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Editorial

Avanzar en medicina del trabajo

El ser de las cosas, no su verdad, es la causa
de la verdad en el entendimiento

Santo TomAs bE AQuiNo (1225-1274)

ecientemente hemos conocido la noticia de que en el tltimo borrador de troncalidad el

Ministerio de Sanidad, Politica Social e Igualdad establece, a través de una disposicién

transitoria, derogar las especialidades médicas en régimen de alumnado como son Me-
dicina Legal y Forense, Medicina del Deporte e Hidrologia Médica.

Desde la Asociacién Espafiola de Especialistas en Medicina del Trabajo se realizé un esfuer-
zo importante en la modificacién del programa de formacion de residentes para que nuestra
especialidad pasase a tener una formacién bdsicamente hospitalaria, equipardndose a la mayoria
de especialidades médicas y adaptada al entorno europeo.

Los residentes abandonaron el tradicional sistema de alumnado en las escuelas profesio-
nales, pasando a tener una formacién hospitalaria y remunerada de cuatro afos de formacién
desde el afio 2005. Gracias a esto, hemos evitado encontrarnos en la situacion de las especia-
lidades con las que compartimos muchos anos y, por tanto, de estar en peligro de desaparecer
como especialidad.

No debemos perder de vista la trascendencia derivada de los cambios normativos que en
muchas ocasiones rebasan ampliamente la mds pura légica y el sentido comiin, por lo que no
debe considerarse un tema baladi la modificacion del real decreto sobre la actividad sanitaria en
los servicios de prevencién de riesgos laborales que estd pendiente de aprobarse, en lo referente a
las infimas competencias a las que a través de esa regulacién pretende abocar al médico del tra-
bajo y la permisividad en la intromisién de funciones y competencias que atribuye a médicos no
especialistas en medicina del trabajo, permitiéndoles realizar nuestra labor como si lo fueran.

Sin duda alguna, y a pesar de estar en ocasiones a merced de lo que dictaminen las nor-
mas, el futuro de la medicina del trabajo pasa por un posicionamiento adecuado dentro de la
troncalidad, en igualdad de condiciones respecto al resto de las especialidades médicas. Debe
garantizar unos conocimientos especificos de nuestra drea de especializacién durante la parte
comun que permita conocer a los residentes los contenidos que no son dados en el pregrado, y
asi familiarizarse e interesarse por ella. Dificilmente les puede atraer aquello que no conocen.

Igualmente deberd proporcionar un caudal suficiente de especialistas para atender a la po-
blacién trabajadora espanola y para cubrir el recambio generacional de las préximas jubilacio-
nes de especialistas, garantizando de una vez por todas la financiacién de estas plazas en las
mismas condiciones que el resto de especialidades sin mds cambalaches ni ingenieria financiera
como en la actualidad.
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Aunque, sin duda, lo que garantizard nuestro futuro serd la busqueda de la excelencia pro-
fesional y la aplicacién de una medicina del trabajo del méximo nivel cientifico, que es lo que
demanda nuestra sociedad de parte de todos los que ejercemos estd preciosa y necesaria especia-
lidad y de la medicina en general.

Es fundamental centrar nuestros esfuerzos en fomentar la formacién continuada, la inves-
tigacién y publicacién en medicina del trabajo, el estudio de las enfermedades profesionales,
de las condiciones de trabajo, la promocién de la salud, la disminucién de la siniestralidad
laboral y la colaboracién con el resto de los componentes de los servicios de prevencién como
mdximos expertos en la materia, pues nuestra especialidad para poder ser ejercida requiere una
formacién reglada actualmente de al menos diez anos para la consecucién del titulo de Médico
del Trabajo.

Igualmente, es imprescindible desarrollar una labor asistencial impecable e implicada, en
los servicios de prevencién propios, ejercida con dedicacién y entrega a nuestros trabajadores,
asi como, por un lado, desarrollar y colaborar con todas las campanas de prevencién primaria,
secundaria y terciaria, y, por otro, cooperar en la rehabilitacién y readaptacion de aquellos
trabajadores que lo necesiten. Esto debe hacerse estableciendo vinculos con la sanidad publica
(tanto en primaria como especializada), y también con la sanidad privada y con los equipos de
valoracién de incapacidades. De este modo, formarfamos parte de este gran sistema en cuyo
centro se sitia, como no podria ser de otro modo, el llamado, segtin sus circunstancias, pacien-
te, trabajador o ciudadano.

En mi opinién, debemos considerar, por tanto, la medicina del trabajo como la especialidad
que gestiona integralmente la salud del trabajador en todos sus aspectos; consolidar nuestra
condicién de referente para ellos en las empresas y también en los servicios de prevencion aje-
nos; y poner en valor todas estas funciones, que no son otras que las que vienen determinadas
por nuestro programa de la especialidad y que nos diferencian del resto de las especialidades
médicas. Asi, sin duda, el presente y el futuro estardn garantizados.

Javier Hermoso Iglesias
Director de la revista MEDICINA DEL TRABAJO
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BION® Activate: su utilidad en personas
con astenia primaveral. Resultados del estudio
observacional en una poblacion laboral en 2010.
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La astenia es un sintoma frecuente en la sociedad oc-
cidental moderna y no siempre es sintoma o manifes-
tacion de alguna enfermedad. La astenia primaveral
podria considerarse una manifestacion del llamado
“trastorno afectivo estacional”, que se caracteriza por
variaciones en el estado de animo y la vitalidad segin
la estacion del afo. Las soluciones propuestas para su
tratamiento abarcan desde la exposicion a la luz hasta
el mantenimiento de habitos de vida saludables o el
apaciguamiento del ritmo de vida. Presentamos aqui
los resultados de un estudio observacional desarrolla-
do en 2010 para documentar los efectos de un com-
plemento alimentario (BION® Activate) en individuos

con astenia primaveral.

Palabras clave: Astenia primaveral. Tratamiento.

Complementos alimentarios. BION® Activate.

BION® ACTIVATE: USEFULNESS IN INDIVIDUALS
WITH VERNAL ASTHENIA. RESULTS OF AN OB-
SERVATIONAL STUDY PERFORMED IN 2010 ON
A LABOUR POPULATION

Asthenia is a frequent symptom in the modern Wes-
tern societies, and it is not always a symptom or ma-
nifestation of an underlying disease. Vernal asthenia
might be considered a manifestation of the so-called
“seasonal affective disorder”, and is characterized by
seasonal variations in mood and vitality. The possible
therapeutic measures proposed range from exposure
to light to maintenance of a healthy or health-promo-
ting lifestyle or reducing undue overactivity. We here
present the results of an observational study perfor-
med in 2010 with the aim to document the effects of
an alimentary complement (BION® Activate) in indi-

viduals with vernal asthenia.

Keywords: Vernal asthenia. Therapy. Alimentary
complements. BION® Activate
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Introduccion

La astenia es un sintoma frecuente en la sociedad oc-
cidental moderna y no siempre es sintoma o manifes-
tacién de alguna enfermedad: muchas personas sanas
la manifiestan como consecuencia del ritmo de vida
actual, de las exigencias laborales o por la necesidad de
mantener un adecuado nivel profesional en una socie-
dad altamente competitiva.

La astenia primaveral podria considerarse una ma-
nifestacién del denominado trastorno afectivo esta-
cional (TAE), un hecho cientificamente comproba-
do desde hace casi dos décadas” que afecta a muchas
personas, incluso deportistas®, y que se caracteriza
por variaciones en el estado de 4nimo y la vitalidad de
las personas segtn la estacién del ano. Segun algunos
autores, la distribucién en el tiempo de sus sintomas
permite distinguir dos tipos de sujetos: los que mani-
fiestan menor actividad en invierno que en verano y
los que muestran mds vitalidad en invierno y menos en
primavera o verano®. La astenia primaveral se encua-
drarfa en este tltimo supuesto.

Esta situaci6n altera la vida normal de algunas per-
sonas, por lo que serfa deseable disponer de un remedio.
Una vez descartada una enfermedad como causa de la
astenia, las soluciones propuestas van desde la exposi-
cién a la luz hasta el mantenimiento de hébitos de vida
saludables o un apaciguamiento del ritmo de vida.

No obstante, cuando esto no es posible, el remedio
habrd que buscarlo en complementos alimenticios (vi-
taminas, probidticos) que refuercen el organismo; de
hecho, hay estudios“® que sugieren que dichos com-
plementos mejoran los sintomas de ansiedad, fatiga y
estrés. En base a esos estudios, los complementos ali-
menticios se consideran una opcién util para aliviar los
sintomas de la astenia primaveral.

Objetivo

El presente estudio tiene como objetivo documentar
—utilizando un método cientifico de investigacién— los
efectos de BION® Activate en personas con astenia pri-
maveral.
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Metodologia del estudio

El diseio

Es un estudio observacional de 4mbito estatal, llevado
a cabo en sujetos trabajadores diagnosticados de aste-
nia primaveral. Se utiliza el diseno “antes-después”, de
forma que cada sujeto acttia como su propio control,
compardndose la sensacién de fatiga de los participan-
tes antes y después de la intervencién.

El instrumento

El instrumento utilizado para valorar la sensacién de
fatiga fue la Escala de Severidad de la Fatiga (ESF).
Esta escala fue disefiada por Krupp ez 2.7 y ha sido
adaptada al espafol por Bulbena®. Este cuestionario
se administré a los participantes antes de la interven-
cién y sus resultados se compararon con los obtenidos
en una segunda administracién del mismo cuestiona-
rio, al finalizar la intervencién.

La ESF se interpreta segtin la puntuacion global re-
sultante de la suma de las puntuaciones individuales
de sus 9 items: una puntuacién menor indica menor
fatiga.

La intervencion
La intervencidn consistié en la administracién de un
comprimido diario de BION® Activate durante un
mes. BION® Activate es un complemento alimenticio
compuesto de vitaminas (A, B, B,, B,, B,, B, B, B,,
B,,C, Dy E), minerales (Mg, Fe, Zn, Mn, I, Se, Cry
Mo), probiéticos (Lactobacillus gasseri, Bifidobacterium
bifidum 'y Bifidobacterium longum), extractos de Panax
ginseng'y Schisandra chinensis y coenzima Q10.
BION® Activate se administra cuando se desea
equilibrar el gasto energético derivado de la actividad
diaria y para reforzar las defensas del organismo en si-
tuaciones de fatiga.

Ambito del estudio: criterios
de inclusion y exclusion

El estudio se llevé a cabo en el ambito laboral durante
los meses de abril a julio de 2010.



DISTRIBUCION POR SEXO,
EDAD Y TIPO DE TRABAJO
Participantes N
Mujeres 54 58,7
Sexo
Hombres 36 39,1
(n=92)
No se indica 2 2,2
< 40 afos 45 48,9
Edad
> 40 afos 46 50,0
(n=92)
No se indica 1 1,1
Tipo de Sedentario 80 87,0
trabajo Fisico 10 10,8
(n=92) No se indica 2 2,2

Criterios de inclusion

Los participantes en el estudio debian ser sujetos en
situacién laboral activa que cumplieran los siguientes
criterios: edad de 18 afios o superior, tener los sintomas
propios de la astenia primaveral y haberse descartado
cualquier otra patologia como causa de dicha astenia.
La participacién fue totalmente voluntaria.

Criterios de exclusion

Se excluyeron aquellos candidatos que no desearon par-
ticipar en el proyecto, los que sufrian alguna enferme-
dad que justificaba su astenia o los que tenfan alguna
contraindicacién para recibir el producto (embarazo o
sospecha de embarazo, alergia a alguno de los compo-
nentes, insuficiencia renal, hipercalcemia, hipertiroi-
dismo o hiperparatiroidismo, o estar recibiendo otros
productos con vitaminas A o D).

Metodologia estadistica

La estadistica descriptiva refleja la distribucién de los
sujetos por edad, sexo y tipo de trabajo.

La estadistica analitica valoré la significacién es-
tadistica de la diferencia en la puntuacién obtenida
en los sucesivos cuestionarios con la prueba de la ¢
de Student para muestras pareadas y con la d de Co-
hen como indicador de la magnitud del efecto (effect
size), donde:

X. Alberic _

Postintervenciéon

M Preintervencion

Figura 1. Valores globales.

* d < 0,2: intervencién con nulo o muy pequeno
efecto.

* d = 0,2-0,49: intervencidn con efecto pequefo.

¢ 0 = 0,5-0,79: intervencién con efecto intermedio
o moderado.

*d > 0,8: intervencion con efecto importante o
alto.

Resultados

Participantes

Participaron en el proyecto 92 personas trabajadoras
cuya distribucién por sexo, edad y tipo de trabajo se
describe en la Tabla 1. Los datos de la estadistica des-
criptiva indican que en esta muestra predominaron las
participantes de sexo femenino (58,7%) sobre los par-
ticipantes varones (39,1%) y los trabajadores con traba-
jos sedentarios (87%) sobre aquellos con trabajos que
requieren esfuerzo fisico (10,9%).

Eficacia global de la intervencion
La administracién del suplemento de vitaminas y probié-
ticos se considerd eficaz cuando la puntuacién del segun-
do cuestionario fue menor que la del primero, pues ello
indicaba que la sensacién de fatiga se habia reducido.
Para el conjunto de los participantes, la puntuacién
global del primer cuestionario fue de 41,21, mientras
que la puntuacién del segundo cuestionario se redujo a
28,3 (p < 0,0001) (Figura 1).
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[13 Pre m3 Post 1@Pre M@ Post

M < 40 afos pre ‘< 40anos post 11> 40 afios pre > 40 afos post

Figura 2. Valores globales por sexo.

W Sedent. pre M Sedent. post M Fisico pre Fisico post

Figura 4. Valores globales por tipo de trabajo.

La valoracidén de la eficacia por medio de la 9
de Cohen (effect size) también indica que el tamafo
del efecto de la intervencién es grande (9 = 0,94)

(Tabla 2).

TAMANO DEL EFECTO
(0 DE COHEN = MEDIA 1 - MEDIA 2 /

DE AGRUPADA)

Resultado inicial Resultado final
Media 1 = 4,57 Media 2 = 3,05
DE = 1,68 DE = 1,56

d de Cohen = 0,94

DE: desviacion estindar.
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Figura 3. Valores globales por edad.

Eficacia segiin el sexo

En hombres, la puntuacién del primer cuestiona-
rio fue de 44,6 y la puntuacién del segundo cues-
tionario fue de 29,7 (p < 0,0001). En mujeres, la
puntuacién del cuestionario inicial fue de 39,0 y la
puntuacién del cuestionario final fue de 27,3 (p <
0,0001) (Figura 2).

La puntuacién del segundo cuestionario fue menor
que la del primero tanto en hombres como en mujeres,
lo que indica que, tras la administracién de los compri-
midos con vitaminas, minerales y probiéticos, la sensa-
cién de fatiga se redujo en ambos sexos. Hay diferencia
estadisticamente significativa entre hombres y mujeres
en la puntuacién de sus cuestionarios iniciales (44,6 y
39,0; p = 0,007), pero no la hay en la puntuacién de sus
cuestionarios finales (29,7 y 27,3; p = 0,3), lo cual indica
que la eficacia fue algo mds perceptible en los varones.

Eficacia segiin la edad

En menores de 40 anos, la puntuacién del cuestionario
inicial fue de 40,8 y la puntuacién del cuestionario fi-
nal fue de 28,4 (p < 0,0001). En mayores de 40 anos, la
puntuacién del cuestionario inicial fue de 41,6 y la pun-
tuacion del cuestionario final fue de 28,1 (p < 0,0001)
(Figura 3). Esto indica que la intervencion fue eficaz
en ambos grupos de edad.

No hay diferencia estadisticamente significativa entre
los menores y los mayores de 40 anos en la puntuacién de
sus cuestionarios iniciales (40,8 y 41,6; p = 0,7) y tam-
poco la hay en la puntuacién de sus cuestionarios finales



(28,4y 28,1; p = 0,8). Esto indica que, al contrario de lo
que ocurre con las diferencias observadas segun el sexo, la
eficacia fue muy similar en ambos grupos de edad.

Eficacia segiin el tipo de trabajo
En los participantes con trabajo sedentario, la puntua-
cién del cuestionario inicial fue de 41,3 y la puntuacién
del cuestionario final fue de 28,2 (p < 0,0001). En los
participantes con trabajo fisico, la puntuacién del cues-
tionario inicial fue de 41,0 y la puntuacién del cuestio-
nario final fue de 30,3 (p < 0,0001) (Figura 4).
Aunque esto indicarfa que la intervencidn es eficaz
tanto para aquellos cuyo trabajo es fisico como para
los que tienen trabajos sedentarios, este particular as-
pecto debe ser interpretado con precaucién, ya que los
participantes con trabajo fisico forman un grupo de-
masiado reducido (n = 10) como para poder extraer
conclusiones que permitan comparar la eficacia entre
ambos tipos de trabajo.

Conclusiones

Del andlisis de todos estos datos se puede concluir que la
administracién durante un mes del suplemento alimen-
ticio de probidticos, vitaminas y minerales a personas
trabajadoras con sintomas de astenia primaveral ha re-
sultado beneficiosa para reducir los sintomas de fatiga en
magnitudes clinicamente relevantes y estadisticamente
significativas, independientemente de la edad o el sexo.

X. Alberic
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Como resultado de la vigilancia de la salud, el servicio
médico realiza un analisis del trabajador y del puesto a
ocupar, emitiendo el certificado de aptitud, que puede
contemplar restricciones para determinados puestos.
Este proceso conlleva una decision que en los casos
mas complicados suele generar dudas en su analisis
y conclusiones diferentes entre diferentes médicos e
incluso en el mismo profesional. Se presenta una he-
rramienta y una sistematica de actuaciéon que permite
valorar el nivel de riesgo personal para cada trabaja-
dor y puesto de trabajo, aportando a su vez criterios
objetivos que reducen la variabilidad intra- e interob-
servador, facilitando el analisis, tanto de la decision
sobre la aptitud del trabajador, como en la evaluacion

y propuestas de mejora.

Palabras clave: Vigilancia de salud. Adecuacion. Va-
loracion de discapacidad.
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PERSONAL RISK LEVEL BASED ON RISK ASSESS-
MENT AND HEALTH SURVEILLANCE

As a result of the health surveillance, the medical ser-
vice conducts an analysis of the worker and workers
places, issuing the certificate for work, which can have
restrictions for work in particular work places.

This process involves a decision that the more com-
plicated cases often create doubts in its analysis and
conclusions differ among different doctors and even in
the same professional. Is a tool and systematic action
that allows assess the level of personal risk to each
worker and job. This article shows a tool and systema-
ticall behaviour which can evaluate the personal risk
value in each worker and work places. Contributing to
turn objective criteria that reduce the variability intra-
and interobserver, making easier analysis and both of
the decision on the suitability of the worker, as in the

assessment and proposals of the improvements.

Keywords: Health surveillance. Adequacy. Evaluation
of physical disabilities.



Introduccion

Los médicos del trabajo, integrados en el servicio de
prevencién de cualquier organizacién, en este caso, el
Servicio de Prevencién de Osakidetza, y de conformi-
dad con la legislacién vigente, deben vigilar la salud de
las personas y velar para que el trabajo se realice de for-
ma segura. Esta actividad se desarrolla en colaboracién
con otros técnicos del servicio de prevencién y dando
cumplimiento al articulo 22 de la Ley de Prevencién
de Riesgos Laborales (LPRL), que obliga al empresario
a garantizar la vigilancia periédica del estado de salud
de los trabajadores.

Ligado a esta actividad, el art. 25 de la misma ley
obliga al empresario a garantizar la proteccién de los
trabajadores especialmente sensibles de los riesgos deri-
vados del trabajo, y cita textualmente en el apdo. 1:

El empresario garantizard de manera especifica la protec-
cién de los trabajadores que, por sus propias caracteristicas
personales o estado biolégico conocido, incluidos aquellos
que tengan reconocida la situacién de discapacidad fisi-
ca, psiquica o sensorial, sean especialmente sensibles a los
riesgos derivados del trabajo. A tal fin, deberd tener en
cuenta dichos aspectos en las evaluaciones de los riesgos
y, en funcién de éstos, adoptard las medidas preventivas
y de proteccién necesarias. [...] Los trabajadores no serdn
empleados en aquellos puestos de trabajo en los que, a cau-
sa de sus caracteristicas personales, estado bioldgico o por
su discapacidad fisica, psiquica o sensorial debidamente
reconocida, puedan ellos, los demds trabajadores u otras
personas relacionadas con la empresa ponerse en situacién
de peligro o, en general, cuando se encuentren manifiesta-
mente en estados o situaciones transitorias que no respon-
dan a las exigencias psicofisicas de los respectivos puestos

de trabajo.

Esto determina que la vigilancia de la salud no
puede ser un hecho aislado, sino que, al contrario, se
debe valorar de forma integrada y en relacién con la
evaluacion detallada de los riesgos del puesto.

Osakidetza tiene desarrollados en su manual del
sistema de gestion de prevencién de riesgos laborales
los procedimientos y protocolos que son aplicados por
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el Servicio de Prevencién a través de las Unidades Ba-
sicas de las diferentes organizaciones de servicios. Este
sistema de gestion contempla todos los procedimientos
que se consideran necesarios para garantizar la protec-
cién de la salud de los trabajadores, estando descritos
los procedimientos para la vigilancia de la salud, eva-
luacién de riesgos, etc. Relacionado con este trabajo,
merece la pena destacar el procedimiento de traslados
por motivos de salud que da respuesta a los casos des-
critos en el apdo. 1 del art. 25 de la LPRL, siendo los
reconocimientos médicos, las consultas y otras deman-
das de los trabajadores/as, fuentes para la deteccién de
situaciones de trabajadores con limitaciones.

Tras el andlisis de toda la informacién disponible
tanto de la aplicacién de los procedimientos como de
las recomendaciones legislativas y de la sistemdtica de
la practica médica habitual (anamnesis, exploracion,
revisién de informes...), el servicio médico emite el
certificado de aptitud para el puesto de trabajo y/o
contempla restricciones para determinados puestos.

Esta evaluacién de la aptitud para el puesto de tra-
bajo es una actividad de gran trascendencia ya que
en base a esa valoracién muchas veces se determina si
una persona puede ser contratada, continuar con su
trabajo o si precisa adecuacién del puesto de trabajo.
Sin embargo, la sistematizacién de esta tarea evalua-
dora es compleja ya que no existen criterios uniformes
de valoracién, que permitan analizar la eficacia y efi-
ciencia de esta actividad, y minimizar la variabilidad
intra- e interevaluador, con el objeto de tomar las mis-
mas decisiones con iguales condicionantes.

El trabajo que se presenta propone una herramien-
ta sistemdtica para el andlisis de estos casos en la que
se puedan integrar la valoracién de las limitaciones
individuales de cada persona con los riesgos de su en-
torno de trabajo.

Objetivos

* Establecer una herramienta que permita una valo-
racién eficaz y cuantificable de las limitaciones de
los trabajadores/as para las tareas de los puestos de
trabajo.
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* Facilitar la adscripcién del trabajador al puesto de
trabajo

* Facilitar el seguimiento, y andlisis de las variables que
permitan mejorar en la gestién de la actividad.

Metodologia

Realizada una revisién bibliogréfica y analizados los
datos de la organizacion, se disefia una tabla que re-
laciona la valoracién de la limitacién que presenta el
trabajador con la valoracién del riesgo del puesto de
trabajo y permite cuantificarlo con la denominacién de
nivel de riesgo personal (NRP), estableciendo asimis-
mo la sistemdtica de valoracién.

Esta se inicia con la valoracién de las limitaciones
del sujeto, realizdndose posteriormente la evaluacién,
normalmente ergonémica, del puesto de trabajo para
las limitaciones especificas del sujeto.

La combinacién de ambas determina el nivel de
riesgo personal (NRP), segtin el esquema de actuacién
recogido en la Tabla 1.

1. Valoracion funcional del sujeto

Para esta valoracidn se utilizan las herramientas ha-
bituales de la medicina del trabajo; asi, una vez rea-
lizada la entrevista, exploracién etc., y/o valorados los
informes y resultados de pruebas complementarias
aportados por el trabajador, se realiza una descripcion
detallada de las limitaciones que presenta para realizar
las tareas en su puesto de trabajo, valorando sélo las
deficiencias o limitaciones que se considera repercuten
en la realizacién de la tarea (tanto para la seguridad
del trabajador como para terceros). Una vez definidas
las limitaciones se cuantifican, aplicando los criterios

ESQUEMA DE LA SISTEMATICA DE

ACTUACION

Trabajador Puesto de trabajo

Descripcién limitaciones Descripcién de tareas
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establecidos en las tablas AMA, a cada una de las dife-
rentes limitaciones que presenta el trabajador y calcu-
lando de esta forma el porcentaje de discapacidad.

2. Evaluacion del puesto de trabajo

El puesto de trabajo debe ser evaluado correctamente,
considerando los riesgos del puesto relacionados con
la limitacién del trabajador. Se utiliza una metodolo-
gia adecuada al tipo de riesgo y puesto que se evalia,
se aplica en general la metodologia bdsica descrita en
el manual del sistema de Osakidetza o se utilizan los
métodos recomendados por el Instituto Nacional de

Seguridad e Higiene en el Trabajo (Tabla 2).

3. Determinacion del nivel de riesgo
personal (NRP)

El nivel de riesgo descrito en las evaluaciones de riesgo

en general se establece para personas sanas (Tabla 3).

En el caso de personas con discapacidad parece razonable

adaptar este nivel de riesgo en funcién de las limitacio-

nes que produce dicha discapacidad, generalmente incre-

VALORACION DEL PUESTO DE
TRABAJO PARA PERSONAS SANAS

Nivel de riesgo

Significado

Muy bajo. Muy poca probabilidad de dafio
debido al trabajo

Bajo. Poca probabilidad de dafio debido al
trabajo

Medio. Hay probabilidad de dafio debido al

trabajo

Alto. Casi seguro se presentard un dafo
debido al trabajo

Muy Alto. Seguro se presentard un dafio

debido al trabajo

NIVELES DE RIESGO PERSONAL (NRP)

Valoracién discapacidad (%)
Tabla relacién-NRP

Evaluacién de riesgos

Valoracién de la adscripcién al puesto de trabajo

Valor de NRP Significado
1-1,5 Aceptable para el trabajador
1,51- 2,5 Aceptable con posibilidad de mejora
2,51-3,5 Aceptable con amplia posibilidad de mejora
3,51-4,5 No aceptable. Riesgo elevado
>4,51 Inaceptable. Riesgo muy elevado
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mentando el mismo. Para ello se ha elaborado un baremo
(Tabla 4) que relaciona el porcentaje de discapacidad y
la evaluacién de riesgo del puesto de trabajo aplicando la
férmula:

NRP = (1 + AMA1) x NRE

NRP: nivel de riesgo personal; AMA1: baremo AMA expresado en
tanto por uno (AMA = 15 = AMAI = 0,15); NRE: nivel de riesgo
ergondmico para el segmento corporal afectado.

Como consenso hemos establecido que, para cada
nivel de riesgo, en caso de que el NRP supere en un
50% el NR de la evaluacion de riesgos serfa conside-
rado como un nivel de riesgo superior, manteniendo
el mismo nivel de riesgo en caso de que su NRP sea
menor o igual al 50% (Tabla 5).

Algunos ejemplos tedricos son:

* Para un puesto con nivel de riesgo 1:
— Trabajador con discapacidad 100%: NRP 2.

ESTIMACION DEL NIVEL DE RIESGO

PERSONAL. TABLA DE RELACION

Baremo | Evaluacién del riesgo

Ama (o) [ N 0000 |
0 ! : SR
10 L1 22 35 |44
15 Ls 23 56 IR
20 L2 24 SN
2 RN | 5
3 L3 26 [590 EEIN
35 ERNNEAN | ¢
“ 14 28 [4a RGN
2 e RGN T
50 LS A |
55 155 | 46 | 62 |
60 L6 | 48 [ 64 |
65 165 | 495 | 66 |
g 17 s | e8|
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s s ENEEEEEYE
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SIGNIFICADO DE ‘RIESGO’ EN EL

PUESTO EN RELACION CON EL NRP

TRABAJADOR PUESTO TRABAJO
NRP ER
1-1,5  Aceptable para el 1 Muy bajo. Muy poca
trabajador probabilidad de dano
debido al trabajo
1,51-2,5 | Aceptable con 2 Bajo. Poca
posibilidad de probabilidad de dano
mejora debido al trabajo
2,51-3,5 | Aceptable con 3 Medio. Hay
amplia posibilidad probabilidad de dano
de mejora debido al trabajo
3,51-4,5  No aceptable. 4 Alto. Casi seguro se

presentara un dafio
debido al trabajo

Muy alto. Seguro se
presentara un dafio

debido al trabajo

Riesgo elevado

>4,51 Inaceptable. Riesgo | 5

muy elevado

* Una persona en puesto con riesgo valorado como 2:
— Con una discapacidad del 50%, pasa a NRP 3
(riesgo medio)
— Con una discapacidad de 100%, pasaria a un
NRP 4.
* En un puesto con un riesgo valorado como 3:
— Trabajador con discapacidad del 33% pasa a
NRP 4.
— Trabajador con discapacidad 66% pasa a NRP 5.
* En puestos con riesgo valorado como 4:

— Trabajador con discapacidad 25% pasa a NRP 5.

Resultados

Se presentan dos casos en los que se puede valorar la
herramienta y sistemdtica de actuacion.

Caso 1

Varén de 35 anos, que acude a reconocimiento médico
inicial optando a puesto de celador en planta de hospi-
talizacién, presenta discapacidad de 38%, baremo por
trastorno de la afectividad, limitacién funcional de la
columna y limitacién funcional en ambos miembros
superiores. En la Tabla 6-A se anotan esquemadtica-
mente los resultados de la evaluacién.
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Caso 2

Mujer de 50 afios. Auxiliar de enfermeria en planta de
hospitalizacién. Solicita adecuacién por motivos de sa-
lud aportando informes en los que se destaca: radiculo-
patia L5-S1 derecha, con atrofia unilateral de 1 cm. En
la Tabla 6-B se anotan esquemdticamente los resulta-
dos de la evaluacién.

Discusion

En primer lugar se podria discutir sobre el uso de ba-
remos para evaluar el NRP, bien el de la AMA pro-
puesto en este caso o cualquier otro. Este tipo de he-

m Nivel de riesgo personal a partir de la evaluacion de riesgos [...]

rramientas tienen generalmente como fin la indemni-
zacién de las personas, principalmente tras un evento
traumdtico, por lo que su utilizacién en otros entornos
plantea necesariamente un problema de aplicabilidad.
Asimismo, el concepto que utilizan estos baremos es el
de pérdida anatémica o funcional mientras que en el
caso de la medicina del trabajo el concepto de andlisis
debe ser el de la “capacidad restante”, con el objeto de
tomar la decisién principal: “Apto para el trabajo” o
la secundaria “Apto restringiendo determinadas acti-
vidades”.

Por tltimo, los baremos se pueden considerar un
resumen de panel de expertos, es decir expresién de
una evidencia cientifica mejorable. Ahora bien, es pro-

CASO CLINICO 1. VALORACION DEL PUESTO Y CALCULO DEL NRP

TRABAJADOR

Datos trabajador

PUESTO DE TRABAJO

Celador planta hospitalizacién

Descripcién limitaciones

Tendinopatia crénica de hombro bilateral

Dolor mecdnico que le incapacita elevar hombros y llevar pesos
Lumbalgia crénica mecdnica

Descripcién de tareas
Movilizacién pacientes: cama/camilla — silla - cama, traslado
de camas, sillas de ruedas, movilizacién equipos, armarios, etc.

Dispone de graa.

Limitacién:

Valoracién de discapacidad (%)

Manipulacién cargas-personas; movimientos repetitivos; posturas forzadas

Tomosgzzommomseseonnonas

Evaluacidn de riesgo

28%

Tabla de relacién : NRP

Adscripcién al puesto trabajo

No apto en este puesto, se recomienda adaptacién o cambio del
puesto.

CASO CLINICO 2. VALORACION DEL PUESTO Y CALCULO DEL NRP

TRABAJADOR

PUESTO DE TRABAJO

Datos trabajador

Auxiliar de enfermeria
Planta de hospitalizacién

Descripcién limitaciones
Radiculopatia L5-S1 derecha, con atrofia unilateral de 1 cm.
RMN: hernia discal L5-S1

Intervencién quirtrgica

Valoracién discapacidad (%)

Descripcién de tareas

Asistencia al paciente (aseo, levantar/acostar, distribucién de las
comidas, ...

Ordenar y reponer material

Evaluacidn de riesgo

10%

Tabla de relacién : NRP

Adscripcién puesto trabajo

Apto, no es preciso adecuacién.
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bablemente la mejor de las evidencias cientificas para
intentar valorar y cuantificar hechos complejos.

Por tanto, entendemos que en base a estos argumen-
tos el uso de baremos nos aporta esencialmente un len-
guaje comun y una base para discusién-clarificacién
de hechos complejos: en este caso, el estado de salud de
una persona y —lo mds importante— su capacidad labo-
ral y el nivel de adecuacién al medio de trabajo.

Por otra parte, muchas de las situaciones que se
analizan bajo este tipo de metodologia siguen un ca-
mino tortuoso, llegando en ocasiones a decidirse en un
dmbito judicial. En ese entorno, estos baremos son he-
rramientas conocidas, comprensibles y comprendidas,
que facilitan tanto la discusién sobre la metodologia
como el andlisis del caso mismo y, por tanto, apoyan la
adopcién de una decisién razonada.

El segundo punto a considerar es la validez, repro-
ducibilidad y fiabilidad de la evaluacién de riesgos en
relacién con patologias musculoesqueléticas y, por con-
siguiente, de andlisis ergonémicos del puesto.

Todos los métodos deben estar basados en la reco-
gida de datos sobre la postura, repeticién o tiempo de
mantenimiento de la misma y la fuerza realizada. Es
decir, exigen una recogida de datos rigurosa y un mé-
todo interpretativo vilido.

La recogida de datos en el medio sanitario, donde
existe una gran variabilidad de tareas, suele ser compli-
caday exige personas con experiencia tanto en métodos
como en la propia organizacién. Por tanto, con cardcter
previo a su utilizacién, la aplicabilidad y la validez del
método deben ser bien analizadas, ya que en muchas
ocasiones dependerd del tipo de tarea analizado y el
segmento corporal implicado.

Tras la aplicacién de esta metodologia obtenemos
una puntuacién que clasifica para cada nivel de riesgo
a la persona segtn su grado de discapacidad. Es decir,
su uso facilita la toma de decisiones tanto individuales
como colectivas, y es de aplicacién tanto en el entorno
interno (decision sobre la aptitud o comisiones de tras-
lados por motivos de salud) como externo (decisiones
sobre invalidez permanente total).

Se ha disefiado una herramienta que permite dis-
poner de una cuantificaciéon en cuanto a discapacidad
de los trabajadores sensibles y determinar criterios para
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su catalogacion. En los casos presentados en nuestra
organizacién ha resultado aplicable fundamentalmente
en trastornos musculoesqueléticos.

Todas estas dificultades previas son las que hacen
que hasta ahora no se hayan publicado trabajos simi-
lares, por lo que entendemos que en este momento se
dispone de una herramienta de apoyo de decisién en
situaciones complejas, que facilita la adopcién de un
mismo lenguaje y disminuye la variabilidad inter- e in-
traoperador. No obstante, entendemos que queda un
largo camino para ir analizando su validez y aplica-
bilidad al entorno de la vigilancia de la salud de los
trabajadores.

Conclusiones

* Se presenta una herramienta que de forma cuan-
titativa permite relacionar dos dimensiones, traba-
jador y puesto de trabajo, pudiendo ser de ayuda
para la mejora de las propuestas de adaptacién y la
asignacién de trabajadores sensibles a determinados
puestos de trabajo.

* También se considera vélida a la hora de realizar ani-
lisis comparativos entre organizaciones y para analizar
la evolucién del estado de salud del trabajador o la ap-
titud en funcién de la limitacién, patologia, etc.

* En los andlisis realizados en trabajadores de nuestra
organizacién observamos que, de cara a establecer li-
mitaciones de trabajadores debidas a trastornos mus-
culoesqueléticos, la mayoria de los trabajadores serian
aptos en puestos con nivel de riesgo 1, precisando en
algtin caso de pequenas adaptaciones.

* A priori parece que la aplicacién de este NRP analiza
la variabilidad personal del trabajador sensible y, por
tanto, con su aplicacién se protege al 100% de los
trabajadores. Permite objetivar o, al menos, tener
una dimensién cuantitativa de las diferentes limita-
ciones de los trabajadores en funcién del puesto de
trabajo.

* Este método puede ser aplicable en diferentes secto-
res de actividad y en nuestro 4mbito sanitario a todos
los puestos en los que se pueden presentar limitacio-
nes asociadas a trastornos musculoesqueléticos.
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Por tltimo, consideramos que es preciso continuar con
el estudio para determinar criterios que permitan esta-
blecer la validez externa a este trabajo. Se nos abre un
vasto campo de estudio e investigacion.
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La hiperplasia benigna de prostata (HBP) es una enfer-
medad caracterizada por un crecimiento de la glandula
prostatica que produce una obstruccion del flujo de sa-
lida urinario; la prevalencia comienza a mediana edad y
aumenta progresivamente con el envejecimiento.

Las enfermedades prostaticas pueden ser diagnosti-
cadas inicialmente por el médico del trabajo de un
servicio de prevencion en caso disponga de medios
materiales para ello.

En el afio 2009 la Asociacion Espainola de Urologia
conjuntamente con otras sociedades ha elaborado un
documento de consenso con la finalidad de aportar
criterios unificados y concisos de derivacion de pa-

cientes con HBP al urélogo.

Palabras clave: Hiperplasia benigna de prostata. Con-

senso. Urologia.

BENIGN PROSTATIC HYPERPLASIA: A PROPOS
OF A CASE

Benign prostatic hyperplasia (BPH) is a disease cha-
racterized for a growth of prostatic gland that causes
urinary flow obstruction; prevalence begins at middle
age and increases progressively with ageing.

Prostatic diseases can be diagnosed at beginning for
occupational physicians of a prevention service if the-
re are material resources for it.

In 2009 the Spanish Urology Association together with
other societies have elaborated a consensus document
with the purpose of provide unified and concise cri-
terions about derivation to urologist for patient that

complain BPH.

Keywords: Benign prostatic hyperplasia. Consensus.

Urology.
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Caso clinico

Varén de 62 anos de edad, mecdnico del Servicio Téc-
nico, que trabaja a turnos y acude al Servicio de Preven-
cién de Riesgos Laborales (SPRL) del Hospital Uni-
versitario Ramoén y Cajal con la finalidad de hacerse el
reconocimiento inicial de incorporacién, proveniente
de otro hospital de tercer nivel. En la evaluacién de
riesgos para su puesto destaca la manipulacién de car-
gas, no ha estado ni estd expuesto a Cadmio. Como
antecedentes es hipertenso en tratamiento con verapa-
milo 240 mg/24 h y Enalapril 20 mg/24 h, no es dia-
bético ni dislipémico, no consume alcohol y no fuma
cigarrillos. Asintomdtico en la anamnesis por aparatos.
Su peso es 82,6 kg, talla 179 cm, su tensién arterial de
147/93 mmHg y al examen fisico dirigido a sus ries-
gos no se encontraron hallazgos patoldgicos, tampoco
destaca ninguna alteracién analitica salvo el Antigeno
Prostatico Especifico (PSA) 4,247 ng/mL, PSA libre
0,47 ng/mL y cociente PSA libre/total 0,11.

Teniendo en cuenta su edad y resultados del estudio
serolégico prostdtico nos planteamos la valoracién que
desde un SPRL se debe hacer del estudio sexoldgico
prostético y la pertinencia de este tipo de estudio en el
marco del despistaje de patologias prevalentes no rela-
cionadas con los riesgos en el medio laboral.

Antecedentes

La hiperplasia benigna de préstata es una enferme-
dad caracterizada por un crecimiento histolégico de la
gldndula prostdtica que produce una obstruccién del
flujo de salida urinario y se manifiesta clinicamente
por sintomas del tracto urinario inferior (STUI), los
cuales pueden ser muy acentuados y limitar de forma
importante la calidad de vida del paciente”. Los STUI
se clasifican en obstructivos e irritativos, siendo estos
ultimos los que interfieren en la calidad de vida.

La evolucién de la enfermedad estd relacionada con
la edad. La préstata en el adulto pesa 20 gramos por lo
que tamanos prostdticos superiores a 20-30 gramos se
consideran aumento prostético; dicho crecimiento em-
pieza en la pubertad y se completa a los 30 afos, pos-
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teriormente hasta los 40 anos de edad aparecen focos
de hiperplasia en el tejido glandular y fibromuscular,
luego por encima de la quinta o sexta década de la vida
se puede iniciar una segunda fase de crecimiento.

La HBP es la enfermedad uroldgica més frecuente
en el varén, y la primera causa de consulta ambulatoria
al especialista®; es el tumor benigno mds frecuente en
el varén mayor de 50 anos y representa la segunda causa
de intervencion quirdrgica®. La prevalencia de la HBP
comienza a mediana edad y aumenta progresivamente
con el envejecimiento, en Espafa segin los criterios de
la Organizacién Mundial de la Salud la prevalencia era
de 11,8% en el ano 2006?.

La etiologia de la HBP es multifactorial, no existe
evidencia cientifica que acepte como factores de riesgo
el tabaquismo, la vasectomia, la obesidad o la elevada
ingesta de alcohol®; sin embargo, los tinicos factores
de riesgo relacionados con el desarrollo de HBP son la
edad y el estado hormonal del paciente?.

La gldndula prostdtica es una estructura depen-
diente del andrégeno, que requiere el estimulo de la
testosterona para su desarrollo y funcién; la enzima
5-alfa-reductasa transforma la testosterona dentro de
la célula prostética en la dihidrotestosterona (DHT),
metabolito activo mediador del crecimiento prostdtico.
El tratamiento con inhibidores de la 5-alfa-reductasa
logran reducir los niveles de DHT de la préstata y el
volumen prostdtico.

Discusion

La Ley 31/1995 del 8 de noviembre publicado en el Bo-
letin Oficial del Estado, Ley de Prevencién de Riesgos
Laborales (LPRL), en el articulo 22 establece la vigi-
lancia de la salud de los trabajadores en funcién de los
riesgos inherentes a su trabajo. Por tanto los exdmenes
de salud deben ser dirigidos a los riesgos a los que estd
expuesto el trabajador; asimismo en el articulo 37 del
Reglamento de los Servicios de Prevencién establece
que dicha vigilancia debe ser desarrollada por el perso-
nal sanitario de los servicios de prevencién.

Lo que se puede apreciar es que en la analitica san-
guinea hemos solicitado el estudio serolégico prostdtico



como método de screening para determinar patologia
prostdtica, sin embargo el puesto de trabajo y el riesgo
al que estd expuesto este trabajador no tiene relacién con
patologia prostitica, no tiene exposicién con cadmio
(Real Decreto 1299/2006 publicado en el Boletin Ofi-
cial del Estado el 10 de noviembre del 2006 por el que
se aprobé el cuadro de enfermedades profesionales); se
le realizé dicha prueba debido a que es exigida por los
trabajadores, es una prueba que se realiza aprovechando
la muestra de sangre extraida para realizar otras determi-
naciones dentro de la vigilancia de la salud individuali-
zada por tanto no causan mds molestias al trabajador.

Asimismo debemos recordar que el Programa
Oficial de la Especialidad de Medicina del Trabajo
publicado el Boletin Oficial del Estado el 28 de ma-
yo del 2005 establece que una de las funciones del
médico del trabajo en el drea asistencial es el diag-
néstico, tratamiento y seguimiento de las enferme-
dades comunes, reconduciendo el proceso al nivel
asistencial que corresponda; por tal motivo la pato-
logia prostdtica no es una excepcién considerando
que la edad laboral actualmente es hasta los 65 afos
y dicha patologia tiene una alta prevalencia.

Por tal motivo debemos considerar que las en-
fermedades prostdticas podrian ser diagnosticadas
inicialmente por el médico del trabajo de un servicio
de prevencién en caso disponga de medios materia-
les para ello; debido a la alta prevalencia de HBP es
importante coordinar con la atencién especializada
por lo que justifica la necesidad de tener sistemati-
zados los criterios respecto a cudndo un paciente con
patologia prostdtica debe ser remitido al urdlogo.

La Asociacién Espanola de Urologia (AEU), con-
juntamente con la Sociedad Espanola de Médicos de
Atencién Primaria (SEMERGEN), la Sociedad Es-
panola de Médicos Generales y de Familia (SEMG)
y la Sociedad Espanola de Medicina de Familia y
Comunitaria (semFYC) han elaborado un documen-
to de consenso en el ano 2009 con la finalidad de
aportar unos criterios unificados y concisos de deri-
vacién de pacientes con HBP al urélogo, ficilmente
asumibles por todos los niveles asistenciales®.

El primer paso para diagnosticar es realizar una
anamnesis detallada que permita descartar otra en-
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fermedad distinta de la HBP que cursen con STUI,
asimismo valorar alteraciones graves como hematuria
(macro y micro), dolor, fiebre, retencién de orina, anu-
ria o alteracién de la funcién renal. La anamnesis debe
recoger datos clinicos como antecedentes familiares de
enfermedad prostética, presencia de enfermedades que
puedan causar STUI (diabetes, insuficiencia cardiaca,
enfermedades neuroldgicas, antecedentes de infeccio-
nes de transmisién sexual, enfermedad vesical, orqui-
tis, enfermedad rectal).

Los STUI pueden alterar la calidad de vida del
paciente por lo que su correcta identificacién consti-
tuye un aspecto determinante en la eleccién indivi-
dualizada de las medidas terapéuticas mds indicadas
en cada caso. Para valorar la gravedad de los STUI
la mayoria de las sociedades cientificas recomiendan
la aplicacién del Indice Internacional de Sintomas
Prostdticos (IPSS, de sus siglas en inglés), el cual
consta de 7 preguntas relacionadas con diferentes
STUI puntuadasde 0 a 5. La suma de la puntuacién
de cada pregunta determina la gravedad del cuadro:
leve (<8), moderada (8-19) o severa (>20). El IPSS
ayuda a valorar la necesidad de tratamiento y a mo-
nitorizar la evolucién de la gravedad de los sintomas
durante el seguimiento (Tabla 1).

La exploracién fisica del paciente con STUI debe
ser lo mds completa posible y enfocada en la identifica-
cién de signos de enfermedad nefrourolégica: explora-
cién general, exploracién del abdomen, exploracién del
escroto y tacto rectal.

El tacto rectal es una herramienta muy util en el
diagnéstico diferencial de enfermedades prostdticas y
anorrectales, un tacto rectal no descarta el carcinoma
prostatico (CaP), ya que sélo diagnostica el 10% de los
CaP en fases precoces; por tanto el uso conjunto del
tacto rectal con el resultado del PSA permite excluir
la presencia de CaP, prostatitis y otras enfermedades
pélvicas®.

El PSA no es un marcador especifico de carcino-
ma, sino de tejido prostdtico, aunque es cierto que se
ha relacionado un nivel alto de PSA con un aumento
de la posibilidad de desarrollar CaP, existen otros cua-
dros clinicos como ITU, HBP o prostatitis que tam-
bién pueden elevar los niveles de PSA. Los valores del
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INDICE INTERNACIONAL DE EVALUACION DE SINTOMAS PROSTATICOS (IPSS).
VALORACION DE LA GRAVEDAD DE LOS SINTOMAS DEL TRACTO URINARIO INFERIOR Y
LA CALIDAD DE VIDA RELACIONADA CON ELLOS
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1. Durante mds o menos los tltimos 30 dfas,
scudntas veces ha tenido la sensacién de no
_ ) , 0 1 2 3 4 5
vaciar completamente la vejiga después de
orinar?
2. Durante mdis o menos los tltimos 30 dias,
scudntas veces ha tenido que volver a orinar en 0 ) ) N 4 5
menos de dos horas después de la tltima vez
que orind?
3. Durante mas o menos los tltimos 30 dias,
scuantas veces ha notado que empezando a 0 1 2 3 4 5
orinar el chorro se detiene y vuelve a empezar?
4. Durante m4s o menos los tltimos 30 dias,
scudntas veces ha tenido dificultad para 0 1 2 3 4 5
aguantarse las ganas de orinar?
5. Durante mds o menos los dltimos 30 dias,
. . 0 1 2 3 4 5
scudntas veces ha notado que orina sin fuerza?
0. Durante mds o menos los tltimos 30 dias,
scudntas veces ha tenido que esforzarse para 0 1 2 3 4 5
comenzar a orinar?
7. Durante mds o menos los tltimos 30 dias,
scudntas veces ha tenido que levantarse a
_ 0 1 2 3 4 5
orinar entre la hora de acostarse y la hora de
levantarse?

< 8 puntos = leve 8 a 19 puntos = moderado ~ >20 puntos = grave

satisfecho

o
o2
2
3
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Encantado
Muy satisfecho
Tan satisfecho

insatisfecho

insatisfecho
insatisfecho

5. ;Cémo se sentirfa si usted tuviera que pasar el
resto de la vida con los sintomas prostéticos tal 0 1 2 3 4 5

y como los tiene ahora?

< 8 puntos = leve 8 a 19 puntos = moderado ~ >20 puntos = grave
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PSA varian con la edad, los varones de edad avanzada
presentan cifras ligeramente mds altas que los varones
mads jovenes.

Asimismo el consenso del afio 2009 establece que
en el caso de observarse valores anémalos de PSA se
debe tener en cuenta lo siguiente®:

* Siel valor del PSA es > 10 ng/mL hay que realizar
una biopsia guiada por ecografia.

* Siel valor del PSA se sitda entre 4 y 10 ng/mL, hay
que valorar el cociente PSA libre/total y la velocidad
del PSA:

— Un cociente PSA libre/total > 0,2 (>20%) indica
HBP.

— Un cociente PSA libre/total < 0,2 (<20%) sugiere
CaP y obliga a practicar una biopsia.

* Un aumento del PSA > 0,75 ng/mL/afio sugiere
CaP. Los pacientes diagnosticados de CaP que pre-
sentan una velocidad de PSA > 2,0 ng/mL/afio tie-
nen 9,8 veces mds probabilidades de morir de CaP
que los que presentan una velocidad de PSA < 2
ng/mL/ano.

* En los pacientes tratados con inhibidores de la 5-al-
fa-reductasa las cifras de PSA se reducen a la mitad a
partir de los 6 meses de tratamiento, por lo que para
conocer el valor real de PSA se deberd multiplicar
por 2 la cifra de PSA. La cifra obtenida mantiene la
sensibilidad y especificidad del PSA obtenido.

Se recomienda ademds valorar los niveles de PSA
en todos los varones mayores de 50 afios que consulten
por STUI, en pacientes mayores de 45 afios con un
antecedente familiar de primer grado de CaP, en pa-
cientes mayores de 40 afios con 2 0 mds antecedentes
familiares de primer grado de CaP, en varones de raza
negra mayores de 45 afios.

En el caso de pacientes asintomdticos mayores de 50
afos, la solicitud de PSA es controvertida. Diversas en-
tidades cientificas proponen compartir con el paciente
las decisiones sobre el diagnédstico precoz del CaP, y
recomiendan que se les informe mediante un consen-
timiento informado sobre los beneficios y los riesgos
de la prueba para que decidan por si mismos libremen-
te. Los beneficios potenciales abarcan un diagndstico
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temprano de cdncer con una mejor oportunidad de
cura. Entre los riesgos, se encuentran un aumento de
los costes de la atencién médica, la realizacién de biop-
sias prostdticas innecesarias, la probabilidad de falsos
negativos, lo que da lugar al retraso en el diagnédstico
del cdncer, o de falsos resultados positivos que generan
un aumento de ansiedad innecesario. Cada paciente
deberd sopesar estos factores para determinar si el exa-
men de rutina estd justificado en su caso.

Conclusiones

Los exdmenes solicitados a un trabajador deben ser in-
dividualizados y acorde el riesgo al que estd expuesto
de acuerdo a La Ley 31/1995 del 8 de noviembre pu-
blicado en el Boletin Oficial del Estado, Ley de Pre-
vencién de Riesgos Laborales (LPRL), en su articulo
22 en el que se establece la vigilancia de la salud de los
trabajadores en funcién de los riesgos inherentes a su
trabajo.

Es importante que en los servicios de prevencién
que dispongan de los medios materiales los médicos
del trabajo puedan realizar screening de patologia
prostética del personal sanitario varén mayor de 50
anos a través de una buena anamnesis, examen fisi-
co y las pruebas analiticas respectivas (sistemdtico de
orina, analitica sanguinea y estudio serolégico pros-
tdtico).

El tacto rectal es una herramienta muy util en el
diagnéstico diferencial de enfermedades prostdticas,
encontrdndose una sensibilidad de 56.56% y una espe-
cificidad de 82,30% para detectar cdncer de préstata,
por lo que es importante realizarlo sobretodo porque
no tiene costo alguno, sin embargo hay que considerar
que muchas veces el trabajador se puede negar a dicha
prueba por lo que siempre debemos explicarle el moti-
vo de dicho examen.

En este trabajador el valor del PSA al situarse entre
4y 10 ng/mL debemos valorar el cociente PSA libre/
total y la velocidad del PSA, por tanto el cociente al ser
< 0,2 sugiere carcinoma prostdtico, por lo que siguien-
do el consenso deberia realizdrsele una biopsia por lo
que debe ser remitido al urélogo.
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Los trastornos musculoesqueléticos presentan una
prevalencia e incidencia altas en la poblacion traba-
jadora, con una tendencia a aumentar en los ultimos
afos. Dichos trastornos son las enfermedades relacio-
nadas con el trabajo mas frecuentes en Europa. En
Espana, los trabajadores pertenecientes al sector de
servicios sociales y sanitarios son los que con mayor
frecuencia refieren presentar una mayor sintomatolo-
gia musculoesquelética, después de los trabajadores
de la agricultura y la pesca.

Por ello, la valoraciéon de los trastornos musculoes-
queléticos tanto a nivel individual del trabajador como
a nivel colectivo en una empresa o en un grupo de
trabajadores (como es el de los trabajadores sanita-
rios) es objeto de estudio del médico del trabajo. Los
cuestionarios validados de sintomas musculoesquelé-
ticos relacionados con discapacidad y dolor son una
herramienta diagnostica que puede presentar utilidad
para su valoraciéon médica, lo que conllevara un mejor

conocimiento del problema y de su prevencion.

Palabras clave: Trastornos musculoesqueléticos. Dis-

capacidad. Dolor. Trabajadores sanitarios.

MUSCULOSKELETAL DISORDERS IN HEALTH-
CARE WORKERS AND THEIR ASSESSMENT BY
DISABILITY AND PAIN QUESTIONNAIRES
Musculoskeletal disorders display high prevalence
and incidence among the working population, with an
increasing trend seen over recent years. These disor-
ders are the most common workplace-related illnesses
in Europe. In Spain, individuals working in social and
health services have the highest rate of reported mus-
culoskeletal systems next to those working in agricul-
ture and fishing.

For this reason, the assessment of musculoskeletal
disorders not only in individual employees but also
among groups of workers within a given company or
across different organizations (such as healthcare wor-
kers) is a topic of study pursued by occupational phy-
sicians. Validated questionnaires on musculoskeletal
symptoms related to disability and pain are a diag-
nostic tool that may be useful for medical assessment
and lead to deeper knowledge of the problem and its

prevention.

Keywords: Musculoskeletal disorders. Disability.

Pain. Healthcare workers.
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Introduccion

En los dltimos afos la importancia de los trastornos
musculoesqueléticos en nuestro entorno ha ido en au-
mento en cuanto a su apariciéon e implicaciones socio-
sanitarias.

El Observatorio Europeo de Riesgos Laborales en
2009" reconocié que los trastornos musculoesquelé-
ticos son las enfermedades relacionadas con el trabajo
mds frecuentes. La expresién “enfermedades relaciona-
das con el trabajo” tal y como lo define la OMS com-
prende a todas aquellas enfermedades de origen mul-
ticausal en las que el trabajo contribuye de una forma
significativa pero con distinta magnitud®. Por lo tanto
se trata de un concepto mds amplio que el de “enferme-
dad profesional”, ya que el modelo de reconocimiento
de enfermedad profesional varfa de un pais a otro y
conlleva una compensacién econémica.

En el afio 2005 se describié que un 23% de trabaja-
dores de la Unién Europea presentaban dolor muscu-
lar y discapacidad en cuello, en miembros superiores e
inferiores en trabajadores. En Estados Unidos tltima-
mente se ha descrito que las discapacidades de causa
laboral de etiologia musculoesquelética suponen un
18,6%%.

En Espana las enfermedades profesionales con una
prevalencia mayor son los trastornos musculoesquelé-
ticos® y se observa una tendencia a su aumento en el
sector servicios. Al considerar la sintomatologfa mus-
culoesquelética referida por los trabajadores espanoles,
es mds frecuente en aquellos pertenecientes a la agri-
cultura y a la pesca, seguidos por los servicios sociales
y de salud®.

Lo que muestra similitud con una encuesta realiza-
da a trabajadores europeos en 1999, donde se encontré
que los trabajadores del sector de servicios sociales y de
salud presentaban una mayor prevalencia de sintomas
relacionados con el sistema musculoesquelético®.

Ademis, este dato tendrd un mayor impacto ya que
el nimero de trabajadores sanitarios en Europa estd au-
mentando en los dltimos anos, en concreto 8,6% al
9,5% del total de la poblacién laboral desde 2000 a
2006@.
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Valoracion de los trastornos
musculoesqueléticos en trabajadores
sanitarios

En los estudios sobre el estado de salud de los traba-
jadores sanitarios publicados en la literatura cientifica
aparece un amplio rango de valores de prevalencia e
incidencia de trastornos musculoesqueléticos®®. En la
mayorfa de estos estudios se emplean diferentes defini-
ciones y cuestionarios de sintomas. Por ello serfa nece-
sario que los estudios que se vayan realizando empleen
cuestionarios validados de sintomas para poder realizar
una adecuada valoracién del problema.

En esta revisién nos proponemos como objetivo el
considerar diferentes cuestionarios validados de sinto-
mas musculoesqueléticos con el fin de que los podamos
utilizar en el estudio tanto a nivel individual como co-
lectivo de nuestra poblacién trabajadora.

Definicion y clasificacion de los
trastornos musculoesqueléticos

Los trastornos musculoesqueléticos” comprenden una

amplia variedad de enfermedades degenerativas e in-

flamatorias en el aparato locomotor, que en el caso de

relacionarse con el trabajo principalmente incluyen:

* Inflamaciones de tendones (tendinitis y tenosinovi-
tis) especialmente en la muneca, codo y hombro.

* Mialgias, a veces con alteraciones funcionales, predo-
minantemente en la regién cervical y del hombro.

* Sindromes de atrapamiento, especialmente en la
muieca y brazo.

* Trastornos degenerativos en la columna vertebral, con
mayor frecuencia en las regiones cervical y lumbar.
Seguin varios estudios sobre trastornos musculoesque-
léticos, la clasificacién anatémica y de sintomatologia

mds completa es la siguiente”:

1. Cuello
¢ Dolor cuello-hombro.
¢ Otros sintomas: tensién, contractura muscular, chas-

quidos, debilidad.



2. Miembro superior

* Sindrome del tinel carpiano, epicondilitis, tenosi-
novitis.

* Otros sintomas del miembro superior: dolor en mu-
fiecas y manos, chasquidos, debilidad.

3. Espalda/cadera

* Dorsalgias, lumbalgias, dorsolumbalgias, ciatalgias.
* Otros sintomas de espalda/cadera: dolor en caderas,
10)

coxalgias, chasquidos, debilidad'

4. Miembros inferiores
* Rodillas, piernas y pies: dolor, chasquido, inestabili-

dad, pérdida de fuerza, debilidad"".

5. Resto del cuerpo
* Dolor de cabeza, dolor de mandibula, dificultad
para tragar, dificultad para respirar.

6. Sintomas cronicos

* Enfermedades del sistema musculoesquelético y del
tejido conectivo (discopatia degenerativa, fibromial-
gia, contracturas musculares, etc.)*?).

e Artrosis de munfecas, artrosis de la cadera/coxartro-
sis, artrosis de rodillas.

* Prevalencia de trastornos musculoesqueléticos en los
trabajadores sanitarios.

El sector sanitario estd expuesto a varios factores
de riesgo como son las posturas forzadas y mantenidas
durante largos periodos de tiempo, o las actividades
manuales repetitivas®'?.

La prevalencia de trastornos musculoesqueléticos es
distinta segtin la actividad que realizan los trabajadores sa-
nitarios; de acuerdo con los estudios actuales, un 33% de
los casos se manifiestan como dolor y/o discapacidad en
mufiecay mano, 25% en antebrazo, 11% en codo, 58% en
hombro, hastaun 83% en cuelloy80% en regién lumbar®.

Segtin el cuestionario de sintomas Nordic Questio-
nnaire®, la prevalencia de sintomas valorados en un
periodo de 12 meses, del cuello, regién del hombro,
mano/mufieca o antebrazo y brazo fue de 55%, 38%),
21% y 15%, respectivamente, en trabajos con pantallas

de visualizacién de datos cuya duracién es mayor de
6 horas al dia®.

P. Romo, T. del Campo m

Los médicos estdn expuestos a multiples factores
fisicos: por ejemplo, dentro de los quiréfanos, las nue-
vas técnicas de exploracién laparoscépica que obligan
a posturas prolongadas y forzadas afectando a extre-
midades superiores y espalda (43% cuello y hombros;
80% dolor dorsolumbar), o en el caso de las técnicas
quirtrgicas que impliquen gran precisién manual
(36% mano/muieca) y mantenerse de pie durante va-
rias horas (29%), lo cual conlleva a diversas patologias
musculoesqueléticas en miembros inferiores y también
en regién dorsolumbar y/o cuello®.

Las enfermeras juegan un importante papel en el
sistema de salud en la asistencia sanitaria primaria, se-
cundaria y terciaria, participando en distintas tareas.
La sintomatologia relacionada con los trastornos mus-
culoesqueléticos varia segiin su respectiva actividad,
siendo mds prevalente el dolor/disfuncién dorsolumbar
y cervical©.

En el caso de lumbalgias, se ha descrito una preva-
lencia anual de un 40,6% en enfermeros, encontrindo-
se una asociacién entre lumbalgias con estrés laboral y
manejo de cargas“?.

Estudios indican que este colectivo profesional tie-
ne seis veces mds probabilidad de tener patologfa mus-
culoesquelética como dolor lumbar y més factores de
riesgo de hernias discales®.

En un estudio de corte transversal en un hospital de
Hong Kong, de 377 enfermeras, 153 (40,6%) presenta-
ron a lo largo de 12 meses dolor dorsolumbar®.

El puesto de trabajo de auxiliar de enfermeria con-
lleva riesgo de exposicién mecdnica. En un estudio
prospectivo reciente se ha descrito que un 14,1% pre-
sentaba un episodio severo de lumbalgia tras un segui-
miento de 3 meses y que un 6,3% presentaron bajas
laborales superiores a 14 dias a consecuencia de uno o
mis episodios de lumbalgia®. Ademds de los factores
mecdnicos se han identificado factores psicosociales
relacionados con la aparicién de lumbalgias severas en
este tipo de trabajadores®.

Respecto a la distribucién por sexo, en casi todos
los estudios revisados el género femenino presenta mds
sintomas relacionados con trastornos musculoesquelé-
ticos, lo que tiene un mayor interés debido a que ademads

la mayoria de la poblacién sanitaria son mujeres®>'%.

Medicina del Trabajo ¢ 20 ® Nam. 1 ® abril 2011 29



Trastornos musculoesqueléticos en trabajadores sanitarios [...]

CUESTIONARIO NORDICO

Nombre

Empresa

Cargo/funcién

Correo-e de contacto

Historia

Evaluador

Fecha

Adaptado de: Acevedo M. Ergonomia en espanol. www.ergonomia.cl

En la Unién Europea se estima que actualmente un
78% de los trabajadores sanitarios son mujeres, con
una tendencia creciente en los tltimos afos®.

Cuestionarios validados de
discapacidad y dolor relacionados
con trastornos musculoesqueléticos

Existen cuestionarios validados de discapacidad y do-
lor en los trastornos musculoesqueléticos tanto para
miembros superiores como para miembros inferiores
y espalda.

Nos referiremos en particular a cuatro cuestiona-
rios que por su brevedad y comprensién son de fécil
utilizacién e interpretacion.

Uno de los mds utilizados y fiables para dolencias de
la regién lumbar es el de Roland-Morris"'?, que consis-

CUESTIONARIO NORDICO

En los wltimos tres meses, ;ha tenido No

molestias en...?

Cuello

Hombro derecho

Hombro izquierdo

Espalda

Codo -antebrazo derecho

Codo -antebrazo izquierdo

Mano-mufieca derecho

Mano-mufieca izquierda

Observaciones y Comentarios. Si todas las respuestas a la pregunta anterior han
sido “NO”, terminar la encuesta.

Adaptado de: Acevedo M. Ergonomia en espanol. www.ergonomia.cl
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te en un sencillo cuestionario de 24 preguntas cortas
que se contestan con S7 o No.

El cuestionario DASH es de autoevaluacién subje-
tiva de la capacidad funcional global de los dos miem-
bros superiores® con 11 preguntas cortas simples y se
valoran de 1 a 5; éste tltimo punto indica severa difi-

cultad que le impide hasta dormir™.

El Neck Pain and Disability Questionnaire (NP-
DS) (Vernon-Mior), también utilizado para valorar
dolor y discapacidad de cuello y miembros superiores,
comprende 10 grupos de preguntas con 5-6 items cada
una, valora la discapacidad y su relacién con las activi-
dades laborales"®.

El Nordic Questionnaire®*!”, o Cuestionario Nér-
dico Estandarizado (también conocido como Cuestio-
nario de Kournika), es un cuestionario estandarizado
para la deteccién y andlisis de sintomas musculoesque-
léticos, aplicable en el contexto de estudios ergonémi-
cos o de salud laboral con el fin de detectar la existencia
de sintomas iniciales que todavia no han constituido
enfermedad.

Desarrollado bajo el proyecto The Nordic Council
Ministers, se ha publicado en varias versiones y posi-
blemente es el cuestionario mds utilizado en Europa,
América y otras regiones geograficas.

Su valor radica en que nos da informacién que per-
mite estimar el nivel de riesgos de manera proactiva y
nos permite una actuacion precoz. Las preguntas se con-
centran en la mayoria de los sintomas que con frecuencia
se detectan en diferentes actividades laborales. La fiabili-
dad de los cuestionarios se ha demostrado aceptable.

Puede valorar discapacidad de regién cervical, cue-

llo, hombros, MMSS, espalda (Tablas 1-3).
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CUESTIONARIO NORDICO
sHa

Tto.
med. alt
3 m®

¢Cudnto tiempo lleva decidido  Duracién molestias ~ Duracién del episodio ~ Dias incapacidad
con molestias? cambiar los dltimos 3 m de dolor ultimos 3 m

de PT®?

Si Si

1 a7 dias
<1 hora
1 a7 dfas
1 a 4 semanas
>1 mes
0 dfa
1 a7 dias
1 a 4 semanas
>1 mes
OZ

1 mes o menos
de 2 a 3 meses
de 4 a 6 meses
de 7 29 meses
10 a 12 meses
z
8 a 30 dfas
>30 dfas discont.
Permanentemente
1 a 24 horas

Cuello

Hombro
derecho

Hombro
izquierdo
Espalda
Codo -
Antebrazo

derecho
Codo -
Antebrazo
izquierdo

Mano -
Muneca

derecha

Molestias

ultimos 7
dias

Intensidad molestias  Dias incapacidad dltimos
(1 leve; 4 muy fuerte) 3m

A qué atribuye estas molestias

semanas

Cuello

Hombro derecho

Hombro izquierdo
Espalda

Codo - Antebrazo derecho

Codo - Antebrazo izquierdo

Mano - Mufeca derecha

Mano - Muieca izquierda

! PT: puesto de trabajo. > Tto. méd. ilt. 3 m = “;Ha recibido tratamiento médico en los dltimos tres meses?”.

Existen otros cuestionarios validados utilizados en * The Patient-Specific Functional Scale Self-Reports
varios estudios como son: with Neck Dysfunction (PSES)
* The Neck Disability Index (NDI) * The Northwick Park Neck Pain Questionnaire
* The Neck Pain and Disability Scale (NPDS) (NPQ)
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The Bournemouth Questionnaire (BQ)

The Cervical Spine Outcome Questionnaire
(CSOQ)

The Core Neck Pain Questionnaire (CNPQ)

The Extended Aberdeen Back Pain Scale (EABPS)
(cuello, hombro, espalda)

The Profile Fitness Mapping Questionnaires
(PFM)

Bjorklund, Hamberg, Heiden & Barnekow-Ber-
gkvist, en preparacién)

Al finalizar esta revision, podemos concluir que
existe un importante incremento de trastornos muscu-
loesquéticos de origen laboral en trabajadores sanita-
rios y en otros colectivos segtn varios estudios desde
hace unos diez afios. Son causa de un elevado malestar
para el trabajador, accidentes de trabajo, absentismo y
pérdidas econdémicas en las empresas.

Los cuestionarios validados de sintomas musculoes-
queléticos relacionados con discapacidad y dolor son
unas herramientas diagndsticas que pueden presentar
utilidad para la valoracién médica de los trabajado-
res sanitarios tanto a nivel individual como colectivo.
La utilizacién adecuada de dichos cuestionarios pue-
den ser de importante utilidad preventiva en el medio
laboral; los estudios que se vayan realizando deberian
aplicar cuestionarios validados de sintomas para poder
realizar una adecuada valoracién del problema.
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La incapacidad temporal implica una prestacién eco-
noémica para aquellos trabajadores que, como conse-
cuencia de estar restableciéndose de una enfermedad,
no pueden desempenar su ocupacion habitual. La ges-
tién de esta prestacion es el resultado de un proceso
complejo sometido a la influencia de variables clinicas
y cuya relacion con la capacidad funcional del enfermo
resulta menos clara. En un contexto social y econémi-
co en el que el mantenimiento de la viabilidad del sis-
tema de proteccion social suscita un renovado interés,
el rigor en la incapacidad temporal se perfila como un
importante desafio. El presente articulo proporciona
datos acerca de la incapacidad temporal asociada a
diagnoésticos quirdrgicos y discute la evidencia acerca
de los potenciales beneficios y limitaciones de la ciru-
gia mayor ambulatoria, en la reduccion de los costes

indirectos asociados a estas frecuentes patologias.

Palabras clave: Incapacidad temporal. Absentismo.

Cirugia mayor ambulatoria.
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TEMPORARY DISABILITY DIAGNOSES AND MA-
JOR AMBULATORY SURGERY

Temporal disability refers to a social security benefit
that workers receive when they are still recovering for
an illness associated with work disability. The mana-
gement of such benefits result in a complex process.
The duration of work disability is related with a broad
variety of factors and it may not always be completely
explained in terms of functional impairment. In our
current socioeconomic context, the cost-effectiveness
of health care emerges like a essential challenge for
the Social Security System and the level of rigour in
the management of social security systems needs to
be guaranteed. The present report provide data re-
garding temporary disability associated with surgical
diagnoses and discuss available scientific evidence re-
garding major ambulatory surgery and its impact on
indirect costs.

Keywords: Sick leave. Absenteeism. Major ambula-
tory surgery.



Introduccion

La incapacidad temporal para trabajar debida a enfer-
medades comunes o accidentes no laborales (ITCC:
incapacidad temporal por contingencias comunes)
genera un alto coste social y econémico™?. El Insti-
tuto Nacional de la Seguridad Social (INSS) destiné
a esta partida presupestaria un total de 8.144 millones
de euros para el ano 2009%. A este gasto directo en
materia de prestaciones econdémicas, habria que ana-
dir los costes de la asistencia sanitaria, la pérdida de
productividad que acarrea a las empresas y los costes

humanos y familiares provocados por la incapacidad
del trabajador¥.

Evolucion de los costes de la
incapacidad temporal y factores
asociados

Los procesos de ITCC de duracién superior a un mes
suponen una gran fraccién de la prestacién econémica
derivada de la cobertura de esta contingencia, a pesar
de representar s6lo un pequefio porcentaje del total 519
En un estudio disenado para evaluar las ITCC de larga
duracién, un 16% de los procesos generaron el 49% de
los dias de trabajo perdidos"?. Ademds, se observé que
de forma sistemdtica los diagnésticos de los certifica-
dos de ITCC no justificaban unas duraciones tan lar-
gas de incapacidad para trabajar como las detectadas.
Por otra parte, en los ltimos afos se estd produciendo
en Espafa un aumento progresivo de la duracién me-
dia de la ITCC, pasando de cifras que rondaban los 35
dias®®121¥ durante la década de los 80 a otras que se
sittian alrededor de los 45 dias durante la década de los
noventa417.

En la duracién de los procesos de ITCC influyen,
ademds del diagndéstico y la severidad del cuadro, di-
versos factores'®2?. En primer lugar, factores sociode-
mogréficos como el sexo, la edad, el estado civil y el
nivel de estudios"*!>1%2124_En segundo lugar, factores
sociolaborales como el régimen de cotizacién a la se-
guridad social, el grado de satisfaccién en el trabajo,
el horario y el tipo de trabajo o de contrato®?*. Por

k. Galvo Bonacho et al.

altimo, factores sociosanitarios, como las caracteris-
ticas del médico®3?, el tipo de modelo de atencién

1630y |os problemas de acceso a la atencién es-

primaria
pecializada®”. La dificultad para determinar con cer-
teza la capacidad laboral ante determinadas patologias
hace que los factores citados sean en muchas ocasiones
mids influyentes en la decision de volver al trabajo que
la propia enfermedad“?. No obstante, en estudios con
poblacién espafola son raras las ocasiones en las que se
ha tratado de ajustar por el efecto de potenciales facto-
res de confusi6n al evaluar los factores que influyen en
la duracién de la ITCC®.

La ITCC es una prestacion de alto valor social,
complementaria al derecho que tienen los trabajado-
res de recibir asistencia sanitaria, y que opera como un
salario de sustitucién para cubrir las necesidades de los
trabajadores enfermos.

Para poder acceder al subsidio de ITCC el traba-
jador debe estar de alta en la seguridad social, estar
enfermo y recibiendo asistencia sanitaria, y tener un
minimo de tiempo de cotizacién salvo que se trate de
un accidente. Asimismo es fundamental que el traba-
jador no pueda desempefiar su trabajo habitual debido
a su enfermedad.

Habitualmente, la prestacién de I'T no cubre desde
el punto de vista legal el 100% del salario que percibe
el trabajador activo. Generalmente existe entre un 40 y
25% del salario que no se recibe cuando el trabajador
estd de baja, si bien es cierto que aproximadamente dos
tercios de los trabajadores espafioles ven compensados
en sus convenios colectivos esta merma salarial, siendo el
empresario el que cubre hasta el 100% sus bases regula-
doras. De este modo, la ausencia al trabajo de los traba-
jadores enfermos conlleva un coste empresarial, puesto
que genera nuevos costes de sustitucién con nuevas co-
tizaciones a la seguridad social, pérdida de productivi-
dad, mantenimiento de las cotizaciones del trabajador
enfermo, suplementos por convenio de los salarios reales
asi como una pérdida de la curva de experiencia de los
trabajadores que suplen a los habituales.

La gestion de estas prestaciones es, finalmente,
el resultado de un proceso complejo en el que se ven
involucrados una gran variedad de agentes, (médico
de atencién primaria, Inspeccién Sanitaria, Instituto

Medicina del Trabajo ® 20  Nam. 1 ® abril 2011 35



Incapacidad temporal por diagndsticos quirtrgicos y CMA

231 [ 239

Duracién media del ITCC (dias)

Pago delegado

Pago directo (cuenta propia) Pago directo (cuenta ajena)

Incapacidad temporal
por contingencia
comiin en diagnodsticos
quirdrgicos

Un estudio reciente realizado entre la

poblacién protegida de Ibermutua-
= 2009

Lt mur, ha permitido analizar la duracién

media de las bajas por contingencia
comin durante los afios 2009-2010.
Durante este periodo de tiempo la du-
racién media de los procesos de ITCC

ha sido de 40 dfas.

Figura 1. Duracion media de los procesos de ITCC considerados en su conjunto (todos los
diagndsticos) entre los afios 2009-2010, seglin la modalidad de pago durante la baja.

Nacional de la Seguridad Social, mutuas de acciden-
tes de trabajo y enfermedades profesionales de la Se-
guridad Social) y factores demogréficos (sexo y edad
del trabajador, nivel socioeconémico), laborales (tipo
de contratacién, ocupacidn, sector de actividad) y de
organizacién del sistema sanitario (p. ej., accesibilidad
al tratamiento rehabilitador o listas de espera). La evo-
lucién de la prestacion es multifactorial, compleja y
también puede verse condicionada por aspectos como
las diferencias legislativas y reglamentarias entre los
diferentes territorios, o por variables relacionadas con
el escenario macroeconémico. Por dltimo, el mante-
nimiento o no de la prestacién ha de descansar sobre
un juicio acerca de la capacidad funcional del enfermo,
que en ocasiones puede resultar muy dificil de realizar,
debido a factores como la ausencia de criterios total-
mente objetivos o consensuados para tomar la decision
de emitir un alta.

En tal ambigiiedad, en un contexto multifactorial y
complejo, han de articularse la necesidad del trabajador
de recibir una remuneracidn, la de los profesionales que
proporcionan asistencia sanitaria de actuar de acuerdo
con el principio de beneficencia hacia el paciente y la
de los profesionales de la gestién de combatir el fraude
y gestionar los recursos de un modo eficiente, a fin de
mantener la viabilidad del sistema.
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Nuestro estudio permite observar
las amplias diferencias existentes en
la duracién media de los procesos en
funcién de la modalidad de pago du-
rante la baja, una variable que depen-
de del régimen de cotizacién a la seguridad social y de
determinadas circunstancias que acaecen al trabaja-
dor durante la misma, como que su contrato finalice
sin llegar a haber recibido el alta (Figura 1). Asi, los
trabajadores por cuenta ajena, con vinculacién laboral
con la empresa (pago delegado), tienen una duracién
media de sus procesos de ITCC muy inferior a la de
los trabajadores auténomos (pago directo en trabaja-
dores por cuenta propia) y que los trabajadores del
régimen general, que pasan a una situaciéon de desem-
pleo durante la baja (pago directo en trabajadores por
cuenta ajena).

Ademais, en los dos tltimos afos se observa un incre-
mento en la duracién de los procesos por contingencias
comunes.

De un modo semejante se observan diferencias en la
duracién de los procesos entre las distintas comunida-
des auténomas, lo cual significa que existe un régimen
de tolerancia y condicionantes socioeconémicos distin-
tos en las distintas autonomias (Figura 2).

Estos y otros resultados no hacen mds que constatar
la enorme influencia que tienen las variables no clinicas
en la duracién de una prestacién orientada a compen-
sar la discapacidad asociada a la enfermedad, y no otro
tipo de situaciones que son objeto de otras formas de
proteccion social (p. ¢j., desempleo).
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Figura 2. Duracion media de los procesos de ITCC considerados en su conjunto (todos los diagndsticos) en el afio 2010. Datos por comunidad autonoma.

Esta divergencia entre los pardmetros clinicos y
el comportamiento de la ITCC, sometido a otras in-
fluencias no directamente vinculadas con el estatus de
salud y la capacidad funcional del trabajador, se hace
especialmente patente en aquellas patologias cuyo tra-
tamiento consiste esencialmente en la realizacién de
cirugfa mayor ambulatoria, ya que se trata de enferme-
dades en las que la recuperacion tiende a ser mds ho-
mogénea, circunscrita a unos limites temporales bien
definidos por la intervencién quirtrgica, y en las que
el influjo de los factores demogréficos y laborales a los
que nos venimos refiriendo, resulta menos claro.

En patologias como la hernia inguinal, la apen-
dicitis aguda, el quiste pilonidal y la fistula y fusura
anales, y en un sistema sanitario caracterizado en gran
medida por la igualdad de oportunidades asistenciales,
no cabria esperar grandes variaciones en la duracién de
los procesos de baja en los diagndsticos quirtirgicos, ya
que, a diferencia de otras alteraciones (p. ¢j. trastornos

mentales), la potencial influencia en la recuperacién de
los factores de indole psicosocial se reduce.

Tal como podemos observar en la Figura 3, nues-
tros datos indican que las mismas discrepancias en
funcién del la modalidad de pago durante la baja (un
factor cuyas implicaciones son, esencialmente, de tipo
econémico) que eran observables en la totalidad de
los procesos de ITCC considerados conjuntamente
se observan en los procesos asociados a diagnésticos
quirtrgicos. Es decir, la duracién de las bajas asocia-
das a los diagnésticos de hernia inguinal, apendicitis
aguda, quiste pilonidal y fisura anal es muy superior
en los trabajadores auténomos y, especialmente, en
los trabajadores cuyas condiciones de trabajo son mds
inestables en el marco temporal del episodio de ITCC
(modalidades de pago directo por parte de la mutua).
Esta diferencia llega a alcanzar los 194 dias en los ca-
sos de fistula o fisura anales. Pero quizd las diferen-
cias son particularmente llamativas en los casos de
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Figura 3. Duracion mediade los procesos de ITCC en cuatro diagndsticos quirtirgicos durante el afio 2010.

apendicitis aguda, procesos en los que la intervencién
quirtrgica tiene lugar en el contexto de una atencién
de urgencia y en el que las potenciales desigualdades
en el acceso a la asistencia sanitaria y listas de espera,
no pueden explicar tales divergencias en la duracién
de las bajas. Esto significa que existe una incoherencia
entre el tipo de patologia y la duracién de la ITCC en
funcién del régimen econémico al que estd sometido
el trabajador.

ITCC y cirugia mayor ambulatoria

En los tltimos afios se ha intensificado el esfuerzo por
mejorar y hacer mds eficiente la asistencia sanitaria
en los diagndsticos quirtrgicos mediante la puesta en
marcha de programas de cirugfa mayor ambulatoria

(CMA).
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La CMA implica una organizacién multidiscipli-
nar de profesionales sanitarios que proporciona unos
servicios quirdrgicos ambulatorios de calidad y segu-
ridad similares a los de los procedimientos con in-
greso, efectivos para el paciente (satisfaccién de sus
necesidades) y coste-efectivos (sostenibles desde una
perspectiva de gasto sanitario).

Este modelo asistencial, reto de calidad, ofrece los
siguientes puntos fuertes para el paciente: disminucién
del tiempo de espera, posibilidad de decisién, menor
morbilidad, mayor seguridad, incorporacién socio-
laboral temprana, aumento de la calidad percibida y
mayor satisfaccién. Permite racionalizar los recursos,
ofreciendo mayor calidad asistencial, mayor satisfac-
cién del equipo y menor coste.

La CMA es una alternativa vélida a la hospitaliza-
cién convencional, ya que tiene la capacidad de ahorrar
estancias y camas, aumentando la eficiencia del hospi-



tal, y repercutiendo de este modo en las rentabilidad de
los procesos (reduccién del coste) y en la reduccién de
listas de espera. Modifica poco la vida de los pacientes
y permite una rdpida reincorporacién a las actividades
cotidianas®.

Los programas de CMA pueden actuar sobre aque-
llos factores que influyen en la duracién de los periodos
de ITCC en determinados procesos quirtrgicos.

El desarrollo de la CMA tiene como consecuencia
una disminucién del tiempo de lista de espera quirar-
gica. Esto se traduce en una reduccién del tiempo de
ITCC previo a la cirugia en aquellos pacientes con her-
nias de la pared abdominal que no pueden desarrollar
su trabajo habitual cuando éste comporta un impor-
tante esfuerzo fisico. Ademds, el retorno al domicilio el
mismo dia de la intervencién se traduce en una pérdida
de sensacién de gravedad por parte del paciente y en un
acortamiento del periodo de convalecencia.

Por otro lado, la entrada voluntaria del paciente en
el programa de CMA vy la atencién personalizada por
parte de médicos y enfermeria generan un alto grado
de confianza entre el paciente y el facultativo, lo cual
favorece una mds pronta incorporacién laboral.

Estas aseveraciones han sido demostradas y cuanti-
ficadas por S. Revuelta Alvarez ez al.®¥ en un estudio
multicéntrico realizado en hospitales de tres comu-
nidades auténomas distintas: Cantabria, Catalufia y
Andalucia. Estos autores estudiaron los periodos de IT
en tres procesos patoldgicos concretos: hernia inguino-
crural, sinus pilonidal y fisura de ano, y comprobaron
que la diferencia en dias en los periodos de ITCC resul-
t6 en todos los casos claramente favorable para aquellos
pacientes intervenidos en programas de CMA, compa-
rados con aquellos intervenidos en régimen de hospi-
talizacién. La reduccién del tiempo de baja laboral, en
los pacientes tratados en CMA, fue de 11 dias para la
hernia, 33 dias para el sinus pilonidal y de 4 dias para
la fisura anal®.

En Andalucia, en el afio 2003, se realizaron 117.051
intervenciones en programas de CMA. De éstas, 8.514
fueron hernias inguino-crurales, 2.381 sinus piloni-
dales y 1.643 fisuras/fistulas anales®. Extrapolando
las conclusiones del estudio de Revuelta ez al., pode-
mos valorar la importancia del ahorro econémico de
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los programas de CMA en el apartado de incapacidad
temporal.

Conclusiones

La gestién de la prestacién de incapacidad temporal
por contingencias comunes nos sita frente a una cues-
tién esencial. En el marco de nuestro sistema sanitario,
el tiempo constituye tanto un importante indicador de
calidad asistencial, encontrdndose las esperas, cuando
existen, entre los aspectos que mds insatisfaccién pro-
vocan entre los usuarios del Sistema Publico de Salud,
como un importante recurso en absoluto exento de
costes si no se gestiona con rigor.

La mejora del coste, a nivel hospitalario, dela CMA,
se basa fundamentalmente en la reduccién de costes
por proceso, como consecuencia del ahorro de estan-
cias hospitalarias, y en el aumento de la disponibilidad
de camas hospitalarias. Los programas de CMA tam-
bién influyen de forma beneficiosa en el coste sanitario
global mediante la reduccién de las listas de espera qui-
rargicas y el acortamiento de los periodos de IT.

Aun asi, hay que tener en cuenta otros factores que
influyen en la duracién de la incapacidad temporal
para poder mejorar los tiempos de ITCC, que supone
un importante problema social, empresarial y econé-
mico.

Uno de los aspectos a tener en cuenta es, sin duda, la
valoracién objetiva del estado clinico del paciente y de
su grado de recuperacion funcional, sobre todo en las
patologias en que tales aspectos se encuentran desvincu-
lados de otros problemas psicosociales, que ya son obje-
to de otras prestaciones especificas de Seguridad Social.
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La AEEMT propone determinadas iniciativas de carac-
ter legislativo, organizativo y econémico que pueden
ayudar a la sostenibilidad del sistema espanol de se-
guridad social y publico de salud, mediante la partici-
pacion y potenciacion de los servicios de medicina del

trabajo en Espana.
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Introduccion

Las dificultades econdmicas actuales en el mundo de las
empresas y la precarizacién de las condiciones de trabajo a
consecuencia de lo anterior, hacen que la Asociacién Espa-
fiola de Especialistas en Medicina del Trabajo (AEEMT)
—siendo sensible a este problema asi como a las dificultades
de desarrollo de la especialidad en el entorno preventivo ac-
tual, y ante la posibilidad (casi segura) de la publicacién del
Real Decreto que regulard en un futuro inmediato las acti-
vidades sanitarias de los servicios de prevencién de riesgos
laborales (SPRL)— acordé en su tltima asamblea general
la creacién de un grupo de trabajo que estudiard a corto,
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TASK GROUP OF ECONOMICS IN OCCUPATIO-
NAL MEDICINE

The AEEMT proposes a number of definite legislative,
organizational and economic initiatives that might be
of help for the supportability of the Spanish Social
Security System and of the Spanish Public Health Care
System, through the participation and enhancement of

the Occupational Medicine Services in Spain.

Keywords: Supportability. Occupational Medicine. So-
cial Security System. National Health Care System. Heal-

th care costs and expenditure. Occupational health.

medio y largo plazo las implicaciones econémicas positivas
dela pricticay el desarrollo de la especialidad en el contexto
actual y futuro del mundo laboral y empresarial.

Objetivos

* GENERAL: mejorar la salud de las empresas y tra-
bajadores basindonos en criterios de sostenibilidad
econdmica y social.

* EspPEciFIcos:

— Demostrar la rentabilidad econémica y social de
la medicina del trabajo en el mundo del trabajo.



— Mejorar el aprovechamiento de la préctica de la
medicina del trabajo.

— Aportar herramientas a los médicos del trabajo
para mejorar la calidad de su préctica.

— Elaborar documentos con rigor cientifico que
puedan ser elevados a los destinatarios de nues-
tra actividad: empresarios, trabajadores y admi-
nistraciones ptblicas competentes del sistema de
seguridad social y sanitario espanol.

— Desarrollar el convenio firmado con el Instituto
Nacional de la Seguridad Social.

— Establecer criterios de referencia e indicadores
para profesionales, empresarios, trabajadores y
administraciones ptblicas que pongan en valor la
préctica de la medicina del trabajo.

— Establecer criterios de costes de la no prevencidn,
promocion o tratamiento precoz.

Justificacion

La AEEMT quiere fomentar la realidad de un con-
cepto integral de salud de los trabajadores y empresas
que despierte las posibilidades de mejora en la situa-
cién actual de cambio rdpido y dréstico, para ayudar
a la adaptacién de la prictica médica a las demandas y
expectativas de nuestras empresas y trabajadores des-
tinatarios, pero sobre todo que mejoren la salud de las
organizaciones, las personas y la sociedad.

Segtin datos del informe Sisterna Nacional de Sa-
lud 2010 del Ministerio de Sanidad y Politica Social
(MSPS)?, tienen derecho a la proteccién de la salud
y a la atencién sanitaria pablica todos los espanoles y
los extranjeros en el territorio nacional en los térmi-
nos previstos en el articulo 1.2 de la Ley Orgdnica
4/2000, de 11 de enero, sobre derechos y libertades
de los extranjeros en Espafa y su integracién social;
también los nacionales de los estados miembros de la
Unién Europea, que tienen los derechos que resulten
de aplicacién de la normativa europea y los convenios;
asimismo, tendrdn derecho los nacionales de estados
no pertenecientes a la Unién Europea que adquieran
el derecho por leyes, tratados y convenios suscritos
por Espana.
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Como consecuencia de lo anterior, y teniendo en
cuenta que el padrén municipal a fecha 1 de enero de
2010 en Espana es de 47.021.031 personas, podemos
valorar la trascendencia que el Sistema Nacional de Sa-
lud (SNS) tiene para nuestro pais.

La pirdmide poblacional de Espafia muestra un cla-
ro envejecimiento, al tener un 16,5% de la poblacién
65 o mds afos.

Sinos centramos en las personas que entrarfan en el

2,3)

campo de la prevencién de riesgos laborales®? y de la
actividad laboral, aun con el decrecimiento y la pérdi-
da del empleo sufrido en los dltimos afios, atendiendo
a la encuesta de poblacién activa del cuarto trimestre
de 2010, la cifra es de 18.408.200 ocupados, dato que
nos va a ser de mucha utilidad a lo largo del presente
articulo y que representa la parte de la poblacién ocu-
pada con derecho a proteccién por el SNS.

La financiacién del SNS para cobertura por enfer-
medad comin y accidente no laboral es una prestacién
no contributiva financiada a través de los impuestos
(cada ciudadano aporta impuestos en funcién de su
capacidad econdémica y recibe servicios sanitarios en
base a sus necesidades de salud), atendiendo a politicas
redistributivas de la renta®.

El gasto sanitario publico en Espafia supone 63.768
millones de euros, siendo el gasto sanitario total del pais
88.828 millones de euros. Como porcentaje del produc-
to interior bruto, dichas cantidades equivalen al 6,1%
(gasto publico) y al 8,5% (total del gasto sanitario).

De ellos, los servicios de atencién primarios
constituyen el 15,7% del gasto publico, es decir,
10.011 millones de euros. Si tenemos en cuenta que
el porcentaje de ocupados sobre el total de la pobla-
cién censada es del 39,14%, el coste de la asistencia
sanitaria primaria de la poblacién ocupada es de
3.918 millones de euros.

Si los distintos interlocutores sociales y legisladores
fueran capaces de generar estrategias que pudieran dar
cobertura eficaz desde los centros de trabajo a la mitad
de la poblacién ocupada atendiendo a las dificultades
de dispersién de centros de trabajo y aprovechamiento
de recursos existentes en los SPRL®, estariamos ha-
blando de la posibilidad de ahorrar 2.000 millones de
euros directamente de las arcas publicas.

Medicina del Trabajo ® 20 * Nam. 1 ® abril 2011 43



Segtin los datos de utilizacién de servicios del infor-
me de referencia del SNS elaborado por el MSPS, la fre-
cuencia de uso establecida por nimero de consultas por
habitante fue de 8,9 consultas al afio en 2008. Los costes
estimados en tiempo por empresas y profesionales de los
SPRL para la realizacién de una consulta es de al menos
2,5 horas en el SNS (incluyendo desplazamientos del
trabajador y tiempo de asistencia), lo que supone para
la mitad de la poblacién activa un total de 204.791.225
horas de trabajo perdidas en productividad.

Este total de horas, y siguiendo las estimaciones que
el Instituto Nacional de Estadistica (INE)® sittia para
coste/hora trabajada (un promedio de 20 euros/hora),
para el conjunto de sectores productivos, supondrian un
coste de 4.095,82 millones de euros, que podrian ser in-
vertidos por las empresas en otras actividades. Todo ello
sin contar las pérdidas de calidad, los retrasos en la pro-
duccién o, en ocasiones, las paralizaciones del servicio
o producto, que harfan de esta cifra un auténtico filén
para la mejora de la competitividad de los trabajadores y
las empresas, pero sobre todo para la sociedad espafiola,
que al final ha de asumir todos los costes del producto o
servicio o ha de soportar mayores tasas e impuestos.

El gasto publico del SNS en farmacia alcanza el 19,8%
del total, lo que, trasladado al 50% de la poblacién prote-
gida y activa, implica un gasto total de 2.470 millones de
euros. Mediante mecanismos de racionalizacién y mejor
gestion (por la proximidad del usuario), como la posibili-
dad de emplear monodosis o dosis ajustadas por proceso,
el uso racional de antibiéticos..., se podria economizar,
al menos, el 20%, lo que constituirian 494 millones de
euros de ahorro para la factura farmacéutica.

Al margen de lo anterior, hay que contar las mejoras
que todo ello supondria para el propio SNS, al retirar
demandantes de servicios equivalentes a 9.204.100 per-
sonas —lo cual se traducirfa, a su vez, en que el nimero de
consultas se verfa disminuido en un total de 81 millones
de consultas—, lo que generarfa una mejora del servicio
que —consideramos— serfa espectacular para todo el SNS,
sobre todo para la atencién a los usuarios. Si tenemos en
cuenta que el nimero de consultas, tal como refleja el
citado informe, es de 406 millones/ano para atencién pri-
maria, ello significaria una disminucién superior al 20%.
La precocidad en el tratamiento entranaria igualmente
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mejoras en los dmbitos de urgencias extrahospitalarias y
hospitalarias, acortamiento de los procesos de discapaci-
dad e incapacidad, menor niimero de secuelas...

Por tanto, la AEEMT propone una concienciacién
de todos los interlocutores y autoridades politicas de
nuestro pafs para que potencien los servicios de medicina
y enfermeria del trabajo adoptando conductas proactivas
que mejoren el entorno laboral de los trabajadores, y para
que se destinen medidas incentivadoras para las empre-
sas que aporten mejoras a la sostenibilidad del sistema
sanitario espafol, pilar bdsico del estado de bienestar y
ejemplo en el mundo entero como modelo de atencién
y cobertura sanitarias. Todo ello sin menospreciar todas
las mejoras que lo anterior conllevaria en lo relativo a la
competitividad del tejido social e industrial de Espana.

Solamente —y sin posibilidades reales de estimar
los costes indirectos, que no son motivo de este estu-
dio— reportariamos un ahorro en costes directos para
el sistema productivo (publico y privado) de aproxima-
damente 7.000 millones de euros.

Por otro lado, las actividades de promocién"” y pre-
vencién de la salud, prevencién de danos derivados del
trabajo, colaboracién con los equipos de valoracién de
incapacidades, con la asistencia hospitalaria... aporta-
rian mejoras importantes para la sostenibilidad social y
econémica del sistema productivo espanol.

Lineas prioritarias de trabajo

a) Sostenibilidad del sistema piblico de salud:

¢ Prestacién médico-farmacéutica: existen claros
ejemplos de la posibilidad real de colaboracién
entre los servicios de prevencién y el SN, tal co-
mo viene recogido en la legislacién actual (Co-
munidades Vasca, Valenciana y Gallega)®©.

* Colaboracién con asistencia primaria: asistencia
médico-farmacéutica, centro de vacunaciones,
curas, inyectables, control de enfermos crénicos,
programas de promocién de la salud.

* Colaboracién con asistencia especializada: co-
municacién con especialistas, solicitud y re-
misién a especialistas, realizacién de pruebas
complementarias



* Colaboracién con asistencia hospitalaria.

Criterios de sostenibilidad:

* El coste por hora trabajada segtin la encuesta tri-
mestral de coste laboral del tercer trimestre de
2010 del INE a nivel nacional por sectores es el
siguiente:

— Industria: 21,43 euros
— Servicios: 19,04 euros
— Construccién: 17,60 euros

b) Sostenibilidad del sistema de Seguridad Social
espafol:

* Participacién en la gestién de la incapacidad
temporal (IT): la participacién de la medicina del
trabajo en la gestién de la I'T en Espafa ha sido
tradicionalmente mal vista por nuestros destinata-
rios (trabajadores). La medicina del trabajo deberia
aportar al respecto, sobre todo, un perfil de tareas
y condiciones de trabajo en que éstas se realizan.

Por otro lado, la falta de precocidad en la tra-
mitacién de altas y bajas por parte de los servicios
publicos de salud y la consideracién automitica de
la confirmacién de la I'T ante la imposibilidad de
una atencién mds precoz evitando que sistemdti-
camente los procesos de I'T sean prorrogados sin
evidencia cientifica que avale tal situacién, sim-
plemente por el retardo de la consulta debido a la
insuficiencia del sistema.

* Participacién en la gestién de la IP (informes pre-
ceptivos): los servicios de medicina del trabajo de
los servicios de prevencién de riesgos laborales co-
nocen de forma directa las demandas de la tarea, asi
como las condiciones de realizacion de las mismas.
Por otro lado, son conocedores de forma directa de
las capacidades de los trabajadores para la realiza-
cién de las mismas. Es por ello por lo que desde la
AEEMT proponemos la necesidad de establecer un
informe preceptivo desde los servicios de medicina
del trabajo para los casos de evaluacién y determi-
nacién de incapacidades para el sistema de seguri-
dad social, de cardcter preceptivo y no vinculante.

* Participacién en los equipos de valoracién cuan-
do las circunstancias asi lo requieran a juicio de
los propios equipos.

A. Ribelles et al. m

Participacién en la prestacién de riesgo biolégi-
co durante el embarazo: informe preceptivo no
vinculante.

Estudio, recuperacién y actualizacién de la le-
gislacién en materia de empresas colaboradoras
en la gestién de la seguridad social (autoasegu-
ro), figura que existia en las grandes empresas y
generaba indudables beneficios sociales, del SNS
y de las empresas.

¢) Competitividad del tejido empresarial espafol:

Los costes de la no precocidad diagnéstica

Los costes de desplazamientos

Las pérdidas de produccién

Los costes por alargamiento de procesos

La promocién de la salud como herramienta pre-
ventiva

Incentivos econdémicos mediante medidas de ca-
rdcter fiscal o de seguridad social (bonus/malus)

d) Sostenibilidad de los recursos propios dentro de

las empresas:

Establecer criterios empresariales para la asuncién
de servicios internos y/o externos: el promedio de
uso del sistema sanitario es de 8,9 consultas/ano,
si estimamos que la hora trabajada tiene un coste
promedio de 20 euros y que el tiempo invertido
por una persona es de 2,5 horas. Todo ello, trasla-
dado a una empresa de 250 trabajadores, supone
un coste para la empresa de 111.250 euros. Esta
cantidad serfa suficiente para contar con recursos
humanos y materiales a tiempo parcial dentro de
la propia empresa, al margen de los beneficios en
promocién y prevencién, que harian de ellos una
mejora muy sustancial para las empresas y para el
servicio publico de salud. De igual forma serfa para
las MATEPSS (mutuas de accidentes de trabajo
y enfermedades profesionales de la Seguridad So-
cial), al contar con personal que aceptara y mejora-
se en primera instancia la asistencia por accidentes
de trabajo y enfermedades profesionales.

e) Sostenibilidad y competitividad de los servicios de

pr evencion externos:
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f)

g)

h)

i)

* El tejido empresarial espanol: debido a la elevada
presencia de pymes y micropymes en el tejido in-
dustrial, serfa un elemento muy importante para
la mejora de la competitividad empresarial reali-
zar las siguientes acciones:

— La centralizacién sectorial: creacién de servi-
cios de prevencién por sectores productivos.

— La centralizacién geogréfica: crear servicios de
prevencién con localizacién preferentemente
industrial (poligonos administrativos, de ser-
vicios o industriales).

Creacién de accesos electrénicos por parte de los
profesionales de los servicios de prevencién a los
programas de gestién acordes a los tiempos actuales,
sometidos a los controles pertinentes de la autoridad
sanitaria, de forma que el trabajo se realice con las
debidas garantias y responsabilidades.

Potenciacién de los servicios de inspeccidén sanita-
rios, asi como su unificacién desde el punto de vista
de la salud laboral y comin con el consabido ahorro
de costes y mayor eficacia de las funciones que se en-
cuentran actualmente muy dispersas y adolecen en
la mayor parte de los casos de la necesaria eficacia.

Reconocimiento de la necesidad de potenciar los
servicios de medicina del trabajo dentro de los
servicios de prevencién de riesgos laborales, siendo
esta especialidad y actividad preventiva necesaria y

preceptiva para todos los SPRL?.

Establecer claramente las competencias en salud
laboral de las autoridades sanitarias, dado que ac-
tualmente existe dispersién normativa entre las dis-
tintas comunidades auténomas al trasponer a sus
respectivas legislaciones la normativa estatal, ante la
falta de una cartera de servicios en salud laboral y
medicina del trabajo auspiciada desde el Consejo In-
terterritorial del SNS. Todo ello ocasiona en muchas
ocasiones falta de competitividad empresarial, pro-
ductividad de los trabajadores y desigualdad social,
al no seguir el principio de redistribucién de la renta
entre las diferentes comunidades auténomas.
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Propuestas

a) Creaci6n de un grupo de trabajo MSPSI/MT/AEE-
MT/interlocutores sociales.

b) Estudio de las lineas de trabajo expuestas en este
documento, con la finalidad de llegar a consensos
de cardcter documental trasladables a la realidad la-
boral del pais.

¢) Desarrollar este documento con profesionales de
otras dreas econdmicas, estadisticos, profesionales
del derecho, enfermeria, SPP, SPA..., con el fin de
aumentar las propuestas.

d) Solicitar ayuda econémica al ministerio correspon-
diente de 200.000 euros, con la finalidad de poder
realizar el desarrollo arriba indicado con los debi-
dos medios econémicos y humanos.

e) Someter el presente documento a la consideraciéon
de la junta directiva de la AEEMT.
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La legislacion peruana sefiala que los examenes
médicos preocupacionales deben realizarse segin
los riegos laborales a los que seran expuestos los
trabajadores. El objetivo es describir las solicitudes
para realizar examenes médicos preocupacionales.
Se realiz6 un estudio descriptivo ingresando toda
solicitud para realizar un examen médico preocu-
pacional excluyéndose aquellas provenientes de
personas naturales, empresas mineras o similares.
Se recibieron 53 solicitudes, mayormente empresas
de construccién civil, metalmecanicas y servicios de

mantenimiento en general. E1 50,94%(27) de las em-

CHARACTERISTICS OF THE PREOCCUPATIONAL
MEDICAL EVALUATION APPLICATION OF NO MI-
NING COMPANIES IN A CLINIC SPECIALIZED IN
OCCUPATIONAL MEDICINE FROM LIMA-PERU
DURING THE MONTHS JULY AND AUGUST 2010

Peruvian legislation point out that preoccupational
medical evaluations must be done according to labour
risks that will be exposed the workers. The objective
is to describe applications of enterprises to perform
preoccupational medical evaluations; a descriptive
study was done, we excluded applications sent for na-

tural persons, mining enterprises or similar mining.
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presas no contaban con protocolo de examen pre-
ocupacional. Los contenidos de examenes auxilia-
res del grupo que contaba con un protocolo médico
preocupacional fueron audiometria, radiografia de
torax, hemoglobina, espirometria, examen oftalmo-
l6gico, glucosa y grupo sanguineo con factor Rh.
Se concluye que mas del 50% de las empresas no
cuentan con un protocolo preocupacional propio,
y en aquellas que si lo tienen se asemeja mucho
al contenido del protocolo preocupacional para el

sector mineria.

Palabras clave: Salud ocupacional. Examen médico.

Trabajador. Empresas.

Introduccion

En Espana, el articulo 196 del Real Decreto 1/1994,
texto refundido de la Ley General de la Seguridad
Social, establece que todas las empresas que hayan de
cubrir puestos de trabajo con riesgo de enfermedades
profesionales estdn obligadas a practicar un reconoci-
miento médico previo a la admisién de los trabajadores,
que estard a cargo de la empresa. Sin embargo, no es-
tablece quién tiene que realizar dicho reconocimiento,
por lo que podria hacerlo cualquier médico del Sistema
Nacional de Salud (SNS).

Asimismo, la Ley de Prevencién de Riesgos Labora-
les del afo 1995 establece que los médicos del trabajo
valorardn la aptitud en relacién con el riesgo de un tra-
bajador, por lo que los exdmenes de salud que realiza
un servicio de prevencién de riesgos laborales (SPRL)
son reconocimientos médicos iniciales y no reconoci-
mientos médicos previos. Asi, segtn el articulo 37.3
del Real Decreto 39/1997, por el que se aprueba el Re-
glamento de los servicios de prevencidn, la evaluacién
inicial de la salud de los trabajadores se realiza después
de la incorporacién al trabajo. En ese sentido, los SPRL
no podrian realizar reconocimientos médicos previos a
la contratacién de un trabajador, debido a que al no ser
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53 applications were received; enterprises mainly we-
re civil construction, metal-mechanics and in general
maintenance services; 50.94% enterprises had not a
preoccupational evaluation protocol. The content of
auxiliary examinations of the group that had a pre-
occupational medical evaluation protocol more fre-
quently were audiometry, X-ray of chest, haemoglobin,
spirometry, ophthalmologic examination, glucose and
blood group with Rh factor. We conclude that more
than 50% of enterprises have not an own preoccupa-
tional protocol, and those that have an own protocol
are very similar to the content of the required protocol

for medical evaluation of the mining sector.

Keywords: Occupational health. Medical examina-

tion. Worker. Enterprises.

trabajadores de la empresa no es funcién de los SPRL,
de acuerdo con la Ley de Prevencién.

En Perd, en 2005, por Decreto Supremo 009-2005
TR, se aprobé el Reglamento de Seguridad y Salud del
Trabajo, y en el articulo 39 se obliga a toda empresa
privada, independientemente del sector al que perte-
nezca, a practicar eximenes médicos antes, durante y al
término de la relacién laboral a todos los trabajadores,
acordes con los riesgos a que estdn expuestos en sus la-
boresV; asimismo existen gufas que plantean las lineas
generales para la elaboracién de estos contenidos®.

Planificar el contenido de los exdimenes de acuerdo
con los riesgos laborales implica haber realizado una
evaluacion de riesgos a la salud de los puestos de la em-
presa. Algunas veces esta evaluacién de riesgos se con-
funde con la realizada por el drea de seguridad, hecha
por un ingeniero, donde de alguna manera se busca
controlar las posibles causas de accidentes pero no se
tienen en cuenta otros posibles dafos para la salud, co-
mo las enfermedades ocupacionales; por tanto, no hay
que confundir las evaluaciones de riesgo para la salud,
las cuales deben ser realizadas por un médico ocupacio-
nal (se denomina asi a aquel profesional que ha hecho la
especialidad médica de medicina ocupacional y medio
ambiente, con una duracién de 3 anos), quien ha sido



adiestrado para ello; asimismo, cabe afadir que la pla-
nificacién del contenido de los exdmenes preocupacio-
nales debe ser realizada exclusivamente por los médicos
ocupacionales. Actualmente, en Pert la mayoria de las
empresas han formado sus dreas de seguridad y salud
ocupacional en el trabajo, donde el responsable del drea
normalmente es un profesional ingeniero que, conjun-
tamente con un asesor médico (propio o externo), se
encarga de planificar el contenido del examen médico
preocupacional.

Existe controversia de la utilidad real de muchos
exdmenes auxiliares y pruebas complementarias soli-
citadas y realizadas en el examen preocupacional en la
busqueda de evitar las enfermedades en relacién con los
riesgos del futuro trabajador®.

En el Pert la legislacién no establece quién debe
realizar los exdmenes preocupacionales, pudiendo rea-
lizarlo cualquier médico colegiado; cabe destacar que
existen diversas clinicas privadas especializadas en con-
sultorias y asesoramiento en gestién de medicina ocu-
pacional contratadas por las empresas y se encargan de
realizarlos.

El objetivo del estudio es describir las solicitudes de
los exdmenes médicos preocupacionales solicitados por
las empresas durante los meses de julio y agosto del afio
2010 realizados en una clinica privada en Lima (Pert)
especializada en medicina ocupacional.

Material y métodos

Se realizé un estudio descriptivo durante los meses de
julio y agosto de 2010 de todas las solicitudes de pedi-
do de exdmenes médicos preocupacionales realizados
en una clinica privada en Lima (Pert1) especializada en
medicina ocupacional.

Se incluyeron en el estudio todos los eximenes pre-
ocupacionales solicitados por las empresas en ese pe-
riodo, excepto los solicitadas por personas naturales y
los provenientes de empresas mineras o empresas rela-
cionadas con éstas, debido a que para las mismas estd
vigente el Reglamento de Seguridad y Salud Ocupacio-
nal en Minerfa, Decreto Supremo 055-2010, que exige
un minimo de exdmenes para todos sus trabajadores.

J.C. Palomino et al. m

Se disend una base de datos en Excel que consigné
las siguientes variables: sector de la empresa, riesgos de
trabajos (analizados por el autor de forma tedrica y ge-
neral), consignados como riesgos fisicos, quimicos, er-
gondémicos y bioldgicos (a criterio del investigador). No
se consigno el riesgo psicosocial porque se necesitaba
mayor informacién. Posteriormente también se obtuvo
informacion acerca de las empresas que contaban o no
con un protocolo médico para la evaluacién preocupa-
cional y en las que lo tenian se consigné el contenido
de dicha evaluacién.

Se obtuvieron medidas de frecuencia y porcentajes de
todas las variables en conjunto, asi como de las empresas
con protocolos de exdmenes médicos. El programa esta-
distico utilizado fue el SPSS versién 12.0 para Windows.

Desde el punto de vista ético s6lo los datos relacio-
nados con el estudio fueron objeto de comprobacidn,
garantizindose en todo momento la confidencialidad
de todos los datos de los exdmenes preocupacionales
solicitados por las empresas.

Resultados

Durante el periodo planificado se recibieron 53 solici-
tudes por correo electronico de empresas de diferentes
sectores para la realizacién de exdmenes preocupacio-
nales. Las que mds solicitaron este servicio fueron las
dedicadas a la construccién civil, las metalmecdnicas y
las que ofrecian servicios de mantenimiento en general.
Ademis, se encontré que el 50,94% (27) al momento
del pedido no tenfa un protocolo de examen preocupa-
cional, siendo en mayor porcentaje empresas de cons-
truccién civil y metalmecdnica (Tabla 1).

De las empresas que contaban con protocolo médi-
co preocupacional, las mds frecuentes fueron de cons-
truccién civil, servicios de mantenimiento en general y
textiles (Tabla 2).

Se aprecia que en ambos grupos los riesgos mds fre-
cuentes catalogados de forma tedrica y de forma gene-
ral fueron los ergonémicos, los fisicos y los quimicos
(Tablas 3 y 4).

Respecto alos contenidos de exdmenes auxiliares, de
las empresas que si contaban con un protocolo médico
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EMPRESAS CON PROTOCOLO

Sector N % MEDICO
Trabajos en construccién civil 5 18,52 N
Metalmecdnica 4 14,81 Trabajos en construccién civil 5 19,23
Drywall 2 7,41 Servicios de mantenimiento general 3 11,54
Educacién 2 7,41 Empresas textiles 3 11,54
Hidrocarburos 2 7,41 Aseguradora 1 3,85
Salud 2 7,41 Mantenimiento de ascensores 1 3,85
Administrativo 1 3,70 Cerveceria 1 3,85
Agroindustrial 1 3,70 Consultora de recursos humanos 1 3,85
Armado de estructuras 1 3,70 Explosivos 1 3.85
Electrénica y automatizacién 1 3,70 Fabricacién de pldsticos y caucho 1 3,85
Estudio de mercado ! 3,70 Fabricacién de jabones 1 3,85
Fabricante de productos alimentarios 1 3,70 Fundicion de metales ] 3.85
Hoteleria 1 3,70
Hidrocarburos 1 3,85
Importadora 1 3,70
Industria gréfica 1 3,85
Preparacién de decoracién 1 3,70
Servicios de limpieza 1 3,85
Transporte 1 3,70
TOTAL 27 100,00 Metalmecdnica 1 3,85
Industria pesquera 1 3,85
Proyectos de climatizacién 1 3,85
. , g, . . . Soluciones contra incendios 1 3,85
preocupacional sélo una pidié la historia ocupacional
.. . . TOTAL 26 100,00
definida como la recoleccién de datos de ocupaciones

y riesgos previos. El resto de empresas solicitaron la
historia ocupacional entendida como una ficha de re-
coleccién de datos de filiacidn, antecedentes médicos,
antecedentes personales y examen fisico, con sélo una
empresa del drea de hidrocarburos con su ficha médica
propia. Los exdmenes solicitados mds frecuentemente
fueron audiometria, radiografia de térax, hemoglo-
bina, espirometria, examen oftalmolégico, glucosa y
grupo sanguineo con factor Rh (Tabla 5).

Discusion

La evaluacién de riesgos a la salud en una empresa es
el primer gran paso para la buena planificacién de un
examen preocupacional o de ingreso al trabajo®. Ac-
tualmente en el Pertd, cumpliendo con lo establecido
en la legislacién, dicha evaluacién la realiza el drea de
seguridad; sin embargo, por las caracteristicas de las en-
fermedades ocupacionales o las relacionadas con el tra-
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bajo, sefialamos que la evaluacién de riesgos para la salud
debe ser realizada por un médico ocupacional porque
estd entrenado y cualificado para ello®. No obstante,
es también cierto que la situacién en el Pert es que hay
un nimero muy reducido de dichos especialistas y ya no
hay escuelas médicas que los formen, por lo que aque-
llos médicos que trabajan en empresas muy responsable-
mente han comenzado a realizar estudios de posgrado
como maestrias o diplomados en medicina ocupacional
tanto dentro como fuera del pais, lo cual sumado a su
experiencia podria ayudar a una correcta planificacién,
realizacion e interpretacién de las evaluaciones de riesgo
y posteriormente la estructuracién de los protocolos de
exdmenes médicos preocupacionales; sin embargo, es-
ta medida deberia ser provisional y solicitarse a las au-
toridades respectivas que ante la demanda de médicos
ocupacionales por parte de las empresas se reinicie la for-
macién de este tipo de profesionales en el Perti a través



RIESGO DE TRABAJO EN EMPRESAS

J.C. Palomino et al. m

CONTENIDO DE EXAMEN MEDICO

CON PROTOCOLO MEDICO
N %
Ergonémicos 26 100,00
Fisicos 21 80,77
Quimicos 21 80,77
Bioldgicos 1 3,85

RIESGO DE TRABAJO EN EMPRESAS

SIN PROTOCOLO MEDICO
N %
Ergonémicos 27 103,85
Fisicos 19 70,37
Quimicos 18 66,67
Biolégicos 1 3,70

del programa de residentado médico que en el ano 2001
la Universidad Peruana Cayetano Heredia, a través de
un convenio con una empresa minera privada, inicié en
Medicina Ocupacional y del Medio Ambiente, constitu-
yéndose en la primera universidad en Latinoamérica en
formar médicos ocupacionales mediante un sistema de
residentado; sin embargo, con el cambio de duenos de
dicha empresa el convenio finaliz6 en el ano 2005.

Actualmente sociedades cientificas como CENSO-
PAS (Centro Nacional de Salud Ocupacional y Protec-
cién del Ambiente para la Salud) del Instituto Nacional
de Salud, SOMOMA (Sociedad de Medicina Ocupa-
cional y Medio Ambiente), SOPESO (Sociedad Perua-
na de Salud Ocupacional) y la ICOH (International
Commission for Occupational Health), a través de sus
miembros de Pert, actualmente estdn trabajando y co-
laborando activamente, con la finalidad de establecer
las bases de una adecuada legislacién peruana en lo re-
ferente a la salud y medicina ocupacional.

En nuestro estudio encontramos que un poco mds
del 50% de las empresas que solicitaron exdmenes
preocupacionales no tenian protocolo médico propio,
dejando a la empresa de salud proveedora la responsa-

PREOCUPACIONAL
N %
Audiometria 20 76,92
Radiografia de térax 18 69,23
Hemoglobina 16 61,54
Espirometria 15 57,69
Oftalmoldgico 15 57,69
Glucosa 14 53,85
Grupo y factor 14 53,85
Leucocitos 11 42,31
ECG (> 40 afios) 11 42,31
Plaquetas 10 38,46
VDRL 9 34,62
Examen de orina 9 34,62
Psicolégico 8 30,77
Osteomuscular 7 26,92
Odontologia 6 23,08
Perfil lipidico 5 19,23
Perfil hepdtico 5 19,23
Parasitoldgico 5 19,23
Creatinina 3 11,54
Ziehl-Neelsen (esputo) 3 11,54
Velocidad de sedimentacién 3 11,54
Radiografia de columna lumbar 3 11,54
Urea 2 7,69
Aglutinaciones en ldmina 2 7,69
ToxiScreen 2 7,69
Radiografia de columna cervical 2 7,69
Coprocultivo 1 3,85
Acido trico 1 3,85
Metahemoglobina 1 3,85
Lectura de OIT 1 3,85
Electroencefalograma 1 3,85
Prueba de esfuerzo 1 3,85
Dinamometria 1 3,85

OIT: Organizacién Internacional del Trabajo.

bilidad de plantear un protocolo de examen preocu-
pacional obviamente sin cumplir los pasos necesarios
arriba enumerados. Muchas veces sélo lo realizan con
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la descripcién de los riesgos por parte de la persona
que necesita el servicio o planteando protocolos de
otras empresas y que no necesariamente pertenezcan al
mismo sector industrial. Esta prictica puede conllevar
que se dejen de evaluar muchos riesgos laborales y sus
consecuentes enfermedades haciendo un subregistro de
enfermedades ocupacionales. Hay que tener en cuenta
que los sectores mds frecuentes en este grupo sin proto-
colo médico fueron los de construccién civil, metalme-
cdnicas, trabajos en drywall, educacién, hidrocarburos
y salud, donde, por la diversidad de riesgos, se tiene
que planificar cuidadosamente el protocolo médico
preocupacional.

El contenido de los protocolos médicos debe ser rea-
lizado de acuerdo con el riesgo laboral. Asi, en las Guias
de Evaluacién Médica Ocupacional del Ministerio de
Salud® recomienda un grupo de exdmenes pero se hace
hincapié en que deben ser enfocados de acuerdo con el
riesgo laboral. Por otro lado, el tnico sector industrial
en el que se detallan las pruebas a realizar a todos los
trabajadores sin distincién del puesto es el sector de mi-
nerfa. Un hallazgo importante es que el contenido del
protocolo de mineria es muy semejante a los exdmenes
mas frecuentemente encontrados en este estudio, como
son audiometria, radiografia de térax, hemoglobina, es-
pirometria, examen oftalmoldgico, glucosa, grupo san-
guineo con factor Rh, electrocardiograma y examen de
orina. El hallazgo de los exdmenes de leucocitos y pla-
quetas puede ser explicado porque en la actualidad la
mayoria de los laboratorios toman conjuntamente con la
hemoglobina los leucocitos y las plaquetas.

Por lo encontrado en esta muestra habria un por-
centaje considerable de empresas (o sus responsables
médicos) que tienen protocolos médicos preocupacio-
nales que posiblemente estarian tomando como base el
protocolo médico que se aplica en la mineria, lo cual
serfa correcto siempre y cuando los riesgos laborales
sean los mismos. Otro elemento que llama la atencién
y que refuerza lo anterior es que a pesar de que todas
estas empresas tienen un riesgo ergonémico (ya sea en
su poblacién administrativa o de operaciones) sélo el
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m Caracteristicas de la solicitud de evaluacion médica preocupacional |...]

25% de ellas tiene en su protocolo médico preocupa-
cional el pedido de evaluacién osteomuscular especi-
fica, sabiendo que deficiencias en la ergonomia de los
puestos de trabajo conllevan al desarrollo de los proble-
mas osteomusculares, que son en la actualidad una de
las primeras causas de morbilidad y descanso médico
en trabajadores de los diferentes sectores®. Inclusive
algunos investigadores aseguran que la evaluacién os-
teomuscular en el examen preocupacional es uno de
los pocos buenos predictores del mantenimiento de la
salud y productividad del trabajador a lo largo de su
vida laboral”. Finalmente también llama la atencién
que sélo una empresa solicité la historia ocupacional
detallada, aun cuando ésta es la piedra angular del ani-
lisis causa-efecto de las enfermedades ocupacionales en
cada trabajador®.

Otro hallazgo importante en las pruebas auxiliares
solicitadas es la presencia de eximenes que son motivo
de discusién y de revisién por demostrar su utilidad
real como factores prondsticos en el examen preocu-
pacional. Entre ellos estin el examen de VDRL (Ve-
neral Disease Research Laboratory), radiografia de
térax en trabajadores administrativos, radiografias de
columna y electroencefalogramas®. Finalmente, cabe
senalar que el objetivo de este estudio no es calificar si
los protocolos de cada empresa son adecuados o no, ni
tampoco descalificar el pedido de exdmenes auxiliares
como parte de sus programas de salud preventiva de
enfermedades comunes de las empresas.

Conclusiones

Casi la mitad de las empresas que solicitan una pro-
puesta de examen preocupacional no cuentan con un
protocolo preocupacional propio.

En un buen porcentaje de las empresas que cuentan
con un protocolo de examen médico preocupacional
los exdmenes que se solicitan se asemejan mucho al
contenido del protocolo exigido en el examen médico
del sector minero.
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m Agenda

Agenda

Master en Biomecanica aplicada
a la Valoracion del Daiio

Organiza: Escuela Universitaria de Enfermeria y
Fisioterapia San Juan de Dios. Universidad Pontificia
Comillas

Fecha: octubre de 2011-septiembre de 2012
Lugar: Escuela Universitaria de Enfermeria

y Fisioterapia “San Juan de Dios”.

c/ San Juan de Dios, 1.

28350 Ciempozuelos (Madrid)

MAS INFORMACION:

Tfno.: 91 893 37 69

Fax: 91 893 02 75

www.aeemt.com

Curso de Introduccion a los Estudios
Epidemiologicos y al Abordaje de
Brotes en Salud Laboral

Organiza: Escuela Nacional de Enfermeria del
Trabajo e Instituto de Salud Carlos I11

Fecha: 7, 14, 21 y 28 de junio de 2011

Lugar: Escuela Nacional de Medicina del Trabajo-
ISCIII. Pabellén 8. Ciudad Universitaria. Madrid
MAS INFORMACION:

Tfno.: 91 822 40 18

Correo-e: secretaria.enmt@isciii.es
WWww.aeemt.com
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XI Encuentro Internacional sobre
Prevencion y Salud Laboral.

III Seminario Internacional sobre
Factores Psicosociales en la
Profesion Médica

Organiza: Institut Técnic de Psicologia I Formacié
Lugar: Biblioteca-Museo Victor Balaguer. Vilanova i
la Geltrti (Barcelona)

Fecha: 7 al 10 junio de 2011

MAS INFORMACION:

Tfnos.: 938 100 741 / 653 66 11 48

Correo-e: direccion@enpysal.8m.com

11T Jornada sobre Actualizacion

en Vacunas en el Medio Laboral
Organiza: Ministerio de la Presidencia

Lugar: Aula G. Edificio Servicios.

Ministerio de la Presidencia. Complejo de la Moncloa
Fecha: 8 de junio de 2011, 16:30 h

MAS INFORMACION:

Tfno.: 91 335 37 21 /91 335 35 68

Correo-e: blanca.iglesias@mpr.es

Jornada sobre Patologia Respiratoria
en el Medio Laboral

Organiza: Facultad de Medicina.

Universidad de Valladolid

Lugar: Aula de Gredos, 3.2 planta.

¢/ Ramén y Cajal, 7. Valladolid

Fecha: 9 de junio de 2011

MAS INFORMACION:

www.aeemt.com



Normas de presentacion de manuscritos

L a revista MEDICINA DEL TRABAJO es el
6rgano de expresion de la Asocia-
cion Espanola de Especialistas en Medi-
cina del Trabajo (AEMMT) y esta abierta
a la publicacion de trabajos de autores
ajenos a la asociacion.

Los articulos pueden ser publicados
en la version electronica de la revista, en
internet o en otros formatos electroni-
cos, siempre que cuenten con la acepta-
cion de los autores.

Este documento recoge los principios
éticos basicosylasinstrucciones dirigidas
a los autores en relacion con la escritura,
la preparacion y el envio de manuscritos
a la revista. Estas instrucciones se basan
en los requisitos de uniformidad del In-
ternational Committee of Medical Jour-
nal Editors, que pueden consultarse en
la pagina web www.icmje.org.

1. Consideraciones éticas

y derechos de autor

No se aceptaran articulos ya publica-
dos. En caso de reproducir parcialmente
material de otras publicaciones (textos,
tablas, figuras o imdgenes), los autores
deberdn obtener del autor y de la edito-
rial los permisos necesarios.

Los autores deben declarar cualquier
vinculo comercial que pueda suponer
un conflicto de intereses en relacion con
el articulo remitido. En caso de inves-
tigaciones financiadas por instituciones,
se deberd adjuntar el permiso de publi-
cacion otorgado por las mismas.

En la lista de autores deben figurar
Unicamente las personas que han contri-
buido intelectualmente al desarrollo del
trabajo, esto es, quienes han participado
en la concepcion y realizacion del traba-
jo original, en la redaccion del texto y
en las posibles revisiones del mismo, asi
como en la aprobacion de la version que
se somete para publicacion. Se indicara
su nombre y apellido.

Las personas que han colaborado en
la recogida de datos o han participado
en alguna técnica no se consideran auto-
res, pero se puede resefiar su nombre en
un apartado de agradecimientos.

En aquellos trabajos en los que se
han realizado estudios con pacientes y
controles, los autores deberan velar por

el cumplimiento de las normas éticas
de este tipo de investigaciones (comités
de ética); en concreto, habran de contar
con un consentimiento informado de los
pacientes y controles que deberd men-
cionarse expresamente en la seccion
“Material y métodos”.

El envio de un trabajo para su publi-
cacion implica la formal aceptacion de
estas normas y la cesion de los derechos
de autor del mismo a la revista MEDICINA
DEL TRABAJO (véase apartado 3, “Normas
de presentacion de manuscritos”).

La revista MEDICINA DEL TRABAJO de-
clina cualquier responsabilidad deriva-
da del incumplimiento de estas normas
por parte los autores.

2. Secciones
La revista MEDICINA DEL TRABAJO consta
de las siguientes secciones:

A. Editorial

Trabajos escritos por encargo del direc-
tor y/o del Comité Editorial, o redactados
por ellos mismos, que tratan de aspectos
institucionales, cientificos o profesiona-
les relacionados con la Medicina del Tra-
bajo. La extension maxima serd de 4 fo-
lios mecanografiados a doble espacio, y
la bibliografia no superari las 6 citas.

B. Originales

Trabajos de investigacion inéditos y no
remitidos simultdneamente a otras publi-
caciones, en cualquier campo de la Medi-
cina del Trabajo, con estructura cientifica:
resumen, palabras clave, introduccion,
material y métodos, resultados, discu-
sion, conclusiones, y agradecimientos. La
extension recomendada es de 15 paginas
DIN-A4, mecanografiadas a doble espa-
cio, con 6 tablas y/o figuras y un méxi-
mo de 20 referencias bibliograficas. En la
Introducciéon deben mencionarse clara-
mente los objetivos del trabajo y resumir-
se el fundamento del mismo sin revisar
extensamente el tema. Se citardn solo las
referencias estrictamente necesarias.

En Material y métodos se describird
la seleccion de personas o el material es-
tudiado, y se detallaran los métodos, apa-
ratos y procedimientos con la suficiente
precision como para que otros investiga-

dores puedan reproducir el estudio. Se
describiran brevemente las normas éticas
seguidas por los investigadores tanto en
los estudios realizados con humanos co-
mo en los llevados a cabo con animales.
Se expondrin los métodos cientificos y
estadisticos empleados, asi como las me-
didas utilizadas para evitar los sesgos. Se
deben identificar con precision los medi-
camentos (nombres comerciales o genéri-
cos) o sustancias quimicas empleadas, las
dosis y las vias de administracion.

En Resultados se indicardn los mis-
mos de forma concisa y clara, incluyen-
do el minimo nimero imprescindible
de tablas y/o figuras. Se presentaran de
modo que no exista duplicacion ni re-
peticion de datos en el texto ni en las
figuras y/o tablas.

En Discusion se destacardn los as-
pectos novedosos e importantes del tra-
bajo, asi como sus posibles limitaciones
en relacion con trabajos anteriores.

En Conclusiones se indicard lo que
aporta objetivamente el trabajo y las lineas
futuras de aplicacion y/o investigacion
que abre. No debe repetirse con detalle el
contenido de apartados anteriores.

En Agradecimientos podrin reco-
nocerse las contribuciones que no im-
pliquen autoria, asi como la ayuda téc-
nica y/o el apoyo material o financiero,
y se especificard la naturaleza de dichas
contribuciones, asi como las relaciones
financieras o de otro tipo que puedan
causar conflicto de intereses.

En la valoracion de los originales son
de especial importancia el tratamiento ri-
guroso cientifico y metodoldgico, la tras-
cendencia del tema tratado y su novedad,
asi como la claridad expositiva y literaria.

C. Revisiones

Esta seccion recoge la puesta al dia y am-
pliacion de informes, estudios o trabajos
ya publicados. Las revisiones pueden ser
encargadas por el Comité de Redaccion
en consideracion con el interés del tema
en el ambito de la Medicina del Trabajo.

D. Casos clinicos

Constituyen una resena de experiencias
personales de la practica diaria cuya pu-
blicacion resulte de interés por la inusual
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incidencia del problema y/o las perspec-
tivas novedosas que aporte en el dmbito
de la Medicina del Trabajo. Incluirin una
descripcion del caso, informacion deta-
llada de antecedentes, exploraciones (re-
produccion de imdgenes caracteristicas),
tratamiento y evolucion. Se completaran
con una discusion y una conclusion. La
extension no ha de superar los 4 folios
mecanografiados a doble espacio, y la bi-
bliografia no incluird mas de 6 citas.

E. Cartas al director

Secciéon destinada a contribuciones y
opiniones de los lectores sobre docu-
mentos recientemente publicados en la
revista, disposiciones legales que afec-
ten a la Medicina del Trabajo o aspectos
editoriales concretos de la propia pu-
blicacion. Puede incluir observaciones
cientificas formalmente aceptables sobre
los temas de la revista, asi como aquellos
trabajos que por su extension reducida
no se adecuen a la seccion Originales.
En caso de que se trate de comentarios
sobre trabajos ya publicados en la revis-
ta, se remitird la carta a su autor original,
el cual dispondra de 2 meses para res-
ponder; pasado dicho plazo, se entende-
rd que declina esta opcion.

Los comentarios, trabajos u opinio-
nes que puedan manifestar los autores
ajenos al Comité Editorial en esta sec-
cién en ningin caso seran atribuibles a
la linea editorial de la revista. Por otra
parte, el Comité Editorial podrad incluir
sus propios comentarios.

La extension maxima serd de 2 hojas
DIN-A4, mecanografiadas a doble espa-
cio, y se admitirdn una tabla o figura y
hasta 10 citas bibliograficas.

. Comentarios bibliograficos

Seccion donde se incluyen resefias co-
mentadas sobre publicaciones recientes
de especial interés en el ambito de la Me-
dicina del Trabajo.

G. Normativa

Seccion donde se resefian y publican to-
tal o parcialmente las disposiciones rele-
vantes en el campo de la Salud Laboral y
del gjercicio de la Medicina del Trabajo.

H. Noticias
Seccion dedicada a citar las noticias de
actualidad de la especialidad.

m Normas de presentacion de manuscritos

[. Agenda
Citas y eventos relacionados con la Salud
Laboral y la Medicina del Trabajo.

El Comité de Redaccion podra considerar
la publicacion de trabajos y documentos
de especial relevancia para la Medicina
del Trabajo que no se ajusten a los for-
matos anteriores.

3. Normas de presentacion

de manuscritos

Los manuscritos podran remitirse por co-
rreo electronico con una copia impresa en
papel, o bien mediante dos copias impre-
sas por correo ordinario o mensajeria.

* Los archivos digitales se dirigiran a:
publicaciones@accionmedica.com

En “Asunto” se indicard “Revista Me-
dicina del Trabajo”. En caso de que el
servidor de correo imponga restricciones
en la transferencia de archivos volumi-
nosos, éstos podrdn remitirse en soporte
CD junto con la copia impresa.

* Las copias impresas (y CD, en su
caso) se dirigiran a:

Grupo Accion Médica. Departamento
de Publicaciones

Secretaria de Redaccion (A/A: Dr. Ja-
vier Hermoso/Srta. Carmen Gonzdlez)

¢/ Fernandez de la Hoz, 01, entre-

planta. 28003 Madrid

Los archivos digitales tendran las si-
guientes caracteristicas:

a) Texto: preferiblemente en formato
RTF, Open Document o Microsoft
Word®.

b) Imagenes (véase también el apar-

tado 5, “Figuras”):

— Formato TIFF, EPS o JPG.

— Resolucion minima: 350 ppp (pun-
tos por pulgada).

— Tamano: 15 cm de ancho.

Toda imagen que no se ajuste a estas
caracteristicas se considera inadecuada
para imprimir. Se indicara la orientaciéon
(vertical o apaisada) cuando ello sea ne-
cesario para la adecuada interpretacion
de la imagen.

Las copias impresas deben ir me-
canografiadas en el tipo de letra Times
New Roman, cuerpo 11, a doble espa-
cio, en formato DIN-A4, con las pagi-
nas debidamente numeradas. Se pue-
den acompanar fotografias de 13 x 18,
diapositivas y dibujos o diagramas. En
dichos documentos se detallardn clara-
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mente los elementos. Las microfotogra-
fias de preparaciones histolégicas deben
llevar indicada la relaciéon de aumento y
el método de coloracién. No se aceptan
fotocopias.

Todas las pdginas irdn numeradas
consecutivamente empezando por la del
titulo. La primera pagina incluird los si-
guientes datos identificativos:

* 1. Titulo completo del articulo en
castellano y en inglés, redactado de for-
ma concisa y sin siglas.

* 2. Autoria:

a) Nombre completo de cada autor.

Es aconsejable que el nimero de
firmantes no sea superior a seis.

b) Centro de trabajo y categoria pro-

fesional de cada uno de ellos: in-
dicar el servicio, la empresa y la
localidad.

* 3. Direcciones postal y electro-
nica del autor a quien pueden dirigirse
los lectores.

* 4. Ndmero de tablas y figuras.

* 5. Direccion electrénica y teléfo-
no del autor de contacto durante el pro-
ceso editorial (en caso de no indicarse,
se utilizara la direccion que figura en el
anterior punto 3).

La segunda pdgina incluird el resu-
men del trabajo en espanol e inglés (con
una extension maxima de 150 palabras) y
una seleccion de 3 a 5 palabras clave que
figuren en los descriptores (key words)
de ciencias médicas (Medical Subject
Headings [MSH)) del Index Medicus, con
su correspondiente version en inglés.

En la tercera pagina comenzari el
articulo, que debera estar escrito en un
estilo preciso, directo, neutro y en con-
jugacion verbal impersonal. La primera
vez que aparezca una sigla debe estar
precedida por el término completo al
que se refiere. Se evitard el uso de voca-
blos o términos extranjeros, siempre que
exista en castellano una palabra equiva-
lente. Las denominaciones anatémicas
se hardn en castellano o en latin. Los
microorganismos se designardn siem-
pre en latin. Se usardn nimeros para las
unidades de medida (preferentemente
del Sistema Internacional) y tiempo, ex-
cepto al inicio de la frase ([...]. Cuarenta
pacientes...).

La Bibliografia se presentard sepa-
rada del resto del texto. Las referencias
iran numeradas de forma consecutiva



segun el orden de aparicion en el texto,
donde se habrin identificado mediante
nimeros ardbigos en superindice. No de-
ben emplearse observaciones no publi-
cadas ni comunicaciones personales, ni
las comunicaciones a Congresos que no
hayan sido publicadas en sus correspon-
dientes libros de resiimenes o de ponen-
cias. Los manuscritos aceptados pero no
publicados se incluyen con la indicacion
“en prensa”. El formato de las citas biblio-
graficas serd el siguiente:

* Articulos de revista:

a) Apellido/s e inicial/es del nombre
de pila (sin punto abreviativo) de cada
autor. Si son mas de seis, se citan los seis
primeros y se anade la locucién latina
abreviada “et al.”. punto.

b) Titulo completo del articulo en la
lengua original. punto.

¢) Nombre abreviado de la revista y
afno de publicacion. punto y coma.

d) Ntumero de volumen. dos puntos.

e) Separados por guién corto, nime-
ros de pdgina inicial y final (truncando
en éste los 6rdenes de magnitud comu-
nes). punto.

Ejemplo:

Diaz Curiel M, Garcia JJ, Carrasco JL, Hono-
rato J, Pérez Cano R, Rapado A, et al. Preva-
lencia de osteoporosis determinada por den-
sitometria en la poblacion femenina espanola.
Medicina Clinica (Barc) 2001; 116: 86-8.

* Libros:

a) y b) Los campos autor'y titulo se
transcriben igual que en el caso anterior,
y después de éstos:

¢) Nombre en castellano, si existe,
del lugar de publicacion. dos puntos.

d) Nombre de la editorial, sin refe-
rencia al tipo de sociedad mercantil.
puntoy coma.

e) Ao de publicacion. punto.

f) Abreviatura “p.” y, separados por
guion corto, nimeros de pagina inicial
y final (truncando en éste los digitos co-
munes). punto.

Ejemplo:

— Capitulo de libro:

Eftekhar NS, Pawluk RJ. Role of surgical prepa-
ration in acetabular cup fixation. En: Abudu A,
Carter SR (eds.). Manuale di otorinolaringolo-
gia. Torino: Edizioni Minerva Medica; 1980.
p. 308-15.

— Libro completo:

Rossi G. Manuale di otorinolaringologia. IV edi-
zione. Torino: Edizioni Minerva Medica; 1987.

Ejemplos de otros tipos de citas:

— Tesis doctoral:
Marin Cardenas MA. Comparacion de los mé-
todos de diagndstico por imagen en la iden-
tificacion del dolor lumbar crénico de origen
discal. Tesis Doctoral. Universidad de Zara-
goza; 1996.

— Libro de Congresos:
Nash TP, Li K, Loutzenhiser LE. Infected
shoulder arthroplasties: treatment with staged
reimplantations. En: Actas del XXIV Congreso
de la FATIA. Montréal: Peachnut; 1980: 308-15.

— Articulo de periodico:
Gil C. El estrés laboral es accidente de trabajo,
dice el Tribunal Vasco. Diario Médico 19 Nov
1997, 2 (col 3-4).

- Cita extraida de internet:
Cross P, Towe K. A guide to citing Internet
sources [online]. Disponible en: http://www.
bournemouth.ac.uk/service-depts/lis/LIS_
Pub/harvards [seguido de fecha de acceso a
la cital.

— Material no publicado:
Lillywhite HB, Donald JA. Pulmonary blood
flow regulation in an aquatic snake. Science.
En prensa.

4. Tablas

Las tablas se presentaran después de la
bibliografia de forma independiente, cada
una en una pagina, con los textos a doble
espacio. Iran numeradas consecutivamen-
te en nimeros ardbigos en el mismo orden
en el que son citadas por primera vez en
el texto. Todas las tablas deben ser citadas
en el texto empleando la palabra Tabla se-
guida del nimero correspondiente. Si la
remision se encierra entre paréntesis, son
innecesarios los términos ver, véase, etc.
Las tablas se presentardn con un titulo de
cabecera conciso. Las observaciones y ex-
plicaciones adicionales, notas estadisticas
y desarrollo de siglas se anotaran al pie.

5. Figuras

Se considera figura todo tipo de mate-
rial grafico que no sea tabla (fotografias,
graficos, ilustraciones, esquemas, diagra-
mas, reproducciones de pruebas diag-
nosticas, etc.). Las figuras se numerardn
correlativamente en una sola serie. Se
adjuntara una figura por pagina, después
de las tablas, si las hubiera, e indepen-
dientemente de éstas. Iran numeradas
consecutivamente en nimeros arabigos
en el mismo orden en el que son cita-
das por primera vez en el texto. Para las

alusiones desde el texto se empleard la
palabra Figura seguida del nimero co-
rrespondiente. Si la remision se encierra
entre paréntesis, son innecesarios los tér-
minos ver, véase, etc.

Las figuras se presentardn con un pie
explicativo conciso. Las observaciones y
explicaciones adicionales, notas estadisti-
cas y desarrollo de siglas se anotardn al
pie. Las leyendas aclaratorias de las grafi-
cas o de las ilustraciones deben escribirse
como texto, no como parte integrante de
la imagen.

6. Proceso de publicacion

A la recepcion de los manuscritos, se en-
viard una notificacion al autor de contac-
to y se procedera a una evaluacion por el
Comité de Redaccion, el cual realizard una
valoracion anénima del trabajo mediante
un protocolo especifico. Los trabajos po-
dran ser aceptados, devueltos para correc-
ciones o no aceptados. En los dos dltimos
casos, se les indicaran a los autores las
causas de la devolucion o el rechazo.

Los manuscritos que sean aceptados
para publicacién en la revista queda-
ran en poder permanente de la revista
MEDICINA DEL TRABAJO y no podran ser
reproducidos ni total ni parcialmente
sin su permiso.

Se enviard una prueba de composi-
cion del articulo al autor responsable de
la correspondencia, quien debera revi-
sarla cuidadosamente, marcar los posi-
bles errores y devolverla corregida a la
redaccién de la revista en un plazo de 72
horas junto con una declaracion firmada
por todos los coautores del trabajo que
ratifique la lectura y aprobacion del tra-
bajo a publicar. El Comité de Redaccion
se reserva el derecho de admitir o no las
correcciones efectuadas por el autor en
la prueba de impresion.

7. Politica editorial

Los juicios y opiniones expresados en los
articulos y comunicaciones publicados en
la revista son del/de los autor/es, y no ne-
cesariamente del Comité Editorial. Tanto
el Comité Editorial como la editorial decli-
nan cualquier responsabilidad sobre dicho
material. Ni el Comité Editorial ni la edito-
rial garantizan o apoyan ningun producto
que se anuncie en la revista, ni garantizan
las afirmaciones realizadas por el fabrican-
te sobre dicho producto o servicio.
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del trabajo, asi como para recibir informacién sobre actividades cientificas, formativas, comerciales, legales o cualesquiera otras de interés para
los profesionales médicos del trabajo. El responsable de dichos ficheros es la AEEMT, sita en Sta. Isabel, 51. 28012 Madrid. Usted podr4 ejercer
sus derechos de acceso, rectificacion, cancelacién y oposicién en la direccion de la AEEMT.






VIII CONGRESO

ESPAROL
DE MEDICINA
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29, 30 DE SEPTIEMBRE Y 1 DE OCTUBRE




N V==Y

A
A
A
A
A
A
A
A

Diagnastico y prevencién de enfermedades profesionales producidas por
agentes quimicos

Vigilancia de la salud del trabajador especialmente sensible

Actualizacion de patologias de origen laboral

Silicosis y asbestosis de origen laboral

Eficiencia y efectividad de los protocolos de vigilancia sanitaria.

Responsabilidad social de la medicina del trabajo en los planes de movilidad

Contingencia profesional en la practica de la medicina y enfermeria del trabajo

Propuestas de mejora para el desarrollo de la medicina y enfermeria del trabajo en la
prevencion de riesgos laborales

Las controversias ocasionadas entre las aptitudes para el trabajo en los examenes de
salud vy los distintos grados de incapacidad emitidos por los equipos de valoracion
de incapacidades.

Luces y sombras en los servicios de prevencion. Propuestas de mejora.

Actualizacién en la gestion de la Incapacidad temporal. Novedades legislativas.
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Vendajes funcionales en las lesiones producidas en el trabajo.
Tuberculosis: métodos diagnasticos.

Dermatologia laboral.

Aplicacion practica para el manejo de desfibriladores semiautomaticos.

La ecografia, herramienta diagndstica de patologia osteomuscular en el
ambito laboral.

Taller de buenas précticas en la realizacién de espirometrias.
Implantacion de un programa de deshabituacién antitabaco en la empresa.

Taller de buenas practicas en la realizacion de audiometrias via aérea y via 6sea.
Fabricas absolutamente seguras y saludables.
Actualizacion de la vacunacion en el medio laboral.

Tratamiento homeopatico de los trastornos por ansiedad.






Nuestro objetivo,
que su empresa
no se detenga

Vigilancia de la salud del empleado
fuera de Espania.

Asistencia global de emergencias
del personal en el extranjero.

Auditorias médicas en paises en
desarrollo.

Asesoramiento para la salud del
expatriado o personal de viaje.

Telemedicina de banda ancha.
Servicio de notificacién y andlisis
de incidentes médicos.
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Madrid

S0S Assistance Espaiia, S.A.
Ribera del Loira 4-6 2* Planta
Madrid 28042 Esparia

T (+34) 91 572 4300
F (+34) 91 359 0667

SOS Seguros y Reaseguros, S.A.

Barcelona

SOS Seguros y Reaseguros, S.A.

S0S Assistance Esparia, S.A.
Avda. Diagonal 436 -2 - 1a
Barcelona 08037 Espaiia

T (+34) 93 238 8510
F (+34) 93 292 0100
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