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Editoriai

Unidad Docente de formacion MIR de
Medicina del Trabajo "Escuela Nacional de Medicina del
Trabajo del Instituto de Salud Carlos III"

Como ya apuntabamos en el editorial de la revista 195, la configuracion de las Unidades Docen-
tes de formacion MIR de Medicina del Trabajo, avanzaba a paso lento pero con firme decision de
implantarse. Supone un paso evolutivo en la formacion de los médicos del trabajo en lo concerniente
a la calidad formativa de estos profesionales que son los encargados de velar, vigilar y prevenir la
salud de los trabajadores.

El nuevo sistema formativo tiene un aspecto diferencial del anterior modelo que me gustaria
resaltar y que para mi es la clave del éxito. EL cambio que supone dejar de ser un alumno y pasar a ser
un residente especialista en formacion. Este detalle no puede ser pasado por alto por los coordinadores
de las Unidades Docentes, por los tutores, por los responsables de rotacion, por los coordinadores de
los modulos tedricos, por la Administracion central y autonémica, por los mecenas financiadores de
plazas formativas y hasta por los residentes.

Todavia quedan muchos cabos sueltos y aspectos de rodaje sin pulir, pero la gran dosis de ilu-
sion y de optimismo que nos contagia la Subdirectora General de Subdireccion General de Especiali-
dades en Ciencias de la Salud del Ministerio de Educacion, Cultura y Deporte, Dra. Emilia Sanchez
Chamorro, hace que veamos el futuro de otra manera. Su idea de que el residente de medicina del
trabajo esté aprendiendo la especialidad mediante una formacion en servicio, subraya nuestra tesis
anterior.

De la misma manera el Ministerio de Sanidad y Consumo, a través de la Subdireccion General
de Ordenacion Profesional y en concreto gracias a la flexibilidad de interpretacion de la norma del
subdirector Don Javier Rubio Rodriguez, y del trabajo silencioso pero firme de la letrada Diia. Manue-
la Garcia Martinez de Velasco en la confeccion del pertinente convenio de colaboracion entre los dis-
tintos dispositivos que conforman las Unidades Docentes, senalan de una forma legal el camino a
seguir.

Al estar integradas las Unidades Docentes en las distintas Comunidades Autonomas y por ser
necesario que se solicite desde las mismas la acreditacion de la Unidad Docente a los Ministerios de




Sanidad y Consumo y Educacion, Cultura y Deportes, quisiera destacar la agilidad de entendimiento
del proyecto que ha mostrado la Comunidad de Madrid, desde la Viceconsejera Dra. Inés Lopez-lbor,
que en todo momento lo ha apoyado asi como el aporte de medios técnicos facilitados por la Direc-
tora General de la Agencia Pedro Lain Entralgo, Diva. Carmen Plata Esteban, junto a la claridad de con-
ceptos y esfuerzos personales de Dna. Dolores Vicent, hacen que las dos Unidades Docentes
acreditadas en la Comunidad de Madrid, formen mas del cuarenta por ciento de los residentes de Medi-
cina del Trabajo de todo el pais.

Quisiera asimismo felicitar a la Comision Nacional de la Especialidad de Medicina del Trabajo,
en la persona de su Presidente Dr. D. Juan José Diaz Franco, haciéndola extensiva a todos sus miem-
bros, que han tenido una enorme responsabilidad que asumir y han estado a la altura de las circuns-
tancias, emitiendo los preceptivos informes favorables para la acreditacion de las Unidades Docentes.

La Unidad Docente de formacion MIR de Medicina del Trabajo "Escuela Nacional de Medicina
del Trabajo del Instituto de Salud Carlos lII", ha obtenido la acreditacion necesaria para formar a los
residentes de Medicina del Trabajo y no ha escatimado recursos humanos y materiales para ser la Uni-
dad Docente mas ambiciosa en cuanto al nimero de plazas a ofertar. Dicho esfuerzo ha sido compen-
sado y ha cubierto todas las plazas para los cursos 2005-2008. Once residentes se formaran en diez
hospitales de la red pablica madrilena, otros once en ocho mutuas de accidentes de trabajo y enfer-
medades profesionales y los cinco restantes en dos servicios de prevencion privados.

Tengo que agradecer a la Jefa de Estudios de la Escuela Nacional de Medicina del Trabajo Dra.
Dna. Begona Rodriguez Ortiz de Salazar, haciendo extensiva mi felicitacion a todo el personal de su
departamento docente, por el esfuerzo afiadido que ha supuesto el aunar intereses tan dispares pro-
venientes de instituciones tan variadas, como son el sistema publico de salud, las mutuas de acciden-
tes de trabajo y enfermedades profesionales y los servicios ajenos de prevencion de riesgos laborales
de titularidad privada, que se ha visto recompensado con la materialidad de la oferta docente.

Ademas la Escuela Nacional de Medicina del Trabajo, al estar integrada en el Instituto de Salud
Carlos lll, puede contar entre sus dispositivos con los Centros del Instituto y con los convenios realiza-
dos por el mismo, entre los que destacamos la colaboracion con la Universidad de Alcala, la Asocia-
cion de Mutuas de accidentes de trabajo y el Instituto de Seguridad e Higiene del Trabajo.

Pero como decia un antiguo jefe de estudios de esta Escuela, el Dr. Eduardo Mascias Saracho
"la razon de ser de una escuela son sus alumnos’, por lo que esperamos que al estar cubiertas las pla-
zas ofertadas, podamos hacer efectiva la innovadora formacion que estamos proyectando.

Los residentes que han solicitado plaza, han tenido que superar la dificil prueba del examen
MIR y ello nos da garantia para que no ocurra lo que decia en el siglo XVI Juan Huarte de San Juan en
su libro de Examen de Ingenios para las Ciencias, "que si el muchacho no tiene el ingenio y habilidad que
pide la sciencia que quiere estudiar, por demds es oyrla de buenos Maestros: tener muchos libros, ni tra-
bajar en ellos toda la vida".

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




OPINION

REFLEXIONES PREVIAS PARA ABORDAR LOS PROBLEMAS
DE LA SICOPATOLOGIA EN EL TRABAJO

DR. D. JUAN JOSE DIAZ FRANCO

Jefe de la Unidad de Psicopatologia de la Escuela Nacional de Medicina del Trabajo
Presidente de la Comision Nacional de la Especialidad de Medicina del Trabajo

El dolor, la enfermedad y la muerte acompafian
en su trayectoria vital a los vivientes, pero si nos
referimos a la vida racional (que a veces se tilda de
superior presumiendo condiciones que son, pero que
se ejercen inadecuadamente) debemos establecer dos
planos diferentes de sufrimiento: el somatico y el
psicoldgico.

El sufrimiento psicologico se asocia a alteracio-
nes psiquicas en las que suponemos tres hipdtesis
etioldgicas: la hipotesis biogenética, la hipdtesis psi-
cogenética y la hipotesis sociogenética. La primera
de ellas, referida a situaciones congénitas; las otras
dos, a patologias adquiridas.

Si hablamos de psicopatologia en el lugar de tra-
bajo, la situacion se canaliza por dos grandes ver-
tientes: la que considera la actuacion personal y la
interiorizacion de los traumas funcionales como con-
dicionante primordial, o bien, aquella otra vertiente
que tiene en lo social y lo organizacional dentro del
trabajo la causa inicial y concomitante para la justi-
ficacion de los desajustes psicoldgicos que puede
generar una actividad laboral organizada.

A ambas formas de considerar la fuente de las
diferentes patologias mentales desencadenadas en el
trabajo y a causa del trabajo, puede buscarseles jus-
tificacion argumentativa en el pensamiento filoséfi-
co a lo largo de la Historia.

Determinados fildsofos, comenzando por los ini-
ciadores de la Escuela Cinica Griega, con Didgenes
a la cabeza, hasta la filosofia existencialista (nacida
de la reaccion antihegeliana contra la filosofia espe-
culativa que cuenta a Kierkegaard como "fundador")
y la doctrina anarquista (referida fundamentalmente
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a la satanizacion de toda teoria del Estado, explicita-
da por Bakunin, entre otros), pasando por Pascal y
Rousseau, han encabezado corrientes individualis-
tas, sentenciando que el hombre esta solo y es inca-
paz de entrar en contacto profundo y eficaz con el
"otro".

Sin embargo, la mayoria de los pensadores, desde
Platon hasta las doctrinas socialistas contemporane-
as, consideran que el hombre es un ser gregario y que
la condicion humana es propiamente social.

Asi pues, el pensamiento filosofico tradicional y
las necesidades que la experiencia puntual del anali-
sis del trabajo pone de manifiesto, pueden llevarnos
a enunciar tres tipos de problemas que deben resol-
verse en la relacion de las personas con el trabajo:

a) Naturaleza y necesidades basicas de las per-
sonas desde el punto de vista individual.

b) Naturaleza y relaciones sociales desde el
punto de vista colectivo.

¢) Naturaleza del proceso productivo industrial
y su adaptacion a las condiciones individuales y
sociales de las personas.

A grandes rasgos podriamos alinear las diferentes
sensibilidades y enfoques en dos grandes apartados:
lo intrapsiquico (representado por muchas iniciativas
psicoldgicas, singularmente la que representa la
linea seguida por Freud y su Escuela) y lo social (con
expresion concluyente de lo que representa el pensa-
miento de la sociologia cientifica contemporanea, a
partir de Durkheim).
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Siempre, y en todo caso, sin perder de vista que
un traumatismo fisico puede tener repercusiones psi-
quicas, de igual modo que un traumatismo emocio-
nal puede tener incidencia somatica.

Mira i Lépez planted la disyuntiva de si es el
individuo quien aporta la condicidon psicopatologica
al trabajo y, en todo caso, trata de acoplarse a una
profesion en que sus disfunciones, germinales o
desarrolladas, causen mayor impacto, o bien, por el
contrario, si determinadas actividades profesionales
desencadenan o propician algunas patologias menta-
les en quienes las practican. Es una cuestion que se
debatio6 en su dia y que no arroj6 respuestas conclu-
yentes, por lo que el debate sigue abierto.

Si, podemos afirmar que el papel de los conflic-
tos inconscientes en el numero de accidentes profe-
sionales, ha puesto de manifiesto que, con
frecuencia, son las mismas personas las que sufren
siempre accidentes, como si buscasen una forma
socialmente aceptable de suicidio o, en todo caso, la
solucion de sus problemas.

Parece cierto que, en el ambito laboral, la pato-
logia asociada a la carga mental se concentra en el
terreno de las neurosis y que éstas no encontrarian su
fundamento en primer grado en la frustracion que
pueda provocar el trabajo, sino en el que se deriva de
la imposicion del empleador sobre el empleado.

Sin duda, la interaccion entre el medio laboral y
la conciencia de la persona que trabaja debe contar
con espacios incdgnitos donde todo se decide y a los
que, a primera vista, no podriamos etiquetar como
psicogénicos o sociogénicos, segun la division men-
cionada antes.

Sabemos que no hay conductas, tanto negativas
(no prestar un ayuda debida, por ejemplo) como
positivas, tanto simbdlicas (una actitud irénica o
sarcastica) como efectivamente realizadas, que no
sean susceptibles de actuar como agresion. La agre-
sividad, en toda su amplia gama, suele despertarse
facilmente en las relaciones humanas y siempre
como resultado de alglin tipo de frustracion. Por eso,
la consideracion de la agresion puede dar cuenta de
algunas situaciones que deben ser evitadas o tratadas
adecuadamente.

No parece esta tarea imposible, aunque si delica-
da, si se tiene en cuenta que los psicologos sociales
manejan un corto repertorio de factores experimen-
tales como agentes activadores de conductas agresi-
vas; en realidad son casi sdlo los que se derivan de
la frustracion, de la percepcion de injusticias y de las
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caracteristicas del estimulo instigador; y, como
queda dicho, es la agresion quien preside el cuadro.

La agresividad producto de la frustracion puede
desplazarse o inhibirse con, al menos, estas varian-
tes:

a) Dirigirse hacia el frustrador o circunstancia
que frustra en forma de cdlera, hostilidad verbal,
violencia fisica o violencia moral.

b)  Sufrir desplazamiento hacia un no agresor u
objeto inanimado ("chivo expiatorio").

¢) Ser inhibida con posibles consecuencias
adversas para la persona frustrada.

Por otra parte, en ningin momento dejamos de
considerar que vivimos en una sociedad organiza-
cional, cuyo tejido social estd compuesto predomi-
nantemente por organizaciones (Gobiernos,
Administraciones publicas, Empresas mercantiles o
industriales, Partidos Politicos, Sindicatos, Universi-
dades, Hospitales, etc). La legitimidad de las organi-
zaciones viene dada por su filosofia y por su
practica, sancionadas ambas por la aceptacion social
y la puesta en marcha por el poder (econémico, poli-
tico o moral), que igualmente puede revocarlas, des-
montarlas o desautorizarlas. En el horizonte
historico reciente son varios los modelos de organi-
zacion llevados a la practica, entre otros:

a) El modelo burocratico (Obediencia a las
normas).

b) EIl modelo cientifista (Autoridad de la cien-
cia)

¢) El modelo de las relaciones humanas (Sen-
timiento de pertenencia y participacion)

d) El modelo de gestion de los recursos huma-
nos (Adhesion al contenido de la tarea).

e) El modelo de cooperacion negociada
(Negociacion y Acuerdo).

Este vaivén pendular entre lo mas cercano a lo
individual y lo mas cercano a lo social u organiza-
cional se nos presenta como la mayor dificultad a la
hora de definir los condicionantes y los riesgos de
tipo psicologico y social que justifican la aparicion
de disfunciones (o de patologias mentales en el tra-
bajo).

La carga de trabajo fisica o psiquica o lo que es
igual, los efectos de la tarea sobre el organismo (en
sus dos componentes, somatico y animico) se ve con-
dicionada psicoldgicamente por el tipo inteligencia,
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el temperamento, caracter y personalidad, los estra-
gos del estrés (ansiedad y angustia vinculadas a situa-
ciones de riesgo fisico o psiquico en el trabajo) y a la
fatiga generada, entre otros. Pero también se experi-
menta el condicionamiento socio-econdémico en la
competitividad laboral (dificultades en la contrata-
cion y mantenimiento del puesto), el paro, la forma-
cion, la politica salarial y la doble jornada; sin olvidar
el condicionamiento socio-cultural, como el que se
deriva del tipo de familia, lengua y religion, de las
opciones politicas y sindicales, de la atencion volun-
taria a situaciones familiares de dependencia, etc.

La dimension psiquica de la relacion persona-tra-
bajo supone que, en muchas ocasiones, el aparato
mental entra en conflicto con la organizacion del tra-
bajo, e incluso con los propios requerimientos de la
persona para su desarrollo armonioso y su estabilidad.

La organizaciéon del trabajo, al margen de las
condiciones de trabajo (ambientes fisico, quimico,
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bioldgico o psicoldgico), se refiere al contenido de
las tareas (division del trabajo, descripcion de los
modelos operativos, andlisis de los cometidos labo-
rales) y a la exigencia de las tareas (cadencia,
medios, productividad, control de calidad).

Aproximando los aspectos psiquicos y sociales
desembocamos en la consideracion de que hablar de
la division del trabajo es tanto como decir division
de las personas y en la constatacion de las trascen-
dencia de las relaciones jerarquicas, donde siempre
el superior se impone al inferior, el empleador al asa-
lariado ("quien paga, manda"). En todo ello hay una
amenaza latente de que se produzcan consecuencias
psicopatologicas; pero también existe la invocacion
esperanzada a que cada uno cuide de su propia salud,
al margen de las tutelas legales (especificas o no),
haciéndolo con la suficiente intensidad como para
solucionar o adaptarse a los problemas internos o
externos que se presenten en cualquier ambito de las
actividades en que se ven implicadas las personas.
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REVISION MEDICO-LEGAL Y ESTADO ACTUAL DE LA
EVALUACION MEDICA DE LA HIPOACUSIA PROFESIONAL EN EL
SISTEMA ESPANOL DE LA SEGURIDAD SOCIAL

LUIS SANCHEZ GALAN.*
BEGONA RODRIGUEZ ORTIZ DE SALAZAR **

*Médico Inspector. Especialista en Otorrinolaringologia.
Meédico evaluador de la Unidad Médica de los Equipos de Valoracion de Incapacidades. Madrid.

**Jefe de Estudios de la Escuela Nacional de Medicina del Trabajo.
Profesora Asociada. Facultad de Medicina. Universidad de Alcala.

RESUMEN

Objetivo: Describir la situacion actual de la evaluacion
médica de la hipoacusia profesional en el sistema de Seguridad
Social espariol.

Meétodo: Se analizan los diferentes conceptos médico-lega-
les claves para la valoracion de la hipoacusia profesional. Se ha
considerado la audiometria tonal como la principal prueba
complementaria de cara a la evaluacion médica de la incapaci-
dad laboral, asumiendo como estrategia de valoracion de la
grafica audiométrica, la propuesta de Klochkoff con las modi-
ficaciones de la Clinica Lavoro, de Milan. Este método facilita
la aplicacion uniforme de los criterios legales indemnizatorios
establecidos en la legislacion espafiola actual de Seguridad
Social. Se ha realizado un estudio descriptivo mediante la revi-
sion de 30 casos seleccionados por muestreo consecutivo, con
diagndstico clinico principal de hipoacusia profesional o hipo-
acusia inducida por ruido laboral sobre una poblacion de expe-
dientes de incapacidad permanente iniciados en la Direccion
Provincial del INSS de Madrid durante el afio 2002. Las varia-
bles estudiadas han sido la edad, sexo, profesion, régimen de
seguridad social, causa de inicio del expediente, tipo de con-
tingencia, grado de afectacion segun la clasificacion de Klock-
hoff modificada y calificacion administrativa en la Resolucion
de la Directora Provincial del INSS de Madrid.

Resultados: La prevalencia de pacientes cuyo diagnostico
principal es una patologia de la esfera otorrinolaringologica,
entre los expedientes iniciados en el EVI de Madrid durante el
afio 2001, fue del 2,27 (IC95% 1,8-2,82). Sobre los 30 casos
estudiados de hipoacusia inducida por ruido laboral, en el afio
2002, el 86,99% de ellos se resolvieron con indemnizaciones
econdmicas (de 613,03 a 1.821,07 euros) y en el 9,99% de los
casos se reconocio la situacion de incapacidad permanente
total. (IPT).

Conclusiones: La evaluacion médica de la hipoacusia pro-
fesional debe estar estandarizada dentro del sistema de seguri-
dad social espafiol, de una forma sencilla y eficaz, para poder
aplicar de una forma justa el entramado legal de compensacion
a los trabajadores afectados y contribuir a la prevencion tercia-
ria de la enfermedad. Segtn los resultados de este trabajo, se
puede afirmar que el numero real de trabajadores afectados de
hipoacusia profesional es mayor que el numero de trabajadores
que son evaluados e indemnizados en la seguridad social
espafiola por esta enfermedad laboral, siendo ademas equiva-
lente el nimero de hipoacusias profesionales declaradas e
indemnizadas en nuestro pais.
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Ruido, hipoacusia inducida por ruido. Hipoacusia profesio-
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ABSTRACT

Aim: This article reviews the current situation of the
medical evaluation of professional hearing loss in the Spanish
social security system. Furthermore it gives a descriptive
study of a representative sample of cases of permanent inca-
pacity where the main clinical diagnosis was professional hea-
ring loss.

Method: It analyses the various medical and legal con-
cepts that are of key importance to valuing said pathology. The
main complementary test for the medical evaluation of the
incapacity for work is tonal audiometry. As a strategy for the
valuation of the audiometric graph, the article assumes almost
all of Klochkoff’s proposal, with the modifications made by
the Lavoro Clinic of Milan. This method enables the consis-
tent application of the legal criteria for indemnification as set
forth in current legislation governing the Spanish social secu-
rity system. Furthermore, the article gives a descriptive study
of a consecutive sample of cases of permanent incapacity
where the main clinical diagnosis was professional hearing
loss or hearing loss caused by noise at work, and which were
opened at the Provincial Department of the Spanish Social
Security System in Madrid during the year 2002.

Results: 86,99% of the cases resulted in economic indem-
nification (from 613,03 to 1.821,07 euros) and in 9,99% of the
cases, full permanent incapacity for work was diagnosed.

Conclusions: The medical evaluation of professional hea-
ring loss, in the Spanish social security system must be stan-
dardized in order to enable the consistent application of the
legal criteria for indemnification as set forth in current legis-
lation governing the Spanish social security system.

KEY WORDS

Noise. Noise-induced hearing loss, professional hearing
loss, chronic acoustic trauma, incapacity for work, evaluative
medicine.
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INTRODUCCION

El ruido traumatizante aparece como fenémeno
social en la Edad de los Metales, originando las pri-
meras hipoacusias profesionales. Actualmente aun-
que la agresion sonora rebasa el limite del mundo
laboral, la hipoacusia profesional sigue siendo un
problema de salud laboral no solucionado. Y no sélo
es por la falta de tratamiento, sino por una normati-
va frente al ruido unas veces escasa y tardia y que en
otras ocasiones encuentra dificultades en su cumpli-
miento por intereses espurios.

La dimension del problema ha llevado a emitir
llamadas de atencion y promulgar medidas concretas
frente al ruido, al que se ha reconocido como uno de
los agentes contaminantes mdas importantes en el
mundo laboral y en el medio ambiente. Por todo ello
debe haber una cooperacion interdisciplinar desde la
salud laboral, salud publica, otorrinolaringologia e
higiene industrial para solucionar el problema desde
las diferentes administraciones y empresas con res-
ponsabilidad en la materia.

Estos hechos marcan nuestro momento donde es
creciente encontrar, en la consulta del médico eva-
luador de la seguridad social espafiola, pacientes que
acuden para evaluar su hipoacusia profesional en
relacion con su actividad laboral.

Aunque los trastornos producidos por el ruido en
el organismo humano se dividen generalmente en
otologicos y no otoldgicos, todos de extraordinario
interés en patologia laboral, este trabajo se centra en
la evaluacion médico-legal de las lesiones produci-
das en el oido como consecuencia de la exposicion
laboral, tinica o repetida, a una presion sonora ele-
vada y/o de duracidon excesiva y que se conocen
como traumatismo acustico cuando las lesiones son
irreversibles. (1)

La definiciéon médico-legal de hipoacusia profe-
sional o sordera provocada por el ruido laboral viene
recogida en el Decreto 1995/1978, cuadro de enfer-
medades profesionales, como la derivada de trabajos
que expongan a ruidos continuos de nivel sonoro
equivalente o superior a 80 dB A durante 8 horas dia-
rias 0 40 horas semanales y especialmente trabajos
de caldereria, trabajos de estampado, embutido,
remachado y martillado de metales, trabajos en tela-
res de lanzadera batiente, trabajos de control y pues-
ta a punto de motores de aviacion, reactores o de
piston entre otros (2).

El Instituto Nacional de la Seguridad Social
(INSS), organizado en Direcciones Provinciales
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dotadas al menos de un Equipo de Valoracion de
Incapacidades (EVI), es el organismo competente,
para declarar la situacion de incapacidad permanen-
te, a los efectos de reconocimiento de las correspon-
dientes prestaciones econdmicas, tal y como recoge
el articulo 143.1 del Texto Refundido de la Ley
General de Seguridad Social (LGSS)(3).

El Real Decreto 1300/1995 de 21 de Julio esta-
blece que la Seguridad Social asume los reconoci-
mientos médicos preceptivos para la emision de
Dictdmenes Médicos. Por imperativo de la Orden de
18 de Enero de 1996, para la aplicacion y desarrollo
de este Real Decreto se establece que la formulacion
del Dictamen Propuesta por el Equipo de Valoracion
de Incapacidades estara acompafiado por un informe
médico consolidado en forma de sintesis, compren-
sivo de todo lo referido o acreditado en el expedien-
te. Esto quiere decir que se realizara una Pericial
Meédica (4) por un médico evaluador (5).

Corresponde a los médicos evaluadores de la
Unidad Médica de los Equipos de Valoracion de
Incapacidades (EVI) elaborar estos Informes Médi-
cos de Sintesis, donde quedan plasmados el juicio
diagndstico y el tratamiento efectuado, asi como la
evolucion y pronostico, limitaciones organicas y
funcionales y conclusiones. Este informe, junto a los
datos de cotizacion y antecedentes profesionales,
seran la base para la calificacion definitiva de la pre-
sunta situacion de incapacidad laboral permanente o
de lesiones permanentes no invalidantes.

El marco legal basico que circunscribe la valora-
cion médico-legal de la hipoacusia profesional en el
contexto de la seguridad social espafiola, incluye el
ya mencionado Decreto 1995/1978 que define la
hipoacusia profesional enmarcada en un cuadro
cerrado de enfermedades profesionales (1), asi como
la Ley General de Seguridad Social que define las
contingencias posibles, asi como las situaciones de
invalidez permanente y las lesiones permanentes no
invalidantes con su baremo de aplicacion (3,6).

La calificacion administrativa final, aportada en
la Resolucion del Director Provincial del INSS, en el
caso de hipoacusia profesional sera, de forma predo-
minante, de lesiones permanentes no invalidantes
(baremos 8, 9y 10) e incapacidad permanente total,
tal y como se describe posteriormente en el presente
trabajo.

El baremo 8 es la hipoacusia que no afecta la
zona conversacional en un oido, siendo normal la del
otro (613,03 euros). El baremo 9 es la hipoacusia
que afecta la zona conversacional en un oido siendo
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normal la del otro (1.226,06 euros). El baremo 10 es

la hipoacusia que afecta la zona conversacional en
ambos oidos (1.821,07 euros). (6).

El dia uno de mayo de 2005, entrara en vigor la
ORDEN TAS/1040/2005, de 18 de abril, por la que
se actualizan las cantidades a tanto alzado de las
indemnizaciones por las lesiones referidas anterior-
mente. Ademas afiade un nuevo baremo en las lesio-
nes de los o6rganos de la audicion, facilitando su
aplicacion, de forma que la hipoacusia queda asi
contemplada:

Baremo 8: Hipoacusia que no afecta la zona con-
versacional en un oido, siendo normal la del otro:
1010 euros.

Baremo 9: Hipoacusia en ambos oidos que no
afecta la zona conversacional en ninguno de ellos:
1500 euros.

Baremo 10: Hipoacusia que afecta la zona con-
versacional en un oido, siendo normal la del otro:
2020 euros.

Baremo 11: Hipoacusia que afecta la zona con-
versacional en ambos oidos: 2990 euros.

Estas modificaciones seran de aplicacion para
hechos causantes que se produzcan a partir de su
entrada en vigor.

En las tablas [ y II de este estudio se expone el
esquema de referencias cruzadas para la aplicacion
de las modificaciones de fechas 16.01.1991 (utiliza-
da y vigente en el momento de publicacion del pre-
sente trabajo) y 18.04.2005 del baremo establecido
por la Orden de 15 de abril de 1969.

Se entiende por incapacidad permanente total
para la profesion habitual: la que inhabilite al traba-
jador para la realizacién de todas o de las funda-
mentales tareas de dicha profesion, siempre que
pueda dedicarse a otra distinta. (3).

El objetivo de este trabajo es analizar los dife-
rentes conceptos médico-legales, claves para eva-
luar la hipoacusia profesional y presentar la
estrategia de valoracion utilizada por los autores, en
el ambito del Instituto Nacional de la Seguridad
Social, para la aplicacion de la legislacion espafiola
actual de seguridad social en los casos de hipoacu-
sia inducida por ruido laboral. Se presentan los
resultados del estudio descriptivo realizado con los
casos evaluados en el afio 2002 como una primera
fase de esta linea de investigacion abierta en la Uni-
dad Médica del EVI de Madrid, donde se ubica la
Consultoria de Otorrinolaringologia, con ambito
estatal, del Instituto Nacional de la Seguridad
Social.

Tabla I. Referencias cruzadas para aplicacion de los baremos de hipoacusia seguin OM 16.01.1991.

0iDO I/0iDO D 0.D. NORMAL. 0. D. HNC. 0.D. HC.

O.l. NORMAL NO BAREMO 8 9
O.. HNC 8 8Y8 9
O.L.HC 9 9 10

Fuente: Elaboracion propia de los autores (Dr. L Sanchez Galan y Dra. B. Rodriguez Ortiz de Salazar) a
partir de la orden de 5 de abril de 1974, actualizada segtin la O. de 16 de enero de 1991 y jurisprudencia de

aplicacion referida en el texto.

0.1.: Oido izquierdo. O.D.: Oido derecho. HNC: hipoacusia que no afecta la zona conversacional. HC.:
Hipoacusia que afecta la zona conversacional. Baremo 8: "Hipoacusia que no afecta la zona conversacional en
un oido, siendo normal la del otro." Baremo 9: "Hipoacusia que afecta la zona conversacional en un oido, sien-
do normal la del otro." Baremo 10: "Hipoacusia que afecta la zona conversacional en ambos oidos."

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO
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Tabla Il. Referencias cruzadas para aplicacion de los baremos de hipoacusia segin
Orden TAS/1040/2005, de 18 de abril.

0iDO 1/0iDO D 0.D. NORMAL. 0. D. HNC. 0.D.HC.

O.l. NORMAL NO BAREMO 8 10
O.l. HNC 8 9 10
O.L.HC 10 10 11

Fuente: Elaboracion propia de los autores (Dr. L Sanchez Galéan y Dra. B. Rodriguez Ortiz de Salazar) a

partir de la Orden TAS/1040/2005, de 18 de abril.

0.1.: Oido izquierdo. O.D.: Oido derecho. HNC: hipoacusia que no afecta la zona conversacional. HC.:
Hipoacusia que afecta la zona conversacional. Baremo 8: "Hipoacusia que no afecta la zona conversacional en
un oido, siendo normal la del otro."Baremo 9: "Hipoacusia en ambos oidos que no afecta la zona conversa-
cional en ninguno de ellos." Baremo 10: "Hipoacusia que afecta la zona conversacional en un oido, siendo nor-
mal la del otro." Baremo 11: "Hipoacusia que afecta la zona conversacional en ambos oidos."

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado un estudio descriptivo para cal-
cular la magnitud del problema de la hipoacusia pro-
fesional y describir sus principales caracteristicas,
para lo cual se han revisado 3.301 nuevos expe-
dientes iniciados, por incapacidad permanente (IP) o
lesion permanente no invalidante, en la Comunidad
de Madrid correspondientes a tres meses sobre un
total anual de 12.723 expedientes iniciados en el
EVI de Madrid durante el afio 2001. En primer lugar
se ha calculado la prevalencia de patologia otorri-
nolaringologicas (ORL), entre los nuevos expedien-
tes iniciados en el EVI de Madrid. Se han
considerado casos aquellos pacientes que alegaban
como causa principal un diagnéstico ORL, indepen-
dientemente de la contingencia, comun o profesio-
nal, que estuviera determinada en la resolucion. Se
han excluido los expedientes de Convenios Interna-
cionales, Clases Pasivas, Orfandad, Revisiones y los
de Seguro Obligatorio de Vejez e Invalidez.

Posteriormente, se recogieron mediante muestreo
consecutivo todos aquellos expedientes que durante
el afio 2002, cumplieran criterios de hipoacusia pro-
fesional y/ o inducida por el ruido a partir de los nue-
vos expedientes de IP en la Unidad Médica del
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Equipo de Valoracion de Incapacidades (UMEVI),
sobre un total de 13685 expedientes.

Las variables estudiadas han sido la edad, sexo,
profesion, régimen de seguridad social, causa de ini-
cio del expediente, tipo de contingencia, grado de
afectacion segun la clasificacion de Klockhoff modi-
ficada y calificacion administrativa en la Resolucion
del Director Provincial del INSS de Madrid. El ana-
lisis descriptivo se realiz6 con el paquete estadistico
SPSSWIN 11.2, calculandose los intervalos de con-
fianza de la prevalencia al 95% (1C95%).

RESULTADOS.

La prevalencia de expedientes de incapacidad
permanente con juicio clinico principal de pato-
logias ORL en la Direccion Provincial del INSS de
Madrid en el afio 2001 fue del 2,27% (1C95% 1,76-
2,78) (7). El 50% de los casos tienen como causa
principal de su incapacidad una neoplasia ORL y el
36% una hipoacusia de cualquier etiologia (Tabla
IIT). En este marco la prevalencia encontrada de
expedientes de incapacidad permanente con juicio
clinico principal de hipoacusia profesional en la
Direccion Provincial del INSS de Madrid en el afio
2001 fue del 0,10%.
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Sobre la muestra consecutiva de casos del afio La distribucion de los casos segun la profesion
2002 se registraron un total de 30 pacientes que muestra que predominan aquellos oficios con
cumplian los criterios de inclusion, el 96,7% son exposicion cronica al ruido como los caldereros
varones con una media de edad de 53,5 afios y un (Figura 1).

rango entre de 36 a 61 afios.

Tabla Ill. Causa de inicio de expediente de incapacidad permanente por grupos diagndsticos.

Expedientes ORL encontrados en una muestra de 3301 expedientes tomados de los
12.723 expedientes totales del aio 2001.

Hipoacusias de cualquier etiologia 27 (36%)
Neoplasias de laringe 23 (30%)
Neoplasias de faringe 11 (15%)
Sindromes vertiginosos 9 (12%)
Metastasis tumores de origen des conocido 2 (3%)
Neoplasias de glandulas salivares 1 (1%)
Enfermedad de Madelung 1 (1%)
Traumatismo de pabellon auricular 1(1%)
TOTAL de expedientes con juicio diagnéstico 75 expedientes
principal ORL

Figura 1. Distribucion de porcentual de la Hipoacusia profesional por profesion.

Azafata il
Fresador/Soldador _l
Montador/pintor _l
Mecanicos _l
Calderero | NG

0 5 10 15 20
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Figura 1.1. Distribucion porcentual de los casos segun la Clasificacion
Nacional de Actividades Economicas" (CNAE).

Construccion

3,33 Transportes

0 20 40

Si se agrupa la actividad laboral, utilizando una
adaptacion de la "Clasificacion Nacional de Activi-
dades Econdmicas" (CNAE) ya utilizada por otros
autores (8,9), se observa que el 83,25% pertenecen
al grupo de industria metalurgica y maquinas,
13,32% al grupo de la construccion y 3,33% al
grupo de transportes.

Segin la Clasificacion Internacional Uniforme
de Ocupaciones (CIUO-88), 96,7% de las profesio-
nes de los trabajadores estudiados estarian engloba-
dos en el grupo 7 (oficiales, operarios y artesanos
de artes mecanicas y de otros oficios) y el grupo 8
(operadores de instalaciones y maquinas y monta-
dores). (10).

El régimen de seguridad social en todos los casos
es el régimen general. La causa de inicio del expe-
diente ha sido a instancia de parte en el 96,7% de los
casos.

El tipo de contingencia determinada en las reso-
luciones del INSS ha sido de enfermedad profesio-
nal en el 96,7% de los casos.

El grado de afectacion segtn la adaptacion que

utilizamos de la clasificacion de Klockhoff modifi-
cada por la Clinica Lavoro de Mildn se describe en

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

60 80 100

la figura 2. Predomina la hipoacusia por ruido leve-
moderada

La calificacion administrativa en la Resolucion
de la Directora Provincial del INSS de Madrid se
describe en la figura 3. Predominan los 26 casos
(86,99%) tributarios de la calificacion administrati-
va de lesiones permanentes no invalidantes con tres
posibilidades de baremos: 8, 9 y 10. Siete casos con
baremo 8 (hipoacusia que no afecta la zona conver-
sacional en un oido, siendo normal la del otro).Una
calificacion con baremo 9 (hipoacusia que afecta la
zona conversacional en un oido siendo normal la del
otro). En 18 casos se califico con baremo 10 (hipoa-
cusia que afecta la zona conversacional en ambos
oidos).

Solo 3 casos (9,99%) se resolvieron con situa-
cion de incapacidad permanente total para la pro-
fesion habitual: esto es la situacion que reconoce
al trabajador inhabilitado para la realizacion de
todas o de las fundamentales tareas de dicha
profesion, siempre que pueda dedicarse a otra dis-
tinta. (3).

Uno de los casos no fue causa de resolucion de

situacion de incapacidad laboral ni lesién permanen-
te no invalidante ajustada a baremo.
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Figura 2. Distribucion del grado de afectacion en cada oido seguin

Klockhoff de la Hipoacusia profesional.

B HNSOD 4 4 4 7 7

E HNSOI 3 5 4 6 7

HNSOD: Hipoacusia neurosensorial oido derecho.
HNSOI: Hipoacusia neurosensorial oido izquierdo.
TAL: Trauma actstico leve.

TAA: Trauma actstico avanzado.

HRL: Hipoacusia por ruido leve.

HRM: Hipoacusia por ruido moderada.

HRA: Hipoacusia por ruido avanzada
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Figura 3. Distribucion de la las Hipoacusias profesionales segun resolucion del
Equipo de valoracion de Incapacidades.

18+

18
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NC B8 B9

B10 IPT

NC: No causa de Incapacidad permanente

B8&: Baremo &

B9: Baremo 9

B10: Baremo 10

IPT: Incapacidad permanente total.

CRITERIOS DE EVALUACION MEDICA
DE LA INCAPACIDAD LABORAL EN LA
HIPOACUSIA PROFESIONAL

Es conveniente exponer algunos de los criterios
médico-legales que orientan la evaluacion de esta
patologia por el médico evaluador, para poder apli-
car la situacion administrativa correspondiente del
marco legal de la seguridad social espafiola, visto ya
en el apartado anterior, que mejor se ajuste a cada
paciente con exposicion laboral a ruido.

La evaluacion médica de la incapacidad laboral
siempre parte de dos factores: la evaluacion del dafio
y el factor profesional. La dificultad para el peritaje
otorrinolaringologico reside en la apreciacion de las
secuelas funcionales y/o sensoriales por métodos
objetivos, no peligrosos y utilizables en la practica
habitual (11). En el caso de la evaluacion médica de
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la hipoacusia profesional es esencial conocer la nor-
mativa laboral especifica de aplicacion al trabajador
expuesto a ruido, asi como tener experiencia en la
interpretacion de las diferentes exploraciones
audioldgicas, que deben ser concordantes entre si.

En el articulo 196 de la LGSS se recogen normas
especificas para enfermedades profesionales en
empresas que hayan de cubrir puestos de trabajo con
riesgo de enfermedad profesional, como es el reco-
nocimiento médico previo a la admision y de forma
periodica después. La legislacion sobre proteccion
de los trabajadores frente a los riesgos derivados de
la exposicion al ruido durante el trabajo se recoge en
el R.D. 1316/1989 de 27 de octubre, transposicion
de la directiva 86/188/CEE, que ha introducido los
parametros vigentes de evaluacion del ruido. Antes
del 15 de febrero de 2006 Espafia incorporara a su
legislacion una nueva Directiva Europea (Directiva
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2003/10/CE), que va a obligar a los estados miem-
bros a dotarse de normas mas estrictas para reducir
el ruido en los puestos de trabajo por debajo de los
87 dB, tres menos que en la anterior normativa.

En nuestro medio existen ademds protocolos
sanitarios de vigilancia médica de los trabajadores
expuestos a ruido (12, 13), asi como varias normas
técnicas de prevencion (NTP) del Instituto Nacional
de Seguridad e Higiene en el Trabajo (INSHT). (14,
15, 16, 17, 18).

El cumplimiento de esta normativa genera docu-
mentacion esencial a la hora de la evaluacion médi-
ca de la funcidn auditiva pues aporta datos sobre los
niveles de exposicion a ruido laboral, medidas pre-
ventivas adoptadas, la situacion auditiva previa a la
exposicion, asi como los controles audiométricos
posteriores oportunos.

La aportacion reciente de la Jurisprudencia a esta
valoracion médico-legal del déficit auditivo profe-
sional es esencial para la aplicacion uniforme de cri-
terios en todo el territorio estatal y viene dado
fundamentalmente en sentencias del Tribunal Supre-
mo, con frecuencia por recursos de casacion para la
unificacién de doctrina. Sirvan tres ejemplos para-
digmaticos sobre la aplicacion de baremos:

En el sentido de los menoscabos auditivos el Tri-
bunal Supremo (19) confirma lo que se expresa en la
"Guia de Valoracion del Menoscabo Permanente"
(20), en referencia a la aplicacion del baremo 10. Asi
esta sentencia recoge que el citado baremo no es de
aplicacion si no existe deterioro auditivo, esto es, si
el promedio de los niveles de audicidon a 500, 1000,
2000 y 3000 Hz no supera los 25 dB de acuerdo con
los estandares de la ANSI, 1989, siempre que la
audicion se efectie en las circunstancias ordinarias.
Ademas califica la Orden Ministerial de 15 de
Diciembre de 1965 (21) de dudosa vigencia.

En fallo de recurso de casacion para unificacion
de doctrina El Tribunal Supremo establece la no pro-
cedencia de aplicacion de baremo 8 y 9 conjunta-
mente, entendiendo que el baremo 9 en un oido
incluye la posible deficiencia auditiva contra lateral
exclusivamente en frecuencias no conversacionales.
(22).

Por altimo la sentencia del Tribunal Supremo de
23 de noviembre de 2003 (cuyos criterios han sido
reiterados por las sentencias de 10 y 26 de diciembre
de 2003; 19 y 29 de enero de 2004 y la mas reciente
de dos de febrero de 2004) entiende que los precep-
tos de la Seguridad Social, en el ambito de las lesio-
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nes permanentes no invalidantes, cuando el criterio
sea indemnizar, derivado de contingencia profesio-
nal, en los casos de hipoacusia en ambos oidos, sin
que llegue a afectar en ninguno de ellos la zona con-
versacional, deberan reconocerse dos baremos 8
segln el Baremo de indemnizaciones por lesiones,
mutilaciones y deformaciones de caracter definitivo
por accidentes de trabajo y enfermedades profesio-
nales (6).

Esta altima consideracion legal ha quedado plas-
mada en la apariciéon del nuevo baremo 9 de la
Orden TAS/1040/2005, de 18 de abril, ya expuesto
en la introduccion del presente trabajo.

La audiometria tonal simple es la prueba princi-
pal a la hora de hacer la valoracion de la hipoacusia
profesional. El médico evaluador debe disponer
siempre de dicha prueba, normalizada y correcta-
mente realizada (13), completa (via aérea y via dsea,
frecuencias: 125, 250, 500, 1000, 2000, 3000, 4000,
6000 y 8000 Hz.) y actualizada, junto con la siguien-
te documentacion: historia laboral, antecedentes
médicos y quirargicos, situacion auditiva previa,
niveles y tiempo de exposicion a ruido, medidas de
proteccion utilizadas.

Ademas debe ir acompafiada de un protocolo de
actuacion que incluya siempre una buena anamnesis
y una exploracion audiologica completa que com-
prenda otoscopia, acumetria féonica y con diapaso-
nes, audiometria tonal liminar, supraliminar,
impedanciometria y reflejo estapedial, audiometria
verbal y si es necesario potenciales evocados auditi-
vos y otoemisiones acusticas.

La valoracion conjunta de estas pruebas en cada
individuo debe realizarla un médico evaluador con
adecuada formacion y experiencia en este campo
(5). En caso de que en la anamnesis se pongan de
manifiesto actfenos, alteraciones del equilibrio,
alteraciones psicologicas derivadas de un pérdida
importante de audicion (23, 24) o sintomas no otold-
gicos derivados de la exposicion a ruido se deben
solicitar las pruebas complementarias oportunas o
disponer de los informes médicos correspondientes
para valorar la posible repercusion laboral de estas
otras manifestaciones del trauma acustico cronico
que pueden acompafiar eventualmente a la hipoacu-
sia profesional.

Mencion especial merece elegir la estrategia de
valoracion audiométrica para esta patologia.

La "American Academy of Otolariyngology
Committee on Hearing and Equilibrium, and de

N° 198 - 1° TRIMESTRE - MARZO 2005



16 LUIS SANCHEZ GALAN, BEGONA RODRIGUEZ ORTIZ DE SALAZAR

American Council of Otolaryngology Comitee on
the medical aspects of noise" elabor6 la guia para la
valoracion de la deficiencia auditiva (25). Posterior-
mente adoptada por la "American Medical Associa-
tion" (AMA) (26) quien expone la metodologia para
calcular la deficiencia auditiva, segun las normas
ANSI de 1989, y considera que no existe deficiencia
para oir los sonidos habituales cuando la media del
nivel de audicion de las frecuencias 500, 1000, 2000
y 3000 Hz es igual o inferior a 25 dB.. Estos umbra-
les de més de 25 dB como indicativos de inicio de
deficiencia auditiva los recoge la legislacion espafio-
la actual en el RD 1971/1999 (27) y en el RD 8/2004
(28).

Otros autores desarrollan estos criterios (29) o
bien cuantifican el trastorno auditivo con otras for-
mulas para audiometria tonal, como es la media de
la pérdida para las frecuencias 500, 1000, 2000 y
4000 Hz con los coeficientes 2, 4, 3 y 1 respectiva-
mente (30), o la pérdida tonal media (31).

En el ambito de la salud publica, en el Sistema
Nacional de Salud, se considera que en ausencia de
hipoacusia previa, en caso de afectaciéon auditiva
debida al ruido laboral, con una audiometria con un
escotoma mayor de 25 dB en 4000 Hz como anor-
malidad tnica o si ese escotoma se va ampliando dos
o tres octavas se establecera ya el diagndstico de
hipoacusia profesional, y se deberia tramitar el parte
de enfermedad profesional (13). Estos mismos auto-
res reflejan la controversia existente en utilizar
diversos métodos de correccion de los umbrales
auditivos por edad. EI INSHT reconoce que no hay
acuerdo en la bibliografia sobre la influencia de la
edad en la lesion auditiva y no hay estudios que con-
firmen la supuesta proteccion auditiva de la mujer
con respecto al ruido (17). La norma internacional
ISO 1999 presenta una relacion estadistica entre la
exposicion a ruido y el desplazamiento permanente
del umbral auditivo de extraordinario interés. Sin
embargo no establece un criterio especifico en cuan-
to a aceptabilidad de un determinado desplazamien-
to del umbral (32).

La comparaciéon de audiogramas, en este ambito
de salud publica, en el Sistema Nacional de Salud,
(13) se considera de gran interés, no s6lo para la
vigilancia audiométrica en la prevencion de la hipo-
acusia profesional, sino para definir los cambios en
el umbral auditivo que van a determinar acciones
concretas (cambios de puesto, declaracion de enfer-
medad profesional, calificacion administrativa). La
finalidad de la comparacion de audiogramas es esta-
blecer si ha existido una caida significativa del
umbral, esto es, la pérdida de 10 dB o mas en la
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media de tres frecuencias: 500, 1000 y 2000 Hz o en
la media de 3000, 4000 y 6000 Hz o bien en 2000,
3000 y 4000 Hz dependiendo de las instituciones de
referencia.

Junto a lo anterior, los autores del presente traba-
jo utilizamos y proponemos como estrategia de valo-
racion audiométrica, con finalidad Wltima
indemnizatoria, de forma exclusiva para evaluar la
hipoacusia profesional, la practica totalidad de la
metodologia de Klockhoff (33) modificada por la
Clinica del Lavoro de Milan en 1979 y 2002, siendo
de nuestro interés la de 1979 (34). Considera las pér-
didas no s6lo en frecuencias conversacionales (500,
1000, 2000, 3000 Hz.), si no también en frecuencias
agudas (4000, 6000 y 8000 Hz). Ademas su aplica-
cion es sencilla, ampliamente conocida en patologia
laboral en nuestro medio, propuesta por el INSHT
para clasificar las audiometrias practicadas a colec-
tivos de trabajadores expuestos a ruido (14) y que
ademas facilita la aplicacion de los criterios indem-
nizatorios de la legislacion espafiola para los dife-
rentes grados de hipoacusia profesional.

En definitiva se trata de clasificar las audio-
metrias tonales en 7 tipos (se toman valores de via
aérea sin uso de protesis auditiva):

1. Tipo I: Normal. Se valorard una grafica como
normal cuando el umbral de audicion no sea superior
a 25 dB en ninguna frecuencia.

2. Tipo II: Trauma acustico inicial. Escotoma en
las frecuencias 4000, 6000 y 8000, de forma que las
frecuencias mas afectadas deben ser 4000 y/o 6000
Hz. El escotoma no supera los 55 decibelios en nin-
guna de estas frecuencias.

3. Tipo III: Trauma acustico avanzado. El escoto-
ma en alguna de las frecuencias 4000, 6000 y 8000
supera los 55 decibelios.

4. Tipo IV: Hipoacusia por ruido leve: cuando
algunas de las frecuencias conversacionales (500,
1000, 2000 y 3000) no estan afectadas.

5. Tipo V: Hipoacusia por ruido moderada. Estan
afectadas todas las frecuencias conversacionales
pero ninguna de ellas supera los 55 dB.

6. Tipo VI: Hipoacusia por ruido avanzada. Estan
afectadas todas las frecuencias conversacionales y
como minimo una de ellas en mas de 55 dB.

7. Tipo VII. Otras alteraciones no debidas a

exposicién a ruido.

N° 198 - 1° TRIMESTRE - MARZO 2005



VALORACION MEDICO-LEGAL DE LA HIPOACUSIA PROFESIONAL 17

Finalmente el resultado del estudio médico,
audioldgico y laboral propuesto debe conducir a
orientar la calificacion especifica del trabajador,
indemnizandole o incapacitandole laboralmente por
las lesiones padecidas, en el momento de la valora-
cion.

Con la legislacion actual en prevencion de ries-
gos laborales (35), asi como los criterios de la Direc-
cion General del INSS, son los servicios sanitarios
del Sistema Nacional de Salud los que determinaran
la oportunidad del traslado a puesto compatible o la
propuesta de una Incapacidad Permanente (36).

Los protocolos actuales vigentes de salud laboral
(12, 13) consideran el cambio de puesto de trabajo
en el caso en que concurran tres circunstancias:

1. Haya mas de una caida significativa del
umbral o ésta sea mayor de 20 dB (A).

2. El trabajador utiliza la proteccion adecuada.

3. El trabajador estd en los 10 primeros afios de
exposicion al mismo nivel de ruido.

La evaluacion médica en la Unidad Médica del
Equipo de Valoraciéon de Incapacidades procede
siempre que el trabajador, mutua o servicio médico
lo solicite y deberia partir de la constatacion del
especialista ORL de una hipoacusia inducida por
ruido, en un trabajador expuesto a ruido laboral,
atendiendo a los criterios reflejados en el presente
trabajo.

De forma que cuando el protocolo de anamnesis,
exploracion e informes previos médicos y laborales
sean congruentes con un tipo audiométrico 11, III 6
IV de la clasificacion de Klockhoff modificada (30),
procederia indemnizacion por alguno de los baremos
correspondientes (6). El modo de aplicacion de estos
baremos viene simplificado, segin los autores de
este trabajo, en la tabla I, recientemente difundida en
el ambito de la seguridad social (33), asi como en la
tabla II, para los baremos vigentes para hechos cau-
santes que se produzcan a partir del dia primero de
mayo de 2005.

En el tipo V, el menor o mayor grado de pérdida
auditiva orientaria la aplicacion de indemnizacion o
incapacidad laboral permanente total; y en el tipo VI
procederia, en principio, la incapacidad permanente
total.

Sin embargo la valoracion es mas compleja,
siempre debe tenerse en cuenta la voluntad del inte-
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resado, el estado anterior, niveles de exposicion a
ruido, historia cronologica de la enfermedad, asi
como la consideracion de otros posibles sintomas y
signos derivados de la patologia vestibular que
pudieran estar presentes y como éstos afectan al tra-
bajo concreto en cada caso. Todos estos factores
pueden llegar a ser determinantes para la califica-
cion de la situacion administrativa y para la determi-
nacién de la contingencia.

DISCUSION

Segun la IV Encuesta Nacional de Condiciones
de Trabajo existia predominio de trabajadores que
manifestaban que el nivel de ruido de su puesto de
trabajo era muy bajo (63%), sin embargo el 10,3%
de los trabajadores decia que el ruido es elevado y el
26,2% calificaba el ruido como molesto. La V
Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo sefia-
la que cuatro de cada diez trabajadores denuncian
que soportan en sus ocupaciones elevados niveles de
ruido, lo que supone que el nivel de afectados se ha
incrementado en 2,4 puntos en los ultimos afios. De
acuerdo con esta muestra en 2003 el 38,9% de los
trabajadores aseguraba que en sus ocupaciones
padecian un ruido molesto, elevado o muy elevado

(39).

Si el porcentaje de 38,9% se traslada a nimeros
absolutos la cifra de afectados seria de mas de cinco
millones de personas. Estos datos hacen pensar que
no ha tenido mucho éxito la normativa existente
frente al ruido laboral, clave como prevencion ter-
ciaria de esta enfermedad. En este sentido y de
acuerdo con un estudio realizado entre las empresas
del metal, madera y textil de la Comunidad Valen-
ciana entre 1995 y 1999, se estima que en la indus-
tria manufacturera de toda Espafia podria haber entre
200.000 y 600.000 trabajadores expuestos a mas de
90 decibelios (39).

Algunos estudios transversales, recientes en
nuestro medio, en trabajadores expuestos a ruido,
refieren hasta un 40% de trabajadores con hallazgos
de hipoacusia neurosensorial en diferentes grados
(40).

El total de las enfermedades profesionales decla-
radas en Espafia en el afio 2002 fue de 25.040, de las
cuales el 5% (1.228) se declararon en la Comunidad
Auténoma de Madrid. El total de hipoacusias profe-
sionales declaradas en nuestro pais en el afio 2002
fue de 369, de las cuales 31 corresponden a la
Comunidad Autonoma de Madrid (41). Esta cifra es
equiparable a los 30 casos nuevos de posible hipoa-
cusia inducida por ruido laboral, evaluados en la
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Unidad Médica del EVI de Madrid y presentados en
este trabajo.

Al interpretar la cifra de hipoacusia profesional
hay que considerar la posible variabilidad interanual
del dato, por factores laborales de politica empresa-
rial, sindical, etc., relacionados con las empresas que
tiene el factor profesional de riesgo: ruido. Por eso
se puede explicar, en gran parte, que en el afio 2001
el total de hipoacusias profesionales declaradas en la
Comunidad Autéonoma de Madrid fuera de 12, en el
afio 2002, 31 y en el afio 2003, 35.

Segun los resultados de este trabajo, se puede
afirmar que el nimero de trabajadores afectados de
hipoacusia profesional es mayor que el numero de
trabajadores que son evaluados e indemnizados en la
seguridad social espafiola por esta enfermedad labo-
ral. Sin embargo es coincidente el dato de las hipoa-
cusias profesionales declaradas en nuestro pais en el
Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Tra-
bajo, para la Comunidad Auténoma de Madrid, con
el nimero de hipoacusias profesionales evaluadas e
indemnizadas en el Instituto Nacional de Seguridad
Social en esta misma Comunidad.

Es oportuno apuntar que hay otros autores que
encuentran un sesgo potencial en la declaracion de
enfermedades profesionales resaltado por la distri-
bucion de las mismas por edad, por antigiiedad en el
puesto y por Comunidad Auténoma (42).

Es conveniente, en opinién de los autores, desa-

rrollar formulas normativas que traduzcan una eva-
luacion médico-legal estandarizada de otros
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sintomas relacionados con el trauma acustico créni-
co de origen profesional, ademas de la hipoacusia,
como los actfenos o posibles alteraciones del equi-
librio, contando con la participacion de la Sociedad
Espatfiola de Otorrinolaringologia y Patologia Cérvi-
co-Facial.

Por ultimo sefialar que los audiogramas de los
enfermos de este trabajo no se han corregido segin
la edad. La costumbre en Norteamérica es no corre-
gir el audiograma seglin la edad, sin embargo el abo-
gado del demandado puede solicitarla (43). En
Norteamérica se han propuesto varios esquemas de
recuperacion monetaria, como por ejemplo la Ley de
enfermedades laborales del Estado de Illinois. Con
el objeto de establecer que una hipoacusia se ampa-
ra bajo la ley de enfermedades profesionales, se
exige al empleado demostrar la exposicion laboral al
ruido excesivo y posteriormente se fijan las indem-
nizaciones de forma que la pérdida de audiciéon en un
oido representa 100 semanas de indemnizacion y la
pérdida en ambos se compensa con la base de 200
semanas. (44).
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RESUMEN

La produccion de IgE especifica contra alerge-
nos ocupacionales conduce al desencadenamiento
de sintomas tras su exposicion y es una de las
manifestaciones mas conocidas es el asma ocupa-
cional por hipersensibilidad. Un correcto diagnos-
tico, a poder ser precoz en el tiempo, evita la
progresion de la enfermedad, por lo que es en la
actualidad considerado como el mejor recurso
terapéutico.

El objetivo del presente trabajo es estudiar la
activacion de basofilos especifica de alergeno
mediante citometria de flujo en el diagnostico del
asma ocupacional y determinar el efecto de dife-
rentes variables del ensayo. El método se basa en
la deteccion de un aumento en la expresion del
antigeno CD63 en la membrana plasmatica de los
baséfilos activados. En primer lugar se valoré el
efecto de la interleucina-3 y del almacenamiento
de la muestra en la activacion de los basoéfilos por
anti-IgE. Posteriormente se estudio la activacion
con alergenos ocupacionales. Los resultados obte-
nidos muestran que la interleucina-3 potencia la
activacion de basoéfilos y que la activacion especi-
fica alergeno se mantiene al menos hasta 24 horas
después de la extraccion de la muestra. Por lo
tanto se puede concluir que el estudio de la activa-
cion de basofilos es factible en presencia de inter-
leucina-3 transcurridas 24 horas desde la
extraccion de la muestra, lo que hace posible el
envio de muestras a centros de referencia y por lo
tanto su aplicacion en el medio laboral.

PALABRAS CLAVES

Activacion de basofilos; CD63; alergenos ocu-
pacionales; asma ocupacional.
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ABSTRACT

Specific IgE production against occupational
allergens causes symptoms after allergen challen-
ge and it is an outstanding manifestation in occu-
pational asthma. Nowadays, an early and accurate
diagnosis is considered the best therapeutic
resource. The aim of this work was to study by
flow cytometry the allergen specific basophil acti-
vation in occupational asthma and to determine
the effect of several variables in the assay. The
method is based on the detection of the up-regu-
lation of CD63 in the plasmatic membrane of
basophils. Effect of IL-3 and elapsed time before
performing assay were evaluated. The results sho-
wed that IL-3 enhanced basophil activation and
the specific activation was maintained for at least.
24 hours. According to these results, the basophil
activation test can be performed 24 hours after
sample withdrawal in the presence of IL-3. This
would allow the shipment of samples to a referen-
ce center to be analyzed and thereby this metho-
dology could be useful in occupational medicine
settings.
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INTRODUCCION

La exposicion en el ambito laboral a numerosos
antigenos conduce con frecuencia a la puesta en
marcha de una respuesta del sistema inmune contra
estas moléculas. Dentro de las variadas respuestas
inmunes que provocan los diferentes antigenos cabe
destacar la mediada por IgE, conocida también como
respuesta de hipersensibilidad inmediata o alérgica.
La produccion de IgE especifica contra alergenos a
los cuales esta expuesto el trabajador en su medio
laboral conduce al desencadenamiento de sintomas
tras su exposicion y una de las manifestaciones
mas conocidas es el asma ocupacional por hipersen-
sibilidad.

El numero de alergenos responsables de la pro-
duccion de asma ocupacional es alto y constante-
mente se describen nuevos productos sensibilizantes
(1-4), lo que hace sospechar que este listado se
ampliara enormemente en un futuro por lo que el
diagndstico se complica a medida que los posibles
agentes inductores aumentan. Sin embargo un
correcto diagndstico, a poder ser precoz en el tiem-
po, evita la progresion de la enfermedad (5), por lo
que es en la actualidad considerado como el mejor
recurso terapéutico.

La existencia de una sensibilizacion a un alerge-
no se explora en la practica habitual mediante el
método de puntura (prick test) que mide la respues-
ta cutanea en los primeros 20 minutos tras la
microinyeccion de un alergeno y la liberacion de
mediadores inflamatorios que se produce por des-
granulacion de mastocitos. Aunque la demostracion
de la existencia de IgE especifica unida a la mem-
brana de mastocitos cutdneos mediante la realiza-
cion de prick tests es un método rapido de
diagndstico in vivo requiere por su inespecificidad a
menudo de métodos complementarios como la
determinacion de IgE especifica en el suero de los
pacientes. Sin embargo, con mucha frecuencia los
alergenos laborales carecen de alternativas comer-
ciales para su diagndstico, lo que imposibilita la
medicion de anticuerpos especificos en estos casos.

La citometria de flujo es una potente herramien-
ta en el analisis de poblaciones celulares para anali-
zar parametros fenotipicos y funcionales a escala
unicelular y, ya que permite procesar un gran nume-
ro de células de forma facil y rapida, es la técnica
ideal en el estudio de poblaciones celulares de baja
frecuencia, como es el caso de los basoéfilos de san-
gre periférica. Recientemente ha sido descrita la
aplicacion de la activacion de basofilos mediante
citometria de flujo para el estudio de numerosos
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alergenos (6-16), por lo que podria resultar una alter-
nativa valida para el diagnostico de asma ocupacio-
nal, pero siempre se ha realizado usando muestras de
sangre periférica recién extraidas. El empleo de
muestras mantenidas hasta 24 horas posibilitaria el
envio de muestras hasta un laboratorio de referencia
mediante su envio por correo urgente. El presente
trabajo estudia la posibilidad de esta alternativa asi
como el empleo de IL-3 como agente potenciador de
la respuesta de los basofilos.

MATERIALES Y METODOS
Test de activacion de basdfilos

Se realiz6 el test de activacion de basofilos con
muestras de sangre heparinizada en las tres horas
siguientes a la extraccion. Se incubaron 100 ul de las
muestras durante 15 minutos a 37 °C con 20 ul de un
tampon de estimulacion con/sin IL-3 (60 ng/ml,
Pharmingen, BD Biosciences, Erembodegem, Bélgi-
ca), y se realizo una curva de concentracion de anti-
Ig (1, 0,1 y 0,01 pg/ml; Pharmingen). Como
control negativo del ensayo, se incubd la muestra de
sangre sin anti-IgE. Tras la incubacion, la activacion
de los basofilos se detuvo afiadiendo 10 ul de EDTA
20 mM durante 5 minutos a temperatura ambiente.

Para analizar la activacion de los basofilos, las
células se tifieron con 20 ul de la mezcla de anti-
cuerpos monoclonales conjugados con fluorocromos
CD63-FITC/CD123-PE/HLA-DR-PerCP (BD Bios-
ciences) durante 20 minutos en oscuridad. Después
las muestras se incubaron con 2 ml de una solucion
lisante (FACS Lysing solution, BD) durante 15
minutos en oscuridad. Tras una centrifugacion a 300
g durante 5 minutos y lavado de las células con PBS,
éstas se resuspendieron con 300 ul de paraformal-
dehido 1% y las muestras se adquirieron en un cito-
metro de flujo FACScan (BD Biosciences).

Para analizar el porcentaje de las células activa-
das, la poblacion de los basoéfilos se selecciond usan-
do la dispersion lateral (SSC) y el CD123 para
eliminar la mayor parte de los restos celulares y
seleccionar las células CD123+. Se analizaron al
menos 500 células CD123+. Luego, las células
seleccionadas de este modo se representaron en un
grafico de puntos de CD123/HLA-DR para eliminar
las células HLA-DR+. Posteriormente, se detectd la
expresion de CD63 en los basofilos CD123+ HLA-
DR . El porcentaje de basdfilos activados se calculd
restando la expresion espontanea de CD63 (control
negativo) de la obtenida con la estimulacion con
anti-IgE.
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Para el estudio de la activacion de basofilos al dia
siguiente (dia 1) de la extraccion de la muestra, se
mantuvo la sangre a 4°C y se sigui6 el protocolo
anteriormente descrito.

Alternativamente, en algunas muestras se estudio
la activacion de los basofilos utilizando como mar-
cador el CD203¢ como se ha descrito anteriormente

(17).
Estadistica

El analisis estadistico se realizd con el software
SPSS 10.0 (Chicago, IL). El tipo de distribucion de

23

la variable porcentaje de baséfilos activados se eva-
lué con el test Shapiro-Wilk y se describe por su
mediana y rango intercuartil. Las comparaciones se
realizaron con el test U Mann-Whitney y la correla-
cion bivariable con el test de rangos de Spearman.

RESULTADOS

En la figura 1 se muestra la estrategia de selec-
cion y andlisis de los basofilos en sangre periférica
total. La poblacion de basoéfilos se selecciona de
acuerdo a su fenotipo CD123+HLA-DR 'y los baso-
filos activados se identifican por el incremento en la
expresion de CD63.

Figura 1. Andlisis de la activacion de basdfilos por citometriade flujo. A,B muestra la estrategia de seleccion
de la poblacion de basdfilos. En primer lugar, los basofilos se seleccionan como una poblacion celular con
baja dispersion lateral (SSC) y alta expresion de CDI123 (A, R1). Después, los basdfilos se seleccionan como
células HLA-DR (B, R2). C: caso representativo de un control negativo. D: caso representativo de activacion
de basofilos con 1 ug/ml de anti-IgE.
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El estimulo utilizado en el ensayo es un anticuer-
po monoclonal anti-IgE humana que mimetizaria la
activacion in vivo del basoéfilo por un alergeno, ya
que en ambos casos los basofilos se activan por la
IgE unida a su receptor de membrana. Se observo
una respuesta de activacion de los basofilos que es
dependiente de la curva de concentracion del anti-
cuerpo monoclonal anti-IgE, tanto si se realizaba el
ensayo con la sangre procesada en el mismo dia de
la extraccion (dia 0) como tras ser almacenada 18
horas a 4°C (dia 1; fig. 2). Asi mismo, el mismo tipo
de curva dosis-respuesta se observo cuando el ensa-
yo se realizé con IL-3 (fig.2 A) o en ausencia de IL-
3 (fig. 2 B).

Se observd una excelente correlacion al compa-
rar el porcentaje de basoéfilos activados en presencia
de IL-3 y realizado el ensayo el dia 0, con el por-
centaje obtenido en presencia también de 1L-3 pero
realizando el test el dia 1. Los coeficientes de corre-
lacién fueron r= 0,87 (p<0,001), r=0,89 (p<0,001)
y r=0,90 (p< 0,001) utilizando 1, 0,1 y 0,001 ug/ml
de anticuerpo monoclonal anti-IgE respectivamente,
lo que indica que almacenar las muestras a 4°C no
afecta la proporcionalidad de la respuesta ante un
estimulo especifico. Sin embargo, los porcentajes
obtenidos cuando se realizé la prueba el dia 0 eran

superiores a los registrados el dia 1 en presencia de
IL-3 y cuando se activd con 1y 0,1 pg/ml de anti-
IgE (fig. 2 A; p<0,05). No se observaron diferencias
significativas al comparar los porcentajes de basofi-
los activados en ausencia de 1L-3 (fig. 2 B).

Se observd un mayor porcentaje de basofilos
activados en presencia de IL-3 realizando el ensayo
el dia 1 al compararlo con el obtenido en ausencia de
IL-3 el dia 0, utilizando 1 pug/ml de anti-IgE (fig. 3;
p<0,05).

Para estudiar el efecto de la conservacion de las
muestras a 4°C durante 18h sobre la activacion de
los basofilos especifica de alergenos, se incub6 una
muestra de un individuo sensibilizado a dos enzimas
de uso industrial, xilanasa y glucanasa. La incuba-
cion se realizo en presencia de 1L-3 con tres dilucio-
nes (1/10, 1/100 y 1/1000) de los alergenos. Los
basofilos se activaron con las tres diluciones de los
dos alergenos y la activacion no era afectada por la
conservacion de la muestra a 4°C (fig.4) .

El ensayo de activacion de basofilos utilizando
como marcador el CD203c¢ no aport6 ventajas en el
analisis (resultados no mostrados).

Figura 2. Comparacion de los resultados obtenidos de la activacion de basdfilos en el dia 0y el dia 1. Se

muestra el efecto dosis-respuesta de anti-IgE en la activacion de basofilos el dia 0 (caja blanca) y el dia 1

(caja gris) en presencia (panel A) y ausencia de IL-3 (panel B). Los grdficos de caja muestran la mediana
(linea horizontal) y rango intercuartil. * p<0,05 dia 0 versus dia 1.
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Figura 3. Comparacion de los resultados obtenidos de la activacion de basdfilos el dia 0 sin IL-3
(caja blanca) y el dia 1 con IL-3 (caja gris). Los grdficos de caja muestran la mediana (linea horizontal)
y rango intercuartil. * p< 0,05 dia 0 versus dia 1.

100

1

60 |

40 ]

20 |

% activacion de basdfilos

%J_

0 t T

T | T

PR —

BASAL ANTI-IgE 1

DISCUSION

El presente trabajo pretendia comprobar la apli-
cabilidad del método de la activacion de basofilos en
el estudio de la patologia ocupacional por hipersen-
sibilidad. Una de las primeras interrogantes era el
porcentaje de sujetos en los que la técnica puede ser
aplicada. En efecto, al tratarse de un test que utiliza
células vivas, su uso puede quedar restringido por
diferentes medicaciones, muchas de ellas como
antihistaminicos o sedantes tomadas inadvertida-
mente por los pacientes. Resultados previos de nues-
tro laboratorio, muestran que, en poblacion de
pacientes no seleccionados, el método es aplicable
en el 91% de los individuos estudiados (n = 113)

Otro aspecto de gran importancia era el estudio
del tiempo maximo en el que las muestras de sangre
son analizables tras la extraccion. Dado que la cito-
metria de flujo es una técnica que requiere aparataje
sofisticado, es obligado que las muestras sean envia-
das a un laboratorio de referencia. Hasta el momen-
to los estudios de activacion de basoéfilos se han
realizado en las primeras cuatro horas tras la extrac-
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cion con el fin de analizar la respuesta de las células
recién extraidas. En patologia laboral, por el contra-
rio, seria muy util que el estudio de estas muestras
fuera posible realizarlo por lo menos en las primeras
24 horas, lo que permitiria enviar las muestras por
mensajeria y haria posible el estudio de colectivos
situados a distancia del centro receptor. El presente
estudio ha demostrado que el uso de IL-3 como
agente estimulador permite el empleo de sangre con-
servada por lo menos 24 horas. Otro aspecto a tener
en cuenta es que, al ser una técnica cuya duracion es
menor a 2h 30 minutos, los resultados pueden estar
disponibles en el centro remitente el mismo dia de la
realizacion de la técnica.

Estos dos aspectos permiten concluir que la
medida de la activacion de basofilos mediante cito-
metria de flujo es utilizable como medio diagndstico
de aplicacion real en el ambiente laboral, por lo que
los estudios actuales de nuestro grupo se dirigen a
analizar las prestaciones de este método en el
diagnostico de la patologia ocupacional frente a
diversos alergenos laborales.
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Figura 4. Efecto de la conservacion a 4°C en la activacion de basdfilos especifica de alergenos. Se muestran
los resultados de la activacion de basdfilos con tres diluciones de xilanasa y glucanasa obtenidos el dia 0 y
dia 1. El numero del interior del grdfico representa el porcentaje de basofilos activados con cada dilucion.

Xilanasa 1/10 Xilanasa 1/100 Xilanasa 1/1000
T T T
S S S
2] vl vl
£o1 Sl EE £2%
1 R [ [
Dia 0 E’NE' S@ 9?9‘ 5?9'
3'-9- SFE' SFE'
o o o
O ST T T I PRALLL PR AL PR AL PR RLLL S L PR L PRRLLL PR AL
N N LY N AR
CD63-Height L0A3Height COB3Height
T T
S S 2
£ .'E‘Dm,‘:'_' -EWE'
o .=
o T 1]
Dia 1 %NE' %NE‘ &ENE'
§od fay GER
o = DD
o L PR PR AL P S PR AL P L PR L PR I P I PR L PR
e L T )
CDE3Haight CG3-Height DG Height
Glucanasa 1/10 Glucanasa 1/100 Glucanasa 1/1000
: E TD
) v ™M
£27 oz £91
i L T i
b ¥ o %
Dia0 &~ AP i ne
iy B 8o
=] (=]
R ITTTITII TIII T 2 T T T T e
(SN S | N oo 0 w0 LT L AT U
(D Height (D Height CDE Height
T T T
2 2 2
Hﬁ Hf".l ”t".l
£27 £ =y
T o o
;ND' ;ND- . ;Na-
Dial §§ e e
e iES Fed
DD DCI DD
- URLRALL FULLLLL PRURRALL PRULLLL - LRRLUL FRLELRLLLL PRLILRLLLL PRUBLRLLL = D PR PR PR
ot o et T ot Wt w0 e o
(D6 Height (D HHeight (Dt Height

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO N° 198 - 1° TRIMESTRE - MARZO 2005



CITOMETRIA DE FLUJO Y ASMA OCUPACIONAL

BIBLIOGRAFIA

1. Park HK, Jeon SG, Kim TB, Kang HR, Chang YS,
Kim YK, Cho SH, Min KU, Kim YY. Occupational Asth-
ma and Rhinitis Induced by a Herbal Medicine, Wonji
(Polygala tenuifolia). ] Korean Med Sci. 2005; 20:46-49

2. Merget R, Korn M. Metabisulphite-induced occu-
pational asthma in a radiographer. Eur Respir J. 2005;
25:386-388

3. Schuller A, Morisset M, Maadi F, Kolopp Sarda
MN, Fremont S, Parisot L, Kanny G, Moneret-Vautrin
DA. Occupational asthma due to allergy to spinach pow-
der in a pasta factory. Allergy. 2005;60:408-409

4. Malo JL. Occupational rhinitis and asthma due to
metal salts. Allergy. 2005;60:138-139

5. Campo P, Lummus ZL, Bernstein DI. Advances in
methods used in evaluation of occupational asthma. Curr
Opin Pulm Med. 2004;10:142-146.

6. Torres MJ, Padial A, Mayorga C, Fernandez T, San-
chez-Sabate E, Cornejo-Garcia JA, Antunez C, Blanca M.
The diagnostic interpretation of basophil activation test in
immediate allergic reactions to betalactams. Clin Exp
Allergy. 2004; 34:1768-1775.

7. Erdmann SM, Sachs B, Kwiecien R, Moll-Slodowy
S, Sauer I, Merk HF. The basophil activation test in wasp
venom allergy: sensitivity, specificity and monitoring spe-
cific immunotherapy. Allergy. 2004; 59:1102-1109.

8. Ebo DG, Hagendorens MM, Bridts CH, Schuer-
wegh AJ, De Clerck LS, Stevens W1. In vitro allergy diag-
nosis: should we follow the flow? Clin Exp Allergy. 2004;
34:332-339

9. Erdmann SM, Heussen N, Moll-Slodowy S, Merk
HF, Sachs B. CD63 expression on basophils as a tool for
the diagnosis of pollen-associated food allergy: sensitivity
and specificity. Clin Exp Allergy. 2003; 33:607-614.

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

27

10. Lambert C, Guilloux L, Dzviga C, Gourgaud-
Massias C, Genin C. Flow cytometry versus histamine
release analysis of in vitro basophil degranulation in
allergy to Hymenoptera venom. Cytometry. 2003;
52B:13-19.

11. Sanz ML, Gamboa PM, Garcia-Aviles C, Vila L,
Dieguez I, Antepara I, de Weck AL. Flow-cytometric
cellular allergen stimulation test in latex allergy. Int Arch
Allergy Immunol. 2003; 130:33-39.

12. Sanz ML, Maselli JP, Gamboa PM, Oehling A,
Dieguez I, de Weck AL. Flow cytometric basophil activa-
tion test: a review. J Investig Allergol Clin Immunol.
2002; 12:143-154.

13. Ebo DG, Lechkar B, Schuerwegh AJ, Bridts CH,
De Clerck LS, Stevens WJ. Validation of a two-color flow
cytometric assay detecting in vitro basophil activation for
the diagnosis of IgE-mediated natural rubber latex allergy.
Allergy. 2002; 57:706-712.

14. Aly Hassan IM, Crockard AD, Asghar MS, Edgar
JD, Atkinson S. Basotest and suxamethonium allergy.
Allergy. 2001; 56:1016-1017.

15. Sanz ML, Sanchez G, Gamboa PM, Vila L, Uasuf
C, Chazot M, Dieguez I, De Weck AL. Allergen-induced
basophil activation: CD63 cell expression detected by
flow cytometry in patients allergic to Dermatophagoides
pteronyssinus and Lolium perenne. Clin Exp Allergy.
2001; 31:1007-1013.

16. Sainte-Laudy J, Sabbah A, Drouet M, Lauret MG,
Loiry M. Diagnosis of venom allergy by flow cytometry.
Correlation with clinical history, skin tests, specific IgE,
histamine and leukotriene C4 release. Clin Exp Allergy.
2000; 30:1166-1171.

17. Boumiza R, Monneret G, Forissier MF, Savoye J,
Gutowski MC, Powell WS,Bienvenu J. Marked improve-
ment of the basophil activation test by detecting CD203c
instead of CD63. Clin Exp Allergy. 2003; 33:259-265.

N° 198 - 1° TRIMESTRE - MARZO 2005



LA INCAPACIDAD TEMPORAL DURANTE EL EMBARAZO,
(ELEMENTO DE DISCRIMINACION LABORAL?

LILIANA ARTIEDA, ESTRELLA EXTRAMIANA,
CARMEN CIPRIAIN, JOSU FERNANDEZ

Instituto Navarro de Salud Laboral

RESUMEN

Objetivo: caracterizar la incapacidad temporal
durante el embarazo, en relacion con la evolucion de
natalidad y empleo.

Metodologia: Estudio de 77.941 procesos de inca-
pacidad temporal por enfermedad comtn y accidente
no laboral en la poblacion laboral Navarra con edad
entre 16 y 45 aflos, en 1999 y 2000. 3.169 mujeres se
embarazan y generan 3.707 procesos. Se estiman los
dias de absentismo por causa médica atribuibles al
embarazo y se compara frecuencia y duracion entre
hombres y mujeres, en relacion con natalidad y
empleo.

Resultados: 6% de la mujeres menores de 45 afios
tuvieron algiin embarazo. Mayor proporcion en el
sector servicios, con contrato fijo y puesto de trabajo
de alto nivel. Excluyendo las complicaciones del
embarazo, destacan por su frecuencia las enfermeda-
des osteomioarticulares en embarazadas. La tasa de
incidencia de incapacidad temporal en el periodo de
estudio es 81,4 procesos por 100 en hombres y 65,3
en mujeres. En cada embarazo a término es esperable
una pérdida media de 38 dias por incapacidad tem-
poral. Los indices de natalidad no garantizan la esta-
bilidad de la poblacion. La tasa de empleo femenino
es mas baja que la de los hombres.

Conclusiones: Para mantener el estado de bienes-
tar es preciso adoptar politicas de estimulo de la nata-
lidad e incremento de empleo femenino. Suprimidas
las bajas médicas del embarazo, las mujeres menores
de 45 afios presentan tasas de incapacidad temporal
inferiores a las de los hombres de igual edad, es
infundado afirmar que la mujer es mas absentista que
el hombre y que la incapacidad temporal debida al
embarazo tiene un alto coste social, cuestiones que
pueden suponer discriminacion para la entrada de la
mujer al mercado laboral.
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ABSTRACT

Aim: To characterize temporary disability during
pregnancy, in connection with the evolution of birth-
rate and employment.

Methods: Study of 77.941 cases of temporary
disability due to common illness and non-occupatio-
nal accident in the population of Navarra between
the ages of 16 and 45, in the years 1999 and 2000.
3.169 women were pregnant and produced 3.707
cases. We compared women and men episodes and
calculated the days of medical absenteeism attributa-
ble to pregnancy. The evolutions of birthrate and
employment in the past twenty years in Navarra were
analysed and they were correlated.

Results: 6% of women under 45 had at least one
pregnancy. The highest proportion given in the servi-
ce sector, with permanent contracts and high-level
jobs. With the exception of pregnancy complications,
bony and articulate diseases in pregnancy are outs-
tanding due to their frequency. The incidence rate of
temporary disability in the period studied is 81,4 pro-
cesses out of 100 in men and 65,3 in women. In each
full term pregnancy an average of 38 days of tempo-
rary disability can be expected. Birthrates don't gua-
rantee population stability, female employment rates
are lower than male ones.

Conclusions:: To maintain the welfare state it is
necessary to adopt pronatalist and female employ-
ment policies. Excluding absence due to pregnancy,
women under 45 present lower temporary disability
rates than men the same age, it is groundless to
affirm that absenteeism in women is higher than in
men and that temporary disability due to pregnancy
has high social costs, subjects that can mean discri-
mination for access of women to the labour market.

KEY WORDS

temporary disability, employment, birthrate,
pregnant, motherhood, absenteeism



30 LILTANA ARTIEDA, ESTRELLA EXTRAMIANA,
CARMEN CIPRIAIN, JOSU FERNANDEZ

INTRODUCCION

Diversos estudios sobre la distribucion por géne-
ro de la Incapacidad Temporal (en adelante IT), atri-
buyen a las mujeres un mayor absentismo por causa
médica que a los hombres en duracion y frecuencia
(1, 2, 3, 4). Esta idea se ha extendido por distintos
ambitos sociales y empresariales y ha podido con-
vertirse en un elemento discriminatorio, que llegue a
disuadir para la contratacion de las mujeres, aunque
estén en iguales o mejores condiciones de cualifica-
cion que los hombres.

Algunos diagnosticos tienen mayor su duracion y
precisamente esos diagnosticos corresponden a
mujeres, este mayor protagonismo de la mujer es
explicado por: una percepcion mas exigente del con-
cepto de salud (5, 6), condiciones laborales mas des-
favorables (7, 8, 9, 10, 11, 12), mayor carga de
trabajo doméstico y de cuidador (13, 14, 15), exclu-
sividad en la tarea reproductora de tipo gestacional.

El objetivo del trabajo es el analisis de la incapa-
cidad temporal durante el embarazo, para estimar los
dias atribuibles a éste, y comparar la IT en ambos
géneros.

Algunos de los datos que se presentan han sido
extraidos del informe final del proyecto de investi-
gacion "Analisis del impacto del embarazo en el
absentismo por causa médica", que en el afio 2001
llevo a cabo la Universidad Publica de Navarra, en
colaboracion con el Instituto Navarro de Salud
Laboral, financiado a través del convenio de colabo-
racion existente entre ambas instituciones (16). En
él se asumen como ideas centrales que las mujeres
que tienen un embarazo son las mas sanas dentro del
grupo de 16 a 45 afios, y que el embarazo es un fac-
tor con peso importante en la determinacion de las
caracteristicas de IT de las mujeres.

Entre 1998 y 2002 en el conjunto de la poblacion
Navarra la incidencia de los procesos de IT en las
mujeres es 6 puntos mas alta que en los hombres y la
duracion media de cada uno de ellos es un 20%
superior en el nimero de dias en mujeres respecto a
hombres. Es en los grupos de edad fértil donde los
procesos de IT de las mujeres se presentan en mayor
medida que en los hombres. Segin las agrupaciones
diagndsticas de la baja médica hay variaciones en la
duracion media de los procesos dependiendo del
género (17).

Los estudios por género, en general, no analizan

los motivos médicos de las bajas o si lo hacen se
limitan a sefialar las "Complicaciones del embarazo"
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como el grupo que recoge todos los episodios rela-
cionados con la gestacion, cosa que no es cierta, ya
que su presencia se extiende al resto de agrupaciones
diagndsticas. Una aportacion de este trabajo es que,
a partir de los casos conocidos de descanso por
maternidad, de manera retrospectiva se seleccionan
todos los episodios de IT durante la gestacion y, una
vez excluidos, se analiza el comportamiento por
género.

Factores de riesgo del lugar de trabajo pueden
causar alteraciones durante el embarazo (18, 19, 20,
21, 22), por este motivo la Ley de Prevencion de
Riesgos Laborales (23) contempld la necesidad de
dotar puestos de trabajo libres de riesgo para ser ocu-
pados temporalmente por trabajadoras embarazadas.
El desarrollo de esta medida ha sido muy escaso, en
el afo 2002 en Navarra tan sélo en el 22% de las
empresas con servicio de prevencion propio dis-
ponian de puestos de trabajo libres de riesgo para
embarazadas (24). Las trabajadoras informadas
sobre los posibles riesgos para sus hijos podrian estar
haciendo uso de la I'T, como medida de prevencion de
dafios. Estos procesos se evitarian implantado una
sana dinamica preventiva empresarial.

La ley para promover la conciliacion de la vida
familiar y laboral de las personas trabajadoras (25),
modifico la ley antes citada y cred la figura de ries-
go durante el embarazo, que permite que cuando no
se puede garantizar la eliminacion del riesgo, la tra-
bajadora pase a la situacién de suspension de con-
trato, no se dispone de informacion para valorar su
eficacia, pero en cualquier caso los datos de IT de
este estudio son anteriores a la implantacion de esta
ley, por lo que pueden contener episodios de baja
médica de caracter "preventivo".

A pesar de las bajas cifras de natalidad, todavia
persiste la idea que la maternidad genera altos costos
para la produccion. El niimero de hijos por mujer
deberia ser dos 6 superior para mantener en equili-
brio la poblacidn, este valor era el de Comunidad
Foral de Navarra en el afio 1980.

En el afio 2000 la tasa de natalidad en Navarra
era de 9,58 nacimientos por mil habitantes y el
nimero de hijos por mujer era 1,21 (cifras inferiores
a la media de Espafia) (26, 27, 28). El 38% de los
partos de Navarra en los afios 1999 y 2000 corres-
ponden a mujeres con trabajo remunerado (16, 26).
Para esos mismos dos afios cerca de 65% de las
mujeres en edad reproductiva estaban vinculadas a
la poblacion ocupada, lo que podria hacer pensar que
el trabajo de la mujer es un elemento disuasor de la
maternidad. (26)
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La baja natalidad exige politicas para estimular la
maternidad, pero en ningtn caso ello debe suponer
la renuncia de la mujer al empleo remunerado, en
situacion de igualdad con los hombres. Dentro de
los costes de estas politicas ha de contemplarse el de
la incapacidad temporal de la mujer trabajadora
embarazada, sin que por ello sea sefialada como
absentista. La maternidad, que ademas de ser un
derecho femenino es una necesidad social incuestio-
nable.

METODOS

Estudio de poblacion laboral de Navarra con
edad entre 16 y 45 afios que, segun el Registro de
Incapacidad Temporal (RIT) del Instituto Navarro de
Salud Laboral, estuvo inscrita al menos un dia en el
Régimen General de la Seguridad Social, en el
periodo comprendido entre el 1 de enero de 1998 y
31 de diciembre de1999 y la Incapacidad Temporal
por enfermedad comun y accidente no laboral del
periodo.

Los datos de descanso por maternidad (en ade-
lante DM) han sido cedidos por el la Direccion Pro-
vincial de Navarra del Instituto Nacional de la
Seguridad Social.

Se crean tres grupos: 1) mujer embarazada, las
que habia disfrutado de algin DM en el periodo; 2)
mujer no embarazada, las que no habian disfrutado
de ningin DM y 3) hombre, todos los de la pobla-
cion seleccionada.

Se clasifican por edad (menor de 34 afios, mas de
35 afios, por limite de riesgo), puesto de trabajo
(nivel alto para titulados, ayudantes y administrati-
vos, nivel bajo los subalternos, oficiales y peones) y
tipo de contrato (fijo, temporal, otros).

Se consideran procesos relacionados con el
embarazo, aquellos cuyo diagndstico médico corres-
ponde a alguno de los siguientes cddigos CIE 9 MC:

¢ Diagnésticos propios del embarazo: de 640.00
a 648.99 (complicaciones durante el embarazo), 67.5
(cerclaje), 75.1 (amniocentesis), 764.90 y 764.9
(crecimiento intrauterino retardado) y V23.9 (emba-
razo de riesgo).

¢ Otros diagnosticos que pueden deberse a pro-
blemas del embarazo: 285.9 (anemia), 401.9 (hiper-
tension), 454.9 (varices), 599.0 (infeccidn urinaria),
724.2 (lumbago), 724.3 (ciatica), 780.7-780.79
(astenia), 782.3 (edema), 787.03 (vomitos), 789.00
(dolor abdominal)
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Los dias de trabajo perdidos por las mujeres tra-
bajadoras embarazadas se calculan por sumatoria
simple de los dias, de los episodios que ocurren en
las 40 semanas previas al descanso maternal.

Eliminados los dias de incapacidad temporal
por embarazo, y retiradas las embarazadas del
grupo, se calculan los dias perdidos por incapaci-
dad temporal en el grupo de los hombres y en el de
las mujeres no embarazadas. Se utiliza la sumato-
ria simple y para la duraciéon media se usan en el
denominador las cifras de poblacién ocupada
corregidas por exclusion del grupo de embaraza-
das. Se comparan las medias con la prueba t para
grupos independientes.

Los datos de natalidad y empleo son los oficiales
para Navarra y para Espafia, del Instituto Nacional
de Estadistica y del Instituto de Estadistica de Nava-
rra. Las cifras de empleo son las de la Encuesta de
Poblacion activa. (26, 27, 28, 29, 30)

RESULTADOS

Se estudiaron 52.547 mujeres, 3169 (6%) presen-
taron un embarazo en el periodo estudiado. El 7%
de las menores de 35 afios tuvieron un embarazo,
frente al 4,2% de las de 35 afios 6 mas.

Por Actividad Econdmica, el 75,9% de las muje-
res trabaja en el sector servicios y 21,5% en la indus-
tria. Hay mayor proporcion de embarazos entre las
mujeres del sector servicios.

El 54,5% de las trabajadoras tienen un contrato
laboral de caracter fijo y en 45,5% su contrato es de
caracter temporal o de otro tipo. El 66,3% de los
embarazos se presentan en mujeres con contratos
fijos.

Referente al puesto de trabajo hay mayor propor-
cion de embarazos entre mujeres con un puesto de
nivel alto (68,9% de las embarazadas).

Se estudiarono 28.436 procesos de Incapacidad
Temporal generados por 41.056 mujeres, 3.707
correspondieron a 3.169 mujeres que disfrutaron de
un DM y 24.729 a mujeres no embarazadas.

El 34,1% de los procesos de baja de las mujeres
embarazadas fueron debidos al capitulo que agrupa
los diagnosticos de la CIE-9 comprendidos en "com-
plicaciones del embarazo". Excluyendo este grupo
se compara la frecuencia de procesos de IT por cada
uno de los grupos diagnosticos entre mujeres emba-
razadas y no embarazadas. Destaca una mayor fre-
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cuencia por enfermedades osteomioarticulares en
embarazadas (29.6%) respecto al 12.3% de los pro-
cesos por esta causa en mujeres no embarazadas.

Del total de procesos de IT (3.707) en embaraza-
das, casi dos tercios fueron por alguno de los
diagnosticos seleccionados como "directamente
relacionados con el embarazo" (2.328), entre los
cuales el mas numeroso es complicaciones del
embarazo (1.263), le siguen en orden de frecuencia
los procesos por lumbalgia (9,9%), ciatica (6,9%) y
embarazo de riesgo (3,7%), los 1379 restantes se
deben a otras patologias (Tabla 1).

Los episodios debidos a amniocentesis se con-
centran en mujeres mayores de 34 afos, sin embar-
go no se aprecian diferencias en la distribucion por
grupo de edad de complicaciones del embarazo. La
mayor proporcion de procesos de IT por lumbago se
dan en mujeres embarazadas con puesto de trabajo
de bajo nivel, llegando a suponer el 13.4% del total
de sus episodios de baja, lo mismo ocurre con la IT
por varices (Tabla 1).

Excluidas las Incapacidades Temporales por
embarazo, se analizaron 81.648 procesos de Incapa-
cidad Temporal. El 65,2% (53.212 procesos de IT)

Tabla 1. Distribucion de las causas de incapacidad temporal segun edad y puesto de trabajo
de las mujeres embarazadas. Navarra 1999-2000.

34 anos de edad o0 menos Mas de 34 anos de edad Total
Diagnéstico Puesto Alto Puesto Bajo Puesto Alto Puesto Bajo
Ne % Ne % N2 % Ne % 2 %

Complicaciones del embarazo 573 355 348 31,6 256 354 86 32,9| 1263 34,1
Cerclaje 0 0,0 0 0,0 2 0,3 0 0,0 2 0,1
Amniocentesis 6 0,4 1 0,09 28 3,9 9 3,4 44 1,2
Crecimiento intrauterino retardado 24 1,5 14 1,3 11 1,5 5 1,9 54 1,5
Embarazo de riesgo 66 4,1 38 3,5 29 4,0 6 2,1 139 3,7
Anemia 2 0,1 3 0,3 1 0,1 1 04 7 0,2
Hipertension arterial 4 0,2 0 0,0 0 0,0 3 1,1 7 0,2
Varices 2 0,1 7 0,6 5 0,7 3 1,1 17 0,5
Infeccion urinaria 7 0,4 6 0,5 0 0,0 0 0,0 13 0,4
Lumbago 142 8,8 135 12,3 55 7,6 35 13,4 367 9,9
Ciatica 113 7,0 85 7,7 48 6,6 10 3,8 256 6,9
Astenia 24 1,5 17 1,5 10 1,4 4 1,5 55 1,5
Edema 10 0,6 6 0,5 1 0,1 0 0,0 17 0,5
Vomitos 13 0,8 22 2,0 0 0,0 2 0,8 37 1,0
Dolor abdominal 21 1,3 20 1,8 4 0,5 5 1,9 50 1,3
Otros 614 37,9 399 36,2 274 37,8 92 35,2 | 1379 37,2
Total 1621 100,0| 1101 100,0 724 100,0 261 100,0| 3707 100,0

fueron generados por hombres, el 30,3% (24.729)
por el grupo de mujeres no embarazadas y el 4,5%
(3.707) por el de mujeres embarazadas.

La poblacion de trabajadores analizada estaba
constituida por 65.397 hombres y 37.887 mujeres no
embarazadas. La tasa de incidencia de IT en el
periodo de dos afios estudiados es de 81,4 procesos
por 100 en hombres y de 65,3 en mujeres. Por edad
destaca una mayor incidencia de procesos de IT en
los hombres menores de 35 afios con una tasa de
85,6 procesos por 100 respecto a la tasa observada
en mujeres de la misma edad (60,2). En el grupo de
35 a 45 afios de edad la tasa observada es semejante
en ambos géneros (75,1 en hombres y 73,0 en muje-
res).

Se observa una mayor proporcion de procesos de
IT por trastornos mentales entre las mujeres (4,1%)
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que entre los hombres (2%).

(tabla 2).

En tasas de incidencia de IT por grupos diagnos-
ticos, destacan mayores tasas en mujeres el grupo de
neoplasias (3,7 casos por mil en mujeres y 2,2 en
hombres) y trastornos mentales (26,7 y 16,4 respec-
tivamente). En hombres son mayores las tasas en
enfermedades del sistema circulatorio, respiratorio,
de la piel, osteomioarticulares, pruebas diagndsticas
y otros (Tabla 2).

Se estima el niimero de dias de trabajo perdidos
por las mujeres trabajadoras durante su periodo de
embarazo, comparandolo con los dias perdidos por
IT en el mismo periodo de tiempo por el grupo de
mujeres no embarazadas y hombres de hasta 45 afios
de edad.

La media de dias de trabajo perdidos por IT por
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Tabla 2. Distribucion de los procesos de Incapacidad Temporal segun los
10 grandes grupos de la CIE-9. Navarra 1999-2000.

Grupo diagndstico Mujer no embarazada Hombre

N® % Tasa* N® % Tasa*
Neoplasias 139 0,6 3,7 145 0,3 2,2
Trastornos mentales 1011 41 26,7 1071 2,0 16,4
Sistema nervioso 1062 4,3 28,0 1790 3,4 27,4
Sistema circulatorio 155 0,6 41 433 0,8 6,6
Sistema respiratorio 9666 39,1 255,1 19994 37,6 305,7
Enfermedades de la piel 257 1,0 6,8 663 1,2 10,1
Osteomioarticulares 3043 12,3 80,3 6664 12,5 101,9
Sintomas mal definidos 2142 8,7 56,5 3996 7,5 61,1
Pruebas Diagndsticas 1940 7,8 51,2 3945 7.4 60,3
Otros 5314 21,5 140,2 14511 27,3 221,9
Total 24729 100,0 652,7 53212 100,0 813,7

* Tasa: N° procesos de IT por mil trabajadores en el periodo de dos anos estudiado

una mujer durante todo el embarazo es 42,76 dias.
Los dias perdidos por IT en el mismo periodo de
tiempo por una mujer no embarazada es de 4,97 dias
y por los hombres de 4,74. Los dias atribuibles al
embarazo se calculan restando los dias perdidos por
IT de la mujer no embarazada a los perdidos por la
mujer embarazada. De manera general se puede
decir que en cada embarazo que llegue a término es
esperable la pérdida de 38 dias de trabajo debido a
IT (42,76-4,97), con un valor maximo de 55,34 dias
en mujeres de puestos poco cualificados. (Tabla 3).

Al eliminar el peso del embarazo los dias de tra-
bajo perdidos por I'T en menores de 45 afios no difie-
ren en ambos géneros. Se puede afirmar que el
puesto de trabajo de inferior nivel y la mayor edad

son los factores que mas influyen en la pérdida de
dias de trabajo (Tabla 3).

Es mayor el nimero de dias perdidos por IT en
el grupo de edad de 35 a 45 afos, respecto a los
menores de 35 afios. En trabajadores con puesto de
trabajo de bajo nivel el nimero de dias de trabajo
perdidos por IT es casi el doble de el de los traba-
jadores con puesto de alto nivel. No se observan
diferencias en los dias de trabajo perdidos por IT
entre los contratados fijos y temporales en el grupo
de mujeres, embarazadas o no embarazadas. En los
hombres de mayor edad es superior el nimero de
dias perdidos en el caso de contratos temporales
que en el caso de trabajadores con contrato fijo
(Tabla 3)

Tabla 3. Dias de trabajo perdidos por incapacidad temporal. Navarra 1999-2000.

Grupo Mujer Mujer no Hombre** Dias atribuidos
embarazada* embaraza** al embarazo
Hasta 34 afos 40,25 3,99 4,58 36,26
Desde 35 afos 50,24 6,22 4,96 44,02
Puesto alto 34,31 3,89 2,88 30,42
Puesto bajo 61,61 6,27 5,41 55,34
Contrato fijo 42,39 5,06 4,34 37,33
Contrato 43,50 4,81 5,64 38,69
temporal/otros
TOTAL 42,76 4,97 4,74 37,79
*Dias perdido s por Incapacidad Temporal durante los 280 dias previos al inicio del descanso maternal.
** Dias perdidos por Incapacidad Temporal estimados para un periodo de 280 dias.
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En Espaiia el descenso de las tasas de natalidad y
del ntimero medio de hijos por mujer, en los tltimos
20 afios, es evidente. Espafia tenia en el afio 2000
una tasa bruta de natalidad de 9,90 nacimientos por
mil habitantes y una media de hijos por mujer de
1,238. La Comunidad Foral de Navarra, en ese
mismo afio tenia valores aun inferiores: tasa de nata-
lidad de 9,58 nacidos por 1000 habitantes y 1,21
hijos por mujer.

La edad de la madre al nacimiento del primer
hijo, en Espafia, muestra aumento sostenido entre los
afios 1979 y 1999. Este valor ha cambiado de 25,2
afios la edad de la madre en el afio 1975 a 29,1 afios
en el afio 2001. Un aumento de 4 afios en el total del
pais es muy importante sobretodo pensando en el
futuro reproductivo de la madre y las posibilidades
de nuevos embarazos. En la Comunidad Foral de
Navarra la tendencia es similar, sdlo que la edad al
primer hijo siempre ha estado por encima de las
cifras de Espafia y en los Gltimos afios esa diferencia
se ha ido ampliando, de menos de un afio a princi-

pios de los afios 80 ha pasado a 1,6 afios en 2001.
(Figura 1)

La edad media a la maternidad también ha creci-
do, pero en menor medida. En Espafia ha pasado de
28,8 afos a 30,75 entre los afios 1975 y 2001,en
Navarra en ese mismo periodo ha cambiado de 29,73
a 31,79 afios. (Figura 1)

La edad media al primer matrimonio, ha cambia-
do,entre los afios 1975 y 2001 las mujeres han pasa-
do de 24,3 afios a 28,4 afios en Espafia y de 25,4 afios
a 29,2 afios en Navarra. Los hombres en Espafia han
variado de 26,8 afios a 30,4 afios y en Navarra de 28
a 31,7 afios.

La evolucion de la poblacion trabajadora de
Navarra, muestra que la participacion de la mujer en
la poblacion activa crece en todo el periodo (26)
(Figura 2). En tasa de empleo el ascenso comienza
a mediados de los 80 y se sostiene hasta el final del
periodo. En el afio 2000 la media de la tasa de

Figura 1. Edad media de la madre al nacimiento del primer hijo y edad media a la maternidad.
Comunidad Foral de Navarra. 1975 a 2001
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Figura 2. Participacion de Hombres y Mujeres en
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la poblacion Activa y poblacion empleada.

Comunidad Foral de Navarra. Avios 1976 a 2001
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empleo en Navarra ha sido de 52,01%, con una dife-
rencia de casi 30 puntos entre géneros, 66,62% para
hombres y 37,73% para mujeres.

Las tasas de participacion femenina en el empleo
estan por debajo de las masculinas. Las mujeres
siempre han tenido cifras superiores a las de los
hombres y es mayor en el total del pais que en la
Comunidad Foral.

La tasa de paro tiene dos puntos importantes de
crecimiento, a mediados de los afios 80 y a mediados
de los 90, en esos periodos aumenta la diferencia
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entre hombres y mujeres, lo que confirma la idea que
las crisis economicas comprometen mas el empleo
femenino que el masculino.

Se encuentra correlacion positiva entre la parti-
cipacion de la mujer en la poblacion ocupada y el
aumento en la edad de la madre al nacimiento del
primer hijo, lo mismo ocurre para la edad media a
la maternidad y la edad media al primer matrimo-
nio. Con aumento de la edad de la madre al naci-
miento del primer hijo, cuando crece Ila
participacién en el empleo (correlacion es signifi-
cativa). (Figura 3)

Figura 3. Poblacion ocupada y edad media al nacimiento del primer hijo.
Comunidad Foral de Navarra, 1976 a 2001.
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En Navarra la tasa de participacion masculina en
el empleo se correlaciona negativamente con la edad
de la madre al nacimiento del primer hijo (-0.428,
estadisticamente significativo). (Figura 3)

DISCUSION

El papel de la mujer en la sociedad actual se ha
ido modificando, teniendo cada vez mayor incorpo-
racion al mercado laboral, con retraso en la edad del
primer embarazo, que al ser tardio puede requerir
terapias complementarias. El mercado laboral oftre-
ce a la mujer puestos de trabajo con cargas mas altas
que las en los empleos que desempefiaba clasica-
mente, sin que la dindmica preventiva de las empre-
sas disponga de puestos sin riesgo para el embarazo.
Parece razonable pensar que el efecto que el emba-
razo esta teniendo en la frecuencia y duracion de la
IT es un elemento con el que hay que contar en los
analisis de la I'T por género.

Puede afirmar que tener un contrato temporal,
ocupar un puesto de trabajo de bajo nivel, tener mas
de 34 afios y trabajar en la industria son la carac-
teristicas de las mujeres con menor numero de
embarazos, mientras que las mayores proporciones
de éstos se presentan entre las trabajadoras fijas, con
puesto de trabajo alto, con menos de 34 afios y del
sector servicios .

La contratacion de caracter fijo puede ayudar a la
mujer a decidir un embarazo en la medida en que eli-
mina la incertidumbre que origina la no continuidad
en el empleo que conlleva, entre otras pérdidas, la de
la capacidad econdémica para hacer frente a los nue-
vos gastos que supone el nacimiento y crianza del
hijo.

Los puestos de mayor nivel podrian facilitar el
embarazo no solo por estar relacionados con un
mayor poder adquisitivo derivado de razones sala-
riales, sino también por las mayores posibilidades
de ayuda doméstica de este colectivo de mujeres, asi
como por el desempefio de puestos con menor carga
fisica, lo que hace que el trabajo reproductor sea mas
asumible para estas trabajadoras.

La asociacion observada con el trabajo en el sec-
tor servicios lleva a pensar en la administracion
publica como gran empleador de la mujer trabajado-
ra, por ser proveedor de trabajos sanitarios, docentes
y administrativos que han estado tradicionalmente
ocupados por mujeres. A su vez cabria pensar que su
propia orientacion social y su sentido menos mer-
cantil del trabajo genere un clima mas amable para
la trabajadora que va a decidir un embarazo.

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

La busqueda retrospectiva de episodios de IT
relacionados con el embarazo a partir de casos de
parto conocido confirma que los estudios habituales
ignoran al menos la mitad de los procesos de baja
debidos a la gestacion y estos dias perdidos se le atri-
buyen a la mujer como absentismos por patologia
comun, lo que conlleva ese estigma de "mujer =
bajista", que puede llegar a ser discriminador a la
hora de su acceso al trabajo. Los procesos por com-
plicaciones del embarazo solo representan la mitad
de todos los motivados por este estado.

Aparte de las complicaciones del embarazo, en
las embarazadas ocupa un lugar preponderante la
enfermedad osteomioarticular, cuya proporcion es
mas del doble que para mujeres no embarazadas.
Debido a las adaptaciones dindmicas que sufre el
cuerpo de la mujer por el aumento de peso y volu-
men que supone el embarazo, la respuesta a los
requerimientos ergondmicos de su puesto de trabajo
puede verse modificada, cosa que es mas probable
en aquellas que desempefien puestos de menor cua-
lificacion y que podria estar interviniendo en la
explicacion de la prevalencia de estos problemas de
salud.

Es importante la constatacion de que las bajas
por lumbago durante el embarazo en mujeres de
puesto de nivel bajo casi duplican las ocurridas por
igual motivo en mujeres de puestos de nivel alto,
cosa que aunque menos frecuente, también se obser-
va en los procesos por varices. En la explicacion de
este hecho hay que volver a mencionar el papel que
la carga postural de los puestos de trabajo de menor
cualificacion puede estar jugando, es aqui donde
habria que hablar de que una correcta politica pre-
ventiva en las empresas, con puestos de trabajo
adaptados a la embarazada, haria evitables los episo-
dios de IT. Por ello se puede afirmar que la falta de
desarrollo de politicas de proteccion de la materni-
dad en el trabajo y otros cambios culturales relacio-
nados con el concepto de salud dan lugar a un
incremento de Incapacidad Temporal durante el
embarazo de caracter evitable y no atribuible a com-
plicaciones del embarazo en estricto sentido. Andli-
sis similares tras la implantacion de la figura de
riesgo para la maternidad permitirian conocer si se
ha reducido el impacto en la IT debido a condiciones
de trabajo desfavorables, que afectarian sobre todo a
los puestos de bajo nivel de cualificacion.

Resulta interesante comprobar que astenia, vomi-
tos, varices y edemas no son objeto de frecuentes
procesos de baja, a pesar de ser prevalentes en el
embarazo. Los cuadros mas numerosos son debidos
a cuadros de mayor entidad clinica, lo que contradi-

N° 198 - 1° TRIMESTRE - MARZO 2005



LA INCAPACIDAD TEMPORAL DURANTE EL EMBARAZO, 37

(ELEMENTO DE DISCRIMINACION LABORAL?

ce la sospecha extendida de medicalizacion genera-
lizada del embarazo.

En este estudio se pone de manifiesto que la inca-
pacidad temporal debida al embarazo es la que hace
que en los andlisis de absentismo por género salga
desfavorecida la mujer y por tanto este indicador se
convierta en motivo de discriminacion laboral. Una
vez eliminados los episodios de baja de mujeres
embarazadas, la incidencia de incapacidad temporal
en menores de 45 afios es mayor en hombres que en
mujeres, sobre todo a costa del grupo de hombres
menores de 35 afios. Esta diferencia en la tasa podria
ser aun mayor si en lugar de eliminar todos los pro-
cesos de las mujeres embarazadas, se hubiesen
excluido solo los seleccionados como directamente
relacionados con el embarazo ya que, como se dijo,
se asumio a priori que las mujeres que tienen un
embarazo a término son las mas sanas dentro del
grupo de 16 a 45 afios.

Asi mismo una vez eliminada la influencia del
embarazo, se observa una mayor tasa de procesos
por trastornos mentales y de cancer entre las mujeres
no embarazadas que entre los hombres. Respecto a
los primeros hay que recordar que la doble jornada
recae fundamentalmente en la mujer y que en la
actualidad lo mismo ocurre con el trabajo cuidador y
asistencial de las familias, provocando repercusion
en la salud siquica de las mujeres. En cuanto al can-
cer, principalmente de mama, la explicacion esta
sobre todo en la patogénesis, que a diferencia de
otros tumores hace que afecte a mujeres menores de
45 afos.

El embarazo parece ser realmente el factor de
mas peso para explicar las diferencias en hombres y
mujeres sobretodo en cuanto a incidencia y duracion
de la IT. Para completar la investigacion seria nece-
sario llevar a cabo nuevos estudios calculando los
dias de IT atribuibles a la tarea cuidadora de la mujer
incluyendo variables como numero de hijos o ancia-
nos en el hogar, ayudas externas u otras.

Los dias de trabajo perdidos por IT en cada
embarazo son 38. Esta cifra estd muy por debajo,
por ejemplo, de los 89,2 dias de media anual de
duracion de las IT por agentes externos en 2001
(sobre todo debidos a accidentes no laborales, ya sea
de trafico, ocio o doméstico) con valores de 102,6
dias para los hombres y 66,6 para las mujeres. Tam-
bién se podrian comparar con otro tipo de patologias
de duracion menos extrema, como las enfermedades
endocrinas que generaron una IT de duracién media
de 38 dias, o las enfermedades del tejido osteomio-
articular con 48 dias y con las IT por patologias
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especificas, entre las que se puede citar como ejem-
plo la ciatica que genera IT de duracion media de 63
dias, la cervicalgia 46 dias y la herniorrafia inguinal
46 dias (17). Conociendo estos resultados es absur-
do pensar que el embarazo es la principal causa de
IT y el factor que mayor ausentismo genera. Las
patologias citadas son mucho mas frecuentes que el
embarazo y generan IT de superior duracién.

Las medidas para aumentar la natalidad y el
empleo, bases del actual estado del bienestar, deben
ir de la mano y pasan por mejorar las ayudas socia-
les a la familia, lo que permitira una mayor incorpo-
racion de la mujer al trabajo. Dado que la tasa de
empleo de la mujer en Navarra es 30 puntos inferior
a la de los hombres, parece claro deducir que es
entre las mujeres donde se ha de buscar el incre-
mento de la mano de obra (26). Para conseguirlo,
ademas de dotar de ayudas para compatibilizar tra-
bajo doméstico y familiar, habra que desterrar tabties
existentes entre el empresariado para la contratacion
de mujeres, como lo es la creencia de su mayor
absentismo por enfermedad.

En los paises ndrdicos la tasa de ocupacion de las
mujer es superior al 70%, lo que ha llevado a decir a
Navarro (31) que "la integracion de la mujer al mer-
cado de trabajo ha sido en los paises de tradicion
socialdemdcrata la causa de la riqueza y de su exten-
so desarrollo del estado del bienestar. Esta percep-
cion de que los servicios de ayuda a la familia son
una inversion en el desarrollo econdmico y social en
lugar de un consumo, estd escasamente desarrollada
en circulos econémicos y financieros del pais, porta-
voces del pensamiento neoliberal".

El descenso de las tasas de fecundidad en Nava-
rra no permite garantizar su renovacion poblacional
y exige, tal como indican algunos autores (32), una
redistribucion del trabajo productivo y reproductivo
entre géneros y el desarrollo de servicios sociales
que permita que hombres y mujeres tengan iguales
oportunidades tanto en el acceso al mercado laboral,
como en su desarrollo personal y social, sin tener
que renunciar éstas a la maternidad para alcanzar el
objetivo del empleo. Equidad que ademas de darse
segln género, se ha de dar seglin clase social (33),
que aqui vendria marcada por la cualificacion del
puesto de trabajo y el tipo de contratacion. La actual
segregacion de la mujer respecto al hombre la lleva
a ocupar puestos de trabajo de nivel mas bajo y de
contratacion temporal.

Dentro de las politicas necesarias para aumentar

las tasas de fecundidad deberia también contemplar-
se la de cobertura de la maternidad, que esta ligada
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al absentismo laboral y que en Espafia es de 16
semanas, mientras que en paises como Dinamarca es
de 28 semanas o de 20 en Italia (34).

El retraso en la edad de la mujer al nacimiento
del primer hijo no significa necesariamente una
renuncia o una nueva priorizacién de la maternidad
frente a otras metas, puede indicar que, al asumir una
actividad laboral, se encuentra ante las dificultades
que ésta comporta actualmente por el precario desa-
rrollo de politicas de apoyo familiar, la rigidez de los
sistemas de organizacion laboral y el desigual repar-
to entre géneros de las tareas domésticas y la crian-
za de los hijos por lo que demora la decision,
esperando tener unas circunstancias mas favorables
(35).
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RESUMEN

Objetivos: conocer la magnitud y las caracteristicas
del "dafio laboral derivado del trabajo", a través del analisis
de los Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesiona-
les, que han dado lugar a secuelas definitivas y evaluables
en el ambito de la Seguridad Social.

Material Y Métodos: a través de un estudio descripti-
vo, se han analizado los Accidentes de Trabajo y Enferme-
dades Profesionales que han dado lugar a situaciones de
Incapacidad Permanente en cualquiera de sus grados o de
Lesiones Permanentes no Invalidantes. EL estudio se reali-
za sobre las situaciones producidas en la provincia de Soria
en el quinquenio 1999- 2003. Los datos son los existentes
en los archivos de la Unidad Médica de Incapacidades
Laborales del Instituto Nacional de la Seguridad Social de
Soria.

Resultados / Conclusiones : el nimero de Accidentes de
Trabajo causantes de las situaciones a estudio, supera al de
Enfermedades Profesionales. Las tasas anuales de las situa-
ciones a estudio obtenidas en nuestra poblacion, son clara-
mente superiores a las existentes a nivel de toda Espana.

El 50 % de los Accidentes de Trabajo se corresponden
con fracturas de las extremidades y lesiones de mano. En
cuanto a las Enfermedades Profesionales, mas del 50 %
corresponde a las debidas a factores mecanicos.

El sexo masculino se muestra como una variable deci-
siva en la aparicion de las situaciones a estudio, derivadas
de Accidente de Trabajo, pero no en el caso de la Enfer-
medad Profesional. El factor edad, no parece decisivo en
ninguna de las dos contingencias estudiadas.

Por grupos profesionales, es en el definido como "ofi-
cios e industria", donde se observa mayor proporcion de las
situaciones a estudio. En cuanto al tipo de actividad econd-
mica, se observa mayor proporcion en la "industria de la
madera y del mueble" y en la "industria de productos ali-
menticios".

Los registros de las Unidades Médicas de Incapaci-
dades Laborales, del sistema de Seguridad Social, son
muy utiles para analizar el "dafio laboral producido en el
trabajo".

PALABRAS CLAVES

Accidente de Trabajo; Enfermedad Profesional;
daiios derivados del trabajo; Incapacidad Permanente;
Lesiones Permanentes no Invalidantes.
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ABSTRACT

Aims: to know the magnitude and characteris-
tics of the "labour damage caused by work" through
the analysis of Industrial Accidents and Occupacio-
nal diseases that have given risen to situations of
Permanent Inability in any of ist grades or to Per-
manent Damage non - Inability for work.

This survey has been made in those situations which
have taken place during the five - years period 1999 to
2003, in the district of Soria.

The data we use have been issued from the files of the
Meédical Unit of Labour Inability from the National Insti-
tute of the Social Security in Soria.

Results And Conclusions: the number of Industrial
Accidents we have analysed in this essay is higher to
those produced by Occupational Diseases.The annual
rates we ahave we have in our population are clearly
superior to the standard figures we find all over Spain.

Fifty per cent of the Industrial accidents are concerned
with extremities fractures and hand damage. As regard as
Occupational Diseases more than the fifty per cent are pro-
duced by mechanical factors.

The male sex is a decisive item to take into account, it
is associated whith Industrial Accidents, but is has nothing
to do with Occupational Diseases. The age of the workers
is not a decisive item in any of the situations we have
analysed.

Industrial Accidents and Occupational Diseases are
more frequent in jobs such as "handiwork and indidtrial
activities". Referring to the branch of the economical acti-
vity the percentage es higher in jobs related to "wood
manufacturing and furniture", and also in the " foodstuff
industry".

The data of the Medical Units or Laboour Inability,
belonging to the Social Security, are very useful to analy-
se the "labour damage caused by work".

KEY WORDS

Work Accidents; Occupational Diseases; Dama-
ge caused by work; Permanent Inability; Permanent
Damage non - Inability.



42 ANGEL ARANCON VIGUERA

INTRODUCCION

Desde el punto de vista de la medicina labo-
ral la correlacion entre salud y trabajo puede ser
doble y bidireccional (1). Por un lado, el nivel de
salud y las capacidades psicofisicas, condicionan
la capacidad laboral de la persona. En sentido con-
trario, el desarrollo de una actividad laboral dada
puede producir problemas de salud, sea por trau-
matismos agudos o por la accion mantenida de
determinados agentes o situaciones del medio labo-
ral. Finalmente ese nuevo estado de salud vy las
posibles deficiencias generadas, pueden condicionar
la capacidad laboral del trabajador.

Desde el ambito de la prevencién, la Ley de
Prevencion de Riesgos laborales (2) considera
como "dafios derivados del trabajo" las enfermeda-
des, patologias o lesiones sufridas con motivo u
ocasion del trabajo.

En el ambito de la normativa de Seguridad
Social, la Ley General de Seguridad Social (3), dejo
definido, desde hace muchos afios, el concepto legal
de Accidente de Trabajo (AT) y Enfermedad Profe-
sional (EP). Estas dos contingencias son las consi-
deradas de origen profesional a todos los efectos,
desde la prevencion, hasta la asistencia y la repara-
cion.

Estas lesiones o enfermedades pueden ser transi-
torias, o bien dar lugar a deficiencias o secuelas
definitivas. Dichas secuelas pueden ser de diferente
magnitud, y afectar a segmentos corporales minimos
o bien producir menoscabo permanente importante
o grave que condicionen la capacidad laboral del
trabajador.

El concepto de menoscabo permanente y su
relacion con la incapacidad, quedo fijado en las
Guias para la Evaluacion del Menoscabo Permanen-
te, elaboradas por un comité de expertos de la Aso-
ciacion Medica Americana, en 1956 (4). Estas guias
se actualizan y editan periddicamente, y han tenido
una influencia especial en diferentes ambitos médi-
cos en muchos paises, y en Espafia, donde suelen
conocerse como Tablas AMA.

El menoscabo permanente es una anormalidad
anatémica o disminucidn funcional de caracter esta-
ble y definitiva, su valoracion esta en el campo de la
medicina, y es la consideracion basica y previa,
para la calificacion de posibles situaciones de inca-
pacidad.

De acuerdo con la normativa de la Seguridad
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Social Espafiola (3), el menoscabo permanente deri-
vado de los Accidentes de Trabajo y las Enfermeda-
des Profesionales, contingencias profesionales,
pueden ser calificadas como:

- Lesiones Permanentes no Invalidantes (LPNI).

- Incapacidad Permanente (IP), en cualquiera de
sus grados.

El analisis de los cuadros médicos que han dado
lugar a las situaciones anteriores, es un modo esen-
cial y basico de conocer la repercusion de la activi-
dad laboral en la salud del trabajador, o lo que es
lo mismo, de conocer los "dafios derivados del
trabajo".

OBJETIVOS

El objetivo general de este estudio es conocer la
magnitud y las caracteristicas generales del
menoscabo permanente derivado de los Acciden-
tes de Trabajo y Enfermedades Profesionales, como
indicadores fundamentales del "dafio derivado del
trabajo".

El ambito del estudio es la Provincia de Soria y
la referencia temporal es el quinquenio comprendi-
do entre los afios 1999 y 2003.

De manera especifica son objetivos de este
estudio el conocer:

- El nimero AT y EP causantes de Lesiones Per-
manentes no Invalidantes y de Incapacidades Per-
manentes, producidos al afio, y su evolucion
temporal.

- Las caracteristicas clinicas de las situaciones a
estudio.

- El perfil personal, sexo y edad, de las situa-
ciones a estudio.

- Perfil profesional, de las situaciones a estudio,
incluyendo grupo profesional del trabajador y rama
de actividad laboral de la empresa.

MATERIAL Y METODOS

Se trata de un estudio descriptivo, de tipo tras-
versal (5), que analiza un hecho médico - laboral,
en un contexto geografico y temporal concreto. En
el estudio se han incluido el total de situaciones de
Incapacidad Permanente y de Lesiones Permanentes
no Invalidantes, derivadas de Accidente de Traba-
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jo o de Enfermedad Profesional, reconocidas de
manera inicial, en el ambito de la Administracion
de la Seguridad Social.

Los datos aqui recogidos son los correspondien-
tes a la calificacion y resolucion emanadas directa-
mente de la Direccion Provincial del Instituto
Nacional de la Seguridad Social (INSS) en Soria,
sin considerar las posibles modificaciones posterio-
res sobre al consideracion y grado de incapacidad,
que en algunos casos se haya producido, desde el
ambito judicial.

Los datos generales se han obtenido de los regis-
tros y archivos informéticos de la Unidad Médica
de Incapacidades Laborales, de la Direccion Pro-
vincial del INSS.

Para la explotacion estadistica y presentacion de
graficos se ha utilizado el paquete informatico inte-
grado LOTUS SMARTSUISE, del sistema informa-
tico de la Direccidon Provincial de INSS.

El Accidente de Trabajo y la Enfermedad Profe-
sional presentan caracteristicas preventivas, médi-
cas y laborales muy diferentes entre si, por lo que en
este estudio se analiza de forma diferenciada las
variables y datos para cada una de esas dos situa-
ciones.

Los indicadores utilizados en el estudio, y los
criterios para la elaboracidon de los mismos, se expo-
nen a continuacion:

- Namero absoluto de nuevas situaciones de
Incapacidad Permanente y de Lesiones Permanen-
tes no Invalidadantes por AT y EP, reconocidas al
afio.

- Tasa anual de incidencia de nuevas situacio-
nes de Incapacidad Permanente y de Lesiones Per-
manentes no Invalidante por AT y EP. La poblacion
de referencia es el nimero de trabajadores con dere-
cho a las prestaciones profesionales en al Provincia
de Soria para cada afio. Se ha utilizado la cifra de
trabajadores con prestacion de AT y EP (Régimen
General y Agrario) correspondiente a 31 de
Diciembre del afio de referencia, segiin datos de la
Tesoreria General de la Seguridad Social.

- Numero absoluto y distribucion porcentual
de las diferentes tipos de lesiones debidas a Acci-
dente de Trabajo. Dado que el numero total de
casos es bajo, se ha utilizado una clasificacion pro-
pia, especifica y sencilla, que combina criterios
anatomicos y fisiopatologicos.
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- Numero absoluto y distribucién porcentual
de los diferentes tipos de Enfermedades Profe-
sionales. En este caso se ha utilizado la clasifica-
cion habitual, establecida en la Lista de
Enfermedades Profesionales (6).

- Distribucion porcentual de situaciones,
segiin grupos de sexo y edad. Para el analisis por
edad y sexo se han incluido exclusivamente, las
situaciones de Incapacidad Permanente, reconoci-
da, es decir, solo aquellas que han sido calificadas
con alglin grado de Incapacidad Permanente.

- Distribuciéon porcentual de situaciones,
segin grupos profesionales y ramas de activi-
dad econémica. Para las situaciones que han sido
calificadas con alglin grado de Incapacidad Perma-
nente se ha analizado las dos variables laborales
arriba indicadas. Se han establecido unos grupos y/o
categorias especificas, adaptadas a los objetivos y
peculiaridades sociolaborales del estudio. Los gru-
pos profesionales considerados se han establecido
en base a el tipo y grado de sobrecarga laboral basi-
ca, y tienen su equivalencia con la Clasificacion
Nacional de Ocupaciones. Para el estudio de la
actividad economica de la empresa se han estableci-
do grandes areas de actividad laboral, teniendo en
cuenta las caracteristicas sociolaborales del estudio,
y manteniendo una correspondencia o equivalencia
con la Clasificacion Nacional de Actividades
Econoémicas (7).

En el Anexo 1, se recogen los grupos laborales
considerados.

RESULTADOS

En primer lugar, se exponen los datos absolu-
tos de situaciones de Incapacidad Permanente y
de LPNI, por Accidente de Trabajo, que se han
producido afio a afio, y de manera sumatoria en el
periodo analizado.

Llamamos Incapacidad Permanente evaluada (
IP evaluada) al total de expedientes iniciados y cali-
ficados, con independencia de que la calificacion
haya sido de incapacidad o de no incapacidad. El
término Incapacidad Permanente reconocida se
refiere a los expedientes de Incapacidad Permanen-
te que han dado lugar a la calificacion de invalidez
en cualquiera de sus grados.

En la tabla 1, se recogen los datos correspon-
dientes al Accidente de Trabajo, y en la tabla 2 los
datos correspondientes a la Enfermedad Profe-
sional.
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Tabla 1. Numero absoluto de Incapacidad Permanentey de LPNI por A.T

I.P. EVALUADA I.P. RECONOCIDA L.P.N.I.
1999 9 7 22
2000 8 7 41
2001 12 12 58
2002 11 7 39
20083 20 19 32
1999 - 2003 60 52 192
MEDIA ANUAL 12 10,4 38,4

Tabla 2: Numero absoluto de Incapacidad Permanente y de LPNI por E.P.

I.P. EVALUADA I.P. RECONOCIDA L.P.N.I.
1999 3 2 -
2000 9 3 -
2001 3 2 1
2002 4 4 -
20083 8 9 1
1999-2003 27 21 2
MEDIA ANUAL 5,4 4,2 0,4

En cuanto a las caracteristicas clinicas de los
Accidentes de Trabajo que han sido calificados
a efectos de posible Incapacidad Permanente,
hemos establecido diferentes grupos, fundamental-
mente teniendo en cuenta la unidad anatomo - fun-
cional a la que afecta.

Se relacionan a continuacion, por orden decre-
ciente en cuanto a su incidencia , los grupos de
lesiones o trastornos constitutivos de los Accidente

de Trabajo analizados. En primer lugar figura el
nimero absoluto, y entre paréntesis, el porcentaje
que le corresponde con respecto al total de acciden-
tes analizados ( 60 casos) .

El grupo de las fracturas de la extremidad infe-
rior, junto con el de heridas, aplastamiento y ampu-
tacion de mano, y el de fracturas de extremidad
superior, suponen el 50 % del total de accidentes
analizados.

Tabla 3. Tipo de lesion o patologia del A. T

Numero de casos %
Factura de extremidad inferior 183 21,67
Heridas, aplastamiento y Amputacién de mano 18 21,67
Discopatias/ Artrosis lumbar 7 11,67
Fractura/ Lesion de C. Vertebral 5 8,32
Lesiones de nervio periférico 5 8,32
Fractura de Ex. Sup y C lavicula 4 6,67
Traumatismos de Cabeza/Cara 4 6,67
Quemaduras 3 5,00
Cardiopatia isquémica 2 3,33
Lesion tendinosa 2 3,33
Artrosis de rodilla 1 1,67
Sindrome postflebitico 1 1,67
Total casos 60

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO
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El tipo y caracteristicas clinicas de las Enfer-
medades Profesionales incluidas en el estudio
(tanto de Incapacidad Permanente como de Lesio-
nes Permanentes no Invalidantes), quedan refleja-
das en la tabla 4, siguiendo la clasificacion vigente
de Enfermedades Profesionales.

En primer lugar figura el numero absoluto de
situaciones analizadas, en nuestro estudio 29
casos, y a continuacion, entre paréntesis, el porcen-
taje que le corresponde con respecto al total de
situaciones incluidas.

El analisis cuantitativo de las situaciones a estu-
dio, puede completarse con el calculo de las tasas
de incidencia, es decir estudiar la relacion entre el
numero de casos y la poblacion expuesta. En las
tablas 1 y 2 se reflejaron las cifras anuales de las
diferentes situaciones a estudio. En relacion con la
tasas de incidencia pensamos que es mas ilustrativo
el reflejar exclusivamente la tasa media anual, de
cada situacion a estudio, con un denominador
poblacional de 1.000 trabajadores expuestos.

Tabla 4. Tipo de Enfermedades Profesionales

Numero de casos %
Enfermedades por Agentes quimicos 0 0,00
Enfermedades de la piel 4 13,79
Dermatitis de contacto 4 13,79
Enfermedades por inhalacién 8 27,59
Silicosis 2 6,90
Asma bronquial 5 17,24
Sindrome respiratorio mixto 1 3,45
Enfermedades infecciosas y parasitarias 1 3,45
Brucelosis 1 3,45
Enfermedades por Agentes fisicos 16 55,17
Tenosinovitis mano -mufeca 5 17,24
Tenosinovitis hombreo 4 13,79
Sindrome del tunel carpiano 2 6,90
Epicondilitis 2 6,90
S. Osteotendinoso mixto 2 6,90
S. Desfiladero toracico 1 3,45
Enfermedades sistémicas 0 0,00
Total 29

Tabla 5: Tasa media anual de Inc. Permanente reconocida por AT y EP y LPNI por AT

Incidencia x1.000

Tasa media anual de Inc. Permanente reconocida por AT 1,92
Tasa media anual de LPNI por AT 7,10
Tasa media anual de Inc. Permanente reconocida por EP 0,78

El perfil o las caracteristicas personales basi-
cas de las situaciones incluidas en el estudio se ha
analizado a través del porcentaje atribuido a hom-
bres y mujeres, y a los tres grupos etarios conside-
rados. Dichos porcentajes se han analizado por
separado para el AT y la EP, y quedan reflejados en
los gréaficos numeros ly 2.

En el caso de los Accidentes de Trabajo se ha
tomado aqui el la situaciones de Incapacidad Per-
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manente reconocida, siendo el total de casos 52.
Para las Enfermedades profesionales se ha tomado
aqui, el total de situaciones de Incapacidad Perma-
nente evaluada, es decir 27 casos.

Las caracteristicas laborales analizadas, pro-
fesion del trabajador, y actividad de la empresa que-
dan reflejadas de manera separada para el AT y la
E:P., en los graficos 3,4,5,y 6.
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Grdfico 1: Incapacidad Permanente por A.T.. 1999- 2003 Distribucion (%) segun sexo y grupo de edad
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Grdfico 2: Menoscabo Permanente por E.P.: 1999- 2003 Distribucion (%) segun sexo y grupo de edad

W De 35 a 49 afos
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En el caso de los Accidentes de Trabajo se ha
tomado, también aqui, las situaciones de Incapaci-
dad Permanente reconocida, siendo el total de casos
52. Para las Enfermedades profesionales se ha
tomado aqui, el total de situaciones de Incapacidad
Permanente evaluada, con un total de 27 casos.
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Grdfico 3: Incapacidad Permanente por A.T.: 1999- 2003. Distribucion (%) segun grupo profesional
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Grdfico 4: Incapacidad Permanente por A.T.: 1999- 2003. Distribucion (%) segun rama de actividad economica
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Grdfico 5: Menoscabo Permanente por E.P.: 1999- 2003. Distribucion (%) segun grupo profesional
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Grdfico 6: Menoscabo Permanente por E.P.: 1999- 2003
Distribucion (%) segun rama de actividad economica
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DISCUSION

En el nimero absoluto de situaciones de Incapa-
cidad Permanente o de LPNI, producidas por Acci-
dente de trabajo, se aprecia una importante variacion
interanual, que supera el 200 % en ambas situacio-
nes. Probablemente este hecho esté relacionado con
el azar, y el numero absoluto bajo que manejamos,
dado que la poblacion laboral de referencia es
pequefia.

Para el conjunto de afios analizados, el nimero
de LPNI es mas de tres veces superior al de situa-
ciones de Incapacidad Permanente, lo que resulta
congruente con el hecho conocido de que la mayoria
de los accidentes son de caracter leve, y por tanto sus
consecuencias han de ser escasas.

Si consideramos de manera conjunta los cinco
afios del estudio, el 86,86 % de las situaciones de
Incapacidad Permanente evaluadas, por AT, fueron
calificadas con un grado u otro invalidez perma-
nente.

En cuanto a las cifras de la Enfermedad Pro-
fesional, la diferencia mas importante, en relacion
al AT, es el minimo namero de LPNI reconocidas,
que resulta muy inferior al de situaciones de Incapa-
cidad Permanente. La explicacion que a priori pode-
mos dar a este hecho, es que las enfermedades
profesionales evaluadas, suponen mas una incompa-
tibilidad con el puesto de trabajo, que una secuela
compatible e indemnizable.

El calculo de las tasas medias anuales, permite

comparar los datos obtenidos en nuestra poblacion
de referencia, con los datos obtenidos a nivel de toda
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Espafia. Para ello hemos calculado las tasas anuales
en Espafia, a partir de los datos de nuevas situacio-
nes de incapacidad permanente por AT y EP, refle-
jados en los resimenes estadisticos del INSS (8).

Aun considerando algtn error de calculo, en rela-
cion con la poblacion de referencia considerada en
cada caso, podemos afirmar que la tasa anual de
incidencia de Incapacidad Permanente por AT, en
nuestro estudio, duplica al menos la correspondiente
al conjunto de Espafia. En el caso de la EP, la tasa
obtenida en nuestro estudio seria unas cinco veces
superior a la obtenida en el conjunto de Espaiia.

La explicacion de estas diferencias es dificil,
pues son muchos los factores que pueden influir, y
su andlisis riguroso precisaria otro tipo de estudio.
Como hipotesis, pensamos que si que puede darse
un mayor numero de AT en nuestra poblacién, por la
alta siniestralidad de la industria de la madera y en la
de la alimentacion, que en nuestra poblacion laboral
de referencia tiene un papel destacable. En el caso d
la EP, ademas de un posible aumento real del ntime-
ro de casos, por la razones expuestas para el AT, la
diferencia obtenida, podria estar relacionada con una
mayor sensibilidad a la hora de diagnosticar y reco-
nocer las situaciones enfermedad profesional.

En cuanto al tipo de lesiones de los Accidentes
de Trabajo analizados, tendriamos en primer lugar
las "fracturas de la extremidad inferior" que supo-
nen el 21,67 % del total de situaciones de Incapaci-
dad Permanente evaluada. EI mismo porcentaje
21,67 %, corresponde al epigrafe de "heridas, aplas-
tamientos y amputaciones de mano". Si a esos dos
tipos de lesiones le sumamos el 6,7 % que corres-
ponde al apartado de "fracturas de la extremidad
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superior", podemos resumir que el 50 % de los acci-
dentes estudiados se corresponde con fracturas de
extremidades o con lesiones de mano.

En cuanto al tipo de Enfermedades Profesiona-
les analizadas, el grupo de las enfermedades por
agentes fisicos, y especificamente por agentes de
tipo mecénico, representan mas del 50 % del total.
De manera mas concreta, las lesiones tendinoseas
por sobrecarga de mufieca y hombro, representan el
31 % del total. El asma bronquial y las dermatitis de
contacto, son las otras enfermedades que también
tienen relevancia, con un 17 % y un 13 % respecti-
vamente.

En lo referente a la distribucion de situaciones
seglin género, se aprecia una gran diferencia entre el
comportamiento del AT y de la EP. En el caso del AT,
corresponde al varén el 90,4 % de os casos, mientras
que el el caso de la EP, la distribucion entre hombres
y mujeres es practicamente la misma.

Si tenemos en cuenta que la poblacion laboral
femenina es muy inferior a la masculina, el porcen-
taje a ellas atribuido, supone una incidencia mas alta
en el colectivo femenino. Al contrario, en el AT el
porcentaje atribuido al varon, es muy superior al que
le corresponderia en base a la estructura de la pobla-
cion laboral. Estos dos hechos estan claramente rela-
cionados con la diferente ocupacion de hombres y
mujeres en aquellas actividades laborales suscepti-
bles de producir con mayor incidencia el AT y la EP.

En lo referente a la distribucion porcentual por
grupos etarios, el comportamiento en el caso AT y
de la EP es similar. En ambos casos el mayor por-
centaje corresponde con un 38 %, al grupo etario
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comprendido entre 35 y 45 afios, grupo mayoritario
en la poblacion laboral general. Aunque para su pre-
cision y confirmacion serian necesarios estudios mas
especificos, en principio, no parece que en nuestro
caso el factor edad condicione decisivamente la apa-
ricion de las situaciones a estudio.

En cuanto a aparicion de AT y EP en los diferen-
tes grupos profesionales establecidos, indicar que
el mayor porcentaje corresponde al grupo de "Traba-
jadores manuales de oficios e industria". En dicho
grupo profesional se producen el 63 % de EP, y el
59,6 % en el caso del AT, porcentaje muy superior al
que estadisticamente le corresponderia en base a su
peso porcentual en el total de la poblacion trabaja-
dora.

Si consideramos la rama de actividad economi-
ca, observamos que en el sector industria en su con-
junto, se producen el 59,2 % de las Enfemedades
Profesionales estudiadas, y el 44,3 % de los Acci-
dentes de Trabajo que dan lugar a situacion de Inca-
pacidad Permanente. Dado que el peso porcentual
del sector industria en la poblacion laboral de Soria
esta en torno al 23%, podemos confirmar y cuantifi-
car el importante aumento porcentual de AT y EP
en la poblacion laboral de la industria. De manera
especifica, en las "industria de madera y del mueble"
y en la "industria de productos alimenticios", es
donde se encuentra un mayor aumento porcentual de
AT y EP, en relacion al esperado por razones pobla-
cionales.

Este hecho coincide con un estudio previo reali-
zado en nuestra misma poblacidn, que analiza y
compara tasas de incidencia en distintos sectores y
ramas de actividad (9).
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ANEXO I:
GRUPOS PROFESIONALES Y RAMAS DE ACTIVIDAD ECONOMICA UTILIZADOS

A) GRUPOS PROFESIONALES ESTABLECIDOS

1.- TRABAJO SEDENTARIO( directivos, administrativos, profesionales...)
2.- TRABAJO ACTIVO ( trabajadores de comercio y servicios no incluidos en otro grupo)

3.- TRABAJO DE ESFUERZO &ambito agropecuario.

4.- TRABAJO DE ESFUERZO, ambito de los trabajadores manuales de los oficios e Industria
5.- TRABAJO DE ESFUERZO, ambito de losa trabajadores manuales de la construccion

6.- TRABAJADORES DOCENTES

7.- TRABAJADORES NO CLASIFICADOS EN OTROS APARTADOS

B) GRUPOS DE ACTIVIDAD ECONOMICA ESTABLECIDOS

1.- ACTIVIDAD AGROPECUARIA )
2.- INDUSTRIA DE LA ALIMENTACION

3.- INDUSTRIA DE LA MADERA Y DEL MUEBLE

4.- RESTO DE INDUSTRIA
5.- CONSTRUCCION
6.- SERVICIOS: COMERCIO Y TRANSPORTE

7.- ADMINISTRACION PUBLICA ( Régimen General de Seguridad Social)

8.- ACTIVIDAD SANITARIA
9.- RESTO DE SERVICIOS

10.- FUNCIONARIOS PUBLICOS ( Mutualidades especificas)
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RESUMEN

El descenso de los indicadores demograficos de natali-
dad y fecundidad en Europa en los ultimos afios es preocu-
pante, siendo especialmente significativo este descenso en
Espaiia. La proteccion de la mujer embarazada trabajadora
en el ambito comunitario esta regulada por la directiva del
Consejo de Europa 92/85/CEE relativa a la aplicacion de
medidas para promover la mejora de la salud y seguridad en
el trabajo de la trabajadora embarazada o en periodo de lac-
tancia. La transposicion a la legislacion espafiola de la nor-
mativa europea viene regulada por la Ley 39/99, para
promover la conciliacion entre la vida familiar y laboral de
las personas trabajadoras.

Aunque el aumento de las solicitudes por prestacion por
riesgo durante el embarazo en Espaiia ha sido exponencial
en los cuatro afios de vigencia de la nueva normativa,
ascendiendo de 392 solicitudes en el afio 2000 a 2769 soli-
citudes en el afio 2003, la necesidad real de proteccion por
riesgos laborales durante el embarazo se supone mayor que
la demandada.

El porcentaje de mujeres a las que se les ha concedido
la prestacion por riesgo durante el embarazo, también ha
aumentado del 70% del afio 2000 al 88% del afio 2003, con
una gran variabilidad interprovincial (49%-100%), lo que
indica que aquellas mujeres que solicitan la prestacion,
estan cada vez mejor informadas

La baja demanda detectada y la variabilidad interpro-
vincial observada tanto de las solicitudes como en la con-
cesion de la prestacion, indica por un lado una escasa
informacion de las trabajadoras y las empresas sobre dicha
prestacion, y por otro lado, una heterogeneidad de criterios
en relacion a la valoracion de los riesgos laborales durante
el embarazo.

La medidas necesarias para mejorar la equidad de la
prestacion por riesgo durante el embarazo segun los auto-
res, serian en primer lugar la elaboracion de criterios de
valoracion de riesgos laborales durante el embarazo
homogéneos en todo el territorio nacional segun la exposi-
cion a riesgos especificos y semanas de gestacion, y en
segundo lugar , mejorar la informacioén desde los servicios
de prevencion a las embarazadas y a las mujeres trabajado-
ras en edad fértil, tras la evaluacion de riesgos de cada pues-
to de trabajo.

PALABRAS CLAVES

Salud laboral, Riesgos laborales, embarazo, riesgos
para la reproduccion, trabajador especialmente sensi-
ble.
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ABSTRACT

The decrease of demographic indicators of birth-rates
and fertility has been considerable, especially in Spain.
The protection of pregnant woman workers of the commu-
nity has been regulated by the Directive of the Council of
Europe 92/85/CEE related to the application of promotion
measures to improve health and safety of pregnant workers
and during lactation.

Transposition into Spanish legislation of the European
Directive has been regulated by the Law 39/99, to promo-
te conciliation between family life and work of the wor-
kers.

Although the increase of applications for occupational
risk protection during pregnancy has been exponential in
Spain, with the new regulations in force -applications went
up from 392 in 2000 to 2769 in 2003- the actual need for
occupational risk protection during pregnancy is supposed
to be much higher.

The percentage of women who had been granted bene-
fit during risk pregnancy had also increased from 70% in
2000 to 88% in 2003 with a great Inter-provincial variabi-
lity (49%-100% ), the results prove that women who
require financial benefits are better informed.

The low demand detected and the inter.-provincial
variability observed both in applications and in granting
benefit, proves the lack of standardized criteria related to
occupational risks.

The neccessary actions to improve de equity for occu-
pational risk protection during pregnancy would be on one
hand datasheets design for the homogeneity criteria of
assessment, and on the other hand, to improve the infor-
mation at the Occupational Risk Prevetion Services, to
pregnant women and woman workers at fertile age.

KEY WORDS

Occupational health, Occupational risks, preg-
nancy, reproductive risks, restricted worked.
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INTRODUCCION

La incorporacion de la mujer al mercado laboral
ha motivado uno de los cambios sociales mas pro-
fundos en los ultimos afios. Actualmente el descenso
de los indicadores demograficos sobre fecundidad y
natalidad en Europa son preocupantes, siendo espe-
cialmente significativo este descenso en Espafia
(Tabla I). La tasa de natalidad en Espafia ha descen-
dido (1,2) de ser superior a 20 recién nacidos por
cada 1.000 habitantes/afio en 1975, ha ser inferior a
9 recién nacidos por 1000 habitantes/afio en el afio
2000 (Figura 1).

El indice sintético de fecundidad, también ha
descendido en Espafia desde un promedio de tres

hijos por mujer en edad fértil en los afios 70, a un
indice de 1,30 hijos por mujer en 2003 (1,2) , alcan-
zando su valor mas elevado en los ultimos 10 afios.
(Figura 2). Espafia mantuvo en el afio 2000 el nivel
de fecundidad mas bajo de toda la Unién Europea,
con un indice de 1,22 hijos por mujer frente al 1,53
de la media comunitaria (Figura 3).

Por otro lado, las tasas de fecundidad especificas
por grupos edad indican una aumento progresivo en
la edad de la mujer embarazada, siendo actualmente
el grupo de mujeres entre 30 y 34 afios las que
mayor tasa de fecundidad representan. En la Figura
4 se puede observar el aumento de la edad materna
en Espaiia, siendo superior a los 30 afios en los ulti-
mos afios. (1,2,3).

Tabla I. Indicadores de natalidad por paises

Pais TN ISF
Mali 47 6,6
Irak 36 5,3
Kenia 34 44
Guatemala 37 4,9
India 25 3,1
EEUU 14 2,0
Irlanda 14 1,9
Reino Unido 12 1,7
Francia 12 1,7
Suecia 10 1,6
Japoén 10 1,5
Alemania 9 1,3
Italia 9 1,2
Espana 9 1,1

TS: Tasa de natalidad :1000 habitantes/afio

ISF: indice Sintético de Fecundidad: n° promedio de hijos por mujer en edad fértil
Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos del Banco Mundial para el periodo 1995 - 2000

Figura 1. Tasa Bruta de Natalidad en Esparia 1975-2003
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Figura 2. Indice Sintético de Fecundidad en Espaiia 1975-2003
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Figura 3. Indice Sintético de Fecundidad en Espaiia y la Unién Europea
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El leve repunte de la natalidad en Espafia a partir
del afio 2000 se debe en gran medida a la inmigra-
cion, durante el afo 2003 se registraron un total de
439.863 nacimientos en Espafia, de los cuales un
12,11 % (53.306 nacidos) eran de madre extranjera,
lo que supone un 22,6% mas que los 43.469 regis-
trados en 2002 (1).

La proteccion de la mujer embarazada trabajado-
ra en el ambito comunitario esta regulada por la
directiva del Consejo de Europa 92/85/CEE (4),
relativa a la aplicacion de medidas para promover la
mejora de a salud y seguridad en el trabajo de la tra-
bajadora embarazada o en periodo de lactancia. La
transposicion a la legislacion espafiola de la norma-
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tiva europea viene regulada por la Ley 39/99 (5),
para promover la conciliacion entre la vida familiar
y laboral de las personas trabajadoras. Esta Ley (5)
introduce modificaciones en el real Decreto Legisla-
tivo 1/1994 (6) por el que se aprueba el texto refun-
dido de la Ley General de la Seguridad Social, que
en su articulo 38 crea la nueva prestacion de riesgo
durante el embarazo, con la finalidad de proteger la
salud de la mujer trabajadora embarazada y/o en
periodo de lactancia. La ley 39/99 (5), modifica el
articulo 26 de la Ley 31/95 de prevencion de riesgos
laborales (7), previendo que en los supuestos de
maternidad en los que por motivos de salud de la
madre o el feto se haga necesario un cambio de pues-
to de trabajo y este cambio no sea posible, se decla-
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Figura 4. Evolucion de la edad materna en Esparia 1975-2003
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re a la trabajadora en situacion de riesgo durante el
embarazo.

La mujer embarazada o en periodo de lactancia
se configura por la Ley de Prevencion de Riesgos
Laborales (7) (articulo 25.1), como uno de los
supuestos expresamente desarrollados de trabajador
especialmente sensible. Segun el articulo 25.2 de la
Ley 31 de 1995 (7), " el empresario debera tener en
cuenta en las evaluaciones los factores de riesgo que
puedan incidir en la funcion de la procreacion de los
trabajadores y trabajadoras, en particular por la
exposicion a agentes fisicos quimicos y bioldgicos
que puedan ejercer efectos mutagénicos o de toxici-
dad para la procreacion, tanto en los aspectos de la
fertilidad como el desarrollo de la descendencia, con
objeto de adoptar las medidas preventivas" .

La ley 39/99 (5), también modifica el estatuto
de los trabajadores (8), definiendo la suspension de
contrato con reserva de puesto de trabajo en el
supuesto de riesgo durante el embarazo.

El objetivo de la prestacion por riesgo durante el
embarazo es proteger a toda trabajadora embarazada
con riesgo especifico reconocido en su puesto de
trabajo, cuando no sea técnica ni objetivamente posi-
ble un cambio de puesto de trabajo, o no pueda razo-
nablemente exigirse por motivos justificados (4,5).

Segun la normativa vigente, no se protegeran

aquellos riesgos o patologias que puedan incidir
negativamente en la salud de la trabajadora o el feto,

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

cuando no estén relacionadas con agentes, procedi-
mientos o condiciones de trabajo del puesto (4,5).
La prestacion economica por riesgo durante el
embarazo, consiste en un subsidio equivalente al
75% de la base reguladora y se gestionara por el Ins-
tituto Nacional de la Seguridad Social (4,5,9) .Para
el calculo del subsidio, la base reguladora sera equi-
valente a la establecida para la prestacion por inca-
pacidad temporal, derivada de contingencias
comunes, tomando como referencia la fecha de ini-
cio de la suspension del contrato de trabajo.

Seran beneficiarias del subsidio todas las trabaja-
doras (por cuenta propia, por cuenta ajena, y funcio-
narias), en situacion de suspension del contrato de
trabajo por riesgo durante el embarazo siempre que
estando afiliadas y en alta en alguno de los regime-
nes de la seguridad social acrediten un periodo mini-
mo de cotizacion de ciento ochenta dias, en los
ultimos cinco afios, inmediatamente anteriores a la
fecha en que se inicie la suspension del contrato de
trabajo.

El derecho al subsidio nace el mismo dia en que
se inicie la suspension de contrato por riesgo duran-
te el embarazo, con reserva de puesto. Y se abonara
durante el periodo necesario para la proteccion de la
seguridad o de la salud de la trabajadora y mientras
persista la imposibilidad de reincorporarse a su
puesto anterior o a otro puesto compatible con su
estado. El derecho se extinguird  por maternidad,
reincorporacion de la trabajadora a su puesto de tra-
bajo o0 a otro compatible con su estado, la extincion
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del contrato de trabajo y/o fallecimiento de la bene-
ficiaria.

En el caso del las trabajadoras pertenecientes al
Régimen Especial de la Seguridad Social de los fun-
cionarios Civiles del Estado, la prestacion de riesgo
durante el embarazo se regulard segin la Orden
APU/2210/2003 de 17 de julio (10).

El procedimiento se iniciara a instancia de la tra-
bajadora mediante solicitud dirigida a la Direccion
Provincial de la entidad gestora. A la solicitud
deberan preceptivamente los siguientes documentos:

1. Informe médico del facultativo del Servicio
Publico de Salud de la Comunidad Autéonoma res-
ponsable del seguimiento del embarazo, que debe
contener como minimo: la confirmacion de embara-
7o, la fecha de parto y/o las semanas de gestacion,
las circunstancias clinicas del embarazo y en su caso
las razones que desaconsejan la continuacion en el
puesto de trabajo

2. Si existen riesgos especificos para la mujer
embarazada o para el feto, el empresario debe adap-
tar las condiciones de trabajo o el tiempo de trabajo
al puesto. Si esto no es posible, el empresario debe
cambiar a la trabajadora a otro puesto compatible
con su estado.

3. Si no existiese en la empresa ningin puesto
exento de riesgo, el empresario debe declarar la ine-
xistencia de puesto compatible con el estado de la
trabajadora y la suspension del contrato por riesgo
durante el embarazo, con derecho a prestacion de la
seguridad social y a reserva de puesto.

Una vez comprobados todos los requisitos exigi-
dos, el Director Provincial de la Entidad Gestora
dictara resolucion y la notificara en el plazo de trein-
ta dias, en orden al reconocimiento del derecho a la
prestacion economica por riesgo durante el embara-
zo. Cuando se produzcan contradicciones en las
declaraciones presentadas con la solicitud o concu-
rran indicios de actuaciones dirigidas a obtener inde-
bidamente la prestacion, la Direccion Provincial de
la Entidad Gestora podra solicitar informe a la Ins-
peccion de Trabajo y Seguridad Social a fin de que
esta manifieste su conformidad o su discrepancia en
relacién con las medidas adoptadas por la empresa.
(Algoritmo de la prestacion)

RIESGOS LABORALES

La actividad laboral es compatible con la repro-
duccion, y no debe suponer un riesgo, siempre que
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las condiciones de la misma sean las adecuadas. Los
puestos de trabajos ocupados por mujeres muestran
preferentemente riesgos relacionados con las postu-
ras de trabajo inadecuadas, bipedestacion prolonga-
da, trabajos repetitivos, manipulacion de cargas no
pesadas y riesgos psicosociales.

La actividad laboral puede presentar un riesgo
especifico de exposicion a alguno de los agentes,
procedimiento o condiciones de trabajo recogidos
en la lista no exhaustiva de la Directiva 92/85/CEE
del Consejo de Europa (4), cuya la clasificacion es
la siguiente:

Agentes fisicos

Agentes biologicos

1
2
3. Agentes quimicos
4.  Procedimientos industriales
5

Condiciones de trabajo

1. AGENTES FiSICOS

Son los agentes a los que la mayoria de la traba-
jadoras estan expuestas y los que con mayor fre-
cuencia alegan cuando solicitan la prestacion.

1.1 Choques, vibraciones o0 movimientos

En la trabajadora embarazada los choques y
vibraciones aumentan el riesgo de parto prematuro y
bajo peso del recién nacido. También pueden estar
relacionados con lumbalgias o afecciones digestivas,
dependiendo del grado y tiempo de exposicion.
Segun estudios recientes (11) los hombres que traba-
jan como transportistas y/ o estd expuestos a vibra-
ciones presentan con mayor frecuencia alteraciones
del semen y problemas de fertilidad.

1.2 Ruido

El oido de la mujer embarazada y el feto son muy
sensibles al ruido, pueden producirse dafios irrever-
sibles por exposicion aguda de intensidad acustica
alta o prolongada a largo plazo. Seglin la normativa
vigente (12,13) se deberian realizar evaluaciones
periddicas anuales en aquellos puestos de trabajo
expuestos a un nivel diario equivalente a 85dBA, o
pico superior a 140dBA, o cada tres afios si se supe-
ran los 80dBA. Hay que tener en cuenta que la utili-
zacion por parte de la madre de proteccion auditiva
(EPI :equipos de proteccion individual), no repre-
senta proteccion para el feto.
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1.3. Radiaciones ionizantes

Las radiaciones ionizantes pueden afectar a la
reproduccion humana dafiando los o6vulos y los
espermatozoides. La trabajadora embarazada tiene
los mismos riesgos que cualquier mujer, pero los
efectos sobre el feto son especialmente nocivos, al
ser muy sensible en las primeras semanas de gesta-
cion , periodo de formacion de 6rganos de los senti-
dos y del sistema nervioso. Estos efectos pueden ser
agudos , produciendo dafios cutaneos, o a largo
plazo produciendo dafio en el material genético o
neoplasias. La dosis de exposicion equivalente de
una mujer desde la comunicacion del embarazo
hasta el parto debe ser la minima posible y nunca
superior a 1 mSv. (14)

1.4. Radiaciones electromagnéticas no ioni-
zantes

Las radiaciones electromagnéticas no ionizantes
son la ultravioleta, la infrarroja y la emitida por
radiofrecuencia, (teléfonos moviles, emisoras de
radio y television, radares y determinados aparatos
industriales).

No existe evidencia cientifica que relacione la
exposicion ocupacional a campos de baja frecuencia
y la aparicion de efectos adversos sobre la reproduc-
cion o el embarazo. Por lo tanto, en una trabajadora
embarazada las radiaciones ionizantes no ocasionan
riesgo mayor o diferente a cualquier trabajador. Uni-
camente la radiacion ultravioleta, luminosa e infra-
rroja produce efecto térmico, pudiendo dar lugar
quemaduras en ojos y piel.(15).Sin embargo no
puede excluirse la posibilidad de que la exposicion
electromagnética vinculada a los tratamientos por
onda corta, la soldadura de plasticos y la vulcaniza-
cion de adhesivos pueda aumentar el riesgo para el
feto (15,27)

1.5. Temperaturas extremas

Existe evidencia experimental y clinica sobre
riesgo para el desarrollo embrionario y fetal de la
elevacion de la temperatura corporal por encima de
1,5° C. Las exposiciones laborales a altas temperatu-
ras mantenidas durante un horario continuado pue-
den aumentar la temperatura corporal y constituir un
riesgo especifico por alteraciones vasculares y falta
de oxigenacion al feto. Hay que tenerlo en cuenta en
aquellas profesiones expuestas a altas temperaturas
(cocineras, panaderas). Las altas temperaturas tam-
bién pueden afectar a la reproduccion , ya que la for-
macion de los gametos masculinos es muy sensible
al aumento de la temperatura. Las temperaturas
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extremadamente bajas también pueden causar pro-
blemas por vasoconstriccion.

1.6. Hiperpresion

Los trabajos con exceso de presion atmosférica
como el buceo, recintos de aire comprimido y deter-
minados tratamientos médicos, presentan riesgo de
sindrome de descompresion. Durante el embarazo
aumenta la sensibilidad al sindrome por descompre-
sion, por lo que la mujer embarazada no debe traba-
jar en estas actividades durante la gestacion.

2. AGENTES BIOLOGICOS

Las trabajadoras que estdn o puedan estar
expuestas a agentes bioldgicos debido a su actividad
laboral son el personal sanitario; médicos y enfer-
meras, veterinarios, maestros/as, o personal de labo-
ratorio. Los agentes bioldgicos a tener en cuenta son
los citados en los anexos 1 y Il de la Directiva
92/85/CEE, de los cuales cabe destacar el toxoplas-
ma y el virus de la rubéola por sus graves efectos
sobre el feto. (16,17)

En la exposicion laboral a agentes bioldgicos es
de vital importancia la inmunizacién previa al emba-
razo en el caso de la rubéola y el conocimiento de la
inmunidad en el caso del toxoplama, para prevenir
infecciones durante el periodo de la gestacion.

3. AGENTES QUIMICOS (18,19,20,21,22)

Los agentes quimicos a tener en cuenta son los
citados en los anexos I y Il de la Directiva
92/85/CEE (4), etiquetadas con las frases R40, R45,
R46, y R47, R61,R63, y R64).El riesgo real para la
salud que presentan estas sustancias solo puede
determinarse tras la evaluacion del riesgo en el lugar
de trabajo, ya que en muchos casos la exposicion
esta por debajo del nivel susceptible de provocar
efectos nocivos. El empresario debe evaluar los ries-
gos para la salud de los trabajadores que manipulen
sustancias peligrosas que incluyan productos quimi-
cos susceptibles de provocar alteraciones genéticas
hereditarias y adoptar las medidas necesarias para
prevenir y controlar esos riesgos. La prevencion de
la exposicion debe ser prioritaria.

4. LOS PROCEDIMIENTOS INDUSTRIALES

Los procedimientos industriales fabricacion de
auramina , mercurio y derivados, mondxido de car-
bono, citotoxicos gases anestésicos, plaguicidas,
disolventes benceno, oxido de etileno, plomo y otros
compuestos, son incompatibles con la gestacion.(4)
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5. CONDICIONES DE TRABAJO
5.1 Carga fisica

Una de las causas mas frecuentemente alegada
para solicitar la prestacion por riesgo durante el
embarazo es la manipulacion manual de cargas. La
directiva 92/85/CEE (4), cita a manipulacion de car-
gas pesadas que puedan suponer riesgos en particu-
lar dorsolumbares, como actividad que puede
producir lesiones fetales o desplazamiento de la pla-
centa. La manipulacion de cargas pesadas durante el
embarazo se asocia a lesiones fetales, parto prema-
turo o recién nacidos de bajo peso, aumentado el
riesgo con la edad gestacional. (23,24,25,26)

5.2.Carga mental

Durante y después de la gestacion, se producen
cambios hormonales, fisiologicos y psicologicos,
haciendo a las trabajadoras mas vulnerables al estrés
, la ansiedad y la depresion que pueden influir nega-
tivamente en el embarazo. Las medidas de protec-
cion pueden incluir la adaptacion de las condiciones
o de los horarios de trabajo. (27)

5.3 Pantallas de visualizacion de datos (PVD).

No existe evidencia cientifica de asociacion entre
la exposicion laboral con pantallas de visualizacion
de datos y el incremento de abortos espontaneos, o
malformaciones segin los estudios cientificos revi-
sados por el Comité consultivo y la Comision de la
Union Europea en el afio 2000. (27)

5.4. Duracion del trabajo

La jornada, la turnicidad y el horario laboral pue-
den alterar los ritmos circadianos de la trabajadora,
por lo que es recomendable el cambio de turno en
caso de trabajos nocturnos (4,27).

Una de las pocas experiencias practicas de proto-
colizacion de la asistencia a la trabajadora embara-
zada en una empresa se ha publicado recientemente
(28).

Los riesgos laborales especificos por profesion
durante la reproduccion han sido poco estudiados en
nuestro pais. Algunos estudios concluyen (29,30,31)
que las peluqueras tienen mayor riesgo de creci-
miento intrauterino retardado y de malformaciones
congénitas que la poblacion general debido a la
exposicion laboral a agentes toxicos (disolventes,
nitrosaminas, formaldehido y hexaclorofeno). Los
resultados de otros estudios concluyen que trabajar
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en la agricultura durante la gestacion aumenta el
riesgo de microcefalia, defectos cardiovasculares y
del tubo neural. (32).Mediante un estudio de casos y
control se observo que las cocineras que trabajan
durante toda la gestacion expuestas a altas tempera-
turas y ambientes contaminados de humo en el lugar
de trabajo, presentan un mayor riesgo de malforma-
ciones cardiovasculares , renales, de tracto urinario y
atresia anal. (33). Un estudio prospectivo realizado
en 585 parejas para analizar los efectos sobre la
reproduccion, de la exposicion laboral y ambiental a
agentes quimicos y radicaciones, concluye que la
edad (mayores de 35 afios), la profesion (transpor-
tistas) y la exposicion a rayos X en los hombres,
aumenta el riesgo de abortos espontaneos durante el
primer trimestre y disminuye la fertilidad. (34) Estos
hallazgos no inducen a pensar que la exposicién
laboral en el hombre también produce efectos noci-
vos sobre la reproduccion que deberian protegerse.

ANALISIS DE LA TENDENCIA

Durante los cuatro afios completos de vigencia de
la nueva normativa de proteccion por riesgo durante
el embarazo, el crecimiento de solicitudes de dicha
prestacion a nivel nacional ha sido exponencial,
ascendiendo de 392 solicitudes en el afio 2000 a
2769 solicitudes en el afio 2003 (Figura 5).

El porcentaje de solicitudes concedidas, es decir,
aquellas solicitudes que tienen derecho la prestacion
por riesgo durante el embarazo tras la evaluacion
por los médicos evaluadores de los Equipos de
Valoracion de Incapacidades del INSS, de los ries-
gos laborales alegados, también han aumentado del
70% del afio 2000 al 88% del afio 2003 (Figura 6),
lo que indica que al menos aquellas trabajadoras que
los solicitan estan cada vez mejor informadas.

Sin embargo, la variabilidad interprovincial
observada durante el periodo estudiado (2000-
2003), tanto en nimero de casos (0-655), como en
porcentaje de solicitudes estimadas (49% -100%), es
importante y se deberian analizar individualmente
las causas a nivel provincial.

Aunque el aumento de las solicitudes por presta-
cion por riesgo durante el embarazo en Espafia ha
sido exponencial en los cuatro afios de vigencia de la
nueva normativa, la necesidad real de proteccion por
riesgos laborales durante el embarazo se supone
mayor que la demandada. Sin embargo, no se puede
calcular con precision la necesidad real de protec-
cion por riesgos laborales durante el embarazo, ya
que se desconoce el niimero de mujeres trabajadoras
expuestas a riesgo laborales para la reproduccion,
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subsidiarias de recibir la prestacion , es decir, el
denominador para calcular la incidencia.

Esta baja demanda de solicitudes de prestacion
detectada podria ser explicada por la escasa infor-
macion que reciben las trabajadoras expuestas al
riesgo y las empresas, sobre la prestacion y su tra-
mitacion administrativa. También debe tenerse en
cuenta que existen un porcentaje elevado de mujeres
trabajadoras embarazadas que comparten riesgos
laborales y patologia clinica relacionada con el
embarazo (embarazos de riesgo), y que se encuen-
tran recibiendo la prestacion por incapacidad tem-
poral.

Segun una muestra analizada en la provincia de
Madrid durante el afio 2002, de un total de 285
mujeres que solicitaron la prestacion, las profesio-
nes que con mayor frecuencia demandan la presta-
cién por riesgo durante embarazo son en orden
decreciente : las tripulantes de cabina de pasajeros
(azafatas de vuelo), auxiliares de clinica psiquiatrica
y/o geriatrica, expendedoras de gasolina, técnicos
de radiodiagnostico, monitoras de aerdbic y/o fit-
ness, y personal de seguridad. Sin embargo esta dis-
tribucion de profesiones es ligeramente diferente
por provincias dependiendo de los sectores de acti-
vidad.

La medidas necesarias para mejorar la equidad
de la prestacion por riesgo durante el embarazo
segun los autores, serian en primer lugar la elabora-
cion de criterios de valoracion de riesgos laborales
durante el embarazo homogéneos segun la exposi-
cion a riesgos especificos y semanas de gestacion, y
en segundo lugar, mejorar la informacion desde los
servicios de prevenciéon a las embarazadas y a las
mujeres trabajadoras en edad fértil, tras la evalua-
cion de riesgos de cada puesto de trabajo .
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Figura 5. Solicitudes de Prestacion por riesgo durante el embarazo en Esparia
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Figura 6. Porcentaje de solicitudes de prestacion por riesgo durante el embarazo estimadas 2000-2003
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ALCOHOL Y PREVENCION DE LOS PROBLEMAS RELACIONADOS
CON EL CONSUMO DE ALCOHOL EN EL AMBITO LABORAL
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RESUMEN

La importancia del alcohol en el medio laboral
es indiscutible ya que el alcohol es la droga mas
consumida entre los trabajadores. Los problemas
detectados mas frecuentemente en el trabajo por
consumo de alcohol han sido: absentismo, incre-
mento de las bajas laborales, mayor accidentabili-
dad, disminucion del rendimiento, mayor
conflictividad, incumplimiento de la jornada labo-
ral, comision de mas errores, aumento de expe-
dientes disciplinarios, aumento de despidos y
como consecuencia mas paro. Se ha relacionado el
tener problemas con el alcohol con el tipo de de
trabajo y con el incremento de la oferta/disponibi-
lidad de bebidas alcohdlicas. Los costes economi-
cos que producen a las empresas y a los paises los
consumidores de alcohol son importantes, en
Espafia los costes debidos a bajas laborales por
consumo de alcohol ascienden a 72.854 millones
de €/afio. Algunas empresas ademas de las normas
sobre consumo proporcionan ayuda a los emplea-
dos que tienen problemas con la bebida, reali-
zando programas de prevencion primaria
(informacion), prevencion secundaria (tratamien-
to), prevencion terciaria (reinsercion laboral). Son
necesarias politicas de prevencion relacionadas
con el consumo de alcohol en la empresa ya que se
ha demostrado que los servicios de prevencion
producen mas ahorro que coste requiere el progra-
ma y es menos costoso que el tratamiento de los
trabajadores con adiccion al alcohol.

PALABRAS CLAVES

Alcohol. Alcoholismo. Prevencidén laboral.
Problemas relacionados con el alcohol.
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ABSTRACT

The importance of alcohol at work is undenia-
ble as it is the drug most commonly consumed by
workers. The most frequently detected problems
in the labor field due to the consumption of alco-
hol are: absenteeism, an increase in absense due to
illness, a greater number of accidents, lower per-
formance levels, higher levels of conflict, not
complying with the required number of work
hours, a higher percentage of errors, an increase in
disciplinary proceedings, an increase in the num-
ber of workers fired and consequently higher
unemployment. Having problems with alcohol has
been related to certain types of work and to the
increase in the supply/availability of alcoholic
beverages. The economic costs caused by consu-
mers of alcohol that companies and countries have
to face are sizeable. In Spain, the costs from loss
of working days due to the consumption of alco-
hol has reached 72.854 million €/year. Apart from
rules concerning consumption of alcohol, some
companies provide assistance for employees who
have problems with alcohol, carrying out primary
prevention programs (information), secondary
prevention (treatment), and tertiary prevention
(work rehabilitation). Preventive policies concer-
ning the consumption of alcohol at work are
necessary as it has been proved that prevention
services save more money than the cost of the pro-
grams themselves, and that it is less costly than the
treatment of alcohol dependent workers.

KEY WORDS

Alcohol. Alcoholism. Labour Prevention.
Alcohol-related problems.
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INTRODUCCION

La importancia del alcohol en el medio laboral es
indiscutible. Estudios realizados en varios paises
muestran que el alcohol es la droga mas consumida
entre los trabajadores. En EE.UU se estima que entre
un 6,2% (NHSDA, 2000) (1) y un 7,6% (2) de los
trabajadores son bebedores excesivos.

En Espafia, los resultados de las encuestas reali-
zadas a poblacion laboral por EDIS/FAD en 1996 (3)
y en 2001 (4) (Tabla I) han revelado que, entre los
que habian consumido alcohol los tultimos doce
meses, ha aumentado la proporcion de trabajadores
ocupados que consumen alcohol (+ 2,7%) y dismi-
nuido el porcentaje de consumidores entre los para-
dos (- 5,4%), (87,7% de ocupados y 89,0% de
parados en 1996 y 90,4% de ocupados y 85,0% de
parados en 2001), asi como también ha aumentado el
nimero de trabajadores que habian consumido alco-

hol en el altimo mes (+ 2,3% en ocupados y parados)
(3,4). Sin embargo son minimos los cambios en rela-
cion al consumo de alcohol el dia anterior a la reali-
zacion de la encuesta.

En la poblacion trabajadora se encuentran preva-
lencias de consumos elevados de alcohol muy supe-
riores a las observadas en la poblacion general
(12,3% de ocupados y 12,9% de parados en 2001 (4)
frente al 6% de poblacion general en 1999) (5)
(Tabla IT), sin embargo, las prevalencia de abstinen-
tes ha aumentado en la poblacion laboral (48,8% en
ocupados y 55,5% en parados en 2001 y 46% en
poblacién general en 1999), los bebedores modera-
dos son semejantes en ambas poblaciones, mientras
que los bebedores ligeros predominan mas en la
poblacién general (17,2% en 1996 y 19,4% en 2001
en trabajadores ocupados y 29,9% en poblacion
general en 1999) (5).

Tabla I: Consumo de alcohol en los distintos periodos de tiempo en la poblacion laboral

1996 2001
Ocupados Parados Ocupados Parados
Alguna vez en la vida 95,1% 96,7% 95,3% 91,1%
En los ultimos doce meses 87,7% 89,0% 90,4% 85,0%
En el ultimo mes 81,2% 77,9% 83,5% 80,2%
En el dia anterior 52,2% 44,0% 51,2% 44.8%

Fuente: EDIS/FAD. La incidencia de las drogas en el mundo laboral 19963 y 20014,

PROBLEMAS LABORALES RELACIONA-
DOS CON EL CONSUMO DE ALCOHOL

Los problemas detectados mas frecuentemente
en el ambito laboral por consumo de alcohol han
sido: absentismo, incremento de las bajas laborales,
mayor accidentabilidad, disminucién del rendimien-
to, mayor conflictividad, incumplimiento de la jor-
nada laboral, comision de mas errores, aumento de
expedientes disciplinarios, incremento en el nimero
de despidos y como consecuencia mas paro (6).

La Organizacion Internacional del Trabajo (7)
refiere que el alcohol y otras drogas serian responsa-
bles de hasta un tercio de los accidentes laborales
mortales, aumenta hasta 2 a 3 veces la tasa de acci-
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dentes; las bajas y el absentismo laboral se llegan a
triplicar; del 15 al 40% de expedientes disciplinarios
tendria relacion con los habitos toxicos (7).

El trabajador que consume alcohol de forma
excesiva tiene una disminucién de productividad
laboral debido a un detrimento de sus capacidades
por las consecuencias fisicas y psiquicas del consu-
mo de alcohol (8), esta a su vez conduce a un
aumento, entre el 40 y el 47% en EE.UU, de
los accidentes laborales entre los trabajadores bebe-
dores (8).

En algunos estudios (9, 10) se ha considerado

que el tener problemas con el alcohol en el trabajo
puede estar relacionado con el tipo de de trabajo que
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Tabla 1I: Tipologia general de bebedores en poblacion laboral y poblacion general.

Poblacion laboral Poblacion laboral Poblacion
1996° 2001* general
1999°
Tipologia Ocupados Parados  Ocupados Parados
Abstinentes 47,8% 56,0% 48,8% 55,2% 46%
Ligero (1-2 UBES) 17,2% 12,1% 19,4% 15,4% 29,9%
Moderado (3-6 UBES) 20,6% 15,8% 19,4% 16,6% 18,1%
Alto (7-8 UBES) 5,0% 4,4% 5,1% 3,3% 2,5%
Excesivo (9-12 UBES) 4.6% 6,3% 4.2% 4.0% 2%
Gran riesgo (+13 UBES) 4,8% 5,3% 3,0% 5,6% 1,5%
Alto+excesivo+gran riesgo 14,4% 16% 12,3% 12,9% 6%

67

Fuentes: EDIS/FAD. La incidencia de las drogas en el mundo laboral 1996° y 20014, Encuesta Nacional de Salud 19995.

*UBE: Es la unidad de bebida estandar considerada en la bibliografia inglesa ("Units" o Drink") y equivale a 100 ml. para
el vino o cava, 200ml. para la cerveza, 50 ml. para el vino generoso o vermut y 25 ml. para los destilados, considerando

el contenido alcohdlico estandar.

se realiza y con el incremento de la oferta/disponi-
bilidad de bebidas alcohdlicas en el trabajo:

+ Pautas de colectivo social (ambientes artisti-
cos, fuerzas armadas, gente de mar....)

¢ Relaciones publicas (vendedores, representan-
tes de comercio, hombres de negocios....)

¢ Acceso continuado al alcohol (camareros, per-
sonal de barra, cocineros...)

¢ Ausencias de normas sobre el consumo de
bebidas alcoholicas en el lugar de trabajo (9, 10).

Es necesario tener en cuenta que algunos estu-
dios han relacionado el excesivo consumo de alco-
hol, tanto en el lugar de trabajo como fuera de el, con
las caracteristicas especificas del puesto de trabajo,
referente a:

¢ Condiciones fisicas de especial dureza (traba-
jo a la intemperie, temperaturas extremas, horarios
intempestivos, rotacion horaria, toxicidad ambiental,
esfuerzo fisico, etc.....) (9).
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¢ Strees o alienacién (ausencia de objetivos cla-
ros, produccion en cadena, satisfaccion profesional
baja, exceso de trabajo o responsabilidad, conflicti-
vidad laboral, trabajo precario, abuso de los superio-
res o compafieros, burnt-out etc...) (11-13).

En un reciente estudio realizado por nuestro
grupo en una muestra de 176 pacientes alcohdlicos,
147 (83,5%) varones y 29 (16,5%) mujeres, con una
edad media de 42,9 afios, hemos encontrado que el
55,1% habian tenido problemas laborales alguna
vez, con una media de 1,13 problemas, el mas fre-
cuente absentismo (36,9%), seguido de llamadas de
atencion (27,8%), y ser despedidos (19,9%) (14).

COSTES ECONOMICOS PRODUCIDOS POR
EL CONSUMO EXCESIVO DE ALCOHOL

Los costes econdmicos que producen a las
empresas y a los paises los consumidores de alcohol
son importantes. En EEUU la estimacion del coste
econdmico total del abuso de alcohol era de 185
billones de dolares en 1998 (15), mas del 70% de
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estos costes estimados fueron atribuidos a la perdida
de productividad (134,2 billones de dolares) inclu-
yendo las enfermedades relacionadas con el alcohol
(87,6 billones), muerte prematura (36,5 billones), y
crimenes (10,1 billones) (16).

En Espafia los costes debidos al subsidio econd-
mico por bajas laborales imputables al consumo de
alcohol asciende a 72.854 millones de €/afio y los
derivados de la baja productividad son de 1.729
millones de €/afio, a esto hay que sumarle los costes
sanitarios directos ocasionados por los gastos incu-
rridos en el tratamiento de enfermedades relaciona-
das con el consumo de alcohol, o por los accidentes
laborales relacionados con el alcohol, asi como los
accidentes de trafico producidos " in itinere" (17).

ASPECTOS LEGISLATIVOS SOBRE
ALCOHOL Y MEDIO LABORAL

La legislacion en algunos paises no proporciona
medidas especificas referentes al uso y abuso del
alcohol en el ambito laboral, otros paises definen
una estructura que fomenta y anima el que las pro-
pias empresas desarrollen regulaciones sobre el con-
sumo de alcohol en el trabajo. Bélgica, Alemania,
Espafia, Francia e Italia tienen medidas legales mas
0 menos precisas que regulan el consumo de alcohol
en el lugar de trabajo. Dinamarca, Luxemburgo,
Holanda y el Reino Unido tienen medidas exclusi-
vamente para algunos tipos de trabajos (trasporte,
servicios publicos, construccion). Irlanda y Portugal
no tienen una legislacion especifica. Cuando dicha
legislacion existe, la comunicacion a los empleados
no es obligatoria por lo que muchos trabajadores no
estan enterados de dichas provisiones (18).

Algunas empresas ademas de las normas sobre
consumo incluyen medidas para proporcionar ayuda
a los empleados que tienen un problema con la bebi-
da (Dinamarca, Francia, Espafia, Reino Unido). En
solo tres paises (Dinamarca, Irlanda y Reino Unido)
se proporcionan medidas para asegurar la puesta en
practica y la eficacia de dichas politicas, designando
al personal responsable de esto.

A veces el punto de partida para controlar el pro-
blema del alcohol en el &mbito laboral es el recono-
cimiento del consumo excesivo entre los
trabajadores (Bélgica, Alemania, Italia), en este caso
el objetivo de las acciones es mejorar la salud y la
seguridad en el trabajo (Bélgica, Alemania, Espafia,
Italia, Holanda). Sin embargo a veces la motivacion
es promover la "prevencion primaria" conduciendo a
un cambio en las actitudes (Dinamarca, Francia, Ita-
lia, Holanda, Reino Unido), estos programas en la
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mayoria de los paises (Bélgica, Alemania, Espaiia,
Francia, Italia, Holanda, Portugal y Reino Unido)
proporcionan informacion escrita (articulos, reco-
mendaciones...), informacioén visual (carteles, vide-
0s...) o informacion verbal (reuniones informativas,
conferencias, mesas redondas, etc.). En algunas
empresas también se incluyen programas de
"prevencion secundaria” -tratamiento de los emplea-
dos dependientes del alcohol- y "prevencion tercia-
ria"- reincorporacion al trabajo, seguimiento de los
casos (18).

En Espafia aunque no existe un marco legislativo
especifico, el marco legal aplicable coincide con las
recomendaciones efectuadas por la OIT en 1996
"Tratamiento sobre cuestiones relacionadas con el
alcohol y las drogas en el lugar de trabajo" (7).

La normativa legal del consumo de alcohol y
drogas se rige en Espafia por las siguientes leyes y
Reales Decretos:

¢ Real Decreto Legislativo 1/1995, de 24 de
marzo que dio lugar al "Estatuto de los Traba-
jadores" en el que el articulo 54.2.f, escasa-
mente aplicado, alude al despido disciplinario
en caso de que la embriaguez habitual o toxi-
comania repercutieran negativamente en el
trabajo, dicho articulo ha sido muy contestado
por los sindicatos y fuerzas sociales de los tra-
bajadores, por lo que en el afio 2000 se pre-
sentd6 una Proposicién de Ley sobre la
Reforma del Estatuto de los Trabajadores pro-
poniendo la derogacion de dicho articulo que
actualmente no ha sido hecha efectiva.

¢ La Ley 31/1995 de 8 de noviembre que dio
lugar a la Ley de Prevencion de Riesgos
Laborales resultado de la transposicion al
ordenamiento juridico espafiol de la Directiva
Marco del Consejo de Europa de 1989
(89/391).

¢ El Real Decreto 39/1997 de 17 de enero que
origind el Reglamento de los Servicios de
Prevencion.

I,NTERVENCI(')N PREVENTIVA EN EL
AMBITO LABORAL

Consideramos que la prevencion del consumo de
alcohol en el trabajo es fundamental, y que la
implantacion de programas de prevencion en la
empresa es prioritaria, ya que el lugar de trabajo pro-
porciona importantes oportunidades para implantar
estrategias de prevencion debido a que:
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¢ Gran parte de la poblacion adulta esta emplea-
da por lo que los programas de prevencion serian
aplicados sobre una poblacion grande.

¢ Los trabajadores a tiempo completo pasan una
gran parte de su tiempo en el lugar de trabajo, por lo
que hay un aumento de la posibilidad de exposicion
a los mensajes que ofrecen los programas preventi-
vos, y ademads se aumenta la probabilidad de que los
problemas con la bebida puedan ser detectados por
sus compaiieros o jefes pudiendo dar lugar también
a la intervencion.

Dentro de los programas de asistencia a los pro-
blemas relacionados con el consumo de alcohol que
puede ofertar la empresa existen:

¢ Programas de prevencion primaria "preven-
cidn es mejor que curacion", dentro de un marco glo-
bal de promocion de la salud intentan evitar que se
desarrollen los problemas con el alcohol. La preven-
cion primaria intenta conducir a un cambio en las
actitudes y se realiza por medio de informacion
escrita (articulos, notas...), informacién visual (car-
teles, videos...), o informacioén verbal (reuniones
informativas, conferencias, mesas redondas...) (7).
La prevencion primaria es mas rentable que la pre-
vencion secundaria; sin embargo el lugar de trabajo
no es quizas el lugar mas adecuado para aplicar
estrategias dirigidas a la prevencion del uso del alco-
hol (11).

Algunos estudios han examinado el impacto de
los programas de "Educacion sobre el Alcohol" (11,
19, 20) en el ambito laboral, encontrando cambios
significativos en las actitudes respecto al alcohol
inmediatamente y después de un mes de las sesiones,
pero un seguimiento después de 36 meses no indica
efectos significativos

¢ Programas de prevencion secundaria: tratan
del tratamiento de los empleados con problemas
relacionados con el consumo de alcohol. Es la inter-
vencion mas comun dentro de la empresa, su meta es
prevenir la perdida de calidad en el desarrollo del
trabajo, la perdida del empleo, y asegurar que los tra-
bajadores contintien con sus carreras profesionales y
productividad sin interrupcion y evitar asi las costo-
sas consecuencias de las perdidas de puestos de tra-
bajo por los trabajadores (21).

Un tipo especial de programas de prevencion
secundaria se ha puesto en ejecucion entre grupos de
profesionales tales como médicos, dentistas, psico-
logos, abogados y pilotos de linea aérea "Peer Inter-
vention" (intervencion entre iguales). En Espafia
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destaca el PAIME que es el Programa de Atencion al
Médico Enfermo creado conjuntamente por el
Departamento de Sanidad y Seguridad Social de la
Generalitat de Catalufia y por los Colegios Oficiales
de Médicos de Catalufia, con la finalidad de asistir
integralmente a los médicos que padecen problemas
psiquicos, y/o conductas adictivas, con el fin de ase-
gurar que reciban el tratamiento necesario, y en con-
secuencia, puedan ejercer la medicina en las mejores
condiciones posibles (22). Poco se sabe sobre los
resultados de estos programas de intervencion entre
profesionales ya que se realizan con altos niveles de
confidencialidad.

Varios estudios (23,24), han sefialado que los
programas de prevencion secundaria en la empresa
producen una proporcién importante de remisiones
en trabajadores con problemas relacionados con el
alcohol y por tanto estos vuelven a ser eficaces en su
trabajo.

¢ Programas de prevencion terciaria que con-
siste en la reintegracion al puesto de trabajo después
de la intervencion y el seguimiento de los casos rea-
lizando prevencion de las recaidas (25).

PROPUESTAS DE INTERVENCION

Son necesarias politicas de prevencion en la
empresa relacionadas con el consumo de alcohol. La
eficacia de los programas de prevencion y ayuda, se
potencian cuando se realizan dentro del marco de
politicas apropiadas que establezcan los parametros
para la accion (26). Las politicas relacionadas con el
alcohol en el lugar de trabajo deben disefiarse para
fijar limites claros en el uso del alcohol y para esta-
blecer las consecuencias para los trabajadores que
no observan esos limites (11).

La filosofia basica de los programas de preven-
cion de abuso de consumo de sustancias en el traba-
jo, es que el abuso de sustancias es un problema de
salud prevenible, desarrollando programas de pre-
vencion en el lugar de trabajo pocos trabajadores lle-
garan a tener problemas de abuso de sustancias. Las
iniciativas de prevencion acentan la salud del tra-
bajador, su bienestar y seguridad.

La incidencia de los problemas relacionados con
el consumo de alcohol y/o drogas esta correlaciona-
da con la cantidad de alcohol consumida, a mayor
consumicion mayor nimero de problemas laborales,
tales como accidentes, absentismo, agresividad, dis-
minucién del rendimiento laboral, etc. (26).
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La autovaloracion del trabajador puede ser una
herramienta importante para educar a los empleados
sobre su propio nivel de uso de la sustancia, asi
como para entender el grado de abuso del trabajador
y el tipo de programa preventivo que hay que apli-
carle. Por ejemplo, el concepto de las Unidades de
Bebidas Estandar (UBEs = 10gr de alcohol)) y de
contar las bebidas consumidas (UBEs consumidas)
se puede utilizar para proveer a los trabajadores de
una herramienta simple de autovaloracion de su con-

sumo, para determinar el nivel o "zona" de consumo.
La OIT (26) propone usar la analogia de un semafo-
ro, el nivel en el uso de alcohol por los trabajadores
podria ser dividido en tres zonas: Zona verde (traba-
jadores que beben de forma moderada = abstemio,
ligero, moderado), zona ambar (trabajadores que
consumen alcohol en exceso pero que no son depen-
dientes = bebedor alto), zona roja (trabajadores
dependientes = bebedor excesivo o gran riesgo)
(Tabla III).

Tabla IlI: Clasificacion de bebedores utilizada en estudios epidemiologicos esparioles.

Tipo de bebedor Varones Mujeres
g/dia *UBE/dia g/dia *UBE/dia
Abstemio 0 0 0 0

Bebedor ligero 8-20 1-2 8-20 1-2
Bebedor moderado 21-60 3-6 21-40 3-4
Bebedor alto 61-80 7-8 41-60 5-6
Bebedor excesivo 81-120 9-12 61-80 7-8
Gran riesgo >120 >13 >80 >8

Clasificacion segun criterios de la Direccion General de Salud Publica, en la que una UBE equivale a 12,5 ml o a

10 gr. de alcohol absoluto (27).

*UBE: Es la unidad de bebida estandar considerada en la bibliografia inglesa ("Units" o Drink") y equivale a 100
ml. para el vino o cava, 200ml. para la cerveza, 50 ml. para el vino generoso o vermut y 25 ml. para los destilados,

considerando el contenido alcohdlico estandar.

Dentro de los programas de promocion de la
salud realizados por la empresa es necesario hacer
referencia a los problemas de salud producidos
por el abuso de alcohol (elevacion de peso, hiperten-
sion, problemas gastricos, etc.) y motivar los cam-
bios de comportamiento hacia una forma de vida
mas sana en general, incompatible con el abuso del
alcohol.

Los programas de ayuda en el tratamiento de los
problemas relacionados con el alcohol (prevencidn
secundaria) tendrian que poseer estas caracteristicas:
i) estar compuestos por profesionales competentes
que ayuden a la resolucion de dificultades persona-
les incluyendo los problemas con el alcohol, ii) que
estos servicios sean proporcionados por las empre-
sas, iii) que los trabajadores puedan utilizar estos
servicios con una seguridad de confidencialidad y
sin ningun tipo de penalizacion en ningtin aspecto de
su puesto de trabajo.
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Un proyecto de rehabilitacion como proceso
terapéutico debe contener una fase de reinsercion
social y laboral de las personas rehabilitadas para lograr
una real y verdadera reincorporacion a la sociedad.

La OIT ha propuesto el programa (ARMADA)
Association of Resource Managers Against Substan-
ce Abuse (26), que fomenta la adopcion de nuevos
planteamientos respecto al tratamiento de los pro-
blemas derivados del consumo de alcohol y drogas,
basandose en una mayor participacion del personal
directivo en el lugar de trabajo y la cooperacion de
los sindicatos.

Introducir un programa de prevencion es benefi-
cioso para la empresa ya que se ha demostrado que
los servicios de prevencion en las empresas produ-
cen mas ahorro que coste requiere el programa (20)
y es menos costoso que el tratamiento de los traba-
jadores con adiccion al alcohol (26).
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REAL DECRETO 450/2005, DE 22 DE ABRIL,
SOBRE ESPECIALIDADES DE ENFERMERIA

La constante evolucion que en los ultimos afios
han experimentado los conocimientos cientificos, los
medios técnicos y el propio sistema sanitario, asi
como la modificacién de los patrones epidemiologi-
cos, la evolucién de la pirdmide de poblacion y las
necesidades de atencion y cuidados especializados
que demandan los pacientes y los usuarios del Siste-
ma Nacional de Salud, aconsejan la revision del Real
Decreto 992/1987, de 3 de julio, por el que se regula
la obtencion del titulo de Enfermero Especialista.

La entrada en vigor de la Ley 44/2003, de 21 de
noviembre, de ordenacién de las profesiones sanita-
rias, que aborda en su titulo Il una nueva regulacién
de las especialidades en Ciencias de la Salud, deter-
mina la necesidad de proceder a una nueva regula-
cion reglamentaria de éstas, incluyendo las
especialidades de Enfermeria, y de los 6rganos de
apoyo a la formacion especializada, para adecuar
todo ello a la nueva norma legal. Tal regulacion ha de
realizarse mediante un real decreto, adoptado por el
Gobierno a propuesta de los Ministros de Educacion
y Ciencia y de Sanidad y Consumo, tal y como prevé
el articulo 16 de la citada Ley.

No cabe olvidar que una nueva regulacion de las
especialidades de Enfermeria ha de tener en cuenta
no solo las recomendaciones que, en este ambito, se
han producido en la Unién Europea, sino también las
previsiones constitucionales relativas a la proteccion
de la salud de los ciudadanos y las competencias que,
en materia de asistencia sanitaria, tienen atribuidas
las comunidades auténomas. Todo ello lleva al esta-
blecimiento de un sistema de especializacion cuyo
desarrollo ha de producirse dentro del modelo del
Espacio Europeo de Educacion Superior surgido de
la Declaracion de Bolonia, y cuyo nuevo catalogo de
especialidades ha de responder al objetivo de pro-
porcionar una mejor atencion sanitaria a los ciudada-
nos, sin que ello suponga obviar las aspiraciones de
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desarrollo profesional y de libre movilidad en el Sis-
tema Nacional de Salud, tanto de los enfermeros
especialistas como de los enfermeros responsables
de la prestacion de cuidados generales, ni las compe-
tencias de las comunidades autonomas para la orga-
nizacion y gestion de sus Servicios de Salud.

En la tramitacion de este Real Decreto han emiti-
do informe la Comision de Recursos Humanos del
Sistema Nacional de Salud, el Comité Asesor de
Especialidades de Enfermeria y el Consejo General
de Colegios Oficiales de Enfermeria.

En su virtud, a propuesta de las Ministras de
Sanidad y Consumo y de Educacion y Ciencia, con
la aprobacion previa del Ministro de Administracio-
nes Publicas, de acuerdo con el Consejo de Estado y
previa deliberacion del Consejo de Ministros en su
reunion del dia 22 de abril de 2005,

DISPONGO:
Articulo 1. Titulo de Enfermero Especialista.

1. El titulo de Enfermero Especialista, expedido
por el Ministerio de Educacion y Ciencia, tiene
caracter oficial y validez en todo el territorio del
Estado y serd necesario para utilizar de modo expre-
so la denominacion de Enfermero Especialista, para
ejercer la profesion con tal caracter y para ocupar
puestos de trabajo con tal denominacion en centros y
establecimientos publicos y privados.

2. La obtencion del titulo de Enfermero Especia-
lista requiere:

a. Estar en posesion del titulo de Diplomado
Universitario en Enfermeria o equivalente reconoci-
do u homologado en Espaiia.
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b.  Haber realizado integramente la formacion
en la especialidad correspondiente, con arreglo a lo
establecido en este real decreto.

c. Haber superado las evaluaciones que se
establezcan y depositar los derechos de expedicion
del correspondiente titulo.

3. La existencia del titulo de Enfermero Especia-
lista no afectara a las facultades profesionales que
asisten a los Diplomados Universitarios de Enfer-
meria como enfermeros responsables de cuidados
generales, ni a su acceso a actividades formativas, a
su carrera o desarrollo profesional, ni al desempefio
de puestos de trabajo que no tengan la denominacion
de Especialista.

Articulo 2. Especialidades de Enfermeria.

1. Las especialidades de Enfermeria son las
siguientes:

a.  Enfermeria Obstétrico-Ginecologica
(Matrona).

b. Enfermeria de Salud Mental.

c.  Enfermeria Geriatrica.

d.  Enfermeria del Trabajo.

e. Enfermeria de Cuidados Médico-Quirar-

f.  Enfermeria Familiar y Comunitaria.
g.  Enfermeria Pediatrica.

2. Corresponde al Gobierno, a propuesta de los
Ministros de Educacion y Ciencia y de Sanidad y
Consumo, previos los informes de la Comision de
Recursos Humanos del Sistema Nacional de Salud,
del Consejo Nacional de Especialidades en Ciencias
de la Salud y del Consejo General de Colegios Ofi-
ciales de Enfermeria, la creacion, cambio de deno-
minacion o supresion de las especialidades que el
progreso cientifico y tecnoldgico aconseje, de acuer-
do con las necesidades sociales y de salud.

Articulo 3. Formacion del enfermero especialista.

1. La formacion del enfermero especialista, en
las especialidades que se citan en el articulo anterior,
se realizard, en los términos previstos en el articulo
20.2 de la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de
ordenacion de las profesiones sanitarias, por el siste-
ma de residencia en unidades docentes acreditadas
para la formacién especializada.

Son enfermeros residentes aquellos que, para obte-

ner su titulo de Enfermero Especialista, permanecen
en las unidades docentes acreditadas durante un perio-
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do, limitado en el tiempo, de practica profesional pro-
gramada y tutelada conforme a lo previsto en el pro-
grama formativo, para obtener los conocimientos,
técnicas, habilidades y actitudes propios de la corres-
pondiente especialidad, de forma simultanea a la pro-
gresiva asuncion por el residente de la responsabilidad
inherente al ejercicio autdnomo de aquélla.

2. Los enfermeros residentes formalizaran con el
servicio de salud o con la entidad responsable de la
unidad docente acreditada, segun proceda, el oportu-
no contrato de trabajo conforme a lo dispuesto en el
articulo 20.3.f de la Ley 44/2003, de 21 de noviembre.

Una vez incorporados a su plaza, los enfermeros
residentes iniciaran en ella el correspondiente pro-
grama formativo en la unidad docente de que se
trate, bajo la supervision y coordinacion de la corres-
pondiente Comision de Docencia.

3. El programa formativo de las especialidades
de Enfermeria se desarrollara a tiempo completo y
obligard, simultaneamente, a recibir una formacién y
a prestar un trabajo que permita al enfermero aplicar
y perfeccionar sus conocimientos y le proporcione
una practica profesional programada. A estos efec-
tos, la metodologia docente dara prioridad al autoa-
prendizaje tutorizado, con la utilizacién de métodos
educativos creativos que aseguren la participacion
activa y el aprendizaje experiencial.

4. Ademas de las evaluaciones que se prevén en
el articulo 1.2.c, durante el periodo formativo los
enfermeros residentes estaran sujetos a evaluacion
continuada en la unidad docente donde se estén for-
mando.

5. Los enfermeros residentes se inscribiran en el
Registro nacional de especialistas en formacion, ges-
tionado por el Ministerio de Sanidad y Consumo.

Las altas y bajas en el Registro nacional de espe-
cialistas en formacion se comunicaran a las Conse-
jerias de Sanidad de las comunidades autéonomas. La
informacion relativa a las demas anotaciones que se
incluyan en dicho registro se facilitara a las Conse-
jerias de Sanidad que asi lo soliciten, con sujecion a
las previsiones contenidas en las normas que en cada
momento regulen la protecciéon de datos de caracter
personal.

Articulo 4. Acceso a la formacion en especialidades
de Enfermeria.

1. Quienes pretendan iniciar la formacion como
enfermero residente seran admitidos en una unidad
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docente acreditada tras superar una prueba anual,
unica y simultanea de caracter estatal, que ordenara
a los aspirantes de acuerdo con los principios de
igualdad, mérito y capacidad.

2. El Ministerio de Sanidad y Consumo, previo
informe del Ministerio de Educacion y Ciencia y de
la Comision de Recursos Humanos del Sistema
Nacional de Salud, establecera las normas que
regiran la prueba a que se refiere el apartado ante-
rior, que en todo caso incorporara un ejercicio o con-
junto de ejercicios que evaluard conocimientos
teoricos y practicos y habilidades asistenciales y
comunicativas, asi como los méritos académicos Yy,
en su caso, profesionales, de los aspirantes.

3. Para ser admitidos a la prueba, los solicitantes
deberan encontrarse en posesion del titulo de Diplo-
mado Universitario en Enfermeria o su equivalente
reconocido u homologado en Espafia, y estar en
posesion de la nacionalidad espafiola o ejercer el
derecho a la libre circulacion de trabajadores con-
forme a su definicion en el Tratado de la Comunidad
Europea o en otros tratados ratificados por Espaiia, o
tener reconocido tal derecho por norma legal.

4. Podran también concurrir a la prueba los
nacionales de otros Estados no incluidos en el apar-
tado anterior, siempre que cumplan los requisitos
establecidos por la legislacion aplicable. La convo-
catoria podra determinar el nimero maximo de pla-
zas que, en su caso, podran adjudicarse a estos
aspirantes.

5. La adjudicacion de las plazas ofertadas en cada
convocatoria se efectuara siguiendo el orden decre-
ciente de mayor a menor puntuacion obtenida por
cada aspirante.

6. Los aspirantes a quienes se hubiera adjudicado
plaza deberan tomar posesion de ésta con el caracter
de enfermeros residentes, en los plazos que a tal
efecto se sefialen. Si no lo hicieran o si renunciaran
a la plaza adjudicada, perderan sus derechos y, salvo
que acrediten un motivo suficiente para ello, podran
ser penalizados en su puntuacion hasta en las dos
convocatorias siguientes.

Las plazas que resulten no cubiertas por los moti-
vos indicados en el parrafo anterior podran ser adju-
dicadas, a propuesta de las comunidades autonomas,
a los aspirantes que inicialmente no obtuvieron
plaza, en la forma en que se determine en la convo-
catoria.

7. La convocatoria de la prueba selectiva se efec-
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tuara por el Ministro de Sanidad y Consumo y se
publicara en el Boletin Oficial del Estado.

Articulo 5. Oferta de plazas.

La oferta anual de plazas se fijara conforme a lo
previsto en el apartado 5 del articulo 22 de la Ley
44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacién de las
profesiones sanitarias.

Articulo 6. Acreditacion de unidades docentes.

1. Los Ministros de Educacion y Ciencia y de
Sanidad y Consumo, a propuesta de la Comision de
Recursos Humanos del Sistema Nacional de Salud,
previo informe del Foro Profesional, estableceran
conjuntamente, mediante orden que se publicara en
el Boletin Oficial del Estado, los requisitos que
deberan reunir las unidades docentes para su acredi-
tacion.

Los requisitos de acreditacion especificaran las
escuelas de Enfermeria y los dispositivos docentes y
asistenciales que deberan conformar, como minimo,
la unidad docente, asi como los requisitos de coordi-
nacion y financiacion que, en el caso de que tales
dispositivos dependan de diferentes Administracio-
nes u organismos, deberan articularse para su ade-
cuada gestion.

Tales requisitos podran, en su caso, ser adaptados
a las peculiaridades estructurales y organizativas de
los servicios de salud por las comunidades auténo-
mas, que deberdn comunicar las adaptaciones que
realicen a la Comision de Recursos Humanos del
Sistema Nacional de Salud.

2. La Agencia de Calidad del Sistema Nacional
de Salud coordinara las auditorias, informes y pro-
puestas necesarios para acreditar las unidades
docentes y para evaluar el funcionamiento y la cali-
dad del sistema de formacién, para lo cual podra
recabar la colaboracion de las agencias de calidad de
las comunidades auténomas y de sus servicios de
inspeccion, asi como de las entidades previstas en el
articulo 62.2 de la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de
Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud.

3. Corresponde al Ministerio de Sanidad y Con-
sumo, a instancia de la entidad o entidades titulares
de la unidad, previos informes de su Comision de
Docencia y de la Consejeria de Sanidad de la comu-
nidad auténoma, y de acuerdo con los informes y
propuestas a que se refiere el apartado anterior,
resolver sobre las solicitudes de acreditacion de uni-
dades docentes.
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La acreditacion especificard, en todo caso, el
namero de plazas docentes acreditadas.

4. La revocacidn, total o parcial, de la acredita-
cion concedida se realizard, en su caso, por el mismo
procedimiento, oidas las comunidades auténomas, la
entidad titular de la unidad afectada y su Comisiéon
de Docencia.

Articulo 7. Programas de formacion.

1. Los programas de formacion de las especiali-
dades de Enfermeria deberan especificar los objeti-
vos cuantitativos y cualitativos y las competencias
profesionales que ha de adquirir el aspirante al titu-
lo y determinaran la duracion de la formacion. Indi-
caran, cuando ello proceda, las areas especificas
para cuya enseflanza sera necesario encontrarse en
posesion del titulo de especialista.

2. El programa de formacién de cada una de las
especialidades sera elaborado por la comision nacio-
nal correspondiente. Una vez ratificado por el Con-
sejo Nacional de Especialidades en Ciencias de la
Salud, y previos los informes de la Comision de
Recursos Humanos del Sistema Nacional de Salud y
del Ministerio de Educacion y Ciencia, sera aproba-
do por el Ministerio de Sanidad y Consumo.

3. Los programas de formacion seran revisados y
actualizados periddicamente por el procedimiento
establecido en el apartado anterior.

4. Una vez aprobados, los programas de forma-
cion, sus revisiones y actualizaciones seran publica-
dos en el Boletin Oficial del Estado para general
conocimiento.

Articulo 8. Comisiones nacionales de especialidad.

1. Por cada una de las especialidades de Enfer-
meria y como érgano asesor de los Ministerios de
Educacion y Ciencia y de Sanidad y Consumo en el
campo de la correspondiente especialidad, se consti-
tuira una comision nacional designada por el Minis-
terio de Sanidad y Consumo, de acuerdo con la
siguiente composicion:

a.  Dos vocales propuestos por el Ministerio de
Educacion y Ciencia, de los que al menos uno
debera tener la condicion de tutor de la formacion en
la correspondiente especialidad.

b.  Cuatro vocales de entre los especialistas de

reconocido prestigio que proponga la Comision de
Recursos Humanos del Sistema Nacional de Salud.
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c.  Dos vocales en representacion de las entida-
des y sociedades cientificas de ambito estatal de la
correspondiente especialidad.

d.  Un vocal en representacion del Consejo
General de Colegios Oficiales de Enfermeria.

e. Dos representantes de los enfermeros espe-
cialistas en formacion elegidos por éstos.

2. Todos los miembros de la comisién nacional
deberan encontrarse en posesion del titulo de Enfer-
mero Especialista de la especialidad correspondien-
te, salvo los previstos en el apartado 1.e. Seran
nombrados por la Subsecretaria de Sanidad y Con-
sumo y cesaran cuando asi lo proponga la institucion
a la que representen o a los cuatro afios de su nom-
bramiento. Quienes cesen por el transcurso de dicho
plazo podran ser nuevamente propuestos y designa-
dos miembros de la comision, exclusivamente para
un nuevo mandato.

Los miembros de la comision previstos en el
apartado 1.e seran elegidos para un periodo de dos
aflos, y en todo caso estos miembros cesaran al con-
cluir su periodo formativo.

3. El Ministerio de Sanidad y Consumo, median-
te resolucion motivada y oida previamente la corres-
pondiente comision, podra acordar el cese de todos
sus miembros o de parte de ellos cuando la comision
no cumpla adecuadamente sus funciones.

4. Corresponde a cada comision nacional, en el
ambito de la respectiva especialidad, el desarrollo de
las siguientes funciones:

a.  Designar, de entre sus miembros, al presi-
dente y al vicepresidente de la comision.

b.  Elaborar y proponer el programa de forma-
cion y su duracion.

c.  El establecimiento de criterios para la eva-
luacion de unidades docentes y formativas.

d. El establecimiento de criterios para la eva-
luacién de los especialistas en formacion.

e. Elinforme sobre programas y criterios rela-
tivos a la formacion continuada de los enfermeros,
especialmente los que se refieran a la acreditacion y
la acreditacion avanzada de profesionales en areas
funcionales especificas dentro del campo de la espe-
cialidad.
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f.  La participacion en el disefio de los planes
integrales dentro del ambito de la correspondiente
especialidad.

g. El establecimiento de los criterios para la
evaluacion en el supuesto de nueva especializacion.

h. La propuesta de creacion de areas de capa-
citacion especifica.

Articulo 9. Comision Delegada de Enfermeria del
Consejo Nacional de Especialidades en Ciencias de
la Salud.

1. La Comision Delegada de Enfermeria del
Consejo Nacional de Especialidades en Ciencias de
la Salud tiene la siguiente composicion:

a. Los presidentes de las comisiones naciona-
les de especialidades de Enfermeria.

b. Los dos vocales del Consejo Nacional de
Especialidades en Ciencias de la Salud designados
por las comisiones nacionales de especialidades de
Enfermeria y por el Consejo General de Colegios
Oficiales de Diplomados en Enfermeria conforme al
articulo 30.1.b de la Ley 44/2003, de 21 de noviem-
bre, de ordenacion de las profesiones sanitarias.

c.  Un representante de cada uno de los Minis-
terios de Sanidad y Consumo y de Educacién y
Ciencia.

d.  Un representante de las comunidades auto-
nomas designado por la Comision de Recursos
Humanos del Sistema Nacional de Salud.

2. La Comision Delegada de Enfermeria desarro-
llara las funciones que el Consejo Nacional de Espe-
cialidades en Ciencias de la Salud le encomiende o
delegue.

En todo caso, le correspondera proponer al Con-
sejo Nacional de Especialidades en Ciencias de la
Salud los informes o propuestas que haya de emitir
este organo en las siguientes materias:

a. Requisitos de acreditacion de las unidades
docentes para la formacion de enfermeros especia-
listas.

b. Propuestas de programas de formacion de
especialidades de Enfermeria.

c. Promocién y difusion de las innovaciones

metodologicas en el campo de la Enfermeria espe-
cializada.
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d. Fomento y promocion de la investigacion
en el campo de los estudios de las especialidades de
Enfermeria.

e. Normas reguladoras de la prueba prevista
en el articulo 4.

f.  Oferta de plazas de las convocatorias para
el acceso a la formacion en especialidades de Enfer-
meria.

g. Proyectos de disposiciones de caracter
general relativos a las especialidades de Enfermeria,
0 que por su especifica naturaleza afecten al ambito
de dichas especialidades.

3. La Comision Delegada de Enfermeria del
Consejo Nacional de Especialidades en Ciencias de
la Salud designara, de entre sus miembros, a su pre-
sidente y a su vicepresidente.

DISPOSICION ADICIONAL PRIMERA. Secre-
taria y apoyo a las comisiones nacionales y a la
Comision Delegada de Enfermeria del Consejo
Nacional de Especialidades en Ciencias de la Salud.

El Ministerio de Sanidad y Consumo prestara el
apoyo técnico y administrativo que resulte necesario
para el funcionamiento de las comisiones nacionales
y de la Comision Delegada de Enfermeria del Con-
sejo Nacional de Especialidades en Ciencias de la
Salud.

Asimismo, dicho ministerio designara a los fun-
cionarios que desempefiaran, con voz pero sin voto,
la secretaria de las citadas Comision Delegada y
comisiones nacionales.

DISPOSICION ADICIONAL SEGUNDA. Supre-
sion de especialidades anteriores.

1. Quedan suprimidas las especialidades de
Diplomados Universitarios en Enfermeria y de Ayu-
dantes Técnico-Sanitarios que a continuacion se
relacionan:

a. La especialidad de Neurologia, creada por
el Decreto 3192/1970, de 22 de octubre.

b. La especialidad de Urologia y Nefrologia,
creada por el Decreto 2233/1975, de 24 de julio.

c. Laespecialidad de Andlisis Clinicos, creada
por el Decreto 203/1971, de 28 de enero.
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d. La especialidad de Radiologia y Electro-
logia, creada por el Decreto 1153/1961, de 22 de
junio.

e. Laespecialidad de Enfermeria de Cuidados
Especiales, creada por el Real Decreto 992/1987, de
3 de julio.

f.  La especialidad de Pediatria y Puericultura,
creada por el Decreto 3524/1964, de 22 de octubre.

. Laespecialidad de Psiquiatria, creada por el
Decreto 3193/1970, de 22 de octubre.

h. La especialidad de Asistencia Obstétrica
(Matrona), creada por el Decreto de 18 de enero de
1957, modificado por el Real Decreto 2287/1980, de
26 de septiembre.

i. La especialidad de Enfermeria de Salud
Comunitaria, creada por el Real Decreto 992/1987,
de 3 de julio.

j- La especialidad de Gerencia y Administra-
cion de Enfermeria, creada por el Real Decreto
992/1987, de 3 de julio.

2. A partir de la entrada en vigor de este Real
Decreto, no podran expedirse nuevos titulos de espe-
cialista de las especialidades indicadas en el aparta-
do anterior.

3. Los Diplomados Universitarios en Enfermeria
o Ayudantes Técnico-Sanitarios que se encuentren
en posesion de alguno de los titulos de especialista
suprimidos por esta disposicion adicional podran
solicitar del Ministerio de Educacion y Ciencia, a
partir de la entrada en vigor de este real decreto, la
expedicion de un nuevo titulo de especialista de
acuerdo con las siguientes reglas:

a.  Quienes se encuentren en posesion de los
titulos indicados en el apartado 1.a a e podran solici-
tar la expedicion del titulo de Especialista en Enfer-
meria de Cuidados Médico-Quirtrgicos.

b.  Quienes se encuentren en posesion del titu-
lo previsto en el apartado 1.f podran solicitar la
expedicion del titulo de Especialista en Enfermeria
Pediatrica.

¢.  Quienes se encuentren en posesion del titu-
lo indicado en el apartado 1.g podran solicitar la
expedicion del titulo de Especialista en Enfermeria
de Salud Mental.
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d.  Quienes se encuentren en posesion del titu-
lo indicado en el apartado 1.h podran solicitar la
expedicion del titulo de Especialista en Enfermeria
Obstétrico-Ginecoldgica (Matrona).

DISPOSICION ADICIONAL TERCERA. Crea-
cion de categorias y plazas de especialista.

La obtencion del titulo de Enfermero Especialis-
ta por profesionales que presten o pasen a prestar
servicios en centros y servicios sanitarios del Siste-
ma Nacional de Salud no implicard el acceso
automatico a la categoria y plazas de especialistas
concordantes, ni el derecho a la adquisicion de la
condicion de personal fijo o temporal en categorias
ya existentes o de nueva creacion dentro del servicio
de salud de que se trate. Dicho acceso se debera pro-
ducir a través de los sistemas de seleccion y provi-
sion de plazas establecidos en la Ley 55/2003, de 16
de diciembre, del Estatuto Marco del personal esta-
tutario de los Servicios de Salud, o norma que resul-
te aplicable.

Tampoco supondrd el derecho al desempefio
automatico de las funciones correspondientes a
dicha categoria ni al percibo de diferencia retributi-
va alguna.

DISPOSICION ADICIONAL CUARTA. Constitu-
cion de las Comisiones de Docencia.

Las comunidades autonomas, dentro de los crite-
rios generales que fije la Comision de Recursos
Humanos del Sistema Nacional de Salud, determi-
naran la dependencia funcional, la composicion y las
funciones de las Comisiones de Docencia previstas
en este Real Decreto.

DISPOSICION ADICIONAL QUINTA. Comision
de Coordinacion.

Para la necesaria coordinacion entre el sistema
sanitario y educativo, en lo que hace referencia a las
acciones encaminadas a servir de nexo entre la for-
macion especializada en Enfermeria y los titulos
emanados dentro del marco del Espacio Europeo de
Educacion Superior, se crea una Comision de Coor-
dinacion entre el Ministerio de Sanidad y Consumo
y el de Educacién y Ciencia, compuesta por tres
representantes de cada departamento, designados
por las Direcciones Generales de Recursos Humanos
y Servicios Economico-Presupuestarios y de Uni-
versidades, respectivamente.
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DISPOSICION TRANSITORIA  PRIMERA.
Constitucion de las primeras comisiones nacionales
vy de la Comision Delegada de Enfermeria.

1. Los Ministerios de Sanidad y Consumo y de
Educacion y Ciencia adoptaran las medidas necesa-
rias para que las comisiones nacionales de todas las
especialidades de Enfermeria se constituyan en el
plazo de tres meses a partir de la entrada en vigor de
este Real Decreto.

Los miembros de dichas comisiones deberan
estar en posesion del titulo de Enfermero Especialis-
ta que en cada caso corresponda.

Cuando en una especialidad no existan especia-
listas, el Ministerio de Educacion y Ciencia, previo
informe del Ministerio de Sanidad y Consumo y
oidas la organizacion colegial de Enfermeria y las
sociedades cientificas, concedera el correspondiente
titulo de Enfermero Especialista a aquellos vocales
citados en los parrafos a, b, ¢ y d del articulo 8.1 que
sean designados para el primer mandato de la comi-
sion nacional de que se trate, siempre que dicha
designacion recaiga en personas de reconocido pres-
tigio y una experiencia profesional de al menos
cinco afios en el campo propio de la especialidad
correspondiente.

2. En tanto se constituye el Consejo Nacional de
Especialidades en Ciencias de la Salud, las funcio-
nes de dicho dérgano en relaciéon con las especialida-
des de Enfermeria seran desarrolladas por la
Comision Delegada prevista en el articulo 9.

En tanto se procede a su constitucion, las funcio-
nes de la Comision Delegada se desarrollaran por el
Comité Asesor de Especialidades de Enfermeria a
que se refiere la disposicion transitoria cuarta del
Real Decreto 992/1987, de 3 de julio.

DISPOSICION TRANSITORIA SEGUNDA.
Acceso excepcional al titulo de Especialista.

1. No obstante lo establecido en el articulo 1.2,
podran acceder a un Unico titulo de Enfermero, o de
Ayudante Técnico-Sanitario, Especialista de las
especialidades incluidas en el articulo 2 los corres-
pondientes titulados que acrediten el ejercicio profe-
sional y superen una prueba de evaluacién de la
competencia, en los términos y por el procedimiento
previstos en los apartados siguientes.

2. Los aspirantes deberan encontrarse en una de
las siguientes situaciones:
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a. Haber ejercido como enfermero las activi-
dades propias de la especialidad que se solicite
durante un periodo minimo de cuatro afios.

b. Haber ejercido como enfermero las activi-
dades propias de la especialidad que se solicite
durante un periodo minimo de dos afios, siempre
que, ademads, se acredite la adquisicion de una for-
macién continuada acreditada segun lo previsto en la
Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de al menos 40
créditos en el campo de la respectiva especialidad.
Dicha formacion complementaria podra realizarse
durante el plazo de presentacion de solicitudes
establecido en el apartado 4 de esta disposicion tran-
sitoria.

Se considerara cumplido el periodo de formacién
complementaria cuando el interesado acredite estar
en posesion de un titulo de posgrado de caracter uni-
versitario que incluya una formacion relacionada
con la respectiva especialidad no inferior a 20 crédi-
tos 0 200 horas.

En el caso de los aspirantes al titulo de Enferme-
ro Especialista en Enfermeria del Trabajo, se enten-
dera cumplido el periodo de formacion
complementaria cuando el interesado se encuentre
en posesion del Diploma de Enfermeria del Trabajo
o del Diploma de ATS/DUE de Empresa y no pueda
acceder al titulo de Enfermero Especialista de
acuerdo con lo dispuesto en la disposicion transito-
ria tercera.

c. Haber ejercido durante al menos tres afios
como profesor de escuelas universitarias de Enfer-
meria y adscritas, en areas de conocimiento relacio-
nadas con la especialidad de que se trate, siempre
que, ademas, se acredite al menos un afio de activi-
dad asistencial en actividades propias de la especia-
lidad solicitada.

3. Los requisitos establecidos en el apartado 2
deberan reunirse con anterioridad a la fecha de
publicaciéon en el Boletin Oficial del Estado de la
convocatoria de la prueba anual de caracter estatal
en la que, por primera vez, se oferten plazas de for-
macion en la especialidad cuyo titulo se aspira a
obtener.

En el caso de aspirantes al titulo de Especialista
en Enfermeria de Salud Mental, tales requisitos
deberan haber sido reunidos antes del 4 de agosto de
1998.

Lo establecido en los dos apartados anteriores se
entiende sin perjuicio de que la formacion comple-
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mentaria pueda desarrollarse durante el plazo de pre-
sentacion de solicitudes previsto en el apartado 4.

4. Las solicitudes para la obtencién del titulo
conforme a esta disposicion transitoria podran pre-
sentarse desde la entrada en vigor de este Real
Decreto. El plazo de presentacion de solicitudes
finalizar4, para cada especialidad, a los seis meses
de la publicacion en el Boletin Oficial del Estado de
la convocatoria de la prueba anual de caracter esta-
tal en la que, por primera vez, se oferten plazas de
formacion en la especialidad correspondiente.

En el caso de la especialidad de Salud Mental, el
plazo de presentacion de solicitudes sera de dos
aflos, contado desde la entrada en vigor de este Real
Decreto.

Las solicitudes se dirigiran a la Secretaria de
Estado de Universidades e Investigaciéon y se pre-
sentaran en los servicios centrales o periféricos del
Ministerio de Educacion y Ciencia o en cualquiera
de los lugares previstos en el articulo 38.4 de la Ley
30/1992, de 26 de noviembre, de Régimen Juridico
de las Administraciones Publicas y del Procedimien-
to Administrativo Comun.

La solicitud se acompafiara de la documentacion
que acredite que el interesado retine los requisitos
establecidos en el apartado 2, especialmente los rela-
tivos al titulo de Diplomado en Enfermeria o de Ayu-
danteTécnico-Sanitario, a los servicios prestados en
la correspondiente especialidad, a las actividades
docentes realizadas por el interesado y a la forma-
cion complementaria, segin corresponda.

La documentacién indicada podra presentarse en
originales o en copias compulsadas.

5. Las solicitudes seran tramitadas por la Direc-
cion General de Universidades del Ministerio de
Educacion y Ciencia, de acuerdo con el procedi-
miento general establecido en la Ley 30/1992, de 26
de noviembre, con las peculiaridades que se estable-
cen en esta disposicion transitoria.

Una comision mixta, compuesta por funcionarios
de los Ministerios de Educacion y Ciencia y de Sani-
dad y Consumo, analizard las solicitudes presenta-
das.

La comision podra solicitar informe, si lo consi-
dera necesario, a las comisiones nacionales de las
distintas especialidades, asi como a la Comision de
formacion continuada de las profesiones sanitarias,
en lo relativo a la valoracion de las actividades de
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formacion continuada no acreditada que hubieran
realizado los solicitantes.

A propuesta de la comision mixta, la Direccion
General de Universidades dictara una resolucion que
declare la admision o exclusion de los interesados a
la prueba objetiva a la que se refiere el apartado
siguiente, que se notificara a los interesados en el
plazo méaximo de seis meses desde que concluya el
plazo de presentacion de solicitudes establecido en
el apartado 4.

6. El Secretario de Estado de Universidades e
Investigacion del Ministerio de Educacion y Cien-
cia, a propuesta de la Direccion General de Recursos
Humanos y Servicios Econémico-Presupuestarios
del Ministerio de Sanidad y Consumo y de la Direc-
cion General de Universidades, previo informe de la
Comision Delegada de Enfermeria del Consejo
Nacional de Especialidades en Ciencias de la Salud,
mediante una resolucion que se publicard en el
Boletin Oficial del Estado, aprobara las bases de la
convocatoria de la prueba objetiva. En las indicadas
bases se determinard el contenido de la prueba, la
composicion de la comision evaluadora, el sistema
de evaluacion y cuantos aspectos se consideren
necesarios para su adecuada organizacion.

En la comision evaluadora participaran al menos
dos miembros de la comision nacional de la especia-
lidad afectada propuestos por la propia comision
nacional.

La prueba objetiva se dirigira a evaluar la com-
petencia de los aspirantes en sus ambitos de conoci-
mientos, habilidades y actitudes necesarios para el
adecuado ejercicio de la especialidad de que se trate.

7. Lo establecido en esta disposicion transitoria
no serd de aplicacion a la especialidad de Enfermeria
Obstétrico-Ginecoldgica (Matrona).

DISPOSICION TRANSITORIA TERCERA. Régi-
men especial de acceso al titulo de Especialista en
Enfermeria del Trabajo.

1. Podran acceder directamente al titulo de Espe-
cialista en Enfermeria del Trabajo los diplomados en
Enfermeria y Ayudantes Técnico-Sanitarios que se
encuentren en posesion del Diploma de ATS/DUE
de Empresa o de Enfermeria del Trabajo, siempre y
cuando acrediten que, antes de que finalice el plazo
de presentacion de solicitudes establecido en el apar-
tado siguiente, poseen un ejercicio profesional mini-
mo de cuatro afios en el correspondiente ambito.
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2. Las solicitudes de expedicion del titulo de
Especialista en Enfermeria del Trabajo, conforme a
lo previsto en esta disposicion transitoria, deberan
dirigirse a la Secretaria de Estado de Universidades
e Investigacion del Ministerio de Educacion y Cien-
cia, en el plazo de 12 meses contado desde la entra-
da en vigor de este Real Decreto, acompafiadas de la
documentacion que acredite el cumplimiento de los
requisitos establecidos en el apartado anterior.

3. A partir de la entrada en vigor de este real
decreto, no se convocaran mas cursos para la forma-
cion de enfermeros de empresa, sin que ello suponga
modificacion alguna del ambito funcional para el que
estan actualmente habilitados los Diplomados Uni-
versitarios en Enfermeria y los Ayudantes Técnico-
Sanitarios que tengan el diploma correspondiente.

DISPOSICION TRANSITORIA CUARTA. Perio-
dos de formacion en curso.

Lo establecido en este Real Decreto no resultara
de aplicacion a los periodos de formacion en espe-
cialidades de Enfermeria iniciados con anterioridad
a su entrada en vigor, que se desarrollaran de acuer-
do con lo previsto en las normas que los regulaban.

DISPOSICION TRANSITORIA QUINTA. Ade-
cuacion de unidades docentes.

Las unidades docentes acreditadas para la forma-
cion en especialidades de Enfermeria con anteriori-
dad a la entrada en vigor de este Real Decreto
deberan adaptarse a lo dispuesto en éste en el plazo
de tres afios, contado desde la aprobacion de los nue-
vos requisitos de acreditacion de la correspondiente
especialidad.

DISPOSICION DEROGATORIA UNICA. Dero-
gacion normativa.

Quedan derogadas cuantas disposiciones de igual
o inferior rango se opongan a lo previsto en este Real
Decreto y, especialmente:

a. ElReal Decreto 992/1987, de 3 de julio, por

el que se regula la obtencion del titulo de Enfermero
Especialista.
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b. La Orden del Ministerio de la Presidencia,
de 24 de junio de 1998, por la que se desarrolla el
Real Decreto 992/1987, de 3 de julio, sobre la obten-
cion del titulo de Enfermero Especialista. No obs-
tante, continuaran transitoriamente vigentes, en
tanto se desarrolla lo previsto en este Real Decreto,
sus articulos 7, 8 y 9.

DISPOSICION FINAL PRIMERA. Titulo compe-
tencial.

Este real decreto se aprueba en uso de las com-
petencias que atribuye en exclusiva al Estado el arti-
culo 149.1.30 de la Constitucion para regular las
condiciones de obtencion, expedicion y homologa-
cion de titulos profesionales, y conforme a las que la
Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de
las profesiones sanitarias, asigna al Gobierno para la
creacion, cambio de denominacion y supresion de
las especialidades sanitarias y para la determinacion
de las condiciones de obtencion, expedicion y homo-
logacion de los titulos correspondientes.

DISPOSICION FINAL SEGUNDA. Normas de
desarrollo.

Los Ministros de Educacion y Ciencia y de Sani-
dad y Consumo adoptaran, conjuntamente o en el
ambito de sus respectivas competencias, las disposi-
ciones que resulten necesarias para el desarrollo y
aplicacion de lo dispuesto en este Real Decreto.

DISPOSICION FINAL TERCERA. Entrada en
vigor.

El presente Real Decreto entrard en vigor el dia
siguiente al de su publicaciéon en el Boletin Oficial
del Estado.

Dado en Madrid, el 22 de abril de 2005.

- Juan Carlos R. -

La Vicepresidenta Primera del Gobierno y
Ministra de la Presidencia,

Maria Teresa Fernandez de la Vega Sanz.
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NORMAS DE PUBLICACION

La revista "Medicina y Seguridad del Trabajo" publica trabajos origi-
nales, actualizaciones y /o revisiones, casos clinicos y legislacion,
referente a todos los aspectos de la salud laboral y la medicina del
trabajo, que estén redactados en castellano.

Todos los manuscritos se remitiran al Comité de Redaccién de la
Revista, a la direccién postal: Escuela Nacional de Medicina del Tra-
bajo. Pabellén 8, Ciudad Universitaria, 28040 Madrid o a la direc-
cion de e-mail: revistaenmt@isciii.es

Ir4 acompafado de una carta firmada por todos los autores del tra-
bajo expresando su deseo de publicacion del trabajo en la revista,
especificando qué tipo de articulo se envia.

Los trabajos enviados se ajustaran a las siguientes normas de
publicacion:

1. Articulos originales:

Se enviaran tres copias del articulo en papel y otra en formato
electronico, escritos a doble espacio en todas sus secciones, inclu-
yendo en hojas separadas los distintos apartados del articulo. La
extension maxima de los originales sera de 15 folios, y se admitiran
hasta un maximo de seis tablas y seis figuras.

Todas las paginas irdan numeradas consecutivamente empezando
por la del titulo. Se deben evitar las abreviaturas, exceptuando las
de unidades de medida, éstas se expresaran preferentemente en

Unidades del Sistema Internacional (Unidades Sl). En caso de usar-
se abreviaturas, el nombre completo al que sustituye la abreviacion
debe preceder al empleo de ésta, a menos que sea una unidad de
medida estandar.

El articulo estara estructurado en las siguientes secciones: pagina
de titulo, resumen, abstract en inglés, texto, bibliografia, tablas,
notas de tablas, figuras, pies de figuras y agradecimientos.

En la pagina de titulo figuraran: titulo completo del articulo en
espafiol e inglés, titulo abreviado (menos de 70 caracteres) para los
encabezamientos, nombre y apellidos de los autores, institucién o
centro de procedencia, direccion postal completa del autor a quien
deba enviarse la correspondencia y la fuente de financiacion si la
hubiese.

El resumen, con una extensién maxima de 150-200 palabras indi-
cara claramente los objetivos del trabajo, la metodologia utilizada,
los resultados mas relevantes obtenidos y las conclusiones princi-
pales. En la misma hoja debe constar una relacién de tres a cinco
palabras clave seleccionadas por el autor que describan el conteni-
do de ese articulo. Se enviara también el resumen y las palabras
clave en inglés.

El texto del articulo ird estructurado en las secciones siguientes:
introduccion, material y métodos, resultados y discusion, cada uno
de ellos convenientemente encabezado.

Las citas bibliograficas se enumeraran consecutivamente de acuer-
do con su orden de aparicion en el texto. Estas citas deberan iden-
tificarse, tanto en el texto como en las tablas, mediante nimeros
arabigos entre paréntesis. En el listado de referencias bibliograficas
no se incluirdn comunicaciones personales, manuscritos o cualquier
otro dato no publicado. Todo ello podra incluirse entre paréntesis
dentro del texto del articulo.

El estilo y la puntuacion se basaran en el utilizado por la Nacional
Library of Medicine (NLM) de Estados Unidos. Abrevie los
titulos de las revistas segun el estilo que utiliza el index Medicus
(http://www.ncbi.nIm.nih.gov.)

Estos son algunos ejemplos:
¢ Articulo en revista Médica:

+ Autor/es. Titulo del articulo. Abreviatura internacional de la revis-
ta afo; volumen (numero): pagina inicial-final del articulo. ej. Sasco
Annie, Mélihan Cheinin Pascal, Harcourt Delphine.

Legislacion sobre el consumo de tabaco en el ambito laboral y en
los espacios publicos de la Unién Europea. Rev Esp Salud Publica
2003; 77(1):37-73.

Si el numero de autores es superior a seis, se incluiran los seis pri-
meros, afiadiendo la particula latina "et al".

+ Libros:

Autor/es. Titulo del libro. Edicién. Lugar de publicacién: Editorial;
ano.

Martinez Plaza CA. Estrés: aspectos médicos . Madrid . Instituto
Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo; 2004 o Capitulo de
libro: Autor/ es del capitulo. Titulo del capitulo. En: Director/ Reco-
pilador del libro. Titulo del libro. Edicién. Lugar de publicacién: Edi-
torial; afo. pagina inicial-final del capitulo.

+ Material electrénico:

Articulo de revista en formato electrénico. Performance Decre-
ments Resulting From lliness in the Workplace: The effect of
Headaches (revista eléctronica) 2005;1(1). Disponible en
:http//gateway.ut.ovied.com/gw2/ovidweb.cgi

Las tablas iran en hojas distintas y numeradas en nimeros romanos
consecutivamente, incluyendo un titulo breve para cada una de
ellas, asi como notas explicativas al pie .El nimero maximo de
tablas sera de seis en los articulos originales. Las figuras no repe-
tirdn datos ya incluidos en el texto del articulo ni en las tablas.
Estaran numeradas consecutivamente incluyendo un titulo breve y
notas explicativas a pie de pagina. Las fotografias de pacientes
estaran realizadas de modo que no sean identificables.

Los agradecimientos figuraran al final del texto. Se citara unica-
mente a aquellas personas que hayan contribuido a la realizacion
del trabajo de forma significativa.

2. Revisiones/actualizaciones:

Se enviaran tres copias del texto en papel y otra en soporte informa-
tico, escrito a doble espacio en todas sus secciones, e incluyendo
en hojas separadas los distintos apartados del mismo. La extensién
maxima de las revisiones sera de 20 folios.

El articulo incluird un resumen, con una extensiéon maxima de 200
palabras, un abstract en inglés y el texto, que se podra redactar
introduciendo las divisiones que el autor considere convenientes.

3. Casos clinicos:

Se enviaran tres copias del texto en papel y otra en soporte informa-
tico, escrito a doble espacio. Su extension maxima de 3 folios, con
una fotografia, figura, tabla o resultado de prueba complementaria
que ilustre el caso como maximo. Los casos clinicos deberan tener
la siguiente estructura: titulo, nombre y apellidos de los autores,
centro o lugar de trabajo, datos del paciente (edad y sexo), profe-
sién, antecedentes, enfermedad actual, exploracién, resultados de
pruebas complementarias, diagndstico, tratamiento, criterios de
valoracién médica, limitaciones, conclusiones y bibliografia.

4. Articulos de opinién:

La revista incluye ademas la seccion de articulos de opinion. Los
trabajos de esta seccion pueden ser solicitados por el Comité de
Redaccion a los autores.

Los trabajos publicados pasaran a ser propiedad de la revista, no
devolviéndose los soportes fisicos en que fueron enviados. Los tra-
bajos no aceptados se devolveran a la direccion del primer firman-
te.

Por cada trabajo publicado, la revista "Medicina y Seguridad en el
Trabajo" entregara gratuitamente al primer autor firmante tres ejem-
plares. El comité de redaccion de la revista no se hace responsable
de las afirmaciones, opiniones y puntos de vista sostenidos por los
autores en sus comunicaciones.

EL COMITE DE REDACCION

www.isciii.es/enmt




S| DESEAN
RENOVAR O
INICIAR O

SU SUSCRIPCION A LA PUBLICACION “MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO”

CUMPLIMENTAR Y ENVIAR A: ESCUELA NACIONAL DE MEDICINA DEL TRABAJO
Servicio de Divulgacion - Tel.: 91 822 40 15 - 822 40 18 - 822 40 20
Fax: 91 543 24 66
Pabelldn 8. Ciudad Universitaria
28040 MADRID

Nombre del Suscriptor: .........o.iiiiii s Tel: oo

DOMICIIIO: .o

PObIaCION: .o e CP: ... ...

Nombre de la publicacion: “MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO”

PRECIO DE LA SUSCRIPCION ANUAL: ESPANA 12 euros. EXTRANIJERO 24 euros.

FORMA DE PAGO: Transferencia Bancaria a:
BANCO DE ESPANA N° de cuenta 9000-0001-20-0200009118
Titular: MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO
INSTITUTO DE SALUD CARLOS III - REVISTA MEDICINA

FECHA: FIRMA:

INFORMACION Y BOLSA DE TRABAJO

PARA EL PERSONAL SANITARIO DEDICADO A LA SALUD LABORAL

El Instituto Nacional de Medicina y Seguridad del Trabajo ha creado una “Bolsa de Trabajo” para el personal
sanitario que desarrolla su actividad en Salud Laboral.

Diplomado en Enfermeria de Empresa
Meédico de Trabajo

Psicologos

Ergénomos
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Diplomado en Valoracion del Dafio Corporal
Todas las personas interesadas en ser suscritas a dicha Bolsa, deberan enviar sus datos a:

Secretaria de Cursos de la Escuela Nacional de Medicina del Trabajo
Pabellon 8 - Ciudad Universitaria - 28040 Madrid
Teléfono: 91 822 40 18 / 20 - Fax: 91 543 72 71
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OFERTA DOCENTE 2005
ESCUELA NACIONAL DE MEDICINA DEL TRABAJO

I. MASTER
FECHAS N° HORAS
Master en Gestion de Salud Laboral 2005-2006 650
Master en Valoracion de Discapacidades 2005-2006 300
Curso Superior de Medicina del Trabajo MIR 2004-2005 600
Curso Superior de Medicina del Trabajo MIR 2005-2006 800
Il. DIPLOMATURAS
FECHAS N° HORAS | HORARIO | IMPORTE
Diplomatura en Enfermeria de Empresa 2005 300 MIT 1500
Diplomatura en Valoracion Médica de Incapacidades 2004 - 2005 300 M/IT 1500
lll. JORNADAS Y SEMINARIOS
FECHAS HORARIO | IMPORTE
Jornada de Riesgos Laborales durante el embarazo Marzo M gratuito*
Jornada de Valoracion del Menoscabo Laboral Mayo MIT gratuito®
Jornada sobre Competencias en la Gestién de la I.T. Junio M gratuito*
Encuentros de Investigadores en Salud Laboral Septiembre MIT gratuito®
Jornada de Riesgos Laborales emergentes Octubre M gratuito®
Jornada de Valoracién del Menoscabo Laboral Noviembre MIT gratuito*
* gratuito previa inscripcion en la ENMT
IV. CURSOS MONOGRAFICOS
FECHAS N° HORAS | HORARIO | IMPORTE
Organizacion y Gestion de servicios de prevencion , Modulo MIR - CI | 24 a 27 enero y 31 enero a 3 febrero 40 9al4 240
Valoracion del dafio corporal y peritacion médica, Modulo MIR - C3 14 a |7 febreroy 21 a 24 febrero 40 9al4 240
Derecho sanitario, Médulo MIR - C4 28 febrero a 2 marzo 20 9al4 120
Metodologia de investigacion causal de accidentes en el medio sanitario 7a |l de marzo 25 9al4 150
Tratamiento funcional del Aparato Locomotor I'1a 15 de abril 25 9al4 150
Riesgos psicosociales en profesionales sanitarios 18 222 abril 20 9al4 120
Metodologfa de la investigacion en salud laboral 25229 de abril 25 9al4 150
Gestion de la incapacidad temporal 9 a 13 de mayo 25 9al4 150
Consumo de drogas en el medio laboral 23 227 mayo 25 9al4 150
Auditorias de los servicios de prevencion 62 10 de junio 25 9al4 150
Epidemiologia bésica en salud laboral y bioestadistica (MIR) 18 a 23 septiembre 50 9al4 300
Bioética y salud laboral 26 a 30 septiembre 25 9al4 150
Actualizacion en enfermedades profesionales 3 a7 deoctubre 25 9al4 150
Evaluacion de riesgos en el medio sanitario 17a 21 noviembre 25 9al4 150
Lesiones Traumatoldgicas y Seguridad Vial 7 a 18 de noviembre 40 9al4 240

Para realizar la preinscripcion y para informacion adicional:
Secretarfa de Cursos .Escuela Nacional de Medicina del Trabajo
Pabellon N° 8 — Ciudad Universitaria 28040 — Madrid.

Teléfonos: 91 8.22.40.19/ 91 8.22.40.20 Fax: 91 543.72.71
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