

En México se estima una incidencia anual de casos con IRC de 377 por millén de
habitantes; de los cuales alrededor de 52.000 se encuentran en terapias sustitutivas y el
80% de estos pacientes son atendidos en el IMSS?, ademas ofrece el pago de subsidios por
incapacidad y pensiones como lo es el seguro de invalidez y vida; entre otras®.

En el IMSS predominé el rango de 20 a 59 anos de edad, con discreto predominio
en los hombres’. La estimacion del gasto médico en el afio 2009 por IRC de 4.712 millones
de pesos®.

Se ha incrementado progresivamente el inicio de dialisis en los Estados Unidos
durante los ultimos 15 afnos®, en otros paises como Espafa la mitad de los pacientes que
inician dialisis se encuentran en edad laboral, significa que se encuentran entre los 16 y
65 anos de edad, la mayoria de los pacientes en tratamiento con didlisis pueden obtener
una Incapacidad Permanente Laboral (IPL) si no pueden continuar con su actividad
laboral®.

Segun lo establecido en la Ley del Seguro Social (LSS), «existe invalidez cuando el
asegurado se halle imposibilitado para procurarse, mediante un trabajo igual, una
remuneracion superior al cincuenta por ciento de su remuneracion habitual percibida
durante el dltimo afio de trabajo y que esta imposibilidad derive de una enfermedad o
accidente no profesionales»’.

Conforme a la LSS en los articulos 96 y 98 el subsidio de incapacidad temporal que
se otorga al asegurado cuando la enfermedad lo incapacite para trabajar se pagara al 60%
a partir del cuarto dia del inicio de la incapacidad hasta por 52 semanas, si al concluir
dicho periodo el asegurado continda incapacitado para laborar, se puede otorgar una
prorroga hasta por 26 semanas mads. Para el cilculo de las pensiones por invalidez en
México se calcula al 35% del promedio de salarios correspondientes a las ultimas 500
semanas de cotizacion anteriores al otorgamiento de la misma, asi lo consigna el articulo
141 LSS’.

De acuerdo a los articulos 170 y 171 LSS, la pension minima garantizada es la que
el Estado asegura a quienes cumplen con los requisitos de edad con un monto mensual
equivalente a un salario minimo general para el Distrito Federal, el asegurado cuyos
recursos en su cuenta individual resulten insuficientes para el disfrute de una pension,
recibira del Gobierno Federal una aportacion complementaria suficiente para el pago de
las pensiones correspondientes’.

Para el afio 2013 existian 16.220.140 trabajadores afiliados con derecho al seguro en
el ramo de invalidez; se otorgaron pensiones temporales y definitivas estimandose un
monto de 8.174 millones de pesos a nivel nacional®.

En el IMSS se efectdan programas encaminados a la prevenciéon y manejo de los
pacientes con diabetes, hipertension arterial, entre otras?, ya que la mayoria de las
patologias que preceden a la IRC, son enfermedades potencialmente prevenibles', y se
espera que estas medidas de prevencion impacten a mediano plazo, a partir del 2020 las
tasas de morbilidad se reducirian a una tasa del 2%, en promedio anual®.

JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

La IRC es principalmente consecuencia de otras enfermedades cronicas potencialmente
reversible, estos pacientes pueden llegar facilmente al estado de invalidez* reduciendo su
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calidad de vida y aumentando los costes producidos al otorgar incapacidades y posteriormente
un estado de invalidez afectando de manera negativa las finanzas el IMSS®.

OBJETIVO

Evaluar los costes de invalidez por Insuficiencia Renal Crénica en el IMSS durante el
ano 2015 en la Delegacion Baja California.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo, se revisaron los expedientes de los trabajadores
con dictamen de invalidez por IRC, autorizado en la Delegacion de BC del IMSS, en el afio
2015, del formato ST4 para invalidez (Anexo 1), y de la cédula electronica (Anexo 2) para
determinar el porcentaje global de pérdida de la capacidad para el trabajo apoyado en el
manual de Valoracion de las Situaciones de Minusvalia de Baremo'*'!.

Se incluyeron los expedientes que contaran con edad del derechohabiente, sexo,
municipio, ocupacion, temporalidad del dictamen, porcentaje de pérdida de la capacidad
para el trabajo, dias de incapacidad temporal para el trabajo, costes en subsidio por dia
de incapacidad temporal para el trabajo, coste anual por invalidez por IRC y pension
minima garantizada. Los estudios que no contaran con la informacién previamente
mencionada se excluyeron del estudio.

Se utiliz6 estadistica descriptiva con medidas de tendencia central, frecuencias y
porcentajes, se analiz6 con el programa estadistico SPSS version 21.

CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio se realiz6 con los requisitos de acuerdo al articulo 98 de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion y a la Declaracion Helsinki del 2013, asi
como a los lineamientos del manual de procedimientos para la evaluacion, registro y
seguimiento de proyectos de investigacion en salud que se realizan en el Instituto
Mexicano del Seguro Social. Previa autorizaciéon por el Comité de Investigacion y
autoridades correspondientes. Se guardé completa confidencialidad de lo obtenido en el
expediente y los resultados en el estudio. Por las caracteristicas del estudio no requiri6
carta de consentimiento informado.

RESULTADOS

Se encontraron un total de 81 dictamenes de si invalidez otorgados durante el ano
2015 con el diagnéstico de Insuficiencia Renal Cronica en la Delegacion Baja California
del IMSS, de estos, la mayoria corresponden al sexo masculino con el 83% (67/81) y el
17% (14/81) al femenino.

La edad promedio de invalidez en los asegurados fue de 45,54 y una desviacion
estandar de 12, siendo el menor de ellos de 22 afios y el mayor de 69 afios.

De los asegurados con dictamen de invalidez en el ano 2015, se observa mayor
frecuencia en la edad de 50 a 59 afnos en ambos sexos.

Se registré en el estudio un promedio de anos laborales perdidos de 19,46 afios, lo
cual equivale a 1,615,022.8 pesos, no se tomé en cuenta el aumento anual de salario que
por ley se establece, el cual varia del 2% al 4%, tampoco las deducciones por el impuesto
sobre la renta.
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En total se subsidiaron 7.842 dias de incapacidad temporal para el trabajo,
equivalentes a 21 afos laborados, se registraron desde 0 dias de incapacidad como
minimo y el maximo de 302 dias, el promedio de subsidio por incapacidad fue de $13.898
de pesos con una media de 97 dias por trabajador. Se calcul6 el coste de subsidio por
incapacidad temporal para el trabajo individualmente, segin los dias de incapacidad de
cada trabajador utilizando la férmula: Salario x (dias de incapacidad - 3 X 0,60). Obteniendo
estos resultados se realiz6 la suma final. El monto total calculado por subsidios de
incapacidad en el ano fue de $1.125.759 millones de pesos equivalente al 0.92% del PIB
para Baja California (Tabla I y Figura 1).

Tabla I. Incapacidad temporal para el trabajo secundario a insuficiencia renal crénica.

Numero de pacientes 81

Total de dias subsidiados 7842

Promedio 97

Monto total subsidiado 2015 1.125.759 millones de pesos

Figura 1. Frecuencia por dias de incapacidad temporal para el trabajo.
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En cuanto al porcentaje por ocupacion, predominaron el rubro de guardias de
seguridad con el 13,6%, profesion no determinada 12,3% y los de limpieza general con el
8,6% de limpieza (Figura 2).

Figura 2. Frecuencia por ocupacion.
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Con respecto a los salarios de los asegurados se obtuvo el salario diario mas bajo de
$69 pesos y el mas alto correspondi6 a $1.017 pesos con un promedio de $233 pesos por
dia como salario, lo cual representa 3 veces el salario minimo, con un promedio anual de
$85.000 pesos anuales para cada trabajador (Figura 3).
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Figura 3. Frecuencia por salarios.
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Por municipios se obtuvo que la ciudad de Tijuana abarcé el 42% de los dictamenes
por IRC en la delegacion, Mexicali con el 25,9% y Ensenada con 22,2%, San Luis Rio
Colorado con 4,9%, Tecate con 2,5% y Rosarito con 2,5%.

El coste total por invalidez por IRC se calculé de manera individual utilizando la
siguiente férmula: Salario X 0.35 X 380. Se obtuvo el valor de la pensién anual de cada
uno y posteriormente se hizo la suma para obtener el total de costes en un ano, la cual
fue de $2.508.820 millones de pesos.

Se realizé el ajuste en relacion a la pension minima garantizada, la mayoria de los
asegurados no la alcanzé (51/81) (Figura 4), por lo que se realizé el ajuste en aquellos a
los que les falt6 la minima garantizada con un total real de $3.008.104 millones de pesos
en costes por subsidio de pensién de IRC en un afo equivalente al 2,4% del PIB de BC,
en promedio por trabajador se otorgd una pension anual de $37.137 pesos equivalente a
un 22,67% del ingreso per capita.

Figura 4. Evaluacién de los costes: subsidios por dias de incapacidad e invalidez en el 2015.
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- SUBSIDIO POR DIAS DE INCAPACIDAD ———SUBSIDIO POR INVALIDEZ AL ANO

El coste total que se obtuvo entre el pago de subsidios por incapacidades temporales
para el trabajo y el subsidio total real por invalidez fue un monto de $4.133.864 millones
de pesos (Tabla II y Figura 4).

El gobierno contribuy6 con $41.607 de pesos para el ajuste de la pensién minima
garantizada durante el 2015, con una cifra minima de $26 pesos, la maxima de $1.370 de
pesos, siendo un promedio de ajuste de $816 pesos mensuales para cada trabajador. En
este estudio no se incluyeron los costes por medicamentos, consultas, hospitalizaciones,
procedimientos, cirugias y gabinete.
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Tabla Il. Evaluacién de los costes.

Coste total por subsidio de dias incapacidad temporal para el trabajo $1.125.759

Coste total real por invalidez por IRC en el afio 2015 $3.008.104

Gasto total por subsidio de incapacidades mis estados de invalidez por IRC en la

delegacion BC $4.133.803

DISCUSION

El estudio revel6 que, en el 2015, 81 asegurados concluyeron con dictamen por IRC,
se corrobora que el género masculino es el que se afecta con mayor frecuencia, similar a
lo mencionado en estudios previos>®!2.

La edad promedio en que los pacientes adquieren el estado invalidante fue de 46
anos, datos similares a los reportados por Julidn Mauro*®.

Los diagndsticos concomitantes en los dictamenes de IRC detectados, fueron la
mayoria por complicaciones metabdlicas como la diabetes mellitus o por HTA'*">, estando
estas dos patologias dentro de las principales causas para el desarrollo de IRC, como se
menciona en las guias de manejo ADA 2016, KDOQI 2012 y estudios previos'*'®, Por lo que
la IRC afecta aspectos psicosocial, econémico y laboral al llegar al estado de invalidez>*.

El coste real por pago de subsidios de invalidez del IMSS fue de $3.008.104 millones
de pesos, el monto por ITT fue de $1.125.759 millones de pesos, ambos representan el
3,37% del PIB para BC, si se lograra reducir este gasto el recurso podria utilizarse para
comprar insumos en el hospital o alguna otra necesidad especifica®>'%.

CONCLUSION

La enfermedad renal es un problema de salud publica que consume importante
cantidad de recurso monetario y en especie en las instituciones de salud, si se logra
aumentar la prevencion y la atencién temprana, se lograria disminuir las repercusiones
sociales y econémicas para los asegurados y el IMSS.

ABREVIATURAS

— IRC: Insuficiencia Renal Crénica

— IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social
— BC: Baja California

— IRR: Incapacidad Temporal para el Trabajo
— PIB: Producto Interno Bruto

— LSS: Ley del Seguro Social

— DM: Diabetes Mellitus

— HTA: Hipertension Arterial Sistémica

— IPL: Incapacidad Permanente Laboral

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Guia de practica clinica. Tratamiento sustitutivo de la funcion renal, hemodialisis y hemodiilisis en la
Insuficiencia Renal Crénica en el segundo y tercer nivel de atencion. [Citado 10 Sep. 2016] Disponible en:
www.cenetec.salud.gob.mx

Costes de invalidez por insuficiencia renal crénica en la Delegacién Baja California del Instituto Mexicano del Seguro Social
Bérbara Mayné Martinez Marin, Maria Elena Haro Acosta, Karla Adelina Quifiones Montelongo, Ana Margarita Gonzdlez Ramos,

Francisco Javier Nufez Guerrero, Alexis Romdn Matus


http:www.cenetec.salud.gob.mx

Abril - junio 2017

Med Segur Trab (Internet). 2017;63(247):120-30

LEEEEEEREEREEE TR EEEEER R R PR R e MEDICINAySEGURIDADdeZtrabajo LELEEEEEREREEEEECEEEEEEER R R e

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Instituto Mexicano del Seguro Social, direccién de finanzas. Coordinaciéon de Administracién de Riesgos
institucionales. Evaluacion de los Riesgos considerados en el programa de administracion de riesgos
institucionales 2010. [Citado 10 Sep. 2016] Disponible en: http://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/pdf/
estadisticas/PARI/parievaluacion2010.pdf

Méndez-Duran A, Méndez-Bueno JF, Tapia-Yanez T, Muiioz Montes A, Aguilar-Sanchez L. Epidemiologia
de la insuficiencia renal crénica en México. Dial Traspl. 2010; 31(1):7-11.

Julian Mauro JC, Molinuevo Tobalina JA, Sanchez Gonzalez JC. La situacion laboral del paciente con
enfermedad renal crénica en funcién del tratamiento sustitutivo renal. Nefrologia 2012; 32 (4): 439-445.

Instituto Mexicano del Seguro Social, direccion de finanzas. Coordinacién de Administracion de Riesgos
institucionales. Evaluacion de los Riesgos considerados en el programa de administracion de riesgos
institucionales 2009. [Citado 10 Sep. 2016] Disponible en: http://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/pdf/
estadisticas/PARI/parievaluacion2009.pdf

Johansen KL, Delgado C, Bao Y, Kurella Tamura M. Frailty and Dialysis Initiation. Semin Dial. 2013;
26(6):690-696.

Camara de Diputados del Honorable Congreso de la Union (2014), Ley del Seguro Social (publicado el 21
de Diciembre de 1995), [Citado 10 de Sep. de 2016] México Distrito Federal. Legislacion vigente LSS.
Disponible en: http://www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/pdf/92.pdf

Memorias estadisticas del IMSS 2013. [Citado 10 Sep 2016] Disponible en: http://www.imss.gob.mx/
conoce-al-imss/memoria-estadistica-2013

Reyes Chacon MT, Lopez Arellanes LR, Flores Padilla L. Invalidez laboral por Diabetes Mellitus tipo 2:
Experiencia en 393 pacientes de Ciudad Juarez, México Arch Med Fam. 2010; 12(4):110-115.

Norma que establece las disposiciones para determinar y declarar el estado de invalidez. Instituto
Mexicano del Seguro Social. 2000-001-004. [Citado 10 Sep 2016] Disponible en: http://www.imss.gob.
mx/sites/all/statics/pdf/manualesynormas/2000-001-004_0.pdf

Instituto de Migraciones y Servicios Sociales. Manual para la Valoracion de las Situaciones de Minusvalia
Baremo Espanol. Madrid. 2000: 181.

Burgos Jiménez E, Meléndez Balderrama MA, Meza Coronado E, Agramén Cota KG, Pereyra Herniandez
MC, et al. Impacto de una intervencion dirigida a incrementar el conocimiento de la enfermedad renal
sobre el inicio oportuno de la terapia sustitutiva. Rev Soc Esp Enferm Nefrol. 2011;14(4):236-241.

Kowalski A, Krikorian A,Lerma EV. Diabetic nephropathy for the primary care provider: New
understandings on early detection and treatment. Ochsner J. 2014;14(3):369-379.

Encuesta Nacional de Salud y Nutricién 2012. Hipertension arterial en adultos mexicanos: importancia de
mejorar el diagnostico oportuno y el control. [Citado 10 Sep 2016] Disponible en http://ensanut.insp.mx

Hall ME, Do Carmo JM, Da Silva AA, Juncos LA, Wang Z, Hall JE. Obesity, hypertension, and chronic
kidney disease. Int J] Nephrol Renovasc Dis. 2014;18 (7):75-88.

National Kidney Foundation. KDOQI Clinical Practice Guideline for Diabetes and CKD: 2012 update. Am
J Kidney Dis. 2012;60(5):850-886.

American Diabetes Association. Standards of medical care in diabetes-2011. Diabetes Care 2016; Suppl1:
S60-71

Van der Meer V, Wielders H, Grootendorst D, de Kanter J, Sijpkens Y, Assendelft W, et al. Chronic kidney
disease in patients with diabetes mellitus type 2 or hypertension in general practice. Br J] Gen Prac.
2010;60(581):884-890.

Capitulo IV Seguro de Invalidez y Vida. Instituto Mexicano del Seguro Social. [Citado 10 Sep 2016]
Disponible en: http://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/pdf/informes/20132014/08_Cap04.pdf

Evaluacion de los riesgos considerados en el programa de administracion de riesgos institucionales.
Coordinacion de Administraciéon de Riesgos Institucionales. Direccion de Finanzas. Instituto Mexicano
del Seguro Social 2007, p. 39-44.

Costes de invalidez por insuficiencia renal crénica en la Delegacién Baja California del Instituto Mexicano del Seguro Social
Bérbara Mayné Martinez Marin, Maria Elena Haro Acosta, Karla Adelina Quifiones Montelongo, Ana Margarita Gonzdlez Ramos,

Francisco Javier Nufez Guerrero, Alexis Romdn Matus

127


http://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/pdf/estadisticas/PARI/parievaluacion2010.pdf
http://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/pdf/estadisticas/PARI/parievaluacion2010.pdf
http://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/pdf/estadisticas/PARI/parievaluacion2009.pdf
http://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/pdf/estadisticas/PARI/parievaluacion2009.pdf
http://www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/pdf/92.pdf
http://www.imss.gob.mx/conoce-al-imss/memoria-estadistica-2013
http://www.imss.gob.mx/conoce-al-imss/memoria-estadistica-2013
http://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/pdf/manualesynormas/2000-001-004_0.pdf
http://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/pdf/manualesynormas/2000-001-004_0.pdf
http://ensanut.insp.mx
http://www.imss.gob.mx/sites/all/statics/pdf/informes/20132014/08_Cap04.pdf

Abril - junio 2017

PR E TR e e e e e e e e e e e e e e e r e e MEDICINA\VSEGURIDADdeltrabajo FOEEEEE R e e e e e e e e e e e e e e e

Med Segur Trab (Internet). 2017;63(247):120-30

ANEXO

ANEXO 1. FORMATO ST4 DICTAMEN DE INVALIDEZ

Anverso

- INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
ﬂ DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
@ COORDINACION DE SALUD EN EL TRABAJC

IMSS

1) FOU0

DICTAMEN DE INVALIDEZ 5T-4

DATOS DEL PATRON O DE LA EMPRESA
ZJNGMBRE O RAZON S0CIAL

3] REGISTRO PAT ROMAL M55,

1 T T T T T T ]

%] DOMICILID, CALLE, NUMERG ¥ COLONIA

5] ACTVIDAD O GIRO

GUDAD

TODIGO POSTAL

ETADD

DATOS DEL ASEGURADO 6)SE IDENTIFICA CON IFE

7] APELLIDO PATERNG, MATERNG ¥ NOMBRE (5]

#) NUMERD DE SEGURIDAD S0CIAL

SICURE

10) DEUPACION 11JTIEMPC D€ REALIZARLA TEEDAD.

14] UNIDAD DE ADSCRIRCION

T5] DOMICILIC CALLE ¥ NUMERG ¥ COLONIA

CIUDAD |

CODWGO FOSTAL

| ESTADD

TIPO DE DICTAMEN

6] TRABAMDOR DE EMPRESA 17] TRABAMADOR IMISS.

TEIMATAICULA EMPLEADD M55

N I N N A

T8 INICAL 20] REVALORACON

1] CONVENG | 22) LAUDD

|RESUMEN DE HISTORIA CLINICA

23) DESCRIPCION DEL PADECIMIENTO ACTUAL Y EXPLORACION FISICA QUE FUNDAMENTE
EL ESTADO DE INVALIDEZ

FECHA PROBABLE DE INKID DEL PADECIMIENTO [ MES ARD

24] FECHA Y RESULTADIOS DE L5 E5TUDIOS DE LABGRATORIO ¥ GABINETE GUE ESTEN EN AELACGN DIRECTA CON EL PADECIMIENTD EN ESTUDID

Costes de invalidez por insuficiencia renal crénica en la Delegacién Baja California del Instituto Mexicano del Seguro Social
Bérbara Mayné Martinez Marin, Maria Elena Haro Acosta, Karla Adelina Quifiones Montelongo, Ana Margarita Gonzdlez Ramos,

Francisco Javier Nufez Guerrero, Alexis Romdn Matus

128



Abril - junio 2017

Med Segur Trab (Internet). 2017;63(247):120-30

PR E TR e e e e e e e e e e e e e e e r e e MEDICINA\VSEGURIDADdeltrabajo FOEEEEE R e e e e e e e e e e e e e e e

ANEXO 1. FORMATO ST4 DICTAMEN DE INVALIDEZ

Reverso

DIAGNOSTICES

251 NDSOLDGICO [5]

26/ ETICLOGICO

271 ANATONG FUNCIGHAL (IMITAOONES QUE INTERFIEREN CON LA ACTIVIDADES LABGRALES]

PRONGSTICO

ESTUDIO LABORAL

(PERFIL DEL PUESTO)

26| P ARA DESTMPERAR TRABAJD REMUNERADD.

T5] ANTECEDENTES LABORALES, AGENTES A LS QUE ESTUVO EXPUESTO ¥ REQIUERIMIENTOS DE 5U5 PUESTOS DE TRABAJD ANTERIORES

50] DESCRIPCION DE LAS LABORES ACTUALES O DEL ULTING PUESTO, REQUERIMIENTCS DEL PUESTO DE TRABAJD O PUESTOS SIMILARES ¥ AGENTES A LOS QUE ESTA EXPUEST

31| CAPACIDADES RESIGUALES ¥ POTENCIALES

32] SETRATA DI UN RIESGO DE TRASAID B NG | 331 PROVOCT INTENCIONALMENTE 5U ESTADO PATOLOGICO E] O
[EMEA LIVERTTES) 34] £5 RESULTADD DE LA COMISION DE UN DELITO El NO [ 351EL ESTADO DE INVALIDEZ ES PREVIO AL ASEGURAMIENTD, B NG
ART. 123 FRACCION Il L5.5
OTRAS PLNSIONES | 36] CORRISPONDE AL SEGURD DE PENSION POR VEILZ E NG | 37] CORRESPONDE AL SEGURD DE CESANTIA EN EDAD AVANZADA E] WO
36] NOMBAE DL ASEGLIRADG. WO DE SEGURIDAD SOCIAL
35] EXISTE UN ESTADD DE INVALIDEZ E] NG
? “40] ARTICULD 140 DE LA LEV DELINSS E] WO TUA PENSION DEBE MEJORARSE CON
e 0.0%
T 42] FECHA, DE INICIO DEL ESTADO DE INVALIDEZ. i MES ARD
A
"
E 43| DIAS DE INCAPACIDAD POR ENFERMECAD GEMERAL PREVIDS AL DICTAMEN 431 75% 0 MAS DE INVALIDEZ
N E]
5] FECHA DE ELABORACION | TiA WS AR 2] DELEGACION T7] UNIDAD MEDICA
28] AESPONSABLES WRTRICULA
NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL MEDICO QUE ELABORG EL DICTAMEN
S0] ALTORIZACION DEL JEFE BE LA 51 AUTORIZACIGN DEL COGROINADOR

25) AUTCRIZACION DEL CODRADINADOR
CLINICE DE SALUD EN ELTRABAJO

DIVISION DE SALUD EN EL TRABAD DELEGACIONAL DE SALUD EN EL TRABAD

52] EL CARACTER DE LA INVALIDEZ

TEMPORAL I:l FECHA DE REVALORACION DIA ARD DEFINITIVO I:l

Costes de invalidez por insuficiencia renal crénica en la Delegacién Baja California del Instituto Mexicano del Seguro Social
Bérbara Mayné Martinez Marin, Maria Elena Haro Acosta, Karla Adelina Quifiones Montelongo, Ana Margarita Gonzdlez Ramos,

Francisco Javier Nufez Guerrero, Alexis Romdn Matus

129



Abril - junio 2017

LEEEEEEREEREEE TR EEEEER R R PR R e MEDICINAySEGURIDADdeltrabajo LELEEEEEREREEEEECEEEEEEER R R e

ANEXO 2.

Med Segur Trab (Internet). 2017;63(247):120-30

CEDULA PARA EVALUAR LA PERDIDA DE LA
CAPACIDAD PARA EL TRABAJO

Evaluacidn de la Pérdidas de la Capacidad para o Trabajo

Toentificacidn del frabajador:

Nombre: MMM

Edad 45 Doupanion
Mombre del Mddicn:  MARTINEZ MARN

Mimern de Seguridad Social 2112807054
EMPLEADOS DE OFICINA

Focha ce Elabaracien: NREE 5 Matricady:  SR02RRT Unidad donde me axpiis: 30
Evaiugeidn oe Lz Daficiencis Corporal
Dingnéstivces % Daflciencia Daficiencia
Corparal Carporal Eaha

INSUFICIENGLA REMAL CRONIGA ]

L 4

o 48

o EH]

o EH]

0 EH]
Evaluscidn oo s Fundonalidad General
FAulocuidado personal 3

Lt ) Facior o Ao
Participaciin en vica domestica . [ I——
Farlicipacidn en interacciones y relaciones 1o
nterpersanales o A
Parlicipacitn en dreas principales de vida 4
Parlicipacitn en vica comunitaria, social y civica i
Puritaie parcial L
Evaiteidn e Factores oo Confesio Puniai
Edad 40
Situacidn Geogralica o] [ ——
Situacion Soci 10 Pondragidn Pt
Situacion Econtmica =
ar
Situacion Familiar = 2
Sibuacion Educative a
Bumd de Factonsd dé Conbiets 150
Evaiuscidn de ls Capacidsd para & Trabajo Poroordaje do
eapadiaa’
Aprendizaje y aplicacion del conocimiano Mo
Tareas y demandas qanerales 28
Comunicacian 200
Mwiliciad 500 Factor do
: [Taar— st
Lacamaciin a0
Azpectos mertalas 200 o L
Aplibudes bo
Puntaje Global 100
PORCENTAJE GLOBAL DE PERDIDA DE LA CAPACIDAD DE TRABAJD a1

Costes de invalidez por insuficiencia renal crénica en la Delegacién Baja California del Instituto Mexicano del Seguro Social

Bérbara Mayné Martinez Marin, Maria Elena Haro Acosta, Karla Adelina Quifiones Montelongo, Ana Margarita Gonzdlez Ramos,

Francisco Javier Nufez Guerrero, Alexis Romdn Matus

130



Abril - junio 2017 Med Segur Trab (Internet). 2017;63(247):131-58

y del trabajo

Inspeccién médica

No apto pero no incapacitado. La controversia del ser o no ser

Not Fit but Not Disabled. To Be or Not to Be

José Manuel Vicente Pardo!

I. Unidad Médica. Equipo Valoracién Incapacidades. Instituto Nacional de la Seguridad Social. Gipuzkoa.
Espana.

Recibido: 07-04-17
Aceptado: 07-06-17

Correspondencia

José Manuel Vicente Pardo

Unidad Médica. Equipo Valoracién Incapacidades. Instituto Nacional de la Seguridad
Social. Gipuzkoa. Espaia.

Correo electrénico: josemanuvicente@gmail.com

Resumen T e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e et e e e e e e nenryeenenm

Resumen: La declaracion de «no incapacidad y el no apto», o la de «no apto y no incapacidad» suponen
una controversia en la decision porque significan haber tomado dos calificaciones contrarias sobre un
trabajador (su estado de salud y su trabajo), porque la no incapacidad lleva parejo la valoracion de poder
trabajar y la de no apto la contraria, considerar que no puede trabajar. Mas alla de la diferente norma de
aplicacion, distintas entidades, profesionales y finalidades de la calificacion, lo cierto y rotundo es que el
trabajador afectado por esta controversia queda sin recursos administrativos publicos para solucionar una
calificacion tan controvertida, que finalmente puede conllevar la pérdida del empleo. Como causas del debate
estan la normativa especifica, que no establece sinergias ni convergencias en la decision, la falta de informacion
completa y compartida entre el ambito del trabajo, el ambito sanitario y el ambito de gestion de la incapacidad,
la falta de un 6rgano de arbitrio de esta controversia, y la indefinicion y confusion de los términos y conceptos
valorados. La salud laboral es un continuo y por ello las administraciones y entidades implicadas deben
colaborar, compartir informacion, actuar de forma sinérgica y convergiendo en sus decisiones. Los poderes
publicos deben de realizar las actualizaciones normativas para procurar evitar la ambigiiedad o la fragmentacion
decisoria que deje en desamparo al trabajador. La valoracion del alta es un acto médico, que va mas alla de
su consecuencia inmediata que pone fin a la prestacion econdémica que se venia percibiendo y obliga al
trabajador a reincorporarse al trabajo, y es que cuando se extiende el alta, estamos valorando con criterio
meédico laboral y con una actuacion médica, mediante un reconocimiento médico, la capacidad para el trabajo.
Los EVIs Equipos de Valoracion de Incapacidades del INSS, deben conocer de forma cierta, pormenorizada y
exhaustiva el trabajo para el que estan considerando la capacidad/incapacidad laboral. No puede ser y no ser
al mismo tiempo, no puede ser NO APTO porque trabajar conlleva serios problemas para su salud o porque
sus capacidades psicofisicas le impiden trabajar y al mismo tiempo ser NO INCAPACIDAD, es decir, no estar
impedido para el trabajo, no haber disminucién o anulacién de la capacidad laboral.

Conclusiones: Mejorar la comunicacién entre el ambito laboral, el ambito asistencial y el ambito de
gestion y control de la incapacidad, con informacién compartida sobre la salud del trabajador y el trabajo,
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para una valoracion precisa y conjunta clinico laboral del trabajador y evitar las controversias. Modificacion
en su composicion y funciones del EVI INSS (6rgano valorador equipo valoracién incapacidad), incluyendo
nuevos vocales dar mayor contenido cientifico técnico y médico evaluador laboral (médicos de unidades de
salud laboral, servicio de prevencion, médicos atencién primaria y técnicos laborales) y anadiendo a sus
funciones la resolucién de la controversia. Denominar al parte de alta parte de capacidad laboral. El EVI
debe considerar la no incapacidad como capacidad plena para desarrollar su trabajo y conocer en qué
consiste y ademas debe entender que trabajar no debe comportar un deterioro de la salud del trabajador o
un riesgo de su seguridad y la de otros. Modificacion de la normativa relativa a la valoracién de la incapacidad.
Reglamento de la incapacidad (;reglamento de la capacidad laboral?) Cambio en la consideracion de la
profesion habitual como referencia obligada para valorar la incapacidad, con valoraciéon concreta de las
exigencias del trabajo; reformulacion de la incapacidad permanente total, valorando si en circunstancias
concretas no podria pasar a ser una compensacion transitoria larga para facilitar la incursion laboral en otro
trabajo. Adopcion de protocolos de actuacién conjuntos ambito laboral, sanitario y de gestion de incapacidad.
Actualizacion de la normativa en materia de prevencion de riesgos laborales y de seguridad social e
incapacidad. Cambio del paradigma de separaciéon competencial en la calificacion del no apto y la no
incapacidad, cuando se declara esta ultima. Considerar el caracter preventivo no sélo el prestacional de las
actuaciones de valoraciéon de la capacidad laboral. Integracion de los ambitos sanitario asistenciales,
preventivo laborales y de gestion-inspeccion de la incapacidad laboral, tanto en cuanto a la colaboracién e
intercambio de informacion como para la consideracion integral decisoria tanto preventiva como prestacional.
Valorar la capacidad laboral en positivo frente a la valoracién de incapacidad.

Material y método: Se han revisado hasta mayo de 2016 las siguientes bases de datos bibliogrificas:
SciELO, y PUBMED. Asi como la Bibliografia y documentos de consulta citados en la misma.

Med Segur Trab (Internet). 2017;63(247):131-58
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de riesgos laborales, Seguridad social.
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Abstract: the declaration of «non-incapacity and the unfit one» or that of «unfit and not incapacity»
implies a controversy in the decision since it supposes to have taken two opposite qualifications on a worker:
the health status and the work. The non-incapacity signifies the assessment of ability to work and that of not,
fit exact the opposite, considering that he/she cannot work. Beyond the different application rule, different
entities, professionals and purposes of qualification, what is certain is that the worker affected by this
controversy is left without public administrative resources to solve such a controversial classification, which
can finally lead to the loss of jobs. The causes of such controversy can be found in the specific regulations
(which do not establish synergies or convergences in the decision), the lack of completed and shared
information among the scope of work, the health area and the area of disability management; the lack of an
arbitration body, and the non-definition and confusion of the terms and concepts valued are the causes of
such controversy. Occupational health is a continuum care and therefore the administrations and entities
involved must collaborate, share information, act synergistically and converge in their decisions. The public
authorities must make the normative updates to try to avoid the ambiguity or the fragmentation decision that
leaves the worker helpless. The medical discharge assessment is a medical procedure, which goes beyond its
immediate consequence of ending the economic benefit that was being perceived and forces the employee
to return to work. As soon as the discharge is extended, the ability to work is valued not only with occupational
medical criteria but with a medical performance, through a medical examination. The EVIs Disability
Assessment Teams of the NSSI (Spain’s Social Security National Institute) must know in a certain, detailed
and exhaustive manner the work for which the incapacity for work is considered. It cannot be and not be at
the same time, it cannot be NOT SUITABLE because work entails serious problems for your health or
because the psychophysical capacities prevent you from working and, at the same time, being NO DISABILITY
i.e. not being impeded for work, not having a decrease or a cancellation of work capacity.

Conclusions: To improve the communication among the work environment, the healthcare area and
the area of management and control of the disability, with shared information on the health of the worker
and work, for a precise and joint clinical assessment of the worker and avoid controversy. Modification in its
composition and functions of the EVI SSNI (assessment body team assessment disability), including new
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members of the board who can provide greater scientific content and technical medical evaluator labor
(doctors of occupational health units, prevention service, primary care doctors and labor technicians) and
adding to its functions the resolution of the dispute. Refer to the discharge report as medical report of labor
capacity. The EVI should consider non-incapacity status as a full capacity to develop their work and to know
what it is about and also must understand that working routine should not involve a deterioration of the
workers’ health or a risk of their safety and that of others. To modify the regulations regarding the assessment
of disability; to regulate the incapacity (regulation of the work capacity?); to change in the consideration of
the habitual profession like reference obliged to evaluate the incapacity, with concrete valuation of the work
demands; to reformulate the total permanent disability, assessing whether in concrete circumstances it could
not be a long transitory compensation to facilitate the labor incursion in another job. Adoption of joint action
protocols for labor, health and disability management. Update of regulations on prevention of occupational
risks and social security and disability. Change of the paradigm of competence separation in the qualification
of the non-apt and the non-incapacity, when the latter is declared. To consider the preventive nature of the
performance actions assess the work capacity. Integrate the assistance healthcare areas, preventive labor and
management-inspection of the work incapacity in means not only of collaboration and information
interchange but of preventive or prestational integral decisive consideration. To positive value the work
capacity in comparison with that of the incapacity value.

Material and method: The following bibliographic databases have been reviewed up to May 2016:
SciELO, PUBMED and the bibliography and medical consultation documentation named in it.

Med Segur Trab (Internet). 2017;63(247):131-58

Keywords: Fitness. Work, Occupational assessment, Disability, Labor disability, Prevention of
occupational hazards, Social Security.
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INTRODUCCION

El problema de fondo cuando en un trabajador se sucede la declaracion de no apto
y no incapacitado, o viceversa es la falta de recursos administrativos publicos para
solucionar una calificacion tan controvertida, que finalmente puede conllevar la pérdida
del empleo del trabajador. Es entonces cuando nos preguntamos si un trabajador puede
ser no apto y no ser incapacitado, al mismo tiempo.

Desde la perspectiva del trabajador y mas especialmente en situaciones de crisis o
de precariedad de empleo, puede ademas sumir al trabajador en un desesperado intento
de mantener un puesto de trabajo ocultando informacién sobre su estado de salud u
optar por realizar un trabajo a sabiendas de conocer intimamente que no esta capacitado,
que no es apto para el mismo. Desde la perspectiva de las entidades competentes en
valorar la aptitud o las que valoran la incapacidad cada una de las partes se enroca en
que tales situaciones aptitud e incapacidad son diferentes y diferentes las competencias
de quienes deben valorar cada una de ellas, por lo tanto cada uno es competente en
valorar lo suyo, los servicios de prevencion valorando la aptitud y el INSS valorando la
incapacidad.

Siendo la salud laboral y su pérdida una cuestion unica, con una historia clinico
laboral individual y personalizada tnica del trabajador, la informacion sobre su estado de
salud y los riesgos presentes en el trabajo estan en compartimentos estancos, asi pues
existe una brecha entre el mundo laboral y el asistencial y valorador. No existiendo
comunicacion entre estas entidades se perjudica la correcta valoracion conjunta y
completa del estado de salud laboral y la trascendencia de las decisiones que se tomen
sobre el trabajador y su salud.

Ambito
Ambito Sanitario

Inspeccion
Ambito
Seguridad

Ambito

TRABAJADOR Laboval

La controversia del NO APTO y NO INCAPACITADO en las valoraciones de un
trabajador, es resuelta de forma simple argumentando que tales decisiones corresponden
a diferentes ambitos de actuacion y diferente aplicacion normativa asi se dice que la
aptitud viene regulada por la Ley de Prevencion de Riesgos Laborales y se realiza por los
Servicios de Prevencion y la valoracion de la incapacidad viene regulada por la Ley de
Seguridad Social y realizada la evaluacion de la incapacidad permanente por el INSS y la
evaluacion de la incapacidad temporal dependiendo de los supuestos, por los servicios
publicos de salud, las inspecciones de las comunidades autonomas y del INSS o las mutuas.

La controversia entre no apto y no incapacidad, provenga esta no incapacidad de
una baja (incapacidad temporal) o de una no declaracion de incapacidad permanente
sume al trabajador en una situacién de inseguridad juridica que puede conllevar el que
tenga que abandonar el puesto de trabajo, inseguridad normativa que debiera ser resuelta
con los cambios en la norma en favor de la proteccion social y de la salud laboral. Sea
como sea lo cierto es que pareciera que si de un trabajador decimos no esta incapacitado,
supondriamos esta capacitado, qué es capaz para el mismo y siendo asi debiera de ser
declarado apto para su trabajo, ser apto y ser capaz debieran ser una decision de mismo
significado y consecuencias.
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Pero analicemos la controversia, sus porqués, sus consecuencias y unas posibles
soluciones.

La confusion de los términos. Apto. No apto. Capacidad laboral. Incapacidad
permanente. Incapacidad temporal

Parte de la controversia citada deviene de la confusion de los términos. Términos
que parecen definir algo parecido. Términos que aplicamos en una situaciéon sobre un
trabajador, su trabajo y su estado de salud, y sin embargo no siempre son coincidentes en
la valoracion. También es cierto que algunos términos a efectos de su aparicion en la
norma o su consideracion son definidos por su contrario, aunque realmente debiéramos
de plantearnos sin realmente son opuestos, ya que separar diametralmente los mismos es
tarea en ocasiones dificil de delimitar.

Pero en sintesis convendria establecer que:
— Aptitud = Capacidad

— No Apto # Incapacidad

— Aptitud # Sano (no enfermedad)

— Capacidad # Sano (no enfermedad)

— No Incapacidad = Capacidad

— Incapacidad = No Apto

Entendiendo que cuando sefialamos no es igual (#) queremos decir no siempre es
igual. Pero en cualquier caso cuando declaramos a un trabajador, con un trabajo
determinado, respecto de su estado de salud que es no apto, no parece congruente que
previamente le hayamos declarado no incapacitado lo que es lo mismo que haberle
declarado capacitado para su trabajo.

Vayamos a la significacion de cada uno de los términos al efecto.

Aptitud. Apto. No apto

Decimos que una persona es apto o apta, cuando sirve para una determinada
actividad, funcién o servicio o que tiene aptitud para hacer una cosa.

La Real Academia Espanola (RAE) define como apto: idoneo, habil, a propédsito para
hacer algo. Y define la aptitud: capacidad para operar competentemente en una
determinada actividad, capacidad y disposicion para el buen desempeno o ejercicio de un
negocio, de una industria, o un arte, etc., o la suficiencia o idoneidad para obtener y
ejercer un empleo o cargo.

Desde la perspectiva de la Ley de Prevencion de Riesgos Laborales 31/1995 de 8 de
Noviembre (articulo 22 vigilancia de la salud), entenderiamos como apto al trabajador
que puede desempeiiar su tarea habitual sin ningun tipo de restricciéon fisica ni
laboral, que tiene capacidad psicofisica para realizar un trabajo sin riesgo para su
salud y su seguridad ni riesgo para la de otros. También cabe la posibilidad en los
reconocimientos médicos de empresa la consideracion del apto con restricciones o el no
apto temporal, el no apto temporal cabe en situaciones que como resultado de la
exploracion médica, se considere que el trabajador no es apto durante un periodo de
tiempo determinado y acotado, estipulandose que, pasado dicho plazo, sea valorado de
nuevo para determinar su adecuacion al puesto de trabajo asignado, como sucede de
facto en las situaciones de incapacidad temporal (baja).

La declaracion de No Apto implica la consideracién de que el trabajador no
puede desempeiiar las tareas propias de su puesto de trabajo. Bien porque el
desarrollo de las funciones propias y normales o habituales del puesto de trabajo
puede implicar serios problemas de salud, o los problemas de salud le impiden la
realizacion de las mismas.
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Ineptitud sobrevenida

Ausencia en la persona del trabajador de las condiciones necesarias para
desempeniar su trabajo. Inhabilidad o carencia de facultades profesionales del
trabajador, bien por falta de preparacion o de actualizaciéon de sus conocimientos,
bien por deterioro o pérdida de sus recursos o capacidades de para el trabajo que
se desempeina de forma permanente y que afecta al conjunto del trabajo para el que
esta contratado, impidiendo al trabajador realizar las tareas fundamentales de su
puesto de trabajo, no siendo apto para la realizacion de las tareas propias de su
categoria profesional formalmente asignada y no s6lo de las funciones desempeiadas,
para las cuales también esta impedido. Puede ser causa de despido.

Texto legal Estatuto de los Trabajadores Articulo 52.- Extincion del contrato por
causas objetivas: El contrato podra extinguirse: a) Por ineptitud del trabajador conocida
o sobrevenida con posterioridad a su colocacion efectiva en la empresa. La ineptitud
existente con anterioridad al cumplimiento de un periodo de prueba no podra alegarse
con posterioridad a dicho cumplimiento.

Definiciéon del Tribunal Supremo de la ineptitud sobrevenida: Inhabilidad o
carencia de facultades profesionales que tiene su origen en la persona del trabajador:
bien por falta de preparaciéon o actualizacion de sus conocimientos, bien por
deterioro o pérdida de sus recursos de trabajo, rapidez, percepcién, destreza,
capacidad de concentracién, etc.

Capacidad laboral

La capacidad se define en el diccionario de la real Academia como la cualidad de ser
capaz; y define capaz como estar capacitado para el cargo que se desempefia, ser apto o
con talento para algo, apto para el cumplimiento de una obligacion. Capacidad de raiz
latina «capacitas», es la aptitud con que cuenta cualquier persona para llevar acabo cierta
tarea.

En la Ley General de la Seguridad Social (LGSS), no hay referencias al concepto
de capacidad laboral, entendiendo que la seguridad social es un sistema de proteccion
publico frente al infortunio y por ello define la incapacidad y no la capacidad laboral.
Definida la incapacidad en la LGSS podriamos decir «sensu contrario» que la capacidad
seria la situacion del trabajador que no esta ya impedido para el trabajo por curacion
mejoria del proceso que justificé la baja. O bien por considerar que no presenta
reducciones anatémicas o funcionales objetivas y previsiblemente definitivas, que
disminuyan o anulan su capacidad laboral, estando habilitado para la realizacion de
todas o de las fundamentales tareas de su profesion.

No encontraremos definicion de la «capacidad laboral> en la Ley General de la
Seguridad Social, aunque si hace referencia a recuperaciéon de la capacidad laboral
cuando en el articulo 174 referido a la extincion de la incapacidad temporal por haber
trascurrido 545 dias y en relacion las recaidas posteriores dice que el equipo de valoracion
de incapacidades acordara la baja (incapacidad temporal) cuando no se considere que el
trabajador puede recuperar su «capacidad laboral»; la siguiente mencién sera en el articulo
193 que establece el concepto de incapacidad y lo define como situaciones que anulen la
«capacidad laboral» o a renglon seguido dice se considerara la incapacidad permanente si
la recuperacion de la «capacidad laboral> es médicamente incierta o a largo plazo.

Bien es cierto, no obstante que en las instrucciones que el INSS maneja al referirse
a la incapacidad temporal, si habla de esa dicotomia entre capacidad e incapacidad, que
viene a entender que cuando no se alcanza la incapacidad se esta capacitado. O que
cuando se ha recuperado la «capacidad laboral> concluye la baja o que el equipo de
valoracion de incapacidades debe valorar la «capacidad laboral», si puede seguir o
no trabajando, o entrara valorar si el trabajador ha recuperado o no la «capacidad
laboral». (Asi referido cuando habla del proceder en las situaciones de peticion de
incapacidad permanente por el trabajador estando de baja). Y siguiendo con esas
instrucciones se cita «capacitado para trabajar» como razén para no emitir baja, o
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declarar sin efectos la baja por recaida extendida por el servicio publico de salud si se
resuelve esa condicion de capacitado para trabajar.

Incapacidad laboral

La RAE recoge el término incapacidad laboral como la situacién de enfermedad o de
padecimiento fisico o psiquico que impide a una persona, de manera transitoria o
definitiva, realizar una actividad profesional y que normalmente de derecho a una
prestacion de la seguridad social.

Incapacidad Temporal (<baja»

La Incapacidad Temporal se define en el articulo 169.1 LGSS) como las
situaciones debidas a enfermedad comun o profesional y a accidente no laboral o de
trabajo mientras el trabajador reciba asistencia sanitaria de la Seguridad Social y esté
impedido para el trabajo.

Alta médica

Con ella ponemos fin a la baja, a la incapacidad temporal (IT), y el ALTA (NO
INCAPACIDAD) conlleva que a su declaracion el trabajador esta obligado a retornar al
trabajo, y al hacerlo y por expreso mandato de las obligaciones de vigilancia de la salud
podriamos encontrarnos ante la controversia citada de ser declarado NO APTO.

Dicho lo cual podriamos definir el alta médica como la situacién del trabajador
que, después de haber estado sometido al tratamiento prescrito: No esta ya impedido
para el trabajo por curacion mejoria del proceso que justificé la baja. O bien por
considerar que no presenta reducciones anatémicas o funcionales objetivas y
previsiblemente definitivas, que disminuyan o anulan su capacidad laboral, estando
habilitado para la realizacion de todas o de las fundamentales tareas de su profesion,
cuando consecuencia del agotamiento del periodo maximo o a la peticion del
trabajador en baja de la incapacidad permanente el EVI declara no incapacidad.

En el modelo P-9 del parte de baja se indica como motivo de Alta la curacion o
mejoria que permite realizar el trabajo habitual. (Las otras causas son el fallecimiento,
la propuesta de incapacidad permanente, el inicio de, la situacion de maternidad o la
incomparecencia al reconocimiento). El ALTA MEDICA por CURACION o MEJORIA
supone implicitamente: la consideracion de un APTO o situacién de CAPACITADO
de NO IMPEDIMENTO para REALIZAR SUTRABAJO HABITUAL, con las adaptaciones
que fueran preciso a la vuelta de la baja. En la web de Seguridad Social al referirse alta
médica se dice el alta médica determinara la obligacion de que el trabajador se reincorpore
a su puesto de trabajo el mismo dia en que produzca sus efectos y entre los supuestos de
alta médica dice se expedira el alta médica por curacién o mejoria que permite realizar
el trabajo habitual, cuando el facultativo considere que el trabajador ha recuperado su
capacidad laboral. Facultativo que en bajas inferiores a 365 dias hace referencia al servicio
publico de salud, a mutuas (caso de contingencia laboral, a inspectores médicos de los
servicios publicos o del INSS. O médicos de empresas colaboradoras.

Alta médica. Apto. Capacidad Laboral

Ciertamente la situacién que se protege a través de la incapacidad temporal es la de
la salud. La asistencia publica establece un sistema por el que se satisface el riesgo
sanitario, procurando el restablecimiento de la salud mediante la aplicaciéon de los
tratamientos médicos y medicamentosos que sean precisos, dotando a la contingencia de
un caracter eminentemente temporal; y, a su vez, se atiende la carencia de rentas que
determina la falta de actividad laboral por carencia de idoneidad fisica para ello. De aqui
el que una causa de extincion de la baja (incapacidad temporal) sea, precisamente, el
restablecimiento de la salud que implica la capacidad del sujeto para reintegrarse
nuevamente al trabajo dentro de la relacion laboral que mantenia. Desde esta perspectiva,
por tanto, lo relevante es determinar si el trabajador tiene capacidad para
reincorporarse a su trabajo al tiempo del alta.
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Incapacidad Permanente

La Incapacidad Permanente se define en el articulo 193 de la Ley general de
Seguridad Social como la situacion del trabajador que, después de haber estado
sometido al tratamiento prescrito, presenta reducciones anatémicas o funcionales
graves, susceptibles de determinacion objetiva y previsiblemente definitivas, que
disminuyan o anulen su capacidad laboral. No obstara a tal calificacion la posibilidad
de recuperacion de la capacidad laboral del incapacitado, si dicha posibilidad se
estima médicamente como incierta o a largo plazo.

Profesion habitual

Articulo 194,2 de la LGSS “se entendera por profesion habitual, en caso de accidente,
sea o no de trabajo, la desempefniada normalmente por el trabajador al tiempo de
sufrirlo. En caso de enfermedad comiin o profesional, aquella a la que el trabajador
dedicaba su actividad fundamental durante el periodo de tiempo, anterior a la
iniciacién de la incapacidad, que reglamentariamente se determine.

Ya que las referencias a los grados de incapacidad se hacen en funcion de la
profesion habitual, denominacion obsoleta, o a todo trabajo (profesion u oficio) conviene
seguir teniendo en cuenta este término capital a la hora de la calificacion de la incapacidad
en grados o la capacidad/incapacidad total para la profesiéon habitual. La LGGS establece
que la determinacion del grado de la incapacidad, se realizara teniendo en cuenta la
incidencia de la reduccion de la capacidad de trabajo en el desarrollo de la profesion
que ejercia el interesado o del grupo profesional, en que aquella estaba encuadrada,
antes de producirse el hecho causante de la incapacidad permanente.

La Guia de Valoracion Profesional del INSS (ya en su 3* edicién, 2014) (guia de
las diferentes «profesiones») referencia como Grupo Profesional relacionado (GPR) al
conjunto de profesiones que tienen requerimientos o exigencias psicofisicas basicas
similares.

http://www.seg-social.es/prdi00/groups/public/documents/binario/198948.pdf
Grupo profesional

Es el sistema que agrupa unitariamente las aptitudes profesionales, titulaciones y
contenido general de la profesion, de modo que dentro de €l tienen cabida tanto diversas
categorias profesionales como distintas funciones o especialidades profesionales.
Podemos definir Grupo Profesional como la identidad a la que se equipara el contenido
de la prestacion laboral objeto del contrato de trabajo dentro del sistema de clasificacion
profesional de la empresa. El grupo profesional agrupa aptitudes psicofisicas, formativas
y circunstancias especificas de prestacion del trabajo (tareas y responsabilidades).
Sustituye a la antigua denominacion de categoria profesional, tras la reforma laboral. El
articulo 22 del Estatuto de los Trabajadores indica el concepto de grupo profesional: Se
entendera por grupo profesional el que agrupe unitariamente las aptitudes profesionales,
titulaciones y contenido general de la prestacion, y podra incluir distintas tareas, funciones,
especialidades profesionales o responsabilidades asignadas al trabajador.

Discapacidad

La RAE la define como la condicién de discapacitado o de la persona que percibe
una prestacion de discapacidad. Y define la condicion de discapacitado como lo referido
a la persona que padece una disminucion fisica, sensorial o psiquica que le incapacita
total o para el trabajo o para otras tareas ordinarias de la vida.

La discapacidad desde la medicina evaluadora es un término baul que incluye
déficits, limitaciones en la actividad y restricciones en la participacion. Denota aspectos
negativos de la interaccién entre individuo (con una condicién de salud) y su entorno
(factores contextuales y ambientales).

El Real Decreto Legislativo 1/2013, de 29 de noviembre, por el que se aprueba el
Texto Refundido de la Ley General de derechos de las personas con discapacidad y de su
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inclusion social, considera en su articulo 4 que “son personas con discapacidad aquellas
que presentan deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o sensoriales, previsiblemente
permanentes que, al interactuar con diversas barreras, puedan impedir su participacion
plena y efectiva en la sociedad, en igualdad de condiciones con los demas. Ademas de lo
establecido en el apartado anterior, y a todos los efectos, tendran la consideracion de
personas con discapacidad aquellas a quienes se les haya reconocido un grado de
discapacidad igual o superior al 33 por ciento. Se considerara que presentan una
discapacidad en grado igual o superior al 33 por ciento los pensionistas de la Seguridad
Social que tengan reconocida una pensién de incapacidad permanente en el grado de
total, absoluta o gran invalidez, y a los pensionistas de clases pasivas que tengan
reconocida una pension de jubilaciéon o de retiro por incapacidad permanente para el
servicio o inutilidad

Calificacion de «no apto»:

Supone que el trabajador no puede seguir en su puesto de trabajo, por cuanto no
dispone de las capacidades que requiere el puesto de trabajo y porque existen riesgos
incompatibles con su estado de salud. Por ello, el empresario debe proceder a su
separacion del puesto de trabajo en dichas condiciones. La declaracion de «no apto»
puede fundamentar el despido por causas objetivas. Si hablamos de riesgo, hablamos de
caracter preventivo.

Calificacion de «no incapacidad»

Desde situacion de incapacidad temporal que concluye en alta esa implicita
calificacion de no incapacidad se entiende porque ha recuperado la capacidad laboral y
ya no esta impedido para el trabajo. En este caso trabajo es similar a puesto de trabajo,
tarea, actividad concreta.

Desde situacién de activo o trabajando, la negativa a extender la baja puede
entenderse como estar capacitado para el trabajo, al no haber proceso mérbido o lesion
que necesitando tratamiento impida temporalmente realizar su trabajo.

La no declaracion de grado de incapacidad permanente bien por solicitud del
trabajador, bien tras alta con propuesta de incapacidad permanente formulada por el SPS
o en inicio de oficio por el INSS supone tener capacidad laboral, y no presentar reducciones
anatomicas o funcionales graves, o no previsiblemente definitivas, o de presentar alguna
limitacion disminuye su rendimiento normal para dicha profesion en porcentaje inferior
al 33 por ciento o no anulan o inhabilitan al trabajador para la realizacion de todas o de
las fundamentales tareas de dicha profesion. Aqui nos referimos a profesion, oficio, grupo
profesional y ocupacion (acorde con la clasificacion del coédigo nacional de ocupacion).

Asi pues ya vemos que la confusion terminologica parte de que muchos de los
términos son sinénimos, y que cuando hablamos de aptitud nos referimos a quien es
capaz y esta capacitado para un trabajo y decimos que alguien es capaz cuando es y esta
apto para un trabajo. Hablamos de incapacidad para referirnos a quien no es capaz, no
es apto y estd incapacitado para el trabajo que presta y para las fundamentales tareas del
mismo. Denominamos ineptitud sobrevenida a quien no es apto, no es capaz y no puede
desarrollar las fundamentales tareas del trabajo. Y por ultimo el alta médica de una baja
guarda relacion con la recuperacion de la aptitud, y de las capacidades requeridas por el
trabajo, y la no incapacidad permanente o no grado de incapacidad referencia la situacion
de un trabajador que esta capacitado o puede desarrollar las fundamentales tareas del
mismo. Distintos nombres para la misma cosa, distintos nombres para hablar de lo mismo,
distintos nombres para referirnos a la salud de un trabajador de un individuo y su
individualidad en el enfermar y su evolucion, y su individualidad en el trabajo que esta
desempenando y su capacidad para ejercerlo.

Aunque ahora desarrollaremos el ambito competencial, del apto o la incapacidad,
podemos comprobar que cada uno de los términos para su definicion o significacion
encierra su sinénimo.
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Ambito competencial en las declaraciones de apto o no apto, incapacidad
laboral. Normativa.

Ya sefialamos desde un principio que la explicacion simple a porqué puede darse
el NO APTO y la NO INCAPACIDAD y su controversia, parte de la distinta norma que
regula la competencia para ello. Asi el apto (no apto) se contempla a través de la Ley
de Prevencion de Riesgos y la incapacidad (no incapacidad) a través de la Ley general
de Seguridad Social. También porqué las entidades o servicios competentes son
diferentes asi el reconocimiento del apto o no apto lo realizan los servicios de
prevencion y el reconocimiento de la incapacidad (se realiza por el INSS (el 6rgano
valorador EVI Equipo de Valoracion de Incapacidades). Y por ultimo porqué el objeto
de valoracion es también diferente asi el apto (no apto) se centra en el puesto de
trabajo y la incapacidad (capacidad) en la profesién, grupo profesional, oficio.

A continuacién senalaremos aquellos aspectos de la normativa directamente
relacionados con la valoracion del apto y la incapacidad, especialmente resefiados
aquellos que pueden concitar la controversia objeto de este articulo es decir la declaracion
de NO APTO y NO INCAPACIDAD (tanto Temporal como Permanente) incluyendo en esta
<o incapacidad» otras acepciones en la norma a alta médica, capacidad laboral y las
consideraciones conceptuales de incapacidad.

La Ley de Prevencion de Riesgos y el Reglamento de los Servicios de Prevencion
regulan la vigilancia de la salud, y los reconocimientos médicos y la actuacion de los
servicios de prevencion. El reconocimiento de aptitud (apto) viene normado en estos
textos legales asi como el momento especifico, que entre varios supuestos incluye la
reanudacion del trabajo después de una baja de larga duracién por motivos de salud para
valorar su estado de salud y su compatibilidad con las capacidades del trabajo, para evitar
recaidas del proceso y sefialar las acciones preventivas.

La Ley de Prevencion de Riesgos norma a través del:

Articulo 22 la vigilancia de la salud.

1. El empresario garantizara a los trabajadores a su servicio la vigilancia
periodica de su estado de salud en funcién de los riesgos inherentes al trabajo.

Esta vigilancia s6lo podra llevarse a cabo cuando el trabajador preste su
consentimiento. De este caracter voluntario s6lo se exceptuaran, previo informe de los
representantes de los trabajadores, los supuestos en los que la realizacion de los
reconocimientos sea imprescindible para evaluar los efectos de las condiciones de
trabajo sobre la salud de los trabajadores o para verificar si el estado de salud del
trabajador puede constituir un peligro para el mismo, para los demas trabajadores
o para otras personas relacionadas con la empresa o cuando asi esté establecido en
una disposicion legal en relacion con la proteccion de riesgos especificos y actividades
de especial peligrosidad.

Articulo 25 la proteccion de trabajadores especialmente sensibles a determinados
riesgos.

1. El empresario garantizara de manera especifica la proteccion de los trabajadores
que, por sus propias caracteristicas personales o estado biolégico conocido, incluidos
aquellos que tengan reconocida la situacion de discapacidad fisica, psiquica o
sensorial, sean especialmente sensibles a los riesgos derivados del trabajo. A tal fin,
debera tener en cuenta dichos aspectos en las evaluaciones de los riesgos vy, en funcion
de éstas, adoptara las medidas preventivas y de proteccion necesarias.

Los trabajadores no seran empleados en aquellos puestos de trabajo en los que,
a causa de sus caracteristicas personales, estado biolégico o por su discapacidad
fisica, psiquica o sensorial debidamente reconocida, puedan ellos, los demas
trabajadores u otras personas relacionadas con la empresa ponerse en situacion de
peligro o, en general, cuando se encuentren manifiestamente en estados o situaciones
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transitorias que no respondan a las exigencias psicofisicas de los respectivos
puestos de trabajo.

2. Igualmente, el empresario debera tener en cuenta en las evaluaciones los factores
de riesgo que puedan incidir en la funcion de procreacion de los trabajadores y
trabajadoras, en particular por la exposicion a agentes fisicos, quimicos y biolégicos que
puedan ejercer efectos mutagénicos o de toxicidad para la procreacién, tanto en los
aspectos de la fertilidad, como del desarrollo de la descendencia, con objeto de adoptar
las medidas preventivas necesarias.

El Reglamento de los Servicios de Prevenciéon

Articulo 37 marca de forma clara cuales son las funciones de vigilancia y control
de la salud de los trabajadores a desarrollar por el personal sanitario de dichos servicios.
Estas son: a. La realizaciéon de las evaluaciones de salud de los trabajadores, de las
cuales se incluyen tres categorias:

— Inicial: después de la incorporacion al trabajo o después de la asignacion de
tareas especificas con nuevos riesgos para la salud.

— A intervalos peridédicos: por trabajar con determinados productos o en
determinadas condiciones reguladas por una legislacion especifica que asi
lo exija o segun riesgos determinados por la evaluacion de riesgos.

— Después de una ausencia prolongada por motivos de salud con la finalidad
de descubrir sus eventuales origenes profesionales y recomendar una accién
apropiada para proteger a los trabajadores

En cuanto a la colaboracion e informacion sanitaria compartida con el servicio
publico de salud:

Articulo 38. Colaboracion con el Sistema Nacional de Salud. El servicio de
prevencion colaborara con los servicios de atencion primaria de salud y de asistencia
sanitaria especializada para el diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de enfermedades
relacionadas con el trabajo. Articulo 39. Informacién sanitaria. El servicio de prevencion
colaborara con las autoridades sanitarias para proveer el Sistema de Informacién Sanitaria
en Salud Laboral.

En lo que respecta a la Valoracién de la Incapacidad o No Incapacidad
mencionaremos los siguientes textos legales en lo referente a esa estricta valoracion.

La Ley General de Seguridad Social. Concepto de incapacidad. Concepto de profesion
habitual. Clasificaciéon, Grados de Incapacidad.

La Ley General de Seguridad Social define el concepto de Incapacidad Temporal en
su articulo 169.1 como las situaciones debidas a enfermedad comin o profesional y
a accidente no laboral o de trabajo mientras el trabajador reciba asistencia sanitaria
de la Seguridad Social y esté impedido para el trabajo.

La Ley General de Seguridad Social define el concepto de Incapacidad Permanente
se define en el Articulo 193 como la situacion del trabajador que, después de haber
estado sometido al tratamiento prescrito, presenta reducciones anatémicas o
funcionales graves, susceptibles de determinacion objetiva y previsiblemente
definitivas, que disminuyan o anulen su capacidad laboral. No obstara a tal
calificacion la posibilidad de recuperacion de la capacidad laboral del incapacitado,
si dicha posibilidad se estima médicamente como incierta o a largo plazo. Se anade
que las reducciones anatomicas o funcionales existentes en la fecha de la afiliacion
del interesado en la Seguridad Social no impediran la calificaciéon de la incapacidad
permanente, cuando se trate de personas con discapacidad y con posterioridad a la
afiliacion tales reducciones se hayan agravado, provocando por si mismas o por
concurrencia con nuevas lesiones o patologias una disminuciéon o anulaciéon de la
capacidad laboral que tenia el interesado en el momento de su afiliacion.
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Los grados de incapacidad permanente se contemplan en el articulo 194.
Grados de incapacidad permanente.

1. La incapacidad permanente, se clasificara con arreglo a los siguientes grados:
a) Incapacidad permanente parcial para la profesion habitual.
b) Incapacidad permanente total para la profesién habitual.
¢) Incapacidad permanente absoluta para todo trabajo.
d) Gran invalidez (complemento a aplicar a la incapacidad permanente).

2. Se entendera por Profesion Habitual, en caso de accidente, sea o no de trabajo,
la desempefiada normalmente por el trabajador al tiempo de sufrirlo. En caso de
enfermedad comiin o profesional, aquella a l1a que el trabajador dedicaba su actividad
fundamental durante el periodo de tiempo, anterior a la iniciacion de la incapacidad,
que reglamentariamente se determine.

3. Se entendera por Incapacidad Permanente Parcial para la profesion habitual la
que, sin alcanzar el grado de total, ocasione al trabajador una disminucién no
inferior al 33 por ciento en su rendimiento normal para dicha profesion, sin
impedirle la realizacion de las tareas fundamentales de la misma.

4. Se entendera por Incapacidad Permanente Total para la Profesion Habitual la
que inhabilite al trabajador para la realizacion de todas o de las fundamentales
tareas de dicha profesion, siempre que pueda dedicarse a otra distinta.

5. Se entendera por Incapacidad Permanente Absoluta para Todo Trabajo la que
inhabilite por completo al trabajador para toda profesion u oficio.

6. Se entendera por Gran Invalidez la situacion del trabajador afecto de incapacidad
permanente y que, por consecuencia de pérdidas anatéomicas o funcionales, necesite la
asistencia de otra persona para los actos mas esenciales de la vida, tales como
vestirse, desplazarse, comer o analogos.»

En cuanto a la calificacion estamos ante la actualizacion pendiente (referida en la
Disposicion transitoria vigésima sexta) de la misma que en este articulo se dice:

Art. 194.- 2. La calificacion de la incapacidad permanente en sus distintos grados
se determinara en funcién del porcentaje de reduccién de la capacidad de trabajo que
reglamentariamente se establezca.

A efectos de la determinacion del grado de la incapacidad, se tendra en cuenta
la incidencia de la reducciéon de la capacidad de trabajo en el desarrollo de la
profesion que ejercia el interesado o del grupo profesional, en que aquella estaba
encuadrada, antes de producirse el hecho causante de la incapacidad permanente.

Art. 194.-3. La lista de enfermedades, la valoracién de las mismas, a efectos de la
reduccion de la capacidad de trabajo, y la determinacién de los distintos grados de
incapacidad, asi como el régimen de incompatibilidades de los mismos, seran objeto de
desarrollo reglamentario por el Gobierno, previo informe del Consejo General del
Instituto Nacional de la Seguridad Social.

La competencia del INSS en materia de incapacidad, el 6rgano valorador (EVI),
su composicion y funciones se recogen en el siguiente Real Decreto:

Real Decreto 1300/1995, de 21 de julio, por el que se desarrolla, en materia de
incapacidades laborales del sistema de la Seguridad Social.

Establece las competencias del Instituto Nacional de la Seguridad Social en
materia de incapacidades laborales en su articulo 1.-1. a) Evaluar, calificar y revisar
la incapacidad y reconocer el derecho a las prestaciones econémicas contributivas
de la Seguridad Social por incapacidad permanente, en sus distintos grados, asi
como determinar las contingencias causantes de la misma.
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En su articulo 2 establece el 6rgano valorador de la incapacidad, Equipos de
Valoracion de Incapacidades EVI, y su composicion:

Estaran compuestos por un Presidente y cuatro Vocales:
a) El Presidente sera el Subdirector provincial de Incapacidad del INSS.
b) Vocales, permanentes:

1° Un Médico Inspector, de la Comunidad Auténoma.

2° Un Facultativo Médico, perteneciente al personal de las Unidades Médicas
del INSS.

3° Un Inspector de Trabajo y Seguridad Social.

4° Un funcionario titular de la unidad de tramite de las prestaciones de
incapacidad de la correspondiente Direccion Provincial del INSS quien ejerce
las funciones de Secretario.

También serdn designados por el correspondiente Director Provincial del INSS los
siguientes Vocales del Equipo de Valoracién de Incapacidades ocasionales:

1° Un experto en recuperacion y rehabilitaciéon, del 6rgano competente de la
Comunidad Auténoma respectiva, cuando del expediente se deduzcan indicios
razonables de recuperacion del trabajador.

2° Un experto en seguridad e higiene en el trabajo, del 6rgano competente de la
Comunidad Auténoma, cuando existan indicios de incumplimiento de las medidas
de seguridad e higiene en el trabajo.

En el articulo 3 define las funciones de los Equipos de Valoracion de Incapacidades:

1. Examinar la situacién de incapacidad del trabajador y formular al Director
provincial del INSS los dictamenes-propuesta, preceptivos y no vinculantes, en
materia de:

a) Anulacién o disminucién de la capacidad para el trabajo por existencia de
situaciones de incapacidad permanente, calificacion de estas situaciones en sus
distintos grados, revision de las mismas por agravacion, mejoria o error de
diagnostico, y contingencia determinante.

b) Determinacion del plazo a partir del cual se podra instar la revision del
grado de incapacidad por agravaciéon o mejoria.

c) Procedencia o no de la revision por previsible mejoria de la situaciéon de
incapacidad del trabajador, supuestos de declaracion de incapacidad permanente
con reserva de puesto de trabajo por plazo igual o inferior a dos afios, a efectos de
lo establecido en el articulo 48.2 del Estatuto de los Trabajadores.

d) Disminucion o alteraciéon de la integridad fisica del trabajador por existencia
de lesiones permanentes no invalidantes, causadas por accidente de trabajo o
enfermedad profesional.

En la actualidad el EVI ademas controla todos los procesos de baja de mas de
365 dias o las recaidas de los mismos cuando no haya trascurrido mas de 180 dias
de actividad desde el alta.

En cuanto a la Valoracion de la Incapacidad Temporal o <baja», se regula en:
Real Decreto 625/2014 de 18 julio: por el que se regulan determinados aspectos de

la gestion y control de los procesos por incapacidad temporal en los primeros
trescientos sesenta y cinco dias de su duracion.

Reitera como finalidad conseguir un mayor rigor en la constatacion de la
enfermedad y de su repercusion en la capacidad de trabajo del interesado, ya
sefialada en el RD 575/1997.
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Se referencia la incapacidad temporal o baja como la situaciéon constada tras
reconocimiento médico de un reconocimiento médico del trabajador que permita la
determinacion objetiva de la incapacidad temporal para el trabajo habitual, a cuyo
efecto el médico requerira al trabajador los datos necesarios que contribuyan tanto
a precisar la patologia objeto de diagnéstico, como su posible incapacidad para
realizar su trabajo.

La continuidad o confirmacion de la baja permanecera mientras el trabajador
«no haya recuperado su capacidad laboral»> y que tiene quebrantada su salud vy, por
tanto, tiene justificada su ausencia al trabajo.

Y el alta procedera cuando se considere que el trabajador ha recuperado su
capacidad laboral.

Sefiala que el conocimiento del céodigo nacional de ocupacion constara en los
partes médicos de incapacidad temporal.

Se procede a regular también la expedicion de los partes médicos de baja, confirmacion
y alta, de manera que, manteniendo el rigor en la constatacion de la enfermedad del
trabajador y de su incidencia en la capacidad para realizar su trabajo.

Se establecen unos protocolos de temporalidad de los actos médicos de
confirmacion de la baja, que se basan en el diagnéstico, la ocupacion y la edad del
trabajador. Estos protocolos se materializan en unas tablas tipificadas para los distintos
procesos patologicos y su incidencia en las actividades laborales

En el articulo 2 se norman las declaraciones médicas de baja y de confirmacion
de la baja en los procesos de incapacidad temporal.

1. La emision del parte médico de baja se formulara en el correspondiente parte
médico de baja expedido por el médico del servicio publico de salud que haya
efectuado el reconocimiento del trabajador afectado, o en el caso de que la causa de
la baja médica sea un accidente de trabajo o una enfermedad profesional y el
trabajador preste servicios en una empresa asociada, para la gestion de la prestacion
por tales contingencias, a una mutua, o se trate de un trabajador por cuenta propia
adherido a una mutua, los correspondientes partes de baja, de confirmacion de la
baja o de alta seran expedidos por los servicios médicos de la propia mutua.

2. Todo parte médico de baja ira precedido de un reconocimiento médico del
trabajador que permita la determinacion objetiva de la incapacidad temporal para el
trabajo habitual, a cuyo efecto el médico requerira al trabajador los datos necesarios
que contribuyan tanto a precisar la patologia objeto de diagndstico, como su posible
incapacidad para realizar su trabajo.

Con el fin de que las actuaciones médicas cuenten con el mayor respaldo técnico se
pondra a disposiciéon de los médicos a los que competan dichas actuaciones tablas
de duracion optima tipificadas por los distintos procesos patologicos susceptibles
de generar incapacidades, asi como tablas sobre el grado de incidencia de aquellos
procesos en las distintas actividades laborales.

El articulo 4 hace mencion a los Informes complementarios y de control que
justifican la permanencia de la baja.

1. En los procesos de incapacidad temporal cuya gestion corresponda al servicio
publico de salud y su duracién prevista sea superior a 30 dias naturales, el segundo
parte de confirmacion de la baja ira acompainado de un Informe Médico
Complementario expedido por el facultativo que haya extendido el parte anterior, en el
que se recogeran las dolencias padecidas por el trabajador, el tratamiento médico
prescrito, las pruebas médicas en su caso realizadas, la evolucion de las dolencias y
su incidencia sobre la capacidad funcional del interesado.

2. En los procesos cuya gestion corresponda al servicio piublico de salud,
trimestralmente, a contar desde la fecha de inicio de la baja médica, la inspeccion
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médica del servicio publico de salud o el médico de atenciéon primaria, bajo la
supervision de su inspeccion médica, expedira un Informe de Control de la
Incapacidad en el que debera pronunciarse expresamente sobre todos los extremos
que justifiquen, desde el punto de vista médico, la necesidad de mantener el proceso
de incapacidad temporal del trabajador.

Las Altas médicas se regulan en el articulo 5.- Declaraciones médicas de alta en
los procesos de incapacidad temporal.

1. Los partes de alta médica en los procesos derivados de contingencias comunes
se emitiran, tras el reconocimiento del trabajador, por el correspondiente facultativo
del servicio publico de salud. En todo caso, y deberian contener la causa del alta
médica, el cédigo de diagnostico definitivo y la fecha de la baja inicial. Asimismo, los
partes de alta médica podran también ser extendidos por los inspectores médicos
del servicio publico de salud, los inspectores médicos del Instituto Nacional de la
Seguridad Social o, en su caso, del Instituto Social de la Marina, tras el reconocimiento
médico del trabajador afectado.

El alta médica extinguira el proceso de incapacidad temporal del trabajador con
efectos del dia siguiente al de su emision, sin perjuicio de que el referido servicio
publico, en su caso, siga prestando al trabajador la asistencia sanitaria que considere
conveniente.

El alta médica determinara la obligaciéon de que el trabajador se reincorpore a
su puesto de trabajo el mismo dia en que produzca sus efectos.

2. En los procesos originados por contingencias profesionales, el parte médico
de alta se expedira por el facultativo o inspector médico del servicio publico de
salud o por el inspector médico adscrito al INSS o al ISM si el trabajador esta
protegido con una entidad gestora, o por el médico dependiente de la mutua a la
que corresponda la gestion del proceso.

El control del proceso a partir de los 365 dias pasa a la competencia del INSS
0, en su caso, del ISM. Una vez que se cumpla el plazo indicado en el parrafo anterior, el
servicio publico de salud o el servicio médico de la mutua dejaran de emitir partes de
confirmacion.

En el articulo 6 se referencia la Propuestas de alta médica formuladas por las
mutuas en los procesos derivados de contingencias comunes.

1. En los procesos de incapacidad temporal derivados de contingencias comunes
cuya cobertura corresponda a una mutua, cuando ésta, a la vista de los partes médicos
de baja o de confirmacién de la baja, de los informes complementarios o de las
actuaciones de control y seguimiento que desarrolle, considere que el trabajador
puede no estar impedido para el trabajo, podra formular, a través de los médicos
adscritos a ella, propuestas motivadas de alta médica, a las que acompaiiara los
informes y pruebas que, en su caso, se hubiesen realizado.

2. Las propuestas de alta de las mutuas se dirigiran a las unidades de la inspeccion
médica del servicio publico de salud, quienes las remitiran inmediatamente a los
facultativos o servicios médicos a quienes corresponda la emision de los partes
médicos del proceso. Estos facultativos deberan pronunciarse bien confirmando la
baja médica, bien admitiendo la propuesta, a través de la expediciéon del
correspondiente parte de alta médica.

En el caso de que se confirme la baja, se consignara el diagnédstico, el tratamiento
médico dispensado, las causas que justifican la discrepancia y se sefalaran las
atenciones y los controles médicos que se considere necesario realizar. En el caso de
que la inspeccion médica del correspondiente servicio publico de salud no reciba
contestacion de los facultativos o de los servicios médicos, o en caso de discrepar
de la misma, podra acordar el alta médica, efectiva e inmediata.
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3. Cuando la propuesta de alta formulada por una mutua no fuese resuelta y
notificada en el plazo de cinco dias establecido en el apartado anterior, la mutua
podra solicitar el alta al Instituto Nacional de la Seguridad Social o, en su caso, al
Instituto Social de la Marina.

Andlisis y consideraciones sobre las controversias NO APTO Y NO
INCAPACIDAD

Tras las menciones pormenorizadas a la norma y competencias sobre aquellos
aspectos que definen el apto/no apto o la capacidad/incapacidad, analicemos porqué y
en qué circunstancias se producen.

Cuando se sucede la controversia:

La controversia NO INCAPACIDAD y NO APTO se suscita en situaciones de retorno
laboral por haber sido dado de alta médica tras una situaciéon de incapacidad temporal
(maxima duracién de 365 dias) o tras la prorroga (maxima duracion de entre los 365 dias
y los 545 dias) o incluso en esas situaciones de demora de calificacion (de los 545 dias a
los 730 dias). Aunque es situacion peculiar y menos frecuente también guardarian esta
consideracion de retorno laboral tras incapacidad médica larga las incapacidades
permanentes que concedidas (declaradas por el INSS con o sin senalamiento de reserva
de puesto de trabajo) son objeto de revision y se resuelve la no consideracion de grado
de incapacidad o lo que es lo mismo, considerar que ya no existe incapacidad para el
trabajo para el que se estuvo incapacitado y que deberan retornar al trabajo (si este
existe) o al mercado laboral abierto. Otra posibilidad serian las altas por informe propuesta
de incapacidad de la inspeccién de los SPS que finalmente desestima el INSS.

La controversia NO APTO y NO INCAPACIDAD sucede cuando el trabajador
impulsado por la declaracion de no apto solicita la incapacidad permanente y le es
denegada.

El retorno al trabajo por alta médica tras larga baja comporta una valoracion tanto
de la capacidad laboral como implicita de la aptitud para el trabajo. No olvidemos que
estar apto para el desempeno de un trabajo no consiste en la mera posibilidad del ejercicio
esporadico de una determinada tarea sino poder llevarla a cabo con profesionalidad
cumpliendo exigencias minimas de continuidad, dedicacién y rendimiento sin que trabajar
menoscabe la salud del trabajador o suponga un riesgo de seguridad para si o terceros.
Y ello puede exigir adaptar el puesto de trabajo, acondicionar el mismo o indicar el
cambio de puesto de trabajo para evitar la recaida del proceso curado o con mejoria que
permite trabajar.

La controversia NO INCAPACIDAD y NO APTO encierra el riesgo de que el «alta
médica» o la declaracion de «no incapacidad» lo sea para un puesto de trabajo inadecuado.
Controversia que puede suceder por falta de comunicacion entre las partes «sanitarias» y
de «gestion de la IT> implicadas en el proceso, y el ambito preventivo laboral, es decir
entre quienes conocen el seguimiento del proceso clinico, los que actiian como gestores
de la prestacion econémica y quien conoce el trabajo y sus condiciones.

Los «controladores de la IT (inspecciones médicas del INSS o inspecciones
médicas las Comunidades Auténomas, o médicos de mutua) deben de actuar como
evaluadores clinico laborales del proceso, antes que como controladores del tiempo
de baja y los médicos de atencion primaria (en caso de enfermedad comun) deben de
actuar con la responsabilidad de hacer seguimiento del proceso procurando el uso de
la baja como un recurso terapéutico mas que justifica la ausencia y el alejamiento del
trabajo para la pronta y completa garantia de mejora o curacién del proceso. El 6rgano
valorador EVI INSS debe considerar la no incapacidad como capacidad plena para
desarrollar su trabajo y conocer en qué consiste este y ademas debe entender que
trabajar no debe comportar un deterioro de la salud del trabajador o un riesgo de su
seguridad y la de otros.
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Aun con valoraciones del apto y de la incapacidad, por normativas distintas,
por entidades distintas y con objetivos distintos en el caso del apto con caracter
preventivo y en el caso de la incapacidad con caracter prestacional, lo que no puede
suceder es que en definitiva sobre un trabajador podamos determinar no se puede
y se puede trabajar. Pues la decision del no apto comportara la salida del trabajo, y
si no hay incapacidad quedara desprotegido.

En todo caso entendamos a modo de sintesis que trabajar depende de:

— Estar CAPACITADO. NO tener INCAPACIDAD para ese trabajo o profesion.

— Estar APTO. Tener CAPACIDAD para ese puesto. TRABAJO SIN RIESGO para
salud y seguridad.

— Tener TRABAJO. Trabajo para el que se es CAPAZY APTO

Trabajar supone disponer:

— CAPACIDAD PSICO-FISICA. PUEDO hacerlo

— FORMACION. SE hacerlo

— ACTITUD. QUIERO hacerlo

— HABILIDAD. APRENDI a hacerlo

— FACTORES REGLAMENTARIOS. ME PERMITEN hacerlo

Pero todo ello es una realidad muy compleja, mas alla de esta descripcion esquematica.

Valorar la CAPACIDAD/INCAPACIDAD DEL TRABAJADOR supone poner en
relacion:

Las CAPACIDADES del TRABAJADOR vy las CAPACIDADES REQUERIDAS por el
TRABAJO

Para lo que hay que proceder a:

— Determinar la existencia de una Lesion o Proceso patolégico. Objetivar sus
consecuencias las Limitaciones organicas y/o Funcionales que origina en el
trabajador.

— Conocer las Tareas realizadas por el trabajador. Conocer los Requerimientos
Profesionales y Circunstancias Especificas del Ambiente laboral

— Establecer la relacién entre Limitaciones del Trabajador y Requerimientos del
Trabajo

Se tiene Capacidad Laboral cuando las CAPACIDADES DEL TRABAJADOR son
compatibles con las CAPACIDADES que REQUIERE SUTRABAJO. Cuando el ESTADO
DE SALUD es compatible con el TRABAJO. Cuando hay una relaciéon compatible
entre CAPACIDADES del Trabajador y REQUERIMIENTOS del Trabajo.

Se tiene Incapacidad Laboral cuando las CAPACIDADES restantes DEL
TRABAJADOR son incompatibles con las CAPACIDADES que REQUIERE SU
TRABAJO cuando el Tratamiento es incompatible con el desarrollo del trabajo.
Cuando el trabajo perjudica la salud por manifestarse o agravarse la enfermedad.
Cuando trabajar en su estado de salud supone un riesgo para su salud o para la
seguridad de tercero. Cuando hay una Relacién incompatible entre CAPACIDADES
del Trabajador y REQUERIMIENTOS del Trabajo.

Pero no pensemos que la valoracion de la incapacidad laboral o capacidad
laboral es una relacion de dimensiones del mismo universo, un cociente entre
capacidades del trabajador/capacidades del trabajo, donde la unidad seria la
cuantificacion de la consideracion de capacidad. Por tanto la capacidad/incapacidad
(en nuestro actual sistema de incapacidad en seguridad social) no la podemos
expresar en porcentaje de pérdida, como sucede en la valoracion de la discapacidad,
cuantificaindola en porcentaje respecto del global de la persona.
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De hecho en la valoracion de la capacidad laboral se puede dar lo que se denomina
la PARADOJA VALORATIVA, que viene a expresar lo paradéjico que en la valoracion de
la capacidad laboral puede suceder, cuando pequeiias limitaciones o deficiencias
pueden ser altamente incapacitantes para un trabajo y grandes limitaciones
funcionales o deficiencias pueden ser compatibles con el trabajo, pues no hay una
relacion directa entre deficiencias o limitaciones funcionales y la capacidad/
incapacidad, sino un relacion entre estas y el trabajo, una relacion que es preciso
analizar especifica e individualmente entre las limitaciones funcionales y las
capacidades requeridas por el trabajo. Asi a modo de ejemplo una pérdida de la falange
distal del indice de la mano izquierda constituira una incapacidad laboral para un
violinista pero no para para un conductor de camion, y una paralisis de las piernas puede
ser compatible es decir ser capacitado para un trabajo de teleoperador.

Nuestra actual legislacion, no obstante, refiere en el articulo 194.- LGSS que la
incapacidad permanente, se clasificara, en funcion del porcentaje de reduccién de la
capacidad de trabajo del interesado, valorado de acuerdo con la dista de enfermedades»
que se apruebe reglamentariamente. Dicho sea de paso que esta pretendida valoracion
delaincapacidad en funcién de la enfermedad o peor atin de una lista de enfermedades
no es sino un dislate contrario a la valoracion médica de la incapacidad, que no
considera el diagnostico como incapacitante sino sus consecuencias las limitaciones
organicas y/o funcionales especificas en un proceso determinado en un trabajador
concreto y para un trabajo. En linea con este absurdo generalista para facilitar la
clasificacion de la incapacidad reseinar las reiteradas menciones en sentencias a que
no hay incapacidades (genéricas) sino incapacitados, segun la individualidad del
enfermar, sus consecuencias, evolucion, respuesta al tratamiento y tipo de trabajo del
trabajador que valoramos, y todo ello en un momento circunstancial determinado. A
modo de ejemplo podemos afirmar que el cancer de colon como diagnéstico, como
enfermedad, no puede asimilarse a incapacidad permanente, pues dependera de las
limitaciones funcionales que resten tras el tratamiento y evolucion, y ademas relacionar de
existir limitaciones residuales si estas comportan una pérdida de las capacidades requeridas
por el trabajo o si trabajar puede empeorar el estado de salud del paciente.

Valorar el APTO/NO APTO supone:
— Conocer el Estado de Salud del TRABAJADOR.

— Conocer el TRABAJO, sus Requerimientos, sus Riesgos para Salud y
seguridad del mismo o para otros y las Circunstancias especiales del puesto
y ambiente.

— Dar por supuesto con ello que el trabajador tiene la capacidad psicofisica
para realizar las tareas asignadas a su trabajo sin que éste suponga riesgo
para su propia salud o la de terceros.

Debemos de conocer que la declaracion apto puede ser apto con restricciones,
y la de no apto, puede ser definitiva o tener caracter temporal, que tras ello la
empresa estaria obligada a adaptar el puesto de trabajo, o acondicionar el mismo,
en la exigencia general de la «<adaptacion del trabajo a la persona» art. 15,1.d de la propia
LPRL ya que el empresario debe garantizar que los trabajadores serin empleados en
puestos de trabajo compatibles con su estado de salud y si esto no fuera posible
cuestionarse el cambio de puesto de puesto de trabajo, dentro del marco para la
profesion para la que fue contratado y en relaciéon con el proceso productivo y la
actividad de la empresa. La adaptacion efectiva del puesto, supone el éxito de la
prevencion de riesgos laborales, pues permite que el trabajador mantenga su trabajo,
preservando su salud. Pues en caso contrario, se estaria abocando al trabajador a una
posible incapacidad permanente si retine las condiciones, pues sino queda desprotegido
(no incapacidad) o a su despido por causas objetivas y a la pérdida del trabajo, igualmente
desprotegido frente al derecho constitucional del trabajo.

Asi por tanto el no apto, sin posibilidad de cambio de puesto, tras una
declaracion de no incapacidad laboral o lo que seria lo mismo la consideracién de
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capacidad laboral deja en un limbo al trabajador, abocado a la pérdida del trabajo y
a la no compensacion economica de la pérdida de la capacidad laboral por pérdida
de la salud.

AMBITO COMPETENCIAL de la declaracién del APTO y de la INCAPACIDAD:

— E1APTO compete a los: SERVICIOS de PREVENCION

— La INCAPACIDAD TEMPORAL (IT) es competencia de: Médicos ATENCION
PRIMARIA, Médicos MUTUAS (contingencia laboral), INSPECTORES
Médicos SPS, Médicos INSPECTORES INSS, Equipos de Valoracion
Incapacidad EVI INSS en bajas que superen los 365 dias (competencia
exclusiva del INSS).

— La INCAPACIDAD PERMANENTE (IP) es competencia de: INSS EVIs
(Equipos Valoracion Incapacidades), Unidades Médicas EVI

ACTUACION frente al APTO y la INCAPACIDAD, es decir quién actia y qué
resuelve:

— SERVICIOS de PREVENCION: Realizan los RECONOCIMIENTOS MEDICOS
DE APTITUD

— Médicos ATENCION PRIMARIA o Médicos MUTUA (AT EP): INICIAN BAJA.
Hacen SEGUIMIENTO directo de la misma. Finalizan baja con ALTA

— Controladores de la IT; Médicos MUTUAS, INSPECTORES Médicos SPS,
Médicos INSPECTORES INSS: realizan CONTROL de 1a BAJA. PROPUESTAS
de ALTA. ALTAS efectivas.

— E1 INSS EVIs. (Equipos Valoracion Incapacidades). Unidades Médicas EVI:
responsable de las declaraciones de INCAPACIDAD PERMANENTE, y del
control de la INCAPACIDAD TEMPORAL en bajas mas de 365 dias y recaidas

La separacion competencial esta entre las causas de la controversia, pues no
debiéramos de resolver una cuestion comun con tantas implicaciones conjuntas y
que forman parte de un continuo con el argumento de que son distintas competencias.
No olvidemos que la salud laboral es parte univoca de la salud publica y que los
poderes publicos deben de favorecerla y gestionarla de la manera mas idénea,
incluyendo la actualizaciéon de las normas, como en el caso que nos ocupa.

Situaciones en las que puede darse la controversia NOAPTO y NO INCAPACIDAD,
o mas bien como acostumbra a suceder la NO INCAPACIDAD vy la declaracion de NO
APTO:
— Ante declaracion de NO APTO por el Servicio Prevencion.
— Y declaraciéon de NO INCAPACIDAD tras:
* *Alta Médico Atencion Primaria
* *Alta Inspector Médico SPS
e *Alta Médico Inspector INSS
* *Alta Médico MUTUA
e Alta EVI INSS Equipo Valoracion Incapacidad
¢ NO DECLARACION de INCAPACIDAD PERMANENTE por el EVI INSS

e REVISION POR MEJORIA DE INCAPACIDADES PREVIAS con no declaracién
de grado de incapacidad permanente. EVI INSS

*Alta: en procesos de «baja» o incapacidad temporal (IT)

— También podria sucederse la controversia cuando en un reconocimiento periédico
se considera al trabajador NO APTO pero ante su solicitud de incapacidad
permanente esta le es denegada, es decir se resuelve NO INCAPACIDAD, no
grado de incapacidad.
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— Y mas concretamente se sucede la controversia en las obligaciones de la empresa
del articulo 293 de la LGSS, de realizar reconocimientos iniciales y periédicos
cuando un puesto de trabajo concita un riesgo de enfermedad profesional y el
resultado del examen de salud es la declaracion de NO APTO vy ante la solicitud
del trabajador de incapacidad el INSS resuelve NO INCAPACIDAD.

CONSECUENCIAS de la Controversia no resuelta NO APTO NO INCAPACIDAD:

— El DESPIDO. La PERDIDA DEL TRABAJO con o sin declaracién de ineptitud
sobrevenida

— EIl RIESGO PARA LA SALUD. Permaneciendo en un trabajo dafino para su salud
o tras la salida de la empresa optar a un nuevo trabajo que es perjudicial para su
salud.

La consecuencia del despido o pérdida del trabajo no debe influir en la
declaracion del «<no apto» por parte del servicio de prevencion cuando asi procede,
pero obvio es pensar que si se declara una «no incapacidad» puesta en relacion con
el trabajo, los responsables competenciales de tal declaracion de «no incapacidad
permanente» o «alta» o «<no incapacidad» por considerar esta capacitado el trabajador
para retornar al trabajo o realizar el mismo estin actuando contrariamente a tal
consideracion de no apto.

La RECLAMACION, el AMBITO DECISORIO FINAL del apto/no apto, la
incapacidad/no incapacidad y la ineptitud sobrevenida es el JUZGADO DE LO
SOCIAL, quien resuelve las reclamaciones en via judicial de las siguientes situaciones:

— EINO APTO y la NO CONSIDERACION DE CAMBIO DE PUESTO O ADAPTACION

— El ALTA MEDICA de INCAPACIDAD TEMPORAL o la NO extensién DEL PARTE
DE BAJA o consideracion de la INCAPACIDAD TEMPORAL

— La declaracion de NO INCAPACIDAD PERMANENTE o no grado incapacitante o
el GRADO INCAPACIDAD PERMANENTE concedido.

— EI DESPIDO por INEPTITUD SOBREVENIDA

Pero ello resuelve judicialmente una situacion concreta con una sentencia
concreta, pero no resuelve la posibilidad de que la controversia NO APTO NO
INCAPACIDAD suceda dentro del sistema de calificacion de ambas situaciones. No
es el ambito juridico quien suscita la controversia con sus sentencias, sino que la
resuelve en base a las leyes y 1a norma que es la que en su caso debiera de cambiarse
para evitar litigios y desproteccion del trabajador

Buscar doctrina juridica sobre el particular es complicado y tampoco nos servirian
como referencia general para resolver el conflicto y la controversia de la que hablamos.
Asi si nos referimos a la doctrina juridica sobre incapacidad/capacidad laboral, la sentencia
del TSJ de 23 junio 2005 ya sefialaba al referirse a la incapacidad (entiéndase cuando se
debate si hay capacidad o incapacidad) que la unificaciéon o generalizacion es tarea
destinada al fracaso, al intentar convertir en general y uniforme lo que por su propia
naturaleza es particular (individual) y variable. Y por ello no haber incapacidades sino
(trabajadores, individuos) incapacitados. Argumento reiteradamente presente en
sentencias al respecto.

Lo mismo sucede para la consideracion del apto o no apto y la ineptitud sobrevenida,
Asi el fundamento juridico segundo de la sentencia de la Sala de lo Social del Tribunal
Superior de Justicia de Navarra, de 30 de Septiembre de 2005 (AS 2005/2622) sefniala que
la Jurisprudencia entiende por «dnaptitud> una inhabilidad o carencia de facultades
profesionales que tienen su origen en la persona del trabajador, bien por la falta de
preparacion o actualizacion de sus conocimientos, bien por deterioro o pérdida de sus
recursos de trabajo — rapidez, percepcion, destreza, capacidad de concentracion, etc.
Asimismo, indica que la inaptitud debe ser: permanente y no circunstancial; imputable al
trabajadory no achacable a defectuosos medios de trabajo; verdadera y no simulada; referida
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al conjunto o, por lo menos, a la principal de las tareas encomendadas; de suficiente
entidad, es decir, inferior a la media normal independiente de la voluntad, no debida a un
actuar deliberado y consciente del sujeto, aunque si en ocasiones a abulia o descuido
(Sentencia del Tribunal Supremo de 14.07.82 — RJ 1982/4631-). Aludiendo siempre que
aun lo referido de forma general hay que estar al supuesto concreto e individual de
trabajador, trabajo y pérdidas de las capacidades o carecer de aptitud para desempefiar
las funciones propias de su puesto de trabajo.

Sirva para centrar la discusiéon, mas alla de lo referido sobre qué y a quién
compete y los distintos procedimientos de declaracion del NO APTO y la NO
INCAPACIDAD, el hecho comun tanto para la valoraciéon del APTO/NO APTO y la
NO INCAPACIDAD/INCAPACIDAD el que se trata basicamente de relacionar el
estado de salud del trabajador y el trabajo con sus requerimientos, riesgos para la
salud y demas circunstancias del entorno laboral. Siendo uno y en un momento
dado el trabajador, su trabajo y su estado de salud es obligado que nos planteemos
si un trabajador puede ser no apto y no ser incapacitado.

Una de las consideraciones para que tal controversia NO APTO/NO
INCAPACIDAD suceda guarda relacién en la falta de informacién compartida entre
las partes implicadas en la declaracion del no apto y la no incapacidad. Si examinamos
las referencias legales a la «informaciéon» (médica, del trabajo y de gestion de
procesos) veremos que:

En cuanto a la instrucciéon del procedimiento de la incapacidad por parte del
EVI se cita en el art. 5 del RD 1300/1995 se dispondra de historial clinico del interesado
que no es la historia clinica sino la informacién médica documental que el interesado
o el SPS remite al INSS, asi mismo en este articulo se cita se dispondra de un informe
de antecedentes profesionales y de cotizacion que condicionan el acceso al derecho
a la incapacidad pero no es un informe de las condiciones del puesto de trabajo, que
nos permita conocer ni el puesto, ni las tareas, ni la formacion, ni las capacidades
que se requieren ni los riesgos para la salud o la seguridad que concitan. El
desproposito es mayusculo cuando al informe médico de 1a unidad médica del EVI
del INSS, informe evaluador completo que contiene el o los diagnésticos
incapacitantes, los tratamientos, la evolucion, las pruebas que complementarias que
se le han realizado, y la exploraciéon practicada en el reconocimiento que faculta la
objetivacion mediante las mismas de las limitaciones funcionales y el juicio clinico
laboral o conclusion, se le denomina informe médico de sintesis o informe médico
consolidado en forma de sintesis, comprensivo de todo lo referido o acreditado en el
expediente.

El Reglamento de los Servicios de Prevencion cita en el articulo 38 la colaboracion
con el Sistema Nacional de Salud, es decir con los servicios de atencién primaria de
salud y de asistencia sanitaria especializada para el diagnoéstico, tratamiento y
rehabilitacion de enfermedades relacionadas con el trabajo. Y en el articulo 39 se cita
la Informacién sanitaria compartida en colaboracion con las autoridades sanitarias
para proveer el Sistema de Informacion Sanitaria en Salud Laboral. Pero la realidad es
que esta comunicacién no es ambos sentidos, y en general podemos afirmar que la
atencion primaria y especializada no comparte informacion con los servicios de
prevencion y que estos salvo en situaciones excepcionales no remiten informaciéon
a atencion primaria y especializada para que estos puedan proceder para la mejor
atencion sanitaria y mejor proceder para valorar la situacion de incapacidad laboral
o el alta tras la baja.

De esta falta de informacién compartida parten algunas de las afirmaciones que a
continuacion citaremos:

Podemos decir de una forma simple que el SERVICIO DE PREVENCION CONOCE
las caracteristicas del trabajo, riesgos, requerimientos y salud trabajador, pero
DESCONOCE la historia clinica del trabajador, los diagnésticos, tratamientos y
evolucion de los procesos que son atendidos en el SPS, DESCONOCE la informacion

No apto pero no incapacitado. La controversia del ser o no ser
José Manuel Vicente Pardo


http:14.07.82

Abril - junio 2017 Med Segur Trab (Internet). 2017;63(247):131-58
U MEDICINA y SEGURIDAD del trabajo I

médica sobre procesos de incapacidad temporal y/o permanente del trabajador, y
DESCONOCEIlosresultados de gestion delaincapacidadylos informes correspondientes.

El MEDICO DE ATENCION PRIMARIA Y ESPECIALIZADA SPS, CONOCE la
historia clinica del trabajador, los diagnésticos, tratamientos y evolucion de los
procesos padecidos a lo largo del tiempo, tiene informacién médica sobre procesos
de incapacidad temporal, NO DISPONE DE INFORMACION COMPLETA sobre
incapacidad permanente del trabajador, y los resultados de gestion de la incapacidad
y DESCONOCE caracteristicas concretas del trabajo, riesgos, requerimientos.

Los INSPECTORES MEDICOS SPS y los MEDICOS INSPECTORES INSS
CONOCEN la informacién médica sobre procesos incapacidad temporal e incapacidad
permanente del trabajador y los resultados de gestion de la incapacidad, pero
DESCONOCEN las caracteristicas concretas del trabajo, riesgos, requerimientos y en
algunos casos NO CONOCEN DE FORMA COMPLETA la historia clinica, bien por no
tener acceso o porque el acceso sea de forma parcial o no a la documentacion
completa.

Es decir que LOS IMPLICADOS EN LA VALORACION DE LA INCAPACIDAD,
dicho sea de una manera simplista, pero no incorrecta, DESCONOCEN EL <TRABAJO»
que realiza el trabajador que valoran su capacidad/incapacidad laboral, salvo por el
«refiere» del trabajador o el cé6digo nacional de ocupaciéon o en el caso del INSS el
grupo de cotizacion o ni tan siquiera del grupo profesional, término que ain mas
acertado que los anteriores para valorar la capacidad laboral no supone una
referencia exacta a las concretas caracteristicas del trabajo desde la perspectiva
evaluadora. Cuando me refiero a «conocer el trabajo» me estoy refiriendo a conocer
las caracteristicas concretas del mismo, los riesgos para la salud que estan presentes
en su trabajo, los requerimientos concretos que se precisan, las herramientas o
maquinaria que utiliza, o los equipos con los que trabaja, los materiales que maneja,
los propios procesos productivos, la exposicion a diferentes agentes téxicos, las
caracteristicas especificas del trabajo y el ambiente y entorno laboral en que se
presta, en definitiva las condiciones de trabajo definidas en el art. 4 LPRL.

El «trabajo» que realiza no es lo que el trabajador refiere (tiene el sesgo del
interés y el de la propia referencia relatada), pero tampoco define el «trabajo» el
codigo nacional de ocupacion, ni su grupo de cotizacién, que no hacen referencia a
cuanto debemos conocer especificamente sobre el trabajo que realiza y condiciones
de seguridad y salud del trabajo. Es decir cuanto debiera ser determinante para
obrar en consecuencia cuando valoramos la capacidad/incapacidad laboral, cuando
ponemos en relacion las capacidades del trabajador y los requerimientos del trabajo.

La Guia de las Profesiones del INSS, ya citada, es una referencia genérica
(respondiendo al valor que lo tiene y mucho de una guia que es la de servir de ayuda
para la mejor valoracion de la capacidad laboral), pero no la concreta que precisariamos
para conocer el trabajo que tenemos como referencia para decir si hay capacidad o
incapacidad laboral, ni sirve para valorar las capacidades requeridas en concreto, ni
las condiciones especificas del trabajo que se esta desempeiiando, ni las condiciones
de trabajo en una empresa con una actividad determinada con un sistema de
produccion especifico.

Asi que en conclusion para la valoracion de la capacidad laboral y la valoracion
del trabajo precisamos una valoracion del trabajo mas cercana a la que corresponde
ala que efectuan los servicios de prevencion, precisamos por ello de una informacion
profunda, detallada y exhaustiva de en qué consiste su trabajo, tareas, actividades,
condiciones, y requisitorias y, como no, un conocimiento completo del estado de
salud del trabajador, con sus caracteristicas individuales y las capacidades
funcionales que le restan o mantiene en un momento dado ante una situaciéon de
pérdida temporal o permanente derivada de la pérdida de la salud, y el posible
riesgo para su salud y seguridad de si o terceros de continuar trabajando.
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No olvidemos que el trabajo condiciona el inicio de la baja, su mantenimiento
y el alta médica pues se esta en situaciéon de IT mientras persista el impedimento
que ocasioné para el trabajo.Y que el trabajo condiciona la incapacidad permanente
pues la condicion para la incapacidad total para la profesiéon habitual es estar
inhabilitado para la realizacion de todas o de las fundamentales tareas de dicha
profesion, siempre que pueda dedicarse a otra distinta y se esta en situacion de
incapacidad permanente absoluta para todo trabajo cuando el trabajador esta inhabilitado
por completo para toda profesion u oficio.

Es decir no puede el INSS a través del dictamen propuesta del EVI (equipo de
valoracion de la incapacidad) calificar la incapacidad/no incapacidad en esa
referencia a la profesion o grupo profesional relacionado de la guia, pues se carece
de la valoraciéon concreta del trabajo que estamos valorando, y ello nos lleva a
cuestionarnos el propio sistema de valoracion de la incapacidad tanto la temporal
(baja) como la permanente con sus actuales grados; maxime incluso cuestionarse si
debe seguirse valorando la incapacidad total para la profesion habitual en los
actuales términos. Y mas aun nos lleva a cuestionarnos si la actual composicion y
funciones del EVI no exigen de un cambio.

Propuestas. Conclusiones para resolver la controversia entre la NO
INCAPACIDAD y el NO APTO o entre el NO APTO y la NO INCAPACIDAD

1.- MEJORAR LA COMUNICACION, CON INFORMACION COMPARTIDA ENTRE EL
AMBITO LABORAL, EL AMBITO ASISTENCIAL Y EL AMBITO DE GESTION Y
CONTROL DE LA INCAPACIDAD.

Mejorando la Informacion sobre el TRABAJO en cuanto a Capacidades
Requeridas, Riesgos presentes, Circunstancias especificas y demas Condiciones del
trabajo, de tal forma que el ambito asistencial tanto en atencién primaria como
especializada y el ambito de gestiéon y control de la incapacidad: inspeccion médica
del SPS de las comunidades auténomas, médicos inspectores del INSS, médicos de
mutua y los EVIs Equipos de Valoracion de Incapacidades del INSS, conozcan de
forma cierta pormenorizada y exhaustiva el trabajo para el que estan considerando
la capacidad/incapacidad laboral.

Mejorando la Informacion sobre la SALUD del TRABAJADOR:

Disponiendo el ambito laboral (servicios médicos, servicios de prevencion), de
acceso a la historia clinica (reivindicando la historia clinica laboral Gnica), asi como
conocer diagnodsticos y tratamientos a los que esta sometido el trabajador en el SPS.
Disponer de Informacion médica sobre procesos de baja que haya causado el
trabajador y lo mismo referente a los procesos de tramite de incapacidad permanente
y resoluciones al efecto.

Disponiendo el ambito sanitario de informacion médica sobre procesos de baja
que haya causado el trabajador y lo mismo referente a los procesos de tramite de
incapacidad permanente y resoluciones al efecto.

Disponiendo el ambito de gestion y control de acceso a la historia clinica
(reivindicando la historia clinica laboral dnica), asi como conocer los diagndsticos,
pruebas complementarias y los tratamientos a los que esta sometido el trabajador
en el SPS

Si mejoramos la informacion las decisiones seran mas acordes con la situacion
clinico laboral del trabajador y evitaremos las controversias.

2.- MODIFICACION DEL EVI INSS (EQUIPO VALORACION INCAPACIDAD), TANTO
EN SU COMPOSICION COMO EN FUNCIONES INCLUYENDO LA RESOLUCION DE
LA CONTROVERSIA. DAR MAYOR CONTENIDO CIENTIFICO TECNICO y MEDICO
EVALUADOR LABORAL.
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Modificacion y ampliacion del 6rgano valorador de la incapacidad laboral EVI
(Equipos de Valoracion de Incapacidad INSS) con la incorporaciéon a los actuales
vocales permanentes Inspeccion de Trabajo, Inspector Médico SPS, y Médico
Inspector INSS, de Médicos de las Unidades de Salud Laboral y/o de los Servicios de
Prevencion, a Médicos de Atenciéon Primaria, Médicos de Muta y Técnicos de Salud
Laboral. Ampliacién y modificacion de sus integrantes con una mayor representacion
y presencia técnica, evaluadora y médico laboral.

En cuanto a las FUNCIONES DEL EVI INCLUIR LA RESOLUCION DEL
CONFLICTO ENTRE EL NO APTO Y LA NO INCAPACIDAD.

3.- MODIFICACION DE LA NORMATIVA RELATIVA A LA VALORACION DE LA
INCAPACIDAD.

Bien con modificacién oportuna en la Ley General de Seguridad Social del
articulado referente a la incapacidad temporal y permanente o bien y por mayor
practicidad una actualizacion normativa mediante un REGLAMENTO DE LA
INCAPACIDAD (;REGLAMENTO DE LA CAPACIDAD LABORAL?)

Las situaciones de IT que concluyen con un Alta y al retorno al trabajo se valora
como No Apto, las declaraciones de No Apto y posterior declaracion de No
Incapacidad, los retornos al trabajo tras Incapacidad concedida y luego Revisada
por mejoria para declarar no Incapacidad restante dejan al trabajador en tierra de
nadie, entre no poder prestar el trabajo y no tener cubierta esta incapacidad
compensada con una prestacion econoémica. Es por ello que urge resolver esta
controversia de la No Incapacidad y el No Apto con cambios y actualizaciones de la
normativa que de amparo a esta situacion, incluyendo la creaciéon de un procedimiento
de arbitrio en el INSS, todo lo que proceda por no dejar desprotegido al trabajador.

CAMBIO EN LA CONSIDERACION DE LA PROFESION HABITUAL como
referencia obligada para valorar la incapacidad, con valoracion concreta de las
exigencias del trabajo; reformulacion de la incapacidad permanente total, valorando
si con en circunstancias concretas no podria pasar a ser una compensacion transitoria
larga para facilitar la incursion laboral en otro trabajo.

4.- PROTOCOLOS DE ACTUACION CONJUNTOS AMBITO LABORAL, SANITARIO Y DE
GESTION DE INCAPACIDAD. ACTUALIZACION DE LA NORMATIVA EN MATERIA DE
PREVENCION DE RIESGOS LABORALES Y DE SEGURIDAD SOCIAL E INCAPACIDAD.
CAMBIO DEL PARADIGMA DE SEPARACION COMPETENCIAL EN LA CALIFICACION
DEL NO APTO Y LA NO INCAPACIDAD, CUANDO SE DECLARA ESTA ULTIMA.
CONSIDERAR EL CARACTER PREVENTIVO NO SOLO EL PRESTACIONAL DE LAS
ACTUACIONES DE VALORACION DE LA CAPACIDAD LABORAL.

Pues cuando ponemos fin a una baja y por lo tanto se sucede el retorno laboral
o cuando consideramos que un trabajador no esta incapacitado para su trabajo
estamos focalizando el estado de salud sobre el trabajo en la consideracién que este
no perjudicara su salud. Conscientes que la estimacion de alta médica tras una baja
larga o la consideracion de no incapacidad permanente en solicitud, propuesta de
los SPS o tras revision por mejoria, obliga a una consideraciéon preventiva de saber
si el puesto de trabajo para el que se estuvo incapacitado o se pretende la incapacidad
tiene requisitorias compatibles con sus capacidades funcionales restituidas o
restantes. Es este asunto controvertido, como sefialamos, tanto por parte del INSS
cuando considera que es distinto la estimacion de situacion de alta médica (de no
baja) o de no grado de incapacidad con la consideracién preventiva laboral, como
por los servicios de prevencion cuando del pormenorizado analisis del puesto de
trabajo estiman al retorno al puesto de trabajo, que el trabajador no es apto para el
trabajo y todo ello finalmente comporta una situacién anémala en lo preventivo, y
una desproteccion del trabajador, con consecuencias negativas para la permanencia
en el trabajo del trabajador del que pudiera ser despedido con o sin declaraciéon de
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ineptitud sobrevenida o una incursién en el trabajo contraria a la salud y a la
consideracion de no apto del trabajador para ese tipo de trabajo.

Por ello se requiere una ADOPCION DE PROTOCOLOS DE ACTUACION
CONJUNTOS Y UNA ADAPTACION Y ACTUALIZACION DE LA NORMATIVA tanto en
lo que afecta a la Prevencion de riesgos Laborales como la de Seguridad Social e
incapacidad.

La valoracion de la capacidad/incapacidad laboral debe ser una valoracion
multiaxial, contemplando de forma integrada el diagnéstico, el tratamiento, la
evolucion, la funcional, el caracter revisorio, la perspectiva preventiva y finalmente
la laboral de todo ello.

Frente a la separacion competencial el aislamiento de informacion no
compartida en los diferentes ambitos y los compartimentos estancos de decision:
INTEGRACION DE LOS AMBITOS sanitario asistenciales, preventivo laborales y de
gestion-inspecciéon de la incapacidad laboral, tanto en cuanto a la colaboracion e
intercambio de informacién como para la CONSIDERACION INTEGRAL DECISORIA
tanto preventiva como prestacional. La consideracion de la protecciéon social
incluyendo la salud laboral, valorando las consecuencias de las administraciones, de
forma que no impliquen desproteccion del trabajador o perjuicio para la salud
laboral, procurando y facilitando la reintegracion efectiva del trabajador. Modificacion
por tanto de la vision parcelada de: prevencion, proteccion, atenciéon sanitaria y
prestaciones referentes a la salud laboral. Los poderes publicos con la actualizacion
normativa que se estime oportuno, deben procurar la convergencia del ambito de
decision, las resoluciones técnicas de conjunto y convergente, entendiendo la salud
laboral, como un todo que afecta a trabajo y trabajador.

Ambito de

Seguridad Social Ambito
Laboral

Ambito

Sanitario

ENTORNO MEDICO LABORAL

4.- VALORAR LA CAPACIDAD LABORAL EN POSITIVO SIGUIENDO EL MODELO
DE LA CLASIFICACION INTERNACIONAL DEL FUNCIONAMIENTO, LA
DISCAPACIDAD Y LA SALUD (CIF)

Esta valoracion en positivo nos lleva a plantear incluso un cambio en la
denominacion de las resoluciones o documentos que las soportan Nos tendriamos
que referir a PARTE DE CAPACIDAD LABORAL y no parte de alta, entendiendo que
es la auténtica valoracion que estamos efectuando desde atenciéon primaria o desde
las inspecciones del SPS o del INSS incluso las propias «altas administrativas» que
se establecen desde el EVI (Organo valorador. Equipo Valoracién Incapacidades
INSS). La denominaciéon de parte de alta contrario a parte de baja, encierra una
significacion prestacional, que es la de poner fin a la prestacion economica de la
incapacidad temporal, pero la VALORACION DEL ALTA es un ACTO MEDICO, que va
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mas alla de su consecuencia inmediata que pone fin a la prestaciéon econémica que
se venia percibiendo y obliga al trabajador a reincorporarse al trabajo, y es que
cuando se extiende el alta, estamos VALORANDO CON CRITERIO MEDICO LABORAL
Y CON UNA ACTUACION MEDICA, mediante un reconocimiento médico LA
CAPACIDAD PARA EL TRABAJO y considerar ha cesado el impedimento para el
trabajo que la enfermedad o las lesiones habian causado y se estaba a la espera de
que el tratamiento que precisaban comportara una curaciéon o una mejoria suficiente.
Lo mismo para las decisiones de «<no grado o no incapacidad» del EVI en sus
dictamenes propuesta no referidas a no incapacidad o no grado de incapacidad,
sino en positivo afirmando lo que realmente estamos considerando CAPACIDAD
LABORAL Asi que esta «capacidad laboral»> debe ser la referencia para valorar las
limitaciones funcionales, las deficiencias, y su repercusion en el trabajo.

r r

ad d
.@...D..E. unaEE:::‘:rn:dad

Capacidad Laboral o Accidente

En una persona en un
momento vital determinado
cambiante

Ensu
CAPACIDAD LABORAL

Limitaciones Organicas

Deficiencia problemas en
las funciones o
estructurascorporales
Pérdidas o desviaciones

Y Funcionales
Dificultades desempeiio de
Actividades en relacion
con el TRABAIO

Restriccionesen la
Participacion
al involucrarse en tareas
LABORALES

VALORACION CAPACIDAD UM EVI josema vicente

Entendiendo debe procurarse la adaptacion del trabajador al trabajo en
situaciones como la que estamos analizando donde el trabajo puede suponer un
riesgo para la salud del trabajador sino se facilita su incursién y permanencia en el
trabajo de forma saludable y en todo caso con proteccion y amparo de aquellas
circunstancias donde esto no sea posible, y ello conlleve una pérdida de la capacidad
de ganancia.

El principio resarcitorio en materia de seguridad social es compensar la
imposibilidad de realizar la actividad laboral. El fundamento de la vigilancia de la
salud es que la actividad laboral se realice sin dafar la salud o la seguridad. Pero no
es posible que desde la seguridad social se diga que hay posibilidad de realizar la
actividad laboral (no incapacidad) y desde el servicio de prevencion que no es
posible realizar la actividad laboral porque no se esta capacitado para hacerlo o
porque de hacerlo dafaria su salud o no podemos garantizar su seguridad o la de
terceros.

No apto implica que el desempefo de sus tareas conlleva serios problemas de
salud o que sus capacidades fisiologicas y psicolégicas le impiden su realizacion. La
Incapacidad Temporal IT conlleva impedimento para el trabajo. La Incapacidad
Permanente IP supone disminuciéon o anulacion de capacidad laboral. Luego si No
hay Incapacidad quiere decir No hay Impedimento para el trabajo, no hay
disminucién de la capacidad laboral. Retomando el inicio no puede ser y no ser al
mismo tiempo, no puede ser NO APTO porque trabajar conlleva serios problemas
para su salud o porque sus capacidades psicofisicas le impiden trabajar y al mismo
tiempo ser NO INCAPACIDAD es decir no estar impedido para el trabajo no haber
disminucién o anulacion de la capacidad laboral. La salud laboral es un continuo y
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por ello las administraciones y entidades implicadas deben colaborar, compartir
informacion, actuar de forma sinérgica y convergiendo en sus decisiones y los
poderes publicos deben de realizar las actualizaciones normativas para procurar
evitar la ambigiiedad o la fragmentacion decisoria que deje en desamparo al
trabajador.
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Introduccion: Los cambios en el mundo del trabajo y la introduccion de nuevas tecnologias en los
dltimos anos han propiciado el aumento del uso de pantallas de visualizacion de datos (PVD) en multitud
de puestos de trabajo. El malestar y los sintomas que se experimentan durante el uso de PVD pueden tener
un impacto importante en términos de calidad, —derivado del aumento en el nimero de errores que se
producen durante el trabajo—, como econémicos —si se tienen en cuenta los costes derivados de incapacidad
temporal, pérdida en horas de trabajo o por disminucién de productividad—.

La constante evolucion en este ambito implica que la vigilancia de la salud de los trabajadores expuestos
a este riesgo debe adaptarse al conocimiento y la evidencia mas actual.

Objetivo: El objetivo de nuestra revision es estructurar y analizar la literatura mas reciente sobre el tema
para determinar qué efectos sobre la salud se asocian al uso habitual de las pantallas de visualizacion de datos.

Método: Durante los meses de noviembre 2015 a enero de 2016 se efectué una busqueda bibliografica
utilizando combinaciones de las palabras clave «eyestrain», <occupational diseases», «video display terminals»,
«musculoskeletal diseases», «occupational diseases», «computer», «<work» y «population surveillance» en las
bases de datos electronicas PubMed y la Cochrane Library, limitada a los ultimos diez anos. La poblacion
objeto del estudio en nuestra revisiéon son los individuos expuestos a PVD vy los resultados, en términos de
salud, los sintomas o patologias que se relacionan con el uso de estas tecnologias.
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Se han excluido de la busqueda de sintomas, enfermedades o trastornos relacionados con los riesgos
psicosociales. Los criterios para la seleccion de los articulos se basaron en que la poblacion de estudio debia
ser trabajadora, total o parcialmente, que utilizara ordenadores o pantallas de visualizaciéon de datos y que
los efectos para la salud debian ser en la esfera 6culo-visual o musculo-esquelética, relacionada con las
condiciones de trabajo o factores de riesgo asociados.

No se excluyeron inicialmente articulos por motivo de idioma o tipo de estudio.

Para clasificar la evidencia cientifica y determinar el grado de las recomendaciones se utilizaron los
criterios del SIGN (Scottish Intercollegiate Guidelines Network).

Resultados: Resultado de la busqueda inicial se localizaron 1711 referencias, de las cuales, una vez
leidos los titulos y excluidos los duplicados, se redujeron a 496. Una vez leido los restimenes se excluyeron
otras 424 referencias al considerar que el contenido no era relevante y por motivos idiomaticos. De los
restantes 72 articulos, se excluyeron otros 10 bien porque el contenido no se consider6 relevante o no
respondia a los criterios de inclusién, de modo que finalmente se incluyeron 62 articulos en la revision final.

Los trabajadores usuarios de PVD habitualmente presentan sintomas de malestar y dolor relacionados
con el trabajo. Actualmente existen datos que sugieren relacion entre el uso de estos equipos y problemas a
nivel de la zona cervical. En menor medida, también se asocia con sintomatologia de mufieca-mano y con la
vergencia y el astigmatismo a nivel 6culo-visual.

Conclusiones: La inclusion de sintomatologia en la mayor parte de estudios (recogida a través de
cuestionarios), hace mas complicada la valoracion de patologia asociada al uso de PVD. En general es
factible identificar molestias o sintomas subjetivos, pero es dificil traducirlo en patologias concretas si no son
debidamente contrastadas con pruebas objetivas y bien definidas.

Aunque no existen recomendaciones solidas para efectuar intervenciones especificas en el lugar de
trabajo, una estrategia de intervenciones multiples se apunta como el enfoque mas razonable, priorizando
actividades de prevencion primaria y secundaria, promoviendo el correcto diseno de los lugares de trabajo
y actuando sobre la capacitacion de los trabajadores para que ellos mismos se conviertan en sujetos activos
de la prevencion.

Son precisos mas estudios, con disefios longitudinales y con caracter multicéntrico para poder generar
mayor evidencia entre la asociacién de problemas osteomusculares y 6culo-visuales con la exposicion laboral
a PVD.

Med Segur Trab (Internet). 2017;63(247):159-97

Palabras clave (Decs): Terminales de computador; Periféricos de ordenador; Astenopia; Sistema
musculo-esquelético; Salud laboral.
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Introduction: The changes in the world of work and the introduction of new technologies in recent
years have led to an increasing use of visual display terminals (VDT) in many jobs. The discomfort and
symptoms experienced during the use of VDT can have a significant impact in terms of quality, —as a result
of the increase in the number of mistakes at work—, as well as the economic ones —taking into account the
costs derived from temporary incapacity, the loss in working hours or the decrease of productivity—.

The constant evolution in this area implies that the workers’ health surveillance exposed to this risk
must be adapted to the knowledge and the most current evidence.

Objective: The objective of our review is to structure and analyze the most recent literature on the
subject to determine which health effects are associated with the usual use of visual display terminals.

Method: Among November 2015 and January 2016 a bibliographic search was carried out using the
keywords combinations «eyestrain», «occupational diseases», «video display terminals», «musculoskeletal
diseases», <occupational diseases», <computer» <work» and population surveillance «in the electronic databases
PubMed and the Cochrane Library limited to the last ten years. The studied population are individuals
exposed to DDS and the results, in terms of health, symptoms or pathologies associated with the use of these
technologies. Symptoms, diseases or disorders related to psychosocial risks were excluded of the search. The
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criteria for the selection of the articles were based on whether the study population had to be fully or
partially employed and used computers or data visualization screens and that the health effects had to be in
the visual or musculoskeletal sphere, related to working conditions or associated risk factors.

Articles were not initially excluded because of language or type of study. The SIGN criteria (Scottish
Intercollegiate Guidelines Network) were used to classify the scientific evidence and to determine the degree
of the recommendations.

Results: Results of the initial search were 1711 references, of which, once read the titles and excluded
duplicates were reduced to 496. Once read the summaries, 424 other references were excluded considering
that the content was not relevant and also for language reasons. Of the remaining 72 articles, 10 were
excluded either because the content was irrelevant or did not meet the inclusion criteria, so that finally 62
items were included in the final review.

Workers who usually use DSS regularly have symptoms of work-related discomfort and pain. Currently
there are data that suggest the relationship between the use of these equipment and problems at the level
of the cervical area. To a lesser extent, it is also associated with symptomatology of the wrist-hand and with
vergence and astigmatism at the eye-visual level.

Conclusions: The inclusion of symptomatology in most studies (collected through questionnaires),
makes the pathology assessment associated with the use of VDT more complicated. In general it is possible
to identify subjective discomfort or symptoms, but it is difficult to translate it into specific pathologies if they
are not properly contrasted with objective and well-defined tests. Although there are no strong recommendations
for specific interventions in the workplace, a multiple intervention strategy is seen as the most reasonable
approach, prioritizing primary and secondary prevention activities, promoting the correct design of workplaces,
and acting on training of workers so that they themselves become active subjects of prevention. More studies
are required, with longitudinal designs and with a multicentric character to generate more evidence between
the association of osteomuscular and oculomotor problems with the labor exposure to VDT.

Med Segur Trab (Internet). 2017;63(247):159-97

Keywords (Mesh): Video display terminal; Computer; Asthenopia; Muskuloskeletal diseases; Occupational
Health.
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Lo que caracteriza al hombre de ciencia no es la posesion del
conocimiento o de verdades irrefutables, sino labusqueda desinteresada
e incesante de la verdad».

Karl Popper

INTRODUCCION

Los cambios en el mundo del trabajo y la introducciéon de nuevas tecnologias en los
dltimos anos han propiciado el aumento del uso de pantallas de visualizacion de datos
(PVD) en multitud de puestos de trabajo. La Encuesta Europea de Condiciones de Trabajo
2015 indica que un 37% de los trabajadores utiliza dispositivos con pantallas durante la
practica totalidad de su jornada de trabajo y un 20% lo utiliza al menos durante una
cuarta parte de dicha jornada'.

La vigilancia de la salud de los trabajadores expuestos a PVD sigue basandose
mayoritariamente hoy en dia en el aprobado «Protocolo de vigilancia de la salud especifica
para los trabajadores con pantallas de visualizacion de datos»* en fecha 12 de abril de
1999 en la sesion plenaria del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de salud.
Desde entonces, ha habido cambios importantes en el disefio y funcionamiento de
equipos de trabajo, muchos trabajadores de diferentes areas han incorporado estas
tecnologias a sus tareas comunes y actividades extralaborales, del mismo modo que las
PVD, en diferentes formatos, se han incorporado a la vida cotidiana de muchas personas.

Ademas de los factores cualitativos debidos a la generalizacion en el uso de las
nuevas tecnologias, el malestar y los sintomas que se experimentan durante el uso de
PVD pueden tener un impacto econémico importante’. Los sintomas que se sufren
durante el periodo de uso de los ordenadores pueden provocar un aumento del nimero
de errores que se producen durante el trabajo, de la misma manera que pueden determinar
que el trabajador necesite un mayor numero de descansos. Cabe senalar a modo de
referencia que los trastornos musculo-esqueléticos asociados al uso de PVD representan
en EEUU casi la mitad de todas las reclamaciones por lesiones musculo-esqueléticas
relacionadas con el trabajo y se estima que el costo de estos procesos, teniendo en cuenta
los derivados de la incapacidad temporal, la pérdida en horas de trabajo y por disminucion
de productividad llegaron a suponer cerca del 0,8% del producto interior bruto anual®.

Desde el Area de Salud y Prevencion de Riesgos Laborales del Instituto Catalin de
la Salud nos hemos propuesto disefiar un nuevo procedimiento para efectuar la vigilancia
de la salud de este grupo de trabajadores, de manera que el mismo incorpore el
conocimiento y la evidencia mas actual. El primer paso ha sido llevar a cabo una busqueda
sistematica para estructurar y analizar la literatura mas reciente sobre el tema y determinar
qué efectos sobre la salud se asocian al uso habitual de PVD, para posteriormente poder
disenar la vigilancia de la salud especifica.

METODOS

Utilizamos inicialmente la metodologia PICO (P: Poblacion identificada; I:
Intervencion a estudio; C: Comparaciéon de resultados; O: Resultado esperado) para
formular las preguntas de la revision y orientar la busqueda bibliografica inicial. La
poblacion objeto del estudio en nuestra revision serian individuos expuestos a PVD,
respecto de aquellos que no lo estan y los resultados, en términos de salud, seran los
sintomas o patologias asociadas con el uso de estas tecnologias . Por consenso en el
grupo de trabajo se ha decidido excluir de la busqueda de sintomas, enfermedades o
trastornos relacionados exclusivamente con los riesgos psicosociales, al considerar que
éstos son inherentes a cualquier tipo de trabajo y requieren muy posiblemente de una
evaluacion especifica. En la linea de Waersted et al.%, nuestra opinién es que la influencia
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de estos factores es comun para todo tipo de trabajos y no exclusivamente de los trabajos
con PVD, de modo que los criterios de busqueda se han centrado en aspectos visuales y
trastornos osteomusculares.

Durante los meses de noviembre 2.015 a enero de 2.016 se efectué una busqueda
bibliografica utilizando las combinaciones de palabras clave (Ver Tabla 1) en las bases de
datos electronicas PubMed y la Cochrane Library, limitada a los ultimos diez afios.

Tabla 1. Criterios de busqueda bibliogrdfica.

«eyestrain» AND «work»* 80
«eyestrain» AND «occupational diseases»* 48
«eyestrain» AND «ideo display terminal»* 58
«musculoskeletal diseases» AND «ideo display terminal>* 69
«amusculoskeletal diseases» AND «population surveillance»* 829
«musculoskeletal diseases» AND «omputer» AND «work»* 625
«occupational diseases» AND «omputer terminals»** 1
«isual» AND «computer terminals»** 1

* Medline- Pubmed ** Libreria Cochrane

Seleccion de estudios

Uno de los revisores efectu6 la busqueda bibliografica con los criterios previamente
mencionados.

La seleccion inicial se repartio de manera proporcional entre todos los revisores,
quienes seleccionaron los articulos con los siguientes criterios de inclusion:

— La poblacién de estudio debia ser trabajadora, total o parcialmente, y que utilizara
ordenadores o pantallas de visualizacion de datos.

— Los efectos para la salud debian ser en la esfera 6culo-visual o musculo-
esquelética, relacionada con las condiciones de trabajo o factores de riesgo
asociados.

No se excluyeron inicialmente articulos por motivo de idioma o tipo de estudio.
Tampoco se excluyeron inicialmente los estudios transversales, puesto que en algunos casos
se utilizan para evaluar asociaciones entre una enfermedad y un determinado factor. Es
sabido que estos estudios carecen de direccionalidad por lo que no se puede establecer una
secuencia temporal entre ambos. Asi, nos permiten calcular asociaciones entre un factor y
un efecto, pero la imposibilidad de establecer la secuencia temporal limita su capacidad para
comprobar relaciones causales. Por su utilidad para plantear hipétesis hemos considerado
referenciarlos con objeto de generar propuestas para nuevas investigaciones.

En cualquier fase del proceso de seleccion, si existia duda sobre la inclusién de uno
de los articulos, esta se resolvia mediante el criterio de un tercer revisor.

Extraccion de los datos

La extraccion de los datos fue efectuada de manera proporcional y aleatoria por
cada uno de los cuatro revisores. De cada referencia se seleccioné el nombre del autor
principal, el ano de publicacion, el pais de procedencia, el tamano muestral, el diseno del
estudio y la medida del resultado. Uno de los revisores homogeneizo los resultados de la
extraccion.

Andlisis de los datos

Dos revisores evaluaron la calidad de los articulos utilizando las plantillas de Critical
appraisal: Notes and Checklist del Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN)°.
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Los diferentes items que integran cada una de las plantillas se valoraron atendiendo a los
criterios establecidos en las mismas, y se consideraron estudios de baja calidad cuando la
valoracion total era inferior al 50%, de calidad moderada entre 50-70%, de elevada calidad
entre 70-90% y de calidad excelente cuando su valoracion era superior al 90%. No se
evalu¢ la calidad de los estudios de tipo transversal. Las discrepancias en la valoracion se
resolvian mediante consenso.

Para clasificar la evidencia cientifica y determinar el grado de las recomendaciones
se utilizaron los criterios del SIGN®.

Se determinaron cinco niveles de evidencia basados en el nimero de estudios y la
clasificacion de los mismos, una metodologia utilizada previamente en otras revisiones
sistematicas’®:

— Evidencia elevada: Resultados consistentes de dos o mas estudios de tipo 2 o
superior.

— Evidencia moderada: Resultados consistentes de, al menos, un estudio de elevada
calidad y uno o mas de tipo 2-.

— Evidencia limitada: Resultados de un estudio de elevada calidad o resultados
consistentes de uno o mas estudios de calidad moderada.

— Evidencia contradictoria: resultados inconsistentes independientemente de la
calidad de los estudios.

— Sin evidencia: No se han encontrado estudios.

Los autores consideraron que para efectuar una revision sistematica no era necesaria
especialmente la aprobacion de un Comité de ética e investigacion.

RESULTADOS Y DISCUSION

Resultado de la busqueda inicial se localizaron 1711 referencias, de las cuales, una vez
leidos los titulos y excluidos los duplicados se redujeron a 496. Una vez leido los restiimenes
se excluyeron otras 424 referencias al considerar que el contenido no era relevante y por
motivos idiomaticos. De los restantes 72 articulos, se excluyeron otros 10 bien porqué el
contenido no se considerd relevante o no respondia a los criterios de inclusion, de modo
que finalmente se incluyeron 62 articulos en la revision final (Figura 1).

Los resultados de los estudios revisados, se exponen a continuacion segun la
asociacion entre exposicion a PVD vy variables como: sindrome oculo-visual (SOV),
sindrome del ojo seco (SOS), parpadeo, acomodacion, vergencia ocular y astigmatismo.

Sindrome éculo-visual

Blehm et al.? definen la fatiga visual asociada con el trabajo con ordenadores como
un sindrome O6culo-visual asociado con el uso de ordenadores (SOV) que se caracteriza
por la presencia de uno o mas sintomas visuales (vista cansada, fatiga ocular, ardor,
sensibilidad, irritacién de los 0jos, «0jo rojo», «visiéon borrosa» y «0jos secos»). Aunque se
han identificado los factores asociados con dicho sindrome, siguen sin explicarse
exactamente los mecanismos subyacentes al mismo. Blehm et al.’ identifican los
potenciales mecanismos fisiopatolégicos en tres grandes grupos de sintomas: trastornos
oculares (en forma de dolor o ardor local, cambios en el parpadeo, lagrimeo excesivo u
ojo seco), deficiencias visuales (en forma de fotosensibilidad, vision borrosa, problemas
de enfoque, vision doble o alteraciones en la percepcion espacial) y sintomas generales
(dolor de cabeza, migrafa, dolor de cuello y de espalda o dolor y contracturas en los
hombros, entre otros).

En general, estos sintomas se presentan con una alta prevalencia entre los usuarios
de PVD en forma de fatiga ocular!®!:121314 ardor ocular®12131415 alteraciones visuales!®!
lagrimeo'”!!, sequedad ocular'®!? o dolor de cabeza'>'> entre otros.
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Figura 1. Estrategia de busqueda bibliogréfica.

Total articulos: 1711
Medline: 1709
Libreria Cochrane: 2

Exclusion por titulo
>| y duplicados: 1215 (71,0%)

y

Revision abstracts: 496 (29,0%)

Exclusion por contenido no
relevante e idioma:
424 (85,5%)

Articulos seleccionados: 72 (14,5%)

Exclusion por contenido no
relevante o no criterios
inclusion: 10 (13,9%)

\'4

Total articulos incluidos: 62 (86,1%)

Estudios transversales: 34 (54,9%)

>|{ Estudios longitudinales: 10 (16,1%)

Estudios experimentales: 9 (14,5%)

Revisiones y metanalisis: 9 (14,5%)

La prevalencia de sintomas, habitualmente obtenida mediante cuestionarios auto-
cumplimentados por el trabajador oscila entre valores tan heterogéneos como el 27,3%
que obtienen Blagojevi¢ L. et al.’® en su serie hasta el 81,9% que indican Logaraj M. et al.”
Logicamente esta heterogeneidad debe contextualizarse en funcion de equipos y lugares
de trabajo, tipo de trabajo y condiciones asociadas al mismo, incluso al momento en que
se efectian las valoraciones, puesto que todas estas situaciones pueden determinar
diferencias en la valoracion subjetiva de los trabajadores expuestos.

En general, se asocian de manera significativa la presencia de estos sintomas con el
género femenino®11112131819 y con el nimero de horas de exposicion? 0131415161719,

Sa et al.'! encuentran una asociacion significativa entre los sintomas visuales y
diferentes factores de riesgo psicosocial en un colectivo de trabajadores con unas
condiciones de trabajo muy especificas como son los agentes de un centro de atencion
telefonica.

Talwar et al.” indican una prevalencia de problemas visuales en el 76% de los
trabajadores expuestos. Los problemas mas comunes fueron dolor de cabeza —29,2%—,
enrojecimiento ocular —40,7%—, dolor en los ojos —25,7%—, picor y/o ardor ocular
—29,8%— y los ojos secos —23,2%—. En su estudio identifican una prevalencia
significativamente mayor en los individuos con puestos de trabajo con iluminacién
inadecuada, en los que utilizaban pantallas sin superficie anti reflectante y una relacion
directa de la presencia de estos sintomas con el nimero de horas trabajadas.

Robertson et al.?* determinan una prevalencia de fatiga visual que afecta al 48% de
los trabajadores expuestos y cefalea que se hace patente en el 45% de los casos. Estos
sintomas se relacionan de manera inversa y significativa con la satisfaccion en el trabajo
y la fatiga visual lo hace también, de manera directa, con el nimero de horas de exposicion.
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En términos de incidencia, Toomingas et al.?! determinan un valor de 0,38 sintomas
por individuo-afio de exposicion, con valores de 1,06 sintomas por individuo-afio para
aquellos que los manifiestan por primera vez y de 0,23 sintomas por individuo-afio si ya
los habian manifestado con anterioridad.

Richter et al.” asocian significativamente la presencia de sintomas visuales con el
namero de horas trabajadas, la edad y el uso de correccién Optica.

Lin et al.?> en condiciones controladas encuentran diferencias en el tiempo de
reaccion, la acomodacion, el punto de fusion o la agudeza visual cuando se prolonga el
tiempo de exposicion a un trabajo dinamico. Variaciones significativas de estos parametros
fisiologicos también se obtienen en funcion del tipo de monitor y la distancia de trabajo.
Sin embargo, en este mismo estudio, en condiciones controladas —unas condiciones
dificilmente reproducibles en una situaciéon normal de trabajo—, los autores** encuentran
discrepancias entre las manifestaciones subjetivas de los trabajadores expuestos y las
medidas de funcion visual objetivamente evaluadas. Como resultado de su experiencia
sugieren que el uso de medidas subjetivas no sea tutil como elemento diagnoéstico en esta
patologia. Por las caracteristicas del disefno, la validez externa es baja y estas condiciones
dificilmente podrian reproducirse en trabajos que podriamos considerarse estandar.

RESUMEN DE LA EVIDENCIA DE SOV ASOCIADO AL USO DE PVD

Respecto a la patologia visual asociada con el uso de PVD podemos sintetizar que
la mayor parte de dicha patologia responde a manifestaciones subjetivas de los usuarios,
que habitualmente se cuantifica gracias al uso de cuestionarios autoadministrados.

Existe moderada evidencia, derivada de un estudio de cohortes y apoyada por
multiples estudios transversales, entre la asociacion de estos sintomas con el nimero de
horas de exposicion a las PVD!111314151617,19,

Diversos estudios transversales apuntan a una mayor prevalencia de SOV entre el
género femenino®!*!11213.18,19,

Existe evidencia insuficiente, obtenida de un uUnico estudio de cohortes, entre la
asociacion del SOV y el uso de correccion optica'®.

Un unico estudio transversal asocia las condiciones de iluminacion de los puestos
de trabajo, con el SOV®.

0OJO SECO

El sindrome del ojo seco (SOS) se considera un problema creciente de salud publica
y una de las causas mas frecuentes de consulta oftalmologica. Se caracteriza por un déficit
en la calidad de la lagrima, alteraciones en la superficie ocular y otras molestias como
irritacion y fatiga ocular o alteraciones visuales fluctuantes y probablemente esté
infraestimado®** porque generalmente no es una causa importante de morbilidad ocular,
como habitualmente se considera®.

Miljanovic et al.* asocian el SOS con el uso regular de ordenadores, y en su estudio
los usuarios manifiestan presentar sintomas asociados al mismo con una probabilidad
3,37 veces superior que en los que no se utilizan.

La prevalencia media de SOS se ha establecido en 49,5% en usuarios de PVD*, con
una importante heterogenidad segun diversos estudios y en funcién de los criterios
diagnosticos utilizados. En general se ha establecido de 10,1% en los hombres y 21,5%
en mujeres, siendo significativamente mas frecuentes en estas Gltimas!®?>?>?*y con el uso
de lentes de contacto?:. A su vez, Uchino et al.?’ indican una prevalencia de certeza de la
presencia de SOS —utilizando criterios diagnoésticos propios— del 11,8%, también
significativamente superior en mujeres.
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Kawashima et al.®® no evidencian diferencias en funcién del nimero de horas de
utilizacion de las PVD, pero si que relaciona la presencia de SOS con sintomas oculares
o generales (cefalea y alteraciones de extremidades superiores) asociados a SOV.

También Uchino et al.?° en otro estudio, correlacionan significativamente la presencia
de sintomas severos con el uso del ordenador (periodos de tiempo superiores a 4 h/dia),
evidenciando una relacién directamente proporcional al nimero de horas de exposicion,
pero el mismo investigador no acredita estas diferencias en un estudio posterior?”’, una
discrepancia evidenciada también por Tauste et al..

Yee et al.® encuentran que una acumulacién de horas de trabajo en equipos
informaticos aumenta significativamente la probabilidad de que los individuos
presenten sintomas relacionados con un SOS, que atribuyen a una disfuncién de las
glandulas de Meibomio y un tiempo de ruptura lagrimal significativamente diferentes
entre expuestos y no expuestos. Las glandulas de Meibomio son responsables de la
secrecion lipidica de las lagrimas y juegan un papel muy importante en la estabilidad
de la pelicula lagrimal, la lubricacién de la superficie ocular y la formaciéon de una
imagen Optica clara. Para los autores, la exploracion de las glandulas Meibomio
deberia ser evaluada en los individuos expuestos, para proponer medidas preventivas
y evitar molestias oculares. Fenga et al.*® también evaltan el funcionalismo de las
glandulas de Meibomio y no encuentran diferencias en los sintomas de los individuos
en funcion de esta. Los resultados de su estudio muestran una relacion directa entre
la presencia de sintomas subjetivos y las horas de exposicion, pero no cuando se
relacionan las horas de exposicion con las pruebas para determinar la presencia de
SOS, unos resultados similares a los que obtienen Portello et al.’® quienes, usando el
OSDI ( Ocular Surface Disease Index) como medida del ojo seco, no encuentran
ninguna correlacion entre esta patologia y el nimero de horas trabajada en ordenador
en una jornada de trabajo habitual.

En su revision bibliografica, Rosenfield® considera el SOS como una de las causas
predisponentes a sufrir el SOV, tanto para la asociacion con factores ambientales como
por una alteracién en el parpadeo de los trabajadores expuestos, en este caso tanto en
términos de cantidad como de calidad (parpadeo incompleto) y un aumento en la
exposicion corneal debido a los requisitos propios de trabajo en pantallas, lo que
implicaria una mayor exposicioén de la superficie corneal.

Finalmente, la revision realizada por Tauste et al.?) con la particularidad de ser
individuos portadores de lentes de contacto, mostré resultados heterogéneos: Estudios
efectuados con pruebas lagrimales y de superficie ocular no mostraron mayor incidencia
de SOS en funciéon de una mayor exposicion a PVD, mientras que en otros casos los
resultados fueron contradictorios —respecto a la asociacion entre SOS y horas de
exposicion—, con diferencias influidas por el género de los individuos estudiados®*
como se ha mencionado anteriormente.

Resumen de la evidencia de SOS asociado al uso de PVD

Respecto a la relacién del SOS con la exposicion a PVD, podemos concluir que la
evidencia es contradictoria: En tres estudios transversales se relaciona directamente dicho
sindrome con un mayor nimero de horas de exposicion?*?*? mientras que otros cuatro
estudios, también con caracter transversal, no evidencian esta misma asociacion®%2>? Un
metanalisis de calidad* y un estudio de revision, en una poblacién muy especifica como
son los portadores de lentes de contacto®®, muestran resultados contradictorios y poco
concluyentes respecto a la presencia del sindrome.

Las hipotesis que relacionan los sintomas oculares subjetivos con el trabajo en PVD
y el SOS, como la disfuncién de las glandulas de Meibomio o las alteraciones de la
pelicula lagrimal deben ser probadas con estudios de caracter longitudinal disefiados a
tal efecto.
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PARPADEO

En sus estudios, Portello et al.'**' determinan el tipo y calidad de parpadeo en
trabajadores expuestos y llegan a la conclusion que, tanto una reduccion de la tasa de
parpadeo como un parpadeo incompleto, se asocian significativamente a un aumento en
los sintomas de SOV. Los autores consideran que estos hallazgos son congruentes con
estudios previos en este campo. También, Rosenfield® en su revisién apunta la alteracion
en el parpadeo como una de las causas predisponentes a sufrir el SOV. A pesar de sus
hallazgos, Portello et al.*! indican la dificultad de adoptar medidas preventivas en este
ambito, ya sea actuando en el diseno del lugar de trabajo o en el comportamiento del
trabajador y recomiendan medidas sintomaticas para minimizar las molestias a los
usuarios, aumentando la humificacion ambiental o uso de productos tépicos que mejoran
la calidad de la superficie ocular.

Resumen de la evidencia de SOV asociado a parpadeo en usuarios de PVD

Respecto a la relacion del parpadeo con la presencia del SOV podemos concluir que
la evidencia es limitada y que son precisos estudios de mayor potencia para acreditarla
con mayor certeza, aunque algunos autores ya apuntan la dificultad para la adopcion de
medidas preventivas para paliar los sintomas que sufren los usuarios.

ACOMODACION

Las alteraciones en la acomodacion se consideran asociadas con los sintomas del
SOV, pero existe poca literatura sobre esta relacion. En su revision, Rosenfield?® indica la
existencia de poca evidencia experimental que apoye una asociacion significativa entre
las alteraciones en la acomodacién ocular y los sintomas del SOV, especificamente en
trabajadores jovenes.

Collier et al.>? en una situacion experimental, no encontraron diferencias significativas
respecto al malestar visual cuando se modificaba la acomodacion de un grupo expuesto.
A pesar de la elevada calidad del estudio, su validez externa es baja y su reproductibilidad
limitada al tratarse de un colectivo de individuos jovenes y con muy baja exposicion
temporal.

Krupinski et al.?* en un estudio experimental controlado entre médicos y residentes
de radiologia evidencia diferencias significativas en la acomodacién visual antes y
después de la jornada laboral. No obstante, en su mismo estudio, esta diferencia también
se observa entre grupos de profesionales que difieren significativamente en la edad, un
elemento que podria actuar como elemento confusor. El propio Krupinski et al.>* en un
estudio cuasi-experimental con los mismos colectivos profesionales concluyen que,
debido a la fatiga visual experimentada por los individuos del grupo —que atribuyen a
un déficit de acomodacion— se les reduce moderadamente su habilidad técnica y
disminuye la precision diagndstica a medida que se alargan las jornadas. No obstante,
en este caso, sus resultados no muestran diferencias significativas en las medidas de
acomodacion cuando se ajustan los modelos estadisticos. Como en el caso anterior, la
validez externa de ambos estudios es cuestionable porque la exposicion a las pantallas
se basa Unicamente en la lectura y anilisis de los estudios radiolégicos de un colectivo
muy especifico.

Resumen de la evidencia de alteraciones de acomodacién asociadas al SOV
en usuarios de PVD

Podemos concluir que, respecto al efecto de la acomodacién sobre el SOV, la
evidencia es inconsistente. Dos estudios de elevada calidad metodolégica no evidencian
relacion entre las alteraciones de la acomodacion y la exposicion a PVD?234 mientras que
en otro estudio esta relacion es significativa®®, pero en este caso la edad podria ejercer un
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papel confusor en su interpretacion. Es preciso efectuar mas investigacion sobre la
acomodacion visual para establecer su papel en el SOV.

VERGENCIA

Los defectos en la vergencia ocular también se han considerado asociados a los
sintomas del SOV, pero como en el caso anterior también existe poca literatura sobre este
aspecto. Collier et al.**) indican que los resultados de su estudio experimental sugieren
que los sintomas oculares asociados con el uso de ordenador pueden ser debido a un
aumento de la vergencia ocular de los usuarios. Como se mencioné anteriormente, su
estudio ofrece un grado considerable de evidencia pero hay que ser prudentes en la
extrapolacion de estos resultados, debido a las caracteristicas de su poblacion. En sus
conclusiones los autores opinan que el disconfort ocular puede ser el resultado de una
exposicion multifactorial, debido a su alta prevalencia y aconsejan el estudio de los
individuos que manifiesten sintomas compatibles en un intento de encontrar elementos
que pueden actuar como agentes predictores.

La revision realizada por Rosenfield® «ambién se refiere al estudio de Collier et al.>?
pero indica que en otros casos los estudios sobre la vergencia no han mostrado asociacion
con sintomas visuales o si se ha producido en subgrupos seleccionados, no facilmente
extrapolable a la totalidad de la poblacion activa.

Resumen de la evidencia de alteraciones de vergencia asociada a SOV en
usuarios de PVD

Podemos concluir que existe moderada evidencia sobre la relaciéon entre la
vergencia ocular y los sintomas oculares asociados al uso de ordenador, basado en un
estudio de elevada calidad metodologica®>. No obstante, debido a la dificil
reproductibilidad de las condiciones en que se ha efectuado el estudio, creemos que
para acreditar esta relaciéon son precisos estudios con caracter prospectivo que
reproduzcan unas condiciones de exposicion mas estandarizadas a las condiciones de
trabajo habituales.

ASTIGMATISMO

Rosenfield et al.*® en un estudio experimental, inducen el astigmatismo a un grupo
de individuos y logran reproducir significativamente la mayoria de los sintomas asociados
con un SOV (irritacién, fatiga y disconfort ocular). La sequedad ocular, los dolores de
cabeza y un aumento de sensibilidad cutanea no tuvieron el mismo comportamiento, no
evidenciandose diferencias con el grupo de control. A pesar de ser un estudio de elevada
calidad metodologica, el tamafio de muestra y las condiciones en que se efectiia suponen
limitaciones importantes al valorar su reproductibilidad.

Resumen de la evidencia de alteraciones astigméticas asociadas a SOV
en usuarios de PVD

De este modo, podemos considerar que existe moderada evidencia de la relacion
entre el astigmatismo y la presencia del SOV. Como en el caso anterior creemos que son
precisos estudios prospectivos que reproduzcan unas condiciones de exposicion mas
estandarizadas a las condiciones de trabajo habituales para acreditar esta relacion con
mayor certeza.

La tabla 2 muestra un resumen los diferentes grados de evidencia entre la asociacion
de trabajos con PVD y sintomas 6culo-visuales.
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Tabla 2. Resumen de la evidencia sobre patologia éculo-visual asociada al uso de PVD.

Sindrome visual
Evidencia moderada: - Asociacion del sindrome visual con el nimero de horas de exposiciéon a PVD.
Evidencia limitada: - Mayor prevalencia de sintomas de sindrome visual en género femenino.

- Asociacion de sintomas 6culo-visuales con el uso de correccion optica.
Evidencia insuficiente: - Asociacion de sintomas 6culo-visuales con las condiciones de iluminacion del
puesto de trabajo.

Sindrome de ojo seco

- Asociacion entre el sindrome de ojo seco y los sintomas 6culo-visuales en

Evidencia contradictoria: K
trabajadores expuestos a PVD.

Parpadeo

— Asociacién entre el parpadeo y los sintomas 6culo-visuales en trabajadores

Evidencia limitada:
videncia usuarios de PVD.

Acomodacion

- Asociacion entre las alteraciones de acomodacion ocular y los sintomas dculo-

Evidencia contradictoria: R . .
visuales en trabajadores usuarios de PVD.

Vergencia

- Asociacion entre la vergencia ocular y los sintomas 6culo-visuales en

Evidencia moderada:
v trabajadores usuarios de PVD.

Astigmatismo

- Asociacion entre el astigmatismo y los sintomas 6culo-visuales en trabajadores

Evidencia moderada: i
usuarios de PVD.

SINTOMAS MUSCULO ESQUELETICOS

Dolor cervical

El dolor cervical inespecifico es aquel dolor cervical sin ninguna enfermedad
especifica subyacente que pueda ser detectada como causa de dicha manifestacion®. Esta
sintomatologia es un importante problema de salud y una de las manifestaciones mas
comunes en los usuarios de PVD.

El conocimiento actual sugiere que el dolor cervical en usuarios de PVD es de causa
no traumatica y se asume que de origen multifactorial®’. La relacion entre los factores de
riesgo y el dolor cervical es compleja, sugiriendo que el mismo esta producido por una
serie de causas concatenadas mas que por el efecto directo de una tnica exposicion?’.

En los estudios con caracter transversal, la prevalencia de dolor cervical presenta
cierta heterogeneidad, con valores que oscilan entre el 24,5% de Radulovic et al'® hasta
aproximadamente el 70% que encuentran Griffith et al.*® o Cho et al.¥

En los distintos estudios transversales que se han incluido en la revision, se han
relacionado significativamente la prevalencia de dolor o molestias cervicales con la edad
de los individuos®®i428445  con el género —siendo mds prevalente en
mujeres—3%414243.444546047 y con el ndmero de horas de exposicion. 203841424547

Klussman et al.“ determinan en su estudio una prevalencia de dolor cervical del
55%, que se relaciona significativamente con la edad de los individuos. Cuando comparan
sus resultados con otros estudios de caracteristicas similares, concluyen que la prevalencia
es, en general, muy similar pero que posiblemente esté influenciada por la proporcion de
mujeres en las poblaciones estudiadas.

Robertson et al.? encuentran una prevalencia del dolor cervical de 43% en personal
expuesto. En su estudio los sintomas se relacionan significativamente con el nimero de
horas de exposicion. Los trabajadores expuestos de su serie consideran que esta
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sintomatologia supone una interferencia significativa en el desarrollo de sus tareas
comunes.

Wu et al.#! asocian la presencia de sintomas musculo esqueléticos —considerados
globalmente— con el nimero de horas de exposicion al trabajo con PVD, el mantenimiento
reiterado poco ergonémico de una postura cervical y el nimero de pausas durante la
jornada laboral, en este caso de manera inversa. Se identifica también una prevalencia
significativamente mayor en las mujeres y asociada positivamente con la edad.

En su estudio Oha et al.*® ademds de asociar significativamente el dolor cervical con
el género femenino y la edad, este se encuentra asociado con los individuos que tienen
la creencia de que sus problemas son causados realmente por el trabajo. En este estudio
el 51% de los individuos habia tenido al menos un episodio de dolor en el dltimo ano, y
en el 14% este era habitual o recurrente.

Delp y Wang?en su estudio consideran que se encuentra afecto de patologia cervical
aquel individuo que habia precisado de una visita médica o de otro profesional de la
salud. Con este criterio la prevalencia de dolor osteomuscular en cuello y hombros era de
un 37,2%. Del mismo modo que cuando se obtiene mediante cuestionarios, esta prevalencia
es significativamente mayor en mujeres y esta directamente relacionada con la edad de
los trabajadores y con una elevada exposicion a PVD. La variable que los autores definen
como «justabilidad» del entorno y de los equipos informiticos también se asocid
significativamente con una menor prevalencia de patologia cervical y de los hombros en
los usuarios de PVD, a pesar de no haber recibido formacién especifica sobre el tema.

Meroni N. et al.® a partir exclusivamente de anamnesis, encuentran una prevalencia
de patologia cervical del 13,6% en los hombres y 32,8% en mujeres. También de este
modo se evidencian diferencias significativas segin edad y sexo. En este ultimo caso, y
teniendo en cuenta la etiologia multifactorial del dolor cervical, consideran que es
apropiado estudiar esta asociacioén entre la historia de cervicalgia y el trabajo con PVD a
partir de la hipotesis de que la misma podria explicarse a partir de variables psicosociales.

Radulovic et al.”® no evidencian relacion entre la manifestacion subjetiva de los
trabajadores y alteraciones en una evaluacion objetiva, puesto que no encuentran
limitaciones aparentes en el rango de movilidad al efectuar la exploracién clinica.

El-Bestar et al.**, basindose también en un examen fisico de los afectados determina
una prevalencia del 28% (en su estudio consideran conjuntamente las dolencias cervicales
y de extremidades superiores). En su analisis, a pesar de la mayor prevalencia en
individuos expuestos, no evidencia diferencias significativas entre este grupo y el de
control, inicamente diferenciados —de manera significativa— por el tiempo de exposicion
laboral y la edad de los participantes en el estudio. Se trata de un estudio que
metodolégicamente utiliza pruebas diagnosticas objetivas, pero posiblemente muy
influenciado por una muestra limitada.

En su estudio de caricter longitudinal Lapointe et al.® indican una incidencia
—durante seis meses— de 7,0% en hombres y de 11,1% en las mujeres de desarrollar
limitaciones funcionales del cuello y hombros, pero sélo en las mujeres se asocia
significativamente con la carga postural y la carga de trabajo. Huysmans et al.>® también
en un estudio longitudinal, encuentran una incidencia media discretamente menor, de
5,6% global. Su estudio asocia de manera muy significativa la aparicién de un primer
episodio de sintomas cervicales y/o de hombros con el antecedente de sintomas
incapacitantes en el afio anterior al inicio del episodio y, en menor medida, con el uso
diario y prolongado del raton.

Eltayeb et al.>' en un estudio longitudinal identifica una tasa de prevalencia de 0,31
casos/individuo para la presencia de patologia cervical. En su analisis multivariado
relaciona de manera significativa esta patologia con el nimero de horas trabajadas, la
adopcion de posturas irregulares de la cabeza y el cuerpo y el antecedente de patologia
previa al mismo nivel, asi como con determinados aspectos psicosociales asociados a las
condiciones de trabajo.
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Richter et al.”* no evidencian ninguna relacion entre los sintomas a nivel cervical y
de extremidades superiores (recogidas mediante cuestionarios seriados) y la exposicion
a PVD, midiendo esta como una combinacién de nimero de dias de uso, nimero de
horas/dia de uso de teclado y raton y la intensidad en el uso de estos instrumentos.

Ijmker S. et al*®, en su estudio longitudinal, determinan una incidencia de patologia
conjunta en region cervical y de hombros de entre un 3,9% y un 8,8 %, segiin el momento
en que se efectia el seguimiento, siendo de un 20% el porcentaje de poblaciéon que acaba
desarrollando patologia a este nivel tras un periodo de seguimiento de dos afos. En su
estudio no relacionan la aparicion de estos sintomas con el nimero de horas de exposicion
a PVD. Los individuos con un mayor namero de horas de exposicion al ratén (> 4 h/dia)
presentaron una mayor tendencia a presentar sintomas en cuello y hombros, pero esta
relacion no fue significativa.

Arvidsson 1. et al.>* en un estudio prospectivo basado principalmente en una
exposicion exhaustiva al trabajo con ratén, no encuentran ningin cambio significativo en
la prevalencia de molestias ni al efectuar el examen clinico de la region cervical de los
trabajadores expuestos.

Richter et al.” basandose en la hipétesis de que las alteraciones visuales pueden
actuar como mediadoras de una respuesta del cuello y la zona escapular durante el
trabajo con ordenadores llegan a la conclusion de que la manifestacion de sintomas
oculares aumenta significativamente el riesgo de presentar sintomas musculo esqueléticos
y viceversa, la presencia de sintomas musculo esqueléticos aumenta, de forma manera
significativa, el riesgo de manifestar sintomas 6culo visuales. Respecto a los sintomas de
cuello y oméplato, con una prevalencia de 36,9%, estos se asociaron significativamente
con el género femenino y el nimero de horas trabajadas.

Korhan O. et al.* utilizando cuestionarios, encuentran una prevalencia de dolor
cervical en el periodo de un ano del 31,5% que llega al 42,3% cuando se consideran
también las molestias menores. En su intervencion el antecedente de dolor frecuente en
esta zona es un predictor de la aparicion, en general, de lesiones de extremidades
inferiores relacionadas con el trabajo.

La revision de Waersted et al.® se basa en los sintomas musculo-esqueléticos
diagnosticados mediante examen fisico o pruebas complementarias y no inicamente en
las manifestaciones subjetivas de dolor o disconfort. A nivel cervical los autores concluyen
que no hay evidencia de la relacion entre esta patologia y el uso del raton pero, por el
contrario, si que existe evidencia limitada de la relacién entre el sindrome de tension
cervical y el tiempo de exposicion en el teclado del ordenador, basaindose en estudios
experimentales que apoyan la plausibilidad biol6gica de sus conclusiones. Para ellos, este
sindrome se relaciona con aspectos ergonémicos de los propios individuos y el diseno de
puestos de trabajo, a pesar del nimero limitado de estudios que han podido evaluar.

Zetterberg et al.”® en un estudio controlado sobre la actividad del muisculo trapecio,
encuentran que la actividad del musculo es mayor proporcionalmente a medida que
aumentan los requerimientos de las tareas visuales. Correlacionan la actividad del sistema
visual con la musculatura cervical y encuentran también una relaciéon parcial, no
significativa, entre acomodacion y actividad muscular. En sus conclusiones opinan que es
necesario profundizar en estos aspectos, ya que la actividad de la musculatura cervical
pueda estar influenciada por la actividad conjunta de acomodacién y vergencia ocular.

Barbieri et al.”” determinan una prevalencia anual de dolor cervical en el 40,9% de
los trabajadores usuarios de PVD. En su estudio también indican una prevalencia de dolor
de hombros en el 40,9% de los individuos expuestos, 13,6 % de dolor en codos, 6,4% en
muiflecas y manos y un 63,4% a nivel lumbar. En su anilisis comparan los trabajadores
sintomaticos con los asintomaticos durante la semana previa a la exploraciéon y no
encuentran diferencias significativas al comparar variables de tipo psicosocial.

Rahman A. et al.’® indican una prevalencia de 33,0 % de los sintomas de extremidades
superiores relacionados con trabajo (Work-Related Upper Limbs Symptoms -WRULS-),
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que se definen genéricamente como la manifestacion de sintomas a nivel cervical,
hombros, codos, muiiecas y/o dedos en forma de dolor, quemazon, entumecimiento,
parestesias o rigidez que han estado presentes al menos durante un mes a lo largo del
altimo ano, que los sintomas se han desarrollado en el trabajo actual y sin existir ningin
antecedente de lesion o traumatismo en la zona afectada. El riesgo de presentar esta
patologia se asocid significativamente con el uso de PVD y el nimero de horas de
exposicion, pero también con la realizacion de actividades recreativas o deportivas con
participacion de las extremidades superiores.

Resumen de la evidencia de dolor cervical asociado al uso de PVYD

Respecto al dolor cervical asociado con el uso de PVD podemos concluir que existe
elevada evidencia de la relacién con el género femenino, basindonos en los resultados
de dos estudios longitudinales* y apoyados por un considerable nimero de estudios
transversales?03%414243,444546 - De]l mismo modo sucede con el numero de horas de
exposicion, en que también existe evidencia elevada de dicha relacion obtenida de los
resultados de un estudio de revision?, tres estudios longitudinales!>>'*® y multiples
estudios con caricter transversal?*3#4.424_ Unicamente en un estudio® los resultados
mostraron tendencia a la asociacion sin llegar a ser concluyentes, pero como en este se
incluian otras zonas anatomicas no exclusivamente de la region cervical, esto podia sesgar
la valoracion exclusiva de esta region corporal.

También existe elevada evidencia de la relacién entre la patologia cervical en
usuarios de PVD y los antecedentes previos de patologia a este nivel, obtenida de tres
estudios longitudinales %5155,

A partir de los resultados consistentes de una revision sistematica®* y un estudio
longitudinal®® podemos concluir que existe evidencia moderada de la no existencia de
relacion entre la patologia cervical de los usuarios de PVD y el uso del raton.

También existe evidencia moderada de la interaccion entre el sistema osteo-muscular
y el sistema visual obtenida a partir de resultados consistentes de un estudio experimental®
y otro de tipo longitudinal®.

Respecto a la edad, podemos considerar que aunque no existe evidencia de
asociacion entre la patologia cervical y el uso de PVD, multiples estudios de tipo
transversal‘*44248.44% apuntan a esta relacion.

Del mismo modo, y respecto a la cervicalgia en usuarios de PVD también la
evidencia es limitada al valorar la relacion entre la exploracion clinica y los sintomas
manifestados subjetivamente por los usuarios mediante encuesta o cuestionario.

En base a la literatura consultada, podemos concluir que existe insuficiente evidencia
sobre la relacion entre la cervicalgia en usuarios de PVD con el nimero de pausas que se
efectian a lo largo de la jornada laboral, la adopcion de determinadas posturas o la
posibilidad de ajustar los equipos informaticos y actuar sobre el entorno laboral .

En ultima instancia la evidencia encontrada sobre la relacion de la patologia cervical
en usuarios de PVD con factores psicosociales presentes en el ambito laboral es
contradictoria pero, al no ser objeto especifico de nuestra revision, es factible haber
incurrido en un sesgo de seleccion y es aconsejable elaborar estrategias de busqueda
bibliografica distintas a las utilizadas en nuestro caso.

LUMBALGIA

La lumbalgia también es una manifestacion habitualmente manifestada por los
usuarios de PVD. Como en el caso de la patologia cervical, en muchos casos su presencia
viene determinada por la manifestacion subjetiva de los trabajadores expuestos, mediante
encuesta o cuestionario especificamente disenado para tal fin y existiendo cierta
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heterogeneidad en su valoracion. La prevalencia parece sensiblemente inferior a la
existente a nivel cervical, con valores que oscilan entre el 6,6% de la serie de Wu et al.*
hasta el 35,6% de Talwar et al.?®

En su estudio, Radulovic et al.'® reportan una prevalencia del 16,0% de los casos,
con la particularidad de que se trata de una patologia que generalmente es causa de
incapacidad temporal.

El estudio de Korpinen et al.*, de caracter transversal identifica una prevalencia del
dolor lumbar del 31,9% en usuarios de PVD, con diferencias segun el sexo y el uso de
equipos de trabajo portatiles.

Janwantanakul et al.* informan una prevalencia de dolor lumbar en trabajadores
expuestos de un 34,0%, que se asocia a la percepcion de los trabajadores que sus puestos
de trabajo no estan disefiados correctamente.

Robertson et al.?® determinan una prevalencia de dolor lumbar de 35,0%, que se
asocia significativamente con el nimero de horas de exposicion y factores de riesgo
psicosocial

El estudio prospectivo de Lapointe et al.® determina una incidencia de dolor de
espalda —acompanada de afectacion funcional— de un 10,0% en hombres y un 16,0%
en mujeres. En el caso de los hombres se relaciona significativamente con la carga de
trabajo y en las mujeres, como en el caso de patologia cervical, lo hace con la carga
postural y la carga de trabajo.

Resumen de la evidencia de lumbalgia asociada al uso de PVD

Respecto a la lumbalgia en usuarios de PVD podemos concluir que existe evidencia
limitada de su relacion con el nimero de horas de exposiciéon o la carga de trabajo, a
partir de los resultados consistentes de un estudio longitudinal® y otro con caracter
transversal®.

La evidencia también es limitada al considerar las diferencias en funcion del género,
basado en los resultados de un estudio longitudinal® y otro transversal®.

La evidencia es insuficiente para asociar los sintomas lumbares con la utilizacion de
equipos portatiles®.

EXTREMIDAD SUPERIOR

El estudio de Richter et al.>?, de tipo longitudinal y en el que se evalia la exposicion
en momentos de elevada intensidad, no muestra ninguna relacion entre los sintomas de
extremidades superiores y la exposicion a PVD.

Meroni et al. ¥, en un estudio transversal, estudian la patologia de extremidades
superiores evaluada y objetivada mediante exploracion fisica o pruebas complementarias,
y determinan una prevalencia de 1,9% en hombres y 5,8% en mujeres. En su analisis no
se encuentran diferencias entre individuos expuestos y no expuestos a movimientos
repetitivos de extremidades superiores y tampoco establecen relaciones con el uso de
teclados o ratones y concluyen que no hay evidencia suficiente para relacionar las
patologias de extremidades superiores con el uso de PVD.

Madeleine et al.®, también con un disefio transversal, evaldan la intensidad y la
localizacion del dolor osteomuscular en personal laboralmente expuesto, y encuentran
una relacién positiva entre la intensidad y la duracion del dolor y la intensidad y la
localizacion multiple del mismo. En general, tanto la intensidad como la duracién del
dolor son significativamente mas elevados en las mujeres, pero no evidencian la
relacion entre el nimero de horas trabajadas con la intensidad del dolor de la
extremidad dominante. Por el contrario, si que evidencian una relacién significativa,
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de caracter inverso, entre la intensidad del dolor, la capacidad de trabajo y la
productividad.

El estudio de Gawke et al.®' que utiliza electromiografia de superficie para evaluar
la actividad muscular, concluye que una elevada actividad muscular junto a un periodo
de recuperacién insuficiente —que se comportarian como elementos moduladores de
determinados aspectos psicosociales del trabajo—, estin relacionados con una mayor
prevalencia de patologia de las extremidades superiores. Para los autores es necesario
incidir en estos aspectos psicosociales para minimizar la incidencia de patologia
osteomuscular de extremidades superiores.

Resumen de la evidencia de patologia en extremidad superior asociada al
uso de PVD

En resumen, respecto a la valoraciéon conjunta de la presencia de patologia a nivel
de extremidades superiores en usuarios de PVD, podemos concluir que existe una
evidencia contradictoria a partir de los resultados obtenidos en un estudio longitudinal
y dos estudios transversales®®® que no evidencian esta relacién, mientras que otro
estudio, también de tipo transversal y que utiliza elementos objetivos para determinar el
efecto, relaciona la presencia de estos sintomas con una elevada actividad muscular y
periodos de recuperacion insuficientes®!.

HOMBRO

La revision efectuada por Waersted et al.* encuentran resultados contradictorios
al analizar la patologia del hombro y concluyen que no existen pruebas suficientes
para establecer relaciones causales entre la patologia tendinosa del hombro y el trabajo
con PVD.

En su estudio, Eltayeb et al.®? informan una incidencia de 0,56 nuevos episodios-afio
en el caso de los hombros, asociado a la presencia de sintomas previos en dicha
localizacion, pero sin asociarlos a ninguna variable socio-demografica ni laboral.

Eltayeb et al.>' en otro estudio, indican una tasa de prevalencia de 0,33 episodios-
individuo durante un periodo de observacion de 24 meses en el caso de la patologia de
hombros. En este estudio la patologia a este nivel se asocia significativamente con el
numero de horas trabajadas, los antecedentes de patologia previa al mismo nivel y la
adopcion de posturas irregulares.

Klussman et al.*° determinan una incidencia de dolor de hombros en el 38,0% de los
usuarios de PVD, que se asocia significativamente con la edad de los mismos y el tiempo
de exposicion.

Cho et al.* informan de una prevalencia del dolor en los hombros en trabajadores
usuarios PVD de 73,0%. Esta es significativamente mayor en individuos con percepcion
elevada del estrés y en las mujeres, y sin embargo no se asoci6 significativamente con un
aumento del volumen de horas de trabajo.

Korpinen et al.>> en su estudio, determinan una prevalencia de dolor o molestias en
los hombros de 30,6%, evidenciando diferencias en el comportamiento de estos sintomas
con respecto al género. En su discusion consideran que esta mayor prevalencia de
molestias en los hombros podria explicarse por la utilizacion de equipos portatiles.

Oha et al.® informan que el 30,0% de los individuos de su muestra han tenido un
episodio de dolor de hombro en los ultimos 12 meses y que este sintoma es recurrente
en el 7,0% de los casos. Esta sintomatologia se asocia exclusivamente de manera
significativa con el cansancio emocional.

Robertson et al.*® encuentran una prevalencia de dolor en hombros del 40,0% en
individuos expuestos y esta se relaciona significativamente y de manera directa con el
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namero de horas de exposicion, la satisfaccion con la ergonomia del lugar de trabajo y
aspectos psicosociales del lugar de trabajo.

La serie de Ranashinge et al.* obtiene una prevalencia de sintomas en los hombros
de un 34,3% de los trabajadores, mientras que el estudio de Janwantanakul et al.® en
personal de oficina, es de un 16,0%, en este caso significativamente superior en las
mujeres.

Talwar et al.”> indican una prevalencia de 15.7% de dolor y molestias en hombros. En
general, las dolencias musculoesqueléticas se asocian significativamente con el nimero
de horas de exposicion y con el uso de los teclados denominados «<blandos».

Resumen de la evidencia de patologia de hombro asociada al uso de PVD

Podemos concluir que existe evidencia contradictoria respecto a la sintomatologia a
este nivel y su relacion con el uso de PVD, a partir de los resultados de una revision de
calidad?, un estudio longitudinal® y otro transversal® que no evidencian relacion con las
condiciones laborales y el nimero de horas trabajadas, y un estudio longitudinal® y otros
tres con caricter transversal'>*% que si que ponen de manifiesto esta relaciéon con el
numero de horas trabajadas.

Aunque no existe evidencia de una relacién entre los sintomas de hombro y la
exposicion a PVD en el género femenino, tres estudios, todos ellos con caracter transversal
apuntan esta asociacion.?*5%4

También existe evidencia limitada, a partir de los resultados de dos estudios
longitudinales de elevada calidad®% sobre la relacion entre la patologia en hombros y el
antecedente previo de lesiones al mismo nivel, asi como con la adopcion de determinadas
posturas en usuarios de PVD, en este caso exclusivamente a partir de los resultados de
un Unico estudio de elevada calidad™.

CODO

Waersted et al.* no encuentran, en todos los estudios revisados, ningin tipo de
asociacion entre el diagnostico de epicondilitis y el trabajo con PVD, llegando a la
conclusion de que hay insuficiente evidencia para establecer relaciones causales entre
esta patologia y el trabajo con PVD, el uso del raton o el teclado.

Mikkelsen et al.®* en un estudio longitudinal cuasi-experimental evidencian una tasa
semanal de dolor moderado o superior en el 2,7% de codos y 3,8% de antebrazos de
trabajadores expuestos. Estos sintomas se asociaron significativamente con el incremento
en el uso del raton.

Korpinen et al.>® en su serie, determinan una prevalencia de dolor en los codos y
antebrazos del 13,9% en personal profesionalmente expuesto. En su analisis evidencian
diferencias en el comportamiento de estos sintomas en funcion de la edad de los
trabajadores.

Resumen de la evidencia de patologia de codo asociada al uso de PVD

Podemos concluir que existe evidencia limitada de su relacion con la utilizacién del
ratéon informatico, basindonos en los resultados de un estudio® efectuado con
posterioridad a la revision de Waersted et al.* que concluyeron que la evidencia era
insuficiente hasta ese momento.

En funcion de los resultados de un dnico estudio transversal®, podemos concluir
que existe insuficiente evidencia para relacionar los sintomas a nivel de codo con la edad
de los trabajadores.
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MUNECA-MANO

Cuando analizan la patologia de mufiecas y manos, Waersted et al.? llegan a la
conclusion de la existencia de una evidencia limitada en la relacion de esta con el uso
genérico de PVD, teclados o ratén, ya que diversos estudios experimentales asocian la
aparicion de tendinitis a este nivel con el disefo de los espacios de trabajo o la posicion
manual del trabajador.

Mikkelsen et al.®* en su estudio longitudinal evidencian una tasa semanal de dolor
moderado o superior en el 29% de las manos, unos sintomas que se asociaron
significativamente con el incremento en el uso del ratén.

Klussman et al.*’ determina una incidencia de dolor de la muiieca y las manos de un
21% de los usuarios relacionados significativamente con la antigiiedad de la exposicion.

En su estudio, Eltayeb et al.®? reportaron una incidencia de 0,46 nuevos episodios
por afio en el caso de las munecas y las manos, asociadas significativamente con factores
estresores del trabajo como la presion para realizar la tarea y la dificultad para hacerlo,
en este caso a un colectivo de trabajadores especifico como son un grupo de empleados
del sector bancario y de las telecomunicaciones.

Eltayeb et al.>* encuentran una tasa de prevalencia en 24 meses, de 0,21 casos
individuo-afo para los problemas de los antebrazos y de munecas y manos. En su analisis
multivariado esta patologia se relaciona de manera significativa con el antecedente de
patologia previa al mismo nivel y con aspectos psicosociales de la tarea.

IJmker S. et al.>*, también en un estudio longitudinal, determinan una incidencia de
patologia conjunta en brazos, muiiecas y manos que oscila entre el 2,8% y el 4,6% de los
trabajadores expuestos, segin el momento en que se efectiia el seguimiento, con un 14 %
de la poblacién que desarrolla patologia a este nivel durante un periodo de observacion
de dos anos. No se relacion6 esta incidencia con el nimero de horas de exposicion a los
PVD. Los sujetos con mayor exposicion al raton (> 4 h / dia) mostraron una mayor
tendencia a presentar los sintomas de las muiiecas y las manos, pero esta relacion no fue
significativa.

Korpinen et al.”® determinan en su estudio una prevalencia de dolor en mufnecas y
manos de un 19,6%. Hay diferencias en el comportamiento de estos sintomas con respecto
a sexo en el caso de las munecas.

También respecto a muifiecas y manos, el estudio de Ranashinge et al.* indica una
prevalencia de 23,6% y 21,4% respectivamente en ambas localizaciones. La prevalencia
de sintomas en la muneca es significativamente mayor en mujeres y mas concretamente,
cuando se tiene en cuenta la mano dominante.

El estudio de Oha et al.®® indica una prevalencia del 35% para los episodios de dolor
en las mufecas y las manos. Un 7% de los casos lo son con caracter recurrente o habitual,
y se asocian significativamente con la edad de los trabajadores y un factor psicosocial
como es la prisa por ejecutar el trabajo.

Korhan O. et al. ¥ indican una prevalencia de dolor en las manos y las munecas de
24,6%. Con diferentes intensidades, el antecedente de dolor o molestias previas en
diferentes localizaciones de las extremidades superiores se mostro, en su estudio, como
un elemento predictor de la aparicion global de lesiones de extremidades superiores
relacionados con el trabajo.

Talwar et al." indican una prevalencia de 23,1% de sintomas en mufecas y manos.
En general, estas dolencias musculo-esqueléticas se asociaron significativamente con el
numero de horas de exposicion.

Arvidsson 1. et al>* en un estudio sobre el uso del ratéon, detectan cambios
significativos tanto en las quejas subjetivas (41 %), asi como en la exploracion clinica de
codos y muiiecas de los trabajadores, que pasan de un 18% a 30% cuando se incorpora
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este instrumento a sus tareas. Este estudio puede estar interferido por su baja
reproducibilidad, al tratarse de un colectivo muy especifico de controladores de trafico
aéreo, del mismo modo que, relacionado con esta profesion, de qué manera los factores
psicosociales interactian y modulan la respuesta de los trabajadores. De la misma manera,
la edad de los individuos incluidos fue generalmente alta, y la edad es un factor que
podria explicar el aumento de la patologia a nivel de codos y munecas.

Resumen de la evidencia de patologia de muiieca-mano asociada al uso
de PVD

Respecto a la patologia de mano y muneca, podemos concluir que existe una
evidencia moderada de la relacién con el uso del raton informatico, basaindonos en los
resultados de dos estudios longitudinales®® y un tercero, también longitudinal®® que, sin
llegar a ser significativo, muestra tendencia a dicha relacién.

Existe una evidencia limitada de la relacion entre esta sintomatologia y el antecedente
previo de lesiones al mismo nivel, en base a los resultados de un estudio de elevada
calidad> y otro de calidad moderada®.

No existe evidencia suficiente entre la relacion de los sintomas a nivel de mufeca y
mano con el género femenino, aunque asi lo describen dos estudios transversales®>.

Finalmente, la evidencia es insuficiente para relacionar los sintomas y la patologia
osteo-muscular de mufieca y mano con el nimero de horas de exposicion a PVD" o la
antigiiedad en el puesto de trabajo®.

SINDROME DEL TUNEL CARPIANO

Mediouni Z. et al.* en un meta andlisis de calidad concluye que no es posible
establecer una asociacion entre el uso de los ordenadores (ya sea utilizando el teclado o
el raton) y el desarrollo de un STC. Previamente, Thomsen et al.®*, en una revision
sistematica habia llegado a la conclusion de que los estudios que evaluaban la asociacion
entre el uso de teclados y el STC tenian importantes limitaciones, razén por la cual no se
podia concluir que el uso de teclados o ratones fueran causa de STC y por lo tanto, no
deberia reconocerse esta enfermedad como de origen profesional. Andersen et al.*®
también llegan a la conclusién de que la evidencia de una relaciéon causal entre el STC y
el uso de ordenadores era insuficiente y limitada.

Mattioli et al.%”, en una revision sistematica de las lesiones asociadas con el uso de
ordenadores y PVD, respecto a su asociacion con el STC llegan a la conclusion de que hay
suficiente evidencia para descartar una asociacion entre el STC y el uso de teclados y
ratones de ordenador, en la misma linea que Kozak et al.®® quienes concluyen, en un
metaanalisis reciente, que tampoco existe asociacion entre el uso de ordenadores y el
STC, y que el grado de evidencia que apoya esta conclusion es moderado. Para los
autores, hay suficiente evidencia y de elevada calidad para relacionar la aparicion de un
STC con actividades que requieran de un alto grado de repeticion o el uso de una fuerza
considerable, pero esta evidencia es insuficiente para asociar el STC con los trabajos en
los que se utilicen ordenadores, teclados o ratones.

Un estudio reciente de Mediouni Z. et al.® en dos cohortes de trabajadores, llega a
conclusiones similares: no identifica ninguna relacién significativa entre el trabajo con
PVD y el riesgo de desarrollar un STC. Como en los casos anteriores, los autores concluyen
que el riesgo de presentar un STC, debido al uso del ordenador es sumamente bajo en
comparacion con otras actividades productivas en las que las posiciones de las munecas
y la fuerza utilizada en las mismas determinan un mayor riesgo de exposicion.

El-Bestar et al.** en su estudio encuentran que la prevalencia de STC es similar a la

de la poblacién en general. Por razones metodolégicas no evidencian diferencias entre el
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grupo de empleados usuarios de PVD y el grupo de control, diferenciados exclusivamente
por su postura estatica frente a la computadora.

Resumen de la evidencia del STC asociado al uso de PVYD

Podemos concluir que existe elevada evidencia de la ausencia de relacion entre la
aparicion del STC y la utilizacion de equipos informaticos, basindonos en los resultados
consistentes de dos metanalisis®®®, tres revisiones sistematicas de calidad®®% y los
resultados consistentes de un estudio de cohortes® y otro transversal®.

La tabla 3 muestra un resumen de los diferentes grados de evidencia entre la
asociacion de trabajos con PVD y sintomas musculo esqueléticos.

DISCUSION

Los cambios en los equipos informaticos, en el diseno de los puestos de trabajo, en
las condiciones de trabajo y en el propio mercado laboral determinan que la vigilancia de
la salud de los trabajadores usuarios de PVD deba adaptarse a estas nuevas exigencias.
Segui et al.”® en sus conclusiones advierten de la necesidad de revisar y actualizar las
guias y protocolos de vigilancia de la salud en esta materia para obtener recomendaciones
basadas en la evidencia que sean utiles y aplicables a un sistema de vigilancia de la salud
visual de los trabajadores usuarios de PVD.

La mayor parte de los estudios incluyen en su valoracién sintomatologia 6culo-visual
u Osteo-muscular recogida a través de cuestionarios, lo que hace mas complicada la
valoraciéon de patologia asociada al uso de PVD. En muchos casos solo es posible
identificar molestias o malestar si no se contrastan estos datos con pruebas objetivas y
bien definidas puesto que, en general, las manifestaciones subjetivas del personal
expuesto a PVD no se traducen en lesiones o alteraciones clinicas cuando se utilizan
exploraciones o pruebas complementarias para su valoracion. En este sentido, Waersted
et al.* ya apuntan esta limitacion en los estudios en los que se consideran patologias
musculo-esqueléticas: la falta de un consenso en la definiciéon de estas patologias, de
examenes fisicos estandarizados y de las pruebas complementarias necesarias para su
diagnostico. En su criterio, la disparidad en la prevalencia e incidencia de estas patologias
permite sospechar que estan artefactadas por la diversidad de criterios diagndsticos, una
situaciéon que dificulta su posterior comparacién, analisis y adopcion de medidas
correctoras.

En este sentido, Baron et al.”! ya examinaron la validez de distintos cuestionarios
del aparato locomotor y sus resultados indicaron que el uso de los mismos auto
administrados, como método para obtener datos epidemioldgicos de sintomas musculo
esqueléticos, era un sistema apropiado para la evaluacion de estos factores de riesgo en
el ambito laboral.

Uno de los resultados mas consistente es la mayor prevalencia de sintomas en el
género femenino. Esta mayor prevalencia podria obedecer a factores estrictamente
laborales en que las mujeres ocuparian puestos de trabajo con condiciones distintas a
la de los hombres, ya sea en cantidad o calidad de la exposicion. Malchaire et al.”
formulan la hipétesis de que esta diferencia de género en la prevalencia de sintomas
musculo esqueléticos puede resultar de la doble presencia de la actividad de las mujeres
debido a su mayor participacion en las tareas domésticas. Otra de las hipdtesis
propuestas es que las diferencias en las medidas antropométricas pueden suponer un
handicap para las mujeres que en determinados casos deberan adoptar posturas mas
extremas o realizar relativamente mayor fuerza muscular que en el caso de los hombres®.
Creemos necesario efectuar estudios que permitan identificar las causas con precision
y posteriormente, si se confirman las hipétesis, implementar las medidas correctoras
oportunas.
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Tabla 3. Resumen de la evidencia sobre patologia ésteo-muscular associada al uso de PVD.

Dolor cervical. Cervicalgia.

Evidencia elevada:

- Mayor prevalencia de sintomas cervicales en mujeres usuarias de PVD.

- Asociacion entre sintomas cervicales y horas de exposicion a PVD.

- Asociacion de sintomas cervicales con los antecedentes de patologia previa a
dicho nivel en usuarios de PVD.

Evidencia moderada: - No-asociacion de los sintomas cervicales con la utilizacion del raton.
- Interaccion del sistema 6culo-visual con los sintomas cervicales en usuarios de
PVD.
Evidencia limitada: - Asociacion de los sintomas cervicales con la edad en usuarios de PVD.

Relacion entre sintomas subjetivos a nivel cervical y la exploracion clinica en
usuarios de PVD.

Evidencia insuficiente:

- Asociacion entre sintomas cervicales y el nimero de pausas en la jornada laboral
en usuarios de PVD.

— Asociacién entre sintomas cervicales y la adopcion de posturas en el trabajo.

- Presencia de sintomas cervicales con la ajustabilidad de equipos y entorno
ofimatico.

Dolor lumbar. Lumbalgia.

Evidencia limitada:

- Asociacion entre los sintomas de dolor lumbar y el nimero de horas de
exposicion a PVD.

- Asociacion entre el género femenino y una mayor prevalencia de sintomas
lumbares en usuarios de PVD.

Evidencia insuficiente:

- Asociacion de los sintomas lumbares con la utilizacion de equipos portatiles.

Extremidades superiores (global)

Evidencia contradictoria:

- Asociacion entre sintomas osteomusculares de extremidades superiores con la
exposicion a PVD.

Hombros

Evidencia limitada:

- Asociacién entre el género femenino y una mayor prevalencia de sintomas en
hombros en usuarios de PVD.

- Asociacion entre la incidencia de sintomas a nivel de hombros y el antecedente
de patologia previa al mismo nivel en usuarios de PVD.

- Asociacion entre la incidencia de sintomas a nivel de hombros y la adopcion de
determinadas posturas en el puesto de trabajo.

Evidencia contradictoria:

- Asociacién entre los sintomas y/o patologia a nivel de hombros con la
exposicion a PVD.

Codos

Evidencia limitada:

- Asociacion entre la prevalencia de sintomas a nivel de codo y la utilizacion del
raton informatico en usuarios de PVD.

Evidencia insuficiente:

- Asociacion entre la prevalencia de sintomas a nivel de codo y la edad de los
trabajadores usuarios de PVD.

Muiiecas-manos

Evidencia moderada:

- Asociacion entre la prevalencia de sintomas a nivel de mufieca y mano con la
utilizacion del ratén informatico en usuarios de PVD.

Evidencia limitada:

- Asociacion entre la prevalencia de sintomas a nivel de mufieca y mano con el
género femenino en usuarios de PVD.

- Asociacion entre la prevalencia de sintomas a nivel de mufieca y mano con el
antecedente de patologia previa al mismo nivel en usuarios de PVD.

Evidencia insuficiente:

- Asociacion entre la prevalencia de sintomas a nivel de mufieca y mano con el
numero de horas de exposicion a PVD.

- Asociacion entre la prevalencia de sintomas a nivel de mufieca y mano con la
antigiiedad en el puesto de trabajo en usuarios de PVD.

Sindrome del tinel carpiano

Evidencia elevada:

- Ausencia de asociacion entre la aparicion del sindrome del tinel carpiano y el
uso de equipos informaticos en usuarios de PVD.
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También es consistente, en el caso de los sintomas a nivel de raquis cervical, el
antecedente de patologia o manifestaciones previas en la misma localizacién anatoémica.
En este sentido, y con una interpretacion muy amplia del concepto de especial sensibilidad
que recoge nuestro marco normativo, quizas sea necesario priorizar las intervenciones
correctoras en estos individuos para prevenir y minimizar el impacto del trabajo con PVD,
como argumentan algunos autores®, puesto que el antecedente de episodios previos de
patologia, de manera muy especifica a este nivel del raquis, se encuentra significativamente
asociado con la apariciéon de nuevos episodios de dolor o malestar.

Cabe destacar que dentro del diseno de la mayor parte de los estudios, no se han
tenido en cuenta, o se han evaluado subjetivamente, las diferencias en las condiciones de
trabajo que podria haber entre los lugares estudiados y que pueden favorecer un sesgo
importante (condiciones termo higrométricas, iluminacién, mesa de trabajo, silla
ergondmica, tipo de pantalla, etc.). No debe olvidarse la importancia del diseno de los
entornos de trabajo® y las adaptaciones ergonomicas de los mismos, de manera muy
especial en aquellos usuarios expuestos a PVD de forma intensiva, como prevencion
primaria de los trastornos asociados a la utilizacion de estos equipos. Algunos autores®?
inciden en que el diseno de las estaciones de trabajo y la formacion de los trabajadores
en aspectos ergonoémicos, son elementos criticos en la prevencion de las lesiones musculo-
esqueléticas de los trabajadores usuarios de PVD.

La formacion de los trabajadores y empoderarlos para la practica de actividad fisica,
como complemento a un disefio ergonomico del puesto de trabajo son elementos que
pueden reducir la frecuencia de problemas osteomusculares y visuales, aumentar la
productividad y disminuir el absentismo?*%73, En puestos de trabajo tan especializados
como los centros de atencion’™, donde el uso de PVD junto con la comunicacién fluida
son elementos esenciales del trabajo, algunos estudios indican, en la misma linea, que la
ergonomia participativa y la evaluacion personalizada de las estaciones de trabajo seran
imprescindibles para disminuir las alteraciones asociadas al uso de los equipos
informaticos.

También Griffith et al.*® sugieren que los beneficios de actuar sobre los factores de
riesgo biomecanicos tales como estaciones de trabajo o el diseno del mobiliario han sido
minimizados por el aumento progresivo en el nimero de horas de exposicién debido a
la progresiva tecnificaciéon de los ambientes de trabajo y la influencia de los factores
psicosociales que se asocian a los cambios del entorno laboral en las oficinas modernas.

Aunque no ha sido objeto especifico de nuestra revision, son diversos los autores
que reconocen la relativa importancia de factores psicosociales*”>* —como, por ejemplo,
las relaciones que se establecen en el entorno laboral o el soporte social percibido por
los trabajadores— como elementos moduladores en la prevencién de sintomas Osteo-
musculares y visuales asociados al trabajo con PVD*. Del mismo modo, no es infrecuente
entre estos trabajadores el convencimiento de que multitud de problemas
musculoesqueléticos estan directa y exclusivamente causados por el trabajo®, y esta es
una percepcion que puede incidir en el desarrollo de la clinica modulando o agravando
dichos sintomas.

Richter et al.”? ante el previsible alargamiento de la vida laboral, consideran que sera
necesario prestar atencion a la prevencion de las alteraciones visuales (que en su caso
relacionan directamente con la presencia de patologia cervical). En su opinién la presencia
de sintomas iniciales pueden ser pronoésticos de patologias mas severas y seria preciso
evaluar la importancia de efectuar cribados visuales mas frecuentes. No obstante, los
propios autores consideran que la correccion de los errores de refraccion ha demostrado
ser la medida mas eficiente para mejorar el confort de este colectivo.

En esta linea, es sabido que los problemas de agudeza visual en adultos aumentan
con la edad. Un estudio estadounidense determiné que la prevalencia de una agudeza
visual inferior a 20/50 era de un 10% en individuos menores de 20 afios y de un 5% en
el grupo de edad entre 20 y 59 aios. Hasta los 60 afios la mayoria de los problemas
visuales eran debidos a errores refractivos y después de los 60 afios mas del 50% de los

Revisidn sistemdtica sobre las alteraciones éculo-visuales y misculo-esqueléticas asociadas al trabajo con pantallas de visualizacién de datos
Josep Maria Molina Aragonés, Joan Fomns Carbonell, Jose Manuel Rodriguez Moreno, Josep Manuel Sol Vidiella, Cristobal lépez Pérez



Abril - junio 2017 Med Segur Trab (Internet). 2017;63(247):159-97
U MEDICINA y SEGURIDAD del trabajo T

problemas visuales eran debidos a otras patologias®”’. En nuestra revision, la evidencia
de una relacién de patologia 6culo-visual con la exposiciéon a PVD es muy limitada y en
muchos casos se asocia exclusivamente con la manifestacion subjetiva de los usuarios.
No hemos identificado publicaciones que aborden alteraciones de la agudeza visual
asociados al uso de PVD y tampoco hay evidencia convincente en la literatura que
afirme de la existencia de un aumento significativo en el riesgo de aparicion o progresion
de la miopia a partir del uso de PVD en adultos en comparaciéon con otras formas de
trabajo cercano’.

En el caso de los trabajadores usuarios de PVD, nos encontramos ante una situacion
que acontece en otras exposiciones laborales. Es dificil encontrar evidencia consistente
de alteraciones de la salud, mas alla de manifestaciones sintomaticas o disconfort,
susceptibles de una prevencion secundaria eficaz mediante técnicas de cribado efectivo.
No obstante, parece evidente que es imprescindible una salud visual 6ptima para el
trabajo con PVD y una alteracién de este sistema sensorial puede ser determinante de
una incapacidad para el desarrollo eficiente del mismo. En este sentido, el cribado visual
se define como la exploracion visual de personas asintomaticas. Su objetivo no es efectuar
un diagnéstico, sino que trata de identificar aquellos individuos que puedan beneficiarse
de un posterior estudio y tratamiento. La revision de Lopez Andujar et al.”> concluye que
no existe evidencia de buena calidad que permita —en general— recomendar el cribado
visual, aunque esto no implique que el mismo carezca de valor. No obstante esta
aseveracion, cualquier pérdida de vision influira en el desempeno eficiente del puesto de
trabajo y el cribado visual vendra motivado exclusivamente por esta razén, mas que como
prueba vinculada a una propuesta de vigilancia de la salud.

Respecto a aspectos especificos de la exposicion, algunos autores’ han acreditado
que postura, fuerza, velocidad o aceleracion son diferentes cuando se realizan tareas con
el teclado, el raton o cuando se realizan actividades recreativas. Es destacable acreditar
que las actividades con el teclado se asocian a un aumento en la fuerza de la musculatura
implicada mientras que trabajar con ratén implica una mayor rotaciéon externa del hombro.
Sin embargo, y en contra de lo que supone la exposicién laboral, la mayor variabilidad
en lo que se refiere a posturasy esfuerzos se observa principalmente al ejecutar actividades
recreativas.

De cara a futuras investigaciones, diversos autores®>'® ya apuntan a la necesidad de
prestar atencién a los sintomas asociados a la utilizacion de equipos informaticos, de
manera muy especial a las patologias que puedan asociarse con la introducciéon de nuevos
equipos como tablets, portatiles o similares.

Un factor a introducir en la discusion es el cada vez mayor nimero de publicaciones
y estudios que asocian el sedentarismo prolongado, como el que supone estar sentado
durante largos periodos de tiempo, con diferentes alteraciones del estado de salud”. La
sedestacion prolongada, especialmente en condiciones ergonémicas desfavorables, puede
provocar contracturas de los grupos musculares implicados, aumento de presion en los
discos intervertebrales con la consiguiente tension en ligamentos y musculos adyacentes.
Del mismo modo disminuye la flexibilidad de los tejidos, alterando la curvatura del raquis
y debilitando la musculatura paravertebral, una serie de cambios que pueden promover
o aumentar el riesgo de lesiones musculo esqueléticas del raquis vertebral®. Para gran
parte de la poblacion trabajadora, esta conducta sedentaria tiene lugar precisamente en
su puesto de trabajo, donde suelen permanecer una media de ocho horas al dia todos los
dias laborables.

Podria introducirse el debate si el sedentarismo es un nuevo riesgo laboral que en
muchos casos hemos obviado al efectuar las evaluaciones de riesgos o si bien se trata este
de un aspecto que incide directamente en la promocioén de la salud. En cualquier caso,
habitualmente se considera que una tercera parte de la vida adulta la dedicamos a nuestro
puesto de trabajo, de modo que este acontece un lugar excelente para implantar estrategias
de prevencion o promocion de la salud, en este caso para reducir los periodos de
sedentarismo. Estas medidas inciden de manera muy especial en trabajadores usuarios de
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PVD, al tratarse de uno de los grupos que cada vez mas ocupan a mayor poblacion
trabajadora.

Asi, diversas intervenciones’’” han mostrado que es factible reducir el tiempo que
un usuario de PVD permanece sentado y las evidencias sugieren que estas variaciones
pueden reducir el impacto de determinadas enfermedades crénicas.

Una consideracion que puede efectuarse en el ambito de la medicina del trabajo es
el sesgo que, en general, puede establecerse en estos casos debido a la voluntariedad
como norma en la practica de la vigilancia de la salud. En el caso de trabajadores
exclusivamente expuestos a PVD esta voluntariedad es maxima atendiendo a las
repercusiones que aparentemente se derivan de la exposicion a las mismas y esto
determina que los individuos que se someten a ella puedan hacerlo con el objeto de
manifestar o reivindicar alteraciones de salud o condiciones de trabajo percibidas como
deficitarias. Es plausible pensar que aquellos individuos con peor estado de salud serian
los que principalmente acudirian a efectuar un examen clinico. En esta linea, Klusmann
et al.®* indican que, en general, las personas que se someten a examen médico sufren con
mas frecuencia sintomas dolorosos agudos que aquellos que deciden no realizarlo.

En ultima instancia, creemos que un punto fuerte de nuestro estudio es que ha
recogido y sistematizado la informacion mas reciente respecto a las alteraciones de salud
vinculadas al uso de PVD. Hemos incluido en la revisiéon los estudios transversales a
pesar de que su valor como generadores de evidencia es muy limitada, pero su inclusion
tiene dos motivos principales: por un lado su capacidad para generar hipétesis y abrir la
puerta a futuras investigaciones en un momento en que se estan introduciendo importantes
cambios en las relaciones laborales, las condiciones y los equipos de trabajo. En segundo
lugar, no debemos olvidar que en el ambito de la salud laboral es dificil generar evidencia
de calidad por sus propias caracteristicas; es muy dificil realizar estudios experimentales
o el seguimiento de cohortes de larga evolucion de modo que los estudios transversales,
con sus evidentes limitaciones, son un recurso nada despreciable en medicina del trabajo.

Como una debilidad de nuestro estudio, destacamos el namero limitado de bases de
datos utilizadas y que pueden ser fuente de un pequeno sesgo de seleccion. Posiblemente
asociado al incremento en el uso de nuevas tecnologias y distintas formas de exposicion
a PVD, el nimero de citas sobre el tema aumenta de manera progresiva generando gran
cantidad de conocimiento que es preciso ordenar y sintetizar. De este modo, el nimero
de bases de datos y otros registros donde buscar informaciéon es abundante y no es
factible descartar que una minima parte de literatura de calidad no haya sido
convenientemente evaluada e incluida en nuestra revision.

CONCLUSIONES

Los trabajadores usuarios de PVD habitualmente presentan sintomas de disconfort y
dolor que relacionan con el trabajo. Actualmente existen datos que sugieren relacion
entre el uso de estos equipos y problemas a nivel de la zona cervical. En menor medida,
también se asocia con sintomatologia de mufneca-mano y con la vergencia y el astigmatismo
a nivel 6culo-visual.

La inclusion de sintomatologia en la mayor parte de estudios (recogida a través de
cuestionarios), hace mas complicada la valoracion de patologia asociada al uso de PVD.
En general es factible identificar molestias o sintomas subjetivos, pero es dificil traducirlo
en patologias concretas si no son debidamente contrastadas con pruebas objetivas y bien
definidas en posteriores estudios. Aunque no existen recomendaciones soélidas para
efectuar intervenciones especificas en el lugar de trabajo, apuntamos a una estrategia de
intervenciones multiples como enfoque mas razonable, donde se prioricen actividades de
prevencion primaria y secundaria, promoviendo el correcto diseno de los lugares de
trabajo y actuar, sobre todo, capacitando a los trabajadores para que adquieran o cambien
determinados habitos y promover una adecuada formacién para que ellos mismos se
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conviertan en sujetos activos de la prevencion. Dentro de la actividad preventiva,
proponemos continuar con las actuales recomendaciones respecto al fraccionamiento de
tiempo de exposiciéon a PVD, por la asociacion de esta al SOV y a sintomas cervicales.
Esta recomendacion deberia incluir el tiempo no laboral con exposicion a PVD (tabletas,
dispositivos telefonicos, portatiles, etc.).

Respecto a la vigilancia de la salud, cabria recomendar a los trabajadores una
adecuada correccion Optica para trabajar con PVD, especialmente en trabajadores con
problemas de astigmatismo y efectuar el seguimiento de aquellos trabajadores considerados
especialmente sensibles.

Un gran factor modulador a tener presente, son las variables psicosociales, que no
se han tenido en cuenta en esta revision, que pueden estar presentes como factores de
confusion. Consideramos apropiado que futuros estudios que incluyan a usuarios de PVD
tengan en cuenta la interaccion de los factores psicosociales.

Son precisos mas estudios, de diseno longitudinal y con caracter multicéntrico para
poder generar mayor evidencia entre la asociacion de problemas osteomusculares y
oculo-visuales con la exposicion laboral a PVD.
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Anexo 2. Estrategia de busqueda.
Medline Pubmed:

(“asthenopia”[MeSH Terms] OR “asthenopia”[All Fields] OR “eyestrain”[All Fields]) AND
(“work”[MeSH Terms] OR “work”[All Fields]) AND (“2007/01/01”[PDAT]
“2016/01/01’[PDAT]); (“asthenopia’[MeSH Terms] OR “asthenopia”[All Fields] OR
“eyestrain”[All Fields]) AND (“occupational diseases”[MeSH Terms] OR (“occupational”[All
Fields] AND “diseases”[All Fields]) OR “occupational diseases”[All Fields]) AND
(“2007/01/01”[PDAT] : “2016/01/01”[PDAT]); (“asthenopia’[MeSH Terms] OR
“asthenopia”[All Fields] OR “eyestrain”[All Fields]) AND (“computer terminals’[MeSH
Terms] OR (“computer”[All Fields] AND “terminals”[All Fields]) OR “computer terminals”[All
Fields] OR (“video”[All Fields] AND “display”[All Fields] AND “terminal”[All Fields]) OR
“video display terminal”[All Fields]) AND (“2007/01/01”[PDAT] : “2016/01/01”[PDAT));
(“musculoskeletal diseases”[MeSH Terms] OR (“musculoskeletal”[All Fields] AND
“diseases”[All Fields]) OR “musculoskeletal diseases”’[All Fields]) AND (“computer
terminals”[MeSH Terms] OR (“computer”’[All Fields] AND “terminals”[All Fields]) OR
“computer terminals”[All Fields] OR (“video”[All Fields] AND “display”[All Fields] AND
“terminal”[All Fields]) OR “video display terminal”[All Fields]) AND (“2007/01/01”[PDAT]
:“2016/01/01”[PDAT)); (“musculoskeletal diseases”[MeSH Terms] OR (“musculoskeletal”[All
Fields] AND “diseases”[All Fields]) OR “musculoskeletal diseases”[All Fields]) AND
(“population surveillance”[MeSH Terms] OR (“population”[All Fields] AND “surveillance”[All
Fields]) OR “population surveillance”[All Fields]) AND (“2007/01/01”[PDAT]
“2016/01/01”[PDAT)); (“musculoskeletal diseases”’[MeSH Terms] OR (“musculoskeletal”[All
Fields] AND “diseases”[All Fields]) OR “musculoskeletal diseases”[All Fields]) AND
(“computers’[MeSH Terms] OR “computers”[All Fields] OR “computer”[All Fields]) AND
(“work”[MeSH Terms] OR “work”[All Fields]) AND (“2007/01/01”[PDAT]
“2016/01/01”[PDAT])

Biblioteca Cochrane:

(Occupational diseases) AND (Computer terminals); (Visual) AND (Computer terminals)
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Resumen LR R R R R R R R R R R R R R R R T TR TR R RN RN

Se realiz6 un estudio de caso para conocer las vivencias de un trabajador minero con silicosis a través del
método fenomenoldgico, en el ultimo trimestre del afio 2016. El criterio de inclusion mas importante fue el
diagnostico de silicosis categoria 1. Se aplico entrevista en profundidad basada en una guia de entrevista. El
analisis se enfoco en los cuatro existenciales fenomenologicos. En los resultados se encontré que el trabajador
describio de forma profunda sus relaciones familiares, sociales y laborales («de mi familia recibi todo el apoyo
en cuanto se supo de mi enfermedady). Percibio el apoyo de su jefatura y de sus companeros de trabajo. Sobre
la reubicacion laboral manifesto: «no es solo que te cambien de lugar para trabajay, sino donde i puedas
aportar para el desarrollo de la empresa y donde tii puedas desarrollarte profesionalmente». El trabajador mostr6
conciencia de su enfermedad, refiriéndose a una buena cobertura de salud otorgada por la Unidad de Salud
Ocupacional de la Clinica Rio Blanco de la ciudad de Los Andes - Chile. Es importante continuar explorando
otros casos de reubicacion laboral por silicosis para comprender el fendmeno con mayor profundidad.

Med Segur Trab (Internet). 2017;63(247):198-205

Palabras clave: Silicosis, Mineria, Vivencias.
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In the last quarter of 2016 a case study was conducted to learn the experience of a mining worker with
silicosis through the phenomenological method. The most important criterion for inclusion was the silicosis
diagnosis of category 1. A deep interview was carried out based on an interview guide. The analysis was
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focused on the four phenomenological existentialisms. The results showed that the worker described in a
profound way his family, social and work relations (“from my family I received all the support as soon as my
illness was known”). He sensed the support of his employers and co-workers. About the job relocation he
said: “it is not just about changing the working place, but as well the place where you can contribute to the
company’s development and improve professionally.” The worker was aware of his illness, referring to a
good health coverage granted by the Occupational Health Unit of the Rio Blanco Clinic in the city of Los
Andes - Chile. In order to gain a deeper understanding of this phenomenon it is important to continue
exploring other silicosis labor relocation cases.

Med Segur Trab (Internet). 2017;63(247):198-205

Keywords: Silicosis, Mining, Experience.
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INTRODUCCION

La silicosis es una enfermedad pulmonar fibrogénica bien conocida'. Con su potencial
de causar incapacidad fisica progresiva y permanente, la silicosis contintia siendo uno de
los mas importantes problemas de salud publica en el mundo.

En el afio 2003, el programa de vigilancia de la Asociaciéon Chilena de Seguridad
evalué a 5.939 trabajadores expuestos a silice; de ellos s6lo 17 (2.86 x 1000 trabajadores)
resultaron ser casos incidentes de silicosis, en tanto 69 (11.62 x 1.000 trabajadores) fueron
calificados como sospechosos (profusion 1/0 de la Clasificacion OIT). De los 5.939
trabajadores expuestos, un 44% corresponde a mineros?.

En Chile, a pesar de este estudio, no existe informacién suficiente que permita mostrar
la real situacion de la silicosis en los trabajadores®. El diagnoéstico de esta enfermedad en el
pais se basa en las alteraciones radiologicas calificadas segun las propuestas de la
Organizacion Internacional del Trabajo®. Esta agencia de naciones unidas clasifica la
enfermedad de acuerdo a los grados de profusion en la radiografia de térax en categoria 0,
1, 2 y 3, considerandose actualmente en Chile el diagnostico de silicosis en categoria 1°. El
trabajador minero en esta condicién de enfermedad debera ser reubicado.

La reubicacién laboral en Chile bajo el amparo del Seguro Social Contra Riesgos de
Accidentes del Trabajo y Enfermedades Profesionales Ley 16.744 en su Art. 71, ler. Inciso,
estipula: dos trabajadores afectados de alguna enfermedad profesional deberan ser
trasladados, por la empresa donde presten sus servicios, a otras faenas donde no estén
expuestos al agente causante de la enfermedad®.

Los trabajadores con silicosis son reubicados por la empresa minera, apegados a la
normativa legal vigente; sin embargo, una vez reubicados, se desconocen sus impresiones
y experiencias, asi como los obstaculos, opiniones e impacto en la calidad de vida.

Existen articulos relacionados con la reinsercion laboral, especificamente en
trabajadores con cancer colorrectal’, donde la presencia de secuelas derivadas del tumor
o del tratamiento influyeron en la reinsercion laboral una vez finalizado el tratamiento
especifico, ya que la mayoria de los pacientes no creian que el tener la enfermedad les
perjudicaria en su puesto de trabajo; de ellos, un 78.6% de los que estaban sin trabajar
frente a un 68.8% de los activos, contarian que tenian o habian tenido un tumor maligno
en la busqueda de un nuevo empleo.

En otro estudio se evalu6 el proceso de reintegracion social-laboral en trabajadores
que han sufrido accidentes del trabajo?®; este estudio muestra que el 89% de la poblacion
ha vuelto a trabajar, encontrandose el 66.7% plena o medianamente satisfecho con su
proceso de reintegro laboral.

No se encontraron mas estudios que permitan dimensionar las vivencias de la
reubicacion laboral en trabajadores mineros con silicosis en el mundo; en Codelco Chile,
la reubicacion laboral se aplica cumpliendo una normativa legal vigente, en el entendido
de que la empresa tiene la posibilidad de reinsertar a sus trabajadores afectos de silicosis
a otras areas de operacion. Es por este motivo que se desea describir con exactitud la
construccion de los objetos en la conciencia del trabajador minero mediante el analisis
constitucional’.

Existen trabajos que narran la vivencia de una enfermera portadora de lesion de
D Quervain', donde la trabajadora percibe que la gravedad de la enfermedad tiende a
ocasionar una serie de alteraciones fisicas y psiquicas; al vivir las dificultades propias de
la enfermedad, ella pasé6 por sentimientos de pérdida, sublevacion y tristeza. No obstante,
en el momento en que admitié su enfermedad y su nueva condicion, se trazé nuevos
objetivos, atribuyendo nuevos significados a su existencia.

Existe otro estudio de vivencias en mujeres con diagnoéstico de anorexia o bulimia'!,
donde antes del diagnostico o de la experiencia de sentirse enfermas, algunas mujeres
significaron sus cuerpos como agradables, arménicos y deseables.
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No se encontraron estudios de vivencias en trabajadores mineros con silicosis,
siendo esta enfermedad pulmonar de origen ocupacional la mas comin de las
neumoconiosis, esta enfermedad se detecta mediante imagenes convencionales del térax,
clasificandose de acuerdo a su evolucién natural.

Por lo anterior, se confiere que esta investigacion cualitativa tendrda una importante
trascendencia al estudiar un problema que ha sido poco abordado a pesar de ser de
ocurrencia comun en el ambito laboral y que los datos que aporte seran utiles en el
disefo de acciones preventivas.

El objetivo del estudio fue describir, tematizar e interpretar las vivencias de la
reubicacion laboral de un trabajador minero con silicosis que labora en la Corporacion
Nacional del Cobre - Chile (CODELCO) y de esta manera concientizar al estado que la
pesquisa de un caso de silicosis, debe poner en marcha una evaluacion del lugar de
trabajo para proteger a otros trabajadores que también se encuentren en situacion de
riesgo.

METODOLOGIA

Tipo de estudio: cualitativo. Disefio de estudio: estudio de caso fenomenoldgico'.
Delimitaciéon espacio-temporal: octubre a diciembre del 2016 en la Ciudad de Los Andes,
Quinta Region, Republica de Chile. Seleccion del participante: muestreo por conveniencia.
Seleccion de lugar y momento: muestreo abierto. Participante: se eligié a un trabajador
minero con diagnostico médico legal de silicosis en categoria 1, de la Division Andina,
CODELCO, Chile, que tenia 5 anos de haber sido reubicado. El criterio mas importante
para la seleccion del trabajador fue el grado y evolucion de la enfermedad, es decir, que
se encontraba y mantenia en categoria 1 (asintomatico). Es relevante explicar que la
categoria 2y 3 pueden ser sintomaticos (disnea) dependiendo su aparicion a caracteristicas
individuales como a la asociacion de co-morbilidades.

Técnicas de obtencién de la informacién: entrevista individual en profundidad,
obtenida en la casa del trabajador, con una duracién de 100 minutos aproximadamente,
grabadas en audio. En el caso de la entrevista, la pregunta generadora para el trabajador
minero con silicosis reubicado fue: ;C6mo sucedi6 la reubicacion laboral? Posteriormente,
hubo otros tipos de preguntas de acuerdo con los cuatro existenciales basicos'?, espacio
vivido (espacialidad), cuerpo vivido (corporeidad), tiempo vivido (temporalidad),
relaciones humanas vividas (relacionalidad o comunalidad), esta técnica cualitativa busca
frases idiosincraticas o modismos para la obtencién de descripciones experenciales de
una persona interrogada, la observacion y reflexion adicional de literatura, escritura y
reescritura fenomenolégica'd.

Plan de analisis: método fenomenologico. Dicho método propone como categorias
de analisis: sujeto, subjetividad y significacién, cuya mutua filiacién se ira a encontrar en
los conceptos de interioridad y vivencia®. El analisis de la entrevista se realiz6 en tres
fases principales: descripcion, reduccion e interpretacion’®. En las dos primeras fases se
trabajo con la semantica de la entrevista (hechos), y operacionalmente se llevo a cabo con
el apoyo del programa de computo para andlisis de datos cualitativos Atlas ti version 6.0.
En la interpretacion se intent6 cubrir a la persona en el como vivié su experiencia, para
dar sentido a la informacion.

Consideraciones éticas: se informé al participante seleccionado y voluntario del
estudio sobre el objetivo general y especifico del mismo, se considero un estudio de riesgo
minimo, ya que no se realiz6 ninguna intervencion o modificacion intencionada en el
individuo ya que se trabajo solo con entrevistas; no obstante, los autores se comprometieron
a manejar la informacién bajo las normas establecidas por el Cédigo Internacional de Etica
Médica'. Se aclara que no se usa el nombre verdadero, sino uno ficticio para proteger la
privacidad de las persona.
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RESULTADOS

Se realiz6 un estudio de caso a un trabajador minero con silicosis, categoria 1, sobre
la reubicacion laboral; el analisis socio demografico indicé que tenia 53 afios de edad,
respecto a la antigiiedad en la empresa, tenia 25 afios antes de ser notificado de la
enfermedad profesional; el laboraba en la mina subterranea en el cargo de supervisor
ayudante, donde adquiri6 la silicosis, motivo por el cual fue reubicado en la mina rajo,
lleva reubicado 5 afos, alejado de la fuente (silice) que le gener6 la silicosis. En base a
los existenciales basicos, se agruparon 4 familias, identificandose 20 cédigos, cuyo eje
central fue descrito y tematizado en la experiencia del trabajador minero con silicosis
sobre la reubicacion laboral.

Comunalidad

En el marco de su vivencia Fernando, una vez que fue notificado de que debia ser
reubicado laboralmente a consecuencia de la silicosis, manifesté que los primeros dias
cay6 en un ambiente de angustia y desolacion; en primer lugar, por la enfermedad que
posee; segundo, por la desesperanza del futuro de su esposa e hijos vy, tercero, por la
inseguridad al integrarse a un nuevo puesto de trabajo. Ante esta sensacion de desanimo
tuvo el apoyo familiar de forma incondicional; con los dias, este nexo de apego con sus
familiares se fue consolidando: describe: «me acuerdo siempre que mi bija, sobre todo,
siempre me ba dicho que yo era un poco antisocial, que no me relacionaba muy bien con
las personas y tampoco me relacionaba con ella; abora me siento mds contento, me
relaciono mejor con las personas que me rodeo».

En cuanto a sus relaciones laborales, una vez que fue reubicado en la mina rajo,
manifesto el apoyo de su jefatura directa; su trabajo fue reconocido, por ende, opina que
la reubicacién laboral es un proceso clave no sélo en su futuro como persona sino
también para la institucion, ya que ellos te brindan la oportunidad de seguir trabajando
y de seguir aportando en el desarrollo sustentable de la misma; no obstante, enfatizo que
la empresa debe buscar lugares de trabajo de acuerdo a las capacidades y competencias
de los trabajadores con silicosis en proceso de reubicacion, describe: da verdad que en la
mina rajo me be sentido bien, de repente hay algunos roces con la jefatura, pero son roces
normales, son cosas del trabajo, tenemos buena administracion, buen direccionamiento,
buena conversacion». Las relaciones sociales son buenas con sus familiares y vecinos.

En cuanto al sentimiento en el trabajo, describe: «nosotros sabemos que desde el
momento que nos asignan a un equipo, estamos en un constante riesgo; si ando en un
camion, me puedo ir encima del compariero que ande en una moto niveladora o viceversa,
trato de enseniarles a los mds nuevos toda mi experiencia en el trabajo». Se percibe alta
responsabilidad en el trabajo.

Temporalidad

Fernando manifest6: da reubicacion no es solo que te cambien de lugar para
trabajar, sino donde tii puedas aportar para el desarrollo de la empresa y donde tii
puedas desarrollarte profesional mente. Para mi esa seria una reubicacion, es decir, que
te muevan a un lugar donde gane la empresa y gane el trabajador»; enfatiza que la
minera debe trabajar, buscando oportunidades, dependiendo de las capacidades de cada
uno de los trabajadores.

Respecto a la enfermedad: «tengo la silicosis quieta, no se me ha movido absolutamente
nada, no tengo ningin sintoma, prdacticamente no me acuerdo que tengo silicosis, lo
unico que ha cambiado en mi vida es que estaba trabajando antes en un lugar que era
muy agresivo, abora estoy en un lugar que es mds agradable en la vida».

En cuanto a la experiencia antes de la reubicacion, Fernando describi6 «antes de ser
reubicado, yo subia a trabajar, dos dias de manana, dos dias en la noche y era como un
paréntesis en la vida, no consideraba el tiempo, no sentia que pasaban las horas».
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Respecto a la experiencia después de la reubicacion, describe: <uve la oportunidad de
ver la cordillera de cerca, de ver otro ambiente, ver el cielo abierto, oler muy diferente,
bay atardeceres muy lindos en la mina rajo, es otra cosa, otro ambiente».

Sobre la reubicacion misma, manifestd «recibi el apoyo de mi jefatura cuando se
supo que tenia silicosis y tenian que reubicarme, no tengo nada de qué quejarme, senti
que me estaban retirando de esa drea contaminada justo a tiempo, en el momento que
me estaba empezando a enfermar.

Corporeidad

En cuanto a la enfermedad, al no tener sintomas, Fernando vive su vida en la
cotidianidad tanto social, familiar como laboral.

Mostro conciencia de su enfermedad, refiriéndose a una buena cobertura de salud
otorgada por la Unidad de Salud Ocupacional de Clinica Rio Blanco, especialmente del
personal médico en cuanto al control y educacion sobre la silicosis. Fernando manifesto:
«estoy comenzando bacer deportes nuevamente, una de las recomendaciones que se me
hizo cuando se me detecto la silicosis es que hiciera deportes al aire libre; yo pensé que me
iba a sentir mds cansado al trotar, sin embargo, me siento bien».

En cuanto al cuidado de la salud general, Fernando describe: «yo tengo 53 afios de
edad, egresado de pedagogia, empecé a trabajar en mineria (en las montatias) en 1990,
como colaborador de Division Andina y de planta desde 1991; antes era arriesgado por
sacar el trabajo adelante, abora me cuido mads, ya a estas alturas, a esta edad, ya veo las
cosas desde otra perspectiva».

Respecto a la silicosis Fernando narr6: «cuando los trabajadores saben que otra
persona estd con silicosis ocurren ciertas anécdotas, en mi caso be sentido que se han
acercado a saludarme y me ban dicho poco menos que ayuddndole a sentir (risa), lo
siento (risa)»;, en realidad a silicosis, no la siento todavia, de verdad».

Espacialidad

Su nuevo espacio lo representa de la siguiente manera: describe «bhe visto un
amanecer )y un anochecer que no veia en la mina subterranea, llego contento a mi hogar».

En cuanto al contexto general Fernando narr6: «en la mina rajo es otra cosa, se te
presentan problemas nuevos, tienes que tener tu mente mds despierta y esas cosas me
gustan a mi, me estoy moviendo, yo creo que lo que estoy viviendo se acerca a la felicidad>.

CONCLUSIONES

El objetivo de conocer la vivencia de la reubicacion laboral en un trabajador minero
con silicosis en categoria 1 se cumpli6. La reubicacion laboral resulté un proceso dificil
para el trabajador entrevistado. En la experiencia de la comunalidad se encontr6é que para
paliar los sentimientos de angustia y desolacion fue importante el contar con el apoyo de
su familia. Se desprende la relevancia de involucrar de manera formal y sistematica a los
familiares de las personas reubicadas, con apoyo psicolégico e informativo.

Se destaco el apoyo de su jefatura directa, el trabajador mostro sentimientos de
agradecimiento por la oportunidad de seguir trabajando. Sin embargo, manifesté que es
importante que la empresa realice la reubicacion de acuerdo con sus capacidades y
competencias. Lo que indica la necesidad de que se realicen indagaciones para conocer
dichas capacidades en los trabajadores y se negocie junto con ellos el mejor puesto de
trabajo, en beneficio de ambos.

En la vivencia de la temporalidad, el trabajador manifiesta que al estar enfermo de
silicosis le cambi6 la vida. Antes de la enfermedad no sentia correr el tiempo y a partir de
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la reubicacion laboral tom6 conciencia del tiempo, del entorno y del cuidado de su salud.
De manera general se observo que la reubicaciéon mejoré la vivencia del trabajador.

Este articulo pretende incentivar a las autoridades del estado a mantener en la
agenda de politicas de salud publica la magnitud del problema que ocasiona esta
enfermedad pulmonar, que no tan solo afecta al trabajador en el ambito fisico y psicosocial,
si no que va mas alla, la familia, la comunidad en general y porque no decir, el pais. La
manera de revertir esta situacion en el futuro debe ser, mayor fiscalizacion de la autoridad
competente en las empresas del rubro donde los trabajadores se exponen a silice, para
verificar las medidas de mitigacion implementadas y de esta manera mejorar los ambientes
de trabajo.

Se debe de considerar ademas que la reubicacion es una herramienta preventiva
secundaria y que mientras siga apareciendo trabajadores con silicosis, la reubicacion
deba realizarse de manera oportuna y con las mejores condiciones para el trabajador.
Anhelamos que en los préximos anos la reubicacion ya no sea necesaria.
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