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Editoriai

CONFIGURACION DE LAS UNIDADES
DOCENTES DE FORMACION MIR
Y EIR EN SALUD LABORAL

El concepto de Salud Laboral es mas amplio que el de Medicina del Trabajo, ya que incluye las fun-
ciones sanitarias que recoge la Ley de Prevencion, dentro de la Vigilancia de la Salud de los trabajadores,
que son los reconocimientos médicos especificos en base a los riesgos inherentes a cada puesto de traba-
jo, el estudio de las enfermedades profesionales y la investigacion de los accidentes de trabajo. También se
incluye el seguimiento y control médico-administrativo de las incapacidades temporales o permanentes.
Pero ademas es un concepto plural que precisa de conocimientos pluridisciplinares en materias de seguri-
dad, higiene, ergonomia y psicosociologia.

La Medicina del Trabajo es una especialidad que recientemente, mediante el Real Decreto 139/2003
de 7 de Febrero de 2003 (BOE 14.02.03), pasa de ser de categoria extrahospitalaria a que no requieren basi-
camente formacion hospitalaria, aumentando en un afio su periodo formativo. Es decir de no recibir forma-
cion hospitalaria a estar en presencia rotatoria dos afios y medio en un hospital, un ano en un servicio de
prevencion y recibir un curso teérico de seis-nueve meses.

La Enfermeria del Trabajo esta en via de redefinirse como especialidad y pasaria de ser una diplo-
matura de trescientas horas a una formacion mas integral en un periodo formativo de dos anos.

Para ello, es preciso acreditar Unidades Docentes dirigidas a la formacion de dichos Especialistas.
Deben buscarse los dispositivos, que en cada Comunidad Autonoma permitan desarrollar los correspon-
dientes programas formativos.

La solicitud administrativa de acreditacion de cada Unidad Docente, debera ser formulada por cada
Comunidad Autdénoma, ante el Ministerio de Sanidad y Consumo. La composicion de cada Unidad incluiria
obligatoriamente: un Centro de Formacion que imparta el Curso Superior de Medicina del Trabajo y en su
momento el Curso Superior de Enfermeria del Trabajo, un Hospital donde se imparta la formacion clinica
hospitalaria, un Centro de Salud acreditado para la docencia, un Servicio de Prevencion de Riesgos Labora-
les y otros Centros o Institutos de Salud Laboral de las distintas Administraciones o de los Agentes Socia-
les. A cada Unidad Docente podran incorporarse ademas los Equipos de Valoracion de Incapacidades del
INSS, Servicios de Salud Medioambiental, Servicios de Inspeccion Sanitaria y otras Entidades relevantes en
materias de Salud Laboral.

Como podemos apreciar se necesitan inminentes cambios legislativos de adecuacion de la docencia
realizada hasta ahora, hacia una formacién mas actualizada e integral, acorde con la Ley de Prevencion de
Riesgos Laborales.




Pero no debemos perder el norte, con la diversificacion de Unidades Docentes, para ello es preciso
homologar, homogeneizar y normalizar los programas formativos (docentes y clinicos), que se impartan en
todas la Unidades Docentes acreditadas de Medicina del Trabajo y que éstas Unidades sean evaluadas perio-
dicamente. Para ello, la Escuela Nacional de Medicina del Trabajo, del Instituto de Salud Carlos Ill, puede ser
ese Centro Nacional de Referencia de Salud laboral, que las distintas Instituciones Pablicas y Privadas, Loca-
les y Autondmicas estan demandando de facto, como Centro de Calidad Total en Salud Laboral.

Se plantea el problema de la financiacion de los residentes y para ello existen varias posibilidades
que no son del agrado de todos. ;Quién debe pagar la formacion?, ;Debe pagarlo el Sistema Piblico de
Salud de las Comunidades Auténomas?, ;Quizas los Servicios de Prevencion?, ;u otro ente que se nos ocu-
rra?. No podemos pedir a un Hospital o a un Servicio de Prevencion que paguen la formacion completa de
cuatro afios, dos en los enfermeros, y solo les tengan presenciales en sus centros la mitad del tiempo.

Se nos ocurren otras formulas que pasan, por modificar el modelo formativo. Debemos redefinir el
sistema de docencia tedrica, que en la actualidad supone que el alumno considere que se encuentra en el
curso séptimo, octavo, etc. de la carrera.

En primer lugar hay que modificar el programa teérico planificandolo por médulos en lugar de por
asignaturas, en consenso de la Comision Nacional de la Especialidad con la experiencia de las Escuelas.
Hay que adaptar sus contenidos a la Ley de Prevencion de Riesgos Laborales, actualizar los temas de valo-
racion y propuesta de incapacidades laborales, temporales o permanentes. Incluir el estudio de las enfer-
medades emergentes, epidemiologia y metodologia de la investigacion, etc. También se deberian
introducir temas de gestion de una Unidad de Vigilancia de la Salud en lo referente a gestion de recursos
materiales como son las pruebas diagnésticas que se subcontraten, software utilizado y optimizacion de
otros recursos en general.

En segundo lugar, tanto en la practica clinica rotatoria como en la estancia en un servicio de pre-
vencion, seria deseable establecer el sistema de tutorizacion de alumnos mediante un modelo que podria-
mos llamar de "job shadowing" o ser la sombra de un tutor acompanandole en todas las actuaciones del
trabajo.

En tercer lugar las Unidades Docentes que se acrediten deben ser evaluadas periodicamente en su
aspectos macro, pero también los profesores y tutores tiene que alcanzar unos minimos criterios de calidad
que se establezcan y que garanticen la actualizacion del profesorado en las materias que van a impartir.

Se nos ocurren éstas y otras muchas mejoras que pueden ser debatidas en los distintos foros de
encuentro con la Escuelas de Medicina del Trabajo, con las Sociedades Profesionales, con los Agentes
Sociales, con las Organizaciones Empresariales, con los Grupos de Trabajo de Salud Laboral de las CCAA,
con la Comision Nacional de la Especialidad, con la Comision Nacional de Seguridad y Salud en el Traba-
jo, con la Comision de Salud Pablica y con la Mesa de Dialogo Social.

Lo importante es avanzar y conseguir actualizar la formacion de los profesionales encargados por la
Ley de Prevencion de Riesgos Laborales de la Vigilancia de la Salud de mas de diecisiete millones de tra-
bajadores, segun los ltimos datos de afiliaciones a la Seguridad Social.

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




OPINION

ETICA DE LA SEGURIDAD EN EL TRABAJO

ANTONIO PIGA RIVERO
M® TERESA ALFONSO GALAN

DEPARTAMENTO DE CIENCIAS SANITARIAS Y MEDICO SOCIALES
UNIVERSIDAD DE ALCALA

La normativa europea sobre prevencion y seguri-
dad en el trabajo se encuentra articulada y especifi-
cada en una gran cantidad de normas concretas, que
sefialan para los empresarios funciones y responsabi-
lidades precisas, para asegurar que se lleven a cabo
las medidas técnicas, organizativas, higiénicas, de
formacion y de informacion adecuadas al tipo de
industria de que se trate.

La responsabilidad objetiva del empresario per-
sonaliza el deber de asegurar el cumplimiento de la
ley en materia de seguridad, en un sentido amplio,
aunque, como es logico, quien en la practica se
ocupe de estas funciones sea un personal profesio-
nalmente cualificado.

Por lo tanto se puede afirmar que hoy en dia la
seguridad laboral esta regulada legalmente y ello
tanto en términos generales como de forma especifi-
ca para los mas diversos tipos de actividades, indus-
trias y ocupaciones.

Entonces ¢ por qué nos referimos atn a la ética de
la seguridad laboral?. Es sabido que el nivel ético de
obligacion es subjetivo y moral en lugar de ser un
nivel material y tasado como sucede con la obliga-
cion legal. Pues bien la razén de este editorial radica
en que, en materia de prevencion de riesgos labora-
les, el cumplimiento de la legislacion no es suficien-
te para crear un ambiente de seguridad. Por muy
automatizado que esté el trabajo, por muy protegidos
que estén técnicamente los riesgos, siempre habra
que contar con el factor humano de un modo que, en
su enorme versatilidad, es imposible de precisar.
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Es cierto que lo primero que hay que hacer es
asegurar los diversos niveles de la prevencion de los
riesgos laborales, conforme estd normativamente
establecido, pero ademas hay que cuidarse de cum-
plir no solo la letra sino el espiritu de la ley y esto ya
alcanza una perspectiva ética que vamos a comentar.

En primer lugar hemos de tener en cuenta que se
plantea un dilema ético cuando se duda entre una
actitud comoda o no comprometida, y una actitud en
la que uno asume actuaciones que no estaba obliga-
do normativamente a llevar a cabo. Y cuando deci-
mos "uno" nos referimos a todos y cada uno de los
trabajadores de la empresa.

Si definimos la ética como ciencia de los valores,
tenemos que, en el caso que nos ocupa, el valor en
juego es la seguridad, lo que incluye la salud, la inte-
gridad corporal, la vida y la solidaridad de todo el
personal y el correcto funcionamiento de las instala-
ciones de que se trate. Este valor "seguridad" puede
verse subjetivamente silenciado mediante mecanis-
mos de compensacion psicoldgicos como pueden ser
la proyeccion de las responsabilidades en cada traba-
jador, pensando que si cada uno cumple bien con su
deber, el accidente no podra tener lugar; otro puede
ser la minimizacion del riesgo, que lleva a estimarlo
despreciable; o a la consideracion de que el mero
hecho de pensar en posibles accidentes, en lugar de
conducir a un ambiente de mayor seguridad va a pro-
ducir un efecto contrario dando lugar a miedo e inse-
guridad colectivos y quizds a demandas que la
empresa no pueda satisfacer sin pérdida de su renta-
bilidad y competitividad.
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Ya la ética aristotélica tuvo en consideracion que
en general los extremos eran nocivos, por defecto o
por exceso, y que se debia actuar de modo prudente
y sabio.

Otra caracteristica de la preocupacion ética es la
prevision, que nos debe llevar a actuar preventiva-
mente, no solo cuando ya hay precedentes de los
dafios causados por las imprudencias o accidentes,
sino en base a la imaginacion de escenarios de peli-
gros posibles para eliminar sus causas o efectos. Asi
la imaginacion ética ocupacional ha de conducir a
una actividad dialéctica de solidaridad mutua entre
los trabajadores y también con la empresa cuya
mejora debe considerarse.

El método de incluir la perspectiva ética en los
planes de seguridad de una empresa pasa necesaria-
mente por la ética de la comunicacion y la participa-
cion, en lugar de una tactica de comunicacion
jerarquica de tipo vertical. Este tipo de comunica-
cion debe ser muy democratico y respetar las opi-
niones de todos para tenerlas en consideracion, lo
que no significa que se deban adoptar, salvo que se
estimen merecedoras de ello.

La ética de la prevencion de los riesgos laborales
ha de ser una ética practica, aplicada al trabajo indi-
vidual y al trabajo en equipo, y que no solo realce el
valor de la seguridad, la solidaridad y la coopera-
cion, sino que humanice las relaciones laborales y
facilite la comunicacion.

Esto, hoy en dia, cuando se dan los fendmenos de
la globalizacion y de la revolucion tecnoldgica, que
conjuntamente estan revolucionando las relaciones
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laborales, es sumamente importante. Todo trabaja-
dor ha de estar preparado para confrontar el cambio
tecnologico, sin que ello afecte a la seguridad y, por
otra parte, el trabajo ha de adaptarse a los trabajado-
res 0, al menos, no resultar ni nocivo ni peligroso
para ellos. En este sentido si tenemos en cuenta la
variedad de personas que deben trabajar en equipo,
de distintas culturas, lenguas y formaciones previas,
resulta que sus formaciones para el desarrollo de sus
puestos de trabajo no pueden ser homogéneas e
iguales para todos, sino que han de ser individuali-
zadas y dirigidas a asegurar un saber practico, que
incluya la seguridad y prevencion asi como la dina-
mica de la cooperacion y la solidaridad.

Un aspecto muy importante es el valorar los acci-
dentes frustrados ("near missed accidents") y los
accidentes conocidos ya sean propios o ajenos, de
empresas parecidas.

Finalmente esta perspectiva de ética de la seguri-
dad, de la solidaridad y de la comunicacion ha de
complementar las vias puramente técnicas de la pre-
vencion y de la monitorizacion en dos planos com-
plementarios, que son el del cumplimiento
normativo y el de la ética de la seguridad como
empefio comunicativo comun.

La combinacidn de estas dos perspectivas no sélo
redundard muy positivamente en la seguridad, sino
en la reduccién de los problemas debidos a causas
psiquicas o psicosomaticas, al "mobbing", o a los
conflictos u oposicion de caracteres, pues en ultimo
extremo siempre serd mucho mejor afrontar precoz-
mente cualquier conflicto que dejarlo crecer hasta
que llegue a estallar.

4. "Saludlaboris", y "3* Conferencia Europea sobre poli-
ticas de seguridad y salud en la empresa". FREMAP 2002.

5. Méda Dominique. Le travail. PUF. Paris 2004.
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OPINION

NOTAS Y REFLEXIONES SOBRE LA ARQUEOLOGIA DE LA
MEDICINA DEL TRABAJO EN ESPANA

RAFAEL DE FRANCISCO LOPEZ

FRATERNIDAD - MUPRESPA

Recuerdo que un colega socidlogo me comentaba
no hace mucho al hablar de identidades y regiones de
actuacion de nuestro oficio que me dejase de tonterias
y tuviera en cuenta, que la "sociologia no es otra cosa
que lo que hacen los socidlogos". Tamafia contesta-
cién que en principio me parecié una "boutade", me
hizo reflexionar y atisbar bajo su sirvestrismo funcio-
nalista, una cierta consistencia no carente de sentido.

Pues bien, en lo que se refiere a la Medicina del
Trabajo, podriamos comenzar nuestra reflexion con
la misma afirmacion tautoldgica aunque posiblemen-
te seria mas acertado preguntarnos a continuacion
por los "por qué" de estas actividades que compren-
den un conjunto de practicas asistenciales y preven-
tivas que se han movido en espacios de actuacion
que iban desde los navios de la Armada, ya, en las
expediciones de Coldn, hasta los nuevos servicios de
Vigilancia de la Salud, pasando por las Manufactu-
ras! y Atarazanas; la Clinica del Trabajo de 1934, o
en el anterior Instituto de Reeducacion de Invalidos
fundado en 1928; junto con su presencia, en algunas
asociaciones de "socorros mutuos"? y empresas del
ferrocarril, la metalurgia o la mineria desde media-
dos del XIX, y en el caso de las minas puede que
desde el XVI3.

Realmente toda éstas actividades en escenarios
relacionados con el trabajo o con la practica de deter-
minados oficios como el militar, el minero-metalur-
gico, o el marinero; en donde se mezclaban, las
actuaciones de cirujanos y médicos con la ayuda, de
barberos, algebristas, sangradores, y voluntaristas
"samaritanos", pudo constituir un inventario de prac-
ticas sanitarias que sin ser aun, etiquetables como
"del trabajo", podrian perfectamente ser considera-
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das como antecedentes, o como la protohistoria de
nuestra disciplina.

Pero en realidad, la Medicina del Trabajo es
algo muy moderno cuya historia, por mucho que
intentemos buscar su momento "antecesor" se
remontaria como mucho, a los primeros afios del
anterior siglo XX.

En la misma situacion se encontrarian otras disci-
plinas como la Sociologia, o la Psicologia Social.
Aunque para algunos colegas puede suponer un des-
vario decir que Platon, no tendria nada que ver con
la sociologia o Huarte de San Juan con la psicologia
social; a lo mas, con una forzada "arqueologia" del
asunto; lo cierto es, que la formalizacion de las dis-
ciplinas cientificas e incluso de los avances y aplica-
ciones tecnoldgicas, no depende de la sabiduria y
lucidez personal, o de la habilidad artesanal indivi-
dual, sino de su "productividad social o colectiva",
enlazada y sostenida, desde el paradigma dominante,
que no es Unicamente cientifico/tecnoldgico, sino
que descansa y supone, potentisimos condicionantes
socio-politicos y econdmicos.

Discursos sobre la sociedad, el hombre y la salud,
han existido posiblemente desde la revolucion neoli-
tica. En el terreno de la salud de los oficios por ejem-
plo, estard siempre presente la emblematica obra de
Ramazzini, al igual, que en la Republica de Platén
estaria contenida la mirada sobre la piedra, el poder
y la carne, en la sociedad clasica; o en el "Examen",
el intento de busqueda de productividades politicas y
sociales en los "ingenios", de los hijos de los esta-
mentos privilegiados de la sociedad espafola a las
puertas ya, del Mercantilismo.



4 RAFAEL DE FRANCISCO LOPEZ

Sin embargo, ni Ramazzini hace medicina del
trabajo tal como la entendemos ahora, ni Platon,
sociologia o Huarte, psicologia social. Otro tanto,
sucederia con la tecnologia. Probablemente los grie-
gos y los romanos tuvieran la suficiente capacidad
cientifico/técnica e incluso inventiva, para haber
desarrollado artilugios mecanicos tan potentes y fun-
cionales como los que aparecerian a todo lo largo del
XVIII. La cuestion esta, en que las condiciones
socioecondmicas y politicas de una época sostenida
materialmente desde la esclavitud, y la agricultura,
no las hicieron necesarias.

La primera consideracion que debemos hacer en
relacion con la Medicina del Trabajo, es que es una
peculiar y heterogénea disciplina médica, quirurgi-
ca y socio/preventiva, construida, a partir de un
complejo proceso de interacciones médicas, tec-
nolégicas y socio/politicas.

En segundo lugar, y a diferencia de otras espe-
cialidades médicas que entienden la morbilidad y
mortalidad humana, desde una topogrdfica "inter-
na" lo hace desde una mirada clinica externa o
socio-etiologica.

En este sentido, la Medicina del Trabajo, aun-
que mantenga una lectura patolégica del enfermar
cada dia mas amplia e integral, incluyendo ultima-
mente, los padecimientos de origen psicosocial,
estaria siempre referida y acotada, desde un
momento eco/socio/administrativo, que es el de la
condicion de trabajador.

En tercer lugar, los recorridos socio-etiologicos
que maneja la Medicina del Trabajo se situan al
exterior del cuerpo como resultado de acciones
agresivas directas o indirectas, sobre el organismo
humano.

Agresiones, que también deben ser -en principio,
explicita y nitidamente relacionables con y desde
una condicion socio/espacial y contractual.

En cuarto lugar, el trabajo como entidad psi-
cosocial significante, o como forma de estar y ser
productiva y vital en la sociedad, tal, como lo
entendemos en la actualidad es algo relativamente
moderno, situable en las mismas trochas desde las
que se construyen el industrialismo y las formas
socioculturales que desbancan el Antiguo Régi-
men.

Y si se quiere, y en ultimo lugar, el entronque que

dard lugar a la relacion que establece la Medicina
del Trabajo con el cuerpo y el enfermar de los tra-
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bajadores, se realizara fundamentalmente a partir
de la consideracion del trabajo, como situacion
"intervenida y tutelada" desde el Estado, y sometida
a coberturas y mecanismos obligatorios de asegura-
miento.

La articulacion entre estas cinco condiciones es
la que hard que lo que hacen determinados médicos
en un momento historico dado, pueda ser considera-
do como Medicina del Trabajo.

Sin embargo, para los que pensamos que tanto
profesiones como mentalidades e instituciones, se
construyen socio/historicamente; en la conforma-
cion de estas lecturas del enfermar humano que
hemos venido en etiquetar como "del trabajo", exis-
tirdn recorridos que han dejado ecos significativos
en su proceso de constitucion y que quiza, nos ayu-
den a entender o enfocar, parte de los problemas
actuales de la disciplina.

Por ello, la oportunidad de estas disgresiones
sobre un tiempo historico como el del setecientos y
sus lindes con el XIX. Epoca que si bien estaria lejos
de constituir el momento de nacimiento de la Medi-
cina del Trabajo, si permitié el despegue de una serie
de acontecimientos sociales, sanitarios y cientificos,
sobre los que de alguna manera, se fueron consoli-
dando a lo largo del ochocientos los pilares que sos-
tuvieron en las primeras décadas del cercano siglo
XX, la boveda maestra de nuestra disciplina.

Las primeras lecturas médicas sobre las agresio-
nes y deterioros relacionados con los oficios en las
sociedades pre-burguesas, fueron las del "cuerpo
envenado o intoxicado por los las emanaciones de
los metales" para enlazar posteriormente, con los
quebrantos posturales de los artesanos dentro del
disefio iatro-maquinico del cuerpo, emanado desde
el Renacimiento, y dibujado, por Descartes y
Borelli.

Este cuerpo envenenado por los metales, y que-
brado por los oficios, pudo dar lugar en el caso de
Paracelso y sobre todo de Georg Bauer (Agricola), a
una primera practica, mas preventiva que terapéuti-
ca, en cierta medida, pionera de la medicina del tra-
bajo y que en el caso de Agricola, por su larga
permanencia como médico en la region minera de
Jachymov, en los "Montes Metélicos", como un pro-
legémeno de la Medina de Empresa®.

Estas nuevas miradas médicas, posiblemente
impregnadas todavia de la teltrica alquimica, tienen
una gran relevancia en la medida en que iran intro-
duciendo en el discurso individualista de las "sex res
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non naturales", operadores o como se diria siglos
mas tarde, "modificadores" que van soportando
apreciaciones colectivas, y en donde los oficios,
seran lentamente contemplados como entidades pro-
ductivas para la riqueza del Estado o la Ciudad.

El caso de Ramazzini, seria parecido y diferente
en la medida en que se acerca como médico, al cuer-
po de los artesanos urbanos y los menestrales de las
prosperas ciudades comerciales del Palatinado com-
pletando y ordenando, miradas médicas sobre los
oficios y profesiones, -como en el caso de los "hom-
bres de letras"-, que en cierta medida estaban ya
hechas.

El espacio de trabajo que le importaba a Ramaz-
zini, aunque por su curiosidad clinica descienda a los
pozos, es el de la ciudad protoburguesa, frente al
acotado y estricto espacio fabril de la mina en Agri-
cola. Es la productividad total de la ciudad funcio-
nalmente burguesa, pero organizada formalmente
desde lo estamental. Por eso, su mirada -mas que su
practica-, va mas alla de los oficios metalicos y agre-
miados; tocando, todo el entramado econdémico y
sociologico de la ciudad, como significante de
poder. Desde los escribanos y notarios, hasta las
"virgenes consagradas", pasando por los mineros y
comadronas.

Posteriormente, la unién entre Mercantilismo y
Manufactura, daria lugar sobre todo en Francia, a
nuevas miradas médicas y cientificas sobre los cuer-
pos de un modelo de trabajador que va perdiendo su
caracter gremial y tradicional, para ir siendo enrola-
do en las grandes obras publicas, militares, o sun-
tuarias de la Corona, o en el caso de Gran Bretarfia en
las nuevas factorias y manufacturas privadas.

De lo que se trata en este tiempo de acumulacion
precapitalista inmediatamente anterior al gran des-
pegue fabril britanico de finales del setecientos, es
obtener el maximo rendimiento de cuerpos que a
falta todavia de maquinas de vapor, serian conside-
rados como maquinas de sangre. De ahi, la insisten-
cia en los estudios y publicaciones de La Hire, o
Coulomb, por la productividad y resistencia a la fati-
ga de los trabajadores que nos puede explicar tam-
bién, la opacidad y el silencio durante casi todo el
siglo XVIII sobre la obra de Ramazzini; centrada
ésta, sobre un escenario laboral como el gremial, que
iniciaba ya su proceso de extincion, y que sobre
todo, no se correspondia con las necesidades de un
modelo productivo que sin ser atin fabril, se asenta-
ba en la "manufactura" y que debido a la concentra-
cion de la propiedad rural -o el adehesamiento de
tierras-, anunciaba, no solo la proletarizacion del
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artesano sino también, la del pequefio propietario
agricola.

Curiosamente, el setecientos europeo se nos
suele presentar como un siglo opaco a los problemas
de salud y riesgos en el trabajo, sin ahondar mas en
el asunto. Nada mas apartado de la realidad. Lo que
ocurre y se da, es una modificacion del sistema pro-
ductivo asentado sobre el trabajo gremial y domésti-
co, acompafiado de nuevas formas de ajuste
politico/administrativo que harian poco interesante
el discurso de Ramazzini, en la medida en que como
adelantabamos anteriormente, lo urgente, pasaba por
rentabilizar y disciplinar colectivos cada vez mas
numerosos, que comenzaban a trabajar en arsenales
y atarazanas, edificaciones militares, minas de la
Corona® o manufacturas reales. Gentes y cuerpos
sobre los que habia que calcular su productividad
fisioldgica y muscular, a la par, que asegurar su
encuadramiento en sistemas de trabajo semiforzados
y sometidos a un régimen organizacional, todavia
presidido, por el modelo de "galera".

En realidad, este modelo productivo del XVIII,
siendo una antesala indudable del industrialismo
resulta paraddjico, en la medida en que conllevara
un potente imaginario antiurbano y fabril, acom-
pafiado, de potentes fijaciones fisiocraticas como
nos desvelan los escritos de Campomanes o Tissot; y
por otra parte, como seria el caso de los "socio/inge-
nieros" y fisio/quimicos franceses, permitio la gesta-
cion de numerosos estudios y memorias sobre la
funcionalidad corporal, amparados en los nuevos
saberes fisiologicos; acompanados de los primeros
disefios alrededor de la busqueda de modelos orga-
nizacionales del trabajo y del espacio que corrigie-
ran, las a la larga improductivas formas de trabajo
forzado, patente en los escritos de Vauban y Belidor,
o en el "panoptico” de Bentham.

De cualquier manera, aunque apareciesen aporta-
ciones relevantes con relacion a la salud de las gen-
tes y de los trabajadores -especialmente agricolas-,
que comprenden un amplio abanico de circunstancias
y escenarios; el siglo de Las Luces constituyé un
tiempo volcado desde el punto de vista sanitario e
higiénico, en la superacion de la mortalidad catastro-
fica y en el inicio de los disefios modernos de salu-
bridad publica, que presentando en sus origenes, el
conocido formato "cameralista" de la Policia Médica,
se irfan decantando al final de la centuria bajo el
aliento revolucionario francés, en las primeras estra-
tegias de salud de caracter publico y nacional.

En esta batalla por la vida y la riqueza en las eta-
pas finales del mercantilismo, el taller y la fabrica
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representaron un protagonismo lateral, en compara-
cion, con la ciudad, el campo, o la infancia®, como
espacios sujetos de preocupaciones y urgencias
higienistas.

El campo y la tierra, como territorio productivo
en clave estamental y fisiocratica, se centrara con los
"Avisos" de Tissot (1761) o el "Abrégé des maladies
des cultivateurs" de Dom Le Rouge (1773), en los
cuerpos de labradores y labriegos resaltando equivo-
cada e interesadamente al mismo tiempo, las virtu-
des morales y condiciones generales de salubridad
de la vida rural en oposicion, a las costumbres desor-
denadas y la morbilidad de la ciudad.

La ciudad, como escenario de progreso que va
desprendiéndose del control del regalismo y comien-
za a pensarse, como territorio preferente para las
nuevas burguesias urbanas. Ira dejando de ser la ciu-
dad del Rey para ir convirtiéndose, en ciudad del
capital.

El ejemplo mas cercano con respecto a la rela-
cion entre industrialismo y salubridad urbana, lo
tendriamos en la Barcelona de finales del XVIII.
Mientras que el saneamiento publico y el higienis-
mo madrilefio a pesar de la politica de "baldeos"”
seguiria atascado en la maqueta cortesana disefiada
por Carlos III, para gloria y salubridad exclusiva
del monarca y la nobleza, las diversas autoridades
de la ciudad Condal fomentaron por el contrario
medidas y dictdmenes para el saneamiento urbano
desde una perspectiva diferente, que apuntaban, a
tensionamientos derivados de un nuevo modelo
espacial, y de un juego de poderes que no tiene
nada que ver con el monopolio realista sobre el
urbanismo madrileflo, como no sea, el recordado
por las vigilantes fortalezas de Las Atarazanas o el
Montjuic. De ahi, los conocidos y enfrentados
informes de Cibat, Giiell y Masdevall, sobre los
peligros para la salud, derivados de la instalacion
de talleres y fabricas textiles en la ciudad. Dicta-
menes probablemente interesantes como documen-
tos pioneros de la visualizacion de los peligros del
trabajo fabril en Espafia, pero que pudieron obede-
cer simplemente a intereses contrapuestos de las
"fuerzas vivas" barcelonesas, y menos, a los rela-
cionables con estrategias de salubridad industrial u
obrera.

A pesar de todo, el tltimo cuarto del X VIII, ence-
rraria las claves para entender el escenario embrio-
nario del que necesariamente surgiria lo que hoy
denominamos - no sabemos si por mucho tiempo-,
como Medicina del Trabajo.
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En primer lugar, tendriamos la clave tecnologica
originada por la invencion y utilizacion de la maqui-
na de vapor y la nueva tecnologia textil; acompafia-
da de la concentraciéon y aglomeracion en las
ciudades fabriles de una mano de obra carente de la
profesionalidad gremial, y en su mayoria desgajada
de su cultura rural/tradicional con un fuerte predo-
minio de nifios y mujeres.

Esta clave tecnoldgica marcada por el industria-
lismo, afectara también a la medicina desde su deri-
vada sociocientifica, cultural, y politica. En nuestro
caso, el aspecto mas clarificador y explicativo puede
que resida en la aparicion y sedimentacion de lo
"publico y colectivo" como referencia estratégica en
la visualizacién y manejo de la enfermedad, pero
pensando siempre, en el mantenimiento del orden
estamental y en el incremento de beneficios para la
Real Hacienda.

En segundo lugar, el papel del médico se ird
modificando; convirtiéndose, en un recurso exper-
to/técnico, para las necesidades del nuevo modelo de
sociedad.

Asi por ejemplo, con objeto de cumplir con el
ideario mercantilista de maximalizacion productiva
de cuerpos y tierras, sera durante el setecientos cuan-
do se formaliza con una cierta dedicacion la presen-
cia estable en los pequefios nucleos rurales
esparioles de una serie de oficios basicos (maestro de
primeras letras, boticario, albéitar o veterinario, y
médico/cirujano), para procurar a la Corona vasallos
en condiciones fisicas y sociopsicologicas adecua-
das a sus intereses.

Con relacion a médicos y cirujanos, los Ayunta-
mientos impulsarian las contrataciones o "conduc-
tas" que ya se venian realizando en algunas regiones
desde el XVII, de manera que el médico comenzaria
a desarrollar su trabajo de forma permanente sobre
un escenario acotado y popular, diferente del "indi-
vidual" ejercido en la ciudad, y que con muchas
reservas podriamos entender como inicio de una
actividad sanitaria de caracter publico.

Esta progresiva presencia de médicos en la socie-
dad rural, acosada por numerosas endemias pero al
mismo tiempo protegida por la paradojica y janica
mano de la Naturaleza, facilitdé de paso numerosas
aportaciones a la higiene y salubridad publica como
ocurriria con la vacuna antivariolica (1798), gracias
a las observaciones de Edward Jenner (1719-1823)
sobre el trabajo de las ordefiadoras, cuando éste
ejercia de médico rural.
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En nuestro pais y aunque Gaspar Casal (1680-
1759), no fuese estrictamente un médico rural; desde
su puesto oficial de médico de la ciudad y del Cabil-
do ovetense, se recorri6 toda la provincia realizando
uno de los primeros mapas epidemioldgicos regio-
nales plasmado en su conocida obra pdstuma. "His-
toria natural y médica del Principado de Asturias"
(1762), en donde se trasluce al identificar la pelagra,
una causalidad relacionable con la alimentacién y la
pobreza que superaria en parte, el enfoque hipocrati-
co/ambientalista del resto de sus escritos.

Por otra parte, la paulatina fisura del Antiguo
Régimen y el lento avance de la emergente sociedad
burguesa, modificarian los roles y responsabilidades
socio/administrativas de los médicos haciendo por
ejemplo, que no se tenga ya que recurrir a ellos
como peritos ocasionales en causas "inquisitoriales"
0 magico-teolégicas® para discernir, sobre el grado
de posesion diabdlica de una pobre mujer aquejada
de delirios sicoticos, sino que progresivamente el
foro civil le requerira como experto en causas pena-
les relacionadas, con el aumento de la nueva y exten-
sa criminalidad urbana, en el marco de un disefio de
desamortizacion legal a partir, de la codificacion de
deberes y derechos universales nacidos de la Revo-
lucién Francesa; y en donde en principio, los hechos
se sujetarian al paradigma de la "Legislacion Natu-
ral" y por lo tanto, tendran que ser "demostrables".
Sustituyendo, a los argumentos "de sangre", o de
"autoridad" sustentados desde el poder estamental
del agraviado o agresor; y en donde el cuerpo dafia-
do va a ser sujeto, de fundadas compensaciones
econdmicas en consonancia con el nuevo espiritu del
capital®.

Dentro de esta transformacion gradual del papel
y los nuevos requerimientos administrativos sobre
médicos y cirujanos durante el setecientos, se daria
un hecho que a nosotros nos parece que pudo contri-
buir de alguna forma en su acumulacion de practicas
y saberes sobre cuerpos "accidentados," a la consti-
tucion de una cierta protomedicina laboral. Nos refe-
rimos a la Medicina Militar'?, y en especial a la
cirugia naval y de campafia, acompafiadas ademas
del interés por las condiciones de salubridad de la
marina mercante en general, como algo coherente
con el ideario de poder y riqueza del Mercantilismo,
y que de paso pudo contribuir, al progresivo recono-
cimiento y prestigio de la funcién del cirujano.
Otorgandole un estatus profesional cercano al del
médico y apartandole claramente de sus cercanias y
solapamientos con los "barberos-sangradores".

En tercer lugar, y aunque inicialmente represen-
tarian manifestaciones aisladas que no obstante
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tuvieron resonancia europea, algunos médicos como
el austro aleman Johann Peter Frank (1745-1821),
denunciaria con vehemencia la relacion entre mise-
ria de la poblacion y las enfermedades (1790), per-
gefiando en los nueve volimenes de su tratado de
"Policia médica" (1779-1819-1827)!1, toda la Higie-
ne Publica de la primera mitad, del XIX, y contribu-
yendo ademas a su articulacion con la Medicina
Legal al promover, la creacién en Viena, de la 1?
catedra universitaria de medicina juridica y policia
sanitaria (1805).

En la Francia prerrevolucionaria, el eminente
cientifico Antoine-Francois de Fourcroy (1755-
1809), el gran pionero de la Higiene Publicay de la
escuela republicana francesa con anterioridad a Jules
Ferry, redescubre a Ramazzini, traduciendo y
comentando su "Morbis artificum" en 1777, para ir
mas tarde rescatando la medicina de los ultimos fle-
cos del galenismo, con su obra casi coetdnea y de
parecido rotulo a la de Foderé: "La Médecine éclairé
par les sciences physiques" (1791).

La Medicina Legal'?, serd desde la segunda
mitad del XVIII, -el tiempo de la "democratizacion
de los venenos" como apuntaba en 1988 la profeso-
ra Maria Castellano-, una de las disciplinas médicas
que se pueden considerar como un antecedente rele-
vante de estos recorridos profesionales situables mas
alla de la practica clinica o del anfiteatro anatomico
enlazando en cierta medida, con la naciente Higiene
Publica como nos revela, la obra de los mas sefiala-
dos higienistas del setecientos como Samuel Tis-
sot!', hasta el Foderé'* de la Revolucién, del que se
conoce en Espafa a los pocos afios de la edicion ori-
ginal, su tratado sobre "Las leyes ilustradas por las
ciencias fisicas 6 Tratado de Medicina Legal y de
Higiene Publica" (Madrid, 1801-1803), o mas tarde,
la del aleméan Casper'”.

De todos estos contenidos, la lectura socioecono-
mica y diferencial de la morbimortalidad de las cla-
ses populares, serd imparable durante el siguiente
siglo, teniendo momentos significativos aportacio-
nes de Villermé, Virchow o Neumann, en la década
de los cuarenta.

Mientras tanto, en la Inglaterra del primer indus-
trialismo irian apareciendo comentarios socio/médi-
cos, de informacién y denuncia sobre los primeros
estragos del maquinismo sobre la salud de los traba-

jadores'®.

En Espaiia, el panorama del higienismo publico a

pesar de sus limitaciones estamentales y de las
penosisimas condiciones de insalubridad en hospi-
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cios, presidios, escuelas y viviendas, gener6 desde la
Junta Suprema de Sanidad (1721) diversas institu-
ciones sanitarias como los Lazaretos, que junto a una
militarizada politica de cuarentenas y taponamiento
de fronteras, pudo servir para impedir la propaga-
cion de las ultimas pandemias de peste, como la de
Marsella en 1720, o los brotes del llamado "vomito
negro", pero que no contribuyo al establecimiento de
estrategias y mecanismos de carcter preventivo y
profilactico, que pudiesen actuar sobre los proble-
mas de salud mas generalizados y cotidianos, -ende-
mias regionales y locales, mortalidad infantil y por
"sobre-parto", procesos infecciosos domésticos por
insalubridad del agua y los alimentos, insalubridad
de viviendas, escuelas, cuarteles, hospicios, matade-
ros, iglesias y espacios publicos; o indecisiones!”
ante la inoculacién -y posteriormente vacuna, de la
viruela-, sobre los que en general, descansaban los
elevadisimos indices de mortalidad de la época.

Este higienismo de "bayoneta" del despotismo
ilustrado espaiiol, tendria sin embargo consecuen-
cias positivas en orden a iniciar el camino hacia lo
que entendemos como el proceso de "desamortiza-
cion socioldgica" o "civil" de la poblacién, inclu-
yendo entre otros procesos, la escuela, el trabajo y la
medicina o la salud.

Como ha sido habitual en nuestra historia, -recor-
demos como ejemplo los tiempos del Sexenio
democratico en el XIX-, la expansion y excelencia
que probablemente se dio en el terreno de los saberes
médicos y cientifico/naturales en la segunda mitad
del setecientos espafiol, pudo no tener corresponden-
cia con las realizaciones practicas y con modificacio-
nes tangibles en las condiciones de vida de las gentes.
Sin embargo algo habia cambiado. Los prdceres
"ilustrados" intentarian por ejemplo construir una
escuela civil profesionalizada, frente a la escuela
controlada por la Iglesia. Agremiando a los maestros
en asociaciones como fue el caso de la Asociaciéon de
San Casiano en Madrid, o las escuelas municipales
de Barcelona sostenidas por la menestralia local.

En cuanto a la salud, y sobre todo la tutela sobre
los cuerpos de las clases populares, que para la
época era la casi totalidad de la poblacidn, se esca-
paba también de las manos eclesiales y aunque de
manera tambaleante se iria depositando en la Coro-
na y administrandose, por profesionales sujetos a
objetivos e intereses politicamente productivos y en
donde médicos y cirujanos comenzarian a tener, vin-
culaciones contractuales estables.

El traspaso semantico en incluso psicosocial del
enfoque de la salud de las gentes desde la caridad a la
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beneficencia, supuso una segunda vuelta de tuerca'®

en la reconversion de las productividades del cuerpo
y en su adecuacion, a la sociedad comercial/industrial
que se avecinaba, aunque en algunos paises como el
nuestro, hubiese que esperar todavia mas de un siglo.

El salto desde una economia de formato teologi-
co o "salvatico" como ideologia de un sistema pro-
ductivo estamental/cerrado, a una economia de
formato pre-burgués, o estamental/abierto, organiza-
da desde la consideracion terrenal del cuerpo como
era el defendido por los ilustrados, que sin admitir
aun la maqueta productiva fabril/capitalista, tampo-
co podian considerar como aceptable y conveniente
para el progreso del Reino, una filosofia sobre los
quebrantos del cuerpo, basada en la resignacion y en
los goces celestiales, y que en el mejor de los casos,
su manejo laico y sanitario quedaba reducido a la
cobertura de sangrador y botica de los gremios se
nos presenta como un dato relevante para entender,
lo que supuso durante la Ilustracion, estos primeros
pasos en la conformacion de modelos sanitarios de
caracter publico.

Abundando en el asunto y retomando nuestros
anteriores comentarios a propdsito de la penetra-
cion y establecimiento de médicos y cirujanos en el
tejido de la Espafia profunda del XVIII; pudo per-
fectamente constituir un acontecimiento -ademas
de las estrictamente sanitarias-, impregnado de
potentisimas significaciones sociologicas, dado
que llevaba consigo el contrapunto o la sustitucion
de las miradas hegemodnico/tradicionales sobre la
salud y la enfermedad, compartidas en la sociedad
rural espafiola, entre el parroco!® y el curandero,
por otras inspiradas cada vez mas, en saberes
cientifico/naturales®’.

Al final, esta apresurada lectura en claro-oscuro
sobre la salud publica espafiola en tiempos de la Ilus-
tracion, puede presentar pinceladas mas positivas
cuando descendemos a determinados territorios
laborales o profesionales, como el de la mineria, la
manufactura y la marina de guerra.

Con las precauciones apuntadas al principio de
nuestro trabajo, aunque no se dieran las cinco con-
diciones que sefialabamos como necesarias para que
en puridad se pueda hablar de Medicina del Traba-
jo, la presencia de profesionales médicos y ciruja-
nos cualificados en los buques de la Armada, en
diversas instalaciones mineras como Almadén o en
la casi totalidad de las Manufacturas Reales, podria
entenderse perfectamente como un antecedente de
gran relieve en la construccion en nuestro pais de la
cultura sanitaria "del trabajo". Realmente lo que se
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hizo en estas regiones del trabajo o de los oficios, -
marinero, minero o vidriero-, seria algo muy
proximo a nuestra olvidada Medicina de Empresa,
que probablemente fue como nos recordaba hace
unos dias el Dr. Bartolomé Pineda, la "Gnica y ver-
dadera" Medicina del Trabajo que ha existido en
Espafia.

Al finalizar el setecientos, estarian por lo menos
esbozados -para bien o para mal-, los ejes maestros
sobre los que se podran edificar los basamentos que
durante mas de un siglo prepararian el escenario
médico/cientifico, socio/econdmico y politico que
desembocara en la Medicina del Trabajo.

Ejes que muy esquemadticamente podrian ser los
siguientes:

1°- Una empiria, sobre el cuerpo quebrado por
los accidentes o envenenado por las emanaciones
toxicas representada por una cirugia de nuevo
cuiio amparada por el saber anatomoclinico o por
una medicina apoyada en las ciencias fisico/qui-
micas.

2°- Un contenedor institucional y doctrinario,
como referente curricular compartido entre la
Higiene Publica y la Medicina Legal, que apun-
taria, a una vocacion o estatus sanitario de cardc-
ter publico.

Estatus y vocacion que iria convirtiendo a estos
médicos a lo largo del ochocientos en funcionarios
publicos y a utilizar la Higiene Publica, e incluso la
Medicina Legal como dispositivo de control social.

3%~ Una situacion de potente influencia y de-
pendencias extra-cientificas de cardcter socio-poli-
tico que determinaria en los médicos cercanos a los
escenarios laborales -sobre todo a partir de la
mediana del XIX-, dos modelos de sensibilidades
contrapuestas. La "socio-médica' y la "moralista".

4°- Un marco espacial acotado y visualizado
como laboral y profesional, en el que se materiali-
zan los saberes y operativas sanitarias "del tra-
bajo", que en principio hemos ubicado en las
manufacturas estatales, buques de la Armada y
algunas explotaciones significativas de la mineria.

Pero a estos vectores funcionales y doctrinales
les faltaba un operador de aglutinamiento que no se
daria hasta el Ultimo cuarto del siglo XIX, para la
totalidad de los paises que habian cubierto los tiem-
pos de la 1* Industrializacion y para el nuestro, en las
primeras décadas del novecientos. Este operador
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catalizante como todos sabemos, reposaria sobre la
intervencion manifiesta del Estado, en la regulacion
y vigilancia de las condiciones de trabajo, acom-
pafadas del aseguramiento del accidente fabril.

A partir de entonces, se hizo necesario contar con
un dispositivo doctrinal, metodoldgico y operativo
que superase e integrara las herramientas con las que
se habia manejado hasta entonces el accidente, la
enfermedad y los riesgos en el trabajo.

Herramientas heredadas del XIX, y en parte,
como hemos visto también del setecientos; y conte-
nidas basicamente desde lo tedrico en las Higienes
Publicas, y en su derivacion final representada por la
Higiene Industrial finisecular de los Ambrosio
Rodriguez, Salcedo o Eleizegui, mas pegada al terre-
no y descargada, de los resabios moralizadores de
los Monlau, Salarich o incluso Partagés.

No es el momento ahora de profundizar en estos
aspectos en los que sin duda estaba ademads presente
todo un variado conjunto de saberes y experiencias
resultado de la practica de numerosos médicos que
estaban ejerciendo como protomédicos de empresa
en siderometaltirgicas, minas y compaiiias ferrovia-
rias, y en donde como en el Hospital minero de Tria-
no, se comenzaban a utilizar sofisticadas técnicas
terapéuticas basadas en la electrolisis, o en los ade-
lantos que la patologia quirargica, - recordemos al
profesor Lozano -, introducia en la traumatologia
laboral, o los refinamientos de la toxicologia foren-
se y la medicina legal en el terreno de intoxicaciones
y envenenamientos industriales y agricolas; junto a
los primeros estudios sobre la fatiga, el surmenage y
la aptitud profesional, de los primeros psicotécnicos
espafioles. Algunos de ellos como el Dr. Simarro
desde 1877.

El asunto esta en entender codmo nace la Medici-
na del Trabajo en Espaiia, al hilo de una clara ins-
tancia socio/administrativa derivada de las primeras
leyes sociales, y de instituciones que las soporten y
hagan operativas, como el Instituto de Reformas
Sociales y el INP., - algo que falto en la titubeante
Ley Benot-, y muy especialmente, en una vocacion
interdisciplinar y totalizadora que pueda articular
miradas clinicas y psicosociales, con operatorias
quirurgicas, ortopédicas y rehabilitadoras, que
pudieran hacer de la Medicina del Trabajo un dispo-
sitivo integral: preventivo, asistencial y rehabilitador
sobre las condiciones y riesgos en el trabajo, como
probablemente lo fue para su tiempo como testigo de
esta pretension, la obra escrita del Dr Oller, y muy
especialmente su interdisciplinar " La practica médi-
ca en los accidentes del trabajo" (Madrid, 1929) en
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donde recopila y aglutina articulos de Germain,
Lafora, Madariaga, Mercedes Rodrigo o Mallart.

Como conclusion, estarian desmontando los res-
tos de la medicina de empresa hacia servicios de pre-
vencion externos que quizd en determinadas
ocasiones, puedan estar utilizando facultativos y
enfermeros sin la especialidad en MT o EE., y por
otra, se estd o se ha perdido la vocacién integral e
interdisciplinar fundacional, ya que se esta produ-
ciendo en la practica, un peligroso distanciamiento y
desarticulacion entre las operativas de Prevencion
Técnica (Seguridad, Higiene, Ergonomia y Psicoso-
ciologia), y la Vigilancia de la Salud.

Es mas, la actual logistica de los SVS., estaria
consiguiendo una cierta desterritorializacion de la
mirada médica, sobre el espacio y las condiciones de
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1. En los reglamentos de las Manufacturas Reales del
XVIII, hemos encontrado numerosos testimonios que testifi-
can la presencia en las mismas de médicos y cirujanos per-
manentes sujetos ademds, en sus tareas asistenciales y
curativas a controles disciplinarios y profesionales severisi-
mos. Desempefiando una buena parte de su labor en tareas de
"policia de costumbres'"y de riguroso control del absentismo
y la simulacion de la enfermedad. Ver como ejemplo el
Reglamento general para la direccion y gobierno de las Rea-
les Fabricas de cristales establecidas en San Ildefonso.
(Madrid, Viuda de Ibarra, 1787.)

2. Por los datos que manejamos en la actualidad, nuestra
impresion es que la mayoria de las sociedades de Socorros
Mutuos" no contaron con médicos y cirujanos contratados
hasta muy a finales del XIX. El mecanismo que utilizaban
para la cobertura de la enfermedad era la del pago de una sub-
vencion o "viatico" diario, con el que se atendian los gastos
de "médico y botica".

En el trabajo que Mercedes Llorente realizo en 1987
sobre la Sociedad de Socorros Mutuos-obreros de Soria, (fun-
dada en 1880) sefiala, como hasta 1908, no se contratarian
médicos, farmacéutico y practicante. Una de las razones que
se esgrimieron en la junta que tomd esta decision, apuntaba a
las ventajas de contar con un médico propio, para los trami-
tes y contenciosos derivados de la Ley de accidentes de 1900.

3. Gracias a los estudios y anotaciones de diversos auto-
res, - Manuel Vitoria Ortiz (1978), David Avery (1985), Julio
Sanchez Goémez (1989), Alfredo Menéndez Navarro
(1996,1998)-, conocemos perfectamente la existencia de
enfermerias, hospitales y cuartos de socorro en la mineria
espafola que se remontarian hasta 1568, y que ya desde 1873,
para el caso de la Minas de Riotinto, se podria hablar de una
verdadera institucion nosocomial dedicada preferentemente a
la Medicina del Trabajo.
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trabajo en las que "realmente" se ejercen oficios y
profesiones de forma que se pierda la lectura integral
y contextual necesaria, para un enfoque razonable de
los objetivos de salud laboral recogidos en nuestra
vigente legislacion.

Podriamos finalizar diciendo que esos afiejos
recorridos de la Medicina del Trabajo que se otean
desde el siglo XVIII, y que probablemente en algo
contribuyeron a la constitucion de la disciplina,
estarian aun por finalizar, y que la actual economia
de la precariedad esta también de alguna manera a
punto de desvirtuar un legado, que aunque pudo en
ocasiones estar sujeto a utilizaciones espureas en el
pasado, constituyd en lineas generales, un honesto y
eficaz dispositivo en la procura, de mejores condi-
ciones de vida y trabajo, de los ciudadanos y ciuda-
danas espafioles.

4. Es a partir de esta experiencia de juventud como médi-
co rural/minero, cuando Bauer escribe, - con anterioridad a la
conocida "De re Metallica"-, su primera obra sobre los ries-
gos en el trabajo de los metales, titulada: "Bernanus, sive de
re metallica" (1630).

5. En este sentido, el establecimiento del Real Hospital
Minero de Almadén en 1752, como muy bien sefiala Menén-
dez Navarro (1996), obedecié a un abanico de condiciones
socioeconomicas desde las que el aseguramiento de la pro-
duccidn y el control de los brotes epidémicos en una pobla-
cion trabajadora en donde aumentd el porcentaje de
"forzados", junto con el panorama general de insalubridad
debida al hacinamiento, posiblemente fueron mas que la
especial patologia hidrargirica, la razon altima de la funda-
cion de esta institucion que en sentido estricto, estaria atn
lejos de ser considerado como un Hospital Laboral o del Tra-
bajo, a diferencia de los establecidos en el ultimo tercio del
XIX en Riotinto (1873) o Triano (1881).

6. Aunque estuviese referida a la infancia de los esta-
mentos nobiliarios; durante el setecientos comenzarian a edi-
tarse en Espafia algunas obras sobre higiene infantil, como la
de dos médicos catalanes: Ballexderd en 1765, con su "Crian-
za fisica de los nifios" y Jaime Bonells con su libro "Perjui-
cios que acarrean al genero humano y al estado, de las madres
que rehusan criar a sus hijos y medios para contener el abuso
de ponerlos en ama" (1786).

7. Aunque la salubridad de Madrid fuera objeto privile-
giado de atencion por los monarcas del XVII, como lo atesti-
gua el conocido dictamen de Juanini en 1679, no seria hasta
el XVIII, cuando se pasa a la instauracion de medidas opera-
tivas para su saneamiento que no obstante se limitarian al eje
regio y cortesano que va del Palacio Real hacia los jardines
del Retiro. En 1735, Joseph Alonso de Arce escribe unas
"Reglas especulativas y practicas para la limpieza y aseo de
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las calles de esta Corte" y en 1761, se decreta por la R.O. de
31 de mayo, la obligatoriedad de la limpieza diaria de las
calles de Madrid.

8. En determinadas ocasiones y desde instancias y reque-
rimientos de la Inquisicion, algunos médicos realizarian
informes periciales sobre circunstancias que de alguna mane-
ra tenian algo que ver con el trabajo y las industrias, como
seria el caso del médico castellonés Miguel Juan Pascual en
su "Disputatio an cannabis" en 1555 (anotado por el profesor
Pifiero (1989,24), y Lucas Casalete en su dictamen de 1698,
a proposito de los peligros de la instalacion de fabricas de
tabaco en el interior de las ciudades, también referenciado
por el Dr. Pifiero (1989,50).

A finales del XVIII, serian las autoridades civiles las que
van a requerir dictdmenes parecidos como fue el caso ya
apuntado de los solicitados a Cibat, Giiell y Masdevall, en la
Barcelona prefabril, en relacion con la peligrosidad de las
fabricas textiles y en donde se entrecruzan los criterios médi-
cos, con los intereses contrapuestos del poder central y, de los
fabricantes catalanes. En una linea parecida, se encontraria el
médico vizcaino Ignacio Maria Ruiz de Luzuriaga (1763-
1822), redactor de un dictamen sobre el colico saturnino, que
se publico con el titulo, "Disertacion médica sobre el cdlico
de Madrid" (Imprenta Real,1796).

9. Foderé, en su primer volumen de "Las leyes ilustradas
por las ciencias fisicas....", abundaba en numerosos comen-
tarios sobre la significacion que la medicina legal podia
representar para trasformar las relaciones y testimonios médi-
cos anteriores a la Revolucion, "que segun el gusto dominan-
te pertenecian mas a la controversia y a la teologia
escoldstica con mds razon que a la propia medicina” (Vol.,
1801,33).

10. Aparte las traducciones de la obra de Van-Swieten
(1752) y Pringle (1775), Francisco Bruno Fernandez publi-
caria en 1776 su "Tratado de las epidemias malignas y enfer-
medades particulares de los exercitos...", y Vicente de
Lardizébal sus "Consideraciones politico-médicas sobre la
salud de los navegantes" (1769).

Por otra parte existiria desde el setecientos una potente
vinculacién de renombrados cirujanos a la Armada como fue
el caso de Pedro Virgili(1694-1766), alumno del padre fun-
dador de la ortopedia Jean Louis Petit (1674-1750), y a su vez
promotor del Colegio de Cirugia en el real Hospital de la
Armada en Cadiz, en 1748. El mismo Gimbernat, estudiaria
en el Colegio de Cadiz para ser posteriormente Director del
Colegio de Cirugia de Madrid, fundado en 1787 (ver Pifiero,
2002).

11. Manteniendo todavia un cierto tono cameralista, en
esta obra se trata por primera vez de forma explicita y amplia
la higiene escolar (vol.II). y en el VI (1819) se contemplan
accidentes y enfermedades laborales

12. Aunque se puedan rastrear legitimos y fundados ante-
cedentes de la relacion entre medicina legal y accidentalidad
o riesgos derivados de actividades laborales anteriores al
XVIIL, que entre otros, podian estar representados por las
aportaciones de Ambroise Paré, o Paolo Zacchia , la consti-
tucion de una medicina legal de caracter laico y civil, seria
otra de las aportaciones institucionales de la Revolucion
Francesa.
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13. Aunque el conocido higienista suizo de sus "Avisos
al pueblo...", no sea en sentido estricto un médico dedicado
a la medicina legal, tiene escritos como el Tratado sobre los
nervios y sus enfermedades y sobre la epilepsia (ambos de
1770), que pueden ser también considerados como incluibles
en esa disciplina. Incluso en las reediciones de sus "Avisos",
posteriores a su muerte, particularmente en la 6% traducida al
castellano y editada en Madrid, por la Viuda de Marin en
1795, (la 1? en castellano recordamos fue la de Pamplona de
1773), hay una serie de capitulos afiadidos al final de la obra
que tratan sobre las asfixias y muertes aparentes, seguidas de
la exhumacion de cadaveres, que podrian entrar dentro del
campo de la medicina legal.

14. Francois Emmanuel Foderé (1764-1835), fue un
prolifico médico francés que combind los estudios médicos
topograficos, como plasmaria en su "Voyage aux Alpes Mari-
times" (1821), con la cirugia militar, la medicina legal, la
préctica clinica, y la higiene publica. Su obra mas interesan-
te para nosotros seria su tratado sobre "Les lois éclairées par
les sciences physiques, ou Trait¢ de médecine légal et
d’hygiéne publique" (1798), que fue traducida al castellano
y editada en Madrid entre 1801 y 1803.

La obra, contenida en ocho volimenes en 16°, constituye
un magnifico tratado en el que junto a consideraciones sobre
el papel racionalizador y progresista de una medicina legal,
soportada desde la ciencia que impediria tener "que llorar la
muerte de tantas victimas como han sido sacrificadas en este
siglo y en el precedente por delitos imaginarios, 6 acaso
imposibles" (Vol.,1801,32), incluye a partir del sexto volu-
men (1802,109) su tratado de Higiene Publica que aunque en
principio da la impresion que va a ser una reproduccion de las
policias médicas cameralistas, cuando buceamos en sus pagi-
nas nos vamos encontrado, por ejemplo en el octavo volumen
de 1803, con una minuciosa descripcion de numerosas enfer-
medades laborales junto con sus procesos quimico-industria-
les, en las "caleras", "las oficinas destinadas a la fundicion de
los metales"; las fabricas de cristales, de "xabon", azufre,
velas, tabaco, los trapiches azucareros...etc.

Dedica un extenso comentario a las intoxicaciones y peli-
gros derivados del plomo, estaflo, cobre, azogue, antimonio y
cobalto, "principales substancias de que debemos desconfiar
mas" (Vol., VIIL, 77).

Al tratar de los peligros del estafio y plomo en las vasi-
jas y utensilios de cocina, haria una reconocida referencia
(Vol., VIII, 1803,127) al espafiol Ruiz de Luzuriaga, del que
ya hemos hablado como uno de los médicos espaiioles pio-
neros de la articulacion entre la higiene publica y la medici-
na legal.

Sin embargo, no debemos engafiarnos. A pesar de que
estos médicos "legalistas", incluidos los espafioles de la
época ya citados,-con la excepcion de Masdevall-, introduz-
can en sus dictimenes alusiones y referencias a veces com-
pletisimas y atinadas sobre los riesgos de las emanaciones
toxicas en las nuevas instalaciones fabriles que van estable-
ciéndose en determinadas ciudades, lo hacen, desde los
esquemas de la Higiene Publica del XVIII, en donde la lectu-
ra higiénica de las industrias, se hace mas desde los intereses
de la ciudad, como espacio estamental, que desde los del
fabricante o los de la propia salud de los obreros. La solucion
a los peligros de la toxicidad de las fabricas consistiria tam-
bién para Foderé en que se construyan "fuera de poblado"
(Vol.,VIII,1803,83-84).
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15. Johann Ludwig Casper (1787-1853), médico prusia-
no repetidamente citado por la mayoria de los higienistas
franceses y espafioles de la época (Lévy, Tardieu, Monlau),
escribio en 1852, un "Tratado practico de medicina legal" en
donde haria referencia a las diferencias y desigualdades de
las gentes ante la enfermedad y la muerte estableciendo una
tabla de mortalidad segun los diferentes oficios y profesio-
nes en donde los clérigos saldrian los mejor parados. Se tra-
dujo al castellano en una primera edicion junto a otros
autores franceses (Briand y Bonis) en 1872 y como obra
completa e individualizada en 1884 (Establecimiento
tipografico de P. Nufiez, en Madrid, y traducido por Floren-
cio Alvarez Osorio)

16. En 1789, Thomas Percival (1740-1804) publicé un
informe sobre los riesgos en las fabricas textiles de Man-
chester; llamando especialmente la atencion sobre sus reper-
cusiones para la salud de los nifios empleados en las mismas.

17. Segln testimonios autorizados (Pifiero, Ballester y
Faus, 1964), parece que a partir de 1800, fecha en la que se
introduce el nuevo método de vacunacion de Jenner, y hasta
la Guerra de 1808, se realiza un gran esfuerzo sanitario en la
politica de vacunaciones que trasciende el territorio metropo-
litano como lo atestiguaria la conocida expedicion ultramari-
na de Javier de Balmis (1803-1806).

18. La primera vuelta de tuerca se daria en el quinientos,
con la aparicion de la polémica sobre la economia de la cari-
dad y la politica de pobres en los albores del primer Mercan-
tilismo, siendo como hemos comentado en otros escritos
especialmente relevante, la postura de Vives en su obra, "De
subventione pauperum" (1526)

19. No obstante, a finales del XVIII y promovido por
Godoy, se intentaria repescar a los clérigos para su contribu-
cion al incremento de la cultura popular como una especie de
correa de transmision rural/ilustrada, de los conocimientos
basicos sobre agricultura, artes, educacion e higiene. Para
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ello se editd un curioso periddico al que deberian suscribirse
el clero, -parece que sin mucho éxito-, titulado: "Seminario
de Agricultura y Artes", cuya primera tirada en 1797, parece
que super6 los 40.000 ejemplares y que contaria con articu-
los higiénicos como : "El aceite, remedio contra la peste"; " a
favor de un horario de verano"; o "la propagacion de la vacu-
na", con la pretension como apuntan Elisabela Larriba y
Gérard Dufour (1997), de utilizar y transformar a "los sacer-
dotes en agentes del Estado".

20. La penetracion de la empiria sanitaria "moderna" en
el mundo rural espafiol y europeo a finales del setecientos y
su confrontacion con las resistencias de un entorno psicoso-
cial controlado desde el poder eclesial/estamental, pudo cons-
tituir tan solo una parte de un proceso mucho mas amplio y
complejo, en el que lo que estaba en juego desde el punto de
vista cientifico o médico seria la sustitucion del epistema
tardo/medieval basado en los argumentos de autoridad y lo
conjetural para ser remplazado por la observacion y la meto-
dologia inductiva-deductiva de las ciencias fisico.naturales.

Asi por ejemplo, la creacion de Colegios, Sociedades o
Escuelas de formacion y encuentro, de cirujanos, médicos y
cientificos independientes del control de las Universidades,
que de alguna manera constituian feudos del pensamiento
cientifico tradicional, se moveria dentro del mismo circuito
comprensivo, del XVIII.

Es mas, la progresiva consideracion del oficio de ciruja-
no como profesional homologable al médico, habra que
entenderle no solo como el resultado de las necesidades mili-
tares de la Corona, sino como algo dentro de un proceso glo-
bal de desamortizacion gremial en donde la demonizacién de
los trabajos mecanicos, no era ya, tan Util para los intereses
del Reino. Y esto tan poco seria posible mientras el médico
mantuviera se estatus aristocratico/filosofico, y tnicamente
"oyese" y "viese" al enfermo sin mancharse las manos; dejan-
do que barberos y cirujanos manipulasen los cuerpos de vivos
o muertos. En este sentido el paso de la clinica del lecho a la
anatomoclinica del ojo y de la mano, seria otro elemento sig-
nificativo en el proceso que comentamos.
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HIPOACUSIA INDUCIDA POR RUIDO LABORAL EN
DIABETICOS INSULINODEPENDIENTES
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RESUMEN

Las propiedades reoldgicas de la sangre se
alteran en diversos sindromes metabdlicos favore-
ciendo la hiperviscosidad y con ello los desorde-
nes circulatorios. En la diabetes mellitus ello es
conocido y se correlaciona con el riesgo a padecer
hipoacusia neurosensorial. En un estudio de 19
sujetos etiquetados de Diabetes Mellitus Insulino-
dependiente sometidos a contaminacion acustica
laboral pudo comprobarse un descenso en el por-
centaje de pérdida binaural, de caracteristicas per-
ceptivas, asi como un incremento en la viscosidad
sanguinea total, que resultaron estadisticamente
significativos cuando se compararon a un grupo
laboral similar de controles sanos. Ademas, el
grado de hipoacusia y los valores de viscosidad
sanguinea a velocidades de cizallamiento altas se
correlacionaron igualmente de forma significativa.
Los sujetos diabéticos parecen presentar mayor
predisposicion a la hipoacusia inducida por ruido,
y ello podria estar en relacion al sindrome de
hiperviscosidad que se produce en su desorden
metabolico.

PALABRAS-CLAVE

Sordera inducida por ruido, viscosidad sangui-
nea, diabetes mellitus.
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SUMMARY

Hemorheological properties are altered in
several metabolic syndromes, favouring blood
hyperviscosity and secondary circulatory disor-
ders. This is known in diabetes mellitus. Moreo-
ver, it correlates to risk of suffering sensorineural
hearing loss. In a study with nineteen subjects
bearing of diabetes mellitus type-I we could
verify a decrease on binaural deafness average,
with perceptive characteristics, as well as an
increase on whole blood viscosity, which were
statistically significative when compared to a
matched work group of healthy controls. Hearing
loss degree and whole blood viscosity values at
high shear rates correlated in a significative way
too. Diabetic subjects seem to show a higher pre-
disposition to noise induced hearing loss, and it
could be related to the hyperviscosity syndrome
produced in this metabolic disorder.

KEY-WORDS

Noise induced hearing loss, blood viscosity,
diabetes mellitus.
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INTRODUCCION

La hipoacusia inducida por ruido puede conside-
rarse la manifestacion neurosensorial, tltima e irre-
versible del dafio que la contaminacion acustica
ambiental genera en el oido interno. Previo a la
expresion de un descenso definitivo en el umbral de
audicion, este dafio es susceptible de provocar feno-
menos de enmascaramiento y fatiga auditiva, que se
caracterizan por un desorden en la percepcion de la
audicion y/o discriminacion de la voz conversacio-
nal con marcado caracter pasajero.

Con posterioridad a ello es conocido el desorden
inicial en el descenso de los umbrales audiométricos
por via aérea y Osea inicialmente detectado en la fre-
cuencia de 4000 Hz, para, en caso de proseguir la
exposicion acustica, extenderse a frecuencias veci-
nas hasta implicar incluso todo el espectro auditivo
conversacional (1).

Dentro de los factores con potencialidad para
influir en la lesién auditiva se han demostrado clara-
mente la intensidad y frecuencia del ruido, asi como
el tiempo de exposiciéon o la intermitencia del
mismo, llegando a considerarse peligrosa en la
poblacién trabajadora la permanencia en ambientes
con un nivel diario equivalente superior a 80 dBA,
especialmente en tonos superiores a 1000 Hz (1,2).

Se acepta ademas la influencia de factores intrin-
secos al individuo, como la edad, el padecimiento de
enfermedades del oido medio y en general una sus-
ceptibilidad o idiosincrasia aun por determinar, y
que caracteriza a determinados grupos sociales,
familiares o incluso de enfermedades, como factores
de riesgo de padecer hipoacusia inducida por ruido
con mayor precocidad de lo esperado (3,4).

La diabetes mellitus insulinodependiente
(DMID) es un desorden metabolico de los hidratos
de carbono que en esencia acumula exceso de glu-
cosa en sangre por incompetencia del pancreas para
segregar insulina que retire los azucares de la circu-
lacién, o bien esta insulina no es eficaz en su actua-
cion fisioldgica. El resultado de tal desajuste es la
hiperglucemia, génesis de sindromes metabdlicos de
dificil control, asi como de lesiones micro y macro-
vasculares que concluyen en la disfuncion de diver-
sos organos de la economia.

En los tltimos afios se ha podido ademas consta-
tar la tendencia entre pacientes con DMID a presen-
tar un sindrome de hiperviscosidad sanguinea, fruto
de la glicosilacion de superficies de membrana en
células sanguineas y endotelio, generando un nuevo
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concepto de dafio por insuficiencia vascular diferen-
te al clasicamente asociado a la angiopatia diabética:
el que genera la enfermedad por alteracion en el con-
tenido del arbol circulatorio aumentando su viscosi-
dad y enlenteciendo el flujo sanguineo.

Resulta por ello interesante verificar si en condi-
ciones de igualdad de otros factores promovedores,
la contaminacién acustica de origen laboral afecta a
individuos con DMID con una intensidad diferente
y si esta afectacion es correlacionable con las modi-
ficaciones en las propiedades viscoelasticas de la
sangre.

MATERIALES Y METODOS

Fueron estudiados un total de 19 individuos diag-
nosticados de DMID, y como controles se selec-
ciond un volumen similar de individuos sanos
sometidos a las mismas circunstancias laborales y
acusticas. La valoracion mediante otoscopia siempre
resultd anodina. En ambos grupos se efectuaron dos
registros de Audiometria Tonal Liminar. El primero
se desarrollo a los 6 meses de la incorporacion labo-
ral del individuo, y el segundo exactamente a los 5
aflos del segundo.

El nivel acustico diario equivalente correspon-
di6 a 80,2 dBA, en un periodo laboral de 6 horas
diarias, y fue calculado con un sonémetro CEL-480
conforme al Real Decreto 1316/1989, de 27 de
Octubre, sobre proteccion de los trabajadores fren-
te a los riesgos derivados de la exposicion al ruido
durante el trabajo, en su Anexo I. La actitud médi-
ca de la exploracion condiciond el distanciamiento
entre exploraciones conforme a la disposicion del
mismo Real Decreto en su Articulo 5 y Anexo IV.
Todos los pacientes habian sido debidamente infor-
mados de la exposicion acustica a que eran someti-
dos y de la posibilidad de emplear protectores
auditivos.

Los criterios de exclusion entre casos y controles
se exponen en la tabla I.

Los estudios audiométricos se efectuaron en
audiometros (Audiotest 330 y 340; Interacoustic
Inc.) en cabina insonorizada, explorando las fre-
cuencias 250, 500, 1000, 2000, 3000, 4000 y 8000
Hz. De ellos se obtuvo el sumatorio de la pérdida
auditiva para las frecuencias conversacionales, y de
este, la pérdida mono y binaural, conforme a las
especificaciones del Real decreto 1971/1999, de 27
de Diciembre, de procedimiento para el reconoci-
miento, declaracion y calificacion del grado de
minusvalia, en su Capitulo 13 y Anexo 1A.
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Tabla I. Condicionantes que supusieron o no exclusion del estudio entre casos y controles.

Exclusion:

Dislipemia (colesterolemia superior a 200 mg/dl, y/o con fracciéon LDL superior a 145 mg/dl, y/o
HDL inferior a 40 mg/dl, y/o trigliceridemia superior a 150 mg/dl).

Hipertension arterial con cifras superiores a 150/95 mm Hg.

Hiperuricemia con val ores plasmaticos superiores a 7 mg/dl.

Insuficiencia renal con creatininemia superior a 1,4 mg/dl y/o uremia superior a 65 mg/dl.

Anemia con valores de hemoglobina inferiores a 12 gr/dl.

Hemoconcentracion con valores de hematocrito superiores al 47,5%.

Habito endlico diario.

Hepatopatia cronica (esteatosis, cirrosis, hepatitis...).

Reumatismos (artritis reumatoide, lupus eritematoso, psoriasis...).

Enfermedades infecciosas cronicas (tuberculosis, brucelosis, lues...).

Tumores de cualquier localizacion.

Cualquier condicion que eleve la velocidad de sedimentacion globular por encima de 30 mm la 17
hora.

Enfermedades cronicas del oido (otitis media cronica, otorreas de repeticion, enfermedad de
Meniere...) y/o de la via actstica, o procedimientos quirurgicos al ~ efecto.

Ingesta de agentes ototdxicos en cualquier momento del estudio.

Habitos sociales de exposicion a ambientes con elevado nivel de contaminacion acustica (armas de
fuego, artefactos de pirotecnia, discotecas...).

17

e  Modificacion del puesto de trabajo o empleo de protectores auditivos.
e  No realizacion de alguna de las pruebas solicitadas.

No exclusion:

e Laenfermedad inflamatoria o infecciosa aguda.

El habito tabaquico, si no condiciond las elevaciones descritas en el hematocrito.
Las infecciones del oido con caracter esporadico y transitorio.

Pérdidas de audicion detectadas previo al estudio.

Cualquier procedimiento quirurgico sin implicacion del oido.

La asociacion de medicaciones sin reconocido potencial ototéxico.

Las variaciones en las dosis de insuli na segun necesidad clinica.

Las complicaciones clinicas secundarias a la DMID.

Igualmente, se emplearon como criterios de valo-
racion de la evolucion en la profundidad de la hipo-
acusia generada los indices ELI (Early Loss Index) y
SAL (Speech Average Loss), comparandose la inci-
dencia de una gradacion mas profunda de la sordera
en diabéticos y controles de forma transversal en
ambos momentos del estudio.

De forma coincidente al estudio audiométrico,
casos y controles fueron sometidos a valoracion en
sangre periférica de diferentes parametros hemorre-
oldégicos. La viscosidad en sangre total (VST) en
centipoises (cps) a las velocidades de cizallamiento
(VC) de 230, 23 y 2,3 seg!, se midié en un viscosi-
metro rotatorio de tipo cono-plato de Well-Brook-
field. La agregabilidad eritrocitaria se evalué en un
agregometro de Myrenne en estasis sanguineo com-
pleto (AE-MO0) y a una VC de 5 seg”' (AE-M1). La
filtrabilidad en sangre total (FST) en pul/seg se deter-
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min6 conforme al método de Reid-Dormandy, eva-
luando el tiempo de paso de 1 cc de sangre a través
de filtros de policarbonato con poros de 5 p de dia-
metro a una presion negativa de 20 cc de agua. La
deformabilidad eritrocitaria se calculé conociendo el
indice de rigidez eritrocitario (IR) en un hemorreo-
metro de Hanss. La AE y el IR son cifras absolutas
y no se expresan con unidades. La tendencia a la
hiperviscosidad en la sangre se caracterizd por ele-
vaciones en la VST y el IR, asi como descensos en
la AE y el FST.

El procesamiento estadistico de los datos obteni-
dos preciso ¢-Student para la comparacion de medias
y desviaciones estandard entre dos poblaciones, o el
ANOVA-test para las variaciones de parametros
cuantitativos entre varios grupos. Las correlaciones
entre las variables pérdida auditiva y los marcadores
de viscosidad sanguinea se establecieron mediante el
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calculo de las ecuaciones de las rectas de regresion
lineal. El paquete estadistico fue obtenido de SPSS'y
Excel para Windows. Se considerd estadisticamente
significativa cualquier relacion en la que pudo obje-
tivarse p<0,01.

RESULTADOS

Ambos grupos de estudio presentaron una distri-
bucion por sexo y edad equiparables (hombre/mujer
=1,37y 37,4+7,1 afos entre casos; Hombre/mujer =
1,11 y 34,448,2 afios entre controles, al inicio del
estudio). La valoracion audiométrica efectuada en
ambos grupos a los 6 meses de su incorporacion al
trabajo no difirié para ninglin tono (figura 1), obser-
vando una pérdida binaural entre sujetos con DMID
del 3,76+£6,41%, frente a la detectada entre contro-
les, que fue del 2,14+5,17%. Estas diferencias no
resultaron estadisticamente significativas. La hipoa-
cusia detectada siempre presentd caracteristicas de
neurosensorialidad pura.

En la valoracion audiométrica obtenida a los 5
afios de la anterior se evidenci6 efectivamente una
tendencia al empeoramiento auditivo en ambos gru-
pos. Entre los individuos con DMID la hipoacusia
detectada presentd una afectaciéon binaural del
14,3+17,9%, mientras que entre los controles esta
pérdida fue del 5,15+6,19%, existiendo diferencias
estadisticamente significativas, con p<0,05 (figura
2). De hecho, el incremento de la hipoacusia obser-
vado entre sujetos diabéticos presentd igualmente
significacion estadistica (p<0,02), mientras que en
los controles no se evidenciaron variaciones estadis-
ticamente significativas. Como en la exploracion
inicial, la naturaleza de la hipoacusia observada fue
totalmente neurosensorial.

En esta segunda valoracion audiométrica, la
comparacion por tonos medidos permitio observar
una mayor pérdida en el umbral auditivo por via
aérea entre diabéticos con respecto a sujetos sanos.
Este mayor grado de hipoacusia se verificé para

Figura 1. Valores medios del umbral aéreo para cada frecuencia en la Audiometria Tonal Liminar
efectuada a los 6 meses de la incorporacion laboral para el grupo de diabéticos
(O = oido derecho; A = oido izquierdo) y de controles sanos (@ = oido derecho,; ¥ = oido izquierdo).
No se observan diferencias estadisticamente significativas.
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Figura 2. Valores medios del umbral aéreo para cada frecuencia en la Audiometria Tonal Liminar
efectuada a los 5 afios de la anterior para el grupo de diabéticos (O = oido derecho; A = oido izquierdo)
y de controles sanos (@ = oido derecho,; ¥ = oido izquierdo).

En ambos oidos se observo pérdida de audicion mayor en el grupo de diabéticos, diferencia
estadisticamente significativa sobre los controles en 1, 2, 3, 4 (p<0,01) y 8 kHz (p<0,02).
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todas las frecuencias, siendo estadisticamente signi-
ficativo para 1000, 2000, 3000, 4000 (todos con
p<0,01) y 8000 Hz (p<0,02). De hecho, el indice
ELI evaluado para 38 oidos -19 sujetos- observé cla-
ros indicios de sordera (tipo E) en el 34,2% de los
diabéticos y el 26,3% de los controles a los 6 meses
de su incorporacion laboral, y en el 68,4 y 39,4%,
respectivamente, a los 5 afios de la revision anterior.
El indice SAL sélo detectd dos pacientes con DMID
afectos de deterioro serio (grado D) en la revision de
los 5 afios, por ninguno entre los controles sanos.
Estos datos se reflejan en la tabla II.

El estudio en sangre periférica de las caracteristi-
cas viscoelasticas de la sangre mediante los parame-
tros hemorreoldgicos se refleja en la tabla III. En ella
pueden constatarse dos hechos: primero, que en la
misma determinacion en el tiempo, los pacientes
diabéticos presentaron siempre una mayor tendencia
de sus indicadores hacia la hiperviscosidad que los
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258

29,4 30,1

sujetos sanos; y segundo, que el estudio a los 5 afios
en ambos grupos proporciond una tendencia a la
hiperviscosidad en ambos grupos, con incrementos
en las VST y el IR, y descensos en las AE y la FST.
Sin embargo, ninguna de estas variaciones resulto
estadisticamente significativa.

No obstante, la correlacion mediante rectas de
regresion lineal entre los marcadores reoldgicos y el
porcentaje de pérdida binaural entre diabéticos estu-
diado a los 5 afios permitio observar una interesante
asociacion entre elevaciones en la VST a VC de 23
(R?=0,9336; p<0,01) y 230 (R?=0,9431; p<0,01)
seg’! y la intensidad de la hipoacusia, lo cual se
refleja en la figura 3. Asimismo, pudo verificarse
una tendencia entre los pacientes diabéticos mas
dafiados auditivamente a presentar elevaciones en la
VST abaja VCy enel IR, asi como descensos en las
AE y en la FST, pero estas correlaciones no pudie-
ron tipificarse como significativas.
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Tabla Il. Variacion observada en los indices ELI y SAL de diabéticos (DM) y controles (C) conforme
a los registros audiométricos efectuados a los 6 meses de la incorporacion al trabajo (+6) y a los
5 arios de la primera revision (+5a).

ELI (n=38) A B C D E

DM (+6m) 2 5 9 9 13

DM (+5a) 2 2 3 5 26

C (+6m) 5 6 7 10 10

C (+5a) 2 2 7 12 15
Excelente Buena audicién Audicion Sospecha de Claro indicio
audicion normal sordera de sordera

SAL (n=19) A B C D E

DM (+6m) 5 11 3 0 0

DM (+5a) 0 11 6 2 0

C +6m) 7 10 2 0 0

C (+5a) 5 9 5 0 0
Audicion Audicion Ligero Serio deterioro | Grave deterioro

normal casi normal deterioro

Tabla Ill. Valores de los marcadores reologicos en diabéticos (DM) y controles (C) a los 6 meses de la incor-
poracion laboral (+6m) y a los 5 afios de la anterior determinacion (+5a). El grupo de DM siempre presento
mayor tendencia a la hiperviscosidad, detectandose en ellos niveles de viscosidad en sangre total (VST), agre-
gabilidad eritrocitaria (AE) y rigidez (IR) mayores, asi como descensos en la filtrabilidad sanguinea (FST).
Estas diferencias sin embargo no evidenciaron significacion estadistica.

DM (+6m) DM (+5a) C (+6m) C (+5a)
VST 2,3 seg-1 (cps) 13,1+0,4 13,340,6 12,9+0,4 13,0+0,4
VST 23 seg-1 (cps) 6,2+0,5 6,6+0,9 6,1+0,5 6,2+0,5
VST 230 seg-1 (cps) 4340,6 4,6+0,8 42+0,6 43404
AE-M0 4,5+0,5 4,2+40,5 4,6+0,5 4,4+0,5
AE-M1 8,140,9 7,8+0,9 8,1+0,9 8,0+0,8
FST (i I/seg) 20,5422 19,542.4 20,743,8 20,8+2,0
IR 7,7+0,5 7,9+0,7 7,7+0,8 7,7+0,7

DISCUSION como para desagregar a los hematies y llevarlos a

La viscosidad de fluidos homogéneos como el
agua o el plasma no varia con las condiciones de
flujo. Se dice que presentan un comportamiento
newtoniano. Sin embargo, la sangre presenta la
peculiaridad de modificar sus propiedades viscoelds-
ticas en funcién de las variaciones que se registran
en el IR y/o la AE con distintas condiciones de ciza-
llamiento del flujo sanguineo. Bajo condiciones
fisiolégicas de flujo, en casi todo el arbol vascular la
VC es de varios centenares de seg’'. La fuerza de
cizallamiento habitual es lo suficientemente alta
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una deformacion cercana al maximo, minimizando
la VST y favoreciendo el trabajo cardiaco. Asi, el
caudal circulante a través de un capilar, cuando se ve
sometido a un gradiente de presion, queda definido
por la Ley de Poiseuille, segun la cual:

Q = (TR*/81) . (AP/L)
Donde Q representa el caudal sanguineo, R 'y L
son el radio y longitud del capilar, AP es el gradien-

te de presion aplicada, y n la viscosidad del liquido
circulante. Ello justifica que, en circunstancias de
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Figura 3. Ecuaciones y rectas de regresion lineal obtenidas de la comparacion de las variables porcentaje de
pérdida binaural (abscisas) y viscosidad en sangre total (ordenadas) a velocidad de cizallamiento baja (AA),
media (1) y alta (O). Se trata de los datos obtenidos a los 5 aiios. Para estas dos ultimas se registraron
correlaciones estadisticamente significativas , con p<0,01 en ambas.
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conservacion de los valores geométricos de la circu-
lacién capilar y la presiéon o gasto cardiaco, el acce-
so de sangre a un organo esté en funcion de la
viscosidad sanguinea.

La tendencia a la elevacion en los marcadores
hemorreologicos es un dato documentado en sindro-
mes metabolicos que cursan con resistencia a la
insulina y/o hiperglucemia, generando ademaés
enfermedades vasculares de considerable ubicuidad
(5-8). Se han detectado igualmente incrementos sig-
nificativos en la VST y la AE de pacientes con
DMID que expresan pérdidas auditivas neurosenso-
riales de progresion rapida o incluso subita (9,10).
En general, la ultima década del pasado siglo con-
firm6 a los sindromes de hiperviscosidad como
potenciales mecanismos generadores de fracaso fun-
cional, y el oido interno no era una excepcion.

En entornos con exposicion acustica excesiva
esta comprobada desde los afios 70 la intensificacion
de las caracteristicas agregantes de plaquetas (11,12)
y leucocitos (13). Egami habia informado en 1978
en el estudio necropsico de un individuo afoso,
diabético y sometido a niveles de 90 dBA durante
afios alteraciones en sus huesos temporales que se
correlacionaban bien con su grado de hipoacusia:
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degeneracion neuronal del nervio actstico, ausencia
de espiras cocleares y colapso del 6rgeno de Corti

(14).

Solerte confirma en 1991 la existencia de hiper-
viscosidad sanguinea en aquellos trabajadores
expuestos a ruido laboral intenso con mayores pér-
didas auditivas, y lo asocia a la generacion de reac-
tantes de fase aguda con efecto proagregante
eritrocitario, del tipo del fibrindgeno y la fibronecti-
na (15). Un afio después, Ishii observa sordera neu-
rosensorial en el 16% de los trabajadores diabéticos
expuestos a niveles diarios equivalentes de 89 dBA,
frente al 4% en sujetos sanos sometidos a las mismas
condiciones de trabajo (16). La influencia de feno-
menos de hiperviscosidad sobre la hipoacusia indu-
cida por ruido laboral justificaria por otro lado
hallazgos previos de Pilgramm con caracter pura-
mente empirico sobre la eficacia protectora sobre la
audicion en sujetos expuestos a intenso ruido laboral
y tratados con medicamentos con efecto reoactivo,
es decir, agentes como la pentoxifilina o el pirace-
tam, con reconocida capacidad para mejorar la
deformabilidad eritrocitaria (17).

Sea como fuere, un sindrome sistémico de hiper-
viscosidad condiciona la aparicion de signos y sinto-
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mas de disfuncion orgénica de diversa indole. La
monitorizacion del dafio en el oido interno humano
resulta dificultosa al verse este envuelto en el estu-
che 6seo del hueso pefiasco, pero la valoracion indi-
recta de parametros de viscoelasticidad sanguinea en
pacientes con DMID ha permitido reforzar la hipo-
tesis de una enfermedad de pequefio vaso por dete-
rioro en el contenido, mas que por alteracion del
continente (8,18).

Este proceso de hiperviscosidad en entornos
sociolaborales con elevada contaminacidon acustica
parece detectarse también mediante la determina-
cion de presiones parciales de gases arteriales en
modelos experimentales. Lamm observa hipoxia en
perilinfa con anulacién de potenciales microfoénicos
cocleares y reduccion del flujo coclear en cobayas
anestesiados y sometidos a un ruido de banda ancha
durante 30 minutos (19). Mom confirma estos
hallazgos en jerbos y los correlaciona a deterioros en
las otoemisiones acusticas, concluyendo en el con-
cepto de que la vulnerabilidad en el 6rgano de Corti
frente a estimulos acusticos superiores a 60 dBA se
triplica ante fenomenos de isquemia provocada en la
arteria laberintica (20).

No todos los autores comparten la idea de un pro-
ceso isquémico coclear previo como agente predis-
ponente a la sordera por ruido. Las valoraciones
sobre jerbos no han detectado anomalias en el flujo
sanguineo del oido interno cuando se ha medido
laser-Doppler tras estimulacion timpanica con ruido
blanco por encima de 85 dBA durante mas de 6
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RESUMEN
Objetivo:

Conocer las causas que producen IP por enfer-
medad comun entre los trabajadores de la Diputa-
cion de Cadiz.

Material y Método:

Se analizaron los casos e IP producidos entre
los trabajadores de la Diputacion de Cadiz entre 1
enero 1990 y 31 diciembre 2002. Se valoraron
las siguientes variables: sexo, edad, vinculacion,
profesion, categoria profesional, antigiiedad, tipo
de incapacidad y causa que la produjo.

Resultados:

Durante el periodo estudiado se produjeron
364 jubilaciones, 196 por IP (53,85%) y 168 por
edad reglamentaria (46,15%). En ambos casos
predominé el sexo masculino, 60,20% . La edad
media de jubilacion por IP fue de 55,75 afios (DS
4,83 afios), siendo algo inferior en las mujeres.

La media de antigiiedad en la empresa fue de
23,42 anos (DS 9,38 afios). En el 52,64 % de los
casos fue declarada una IP Absoluta. La causa mas
frecuente de IP fueron las enfermedades osteo-
musculares (25,45%) seguidas de las neoplasicas
(21,66%) y de las cardiovasculares (17,83%).

Los trabajadores no cualificados fueron los que
mas [P generaron en ambos sexos.

Conclusiones:

Existe un predominio de las incapacidades per-
manentes frente a la jubilacion por edad regla-
mentaria, sobre todo en varones. Los trabajadores
menos cualificados fueron los que produjeron mas
incapacidades permanentes en ambos sexos.

PALABRAS CLAVES

Causas incapacidad laboral

Med Segur Trab 2004; Vol L N° 195: 25-30

ABSTRACT
Material and method:

There were analyzed the cases and IP produced
between(among) the workers of the Diputation of
Cadiz between January 1, 1990 and December 31,
2002. The following variables were valued: sex,
age, entail(links), profession, professional cate-
gory, antiquity, type of disability and reason that
produced it.

Results:

During the studied period 364 pension took
place(were produced), 196 for IP (53,85 %) and 168
for regulation age (46,15 %). In both cases predo-
minated over the masculine sex, 60,20 %. The midd-
le ages of retirement for [P were 55,75 years (DS
4,83 years), being something low in the women.

The average of antiquity in the company was
23,42 years (DS 9,38 years). In 52,64 % of the
cases an Absolute IP was declared. The reason
mas frequent of IP they were the diseases osteo-
musculares (25,45 %) followed(consecutive) by
the neoplasicas (21,66 %) and by the cardiovascu-
lar ones (17,83 %).

The not qualified workers were that more [P
generated in both sexes.

Conclusions:

There exists a predominance of the permanent
disabilities opposite to the retirement for regula-
tion age, especially in males. The least qualified
workers were those who produced more perma-
nent disabilities in both sexes.

KEY WORDS
Work disability
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INTRODUCCION

Se define como Incapacidad Permanente a la
situacion en la que se encuentra el trabajador que,
después de haber estado sometido al tratamiento
prescrito y de haber sido dado de alta médicamente,
presenta reducciones anatomicas o funcionales gra-
ves, susceptibles de determinacion objetiva y previ-
siblemente definitivas, que disminuyan o merman su
capacidad laboral, dando lugar a distintos grados de
incapacidad (1).

En funcién de las reducciones anatomicas y fun-
cionales que sufra el trabajador, las Incapacidades se
clasificaran en los siguientes grados:

e Incapacidad permanente parcial para la profe-
sion habitual

e Incapacidad permanente total para la profesion
habitual

e Incapacidad permanente absoluta para todo
tipo de profesion
e Gran invalidez.

Corresponde al Director Provincial del Instituto
Nacional de la Seguridad Social considerar el dicta-
men propuesta de Incapacidad Permanente (precep-
tivo, pero no vinculante), emitido por el EVI
(Equipo de Valoracion de Incapacidades) y, una vez
comprobados el resto de los requisitos necesarios
para el reconocimiento de la prestacion, procede a
dictar la correspondiente resolucioén aprobatoria o
denegatoria, asi como el grado de incapacidad reco-
nocido, en el caso de la resolucion aprobatoria.

Cuando a juicio del organo de calificacion, la
situacion de incapacidad del trabajador, en los gra-
dos de incapacidad permanente total, absoluta o gran
invalidez vaya a ser previsiblemente objeto de revi-
sion por mejoria que permita su reincorporacion al
puesto de trabajo, subsistira la suspension de la rela-
cion laboral con reserva de puesto de trabajo, duran-
te dos afios a contar desde la fecha de la resolucién
por la que se declara la incapacidad permanente.

Toda resolucion, inicial o de revision, por la que
se reconozca el derecho a las prestaciones de inca-
pacidad permanente, en cualquiera de sus grados,
hard constar necesariamente el plazo a partir del
cual se podra instar la revision por agravacion o
mejoria del estado invalidante, en tanto que el inca-
pacitado no haya cumplido la edad minima estable-
cida para la pension de jubilacion. Este plazo sera
vinculante para todos los sujetos que puedan pro-
mover la revision.
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Incapacidad Permanente Parcial para la profe-
sion habitual:

Es aquella incapacidad que sin alcanzar el grado
de total, ocasiona al trabajador una disminucion no
inferior al 33% en el rendimiento normal para dicha
profesion, sin impedirle la realizacion de las tareas
fundamentales de la misma.

Incapacidad Permanente Total para la profe-
sion habitual:

Es aquella incapacidad que inhabilita al trabaja-
dor para la realizacion de todas o las fundamentales
tareas de dicha profesion , siempre que pueda dedi-
carse a otra distinta.

Incapacidad Permanente Absoluta para todo
tipo de trabajo:

Es aquella que inhabilita por completo al trabaja-
dor para todo tipo de profesion u oficio.

Gran Invalidez:

La situacion de un trabajador afectado de incapa-
cidad permanente que, a consecuencia de pérdidas
anatomicas o funcionales, necesita la asistencia de
otra persona para poder llevar acabo los actos mas
esenciales de la vida cotidiana.

Al analizar las causas que generan estas incapa-
cidades permanentes, diversos estudios realizados
en nuestro pais sitian a las enfermedades del siste-
ma osteomuscular y del tejido conectivo como pri-
mera causa indiscutible, seguida de las
enfermedades del aparato cardiocirculatorio (2, 6)

En cuanto a factores que pueden predecir la jubi-
lacion por incapacidad se han descrito los siguientes:
el trabajo pesado, el trabajo en posicion incomoda,
las jornadas de trabajo prolongadas, el ambiente rui-
doso, el esfuerzo fisico y mental, musculoesqueléti-
co, incluida la tension muscular por trabajo continuo
o repetitivo, y la falta de satisfaccion laboral. Igual-
mente la comunicacion con los compafieros de tra-
bajo y el apoyo por parte de los superiores, tienden a
disminuir el riesgo de jubilacion por incapacidad (7).

OBJETIVO

Conocer las causas que producen Incapacidad
Permanente (total o absoluta) tanto por enfermedad
comun como por accidente de trabajo y enfermedad
profesional, entre los trabajadores de la Diputacion
Provincial de Cadiz.
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MATERIAL Y METODO

Se analizaron todos los casos de Incapacidad Per-
manente producidos entre los trabajadores de la
Diputacion Provincial de Cadiz entre el 1 de enero
de 1990 hasta el 31 de diciembre de 2002.

Se valoraron las siguientes variables: sexo, edad,
tipo de vinculacién, profesion, categoria profesional,
antigliedad en la empresa, tipo de incapacidad reco-
nocida y causa principal que la produjo.

De forma global se realizoé un andlisis comparati-
vo con los casos de jubilacion por edad producidos
durante el mismo periodo. Se aplicaron calculos
estadisticos sencillos. Se calcularon porcentajes en
las diferentes variables y categorias estudiadas (sexo,
edad, tipo de incapacidad permanente, diagndstico).

27

Se cre6 una Base de datos utilizando el programa
Microsoft Access y los calculos se realizaron con el
Microsoft Excel.

RESULTADOS

La poblacion laboral media de la Diputacién Pro-
vincial de Cadiz fue alrededor de 1500 trabajadores
durante la década estudiada. En dicho periodo se pro-
dujeron 364 jubilaciones, 196 por Incapacidad Per-
manente (53,85%) y 168 por cumplir la edad
reglamentaria (46,15%). En ambos casos predomin6
el sexo masculino entre la poblacion jubilada, el
60,20% de los jubilados por incapacidad fueron hom-
bre, al igual que el 55,36% de los jubilados por edad
(tabla I). En relacion con la poblacion general, existe
un predominio de jubilaciones por Incapacidades Per-
manentes entre los trabajadores varones, alrededor de
16%, frente alrededor del 10% entre las mujeres.

Tabla I. Distribucion por sexo de los trabajadores jubilados en la
Diputacion Provincial de Cadiz (1990-2002)

SEXO JUBILADOS INCAPACIDA D JUBILADOS EDAD TOTAL
Hombre 118 (60,20%) 93 (55,36%) 211
Mujer 78 (39,80%) 75 (44,64%) 153
Total 196 168 364

La edad media de jubilacion por Incapacidad
Permanente fue de 55,75 afios (DS 4,83 afios), sien-
do algo inferior en las mujeres, 54,38 afios (DS 3,71)
frente a los hombres, 57,21 afios (DS 5,36 afios)

La media de antigiiedad en la empresa fue de
23,42 afios (DS 9,38 afios), siendo algo superior en
los hombres 26,37 afios (DS 8,12 afios), frente a las
mujeres, 20,75 afios (DS 10,34 afios). La antigiiedad
entre los trabajadores que se jubilaron por la edad
reglamentaria fue superior, situdndose en los 28,53
afios (DS 5,26 afios).

En cuanto al tipo de Incapacidad declarada, en el
52,04% de los casos fueron Incapacidades Perma-
nentes Absolutas, y en el 47,45% Incapacidades Per-
manentes Totales, s6lo en un caso (hombre) fue
declarado en Gran Invalidez (tabla II).

En cuanto al tipo de vinculacién contractual con
la Corporacidn, el 59,47% de los jubilados por Inca-
pacidad Permanente fueron funcionarios, frente al
40,53% que fueron laborales fijos o contratados. Es
de destacar que porcentualmente fue mayor el nume-
ro de incapacitados permanente laborales y contrata-

Tabla I1. Distribucion por Tipo de Incapacidad Permanente de los casos declarados en la
Diputacion Provincial de Cadiz (1990-2002)

SEXO IPT IPA GI TOTAL

Hombre 52 (55,91%) 64 (62,75%) 1 117
Mujer 41 (44,09%) 38 (37,25%) - 79
Total 93 102 1 196

IPT: Incapacidad Permanente Total
IPA: Incapacidad Permanente Absoluta
GI: Gran Invalidez
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dos, ya que estos suponen solamente un tercio de la
plantilla de la Diputacion Provincial de Cadiz
(15,40% de los jubilados por incapacidad entre los
laborales y contratados , en relacion con el total de
la plantilla, y 11,30% entre los funcionarios).

En cuanto a las causas que produjeron la Inca-
pacidad Permanente, las mas frecuentes fueron las
Osteomusculares (25,48%), seguidas de las En-
fermedades Neoplasicas (21,66%) y de las
Enfermedades Cardiovasculares (17,83%). La dis-
tribucion por sexos y causas de Incapacidad se
exponen en la tabla III. Cabe destacar que la prime-
ra causa en los hombres son las Enfermedades Car-

diovasculares, seguidas de las Enfermedades
Neoplasicas y de las Osteomusculares. Como quin-
ta causa en frecuencia estan las Enfermedades del
Aparato Digestivo, siendo en este grupo el diagnos-
tico de Cirrosis Hepaticas de tipo alcoholico el que
se produjo en todos los casos. En cuanto a las Enfer-
medades cardiovasculares el diagnostico mas fre-
cuente fue el de Cardiopatia Isquémica. En las
mujeres la causa mas frecuente de Incapacidad Per-
manente fueron las Enfermedades Osteomusculares
(39,71%), seguidas de la Enfermedades Neoplasicas
(23,53%); y entre éstas, y por localizacion, fue el
cancer de mama el que fue declarado en casi todos
los casos.

Tabla Ill. Distribucion de las principales causas de Incapacidad Permanente, por sexos,
entre los trabajadores de la Diputacion Provincial de Cadiz (1990-2002)

CAUSA DE IP HOMBRES MUJERES TOTAL
Enf. Cardiovasculares 22,47% 11,76% 17,83%
Enf. Neoplasicas 20,22% 23,53% 21,66%
Enf. Osteomusculares 14,61% 39,71% 25,48%
Enf. Psiquiatricas 8,99% 11,76% 10,19%
Enf. Respiratorias 11,24% - 7,01%
Enf. Digestivas 8,99% - 5,73%
Otras 13,40% 13,24% 12,10%
Por categorias profesionales, los trabajadores no DISCUSION

cualificados y cualificados, Grupos D y E, fueron los
que generaron mayor numero de Incapacidades Per-
manentes en ambos sexos. De forma global durante
el periodo estudiado mas del 12% de los trabajado-
res no cualificado o poco cualificados (Grupos D y
E)causaron Incapacidad Permanente, en alguno de
sus grados, frente alrededor del 6% de los titulados
medios o formacion profesional de 2° grado (Grupos
C y B), y frente alrededor del 2,5% de los titulados
superiores (Grupo A).

Por causas y categorias profesionales, las
enfermedades cardiovasculares y las neoplésicas
son las que con mayor frecuencia causan incapaci-
dad permanente en los trabajadores de los Grupos
A, By C (titulados superiores, medios y formaciéon
profesional de segundo grado), representando alre-
dedor del 60% de los diagndsticos. Por otro lado
las enfermedades osteomusculares son la causa
principal de incapacidad permanente entre los tra-
bajadores de los Grupos D y E (trabajadores cuali-
ficados y no cualificados), donde representan mas
de 35%.
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La incidencia de jubilacion por incapacidad per-
manente puede incrementarse a medida que los tra-
bajadores envejecen, pero realmente existe poca
informacion acerca de los factores asociados con la
jubilacion por causa de incapacidad (7).

En una poblacion laboral, como la estudiada,
Diputacion Provincial de Cadiz, donde la media de
edad es elevada, superando los cincuenta afios de
media en determinados centros de trabajo, es de
esperar un incremento en las jubilaciones por inca-
pacidad permanente.

Los factores socioecondmicos, las caracteristicas
fisicas y psicosociales del entorno laboral, la enfer-
medad prevalente, la propia percepcion del estado de
salud del trabajador, y el consumo de tabaco y alco-
hol predicen la jubilacion por incapacidad en estu-
dios realizados en paises nordicos (7, 9).

Ciertas caracteristicas especificas del trabajo,
tales como el trabajo duro, el trabajo en condiciones
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incdmodas, el aislamiento de los compaiieros, la
exposicion al ruido, la percepcion de condiciones
inseguras y las jornadas laborales prolongadas, estan
asociadas con riesgo elevado de jubilacion por inca-
pacidad permanente (10).

Con caracter general, en nuestro pais se producen
anualmente mas jubilaciones por incapacidad per-
manente que por edad reglamentaria, en una propor-
cion de seis a cuatro (11). Esta situacion tendria que
hacernos recapacitar sobre las condiciones de traba-
jo de nuestros trabajadores, a los que, de una mane-
ra directa, estamos produciéndoles incapacidades.

Otro aspecto discutido, ha sido el del posible
impacto de los incentivos econdmicos sobre la deci-
sion del trabajador a jubilarse, bien de forma antici-
pada, bien por incapacidad permanente (12). Es de
todos conocido los incentivos a la jubilacion ofreci-
dos por grandes empresas a sus trabajadores, que a
veces, mediante las declaraciones de incapacidades,
suponen verdaderas reconversiones y reestructura-
ciones de sus plantillas.

Curiosamente existen estudios donde se demues-
tra que el nivel de ingresos personales y familiares
no predicen "per se" la jubilacion por incapacidad
permanente (7).

En algunos estudios, el estado de salud del traba-
jador no se demuestra como predictor de la jubila-
cion por incapacidad. La inclusion de determinadas
enfermedades como variables independientes en los
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estudios puede oscurecer el hecho de que algunas
enfermedades, quizas sean, en parte, el resultado de
las condiciones de trabajo. Esto se manifiesta de
manera clara al analizar las enfermedades osteomus-
culares. En ellas los factores de prediccion son los
mismos que los conocidos para la incapacidad. Por
lo tanto, estas enfermedades no podran ser conside-
radas como factores causales, sino al contrario,
como parte del proceso causal (13, 15).

En cuanto a las causas de Incapacidad Perma-
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rrollando el trabajador durante afios (16, 17, 18).

De forma general podemos sugerir que la redefi-
nicion de las condiciones de trabajo puede suponer
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RESUMEN

Se pretende conocer el riesgo de infeccion por
Virus Hepatitis C (VHC) tras accidente con mate-
rial bioldgico, en los profesionales sanitarios y las
caracteristicas de estos accidentes.

Se analizan los accidentes declarados en el
periodo: 1991 - 2002, con paciente - fuente del
material biolégico portador del VHC, para lo que
se obtiene de los cuestionarios variables sociola-
borales de todos los accidentados y caracteristicas
de los accidentes en los que seroconvirtieron, asi
como la clinica, evolucion y tratamiento.

De 554 accidentes por fuente VHC positiva,
448 fueron percutaneos (81%). De éstos se produ-
jeron 5 seroconversiones, que en el total de acci-
dentes supone un riesgo de 0,9% (IC 95%: 0,4%
- 2,1%) y en los percutaneos 1,12% (IC 95%:
0,5% - 2,5%).

Conclusion: 1) Las situaciones imprevistas son
dificiles de evitar, por lo que convendra valorar la
adquisicion de objetos con disefios seguros para el
trabajador y otros. 2) Destacar la importancia del
seguimiento de los accidentes y la deteccion pre-
coz, ante nuevas posibilidades terapéuticas.

PALABRAS CLAVES

Virus hepatitis C, hepatitis virales, inoculacion
accidental, profesional sanitario, seroconversion.
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ABSTRACT

To establish the risk of infection and the cha-
racteristics of needlestick accidents in which
healthcare workers were infected with HCV.

We analyze the accidents reported during the
period 1991-2002 involving patient-source HCV
carrier. Using the questionnaires filled out, we
obtain demographic and occupational variables
for those involved in accidents and descriptions of
accidents resulting in HCV infections, and clini-
cal histories, evolution and treatment were revie-
wed.

Of 554 needlestick accidents involving HCV
source patient, 448 (81%) were percutaneous. Of
these, five healthcare workers acquired HCV
infection. This represents 0.9% of the total number
of accidents (IC 95%: 0.4% - 2.1%), and 1.12%
of percutaneous accidents (IC 95%: 0.5% - 2.5%).

Conclusions: 1) It is difficult to avoid unex-
pected situations, and it is therefore recommended
that objects acquired for the use of health profes-
sionals have a safe design. 2) It is important to
follow up the accidents and the early detection of
infection to face new therapeutic possibilities.

KEY WORDS

Hepatitis C virus, viral hepatitis, needlestick
injury, health care worker.
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INTRODUCCION

La exposicion a agentes bioldgicos es frecuente
en el trabajo en los centros sanitarios. Dentro de este
tipo de exposicidn laboral, lo més habitual es que sea
incidental al proposito principal del trabajo (1).
Durante estos incidentes, es frecuente que se pro-
duzca un tipo de accidente conocido como inocula-
cion accidental (IA) o accidente de riesgo bioldgico.
Estos accidentes pueden ser consecuencia de la
exposicion percutanea o mucocutanea a sangre y/o
fluidos de pacientes y suponen para los trabajadores,
un riesgo fundamental que es la posibilidad de trans-
mision de infecciones.

Aunque se hayan descrito un gran nimero de
patégenos distintos que pueden transmitirse por via
sanguinea (2), en la practica, los mas frecuentemen-
te involucrados son los Virus de la Hepatitis B
(VHB), C (VHC), y el Virus de la Inmunodeficien-
cia Humana (VIH), estos agentes bioldgicos estan
incluidos dentro de los grupos 3 y 4 del Real Decre-
to 664/1997 de 12 de mayo (3). En nuestro pais, las
Hepatitis estan incluidas dentro del listado de Enfer-
medades profesionales en su epigrafe D (4) desde el
afio 1978.

Al inicio de la epidemia de SIDA, dado que era
conocida la alta transmisibilidad de las Hepatitis por
via parenteral de pacientes a los profesionales sani-
tarios y el desconocimiento de la epidemiologia del
VIH, se temi6 que la transmision fuera similar a
estas enfermedades. Fue por ello necesario disponer
de informacion. En muchos paises, incluido el nues-
tro, se disefiaron e introdujeron sistemas de registro
de las IA. El Area de salud laboral del hospital Cli-
nico participa desde el afio 1985 en el registro que
mantiene el Servicio de Epidemiologia de la Comu-
nidad de Madrid, y que recoge semestralmente infor-
macion basica de las IA de los profesionales
sanitarios con material biologico de pacientes VIH,
y anualmente publica estos datos (5).

En el afio 1993, la Comision Central de Salud
Laboral de Insalud y el Grupo Espafiol de Registro
de Accidentes Bioldgicos en Trabajadores de Aten-
cion de Salud (GERABTAS) elaboran un cuestiona-
rio de recogida de datos comin a todos los
hospitales del Insalud (6), en el que también partici-
pamos y al que se aporté informacion de las 1A
declaradas en los afios 1994, 95 y 96 que se analiza-
ron con los datos de otros hospitales colaboradores y
fueron posteriormente publicados.

El programa EPINet (Exposure Prevention
Information Network) se desarrollé en los EE. UU.
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y se mantiene desde 1992. Otros paises han intro-
ducido versiones adaptadas del EPINet, entre ellos
Espafia, denominado Proyecto Epinetac (7), en
nuestro centro hemos colaborado y usamos su cues-
tionario como base en la recogida de datos desde el
afio 1996. A nuestro registro se afiade un sistema de
vigilancia que nos permita introducir mejoras y nue-
vas medidas complementarias. La informacion
recogida en el registro fue inicialmente referida a
VIH y Hepatitis By No A No B. A partir de 1990,
en que disponemos de la técnica de deteccion de
Anticuerpos de VHC, se determina también el
VHC.

Conocido que existia riesgo para la salud tras la
exposicion a material bioldgico contaminado, paula-
tinamente se fueron estableciendo diferentes normas
de prevencion y control en todos los centros con
asistencia sanitaria, como las Precauciones Estandar
(8, 9); han pasado ya 20 afios desde su introduccion
y se mantienen vigentes. Incluyen el uso de medidas
barrera de proteccion como los guantes, protectores
oculares, etc., con los que la exposicion mucocuta-
nea se ha hecho menos relevante como forma de
transmision (10), o evitar la manipulacion innecesa-
ria e incorrecta de los objetos punzantes asi como su
eliminacion, (disponer de los contenedores de resi-
duos ha disminuido algunos tipos de exposiciones
percutaneas), asi como, contar con objetos punzan-
tes y cortantes no reutilizables y en caso de objetos
reutilizables contaminados utilizar medios de esteri-
lizacién y desinfeccion de alta eficacia.

Otra forma de prevencion fundamental en los
accidentes bioldgicos ha sido la vacunacion frente a
la Hepatitis B (1, 2, 11, 12, 13). Esta enfermedad era
muy facilmente transmitida via parenteral antes de
disponer de esta inmunizacion, y en la actualidad,
encontrar profesionales sanitarios que se infecten
por no haberse vacunado es un suceso poco frecuen-
te. No en vano nuestra legislacién (2) marca el
caracter obligatorio de ofrecer esta vacuna (segura y
eficaz) al trabajador expuesto a agentes biologicos
por parte del empresario y su universalidad y dispo-
nibilidad en los centros sanitarios asi lo demuestra.
También otra profilaxis de disposicion, en los acci-
dentes que nos ocupan, es la inmunizacion pasiva
con la gammaglobulina antihepatitis B como medida
adicional (11, 12).

Para el VHC se propuso en las exposiciones de
material bioldgico la profilaxis con inmunoglobulina
humana estandar tal como se recogia en la 1? edicion
del libro de GERABTAS (6) y en otras guias como
las de los CDC (11). Ya en 1997, deja de indicarse
la inmunoglobulina y tampoco se aconseja el uso
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profilactico de agentes antivirales (6, 12, 13, 14, 17).
En la actualidad no existen medidas preventivas efi-
caces (13, 14, 15) frente al VHC y en parte esto
mismo ocurre con el VIH, aunque para éste se reali-
za profilaxis antiretroviral postexposicion cuando
procede (15).

Los registros anteriormente aludidos seran la
fuente de datos que nos ayudaran a generar hipdtesis
y disefiar nuevas estrategias preventivas, que se afia-
dan a las medidas ya establecidas que han demostra-
do ser eficaces en la reduccion y evitacion de las
exposiciones laborales. (1, 8, 15). Por otra parte la
informacion y formacioén a los profesionales sobre
las caracteristicas de las 1A puede ayudarles a evitar
situaciones de riesgo y a utilizar las medidas de pro-
teccion disponibles.

Por ultimo, la evaluacion del accidente y su
seguimiento es importante para los profesionales
porque en caso de seroconversion podra ser realiza-
da la actuacion legal correspondiente al declararla
como enfermedad profesional. Ademas la existencia
de tratamientos antivirales ya refrendados en las
Hepatitis Agudas por VHC refuerza el interés del
seguimiento del accidente bioldgico con fuente
VHC positiva y la deteccion precoz de la infeccion
para un eventual tratamiento (14, 15). Finalmente,
y aunque no esta dentro de los objetivos de nuestro
trabajo, estos sistemas de vigilancia sirven de
manera oportunista para la deteccion de portadores
asintomaticos de VHC. Este aspecto ha suscitado
gran interés en los ultimos tiempos, por el benefi-
cio que puede suponer su seguimiento y posible
tratamiento.

El objetivo del presente estudio fue conocer el
riesgo de infeccion por VHC en los profesionales
sanitarios en nuestro medio y sus caracteristicas, asi
como las de los accidentes a consecuencia de los
cuales se produjo la infeccion. Esta informacion
puede servir, entre otras cosas, para futuras investi-
gaciones de medidas preventivas adicionales asi
como para la toma de decisiones en la terapéutica de
infecciones ocupacionales por VHC.

MATERIAL Y METODOS

Del sistema de vigilancia de los accidentes con
riesgo biologico, estudio observacional prospectivo,
se analizaron aquellos accidentes que se notificaron
durante el periodo de 1991 a 2002. Aunque se dis-
puso en el Hospital Clinico Universitario San Car-
los, del test diagndstico para el VHC desde 1990, no
estuvo plenamente en uso hasta el afio siguiente.
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Ante la notificacion de una [A por los profesiona-
les del area 7, se realizan las siguientes actuaciones:

1. Investigacion del accidente mediante recogida
de datos en cuestionario:

- Demograficas del accidentado (sexo, edad,
categoria profesional y area de trabajo).

Evaluacién del riesgo a partir de:

- Las caracteristicas del accidente (tipo de acci-
dente, objeto, cdmo se produce, incidentes, autoino-
culacion).

- De la serologia virica del Paciente fuente:
paciente del que procede (el material bioldgico) la
sangre o fluido corporal a la que se expone el profe-
sional sanitario.

2. Actuaciones preventivas de exposicion: las
medidas de proteccion barrera usadas durante el
accidente.

3. Actuaciones preventivas de disposicion: vacu-
nacidon, gammaglobulina, profilaxis antirretroviral
postaccidente segtin proceda.

3. Informacion-formacion en el momento de la
declaracion del accidente.

4. Notificacion del accidente laboral a la autori-
dad sanitaria mediante documento legal.

5. Cuando el paciente fuente es portador de algun
virus, se realiza examen seroldgico basal del trabaja-
dor y seguimiento seroldégico.

- Si es portador de VHC, se determinan anti-
cuerpos de VHC y bioquimica (ALT y AST) al mes,
y a los tres y seis meses desde el momento del ac-
cidente.

- Si la fuente es VIH positiva se determinan anti-
cuerpo y antigeno de VIH al mes y al tercer mes, y
ya sélo anticuerpo a los seis y doce meses desde el
momento del accidente.

Se define como profesional sanitario infectado
por VHC tras exposicion ocupacional, si se tiene
constancia de una seroconversion en la que existe
una asociacion temporal con una exposicion laboral
y no hay otros posibles antecedentes de exposicion
al VHC. Seroconversion se define cuando, tras dis-
poner de una muestra sérica negativa para
el VHC, obtenida como maximo un mes después del
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accidente, se tiene una posterior muestra positiva en
alguno de los controles que se realiza por protocolo
en el seguimiento de los accidentes por VHC.

Para el presente trabajo, sélo se han analizado
aquellas Inoculaciones en que la fuente fue VHC
positiva y del cuestionario anteriormente citado se
han obtenido variables sociodemograficas y se deta-
llan las caracteristicas de los trabajadores que sero-
convirtieron y de sus accidentes. Ademas a partir de
la historia clinico laboral se obtuvieron los datos cli-
nicos de los infectados, asi como la evolucion.

Analisis de los datos mediante estadistica des-
criptiva de variables cuantitativas, media y des-
viacion estandar (rango) y de cualitativas,
proporciones. Célculo de la proporcion de serocon-
version con su intervalo de confianza del 95%.

RESULTADOS

Desde el afio 1991 al 2002 se han registrado 554
inoculaciones accidentales (IA) con fuente VHC
positiva. De ellas, 448 fueron accidentes percutane-
0s (81%) y 102 se debieron a exposiciones muco-
cutaneas, y en 4, los trabajadores sufrieron un
mordisco. De los 448 accidentes percutaneos, 407
fueron punciones (91%), 17 cortes (4%) y arafiazos
24 (5%). Entre estos 448 accidentes percutaneos
tuvimos cinco seroconversiones.

Entre todas las exposiciones notificadas con
implicacion de una fuente VHC, las 5 seroconver-
siones en los trabajadores supusieron 0.9% (IC 95%:
0,4% - 2,1%). De las 448 exposiciones percutaneas
notificadas, las seroconversiones representaron
1,12% (IC 95%: 0,5% - 2,5%).

Tabla I. Datos demogrdficos de los profesionales que notificaron exposicion a sangre o fluidos
corporales contaminados con VHC en el periodo 1991-2002.

Todos los accidentados Profesionales infectados por VHC
1 |
Mujeres 436 (78,7%) 4
Hombres 118 (21,3%) 1
Edad media y (DE)* 35,36 (10)
Categoria profesional
DUE* 309 (55,8) 2
Meédicos 162 (29,2%) 0
Estudiantes 41 (7,4%) 1
Auxiliar Enfermeria 27 (4,9%) 0
Técnico especialista 9 (1,6%) 1 (TER¥)
Celadores 6 (1,1%) 1
Area Laboral
Area Médica 227 (41%) 3
Area Quirargica 180 (32,5 %) 1
Urgencias 45 (8,1%) 0
UCI 55(9,9%) 0
Laboratorio 20 (3,6%) 0
Radiologia/Psiq. 16 (2,9%) 1
Otros 11 (2,1%) 0

* Edad media en afios (DE)= desviacion estandar.
DUE = Diplomado Universitario Enfermeria.
TER = Técnico Especialista Radiologia.
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CARACTERiSTIQAS
SOCIODEMOGRAFICAS Y LABORALES

Las caracteristicas de los profesionales que tuvie-
ron exposicion a material bioldgico en que la fuente
era portadora de VHC, se muestran en la tabla I.
Dominan porcentualmente las mujeres, con una edad
media de 35 afios, en el colectivo de enfermeria y el
area médica de trabajo.

En el caso de las seroconversiones, los profesio-
nales presentaban caracteristicas similares a la
mayoria de accidentados, en la que se observa, hay
un predominio de mujeres (80%) y de accidentados
en el area de Medicina Interna (60%). Hay una gama
representativa de edades (21, 23, 31, 40, 63), y de
afios de actividad laboral (0, 2, 9, 11, 13) o profesion
aunque se podria decir que hay mas enfermeras al
ser dos de los cinco afectados.

35

CARACTERISTICAS DE LOS ACCIDENTES

Convendra detenerse en los aspectos fundamen-
tales de los accidentes en que se produjeron las sero-
conversiones; los profesionales han sido numerados
por orden cronoldgico para dar claridad a la exposi-
cion, y se resumen en la tabla II. Hubo un predomi-
nio de las punciones, excepto en el caso 5 que se
etiquetaba como arafiazo. El objeto implicado fue en
dos ocasiones una aguja hueca de grueso calibre
(casos 1y 2) usados para realizar una extraccion de
sangre, y en los tres rstantes fue con el fiador de un
catéter de infusion intravenoso, que es un objeto
punzante hueco de calibre variable pero en todo caso
mayor que el de una aguja intramuscular. Hubo en
todos los objetos contaminacion clara con sangre
fresca. Todos los accidentes ocurrieron tras realizar-
se el procedimiento, hay que aclarar que en el caso 5
(TER) no canaliz6 la vena con el catéter pero al ir a
introducir el contraste radioldgico retiro el fiador.

Tabla Il. Aspectos fundamentales de los accidentes en las infecciones por VHC y
las circunstancias que los rodearon.

Caso 1 Caso 2

xno c.lel acmaenfe I gg'g l 595 l gg ’ !Im I !U”!

Caso 3 Caso 4 Caso 5

Tipo de accidente puncién puncién puncién puncién arafiazo
Localizacion mano mano mano cabeza mano
Proteccion guantes guantes guantes gorro guantes
Objeto Aguja Aguja Fiador* Fiador* Fiador*
Luz hueca hueca hueca hueca hueca
Calibre Grueso Grueso Grueso Grueso Grueso
Procedimiento realizado  Extraccion Extraccion Coloca Coloca Coloca
Gasometria sangre catéter iv catéter iv catéter iv

(Como? Caida batea Retirada material Reboto en batea Interferencia Retirada fiad
Fuente:

VHC Positivo Positivo Positivo Positivo Positivo

VIH Negativo Positivo Positivo Negativo Negativo
Antigeno HBs Positivo Negativo Positivo Negativo Negativo

*Fiador de catéter iv (intravenoso).

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

N° 195 - 2° TRIMESTRE - JUNIO 2004



36 D. INSAUSTI MACARRON, C. CASO PITA, M* L. RODRIGUEZ DE LA PINTA,
I. R. GOMEZ PARRA, J. DE LA CONCEPCION LUCAS, F. R. CRUZET FERNANDEZ

Tres accidentes (casos 2, 3 y 5) se produjeron por
autoinoculacion. En 3 ocasiones, se produjo un suce-
so imprevisto:

1) En el caso 1, tras realizar la gasometria la
enfermera, al intentar evitar enfermera y estudiante
la caida de un objeto cercano, hubo un cruce de
manos y la DUE pinché a la estudiante.

2) En el caso 3, al depositar el fiador, rebotd y le
pinchd.

3) En el caso 4, al incorporarse el celador tras estar
agachado ajustando la altura de la mesa de quirdfano,
fue pinchado en la cabeza por la enfermera que sos-
tenia el fiador para desecharlo en el contenedor.

La localizacion del accidente fue en la mano en
cuatro casos y uno en la cabeza (caso 4). En todos
los casos, se utilizaron medidas barrera: guantes y
gorro de quiréfano respectivamente. Todas las fuen-
tes ademas de portadoras de VHC, eran, una porta-
dora de antigeno HBs, una de VIH y otra portadora
de los 3 virus (Tabla 3).

Dos de las exposiciones con seroconversion pre-
sentaron el antecedente de una exposicion anterior: el
caso 2 con fuente VHC positiva en el que el segui-
miento serologico fue negativo. En el caso 4, con fuen-
te desconocida, estaba en seguimiento cuando suftio la
segunda A, hasta ese momento habia sido negativo.

SEROCONVERSION Y EVOLUCION

En todos los accidentados se dispuso de una
determinacion basal de VHC negativa. Entre las cua-
tro y las ocho semanas, se detectd seroconversion en
tres de los casos, fueron precisamente realizados los
tests microbioldgicos antes del tercer mes que
corresponderia por protocolo al presentar clinica
sospechosa de una probable hepatitis. En los otros
dos casos, fue al realizar la determinacion de los tres
meses cuando se encontrd que presentaban anticuer-
pos frente al VHC, los dos casos (1 y 2) estuvieron
asintomaticos aunque en el caso 2 también hubo
hipertransaminasemia. En los dos casos mas recien-
tes en el tiempo, se detecto positividad para el RNA-
VHC antes de que se positivizaran los anticuerpos.

De los trabajadores que tuvieron clinica, todos
presentaron una hepatitis aguda. En el caso 4 fue una
hepatitis con gran repercusion general, mientras que
en los casos 2 y 5 fueron hepatitis larvadas. Los
casos 4 y 5 recibieron tratamiento con Interferén alfa
durante 6 meses, el primer mes diario y los 5 meses
restantes a dias alternos. La evolucion fue buena en
4 de los 5 trabajadores infectados. En el caso 5 aun-
que finalizado el tratamiento present6 normalizacion
de los parametros hepaticos, se encontré que, 6
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meses después, presentaba viremia y elevacion dis-
creta de las transaminasas y pasé a considerarse
como hepatitis cronica.

DISCUSION

Los primeros datos de la Literatura arrojaron una
tasa de Seroconversion por Virus C tras inoculacion
accidental con fuente positiva que oscilaba de un 0%
a 10% (12, 16). Posteriores publicaciones (14, 15)
encontraron un riesgo de 1,8% (IC 95%: 0% - 7%),
o en el Studio Italiano de Riesgo ocupacional de
HIV (17) establecen una tasa de seroconversion de
VHC de 0,45% (IC 95%: 0,25% - 0,76%) en acci-
dentes percutaneos. Nuestro resultado, fruto del
seguimiento de un colectivo importante de trabaja-
dores, arroja un riesgo bajo, de 0,98% (IC 95%: 95%
0,4% - 2,3%), aunque no tanto como el del Studio
Italiano, si bien es verdad que el denominador de
este ultimo registro es mucho mayor. Pudiera ser que
el perfeccionamiento de la técnica diagndstica de
laboratorio en el transcurso de estos afios pueda
explicar la diferencia con las primeras publicacio-
nes, pero se puede concluir que el riesgo de contagio
es bajo y aun lo es mas en las exposiciones muco-
cutaneas, frente a otras situaciones como puede ser
tras trasfusion de sangre o las 1A en que la fuente es
el VHB. Una posible explicacion (18) puede ser que
en el suero de los pacientes portadores de VHC haya
un titulo bajo de virus, como se demostrd de forma
experimental en chimpancés.

Las caracteristicas sociodemograficas descritas
en los accidentes de nuestro seguimiento, son simi-
lares a las descritas en GERABTAS (19): 80% muje-
res, edad media 38,2 +-17,2, 47,5% en personal de
enfermeria, y en el area médica 27,6%. Y en Epine-
tac (20), también la mayor proporcion es en enfer-
meria 45,7%, pero en el area quirtrgica mas del
30%. Esta diferencia con nuestro estudio podria
explicarse porque incluimos en la médica: asistencia
domiciliaria, atencion primaria, hospital de dia, entre
otros, y en Epinetac los mantienen independientes.

Es de resaltar que en nuestra casuistica, respecto
a la distribucion por categorias en el total de acci-
dentes, sucede que tres estamentos profesionales
(estudiante, técnico y celador) con baja frecuencia
de accidentabilidad seroconvirtieron. Asi, un cela-
dor, que en principio no tendria que manipular obje-
tos punzantes potencialmente contaminados a
consecuencia de un incidente, se accidenta. Destaca-
mos también un alumno de enfermeria, este colecti-
vo ha de manipular agujas para su aprendizaje, pero
el personal sanitario ha de velar por su seguridad (1).
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Por tanto, con el fin de reducir el riesgo de expo-
sicion, tal como se expresa en el articulo 6 del RD
664/1997 (2), sera necesario el establecimiento de
procedimientos de trabajo y utilizacion de medidas
técnicas apropiadas para evitar o minimizar la libe-
racion de agentes bioldgicos en el lugar de trabajo,
como pueden ser los dispositivos de bioseguridad.
Dentro de los procedimientos habra que buscar la
manera de reducir, al minimo posible, el numero de
trabajadores que estén o puedan estar expuestos a los
agentes biologicos. En ocasiones esto no es posible,
como en las personas en periodo de aprendizaje (1).
Un procedimiento de trabajo en quiréfano, que
demostré una reduccion en las inoculaciones acci-
dentales (21), fue el identificar en el campo quirtr-
gico, un area donde se colocaba el instrumental
punzante y cada vez que se movian objetos de ries-
go, este hecho era advertido.

A la vista de nuestras seroconversiones que se
produjeron todas por objetos punzantes, aunque es
fundamental reducir todos los posibles modos de
exponerse a la sangre, deben dirigirse los esfuerzos
especialmente a reducir la frecuencia de las lesiones
percutaneas. Es dificil estimar el volumen de sangre
inoculado en las exposiciones, pero se ha relaciona-
do el calibre de las agujas (12) en las inoculaciones
percutaneas. En la altima publicacion de las infec-
ciones por VIH del registro de los Estados Unidos de
América, (22) de las 51 exposiciones percutianeas
que produjeron infeccion VIH en sus trabajadores
sanitarios, 45 fueron debidas a un objeto con aguja
hueca. Esto hace suponer un mayor riesgo que si la
aguja es solida como la de sutura. En todos los tra-
bajadores que se han infectado en nuestro segui-
miento, estan involucradas agujas huecas de calibre
variable, pero que suele ser grueso, y siempre se
habian realizado procedimientos con acceso al
torrente sanguineo por lo que habia sangre fresca en
el objeto con el que se inocularon.

A pesar de que todos nuestros trabajadores infec-
tados usaron proteccion (guantes y gorro) que podria
haber dificultado la entrada del indculo (12), no fue-
ron suficientes a la vista de los resultados. Todos ocu-
rrieron tras finalizar el procedimiento, extraccion de
sangre o colocacion de catéter, antes de ir a desechar
el objeto generalmente. El hecho de quedar el objeto
con el que se pinchan sin proteccion facilita que en
algunas situaciones imprevistas se produzca el acci-
dente, como la caida de otro objeto que se intenta evi-
tar, el rebote del objeto o ponerse en medio
involuntariamente. Estas situaciones inesperadas
también han sido relacionadas en otros estudios (22)
y se propugna introducir sistemas de proteccioén en
los objetos punzantes, dado que son situaciones difi-
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ciles de anticipar con planes de trabajo especificos ni
medidas de tipo organizativo. El instrumental médi-
co disenado con caracteristicas de bioseguridad
puede mejorar la seguridad de los trabajadores sani-
tarios de diferentes formas y en situaciones varias,
por ejemplo, en nuestro caso podria ser beneficioso
un sistema en que se manipulara el fiador con pro-
teccion del bisel, una vez extraido tras haber coloca-
do la via. Se ha demostrado en un estudio
multicéntrico que, la frecuencia de lesiones percuta-
neas secundarias a la realizacion de flebotomias o
colocacion de sistemas intravenosos se ha reducido
cuando se utilizaron dispositivos con protectores
(23). Aunque por otra parte en una revision realizada
sobre otro tipo de sistemas de bioseguridad (sistemas
intravenosos sin agujas), los autores (24) encuentran
que no se puede atribuir la reduccion exclusivamen-
te a los nuevos sistemas ya que se aflade una mejor
formacion, ademas de encontrarse con problemas
secundarios a su utilizacidn como bacteriemias en los
pacientes. No obstante, los andlisis de costes indican
que los objetos con sistema de bioseguridad pueden
ser coste efectivos a largo plazo (10).

Debemos destacar también que en dos de los
casos no se tratd de una autoinoculacion, que suele
ser lo mas frecuente en el conjunto de las inocula-
ciones, sino que el trabajador fue pinchado por otro
profesional que participaba en el procedimiento.
Esta circunstancia seria un factor que podria favore-
cer la penetracion mas profunda del indculo, al no
retirarse inmediatamente el objeto por no mediar
este mecanismo reflejo en el que lo sujeta.

Una de las primeras seroconversiones postinocu-
lacién por paciente fuente Hepatitis No A No B des-
critas fue en 1979, en una enfermera (25). El periodo
de incubacion fue menor que en los trabajadores que
se infectaron en nuestro seguimiento. Sin embargo
se ajustan a los que posteriormente se han estableci-
do (14), y de igual manera pasa con las caracteristi-
cas clinicas que presentaron en la infeccion aguda.

Aunque es controvertido, hay varios estudios en
que se asocia el inicio precoz del tratamiento con
Interferon con una alta tasa de infecciones resuel-
tas.Como ya se ha comentado, de las dos hepatitis
agudas tratadas: una se curd y otra se cronifico.
Debera seguirse evaluando la eficacia del tratamien-
to en la infeccion aguda frente al inicio del trata-
miento en la crénica.
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RESUMEN

El presente trabajo es un estudio descriptivo
sobre una muestra estadisticamente significativa
de los expedientes de Incapacidad Permanente
(IP) iniciados en la Direccion Provincial del INSS
de Madrid durante el afio 2001.

Las variables estudiadas han sido la edad,
sexo, régimen de la Seguridad Social, profesion,
actividad laboral, contingencia, diagnostico y cali-
ficacion del expediente. El analisis ha incluido un
estudio bivariante del grado de incapacidad con
algunas de las variables mencionadas. Se han
comparado los resultados obtenidos con dos estu-
dios de similares caracteristicas realizados en los
afios 1990 y 1993.

PALABRAS CLAVES

Incapacidad Permanente, diagnoéstico, activi-
dad laboral.
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ABSTRACT

The present work is a descriptive study on a
statistically significant sample of the files of per-
manent disability of Madrid’s Provincial Mana-
ging Authority of the INSS (Instituto Nacional de
la Seguridad Social) during year 2001.

Variables studied included the age, sex, regime
of social security, profession, work activity, con-
tingency, diagnosis and qualification of the file.
Both bivariant and analysis were carried out with
the degree of disability and with some of the men-
tioned variables. The results obtained have been
compared with two studies of similar characteris-
tics carried out in 1990 and 1993.
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INTRODUCCION

El articulo 143.1 del Texto Refundido de la Ley
General de la Seguridad Social (1) atribuye al Insti-
tuto Nacional de la Seguridad Social (INSS), en
todas las fases del procedimiento, la competencia
para declarar la situacion de incapacidad permanen-
te, a los efectos de reconocimiento de las correspon-
dientes prestaciones economicas.

El Real Decreto 1300/1995, de 21 de Julio, deter-
mina las competencias del INSS en materia de inca-
pacidades laborales (2, 3), establece la constitucion,
composicion y funciones de los Equipos de Valora-
cion de Incapacidades (EVI) y concreta el procedi-
miento administrativo para evaluar la incapacidad (4).

En este ambito se considera incapacidad perma-
nente la situacion del trabajador que, después de
haber sido sometido al tratamiento prescrito y de
haber sido dado de alta médicamente, presenta
reducciones anatomicas o funcionales graves, sus-
ceptibles de determinacion objetiva y previsible-
mente definitivas, que disminuyan o anulen su
capacidad laboral; no obstard a tal calificacion la
posibilidad de recuperacion de la capacidad laboral
del invalido, si dicha posibilidad se estima médica-
mente como incierta o a largo plazo.

También tendra la consideracion de incapacidad
permanente, en el grado que se califique, la situacion
de incapacidad que subsista después de extinguida la
incapacidad temporal por el transcurso del plazo
maximo de duracion (12 meses prorrogables por
otros 0), salvo en aquellos casos en los que, conti-
nuando la necesidad de tratamiento médico, la situa-
cién clinica del interesado hiciera aconsejable
demorar la calificacion, esta podra retrasarse por el
periodo preciso, que en ningun caso podra rebasar
los 30 meses siguientes a la fecha en que se haya ini-
ciado la incapacidad temporal.

La incapacidad permanente, cualquiera que sea
su causa determinante se clasifica en alguno de los
siguientes grados:

¢ Incapacidad permanente parcial (IPP) para la
profesion habitual: es aquella que ocasiona al
trabajador una disminucion no inferior al 33
por 100 en su rendimiento normal para dicha
profesion, sin impedirle la realizacion de las
tareas fundamentales de la misma.

¢ Incapacidad permanente total (IPT) para la

profesion habitual: inhabilita al trabajador
para la realizacion de todas o de las funda-
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mentales tareas de dicha profesion, siempre
que pueda dedicarse a otra distinta.

¢ Incapacidad permanente absoluta (IPA) para
todo trabajo: inhabilita por completo al traba-
jador para toda profesion u oficio.

¢ Gran invalidez (GI): es la situacion del traba-
jador, afecto de incapacidad permanente, que
por consecuencia de pérdidas anatémicas o
funcionales, necesita la asistencia de otra per-
sona para los actos mas esenciales de la vida,
tales como vestirse, desplazarse, comer o ané-
logos.

El mencionado Real Decreto crea los EVI como
organos colegiados con encuadramiento organico y
funcional en cada Direccion Provincial (DP) del
INSS entre cuyas funciones esta examinar la situa-
cion de incapacidad del trabajador y formular al
Director Provincial del INSS los dictimenes-pro-
puesta preceptivos y no vinculantes en materias,
entre otras, relativas a la anulacion o disminucion de
la capacidad para el trabajo por existencia de situa-
ciones de incapacidad permanente, calificacion en
sus distintos grados, revision de las mismas por
agravacion, mejoria o error de diagnoéstico, y contin-
gencia determinante.

Corresponde a los médicos evaluadores de la
Unidad Médica de los EVI elaborar el Informe
Meédico de Sintesis donde se recoge, entre otros el
juicio diagndstico, tratamiento efectuado y evolu-
cion, limitaciones orgéanicas y funcionales que pre-
senta el trabajador, y las conclusiones. Este informe,
junto con los datos de cotizacion y el informe de
antecedentes profesionales (que permita conocer la
profesion desempefiada en el momento de la evalua-
cion y la formacion y aptitudes del interesado) son
los elementos integrantes de cada expediente en base
a los cuales se efectuard la calificacion definitiva de
la presunta incapacidad permanente.

OBJETIVOS

1. Describir la distribucion de los expedientes de
IP en funcidn de la edad, sexo, régimen de seguridad
social, profesion, actividad laboral, contingencia,
diagnostico y propuesta del EVI.

2. Relacionar el grado de incapacidad con el resto
de las variables objeto de estudio.

3. Comparar los resultados obtenidos con 2 tra-

bajos de similares caracteristicas realizados en 1990
y 1993.
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MATERIAL Y METODO

El presente trabajo es un estudio descriptivo rea-
lizado sobre una muestra aleatoria (1.757) del total
de expedientes (12.723) de Incapacidad Permanente
iniciados en la DP del INSS de Madrid durante el
afio 2001. Se han excluido los expedientes de Con-
venios Internacionales, Clases Pasivas, Orfandad,
Revisiones y los de Seguro Obligatorio de Vejez e
Invalidez.

Se han utilizado las categorias diagndsticas de la
CIE 9 MC (5) para la codificacion de la patologia
procediendo a codificarse los 3 diagndsticos mas
incapacitantes por orden de importancia (segin cri-
terio consensuado por los autores), de aquellos que
figuraban en el expediente.

La profesion se ha codificado segin los grupos
de la "Clasificacion Internacional Uniforme de Ocu-
paciones" (CIUO-88) (6) excluyendo el 10° grupo
(Fuerzas Armadas) ya que escapa a las competencias
del INSS. Por ultimo, en cuanto a la actividad labo-
ral hemos utilizado una adaptacion de la "Clasifica-
cion Nacional de Actividades Economicas" (CNAE)
(7), agrupando las diversas actividades en 24 cate-
gorias (Anexo I).

Los datos fueron procesados en el programa EPI-
INFO v.2000 para su tratamiento estadistico. Se ela-
boré una ficha para la recogida de datos donde se
registraron las variables de estudio: edad, sexo, régi-

men de SS, grupo profesional, actividad laboral,
contingencia, propuesta del EVI y los 3 primeros
diagndsticos.

RESULTADOS
1. Distribucion de las variables de estudio

La distribucion de las variables edad, sexo, régi-
men, grupo profesional y actividad en los expe-
dientes estudiados queda reflejada en la tabla I. La
edad media corresponde a 47,9 afos, siendo el
intervalo 50-59 el que registra el mayor nimero de
casos. El nimero de varones es superior al de
mujeres (62,7% y 37,3% respectivamente). El
85,4% de los expedientes corresponden al régimen
general, perteneciendo al grupo profesional de tra-
bajadores no cualificados el mayor numero de
éstos. En lo referente a la actividad, es el sector de
la construccion el que acumula el mayor nimero de
casos.

La distribucion por grupos diagndsticos se mues-
tra en la tabla II. Hemos considerado que el primer
diagndstico corresponde al de mayor caricter inca-
pacitante, siendo el grupo 13, Enfermedades del S.
Osteomioarticular y Tejido Conectivo, el de mayor
frecuencia (32,4 %).

Analizado el primer diagnostico, las categorias
mas frecuentes se muestran en la tabla III.

Tabla I. Distribucion de resultados por edad, sexo, régimen, grupo profesional y actividad.

EDAD % | SEXO % | REGIMEN %| G. PROFESIONAL % | ACTIVIDAD | (%)
16-19 0,3 | Varon | 62,7 | General 85,4 | No cualificados 29,1 | Construccion 15,8
20-29 6,9 | Mujer | 37,3 | Autonomos | 10,7 | Operarios/artesanos | 23,9 | Comercio 10,6
30-39 16,9 Agrario 0,7 | Servicios 19,5 | Limpieza 10,2
40-49 24,9 E. Hogar 3,1 | Oficina 9,3 | Oficina 9,2
50-59 35,1 Otros 0,0 | Operarios/instalac. 8,5 | Metalurgia 7,6
>59 5,9 Resto 9,7 | Transporte 6,7
Hosteleria 6,4
Resto 33,5
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Tabla I1. Distribucion por grupos diagnosticos CIE 9 MC

GRUPOS DIAGNOSTICOS %

1. Enfermedades infecciosas y parasitarias 1,8
2. Neoplasias 10,1
3. Enfermedades endocrinas, de la nutricion, metabdlicas y T. de la inmunidad 1,1
4. Enfermedades de la sangre y de los 6rganos hematopoyéticos 0,3
5. Trastornos mentales 9,6
6. Enfermedades del sistema nervioso y 6rganos de los sentidos 10,6
7. Enfermedades del aparato circulatorio 10,8
8. Enfermedades del aparato respiratorio 3,7
9. Enfermedades del aparato digestivo 2,7
10. Enfermedades del aparato genitourinario 1,2
12. Enfermedades de la piel y tejido subcutaneo 1,2
13. Enfermedades del S. Osteomioarticular y Tejido conectivo. 32,4
14. Anomalias congénitas 0,6
16. Sintomas, signos y estados mal definidos 0,6
17. Lesiones y envenenamientos 13,4

Tabla Ill. Categorias diagndsticas mds frecuentes.

CATEGORIAS DIAGNOSTI CAS %
Trastornos del disco intervertebral (722) 7,9
Artrosis  (715) 7,2
Otras alteraciones del aparato locomotor (719) 4,7
Trastornos depresivos (311) 2,4
Infarto agudo de miocardio (410) 2,2
Carcinoma de mama (17 4) 2
Trastornos de ansiedad  (300) 2

Referente a la distribucion segun la contingencia,
el 76% corresponde a la enfermedad comun, el 6,4%
al accidente no laboral, el 15,8% al accidente de tra-
bajo y el 1,2% a la enfermedad profesional.

En cuanto a la calificacion de la incapacidad, el
35,2% fue considerado como no invalidante, €l 9,7%
como lesion permanente no invalidante, el 1,2%
como IPP, el 22,5% como IPT, el 22,7% como IPA,
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el 1,4 como Gran Invalidez y el 7,3% como conti-
nuar tratamiento o demora de calificacion.

2. Relacion entre el grado de incapacidad y el
resto de las variables

2.1. Edad

Analizando el grado de incapacidad se observa
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un rango de edades medias que oscilan entre los 37,9
afios en las IPP y 50,3 en las IPT e IPA, siendo de
40,9 afios en las LPNI, 47,6 en las Gl y 47,7 afios en
los calificados como no invalidez.

2.2. Sexo

En el grupo de mujeres el 49,2% los expedientes
fueron calificados como No Incapacidad, mientras
que en el grupo de varones el porcentaje disminuye
al 26,8%. En el grafico 1 figuran de forma detallada
todas las calificaciones en ambos grupos.

2.3. Grupos diagnosticos

Los tres grupos diagnodsticos mas frecuentes en
cada grado de incapacidad quedan reflejados en la
tabla IV, donde se observa que excepto en la Gl y la
IPA, las enfermedades del aparato locomotor (gru-
pos 13 y 17) son la causa mas frecuente.

Los grados de incapacidad en las categorias
diagnoésticas mas frecuentes se muestran en el gra-
fico 2.

2.4. Contingencia

Considerando la calificacion segun la contingen-
cia llama la atencion la alta frecuencia (60,5%) de
LPNI en los Accidentes de Trabajo, calificacion no
contemplada en la legislacion vigente para las con-
tingencias comunes (EC y ANL). También podemos
destacar la diferencia existente en la calificacion de
No Incapacidad en la EC (38,6%) en comparacion
con el AT (10,9%). (grafico 3)

2.5. Régimen

El porcentaje de No Incapacidad oscila entre el
50% del régimen agrario y el 36,3 del régimen gene-
ral (grafico 4).

2.6. Actividad

Son los trabajadores de las actividades conside-
radas tradicionalmente con mds requerimientos fisi-
cos (construccion y metalurgia) los que tienen
menor porcentaje de calificaciones de No Incapaci-
dad y mayor de LPNI. En trabajadores de oficina el

Grdfico 1. Calificacion segiin sexo
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NI: No Invalidez, LPNI: Lesion Permanente no Invalidante; IPP: Incapacidad Permanente Parcial;
IPT: Incapacidad Permanente Total; IPA: Incapacidad Permanente Absoluta; GI: Gran Invalidez;
CT+D: Continuar Tratamiento mas Demora de Calificacion.
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Tabla 1V. Grados de incapacidad por grupos diagndsticos.

GRADOS DE INCAPACIDA D 3 PRIMEROS GRUPOS DI AGNOSTICOS RESTO DE
No Incapacidad 13 (46,4%) 17 (10,4%) 7 (9,4%) 33,8%
Lesiones Permanentes No Invalidantes 17 (58,2%) 13 (31,8%) 6 (7,1%) 2,9%
Incapacidad Permanente Parcial 17 (52,4%) 13 (38,1%) 6y 12 (4,8%) 4,7%
Incapacidad Permanente Total 13 (38,7%) 7 (19,1%) 17 (10,7%) 31,5%
Incapacidad Permanente Absoluta 2 (29,2%) 5 (19,6%) 6 (15,1%) 36,1%
Gran Invalidez 6 (41,7%) 2 (20,8%) 1 (12,5%) 25,0%
Continuar Tratamiento/ Demora 13 (34,6%) 5(15,3%) 6 (13,0%) 37,1%
Grdfico 2. Grados de incapacidad segun categorias diagnosticas mds frecuentes.
70
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722: trastornos del disco intervertebral. 715: artrosis. 719: otras alteraciones del aparato locomotor.
311: trastornos depresivos. 410: infarto agudo de miocardio. 174: carcinoma de mama.
300: trastorno de ansiedad

NI: No Invalidez, LPNI: Lesion Permanente no Invalidante; IPP: Incapacidad Permanente Parcial;

IPT: Incapacidad Permanente Total; IPA: Incapacidad Permanente Absoluta; GI: Gran Invalidez;

CT+D: Continuar Tratamiento mas Demora de Calificacion.
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Grdfico 3. Calificacion segun la contingencia.
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NI: No Invalidez, LPNI: Lesion Permanente no Invalidante; IPP: Incapacidad Permanente Parcial;
IPT: Incapacidad Permanente Total; IPA: Incapacidad Permanente Absoluta; GI: Gran Invalidez;
CT+D: Continuar Tratamiento mas Demora de Calificacion.

Grdfico 4. Calificacion del expediente segin el Régimen de Afiliacion a la Seguridad Social.
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NI: No Invalidez, LPNI: Lesion Permanente no Invalidante; IPP: Incapacidad Permanente Parcial;
IPT: Incapacidad Permanente Total; IPA: Incapacidad Permanente Absoluta; GI: Gran Invalidez;
CT+D: Continuar Tratamiento mas Demora de Calificacion.
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Grdfico 5. Calificacion del expediente segiin la actividad.
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NI: No Invalidez, LPNI: Lesion Permanente no Invalidante; IPP: Incapacidad Permanente Parcial;
IPT: Incapacidad Permanente Total; IPA: Incapacidad Permanente Absoluta; GI: Gran Invalidez;
CT+D: Continuar Tratamiento mas Demora de Calificacion.

porcentaje de No Incapacidad se aproxima al 50%.
(grafico 5).

¢ En relacion con la contingencia existe una
tendencia descendente de la enfermedad
comun (84,4% en 1990, 79,5% en 1993 y
76,6% en 2001), patron que se invierte en los
accidentes laborales (10%, 13,3% y 15,8%
respectivamente) y en los no laborales (4,2%,

3. Evolucion temporal de las variables

¢ Comparando los resultados obtenidos en nues-

tro estudio con los datos reflejados en dos tra-
bajos realizados en la Unidad de Valoracion
Médica de Incapacidades de Madrid por Car-
bajo Sotillo, Martinez Herrera y Villanueva
LosCertales sobre expedientes de incapacidad
del afio 1990 y por Jardon Dato y Colaborado-
res sobre expedientes de incapacidad del afio
1993, observamos:

Una disminucion de la edad media de los tra-
bajadores que inician un expediente de IP sien-
do de 51 afios en el afio 1990, 51,1 en 1993 y
47,9 en el 2001; al mismo tiempo se observa
una disminucién en los expedientes correspon-
dientes a trabajadores de 60 afios o mas
(33,2% en 1993 y 15,9 en 2001). (grafico 6).

El porcentaje de expedientes correspondientes
a mujeres experimenta un aumento desde el
afio 1990 con un 31,6% a un 37,3% del afo
2001.
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5,6% y 6,4% respectivamente), con una esta-
bilizacion de las enfermedades profesionales.

¢ No disponemos de datos respecto al régimen

en el trabajo realizado en el afio 1990. Con res-
pecto al afio 1993 se aprecia un aumento en el
porcentaje de expedientes en el régimen gene-
ral y de autébnomos y un descenso llamativo en
el de empleados de hogar, permaneciendo
estable el porcentaje de afiliacion en los tres
regimenes (85% en el general, 12% en autd-
nomos y 2% en el de empleados de hogar).

Los diagndsticos que con mayor frecuencia
originan IP pertenecen a los mismos 5 grupos
diagnosticos de la CIE 9 MC en los 3 estudios
(se han considerado los grupos 13 y 17 de
forma conjunta) destacandose la estabilidad de
los procesos del aparato locomotor como
diagndstico mas frecuente en los tres afios
estudiados (tabla VI).
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Grdfico 6. Distribucion de los expedientes iniciados segun edad en los afios 1990, 1993 y 2001.
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NI: No Invalidez, LPNI: Lesion Permanente no Invalidante; IPP: Incapacidad Permanente Parcial;
IPT: Incapacidad Permanente Total; IPA: Incapacidad Permanente Absoluta; GI: Gran Invalidez;
CT+D: Continuar Tratamiento mas Demora de Calificacion.

Tabla V. Porcentaje de expedientes por Régimen.

REGIMEN 1993 (%) 2001 (%)
General 81,8 85,4
Auténomos 9,8 10,7
Agrario 1,1 0,7
Empleados de hogar 7 3,1
Otros 0,3 0,0

Tabla VI. Evolucion de los grupos diagnosticos

GRUPO DIAGNOSTICOS 1990 (%) 1993 (%) 2001 (%)
Locomotor 44.6 43,7 45,8
Circulatorio 10,6 13,2 10,8
Neurologia 14,0 15,4 10,4
Neoplasias 7,8 4,8 10,1
Enf. Mentales 8,6 5,9 9,6
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¢ Se aprecia un importante aumento de los expe-
dientes calificados como No Incapacidad en el
afio 2001 (35,2% respecto al 18,6% en 1993 y
4,7% en 1990) al pasar del 25,8% en 1990 al
12,8% en 1993 y 7,4% en 2001 con respecto a
los dos afios anteriores, y una disminucion en
los expedientes sin calificacién definitiva
(Continuar tto y demora).

DISCUSION

La edad media de los trabajadores que solicitan
IP es de 47,9 afios apreciandose un descenso con res-
pecto a los estudios de 1990 (51 afios) y 1993 (51,1
afos); existe también una disminucion importante
en los expedientes correspondientes a trabajadores
de 60 afios o mas, pasando del 33,2% en 1993 al
15,9% en 2001, circunstancia que podria explicarse
por los cambios producidos en el mercado laboral en
la ultima década (aumento de jubilaciones anticipa-
das, reconversiones industriales....). Sin embargo, el
grupo de edad responsable del mayor numero de
expedientes de IP corresponde al intervalo de 50 a
59 afios permaneciendo este hecho estable en el
tiempo y ya objetivado en otros estudios realizados
en las provincias de Alicante y Asturias en el afio
1985 y 1990 respectivamente (11, 12).

El porcentaje de mujeres que solicitan una IP es
del 37,3%, habiendo experimentado un aumento en
la ultima década (31,6% en 1990), explicable por la
mayor incorporacion de la mujer al mundo laboral,
siendo calificadas como No Incapacidad el 49,2%,
frente al 26,8% de los expedientes con igual califi-
cacion en varones.

Existe un descenso llamativo en el niimero de
expedientes iniciados en el régimen de empleados de
hogar, que ha pasado del 7% en 1993 al 3,1% en
2001, manteniéndose practicamente estable la afilia-
cion a dicho régimen. Esta circunstancia podria
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explicarse por los cambios acaecidos en la dltima
década en el perfil de trabajador de dicho régimen
(emigrante, edad mas joven, etc.). (13).

En relacion con la contingencia, se observa un
aumento en los expedientes debidos a accidentes, en
consonancia con el aumento acaecido también en la
siniestralidad laboral en Espafia, un descenso de la
enfermedad comun y una estabilizacion de la enfer-
medad profesional.

La patologia de aparato locomotor es la que
figura con mas frecuencia en los expedientes de IP,
permaneciendo estable en la ultima década, espe-
cialmente por trastornos del disco intervertebral lo
que hace plantearse la necesidad de adoptar medi-
das preventivas para disminuir esta patologia en los
ambitos profesionales de mayor carga fisica (12,
14)

El 29,2% de los expedientes calificados como
IPA corresponden a neoplasias y el 41,7% califica-
dos como GI corresponden a enfermedades del sis-
tema nervioso central y 6rganos de los sentidos (15).

Existe un aumento de expedientes calificados
como no incapacidad con respecto a los existentes
en el afio 1990 y 1993 y una disminucion en los
expedientes sin calificacion definitiva, hecho que
podria explicarse por el cambio normativo en la
regulacion de la prestacion por incapacidad temporal
en el afio 1994 (desaparicion de la Invalidez Provi-
sional determinada por la Ley 42/1994 de 30 de
diciembre).
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ANEXO 1

Clasificacion de actividades utilizada por los
autores, basada en la Clasificacion Nacional de Acti-
vidades Economicas (CNAE).

. Agricultura y ganaderia

. Energia y agua

. [.Quimica-minerales

. . Metalargica-maquinas

. I. Textil-cuero

. . Madera-plastico

. Artes graficas

. Electricidad-electrénica

. 1. Alimentacion y bebidas

— O 00 3 N L B W N~

0. Construccién

BIBLIOGRAFIA

1. Real Decreto Legislativo 1/1994 de 20 de Junio por el
que se aprueba el Texto Refundido de la Ley General de la
Seguridad Social. (BOE n°® 154, de 29 de Junio de 1994).

2. Ley 42/1994 de 30 de Diciembre (BOE 31 de Diciem-
bre de 1994).

3. Real Decreto 1300/1995, de 21 de Julio que desarrolla
en Materia de Incapacidades Laborales del Sistema de Segu-
ridad Social la Ley 42/94 de 30 de diciembre (BOE del9 de
Enero de1996).

4. OM de 18 de Enero de 1996 para la aplicacion y desa-
rrollo del RD 1300/1995 (BOE de 26 de enero de 1996).

5. Clasificacion Internacional de Enfermedades 9° revi-
sién. Modificacion clinica. 2* edicion .Madrid. Ministerio de

Sanidad y Consumo.

6. Clasificacion Internacional Uniforme de Ocupaciones
(CIUO-88).

7. Clasificacion Nacional de Actividades Econdmicas"
(CNAE).

8. Informe Estadistico. Ministerio de Trabajo y Asuntos
Sociales. Tesoreria General de la Seguridad Social. 1990.

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

11. Comercio

12. Hosteleria

13. Transportes

14. Comunicaciones

15. Seguros-banca

16. Personal de oficinas

17. Limpieza y saneamientos
18. Educacion-investigacion
19. Sanidad-veterinaria

20. Servicios Recreativos-culturales
21. Servicio doméstico
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RESUMEN

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC), se define habitualmente como limitacion
al flujo aéreo, no reversible y progresiva, asociada
a una respuesta inflamatoria después de la exposi-
cion de diversos agentes causales. Su prevalencia a
nivel mundial se encuentra en torno a 7-9/1000
personas. Los estudios expuestos en este articulo
revisan la prevalencia e implicacion etioldgica de
la exposicion laboral en EPOC. Agentes ocupacio-
nales relacionados con aumento de riesgo de desa-
rrollar  EPOC, son el cadmio, silice, carbdn,
amianto, polvos organicos, madera, algodon e iso-
cianatos. También se mencionan los estudios mas
relevantes publicados en la literatura sobre los
principales agentes laborales. Poner fin al héabito
tabaquico es la medida mas eficaz para reducir el
riesgo de desarrollar EPOC y para detener su pro-
gresion. La evolucion de muchas enfermedades res-
piratorias laborales, puede variarse por medios de
estrategias de prevencion primaria y secundaria.

PALABRAS CLAVES
EPOC / exposicion laboral, EPOC /GOLD,

silice /EPOC, carbon/ mortalidad EPOC, Cadmio/
enfisema.
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ABSTRACT

Chronic obstructive pulmonary disease
(COPD) is usually defined as the airflow limita-
tion, not reversible and progressive, associated to
an inflammatory response after exposition to cau-
sal agents. The world prevalence is around 7-
9/1000 people. The studies exposed in this article
revise the prevalence and etiological implication
of laboral exposition in COPD. Laboral agents
associated with increase of risk to develope COPD
are cadmium, silica, coal, asbestos, organic
dusts, wood, cotton and isocianates. Also the
main studies in the literature over those agents are
mencionated. To call a halt to smoking is the more
useful way to minimize the risk of COPD and stop
progression. The evolution of many pulmonary
diseases can be changed through primary and
secondary prevention strategy.

KEY WORDS
COPD/ laboral exposition, COPD/ GOLD,

silica/ COPD, coal/ COPD mortality, cadmium/
emphysema.
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La GOLD (Guia internacional de manejo
diagndstico, prevencion y tratamiento en EPOC )
define la enfermedad pulmonar obstructiva cronica,
como una patologia caracterizada por limitacion al
flujo aéreo, la cual no es totalmente reversible,
usualmente progresiva y asociada a una respuesta
inflamatoria pulmonar anormal (16).

Su diagnoéstico debe considerarse en pacientes
con sintomas de tos, expectoracion o disnea y/o his-
toria de exposicion a factores de riesgo para el desa-
rrollo de la enfermedad. El diagnostico se confirma
mediante espirometria, en la que deben aparecer los
siguientes valores: FEV1 postbroncodilatador menor
del 80% del predicho y cociente FEV1/FVC menor
del 70%.

La patogenia de la EPOC no es conocida en su
totalidad, consiste en una reaccion inflamatoria pul-
monar, en la que intervienen multiples mediadores,
ante la exposicion de diversos agentes causales que
daran lugar a los cambios morfolégicos caracte-
risticos de la bronquitis cronica y del enfisema pul-
monar.

La prevalencia de EPOC estimada por GOLD, a
nivel mundial en 1990 fue de 9,34/1000 hombres y
de 7,331/1000 mujeres. Segun el estudio epide-
miologico IBERPOC, llevado a cabo por SEPAR
(sociedad espafiola de Neumologia y Cirugia Toraci-
ca), la prevalencia en Espafia es de un 9% en la
poblaciéon comprendida entre 40 y 70 afios y aumen-
ta a un 20% en personas fumadoras de mas de 60
afos. La morbilidad de EPOC es mayor en varones
y aumenta con la edad, suponiendo un niumero muy
importante de consultas médicas y por tanto de gasto
sanitario, siendo ademas considerada la cuarta causa
de mortalidad a nivel mundial (17).

La prevalencia de EPOC, atribuida a exposicion
a agentes irritantes o sensibilizantes (polvos, humos,
vapores o gases) en el ambiente laboral, segun la
NIOSH (Instituto Nacional de Seguridad Ocupacio-
nal y Salud), ha sido estimada en uno de cada 5
EPOC en fumadores y esto aumenta a uno de cada 3
en caso de no fumadores.

La Dra. Hznido y col. pertenecientes a dicho ins-
tituto realizaron un estudio de la prevalencia de
EPOC debido a exposicion laboral en la poblacion
adulta americana. Dicho grupo concluyd, que un
19% de los enfermos se podian atribuir a la exposi-
cion ambiental industrial (siendo dicha cifraun 31%
en caso de no fumadores). Era mas prevalente en
Industrias de Manufactura que en las Administrati-
vas, destacando en la fabricacion de caucho, plasti-
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co, pieles, industria textil, construccion, fuerzas
armadas, manipulacion alimenticia, servicios de
gasolineras, agricultura, transporte y cuidado de la
salud. Por trabajos especificos, el riesgo era mas ele-
vado en almacenistas, encargados de procesamiento
de discos, oficinistas, vendedores, transportistas,
operadores de maquinaria y en personal de cons-
truccion. (1). En otra estimacidon americana, Trupin
y col, de la Universidad de California mediante
encuesta telefonica a 2060 americanos entre 55y 75
afios, encontraron que la odds ratio para EPOC por
exposicion laboral, era de 2 (con un intervalo de
confianza del 95%) (2).

A nivel europeo, Hendrick y col, del Hospital de
NEWCASTLE de Londres, encontraron que hasta
un 10% de sus casos de EPOC, se debian a exposi-
cion laboral (3).

Existe un estudio realizado a nivel nacional, en el
que se concluyd que en 5 provincias espafiolas, (Bar-
celona, Oviedo, Vizcaya, Huelva y Albacete), existia
un aumento de prevalencia de sintomas de bronqui-
tis crénica y de defectos ventilatorios, tras la exposi-
cion de polvos biologicos, de forma independiente a
tabaco y asma (4).

A nivel general, existen numerosos estudios en la
bibliografia de las distintas etiologias del EPOC,
siendo la mas aceptada la contribucion del tabaco.
(tabla I).

La participacion etiologica de la exposicion a
irritantes laborales es dificil de demostrar, por una
parte, por la dificultad de valorar en estudios pre-
vios su contribucion aislada como agente etioldgico
de forma independiente a la superposicion de otros
agentes como pudieran ser el tabaco, polucion...y
por otra parte, por el llamado "sesgo del trabajador
sano" que contribuye a descender la prevalencia de
EPOC, cuando se estudian los trabajadores de una
empresa donde la prevalencia puede ser mas baja
que a nivel general.

A su vez, la exposicion a irritantes, polvos orga-
nicos y agentes sensibilizantes, pueden producir un
aumento de la hiperreactividad aérea ya existente
previamente por otros motivos.

Viegi publico en el afio 2001 una relacion de
agentes laborales, que se consideraron de riesgo
(tabla II). Existen en la bibliografia publicaciones
recientes, que revisan el papel etiologico de los
agentes laborales mas relevantes, relacionados con
la aparicion de EPOC. En primer lugar el cadmio, se
encuentra relacionado con la aparicion de enfisema
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Tabla I. Factores etiologicos en EPOC

EPOC FACTORES ESTABLECIDOS FACTORES ATRIBUIDOS
COMO ETIOLOGICOS
FACTORES EXOGENOS Tabaco Contaminacion
Factores Ocupacionales Alcohol
Dieta

Nivel Socioecondomico
Infecciones viricas

FACTORES ENDOGENOS Déficit de ala -1 antitripsina Hiperreactividad bronquial

Infecciones en infancia
Atopia

Bajo peso al nacer
Déficit de IGA
Factores Genéticos

Tabla Il. Agentes implicados

AGENTES IMPLICADOs EN EPOC CON BUENA
EVIDENCIA ETIOLOGICA

Cadmio
Silice

Trabajos con aumento de RIESGO

Carboén, construccidon, amianto
Metal (15)

Transportes

Granjeros

Madera /papel

Isocianatos

Algodon (3)

Fuente: Elaboracion propia a partir de G. Viegi (18)

pulmonar, tiene una vida media larga de 4 a 19 afios
y se almacena en higado. En un estudio hecho por
Davison y col, se estudiaron supervivientes de una
fundicion de cobre y cadmio, observando que aque-
llos que recibieron dosis mds altas, tuvieron una
media de caida de FEVI1 de 398 ml mas que un
grupo control de industriales fumadores, aparecien-
do ademds caida de la capacidad de difusion de
mondxido de carbono (DLCO) en un 19% de ellos y
solo en un 3% del grupo control (5).
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Con respecto a la silice, es de destacar el estudio
hecho por la Dra Hznido, en el que se observa que
la exposicion a dosis no capaces de desarrollar sili-
cosis, si puede producir bronquitis cronica, enfise-
ma y de forma menos frecuente disfuncion de la
pequefia via aérea, produciendo obstruccion funcio-
nal, aun en ausencia radioldgica de silicosis.
Ademads el tabaco potencia el efecto de la silice
sobre la obstruccion del flujo aéreo y el riesgo de
muerte por EPOC (6).
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Con respecto al amianto, en relaciéon con su
implicacion etioldgica en EPOC laboral, es de desta-
car un estudio publicado por Jammes y col, retros-
pectivo de 97 varones con exposiciones a amianto
variadas de 2 a 50 afios, encontrando asociacion de
su inhalacién con obstruccion al flujo aéreo de
forma independiente a signos radioldgicos de afecta-
cion pulmonar o pleural, asi como del habito taba-
quico, no encontrdndose en este caso, disminucion
de la DLCO de forma constante (7,8,9,10). Jammes
y col, concluyen también que esta obstruccion de la
pequefia via aérea es un marcador mas temprano de
asbestosis que la radiografia convencional, y que la
magnitud de dicha alteracion funcional se correla-
cionaria con la edad del sujeto, pero no con los datos
de la exposicion (7).

La prevalencia de obstruccién reversible de la
via aérea (RAQO), se encontr6 en el 34% de los
casos frente a un 9% en los no expuestos, en el 43%
de los solo expuestos a asbesto y en el 33% de los
también expuestos a otros contaminantes ambienta-
les (7)

El carbon, es el agente laboral mas estudiado y
cuenta con las series mas largas y con mayor nime-
ro de pacientes. La NIOSH, realiz6 en 1985 un estu-
dio longitudinal en mineros de USA y se confirmo
que la exposicion a polvo de carbén contribuia de
forma significativa al descenso del FEV1.(11). Mari-
ne et al, encontraron un aumento de prevalencia de
bronquitis cronica en los expuestos a carbon, tanto
en fumadores como en no fumadores, y la evidencia
radiolégica de neumoconiosis no influia en dicha
prevalencia (12).

En estudios sobre mortalidad en EPOC en rela-
cion con exposicion a carbon, destaca el de Miller y
col, que estudiaron a 25 mil mineros en un periodo
de 22 afos, observando un aumento de mortalidad
debido tanto a bronquitis cronica como a enfisema.
(13), en otro estudio retrospectivo que incluyé a
3790 mineros de carbon entre 1952 y 1963, se
observo que la EPOC (aparte de las infecciones y las
neumoconiosis), era una causa importante de morta-
lidad (hasta de un 6%), no existiendo relacion con la
existencia previa de neumoconiosis y no siendo el
valor de descenso de FEV1 predictor del riesgo de
mortalidad.(14).
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Segtin la Normativa SEPAR (Sociedad Espafiola
de Neumologia y Cirugia Toracica), a los pacientes
EPOC debidos a exposicion laboral, se les deben
realizar las mismas pruebas diagnosticas que al resto
de pacientes, consistiendo las mismas en evaluacion
inicial, espirometria forzada con prueba broncodila-
tadora, radiografia de térax PAy lateral y en el caso
de enfermedad moderada y severa. Se completara el
estudio con gasometria arterial basal, test difusion, y
estudio de volumenes pulmonares dindmicos con
pletismografia (17).

El tratamiento del EPOC debido a exposicion
laboral incluye las mismas medidas terapéuticas que
en los casos convencionales, haciendo especial hin-
capi¢ en la abstencion tabaquica y en las medidas de
control ambiental.

El abandono del habito tabaquico es la medida
mas eficaz de reducir el riesgo de desarrollar EPOC
y de detener su progresion (EVIDENCIA A) (16)

El tratamiento breve de la dependencia del taba-
co, basado en consejo médico y apoyo social, es util
y debe ser ofrecido en todas las visitas médicas y
complementarse cuando sea necesario con el trata-
miento médico adecuado. (EVIDENCIA A) (16)

La progresion de muchas enfermedades respira-
torias laborales, puede reducirse por medio de diver-
sas estrategias de prevencion primaria, dirigidas a
reducir la carga de particulas y gases inhalados. La
prevencion secundaria debe realizarse a través de
vigilancia epidemioldgica y deteccion precoz de
patologia respiratoria. (EVIDENCIA B) (16)

Destacar por altimo, la importancia de interrogar
a todos los pacientes sobre sintomatologia de proba-
ble bronquitis crénica y confirmar dicha sospecha
con la realizacién de espirometria. En caso de diag-
nosticar EPOC, no olvidar nunca interrogar por
todos los posibles agentes causales (incuyendo una
eventual exposicion laboral). Dedicar siempre tiem-
po de nuestra consulta con el trabajador, a explicar el
efecto nocivo del tabaco y proporcionar las bases del
inicio de la deshabituacion tabaquica. Tanto en
EPOC como en el resto de las enfemedades respira-
torias laborales, hacer el suficiente hincapié en que
se cumplan las estrategias de prevencion tanto pri-
maria como secundaria.
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MINISTERIO DE ADMINISTRACIONES PUBLICAS
RESOLUCION DE 17 DE FEBRERO DE 2004

SISTEMA DE GESTION DE
PREVENCION DE RIESGOS LABORALES
PARA LA ADMINISTRACION GENERAL DEL ESTADO

Resolucién de 17 de febrero de 2004, de la
Secretaria de Estado para la Administracién Publica,
por la que se aprueba y dispone la publicacion del
modelo de Sistema de Gestion de Prevencion de
Riesgos Laborales para la Administracion General
del Estado.

La Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de Preven-
cion de Riesgos Laborales, y sus disposiciones de
desarrollo tienen una vocacion de universalidad e
integracion, lo que en el ambito de las Administra-
ciones Publicas supone considerar la prevencion
frente a los riesgos laborales como una actuacion
Unica, indiferenciada y coordinada que debe llegar a
todos los empleados publicos sin distincion del régi-
men juridico que rija su relacion de servicio, y se tra-
duce en una planificacion de la actividad preventiva
integral e integrada en el conjunto de actividades y
decisiones de la Administracion General del Estado.

Con objeto de adaptar la Ley 31/1995, de 8 de
noviembre, de Prevencion de Riesgos Laborales, y el
Real Decreto 39/1997, de 17 de enero, por el que se
aprueba el Reglamento de los Servicios de Preven-
cion, se aprobo el Real Decreto 1488/1998, de 10 de
julio, de Adaptacion de la legislacion de prevencion
de riesgos laborales a la Administracion General del
Estado.

Desde la entrada en vigor del Real Decreto
1488/1998, la Administracion General del Estado y
las organizaciones representativas de los empleados
publicos han venido realizando un importante
esfuerzo para el desarrollo de la normativa de pre-
vencion de riesgos laborales, en especial la constitu-
cion y puesta en marcha de los Servicios de
Prevencién y la formacion de los empleados publi-
cos para desempefiar funciones de caracter técnico
en los mismos.
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La experiencia acumulada y la normativa actual
obligan a la Administracion a sumarse al esfuerzo
que conduce inexorablemente a la integracion de la
prevencion en todos los niveles jerarquicos de la
organizacion. En consecuencia la prevencion se con-
vierte en un elemento estratégico que resulta idoneo
para gestionar con éxito el conjunto de la organiza-
cion. El compromiso de la Administracion con la
cultura de la calidad en la gestion de procesos hace
que el Sistema de Gestion de Prevencion de Riesgos
Laborales deba incorporarse a los demdas procedi-
mientos normalizados de la Administracion General
del Estado, acorde con los parametros exigibles de
calidad y capacidad de adaptacion a la normativa que
en el futuro pueda ser desarrollada.

Por su parte, el Acuerdo Administracién-Sindica-
tos, de 13 de noviembre de 2002, para la Moderniza-
cion y Mejora de la Administracion Publica, prevé en
su capitulo X VI, bajo la ribrica «Prevencion de ries-
gos laboralesy, realizar las acciones dirigidas a faci-
litar la aplicacion de la legislacion sobre prevencion
de riesgos laborales y a fomentar el cumplimiento de
las acciones derivadas de la misma para la Adminis-
tracion, y entre ellas, adoptar todas las necesarias
para implantar un sistema de gestion unificado que
incorpore los procedimientos precisos para hacer
efectiva una adecuada politica de Seguridad y Salud
Laboral.

En este contexto, corresponde a la Secretaria de
Estado para la Administracion Publica, de conformi-
dad a lo previsto en el articulo 2 del Real Decreto
1372/2000, de 19 de julio, por el que se modifica y
desarrolla la estructura organica basica del Ministe-
rio de Administraciones Publicas, la direccion,
impulso y gestion de las atribuciones ministeriales
relativas, entre otras, ala prevencion de riesgos labo-
rales.
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En su virtud, en uso de las indicadas facultades,
previo acuerdo de la Comision Paritaria de Salud
Laboral y previo informe de la Comision Superior
de Personal, resuelvo:

Primero.- Aprobar y publicar los Instrumentos
que se relacionan a continuacion, cuyo contenido
aparece desarrollado en el Anexo de esta Resolu-
cion:

Sistema de Gestion de la Prevencion de Riesgos
Laborales para la Administracion General del Esta-
do.

Manual del Sistema de Gestion de Prevencion de
Riesgos Laborales

Procedimientos basicos del Sistema de Gestion
de Prevencion de Riesgos Laborales.

Segundo.- Los Departamentos y Organismos
Publicos de la Administraciéon General del Estado
estableceran y mantendran un Sistema de Gestion de
la Prevencion de Riesgos Laborales, un Manual de la
Prevencion de Riesgos Laborales, y un conjunto de
procedimientos para la gestion de la prevencion de
riesgos laborales, tomando como referencia y guia
los modelos establecidos en el Anexo. A tal efecto,
los Subsecretarios de cada Departamento deberan
dictar en el plazo de seis meses, a contar desde la
publicacion de esta Resolucion, las instrucciones
necesarias para proceder a la implantacion del Siste-
ma de Gestion en al &mbito de su competencia.

MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

En el indicado plazo habran de elaborar igual-
mente la Declaracion de Principios en Prevencion de
Riesgos Laborales en consonancia con lo estableci-
do en el capitulo 02.3 del Manual de la Prevencion
de Riesgos Laborales para la Administracion Gene-
ral del Estado.

Tercero.- Por la Direccion General de la Funcion
Publica, de conformidad con lo previsto en el articu-
lo 9 del Real Decreto 1488/1998, de 10 de julio, de
Adaptacion de la legislacion de prevencion de ries-
gos laborales a la Administracién General del Esta-
do, se adoptardn las medidas necesarias para
proceder, en su caso, a la revision, mejora y actuali-
zacion de los Instrumentos contenidos en el Anexo.

Los documentos a los que hace referencia el
Anexo de esta Resolucion estaran disponibles en la
Direccion General de la Funcion Publica, ¢/ Maria
de Molina, 50, 28071 Madrid. Asimismo, podra
accederse a la totalidad de la documentacion a través
de la direccion de internet www.administracion.es y
para los usuarios de la intranet de la Administracion
General del Estado en www.funciona.es

Madrid, 17 de Febrero de 2004.
llmos/as. Sres/as. Subsecretarios/as de los Depar-
tamentos Ministeriales y Directora General de la

Funcién Publica.

El Secretario de Estado
Julio Gomez-Pomar Rodriguez.
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MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO
RESOLUCION DE 8 DE JUNIO DE 2004

INSTITUTO DE SALUD CARLOS III

PROGRAMA DE PROMOCION DE LA INVESTIGACION BIOMEDICA Y EN
CIENCIAS DE LA SALUD DEL MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO,
PARA LA REALIZACION DE PROYECTOS DE INVESTIGACION EN EL

MARCO DEL PLAN NACIONAL DE I+D+1 2004-2007, DURANTE EL ANO 2004

Resolucion de 8 de junio de 2004, del Instituto de
Salud Carlos III, por la que se convocan ayudas del
Programa de Promocion de la Investigacion Biomé-
dica y en Ciencias de la Salud del Ministerio de
Sanidad y Consumo, para la realizacion de proyectos
de investigacion en el marco del Plan Nacional de
[+D+I 2004-2007, durante el afio 2004.

El Plan Nacional de Investigacion Cientifica,
Desarrollo e Innovacion Tecnologica (I+D+I) para
el periodo 2004-2007, aprobado por acuerdo del
Consejo de Ministros de 7 de noviembre de 2003,
donde se integra la Iniciativa Sectorial de Investi-
gacién en Salud, detalla en el ambito de su gestion
los agentes ejecutores, las modalidades de partici-
pacion e instrumentos financieros y fiscales aplica-
bles, los principios de asignacion de la gestion, la
coordinacion de las actuaciones y la evaluacion y
seleccion de propuestas. Entre las areas y progra-
mas prioritarios que recoge el Plan Nacional se
encuentra el 4area de Ciencias de la Vida donde se
ubican el Programa Nacional de Biomedicina y el
Programa Nacional de Tecnologias para la Salud y
el Bienestar.

El Ministerio de Sanidad y Consumo, a través
del Instituto de Salud Carlos III, es una de las unida-
des gestoras a la que corresponde la gestion de los
Programa Nacionales de Biomedicina y de Tecno-
logias para la Salud y el Bienestar, motivo de esta
convocatoria.

Dado que la realizacion de este tipo de acciones
contribuye al desarrollo regional, las ayudas contem-
pladas en esta convocatoria se cofinanciardn en su
caso, con recursos procedentes de Fondos Estructu-
rales de Desarrollo Regional.

De acuerdo con lo previsto en la Orden
SCO/1218/2004, de 15 de abril (BOE de 6 mayo de
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2004), por la que se establecen las bases reguladoras
de la concesion de ayudas del programa de promo-
cion de la investigacion biomédica y en ciencias de
la salud del Ministerio de Sanidad y Consumo para
la realizacion de proyectos de investigacion en el
marco del Plan Nacional de I+D+1 2004-2007, esta
Direccidon resuelve convocar las ayudas del Progra-
ma de Promocion de la Investigacion Biomédica y
en Ciencias de la Salud del Instituto de Salud "Car-
los II1", a través del Fondo de Investigacion Sanita-
ria, para proyectos de investigacion a comenzar en el
afio 2004, cuya concesion se regulara por lo dispues-
to en la presente Resolucion.

En consecuencia resuelvo:
1. Objetivo

El objetivo de la presente convocatoria es fomen-
tar la investigacion cientifica mediante la financia-
cion de proyectos en disciplinas biomédicas de
acuerdo con los principios de objetividad, concu-
rrencia competitiva y publicidad, promoviendo la
investigacion de caracter basico, clinico y epide-
mioldgico, de salud publica y de investigacion en
servicios de salud, para asi contribuir a fundamentar
cientificamente los programas y politicas del Siste-
ma Nacional de Salud.

Asimismo es objetivo especifico de esta convo-
catoria promover la financiacion del primer proyec-
to de investigacion, de calidad contrastada, de
aquellos profesionales sanitarios incorporados al
Sistema Nacional de Salud en los ultimos cinco afios
en los centros y entidades que reunan los requisitos
que exige la convocatoria y en los que dichos profe-
sionales figuren como investigadores principales. Al
menos el 10% de los proyectos que se financian en la
presente convocatoria deberan destinarse al cumpli-
miento de este objetivo especifico.
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2. Prioridades

Todas las propuestas de proyectos de investiga-
cion deberan adecuarse a los objetivos y criterios
establecidos en el Plan Nacional de [+D+I1 2004-
2007. Las materias prioritarias objeto de esta convo-
catoria se ubican en el marco del Programa Nacional
de Biomedicina y del Programa Nacional de Tecno-
logias para la Salud y el Bienestar, que se explicitan
en el anexo a la convocatoria.

Tendran un apoyo preferente en esta convocato-
ria, los proyectos de investigacion sobre las enfer-
medades neuroldgicas y mentales, las enfermedades
del sistema respiratorio y las enfermedades osteo-
musculares y del tejido conectivo por su impacto en
los afios de vida ajustados por discapacidad, en rela-
cion con la inversion en investigacion previamente
realizada en estas areas por parte del Instituto de
Salud Carlos III.

3. Tipo y duracion de los proyectos

3.1. Los proyectos de investigacion podran ser de
caracter basico, clinico, epidemiologico, de salud
publica y de investigacion en servicios de salud.

3.2. Podran presentarse también proyectos coor-
dinados a cargo de dos o mas grupos de investiga-
cion de distintas entidades. Dentro de este ambito se
incluiran los proyectos coordinados que puedan pre-
sentarse en el marco de las redes tematicas de inves-
tigacion cooperativa, los cuales tendran especial
consideracion, si ademds incorporan nuevos nodos
asociados a las mismas no incluidos de forma origi-
nal en las redes constituidas y concedidas.

3.3. Los proyectos de investigacion tendran una
duracion de tres afos, excepto los pertenecientes al
campo de la investigacion epidemioldgica, en salud
publica, en servicios de la salud, Tecnologias sanita-
rias e investigacion en productos sanitarios y Segu-
ridad y salud en el trabajo que también podran ser de
dos afios. Asimismo podran tener una duracion de
dos o tres afios los proyectos desarrollados en Aten-
cion Primaria o por profesionales de la Enfermeria
en todos sus ambitos.

7. Documentacion requerida

b) Si la entidad solicitante es de las comprendi-
das en el apartado tres.2. de la Orden SCO/
1218/2004, de 15 de abril (BOE de 6 mayo de 2004),
por la que se establecen las bases reguladoras de la
concesion de ayudas del programa de promocion de
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la investigacion biomédica y en ciencias de la salud
del Ministerio de Sanidad y Consumo para la reali-
zacion de proyectos de investigacion en el marco del
Plan Nacional de I+D-+I 2004-2007, la solicitud
debera acompafiarse, en el caso de empresas con ser-
vicios propios, de la Gltima memoria y programacion
anual del servicio y, cuando se trate de servicios de
prevencion ajenos a las empresas o Mutuas Patrona-
les, de la certificacion de su inscripcion en el regis-
tro establecido en el articulo 28 del Reglamento de
Prevencion de Riesgos Laborales.

ANEXO

PRIORIDADES ,CIENTiFIC 0]
TECNOLOGICAS

1) PROGRAMA NACIONAL DE
TECNOLOGIAS PARA LA SALUD
Y EL BIENESTAR

2) SUBPROGRAMA NACIONAL DE TECNOLOGIAS
DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

Se incluyen dentro de este Subprograma Nacio-
nal la promocion de las acciones e iniciativas de
[+D+I orientadas a garantizar la Calidad de Vida en
el Trabajo a través de la mejora de las condiciones de
seguridad y salud de los lugares de trabajo, que per-
mitan dotar a nuestro tejido empresarial de entornos
seguros y saludables de trabajo y por tanto reducir
los riesgos para la salud en el trabajo, mejorar los
indicadores de siniestralidad laboral y, en conse-
cuencia, la productividad y competitividad empresa-
rial.

Las prioridades tematicas a financiar seran aque-
llas que tengan relacién con la Salud laboral en todas
sus vertientes.

Sociedad y Trabajo

Investigacion en torno a la incidencia del enveje-
cimiento de la poblacion y la incorporacion cada vez
mayor de trabajadores de otras nacionalidades sobre
la salud en el trabajo. Seran motivo de especial aten-
cion las acciones dirigidas a colectivos especificos:
mujer, integracion de trabajadores con discapacidad,
y trabajadores especialmente sensibles a determina-
dos riesgos laborales. La prospeccion y anticipacion
de problemas de salud emergentes, debidos funda-
mentalmente a la sobrecarga de las funciones biolo-
gicas y a determinadas conductas violentas (fisicas,
psiquicas).
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Salud y Trabajo

Dentro de este grupo se incluyen como priorida-
des el desarrollo de la investigacion epidemiologica
de los Accidentes de Trabajo, enfermedades profe-
sionales y/o relacionadas con el trabajo, la investiga-
cion orientada a la mejora de la eficacia y fiabilidad
de los procedimientos de diagndstico precoz con
fines de vigilancia de la salud de la poblacion traba-
jadora. Investigacion clinica y ensayos en Medicina
del Trabajo, transferencia y aplicacion de resultados
de la investigacion gendmica y biomarcadores en
Medicina del Trabajo. Investigacion que permita un
mayor conocimiento de la influencia de las condi-
ciones de trabajo y exposiciones laborales sobre las
enfermedades degenerativas y efectos a largo plazo:
Sistemas de informacién en SST, que proporcionen
la informacién necesaria, para la adaptacion de las
actuaciones preventivas a las nuevas realidades del
mundo del trabajo. Se incluye también en este apar-
tado, la rehabilitacion y reinsercion al puesto de tra-
bajo e investigacion en valores limite de exposicion.

Tecnologia de la prevencion de riesgos laborales

Investigacion y desarrollo de nuevos métodos de
evaluacion y control de los riesgos en el lugar de tra-
bajo, asi como la mejora de los ya existentes. Siste-
mas de proteccion colectiva e individual frente a
riesgos de contaminacion (por agentes quimicos,
fisicos o biologicos), y a accidentes de trabajo, asi
como la investigacion que contribuya a la mejora de
la calidad y buenas practicas en Seguridad y Salud
en el Trabajo.
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Sistema Preventivo en Seguridad y
Salud en el Trabajo

La investigacion dirigida a mejorar el conoci-
miento sobre los determinantes de los sistemas de
Seguridad y Salud en el Trabajo en PYMEs y micro-
empresas. La Organizacion de la Prevencion en la
empresa (participacion, calidad, eficiencia, entre
otros) y la Prospeccion de necesidades cientificas y
tecnologicas en el Sistema Preventivo.

Seguridad y Salud en el Trabajo con atencion
especial a determinados sectores de la economia.

Son objeto de especial atencion los sectores de la
construccion, transporte, sector sanitario, empresas
de trabajo temporal, u otros sectores de actividad en
dependencia de la estructura econdmica territorial.

Estimulo a la innovacién en Seguridad y Salud
en el Trabajo en la empresa.

Mediante la innovacion en tecnologias, materia-

les y productos mas seguros, en evaluacion y gestion
de la prevencion, y en tecnologia preventiva.
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PRESENTACION DEL LIBRO
"LA HISTORIA DE LA MEDICINA DEL
TRABAJO EN ESPANA
(1800 - 2000)"

Angel Bartolomé Pineda
iy colaboradores

(@} FUNDACION MAPFRE MEDICINA

El dia 24 de junio, a las 12 horas,
se presentod en la Escuela Nacional de
Medicina del Trabajo del Instituto de
Salud Carlos III la obra "La Historia
de la Medicina del Trabajo en Espana
(1800-2000)", del doctor D. Angel Bar-
tolomé Pineda.

Se trata de la primera obra de
referencia en el ambito de la Medici-
na del Trabajo en Espania y abarca los
siglos XIX y XX. A lo largo de sus mds
de mil pdginas revisa el origen y desa-
rrollo de la medicina del trabajo en
nuestro pais en el amplio periodo de
ambos siglos, incluye las biografias
de las personas mds destacadas rela-
cionadas con este campo y dedica un
apartado a organismos y disposicio-
nes oficiales y otro, a los Congresos
Nacionales de Medicina y Seguridad
en el Trabajo.

En el acto de presentacién intervinieron, D. Juan José Alvarez Sdenz,
director de la Escuela Nacional de Medicina del Trabajo, en nombre propio y
en representaciéon del Director del Instituto de Salud Carlos III; D. Carlos
Alvarez Jiménez, presidente de la Fundacién Mapfre Medicina; D. Francisco de
la Gala Sanchez, presidente de la Sociedad Espanola de Medicina del Trabajo;
D. Manuel Dominguez Carmona, prologuista del libro, y D. Angel Bartolomé

Pineda, autor.



REAL DECRETO 1598/2004

MODIFICACION DEL REGLAMENTO GENERAL DE CONDUCTORES

Real Decreto 1598/2004, de 2 de julio, por el que
se modifica el Reglamento General de Conductores,
aprobado por el Real Decreto 772/1997, de 30 de
mayo.

A través del Reglamento General de Conducto-
res, aprobado por el Real Decreto 772/1997, de 30 de
mayo, se traspuso al ordenamiento espafiol la Direc-
tiva 91/439/CEE del Consejo, de 29 de julio de 1991,
sobre el permiso de conduccion. La citada directiva
no fue traspuesta en su totalidad, pues la incorpora-
cion de algunos de sus aspectos los dejaba a la
voluntad de cada Estado miembro. Asimismo, dicha
directiva ha sido modificada por la Directiva
2000/56/CE de la Comision, de 14 de septiembre de
2000.

Por otra parte, desde que se aprobd el citado
reglamento en el afio 1997, han ido surgiendo algu-
nas cuestiones practicas que han dificultado en algu-
nos casos su aplicacion, por lo que resulta necesario
dar una respuesta a algunas de estas cuestiones.

En consecuencia, se procede a modificar parcial-
mente el Reglamento General de Conductores,
modificacion que se lleva a cabo de acuerdo con los
motivos que a continuacién se exponen.

En primer lugar, al objeto de incorporar aquellos
aspectos de la Directiva 91/439/CEE que no fueron
recogidos en el Reglamento General de Conducto-
res, se han efectuado las siguientes modificaciones:

a) A fin de lograr la necesaria armonizacion en el
marco del reconocimiento mutuo de los permisos de
conduccion expedidos por los Estados miembros de
la Unién Europea, asi como para conseguir un mayor
nivel de garantia de autenticidad, por su dificultad de
falsificacion o de producir alteraciones en los datos
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incorporados al documento, se ha procedido a adop-
tar el modelo alternativo de permiso de conduccion
expedido conforme al modelo del anexo I bis de la
Directiva 91/439/CEE, introducido por la Directiva
96/47/CE del Consejo, de 23 de julio de 1996, que la
modifica, cuya implantacion se va generalizando en
los Estados integrantes de la Comunidad Europea.
Con este motivo, se ha incluido un nuevo anexo I
bis, en el que se incorporan los datos y el modelo del
nuevo permiso, ademas de modificar aquellos articu-
los del reglamento que se ven afectados.

b) Igualmente, se ha modificado la disposicion
transitoria undécima, en la que se regula la implanta-
cion progresiva del nuevo modelo de permiso de
conduccion, que se hara de acuerdo con el calenda-
rio que se apruebe por orden del Ministro del Inte-
rior, en la que se determinardan ademas las nuevas
medidas de las fotografias, y se ha incorporado una
nueva disposicion transitoria decimoquinta al regla-
mento relativa al modelo de permiso de conduccion
en el que se expediran los duplicados.

¢) Con el propdsito de mejorar la fluidez de la cir-
culacidn, reduciendo el numero de automoviles de
turismo que circulan ocupados solamente por una
persona, y de acuerdo con lo dispuesto en la Directi-
va 91/439/CEE, se permite que los titulares de un
permiso de conduccion de la clase B en vigor, con
una antigiiedad superior a tres afios, puedan conducir
dentro del territorio nacional las motocicletas cuya
conduccion autoriza el permiso de la clase Al.

d) En materia de canje de permisos de conduc-
cion extranjeros, faltaba recoger de forma expresa la
posibilidad de no reconocer la vigencia de los per-
misos comunitarios procedentes de canje de permi-
sos expedidos en paises no pertenecientes a la Unién
Europea, en aplicacion de la Directiva 91/439/CEE.
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En segundo lugar, para incorporar las novedades
introducidas por la Directiva 2000/56/CE, se han
realizado las siguientes modificaciones:

a) Se han ampliado las materias que son objeto
de las pruebas de control de conocimientos, se han
modificado las maniobras que deben realizarse en
las pruebas de control de aptitudes y comportamien-
tos en circuito cerrado y se han concretado los extre-
mos que deben ser objeto de observacion y
valoracion por el examinador en la prueba de control
de aptitudes y comportamientos en circulacion en
vias abiertas al trafico general. Asimismo, ante los
cambios en la forma que deberan realizarse las
maniobras en las pruebas de control de aptitudes y
comportamientos en circuito cerrado para la obten-
cion de los permisos de las clases A y Al, se ha
modificado la disposicion transitoria décima, de tal
forma que las nuevas maniobras seran exigibles a
partir del 30 de septiembre de 2008, realizandose
hasta esa fecha como se vienen exigiendo actual-
mente, de acuerdo con lo exigido por la normativa
comunitaria.

b) Paralelamente, se suprimen las actuales exen-
ciones de las pruebas de control de aptitudes y com-
portamiento en circuito cerrado a los titulares de
determinados permisos de conduccion, pues de
acuerdo con lo dispuesto en el anexo II de la Direc-
tiva 2000/56/CE, so6lo se admiten exenciones en lo
que se refiere a las pruebas de conocimientos, man-
teniéndose Unicamente la exencion en dicho aparta-
do de la prueba de control de aptitudes y
comportamiento en circuito cerrado a quienes solici-
ten la autorizacion para conducir los vehiculos a que
se refiere el articulo 7.3 del reglamento, por tratarse
de una clase de autorizacidon exclusivamente de
caracter nacional.

¢) En la linea indicada de acomodacion de la
prueba de control de aptitudes y comportamientos en
circulacion en vias abiertas al trafico general a la
Directiva 2000/56/CE, se establece la posible sus-
pensidn e interrupcion inmediata de la realizacion de
las citadas pruebas, y se prevé la posibilidad de limi-
tar el namero de aspirantes que pueden realizar
dichas pruebas con el mismo vehiculo, con la finali-
dad de asegurar la fluidez en su desarrollo, evitando
asi los tiempos muertos.

d) Para adecuar el anexo VII a la Directiva
2000/56/CE, se modifican y especifican los requisi-
tos generales que deben reunir los vehiculos de exa-
men que se utilizan en las pruebas de control de
aptitudes y comportamientos.
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En tercer lugar, al objeto de dar una solucion a
los problemas que, en la practica, han ido surgiendo
desde la aprobacion del reglamento, se han incluido
las siguientes modificaciones:

a) Se permite solicitar la prorroga de vigencia del
permiso o licencia dentro de los 90 dias antes de la
fecha de pérdida de vigencia de la autorizacion,
computandose, en todo caso, el nuevo periodo de
vigencia del permiso o de la licencia desde la fecha
de pérdida de su vigencia.

b) Asimismo, se contempla de una manera mas
clara la excepcion de tener que obtener un permiso
en Espafia, a los titulares de los permisos proceden-
tes de paises terceros con los que exista un convenio
bilateral para el reconocimiento mutuo y canje de los
permisos de conduccion, y, por otra parte, para
ampliar la posibilidad de canje de permisos con
aquellos paises con los que no exista convenio a tal
efecto y cumplan determinados requisitos, siempre
que los titulares de los permisos hayan conducido
profesionalmente en Espafla como minimo durante
un periodo de seis meses y superen unas pruebas
tedricas.

¢) Con objeto de adaptar el texto del reglamento
a las modificaciones introducidas en el texto articu-
lado de la Ley sobre tréafico, circulacion de vehicu-
los a motor y seguridad vial, aprobado por el Real
Decreto Legislativo 339/1990, de 2 de marzo, se
modifican las denominaciones referentes a la decla-
racion de nulidad o lesividad y pérdida de vigencia
de las autorizaciones para conducir.

d) A fin de evitar una duplicidad de cursos de
reciclaje y sensibilizaciéon de los conductores, se
suprimen los cursos previstos en el articulo 41 cuya
realizacion se contemplaba como una manera de
acreditar la existencia del requisito o requisitos cuya
pérdida se presume y que motiva el inicio del proce-
dimiento para la declaracion de la pérdida de vigen-
cia de la autorizacion para conducir, de tal forma
que, al suprimirse, solamente podran acreditarse
dichos requisitos mediante la realizacion nuevamen-
te de la prueba o pruebas que se consideren proce-
dentes. Con esta modificacion, los cursos de
reciclaje y sensibilizacion seran exclusivamente los
regulados en el articulo 67.3 del texto articulado de
la Ley sobre trafico, circulacion de vehiculos a
motor y seguridad vial, como medida que evita la
revocacion de los permisos de conduccion para los
infractores reincidentes en infracciones muy graves.

e) Por otra parte, la experiencia en los cursos
desarrollados en escuelas particulares de conducto-
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res que sustituyen a la prueba teorica para la obten-
cion de la licencia que autoriza la conduccion de
ciclomotores ha hecho necesario detallar tanto los
requisitos del curso como los que deban cumplir las
escuelas para obtener la autorizacion especifica para
impartirlos.

f) Ante los problemas practicos planteados por la
exigencia de realizar las pruebas tedricas para obte-
ner o ampliar la autorizacion para conducir vehicu-
los que transporten mercancias peligrosas en el
centro de exdmenes que determine la Jefatura
Provincial de Trafico que hubiera aprobado el
curso, se establece que las citadas pruebas puedan
realizarse en el centro de examenes que determine
la Jefatura Provincial de Trafico en la que se pre-
sente la solicitud.

g) Se incluye un nuevo parrafo en la disposicion
adicional segunda, en cuanto a la definicion de resi-
dencia normal como requisito necesario para obtener
un permiso o licencia de conduccion en nuestro pais,
recogiendo una referencia expresa a que, en todo
caso, dicha residencia debe ser entendida, exclusiva-
mente, cuando el extranjero se encuentre en una
situacion regular en Espafia, remitiéndose a estos
efectos a lo dispuesto en la Ley Organica 4/2000, de
11 de enero, sobre derechos y libertades de los
extranjeros en Espafia y su integracion social.

h) Se introduce, por otro lado, una modificacion
de la disposicion adicional sexta para permitir que
los efectivos policiales y, en su caso, los bomberos,
agentes forestales u otros colectivos, siempre que
tengan la edad de 21 afios y sean titulares de permi-
sos de conduccion de la clase A con limitacion de
potencia y relacion potencia/peso, puedan sustituir
la experiencia minima de dos afios para conducir
toda clase de motocicletas por un curso impartido
por las respectivas escuelas policiales.

i) En la disposicion transitoria novena, se esta-
blece un plazo maximo de tres meses desde la entra-
da en vigor para que los vehiculos que se utilizan en
las pruebas de aptitud para la obtencion de determi-
nadas clases de permisos dejen de ser utilizados,
concluyendo asi los plazos transitorios dados a estos
en el vigente reglamento, por considerar que los cita-
dos vehiculos ya no cumplen las condiciones nece-
sarias a efectos practicos para realizar las
mencionadas pruebas.

j) Finalmente, en el anexo IV se revisan los
periodos de vigencia de los permisos de conduccion
cuyos titulares estan afectados de vision monocular,
hayan sido sometidos a cirugia refractiva o sean
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diabéticos insulinodependientes, y se admite la posi-
bilidad de obtencion o prorroga de los permisos del
grupo segundo con ciertas adaptaciones en el vehi-
culo en casos excepcionales de problemas de movi-
lidad de sus titulares. En cuanto al sistema
cardiovascular, se concretan los criterios de valora-
cion de la capacidad funcional en relacion con los
niveles de actividad fisica de la persona objeto de la
exploracién. Se aumenta el cociente intelectual
minimo y se amplia la exploracién para la aptitud
perceptivo-motora.

Igualmente, se ha procedido a modificar el Real
Decreto 1257/1999, de 16 de julio, sobre regulacion
de permisos de conduccion de vehiculos de las Fuer-
zas Armadas y de la Guardia Civil, modificaciéon que
se incluye en la disposicion final primera de este
Real Decreto, respecto a las especialidades a tener
en cuenta por la naturaleza militar de los vehiculos
con los que se realizan las pruebas para obtener los
permisos o licencias militares, en concordancia con
la modificacion introducida en el reglamento en el
mismo sentido.

Este Real Decreto ha sido sometido a informe del
Consejo Superior de Trafico y Seguridad de la Cir-
culacion Vial.

En su virtud, a propuesta de los Ministros del
Interior, de Industria, Turismo y Comercio y de
Sanidad y Consumo, con la aprobaciéon previa del
Ministro de Administraciones Publicas, de acuerdo
con el Consejo de Estado y previa deliberacion del
Consejo de Ministros en su reunion del dia 2 de julio
de 2004,

DISPONGO:

Articulo unico. Modificacion del Reglamento
General de Conductores, aprobado por el Real
Decreto 772/1997, de 30 de mayo.

El Reglamento General de Conductores, aproba-
do por el Real Decreto 772/1997, de 30 de mayo, se
modifica en los siguientes términos:

Cuarenta y dos. Se modifican el parrafo inicial
del apartado 1, los parrafos segundo y tercero de la
columna (4) y el parrafo tercero de la columna (5)
del apartado 1.1; las columnas (2) y (3) del apartado
1.2; las columnas (4) y (5) del apartado 1.3; las
columnas (2) y (4) del apartado 1.4; se incluye un
tercer parrafo en las columnas (2) y (3), se modifica
el parrafo primero y se incluye un tercer parrafo en
la columna (4) y se incluye un tercer parrafo en la
columna (5) del apartado 1.6, y se modifica el parra-
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fo segundo de la columna (2) del apartado 1.7 del
anexo 1V, que quedan redactados de la siguiente
forma:

“1. Capacidad visual.

Si para alcanzar la agudeza visual requerida es
necesaria la utilizacion de lentes correctoras, debera
expresarse, en el informe de aptitud psicofisica, la
obligacion de su uso durante la conduccion.

Dichas lentes deberan ser bien toleradas. A efec-
tos de este anexo, las lentes intraoculares no deberan
considerarse como lentes correctoras, y se entendera
como vision monocular toda agudeza visual igual o
inferior a 0,10 en un ojo, con o sin lentes correcto-
ras, debida a pérdida anatomica o funcional de cual-
quier etiologia.”

1.1 Columna (4), parrafo segundo:

“Los afectados de vision monocular con agudeza
visual en el ojo mejor de 0,6 o mayor, y mas de tres
meses de antigiiedad en vision monocular, podran
obtener o prorrogar permiso o licencia, siempre que
retinan las demas capacidades visuales. Cuando, por
el grado de agudeza visual o por la existencia de una
enfermedad ocular progresiva, los reconocimientos
periodicos a realizar fueran por periodo inferior al de
vigencia normal del permiso o licencia, el periodo de
vigencia se fijara segun criterio médico. Espejo
retrovisor exterior a ambos lados del vehiculo y, en
su caso, espejo interior panoramico. Velocidad
maxima 100 km/hora.”

1.1 Columna (4), parrafo tercero:

“Tras un mes de efectuada cirugia refractiva,
aportando informe de la intervencion, se podra obte-
ner o prorrogar el permiso o licencia, con periodo de
vigencia maximo de un afio. Transcurrido un afio
desde la fecha de la intervencion, y teniendo en
cuenta el defecto de refraccion prequirurgico, la
refraccion actual y la posible existencia de efectos
secundarios no deseados, a criterio oftalmologico se
fijara el periodo de vigencia posterior.”

1.1 Columna (5), parrafo tercero:

“En caso de cirugia refractiva, y transcurridos
tres meses desde la intervencion, aportando informe
de la intervencion, se podra obtener o prorrogar el
permiso con periodo de vigencia méximo de un afio.
Transcurrido un afio desde la fecha de la interven-
cion, y teniendo en cuenta el defecto de refraccion
prequirtrgico, la refraccion actual y la posible exis-
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tencia de efectos secundarios no deseados, a criterio
oftalmologico se fijara el periodo de vigencia poste-
rior.”

1.2 Columna (2) parrafo primero:

“Si la vision es binocular, el campo binocular ha
de ser normal. En el examen binocular, el campo
visual central no ha de presentar escotomas absolu-
tos en puntos correspondientes de ambos ojos ni
escotomas relativos significativos en la sensibilidad
retiniana.”

1.2 Columna (2) parrafo segundo:

“Si la visién es monocular, el campo visual
monocular debe ser normal. El campo visual central
no ha de presentar escotomas absolutos ni escotomas
relativos significativos en la sensibilidad retiniana.”

1.2 Columna (3) parrafo primero:

“Se debe poseer un campo visual binocular nor-
mal. Tras la exploraciéon de cada uno de los campos
monoculares, estos no han de presentar reducciones
significativas en ninguno de sus meridianos.

En el examen monocular, no se admite la presen-
cia de escotomas absolutos ni escotomas relativos
significativos en la sensibilidad retiniana.”

1.2 Columna (3) parrafo segundo:
“No se admite vision monocular.”
1.3 Columna (4):

“Trascurrido un mes de establecidas, si se alcan-
zan los valores determinados en los apartados 1.1y
1.2 correspondientes al grupo 1° , el periodo de
vigencia del permiso o licencia serd, como maximo,
de tres afios, segun criterio médico.”

1.3 Columna (5):

“Trascurridos dos meses de establecidas, si se
alcanzan los valores determinados en los apartados
1.1y 1.2 correspondientes al grupo 2° ,el periodo de
vigencia del permiso serd, como maximo, de tres
afios, segun criterio médico.”

1.4 Columna (2):
“No deben existir alteraciones significativas en la

capacidad de recuperacion al deslumbramiento ni
alteraciones de la vision mesopica.”
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1.4 Columna (4):

“En el caso de padecer alteraciones de la vision
mesopica o del deslumbramiento, se deberan esta-
blecer las restricciones y limitaciones que, a criterio
oftalmologico sean precisas para garantizar la segu-
ridad en la conduccion. En todo caso se deben des-
cartar patologias oftalmoldgicas que originen
alteraciones incluidas en alguno de los restantes
apartados sobre capacidad visual.”

1.6 Columna (2), parrafo tercero :

“No se admiten otros defectos de la vision bino-
cular ni estrabismos que impidan alcanzar los nive-
les fijados en los apartados 1.1 a 1.7 del grupo 1,
ambos inclusive. Cuando no impidan alcanzar los
niveles de capacidad visual indicados en los aparta-
dos 1.1 a 1.7 del grupo 1, ambos inclusive, el
oftalmologo debera valorar, principalmente, sus con-
secuencias sobre la fatiga visual, los defectos refrac-
tivos, el campo visual, el grado de estereopsis, la
presencia de forias y de torticolis y la aparicion de
diplopia, asi como la probable evolucion del proce-
so, fijando en consecuencia el periodo de vigencia.”

1.6 Columna (3), parrafo tercero:

“No se admiten otros defectos de la vision bino-
cular ni los estrabismos.”

1.6 Columna (4), parrafo primero:

“Sélo se permitiran de forma excepcional y a cri-
terio facultativo las formas congénitas o infantiles,
siempre que no se manifiesten en los 20 grados cen-
trales del campo visual y no produzcan ninguna otra
sintomatologia, en especial fatiga visual.

En caso de permitirse la obtencidn o prorroga del
permiso o licencia, el periodo de vigencia maximo
serd de tres afios. Cuando la diplopia se elimine
mediante la oclusion de un ojo se aplicaran las res-
tricciones propias de la vision monocular.”

1.6 Columna (4), parrafo tercero:

“Cuando los estrabismos u otros defectos de la
vision binocular no impidan alcanzar los niveles de
capacidad visual indicados en los apartados 1.1 a 1.7
del grupo 1, ambos inclusive, y, debido a su reper-
cusion sobre parametros como la fatiga visual, los
defectos refractivos, el campo visual, el grado de
estereopsis, la presencia de forias y de torticolis, la
aparicion de diplopia o por la probable evolucién del
proceso, los reconocimientos periddicos a realizar

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

fueran por periodo inferior al de vigencia normal del
permiso o licencia, este se fijara segtn el criterio del
oftalmélogo.”

1.6 Columna (5), parrafo tercero:

“Cuando los estrabismos u otros defectos de la
vision binocular no impidan alcanzar los niveles de
capacidad visual indicados en los apartados 1.1 a 1.7
del grupo 2, ambos inclusive, el oftalmologo debera
valorar sus consecuencias sobre parametros como la
fatiga visual, los defectos refractivos, el campo
visual, el grado de estereopsis, la presencia de forias
y de torticolis, la aparicion de diplopia y la probable
evolucion del proceso, fijando en consecuencia el
periodo de vigencia, que sera en todo caso como
maximo de tres afios.”

1.7 Columna (2), parrafo segundo:

“Cuando, aun alcanzando los niveles fijados en
los apartados 1.1 al 1.6 anteriores, ambos inclusive,
la presion intraocular se encuentre por encima de los
limites normales, se deberan analizar posibles facto-
res de riesgo asociados y se establecera un control
periddico a criterio oftalmolégico.”

Cuarenta y tres. Se modifica el parrafo primero
de las columnas (4) y (5) del apartado 3.1 y el parra-
fo primero de las columnas (2) y (4) del apartado 3.3
del anexo 1V, que quedan redactados de la siguiente
forma:

3.1 Columna (4), parrafo primero:

“Las adaptaciones, restricciones y otras limita-
ciones que se impongan en personas, vehiculos o en
la circulacién se determinaran de acuerdo con las
discapacidades que padezca el interesado debida-
mente reflejadas en el informe de aptitud psicofisica
y evaluadas en las correspondientes pruebas estati-
cas o dindmicas.”

3.1 Columna (5), parrafo primero:

“Excepcionalmente, se admitiran dispositivos de
cambio automatico y de asistencia de la direccion
con informe favorable de la autoridad médica com-
petente y con la debida evaluacion, en su caso, en las
pruebas estaticas o dindmicas correspondientes. En
todo caso, se tendran debidamente en cuenta los ries-
gos o peligros adicionales relacionados con la con-
duccién de los vehiculos derivados de deficiencias
que se incluyen en este grupo.”
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3.3 Columna (2), parrafo primero:

“No se admiten tallas que originen una posicion de
conduccion incompatible con el manejo seguro del
vehiculo o con la correcta visibilidad del conductor.”

3.3 Columna (4), parrafo primero:

“Cuando la talla impida una posiciéon de conduc-
cion segura o no permita la adecuada visibilidad del
conductor, las adaptaciones, restricciones o limita-
ciones que se impongan seran fijadas segun criterio
técnico y de acuerdo con el dictamen médico, con la
debida evaluacion, en su caso, en las correspondien-
tes pruebas estaticas o dinamicas.”

Cuarenta y cuatro. Se modifican el parrafo ini-
cial del apartado 4 y el parrafo primero de la colum-
na (3) del apartado 4.1; se modifican los parrafos
primero y segundo y se suprime el parrafo tercero de
las columnas (2), (3), (4) y (5) del apartado 4.2; se
modifica los apartados 4.3, 4.4 y 4.5; se modifican
las columnas (1) y (2) del apartado 4.6; se modifican
las columnas (1), (2) y (3) del apartado 4.7, y se
introduce un nuevo apartado 4.8 en el anexo 1V, que
quedan redactados de la siguiente forma:

4. Sistema cardiovascular.

“A efectos de valorar la capacidad funcional, se
utilizard la clasificacion de la New York Heart Asso-
ciation en niveles o clases de actividad fisica de la
persona objeto de exploracion. En la clase funcional
I se incluyen aquellas personas cuya actividad fisica
habitual no esta limitada y no ocasiona fatiga, palpi-
taciones, disnea o dolor anginoso. En la clase fun-
cional II se incluyen aquellas cuya actividad fisica
habitual estd moderadamente limitada y origina sin-
tomatologia de fatiga, palpitaciones, disnea o dolor
anginoso. En la clase 11 existe una marcada limita-
cion de la actividad fisica habitual, apareciendo fati-
ga, palpitaciones, disnea o dolor anginoso tras una
actividad menor de la habitual.

La clase IV supone la imposibilidad de desarro-
llar cualquier actividad fisica sin la aparicion de sin-
tomas en reposo.”

4.1 Columna (3), parrafo primero:

“No debe existir ninguna alteracion que afecte a
la dinamica cardiaca con signos objetivos y funcio-
nales de descompensacion o sincope, ni existir arrit-
mias u otra sintomatologia asociada. El informe
cardioldgico incluira la determinacion de la fraccion
de eyeccion que debera ser superior al 45 %.”
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4.2 Columna (2), parrafo primero:

“No debe existir arritmia maligna durante los
ultimos seis meses que origine o haya podido origi-
nar una pérdida de atencién o un sincope en el con-
ductor, salvo en los casos con antecedente de terapia
curativa e informe favorable del cardidlogo.”

4.2 Columna (2), parrafo segundo:

“No debe existir ninguna alteracion del ritmo que
origine sintomatologia correspondiente a una clase
funcional III o IV.”

4.2 Columna (3), parrafo primero:

“No debe existir ningtn trastorno del ritmo car-
diaco que pueda originar una pérdida de atencién o
un sincope en el conductor, ni antecedentes de pér-
dida de atencion, isquemia cerebral o sincope secun-
dario al trastorno del ritmo durante los dos ultimos
afos, salvo en los casos con antecedentes de terapia
curativa e informe favorable del cardidlogo.”

4.2 Columna (3), parrafo segundo:

“No debe existir ninguna alteracion del ritmo que
origine sintomatologia correspondiente a una clase
funcional II, IIT o IV.”

4.2 Columna (4), parrafo primero:

“Cuando existan antecedentes de taquicardia
ventricular, con informe favorable de un especialista
en cardiologia que avale el tratamiento, la ausencia
de recurrencia del cuadro clinico y una aceptable
funcién ventricular, se podra fijar un periodo de
vigencia inferior al normal del permiso o licencia
segun criterio médico.”

4.2 Columna (4), parrafo segundo:
“No se admiten.”
4.2 Columna (5), parrafo primero:

“Cuando existan antecedentes de taquicardia
ventricular no sostenida, sin recurrencia tras seis
meses de evolucion, con informe favorable de un
especialista en cardiologia, se podrad obtener o pro-
rrogar el permiso o licencia con periodo de vigencia
maximo de un afio. En todo caso, el informe debera
acreditar la fraccion de eyeccion superior al 40 % y
la ausencia de taquicardia ventricular en el registro
Holter.”
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4.2 Columna (5), parrafo segundo:
“No se admiten.”
4.3 Columna (1):

“Marcapasos y desfibrilador automatico implan-
table.”

4.3 Columna (2), parrafo primero:
“No debe existir utilizacion de marcapasos.”
4.3 Columna (2), parrafo segundo:

“No debe existir implantacion de desfibrilador
automatico implantable.”

4.3 Columna (3), parrafo primero:
“fdem grupo 1.”
4.3 Columna (3), parrafo segundo:
“fdem grupo 1.”
4.3 Columna (4), parrafo primero:

“Transcurrido un mes desde la aplicacion del
marcapasos, con informe favorable de un especialis-
ta en cardiologia, se podra obtener o prorrogar el
permiso o licencia con un periodo de vigencia esta-
blecido a criterio facultativo.”

4.3 Columna (4), parrafo segundo:

“Transcurridos seis meses desde el implante del
desfibrilador automatico, siempre que no exista sin-
tomatologia, con informe del especialista en cardio-
logia, se podra obtener o prorrogar el permiso o
licencia con un periodo de vigencia maximo de un
afio. Los mismos criterios se aplicaran en caso de
descarga, no permitiéndose en ningtn caso las recu-
rrencias multiples ni una fraccion de eyeccion menor
del 30 %.”

4.3 Columna (5), parrafo primero:

“Transcurridos tres meses desde la aplicacion del
marcapasos, con informe favorable de un especialis-
ta en cardiologia, y siempre que se cumplan los
demas criterios cardioldgicos, se podra obtener o
prorrogar el permiso con un periodo de vigencia
maximo de dos afios.”

4.3 Columna (5), parrafo segundo:
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“No se admite.”

4.4 Columna (1):

“Protesis valvulares cardiacas.”
4.4 Columna (2):

“No debe existir utilizacion de protesis valvula-
res cardiacas.”

4.4 Columna (3):

“Idem grupo 1.”

4.4 Columna (4):

“Transcurridos tres meses desde la colocacion de
la protesis valvular, con informe favorable de un
especialista en cardiologia, se podra obtener o pro-
rrogar el permiso o licencia con un periodo de vigen-
cia méaximo de tres afios.”

4.4 Columna (5):

“Transcurridos seis meses desde la colocacion de
la protesis valvular, con informe favorable de un
especialista en cardiologia, y siempre que se cum-
plan los demas criterios cardioldgicos, se podra
obtener o prorrogar el permiso con un periodo de
vigencia maximo de un afio.”

4.5 Columna (1):

“Cardiopatia isquémica.”

4.5 Columna (2), parrafo primero:

“No debe existir antecedente de infarto agudo de
miocardio durante los ultimos tres meses.”

4.5 Columna (2), parrafo segundo:

“No se admite la cirugia de revascularizacion ni
la revascularizacion percutanea.”

4.5 Columna (2), parrafo tercero:

“No debe existir ninguna cardiopatia isquémica
que origine sintomatologia correspondiente a una
clase funcional III o V.

4.5 Columna (3), parrafo primero:

“Idem grupo 1.”
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4.5 Columna (3), parrafo segundo:
“Idem grupo 1.”
4.5 Columna (3), parrafo tercero:

“No se admite ninguna cardiopatia isquémica
que origine sintomatologia correspondiente a una
clase funcional II, IIT o TV.”

4.5 Columna (4), parrafo primero:
“No se admiten.”
4.5 Columna (4), parrafo segundo:

“Transcurrido un mes desde una intervencion
consistente en cirugia de revascularizacion o de
revascularizacion percutanea, en ausencia de sinto-
matologia isquémica y con informe del cardidlogo,
se podrd obtener o prorrogar el permiso o licencia
con un periodo méximo de vigencia de dos afios,
fijandose posteriormente, previo informe favorable
del cardidlogo, el periodo de vigencia a criterio
facultativo.”

4.5 Columna (4), parrafo tercero:

“No se admiten. En caso de padecer cardiopatia
isquémica que origine sintomatologia correspon-
diente a una clase funcional II, con informe favora-
ble del cardidlogo, se podra obtener o prorrogar el
permiso o licencia con un periodo de vigencia maxi-
mo de dos afios.”

4.5 Columna (5), parrafo primero:

“No se admiten. En caso de padecer antecedente
de infarto de miocardio, previa prueba ergométrica
negativa y con informe del cardiologo, el periodo de
vigencia del permiso serd, como maximo, de un
afio.”

4.5 Columna (5), parrafo segundo:

“Transcurridos tres meses desde una interven-
cion consistente en cirugia de revascularizacion o de
revascularizacion percutanea, en ausencia de sinto-
matologia isquémica, con prueba ergométrica nega-
tiva y con informe del cardiologo, con un periodo
maximo de vigencia de un afio se podra obtener o
prorrogar el permiso.”

4.5 Columna (5), parrafo tercero:

“No se admiten.”
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4.6 Columna (1):

“Hipertension arterial.”

4.6 Columna (2)

“No deben existir signos de afeccion organica ni
valores de presion arterial descompensados que
supongan riesgo vial.”

4.7 Columna (1):

“Aneurismas de grandes vasos.”

4.7 Columna (2):

“No deben existir aneurismas de grandes vasos.
Se admite su correccion quirurgica, siempre que
exista un resultado satisfactorio de esta y no haya
clinica de isquemia cardiaca.”

4.7 Columna (3):

“No deben existir aneurismas de grandes vasos,
ni diseccion aortica. Se admite la correccion quirtr-
gica de aneurismas, siempre que exista un resultado
satisfactorio de esta y no haya clinica de isquemia
cardiaca.”

4.8 Columna (1):

“Arteriopatias periféricas.”

4.8 Columna 2:

“En caso de arteriopatia periférica, se valorara la
posible asociacion de cardiopatia isquémica.”

4.8 Columna (3):

“Idem grupo 1.”

4.8 Columna (4):

“No se admiten.”

4.8 Columna (5):

“No se admiten.”

Cuarenta y cinco. Se modifican las columnas (4)
y (5) del apartado 5.2.3 del anexo IV, que quedan

redactadas de la siguiente forma:

5.2.3 Columna (4):
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“En los casos incluidos en la columna (2), con
informe de un hematdlogo, cardiélogo o médico res-
ponsable del tratamiento, se podra obtener o prorro-
gar permiso o licencia con periodos de vigencia de
dos afios, como maximo. “

5.2.3 Columna (5):

“En caso de estar bajo tratamiento anticoagulan-
te, con informe favorable de un hematologo, cardio-
logo o médico responsable del tratamiento, se podra
obtener y prorrogar permiso con periodo de vigencia
de un afio, como maximo. No se permitiran los casos
en los que se hayan producido descompensaciones
que hubieran obligado a transfusion de plasma
durante los ultimos tres meses.”

Cuarenta y seis. Se modifican las columnas (2) y
(4) del apartado 6.1 y las columnas (4) y (5) del
apartado 6.2 del anexo IV, que quedan redactadas de
la siguiente forma:

6.1 Columna (2):

“No se permiten aquellas en las que, por su etio-
logia, tratamiento o manifestaciones, puedan poner
en peligro la conduccién de vehiculos.”

6.1 Columna (4):

“Los enfermos sometidos a programas de diali-
sis, con informe favorable de un nefrélogo, podran
obtener o prorrogar permiso o licencia, reduciendo,
a criterio facultativo, el periodo de vigencia.”

6.2 Columna (4):

“Los sometidos a transplante renal, trascurridos
mas de seis meses de antigiiedad de evolucién sin
problemas derivados de aquel, con informe favora-
ble de un nefrélogo, podran obtener o prorrogar per-
miso o licencia con periodo de vigencia establecido
a criterio facultativo.”

6.2 Columna (5):

“Los sometidos a transplante renal, trascurridos
mas de seis meses de antigiiedad de evolucion sin
problemas derivados de aquel, en casos excepciona-
les, debidamente justificados mediante informe
favorable de un nefrélogo, podran obtener o prorro-
gar permiso con periodo de vigencia maximo de un
aflo.”

Cuarenta y siete. Se modifican las columnas (3),
(4) y (5) del apartado 8.1 y la columna (2) del apar-
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tado 8.2 del anexo IV, que quedan redactadas de la
siguiente forma:

8.1 Columna (3):

“No debe existir diabetes mellitus que curse con
inestabilidad metabodlica severa que requiera asisten-
cia hospitalaria, ni diabetes mellitus tratada con
insulina o con antidiabéticos orales.”

8.1 Columna (4):

“Siempre que sea preciso el tratamiento hipoglu-
cemiante o antidiabético, se debera aportar informe
médico favorable y, a criterio facultativo, podra
reducirse el periodo de vigencia. En el caso de trata-
miento con insulina, se debera aportar un informe
del especialista (endocrindlogo o diabetdlogo) que
acredite el adecuado control de la enfermedad y la
adecuada formacion diabetologica del interesado y
el periodo de vigencia serd, como méaximo, de cua-
tro afios.”

8.1 Columna (5):

“Los afectados de diabetes mellitus tipo | y quie-
nes requieran tratamiento con insulina, aportando
informe favorable de un endocrindlogo o diabetolo-
go que acredite el adecuado control de la enferme-
dad y la adecuada formacion diabetolégica del
interesado, en casos muy excepcionales podran obte-
ner o prorrogar el permiso con un periodo de vigen-
cia maximo de un afio. En las demas situaciones que
precisen tratamiento con antidiabéticos orales, se
debera aportar informe favorable de un endocrindlo-
go o diabetologo y el periodo maximo de vigencia
serd de tres afios.”

8.2 Columna (2):

“No deben existir, en el ultimo afio, cuadros repe-
tidos de hipoglucemia aguda ni de alteraciones
metabolicas que cursen con pérdida de conciencia.”

Cuarenta y ocho. Se suprimen los parrafos
segundo, tercero, cuarto y quinto de las columnas
(3), 4) y (5) y se modifica la columna (2) del apar-
tado 9.1 del anexo 1V, que queda redactada de la
siguiente forma:

9.1 Columna (2):
“No deben existir enfermedades del sistema ner-
vioso central o periférico que produzcan pérdida o

disminucion grave de las funciones motoras, senso-
riales o de coordinacion, episodios sincopales, tem-
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blores de grandes oscilaciones, espasmos que pro-
duzcan movimientos amplios de cabeza, tronco o
miembros ni temblores o espasmos que incidan
involuntariamente en el control del vehiculo.”

Cuarenta y nueve. Se modifica el parrafo prime-
ro de la columna (2) y el parrafo segundo de la
columna (4) del apartado 10.9 del anexo 1V, que que-
dan redactados de la siguiente forma:

10.9 Columna (2), parrafo primero:

“No debe existir retraso mental con cociente inte-
lectual inferior a 70.”

10.9 Columna (4), parrafo segundo:

“Cuando el dictamen del psiquiatra o psicologo
sea favorable a la obtencidén o prorroga, se podran
establecer condiciones restrictivas seglin criterio
facultativo.”

Cincuenta. Se modifica el parrafo inicial del
apartado 12 y las columnas (2) y (4) del apartado
12.2 del anexo IV, que quedan redactados de la
siguiente forma:

12. Aptitud perceptivo-motora.
“La exploracion de las aptitudes perceptivo-

motoras se realizara a través de los predictores esta-
blecidos.

MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

Cuando, segln criterio facultativo, mediante la
entrevista inicial y/o a partir de los predictores utili-
zados, se detecten indicios de deterioro aptitudinal
que puedan incapacitar para conducir con seguridad,
se requerird la realizacion de exploracién comple-
mentaria sistematizada para valorar el estado de las
funciones mentales que puedan estar influyendo en
aquel. Incluso podra requerirse la realizacion de una
prueba practica de conduccion.

Con caracter general, el psicologo tendra en
cuenta las posibilidades de compensacion de las
posibles deficiencias considerando la capacidad
adaptativa del individuo.”

12.2 Columna (2):

“Alteraciones que supongan la incapacidad para
adaptarse adecuadamente al mantenimiento de tra-
yectorias establecidas.”

12.2 Columna (4):

“Se podra autorizar la conduccion de un vehicu-
lo automadtico, previa evaluacién en las correspon-
dientes pruebas practicas. En los casos de obtencion,
se tendra en cuenta la capacidad de aprendizaje psi-
comotor. Se podran establecer condiciones restricti-
vas a criterio facultativo.”
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REVISTA MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO
NORMAS DE PUBLICACION

La revista "Medicina y Seguridad del trabajo" publica trabajos origi-
nales, revisiones, casos clinicos y cartas al director referentes a
todos los aspectos de la salud laboral y la medicina del trabajo, que
pueden estar redactados en castellano o alguna de las lenguas ofi-
ciales del Estado Espafiol o en inglés.

Todos los manuscritos se remitiran al Comité de Redaccién de la
publicacién, a la direccién postal: Escuela Nacional de Medicina del
Trabajo. Pabellon 8, Ciudad Universitaria, 28040 Madrid.

Ird 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 ajustardan a las siguientes normas de
publicacion:
1. Articulos originales:

Se enviaran tres copias del articulo en papel y otra en formato
electroénico, escritos a doble espacio en todas sus secciones, inclu-
yendo en hojas separadas los distintos apartados del articulo, y
dejando margenes laterales, superior e inferior de 2 cm. La exten-
sién maxima de los originales sera de 15 folios.

Todas las paginas irdn 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, texto, bibliografia, tablas, notas de
tablas, figuras, pies de figuras y agradecimientos.

En la pagina de titulo figuraran: titulo completo del articulo en
espafol e inglés, titulo abreviado (menos de 70 caracteres) para los
encabezamientos, nombre y apellidos de los autores, institucion 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 extensiéon 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 relacion 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:
introduccién, material y métodos, resultados y discusién, 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 incluiran comunicaciones personales, manuscritos o cualquier
otro dato no publicado. Todo ello podra incluirse entre paréntesis en
dentro del texto del articulo.

El estilo y la puntuacion se basaran en el utilizado por la National
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/entrez/jrbrowser.cgi).

Estos son algunos ejemplos:
o Articulo en revista Médica:

Autor/es. Titulo del articulo. Abreviatura internacional de la revista
afio; volumen (numero): pagina inicial-final del articulo. ej. Sasco
Annie, Mélihan Cheinin Pascal, Harcourt Delphine. Legislacion
sobre el consumo de tabaco en el &mbito laboral y en los espacios
publicos de la Unién Europea. Rev Esp Salud Publica 2003;
77(1):37-73.

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

e Libros:
Autor/es. Titulo del libro. Edicién. Lugar de publicacién: Editorial; afio.

Baselga M, Cortés J. Seguridad en el trabajo. Madrid: Instituto
Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo; 1984 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.

Turmo Sierra E. El accidente de trabajo y la seguridad en el traba-
jo. En: Baselga, M, Cortés, J. Seguridad en el trabajo. Madrid: Ins-
tituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo; 1984.p. 15-35.

Las tablas iran mecanografiadas a doble espacio en hojas distintas
y numeradas en numeros romanos consecutivamente, incluyendo
un titulo breve para cada una de ellas, asi como notas explicativas
al pie.

Figuras. Las figuras no repetiran datos ya incluidos en el texto del
articulo. 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 identifi-
cables.

Los agradecimientos figuraran al final del texto. Se citara unica-
mente a aquellas personas que hayan contribuido a la realizacién
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 y dejando
margenes laterales, superior e inferior de 2 cm.

La extension maxima de las revisiones sera de diez folios.

El articulo incluird un resumen, con una extensién 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 (e-mail o disquete), escrito a doble espacio, con margenes late-
rales, superior e inferior de 2 cm. Su extensién maxima de 3 folios,
con una fotografia, grafico, tabla o resultado de prueba comple-
mentaria que ilustre el caso. 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-
sion, antecedentes, enfermedad actual, exploracién, resultados de
pruebas complementarias, diagndstico, tratamiento, criterios de
valoracion médica, limitaciones, conclusiones y bibliografia (maxi-
mo tres citas).

4. Cartas al Director:

Se aceptan comunicaciones breves, de no mas de un folio, con un
maximo de seis citas bibliograficas. Se redactaran de forma conti-
nuada, sin apartados. En esta seccién pueden comentarse articulos
publicados recientemente en la revista o exponerse opiniones u
observaciones.

Los trabajos publicados pasaran a ser propiedad de la revista, no
devolviéndose los soportes fisicos en que fueron enviados. Los
trabajos no aceptados se devolveran a la direcciéon del primer
firmante.

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
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REVISTA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO
LISTADO DE COMPROBACIONES PARA LOS AUTORES

Una vez finalizada redaccion de su trabajo debe realizar las comprobaciones que se
especifican en al listado adjunto, a fin de suprimir posibles errores antes de su remi-
sion para publicacion.

Se incluyen tres copias del texto e ilustraciones.

La totalidad del texto, incluyendo las referencias, estd en paginas numeradas, escritas
a doble espacio.

Se incluyen los siguientes apartados en la primera pagina del articulo: titulo, autores,
departamento, centro, direccion de la correspondencia, teléfono (y fax y/o e-mail, si se
dispone).

El titulo es corto, conciso y no ambiguo.

El estudio ha seguido las normas éticas de investigacion.

Se han detallado la totalidad de las abreviaturas tras su primera citacion.

La introduccion situa al estudio dentro del contexto de otros trabajos publicados.

Se indica en la introduccion por qué el estudio fue propuesto o que hipotesis es con-
trastada.

Si se ha empleado una nueva técnica, se ha descrito detalladamente.

Se describen todos los materiales, equipo y elementos usados, tanto en términos de
grupos investigados como la globalidad del estudio.

Se indica claramente cuantas medidas se realizaron o con cuanta periodicidad fueron
repetidas.

Se indica la variabilidad de los datos.

Las conclusiones objetivas se apoyan en un analisis estadistico.

La bibliografia se adapta a las normas editoriales.

Las citas en el texto se corresponden con la lista bibliografica

Los titulos de las tablas y figuras son autoexplicativos.

Los datos de las tablas y figuras estan correctamente presentados en filas y columnas.
Las figuras son originales, de calidad profesional, y no copias.

Incluyo disquete conteniendo el texto (se indica programa utilizado)
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DECLARACION DE LOS AUTORES

Acerca del manuSCrito tIUIAAO. ......ccuvviiiiieccieeec e e e et e e e et eaaees

Remito para su publicacion a la revista mencionada, sus autores, abajo firmantes, DECLARAN:

- Que es un trabajo original.

Que no ha sido previamente publicado

Que no ha sido remitido simultdneamente a otra publicacion

Que todos ellos han contribuido intelectualmente en su elaboracion
- Que todos ellos han leido el manuscrito y aprobado el manuscrito remitido.

- Que, en caso de ser publicado el articulo, transfieren todos los derechos de autor al editor,
sin cuyo permiso expreso no podra reproducirse ninguno de los materiales publicados en la
misma.

- Que conviene que la editorial no comparte necesariamente las afirmaciones que en el arti-
culo manifiestan los autores.

A través de este documento,..........cccueeennes asume los derechos exclusivos para editar, publicar,
reproducir, distribuir copias, preparar trabajos derivados en papel, electronicos o multimedia e incluir
el articulo en indices nacionales e internacionales o bases de datos.

Firma Nombre Fecha
Firma Nombre Fecha
Firma Nombre Fecha
Firma Nombre Fecha
Firma Nombre Fecha
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OFERTA DOCENTE 2004
(Segundo Semestre)

HORAS MATRICULA
FECHAS TITULO EURGS
MASTER Y DIPLOMATURAS SUPERIORES
Octubre-Junio 2005 Curso Superior de Medicina del Trabajo (MIR) 600 2000
Enero 2005-Junio 2006 Master en Gestion de Salud Laboral 650 2600
Febrero-Junio 2005 Master en Valoracion de discapacidades e Incapacidad Laboral 730 2700
20 Septiembre-3 Diciembre Diplomatura en Enfermeria de Empresa 300 1500
Octubre 2004-Junio 2005 XVII Diplomatura en Valoracion Médica de Incapacidad 300 1500
CURSOS
27 Septiembre-8 octubre Basico en Prevencion de Riesgos Laborales 50 150
28 Septiembre Jornada sobre Seguridad Vial y el Accidente “in itinere” - -
4 Octubre- 8 Octubre Gestion de Incapacidad Temporal para Médicos de Atencion Primaria 25 150
18 Octubre-22 Octubre Vendajes Funcionales 25 150
18 Octubre-29 Octubre Planificacion y Programacion Sanitaria en Prevencion de Riesgos Laborales 40 240
18 Octubre-29 Octubre Auditorias de los Servicios de Prevencion de Riesgos Laborales 70 420
2 Noviembre- 5 Noviembre [ Avances en Fisiologia del Trabajo. 20 120
15 Noviembre-26 Noviembre | Marco Juridico técnico de la Salud Laboral en el Sistema Nacional de Salud 60 360
15 Noviembre-26 Noviembre | Atencion al Politraumatizado 50 300
18 Noviembre Jornada de Valoracion del Menoscabo Laboral - -
30 Noviembre-3 Diciembre Actualizacion en Higiene Mental en Enfermeria de Empresa. 20 120
14 Diciembre-17 Diciembre La Especialidad de Medicina del Trabajo: Situacion Actual y Perspectivas de Futuro 20 120

SEPTIEMBRE

¢ 20 Septiembre: Grupos 3 y 4 de Enfermeria de Empresa.
¢ 27 Septiembre: Béasico en Prevencion de Riesgos Laborales
¢ 28 Septiembre: Jornadas sobre Seguridad Vial y el Accidente "in itinere"

OCTUBRE

L R K R R R 2

NOVIEMBRE

L R 2R 2R 2R 4

DICIEMBRE

+ 14 Diciembre: La Especialidad de Medicina del Trabajo: Situacién Actual y Perspectivas de Futuro.

ENERO

4 Octubre: Curso Superior de Medicina del Trabajo (MIR).

4 Octubre: Gestion de la Incapacidad Temporal para Médicos de Atencién Primaria.

18 Octubre: Vendajes Funcionales.

18 Octubre: Planificacién y Programacién Sanitaria en Prevencion de riesgos Laborales.
18 Octubre: Auditorias de los Servicios de Prevencion de Riesgos Laborales.

20 Octubre: XVII Diplomatura en Valoracion Médica de Incapacidad

2 Noviembre: Avances en Fisiologia del Trabajo.
15 Noviembre: Marco Juridico Técnico de la Salud Laboral en el Sistema Nacional de Salud.
15 Noviembre: Atencién al Politraumatizado.

18 Noviembre: Jornada de Valoracion del Menoscabo Laboral

30 Noviembre: Actualizacién en Higiene Mental en Enfermeria de Empresa.

¢ Master en Gestion de Salud Laboral.
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