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kditorial

20.2 aniversario
de la revista MEDpICINA DEL TRABAJO

s un orgullo para nuestra asociacién poder celebrar los 20 anos de publicacién de la
revista MEDICINA DEL TRABAJO.

Desde su fundacién, en el afio 1991, por el Dr. Javier Sanz Gonzélez, nacié con la
ilusién de ser una plataforma de expresién y difusién de contenidos cientificos exclusivamente
de medicina del trabajo.

Durante estos anos muchos son los cambios que ha sufrido la revista en su formato, normas
de publicacién, portadas, continentes y contenidos, cambios que seguramente seguirdn reali-
zdndose para adaptarse a los nuevos tiempos y a las tecnologias en el futuro. No obstante, el
espiritu de su fundacién contintia vivo en ella.

La medicina del trabajo —ahora mds que nunca, con los cambios normativos acontecidos
tanto en la formacion de la especialidad como en el gjercicio profesional— necesita potenciar y
fomentar la investigacién en medicina del trabajo. Es aqui donde debemos buscar y encontrar
a nuestra querida revista.

Sélo a través de la investigacién y la divulgacion de nuestras experiencias planteadas como
trabajos cientificos, que habitualmente realizamos en la practica diaria, podemos situar la me-
dicina del trabajo en el lugar que le corresponde como especialidad médica.

Desde estas breves lineas editoriales queremos expresar nuestro mds sincero agradecimien-
to al Dr. Javier Sanz por la fundacién y direccién de la revista con enorme profesionalidad y
dedicacién durante muchos anos; al Dr. Javier Sdnchez Lores, que continué magistralmente la
direccién de la revista posteriormente; a los distintos comités de redaccién por su esfuerzo con-
tinuo en la revisién de articulos; a la editorial Accién Médica por su buen hacer durante estos
anos junto con los anunciantes que nos apoyaron y, cémo no, a todos los autores de trabajos que
durante tanto tiempo han dotado de tan variados contenidos a la revista.

Finalmente, vaya nuestro mds profundo agradecimiento a todos a nuestros asociados y lec-
tores, que son el objetivo por el que esta nuestra querida revista sigue y debe seguir existiendo.

Javier Hermoso Iglesias
Director de la revista MEDICINA DEL TRABAJO

Medicina del Trabajo ® 20 * Ndim. 2 ¢ julio 2011
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Comunicacion presentada en el IV Congreso Nacional de los Servicios de Prevencion de Riesgos Laborales

en el Ambito Sanitario. Premio accésit a la comunicacion oral.

La informacién sobre la presencia de morbilidad en un
colectivo de trabajadores podria ser una de las senas de
identidad de las condiciones en las que se desempena el
trabajo. El objetivo es conocer el estado de salud en un
colectivo de trabajadores sanitarios y los posibles factores
laborales con los que pudiera estar relacionado.

Para ello, se ha realizado un estudio transversal, pros-
pectivo, descriptivo y analitico en una muestra de 554
trabajadores seleccionados por muestreo sistematico.
Se incluyeron variables generales, habitos saludables y
toxicos, variables laborales y presencia de morbilidad. Se
ha realizado un analisis estadistico descriptivo y multiva-
riante. Entre los resultados mas relevantes conviene des-
tacar que se trata de un colectivo de trabajadores de edad
media de 46 anos (DE: 10,4), 82% mujeres, sin actividad
fisica (45%), fumadores (23%) y bebedores habituales
(24%). La categoria mas representada es la de enferme-
ria (24%). Un 56% es personal fijo, con una antigiiedad
media de 14 afnos. Un 24% habia sufrido accidentes de

trabajo. Un 25% realiza turnos con diferencias significa-

6 Medicina del Trabajo ® 20 ® Num. 2 ¢ julio 2011 (6-15)

OCCUPATIONAL INFLUENCE OF VARIABLES IN
THE PRESENCE OF MORBIDITY OF HEALTH
WORKERS

Information on the presence of disease in a group of
workers could be one of the hallmarks of the condi-
tions under which work is performed. We intended to
know the health status in a group of health workers
and possible job factors with which it may be related.
We therefore performed a cross-sectional, prospec-
tive, descriptive, analytical study of a sample of 554
workers selected by systematic sampling. Variables
included general, healthy habits and toxic industrial
variables and presence of disease. Descriptive and
multivariate statistical analysis. Among the most rel-
evant results, it was a group of workers of average
age 46 years (SD 10.4), 82% women, 45% no physi-
cal activity, smoking 23% and 24% regular drinkers.
The most represented category was the nurses (24%).
56% permanent staff. Average age of 14. Accidents at
work 24%. 25% were shifts with significant differences



tivas por categorias. Un 55% presenta alguna patologia,
siendo la osteomuscular la mas prevalente (30%). En el
analisis multivariante, la variable que mayor influencia
ejercio sobre la morbilidad es la edad (OR: 1,04; IC 95%:
1.004-1.044). Respecto a las variables laborales, la tnica
que ha mostrado relacion independiente con la presencia
de patologia es la categoria y, concretamente, el colecti-
vo de los celadores con la patologia osteomuscular (OR:
2.685. IC 95%: 1,08-6,6) No se ha encontrado relacion
independiente del resto de variables estudiadas con la

presencia de morbilidad.

Palabras clave: Salud. Trabajadores sanitarios. Varia-

bles laborales y salud.

Introduccion

La salud es el estado de completo bienestar fisico, men-
tal y social y no solamente la ausencia de infecciones o
enfermedades, segtin la definicién de la Organizacién
Mundial de la Salud?, y en su consecucién se incluyen
diversos factores entre los que se encuentra el ambiente
y el trabajo.

Desde el origen del hombre, ante la necesidad de ali-
mentarse y sobrevivir, ha existido el trabajo y, con él, co-
menzaron a producirse los accidentes, las enfermedades
derivadas del mismo e incluso la muerte. En la necesidad
de la busqueda de la salud, el desarrollo de la medicina
del trabajo ha estado presente con el objetivo de proteger
a los trabajadores frente a todo tipo de riesgos, procu-
rando adaptar el trabajo y su ambiente a las capacidades
fisiolégicas y psicolégicas de los trabajadores.

La informaci6n sobre la presencia de morbilidad en
un colectivo de trabajadores podria ser una de las sefias
de identidad de las condiciones en las que se desempe-
fia el trabajo.

Objetivo

Conocer el estado de salud en un colectivo de trabaja-
dores sanitarios y estudiar los posibles factores labora-
les con los que pudiera estar relacionado.

P. Burgos et al.
:

by category. 55% had some disease, being the most
prevalent musculoskeletal (30%). In the multivariate
analysis, the variable exerted the greatest influence
on morbidity was age (OR: 1.04; 95% CI: 1,004-1,044).
With regard to labor the only variable that showed an
independent correlation with the presence of disease
was more and more specifically the group of guards
with musculoskeletal diseases (OR: 2,685; 95% CI:
1.08-6.6) No relationship was found independent of

other variables the presence of disease

Key words: Health. Health workers. Work variables
and health.

Material y métodos

Estudio transversal, prospectivo, descriptivo y anali-
tico de una muestra de 554 trabajadores seleccionada
por muestreo sistemdtico durante los anos 2008-2010
en dos centros sanitarios de la Comunidad de Casti-
lla y Ledn. Se incluyeron variables generales como la
edad y el sexo; los hébitos de los trabajadores, tanto
los saludables, como la realizacién de actividad fisica
reglada semanal®?, como los hdbitos téxicos referidos

4,5)

al consumo de alcohol®” y al hébito tabdquico'®. Se

recogieron las variables laborales y la presencia de co-
morbilidad.

En cuanto a las variables laborales, se tuvo en cuenta:
la categoria, que se agrupd y recategorizé segin las ne-
cesidades del andlisis (se consideré como la variable de
mayor relevancia para obtener conclusiones significativas
al agruparla por tareas similares y, con ello, expuestas a
riesgos parecidos y, al realizar tal agrupacién, dar mayor
consistencia a los resultados). La recategorizacién que-
do establecida de la siguiente manera: médicos (médicos
generales, especialistas y MIR); enfermeria (enfermerfa,
matronas y EIR); técnicos (técnicos de laboratorio, de ra-
diologia, de anatomia patoldgica, de prevencion, y otros
técnicos); auxiliares de enfermerfa; celadores; adminis-
trativos (auxiliares administrativos y administrativos); y
hosteleria (incluye personal de mantenimiento, lavande-
riay cocina).

Medicina del Trabajo ¢ 20 ® Nam. 2 © julio 2011 7



Influencia de las variables laborales en la presencia de |...]

Los turnos de trabajo realizado en nuestro medio sa-
nitario son: fijo de manana, fijo de tarde, fijo de noche,
turnos de manana y tarde, turnos rotatorios cortos, turnos
rotatorios largos y otros. En nuestro estudio hemos agru-
pado esta variable en las categorias: turnos fijos y turnos
rotatorios de mafana, tarde y noche.

A pesar de que en el @mbito hospitalario de nuestra co-
munidad existen varias opciones de tipo de contrato, en
nuestro estudio las hemos categorizado en la variable ‘fijo’
y ‘temporal’.

La antigiiedad en el puesto se valoré como los afos tra-
bajados en la misma categoria de trabajo.

Consideramos de interés incluir en nuestro estudio el
haber sufrido algtin accidente laboral para que no supusie-
se un factor de confusion al asociarse a la temporalidad, a
la experiencia y/o a las horas de trabajo.

Las guardias se consideraron como el trabajo realizado
durante una jornada de 24 horas continuadas. Bajo este
epigrafe incluimos bdsicamente al personal facultativo y,
de manera muy reducida, a otros colectivos como el de su-
pervisores de enfermerfa.

Como variables de morbilidad se recogieron las si-
guientes patologfas:

La patologia osteomuscular: recogida como variable Si/
No. Hemos incluido bajo este epigrafe la certeza, por algiin
medio de imagen o de diagnéstico médico, de la patologfa
relacionada con los musculos, los huesos, los tendones, los
ligamentos, las articulaciones y los cartilagos”®.

Respecto a la patologia cardiorrespiratoria ha sido re-
cogida como variable Si/No. A pesar de que se recogieron
todas las comorbilidades de manera independiente, para
calcular los resultados, hemos agrupado la patologia res-
piratoria con la cardiaca por diferentes motivos, de los que
el principal es el modo en que afectan ambos sistemas al
organismo, produciendo una falta de oxigenacién de los
tejidos; con esto, ademds, conseguimos mejorar la potencia
de esta variable” 17

Para incluir los trastornos psiquidtricos se tuvo en cuen-
ta el diagndstico realizado por el psiquiatra o médico de
Atencién Primaria y en todo caso lo establecido en el ca-
pitulo V (F) de la CIE-10 (Clasificacién Internacional de
Enfermedades elaborada por la OMS) teniendo en cuenta
las explicaciones de “pautas para el diagndstico” que indi-
can los sintomas especificos que suelen requerirse para el

8 Medicina del Trabajo ® 20 * Nim. 2 ¢ julio 2011

acercamiento diagndstico; para el andlisis estadistico, esta
variable fue categorizada como Si/No para una mayor po-
tencia estadistica”®".

Las enfermedades neuroldgicas incluyeron las que afec-
taban a la médula, a los nervios periféricos y al cerebro. La
variable fue agrupada como Si/No'?).

Se considerd tener hipertensién cuando referfan tomar
algiin firmaco antihipertensivo o una tensién sistdlica su-
perior a 140 mm Hg o mds de 90 mm Hg de diastdlica®.

La dislipemia o la alteracién de los niveles de colesterol
y triglicéridos en sangre, fue incluida en este estudio por
su elevada prevalencia y su asociacién a patologias cardio-
vasculares. Se recogié como variable dicotémica Si/No
cuando los trabajadores referfan estar en tratamiento con
hipolipemiantes o la presencia en la analitica de alguno de
los siguientes pardmetros lipidicos: colesterol total = 200
mg/dL, cHDL < 40 mg/dL (varones) o < 50 mg/dL (muje-
res), cLDL > 160 mg/dL o triglicéridos > 200 mg/dL".

Se incluyeron bajo el epigrafe de diabetes, los tipos des-
critos por la Asociacién Americana de Diabetes (ADA) en
1997. Se categorizd como variable Si/No .

En nuestra base de datos fueron incluidas todas las pato-
logfas referidas por los trabajadores y que estaban diagnosti-
cadas como tales por algtin facultativo. Para dar consistencia
al estudio se agruparon bajo el epigrafe de “otras patologfas”
aquellas que por su frecuencia no podian tener una consi-
deracién individual. Asi se englobaron las patologias del
sistema génito-urinario, infecciosas (no incluidas en otros
apartados), enfermedades endocrinas o metabdlicas (exclu-
yendo diabetes y dislipemias), enfermedades de la sangre y
érganos hematopoyéticos y patologfa digestiva®".

Se ha realizado un andlisis estadistico descriptivo me-
diante la media, mediana, desviacién estdndar, percentiles
y amplitud intercuartil para las variables cuantitativas y las
frecuencias para las variables categéricas. En el andlisis bi-
variado se han utilizado pruebas de correlacién entre varia-
bles cuantitativas, Chi cuadrado entre categdricas y T-Test
y ANOVA para comparacion de medias. Se han utilizado
pruebas no paramétricas cuando era requerido. Se ha con-
siderado significacion estadistica una p menor de 0,05. El
andlisis multivariante se ha realizado mediante regresién
logistica incluyendo aquellas variables que mostraron cier-
ta asociacién en el andlisis bivariado. Para el andlisis esta-
distico se utiliz6 el programa SPSS en su versién 15.0.



P. Burgos et al.

ministrativos (13%), celadores (12%),

DESCRIPCION DE LAS CATEGORIAS DE LA MUESTRA

Tabla 1.

hosteleria y técnicos (10% y 5% respec-

tivamente), encontrdndose diferencias

significativas por edad y sexo
Med. | 81 | 149 | 40 | 34,6% | 654% | 42% | 36% | 22% Respecto al resto de variables la-
Enf. | 134 | 247 | 44 | 119% | 88,1% | 40% | 54% | 6% borales destacar que un
Tée. | 30 | 55 39 23.3% | 76,7% | 34% | 57% 9% 56% eran personal fijo. La antigiiedad
Aux. | 107 | 197 48 0.9% | 991% | 51% | 42% 7% media era de 14 afios. Habfan sufrido
Cel. | 64 | 11.8 47 39.1% | 60.9% | 58% | 39% 3% algtin accidente de trabajo el 24% de
Adm. | 71 | 13,1 48 %.9% | 90,1% | 38% | 50% | 12% los trabajadores en su vida laboral que,
Host. | 55 | 10,1 53 255% | 745% | 52% 44% 4% como cabria esperar, estaba relacionado
Towal | 542 | 100 | p<0,001 p < 0,001 p = 0,013 con la edad y las categorias, siendo mds

frecuentes entre los celadores (42%) y

hostelerfa (39%). El 25% realizaban

i turnos de trabajo, existiendo diferen-
DESCRIPCION DE VARIABLES LABORALES POR

labla 2. cias significativas por categorias.

EDAD, SEXO Y HABITOS

Respectoalacomorbilidad, un 55%

presentaban alguna patologia, siendo la
osteomuscularlamds prevalente (30%),
(ii::) 50,5 | 40,4 | <0,001 |r=0,64|<0,001 45,5 46,3 |0,40 | seguida de la psiquidtrica (7,7%), disli-
pemia (7,3%), HTA (6,7%), patologias
Hombre | 71% | 29% 14,8 19% | 81% . . ; .
Sexo 0,001 0,371 0,15 | neuroldgica y cardiorrespiratoria (5,6
Mujer | 53% | 47% 13,7 27% | 73% o .
y 2,8%, respectivamente). En las
Alta 9% | 9% 12,9 7% | 9% .y
Actividad se observa la relacién de
, . Media | 47% | 45% | 0,930 15,6 0,425 | 44% | 46% | 0,67 ..
fisica los resultados descriptivos de la mor-
Baja | 44% | 46% 14,9 49% | 44% . L
bilidad y su relacién con la edad, sexo
Fum. | 23% | 23% 154 23% | 25% y las distintas variables laborales. La
Tabaco | Ex fum. | 24% | 14% | 0,020 | 18,7 | 0,001 | 199% | 20% | 0:87 | edad es mayor en pacientes con comor-
No fum. | 53% | 63% 13,2 58% | 55% bilidad, especialmente para la patologia
Total 56% | 44% 13,9 26% | 74% osteomuscular, la HTA y la dislipemia,

F: Fijo; T: Temporal con diferencias en torno a 5-7 afos.
Por sexos no encontramos diferencias
significativas con la comorbilidad ex-
Resultados cepto para la HTA, que era ligeramente mds frecuente en

mujeres, aunque no se mostré independiente de la edad

La edad media de los trabajadores fue de 46 anos (DE
10,4), siendo un 82% del sexo femenino y sin encontrarse
diferencias por edad respecto al colectivo masculino.

No realizaban actividad fisica el 45% de la muestra.
Respecto a los hébitos téxicos, un 23% eran fumadores,
un 57% no fumadores y un 20% exfumadores. Eran con-
sumidores de alcohol un 24%.

La categoria mds representada era la de enfermeria
(24%), seguido de TCAE (19%), facultativos (15%), ad-

en el andlisis multivariable. La presencia de comorbilidad
mostré diferencias por categorias, sobre todo en la patolo-
gia osteomuscular que padecian un 50% de los celadores
por s6lo un 17% de los médicos o un 22% de enfermeria.
Con respecto al resto de variables laborales, aunque existen
algunas diferencias puntuales (neuroldgica por contrato,
dislipemia por accidentes o HTA por guardias), ninguna
se mostrd independiente de la edad y de la categoria en el
andlisis de regresién logistica.
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Tabla 3. DESCRIPCION DE VARIABLES LABORALES POR EDAD, 1,04. IC: 1.004-1.044). Respecto a
SEXO Y HABITOS las variables laborales, como se ha
visto, la Ginica que mostré relacién
independiente con la presencia de
Edad (afos) 49,5 444 | <0,001 42,2 46,9 0,063 patologl'a fue la categoriayconcreta—
Sexo Hom.bre 21 :A) 79:@ 0,637 150% 85?’ 0,039 mente el colectivo de celadores con
Mujer 24% 76% >% 95% las enfermedades osteomusculares
Alta 6% 9% 25% 9% (OR: 2.685. IC: 1.08-6.6). No se
Actividad 70 419 7% | 0361 | 50% | 45% | 0,058 R
fisica edia ° 7% 3 ° ° ’ encontré relacién independiente del
Baja 53% 44% 25% 46% resto de variables estudiadas con la
Fum. 28% 22% 19% 25% presencia de morbilidad.
Tabaco | Ex fum. 19% 18% | 0,509 12% 22% | 0,482
No fum. 53% 60% 69% 53%
Si 25% 28% 0% 42% Discusion
Alcohol 0,913 0,062
No 75% 72% 100% 58%
Total 24 76% 7% 93% Nuestro objetivo ha ido encamina-

do aintentar esclarecer el entramado
del mundo laboral y su posible rela-
cién con la salud de nuestros traba-

Tabla 4. COMORBILIDAD POR EDAD Y SEXO

jadores del dmbito sanitario.

El perfil de la muestra es de
mayoria femenina, cerca del 82%
Si 127 31 49,1 25% 32% imi i -
Oetcom. i <0,001 0 ® 1 623 51'1?111ar a la 'descrlta para 'la pobla
No 288 69 44,6 75% | 68% ci6én sanitaria correspondiente a la
. Si 11 3 47,3 3% 3% Comunidad Auténoma de Castilla
Cardiore. 0,62 0,92 i _
No 381 97 45,7 97% | 97% y Leén del afio 2007. La edad es la
Si 30 8 50 6% 8% caracteristica de los individuos que
Psiqui. 0,026 0,56 g
No 361 92 45,4 94% | 92% produce mayores oscilaciones en
Si 22 6 46,9 6% 6% las distintas variables de salud valo-
Neuroldg. 0,60 0,88 .
No 370 94 45,7 94% | 94% radas. La edad media de la muestra
Si 110 28 45,5 19% | 30% estudiada era de 46 anos, muy en
Otras 0,85 0,07 .
No 280 7 45,8 80% | 70% consonancia con los datos de edad
i 29 7 523 12% 6% media registrados en los mismos co-
HIA No | 403 93 45.4 000 e | oqe | V%° lectivos en la comunidad (Datos de
B Si 32 7 52.7 8% 7% la memoria anual del afio 2007 de
Dislipem. No 406 93 5.4 <0,001 92% 93% 0,77 los hospitales de la muestra).
. Si 153 35 7.8 o0 1% | 5% | A pesar de la concienciacién del
edicac. N s . . 1
dicac e 286 p 44.9 2% 2% personal sanitario, los hat?ltos dela
o St 245 55 472 o0 51% | 56% as muestra de nuestro e.studlo no son
“omorb. No 197 45 445 , 9% | 44% , mejores que los descritos para la po-
blacién general; por unlado, alahora
de comparar la préctica de actividad
En el andlisis multivariante la variable que mayor fisica moderada o frecuente, la media de los trabajadores sa-
influencia ejercié sobre la morbilidad fue la edad (OR: nitarios se situaba en el 54%), porcentaje inferior al reflejado
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P. Burgos et al.

Tabla 5. para la Comunidad de Castilla y
CATEGORIAS Leén del ano 2005 (24%, 56% y
20%, respectivamente).

“El alcohol ocupa el tercer lugar

Osteom. 17 22 39 39 50 30 32 | 0,004 entre los factores de riesgo para la sa-
Cardior. 3,1 3,2 0 49 0 3,1 3,2 0,778 lud en los paises desarrollados, medi-
Psiqui4. 3,1 7.4 43 8,8 11 11 8,0 | 0,686 | doenafosdevidaperdidosajustados
Neurols. 63 | 53 | 87 | 74 | 29 | 44 | 40 | 0937 | pordiscapacidad”!®.Elconsumo de
Dislipe. 5.7 8.2 83 5.6 75 1.8 16 | 0184 alcohol fue la variable que con me-
HTA 10 5.6 0 8.1 10 3.7 6.0 | 0.549 nor frecuencia fue respondida entre
Comorb. 51 a4 2 66 65 51 44 | 0026 todas las variables del estudio. Los
Medica. 20 29 45 46 30 39 0 | ool trabajadores que referfan consumo

en los resultado de la encuesta nacional de salud del ano
2006 (Instituto Nacional de Estadistica —-INE—) cerca del
66%. Parece probable que nuestro colectivo a pesar de estar
sensibilizado con los beneficios de realizar actividad fisica
de manera continuada y de su relacién con la prevencién
de enfermedades, los turnos de trabajo o las guardias quizd
hagan mds complicado encontrar horas para la realizacién
de ¢jercicio.

Por otro lado y, en relacién al habito tabdquico, nuestra
muestra referfa ser fumador activo en el 23% de los casos,
frente a los que no habfan fumado nunca que correspondia
al 57%, y los que ya llevaban seis meses 0 mds sin fumar
que era el 20% restante. Estos datos se muestran coinci-

dentes con los reflejados en la encuesta de poblacién activa

diario de alcohol correspondian al
24% con diferencias por sexos (va-
rones, 40%/mujeres, 17%). Los datos de la Encuesta Na-
cional de salud muestran, sin embargo, valores diferentes
por la consideracién de bebedor habitual, con un 48%. Se
consideré comorbilidad a aquellos trastornos orgdnicos o
funcionales que obligan a una modificacién del modo de
vida del paciente y que persiste durante largo tiempo.

Los trabajadores sanitarios son una muestra represen-
tativa del estado de salud de la poblacién general. El por-
centaje de trabajadores con alguna patologia crénica fue
del 55,4%, siendo la patologia mds frecuente la osteomus-
cular. En Espana, en la poblacién general, un 44,2% de
los varones se ven afectados por enfermedades cronicas vy,
en el caso de las mujeres, el porcentaje asciende hasta el

52,7%"7.

Tabla 6. DESCRIPCION DE VARIABLES LABORALES POR MORBILIDADES

Osteom. 31 30 0,91 33 30 0,61 35 29 0,35 12 32 0,15
Cardior. 2,7 2,5 0,90 2,1 3 0,64 2,4 2,7 0,84 0 3,1 0,47
Psiquia. 10 5,3 0,12 8,6 7,4 0,66 11,8 6,8 0,17 6,3 8,5 0,75
Neurol. 8,5 2,7 0,01 4,3 6 0,61 2,4 5,1 0,38 6,3 4,5 0,74
Otras 26 30 0,42 30 27 0,60 19 31 0,02 12,5 29,6 0,24
Dislip. 9,1 4,4 0,06 9,1 6,8 0,50 15 5,4 0,01 0 8,5 0,22
HTA 7,5 5,5 0,44 4,1 7,5 0,35 7 7,1 0,95 25 5,8 0,01
Comorb. 55 55 1,00 60 54 0,30 62 59 0,70 56 59 0,79
Medic. 35 33 0,68 42 32,7 0,09 41,7 32,7 0,15 19 37 0,14
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En el medio sanitario, la mayor parte de los puestos
de trabajo requieren una sobrecarga osteomuscular, pro-
ducida manipulando cargas, realizando movimientos
repetitivos o posturas mantenidas, e incluso en aquellos
puestos sometidos a mds estrés laboral 0 a un ambiente
psicosocial empobrecido; de cualquier forma, es un co-
lectivo en el que la sobrecarga del sistema osteomuscular
estd patente. Esto ha sido descrito en multiples estudios
sobre el absentismo del medio sanitario y sobre el estado
de salud de los trabajadores del dmbito hospitalario.

En nuestra muestra, el 30,6% de los trabajadores re-
ferian como antecedente patologia osteomuscular, muy
similar al descrito en la poblacién general segtin datos
recogidos en el estudio EPISER"® que lo situaba en el
33% de la poblacién; también similares a otros estudios
realizados en el colectivo sanitario.

La patologfa cardiorrespiratoria a pesar de ser muy
prevalente, lo es a partir de cierta edad, siendo significa-
tiva a partir de los 65 anos; por ello, en nuestra muestra
de colectivo de trabajadores, la frecuencia de encontrar
cualquiera de ambos problemas se reducia. Esto explica
c6mo un escaso 2,8% de los trabajadores sanitarios de
nuestra muestra presentaban enfermedades cardiacas o
respiratorias.

En el siglo en que vivimos donde las exigencias labora-
les se juntan con las sociales y familiares, y donde la falta
de sentido de la vida es tema de discusion, los problemas
mentales han sufrido un aumento extrapolable a todos
los sectores poblacionales, situdndose por delante de las
enfermedades cardiovasculares y del cdncer, como causa
mds frecuente de carga de enfermedad en Europa™.

En general, segtin el estudio ESEMeD-Espania (Eu-
ropean Study of the Epidemiology of Mental Disorders),
alrededor de un 19,5% de las personas presentaron un
trastorno mental en algiin momento de su vida y un
8,4% en los tltimos 12 meses.

Los datos en el personal sanitario son algo inferiores
que los de la poblacién general (un 7,7%), pero al contras-
tarlos con otros estudios referidos a poblacién ocupada,
como los derivados de la encuesta nacional de salud, estos
porcentajes oscilan entre el 5,78% de los hombres y el
14,4% de las mujeres, o los reflejados en el estudio citado
ESEMeD que refiere una tasa de prevalencia en poblacién
ocupada y para cualquier trastorno mental del 7,4%.
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Las diferencias por sexo en los problemas mentales co-
inciden en gran nimero de publicaciones; en la muestra
del personal sanitario encontramos a un 6% de varones y
un 8% de mujeres que referian estos trastornos, similar a
lo descrito en los estudios referidos. Diferentes teorias se
nos ocurren para explicar este efecto: por un lado, se han
dado argumentos sobre las desigualdades econémicas en-
tre hombres y mujeres o la continua responsabilidad del
sexo femenino en llevar la familia, el cuidado de nifios o
ancianos, la violencia de género, circunstancias todas que
podrian hacer que las mujeres sufriesen mds carga mental.
Por otro lado, y creemos que en la prictica mds frecuente,
las mujeres habitualmente consultan mds por estos proble-
masy el personal sanitario, a su vez, tiene mayor tendencia
para diagnosticar una depresién entre el personal femeni-
no. Ademds, creemos que los datos ligeramente inferiores
de nuestro personal podrian estar explicados porque los
problemas mentales son atin una patologia poco reconoci-
da pablicamente y, hoy en dia, suele infradeclararse entre
los antecedentes de interés.

Las enfermedades neurolégicas son un problema en
términos de incapacidad en el mundo actual. Alrededor
del 13-16% de la poblacién espanola presenta algtn tipo
de problema neuroldgico®.

En nuestra muestra, con un total de 5,6% de pro-
blemas neuroldgicos, la enfermedad descrita con mds
frecuencia fueron las cefaleas, que es una de las enfer-
medades neurolégicas mds prevalentes (entorno al 12%)
y que tiene su mayor prevalencia entre los 30 y 45 anos.
Las diferencias por sexos en estas patologias no se mos-
traron significativas, resultados dispares en la bibliografia
consultada donde, en general, problemas como mareos,
vértigos, acufenos o cefaleas son mds prevalentes entre la
poblacién femenina.

La HTA es uno de enfermedades mds prevalentes en
nuestro pais y un importante factor de riesgo cardiovascu-
lar. Los datos correspondientes a la poblacién ocupada que
presentaba hipertensién variaban entre el 8,9% de las mu-
jeres y un 11% en el caso de varones (Encuesta Nacional
de salud afio 2006). Valores éstos mds en consonancia con
los de la muestra de personal sanitario. En nuestro estu-
dio, el porcentaje de hipertensos era del 6,7%, porcentaje
algo menor, explicado quizd por la edad media de nuestra
muestra que es inferior a otros estudios de hipertensién



publicados. De hecho, al analizar la edad media de ese
porcentaje de hipertensos del colectivo sanitario se mues-
tra que la edad media es de 52,3 frente a 45 anos de los
normotensos y que estas diferencias son significativas.

En el estudio HISPALIPID, un 24% de los estudia-
dos presentaban dislipemias con una edad media de 62
anos. En nuestra muestra, el porcentaje era de un 7,3%,
siendo algo superior entre los varones (8,1%), datos simi-
lares a los recogidos en la Encuesta Nacional de salud del
ano 2006 para la poblacién ocupada (8,5% en mujeres y
un 11,7% en varones)"'?.

Bajo el epigrafe de “otras comorbilidades” se han agru-
pado un conjunto heterogéneo de patologias como son
las del sistema genitourinario, infecciosas no incluidas en
otros apartados, enfermedades endocrinas o metabdlicas
(excluyendo diabetes y dislipemias), enfermedades de la
sangre y 6rganos hematopoyéticos y patologia digestiva,
donde es complicado entrar a realizar comparaciones de
manera conjunta con lo esperado en poblacién general.

Respecto a la relacién entre las distintas variables la-
borales con la presencia de comorbilidad destacar que la
distribucién por categorias de la muestra fue muy similar
a la que cabia esperar por los datos publicados sobre la
distribucién de recursos humanos en los hospitales del
SACYL. Asi, el colectivo que mds representado estaba en
el trabajo correspondi6 al personal de enfermeria con un
24,7% junto con el de facultativos 15% de la muestra;
por su parte, los menos representados fueron el personal
de hostelerfa y los celadores. Existen diferencias estadisti-
camente significativas en la edad de las categorias, simi-
lares a los datos publicados para este personal (Memorias
anuales del ano 2007 del Hospital Clinico Universitario
y del Complejo Asistencial de Palencia).

También encontramos diferencias estadisticamente
significativas en la distribucién por género de las catego-
rias, siendo el porcentaje de mujeres mayor en todas ellas,
sobre todo entre las auxiliares de enfermeria, personal ad-
ministrativo y de enfermeria y menor entre los celadores y
médicos, muy en consonancia con los datos sobre catego-
rias profesionales en personal del dmbito hospitalario.

Respecto al hébito tabdquico, no se han encontrado
diferencias entre las distintas categorias que sean signifi-
cativas estadisticamente, al igual que otros estudios sobre
el mismo colectivo®”.

P. Burgos et al.

Si analizamos las patologfas reflejadas por los trabaja-
dores hospitalarios, observamos cémo el mayor porcentaje
de las mismas corresponde a la osteomuscular. Por cate-
gorias, la frecuencia es mayor en los celadores y auxiliares
(50 y 40%) explicable, quiza, por la sobrecarga a la que se
ven sometidos en el trabajo. A pesar de que la situacién ac-
tual es cada vez mds favorable para los trabajadores, debido
fundamentalmente a las nuevas tecnologias y a que gracias
a los estudios de investigacién y ergondmicos realizados
conocemos cémo debemos manipular las cargas y como
debemos realizar las diferentes tareas con riesgo de sobre-
carga muscular, muchas veces por las prisas o por desidia
hacemos caso omiso de las recomendaciones, o quizé no se
ha dado suficiente difusién a tales recomendaciones y hay
un desconocimiento por parte del trabajador. Ademas, la
bibliografia nos muestra otro aspecto a tener en cuenta
cuando hablamos de problemas osteomusculares y que
precisamente no estd referida a la sobrecarga fisica, y es la
relacién observada entre las algias de columna y factores
no directamente relacionados con la sobrecarga fisica (a la
que se atribuye un escaso 20%), sino a otros factores como
falta de apoyo social, dolores previos y turnos nocturnos; o
con el estrés laboral y la baja satisfaccién en el trabajo®?.

En nuestra muestra, un poco mds del 50% de los
trabajadores en el dmbito sanitario tienen contrato fijos;
resultados similares a otros estudios realizados en otras
comunidades auténomas para los mismos afos.

Es curioso observar que los tipos de contrato en las
distintas categorfas muestran diferencias no atribuibles a
la edad. Creemos que esto es debido a que en ambos casos
hay muchos contratos temporales por situaciones concre-
tas de sobrecarga de trabajo y, ademds, en el caso de los
médicos, al incluir a los residentes, es un elevado porcen-
taje en el que los contratos son por un tiempo determina-
do. El resto de variables estudiadas no han mostrado una
relacién independiente con el tipo de contrato.

La antigiiedad es una variable muy correlacionada
con la edad y esto queda reflejado en el estudio de la aso-
ciacién con el resto de variables. La media de tiempo tra-
bajado es de 13,9 afios para una edad media de 46 anos,
en los estudios revisados la media de afios trabajados estd
en consonancia con la edad media de la plantilla.

El ntimero de afios trabajados se asocia con el tipo de
contrato, que indirectamente lo hace con la edad, ya que
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a mayor edad existe una mayor posibilidad de que el con-
trato sea fijo. Por otro lado, estd asociado con las distintas
categorias y, en este caso, de manera independiente a la
edad, pero también es razonable que aquellas profesiones
donde la incorporacién al mercado laboral es mas tempra-
na, por ejemplo puede ser porque los estudios requeridos
sean de menor duracién, como en el caso de enfermeria o
porque no precisen estudios, como es el caso del personal
de hostelerfa, con una antigiiedad media de 16 afos tra-
bajados frente, por ejemplo, al colectivo médico donde la
incorporacién al trabajo es mds tardia y la media del tiem-
po trabajado es de 9,5 afios. En ninguno de los casos hubo
relacién significativa con la presencia de alguna patologfa.

Uno de los estresores que tradicionalmente ha sido des-
crito en el dmbito sanitario es el trabajo a turnos. Muchos
han sido los intentos de buscar aquellos turnos mds com-
patibles con los ritmos circadianos para que afectasen en la
menor medida posible a la conciliacién de la vida profesio-
nal con la familiar o la social y no supusiesen la aparicién
de sintomas asociados bajo el epigrafe de “trastornos del
ritmo circadiano” (DSM IV).

El 25% de los trabajadores realizaban turnos de tra-
bajo de mafiana, tarde y noche, porcentaje similar a la de
otros estudios publicados en el dmbito del sector servicios.
Respecto a nuestra muestra no se encontraron diferencias
respecto a ninguna variable general estudiada, ni tampoco
con comorbilidades. Pareceria légico pensar que esto sea
debido a que, en general, en los hospitales dependientes de
la Gerencia de Salud de Castilla y Leén se suele readaptar
el puesto o incluso cambiar al personal que tiene alguna
limitacion fisica a otros puestos no sometidos a turnos de
trabajo y con menor carga fisica.

En cuanto al accidente de trabajo (considerado como
el que requiere asistencia médica, tratamiento o primeros
auxilios y segtin la encuesta de condiciones de trabajo), el
porcentaje dentro de la actividad sanitaria que referian ha-
ber tenido un accidente de trabajo en los tltimos 2 afios
era del 11,3%.

En los trabajadores sanitarios muestreados este porcen-
taje es superior, ya que hemos contabilizado las personas
que sufrieron algin accidente laboral en todo el tiempo
trabajado (sin acotar el tiempo), por ello referian accidentes
laborales un 24% de los trabajadores. Por este mismo mo-
tivo, hubo correlacién con la edad de manera significativa,
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ya que a mds edad, mds antigiiedad y mds posibilidad de
haber sufrido algtin accidente de trabajo.

Entre las distintas categorias, si se mostraron valores
dispares en la relacién con los accidentes; asi los celadores,
el personal de hosteleria, enfermeria y las auxiliares (42,
39, 27,5 y 27,3%, respectivamente) tuvieron con mayor
frecuencia este antecedente que el resto de la plantilla. En
la mayor parte de las series publicadas sobre accidentabi-
lidad en el medio sanitario van encauzadas a dilucidar la
frecuencia de accidentes con riesgo bioldgico y, en un se-
gundo lugar, por manipulacién de cargas. Cuando revisa-
mos lo publicado para comparar estos resultados obteni-
dos, en nuestra muestra nos encontramos con que la mayor
frecuencia de accidentes son sufridos por los celadores, el
personal auxiliar de enfermeria y personal de enfermerfa,
y pocas veces en estos estudios se incluye al personal de
hostelerfa, bien sea porque suele ser personal perteneciente
aotras empresas 0 porque no se considera que esté expuesto
alos riesgos mds frecuentes en el medio sanitario®.

El colectivo de nuestros trabajadores que cubre las
guardias de 24 horas précticamente se reduce a facultativos
de algunas especialidades y las supervisoras de enfermeria.
En nuestra muestra refirieron hacer guardias el 6,7% de
los trabajadores y no hemos encontrado ninguna diferen-
cia significativa al relacionarlo con las distintas variables
estudiadas. Por un lado, la edad media de los que hacfan
guardias era menor que los que no las realizaban (47 vs 42
afios), esto tiene una explicacién funcional, ya que a partir
de los 55 anos se puede solicitar la exencién de guardias si
no hay otro tipo de problemas organizacionales.

El porcentaje de nuestra muestra que realizaba guar-
dias es bajo, por ello no podemos extraer conclusiones de
manera fehaciente.

Conclusiones

El porcentaje de trabajadores sanitarios que presentaba al-
gtn tipo de morbilidad era similar a los datos publicados
en la bibliografia para poblacion general trabajadora.

La tnica variable laboral que mostré influencia estadis-
ticamente significativa sobre la morbilidad fue la categoria.
En este caso fue el colectivo de celadores el que se relacion6
con un mayor porcentaje de patologfa osteomuscular.
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Se ha realizado un estudio descriptivo basado en el
analisis de las historias clinicas de los trabajadores
del hospital que consultaron por dolor de espalda
entre enero de 2002 y diciembre de 2008.

Ha consultado el 28,3% de los trabajadores. El 31,8%
de ellos fueron auxiliares sanitarios; el 24,7%, DUE,
y el 21,2%), administrativos. La media de edad fue de
44,6 anos. La mayoria de la patologia que se diagnos-
tico fue del tipo artrosis y/o discopatia. Se identifi-
caron periodos de IT en el 28,2% de los trabajadores
que consultaron, y al 50% de estos trabajadores se
les diagnosticé patologia, concentrandose la mayor
parte en la columna lumbar (83,3%). La duracion de
los dias de baja estuvo entre 27,7 y 91,7 dias (IC 95%).
El tratamiento de mayor prescripcion fue el médico
y rehabilitador.

Ademas de confirmar la relacion entre patologia y
edad, evidenciamos la importancia clinica del dolor

de espalda en los trabajadores de nuestro hospital.

Palabras clave: Dolor de espalda. Personal sanitario.

Cervicalgia. Lumbalgia.
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BACK PAIN AMONG WORKERS IN A BENEFIT
HOSPITAL

We performed a descriptive study based on review of
medical records of hospital workers who consulted for
back pain between January/2002 and December/2008.
It was found that 28.3% of hospital workers consulted
for back pain. They were nursing assistants (31.8%),
nurses (24.7%), administrative (21.2%) and other. The
mean age was 44.6 years old. Most of the pathology
diagnosis was by osteoarthritis and/or discopathy.
Among the workers who have consulted, 28.3% had
some period of temporary work incapacity. 50% of
these workers had pathology, located mostly in the
lumbar spine (83.3%). The duration of days of incapac-
ity ranged from 27.7 to 91.7 days. The most prescribed
treatment was medical and rehabilitation.

Besides confirming the relationship between pathol-
ogy of spine and age, we show the clinical importance

of back pain among workers in our hospital.

Key words: Back pain. Health workers. Neck pain.
Low back pain.



Introduccion

En Espana, el 22,5% de los trabajadores considera que
el trabajo afecta a su salud, y el 74,2% refiere sentir
molestias musculoesqueléticas atribuibles al trabajo en
distintas zonas de su cuerpo e incluyen al dolor de es-
palda como la dolencia m4s frecuente, seguido por el
dolor de cuello y el estrés.

Por ocupacién, el personal sanitario, los agriculto-
res, los ganaderos, pescadores y marineros, y los con-
ductores son quienes manifiestan los mayores porcen-
tajes de dichas molestias®.

Segtin el Instituto Nacional de Estadistica®, de los ac-
cidentes de trabajo o enfermedades profesionales ocurridos
en 2007, el 17% afectaron principalmente a la espalda.

Valoraciones muy similares realizan los trabaja-
dores en Europa, que manifiestan el dolor de espalda
con mayor frecuencia (25%), seguido por los dolo-
res musculares (23%), la fatiga y el estrés (22%),
afectando principalmente a los trabajadores de los
sectores de la agricultura, la salud, la educacién y la
construcciéon®.

Segtin un estudio realizado por Knibbe ez 2L, en
Holanda, la prevalencia del dolor de espalda en el per-
sonal de enfermerfa es relativamente alto en compa-
racién con otras ocupaciones del sector sanitario. En
Turquia, Karahan ez 2/ encontraron igualmente ma-
yor prevalencia entre las enfermeras (77,1%), y menor
en el personal administrativo (54,1%). En Espana, los
estudios en personal sanitario son escasos.

El dolor de espalda localizado, por lo general, es
muscular, fibroesquelético o de las articulaciones. El
dolor muscular suele relacionarse con los espasmos que
produce la isquemia, resultado de la contraccién del
musculo, y el dolor de las articulaciones se asocia gene-
ralmente con la edad (artrosis)®©.

En cuanto alas causas del dolor vertebral, se pueden
clasificar en mecdnicas y no mecdnicas. El dolor me-
cdnico es generado por estrés o tensién anémala sobre
las estructuras del raquis y puede ser desencadenado
o agravado por diferentes movimientos o actividades
fisicas”. Supone el 97% de las causas de dolor verte-
bral, incluidos diagndsticos como el esguince, la enfer-
medad degenerativa discal y facetaria, la estenosis de
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canal, espondilolistesis y las fracturas osteopordticas.
Las causas no mecdnicas suponen el 1%, incluida la
patologia inflamatoria, infecciosa y tumoral®.

Rothman y Simeone, en su tratado cldsico La Co-
lumna®, agrupan la patologia de la columna lumbar en:
artritis y trastornos inflamatorios, trastornos degenera-
tivos y discopatias, estenosis vertebral, deformidad, trau-
matismos, enfermedades vertebrales y de la médula espi-
nal. Las hernias discales y la radiculopatia las introducen
en la seccién de trastornos degenerativos y discopatias.

Encontrar relacién entre el dolor de espalda y el
diagndstico es una tarea dificil. A mds del 85% de
los pacientes que acuden por dolor de espalda no se le
atribuye una enfermedad especifica o patologia verte-
bral™®. Por otra parte, no existe evidencia de que mejo-
ren los resultados en la mayoria de los pacientes en los
que se haya etiquetado su dolor de espalda mediante el
uso de diagndsticos especificos anatémicos'”. De lo
que si hay evidencia es de la relacién existente entre
los diagnésticos de artrosis de la columna vertebral y
el aumento de edad. Asimismo, las lesiones del disco
intervertebral presentan su pico de incidencia entre los
46 y los 64 anos de edad"?.

El dolor que se origina puede ser causa o no de in-
capacidad laboral, que se considera como el tiempo que
el trabajador necesita para la recuperacién funcional
suficiente que le lleve a desempenar los requerimientos
o tareas profesionales. En un 22% de los pacientes el
dolor lumbar les incapacita para sus actividades labora-
les, y aproximadamente un 2% de los trabajadores recibe
compensacién por este motivo. Es la causa m4s frecuente
de limitacién de la actividad laboral en individuos de
menos de 50 afios, ocupando el tercer lugar en los mayo-
res de esta edad. La media del niimero de dias de baja por
lumbalgia en nuestro pais fue de 21,9 dias en un estudio
que valoraba el periodo entre los afios 1993 y 199719,

ElInstituto Nacional de la Seguridad Social (INSS)
ha elaborado un tiempo estdndar de incapacidad tem-
poral (IT), que ha conceptualizado como “el tiempo
medio éptimo que se requiere para la resolucion de un
proceso clinico que ha originado una incapacidad para
el trabajo habitual, utilizando las técnicas de diagnds-
tico y tratamiento normalizadas y aceptadas por la co-
munidad médica y asumiendo el minimo de demora en
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la asistencia sanitaria del trabajador”™¥. Pueden existir
factores dependientes del propio paciente o del tipo
de actividad laboral realizada que condicionen que el
tiempo de recuperacién funcional sea inferior o supe-
rior al tiempo estdndar definido.

En general, el tiempo estdndar asignado a los dife-
rentes diagndsticos que se relacionan con el dolor de
espalda varia desde 14 dias para el diagnéstico de lum-
bago hasta 90 dias en la fractura vertebral sin lesion del
cordén espinal ™.

Nuestro estudio pretende conocer la situacién de los
trabajadores de nuestro hospital en cuanto al dolor de
espalda y sus caracteristicas epidemioldgicas y clinicas,
con el fin de contribuir en las actuaciones de preven-
cién y control de las molestias musculoesqueléticas.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio descriptivo basado en el andlisis
de las historias clinicas de los trabajadores del Hospi-
tal Monogréfico Asepeyo de Traumatologia, Cirugia
Ortopédica y Rehabilitacién de Coslada (Madrid) que
consultaron por dolor de espalda entre enero de 2002 y
diciembre de 2008.

Se recogieron las variables de edad, sexo, puesto de
trabajo, fecha de consulta, localizacién del dolor, diag-
néstico y tratamiento realizado, asi como la determina-
cién de la contingencia y los dias de baja en los casos de
incapacidad laboral.

Los datos han sido registrados en el programa Mi-
crosoft Excel, del cual utilizamos en lo posible su fun-
cién estadistica. Ademds, aplicamos el test de la * para
comparacion de variables cualitativas, y el de la # de
Student para las variables cuantitativas.

Resultados

La distribucién por género de la poblacién total (300
trabajadores) del hospital fue de 63,3% para las muje-
res y del 36,7% para los varones.

Por puesto de trabajo, los auxiliares sanitarios, los
diplomados universitarios en Enfermeria (DUE), el
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personal médico y los administrativos corresponden a la
mayoria de los trabajadores del hospital (22,3%, 21,0%,
20,7%, 13,3%, respectivamente). En el estudio también
forman parte los terapeutas, técnicos especialistas, titu-
lados sanitarios, celadores y oficiales de mantenimiento
(5,7%, 4,3%, 3,0%, 5,0%, 4,7%, respectivamente).

Durante estos 7 anos, consultaron 85 trabajadores
(28,3%). En su mayoria fueron mujeres (60%) y el
40% varones (p < 0,01).

Aunque existe una amplia variacién en los datos de
edad, se ha comprobado la distribucién simétrica de la
variable y se determiné la media de edad en 44,6 afos
y una desviacién estdndar de 9,91. Se observé que la
mayoria de los trabajadores que consultaron por dolor
de espalda tenfan mds de 35 afios (81,2%) (p < 0,01).

Por puesto de trabajo, los trabajadores que mds
consultaron fueron los auxiliares sanitarios (31,8%),
seguidos por los DUE (24,7%) y los administrativos
(21,2%), como se observa en la

Teniendo en cuenta la totalidad de los trabajadores por
puesto de trabajo, podemos decir que el 45% del personal
administrativo ha consultado al menos en una ocasién
por dolor de espalda, seguido por los oficiales de mante-
nimiento (42,9%) y los auxiliares de enfermeria (40,3%).
Los terapeutas, los titulados sanitarios y los técnicos espe-

RABAJADORES Q 0 ARC

OR O OD RABAJO
Administrativo 12 6 18 21,2%
Auxiliar de enfermeria 21 6 27 31,8%
Celador 0 3 3 3,5%
DUE 15| 6 21 24,7%
Oficial de mantenimiento 0 6 6 7,1%
Médico 2 5 7 8,2%
Técnico especialista 1 0 1 1,2%
Terapeuta 0 1 1 1,2%
Titulado sanitario 0 1 1 1,2%
TOTAL 51 | 34 85 100%

F: femenino; M: masculino
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0 A RADA A ACION DEL DOLOR 0
DE TRABAJO
Administrativo 36 (43,9) 6 (50,0) 1(20,0) 1 (50,0) 16 (19,5) 60 (32,8)
Auxiliar sanitario 20 (24,4) 4(33,3) 2 (40,0) 1 (50,0) 24 (29,3) 51 (27,9)
Celador 3(3,7) 3 (1,6)
DUE 18 (21,9) 2 (16,7) 1 (20,0) 24 (29,3) 45 (24,6)
Oficial de mantenimiento 2 (2,4) 1(20,0) 8(9,8) 11 (6,0)
Meédico 4 (4,9) 6 (7.3) 10 (5,5)
Técnico sanitario 1(1,2) 1(0,5)
Terapeuta 1(1,2) 1(0,5)
Titulado sanitario 1(1,2) 1(0,5)
TOTAL 82 (44,8) 12 (6,6) 5(2,7) 2 (1,1) 82 (44,8) 183 (100)

cialistas fueron los que menos consultaron en el periodo
estudiado —s6lo 1 trabajador en cada caso (6,4%, 11,1%y
7,7%, respectivamente)—. En cuanto a los médicos, con-
sultaron 7 trabajadores, lo que corresponde a un 11,5%.

La mayor tasa de incidencia se presenté en el ano
2003 (7 casos por 100 trabajadores/ano), aunque sin
diferencia significativa con respecto al afio siguiente,
2004, en el que se presentaron 5 casos por 100 trabaja-
dores/afno. El afio con menor tasa fue 2005, en que se
descendi6 a 2 casos por 100 trabajadores/ano.

Los 85 trabajadores consultaron en 183 ocasiones,
con una media de 26 consultas/afo + 6,8 (IC 95%).
No se hallé diferencia estadistica en cuanto al nimero
de consultas por ano.

Del total de las consultas, el 60,1% se consideraron
como accidente de trabajo.

Segin la localizacién del dolor, se senalé en igual
proporcién el raquis cervical y el lumbar (44,8%). Las
consultas por cervicalgia fueron realizadas en su mayo-
ria por el personal administrativo (43,9%) (p > 0,01),
y por lumbalgia consultaron con igual frecuencia los
auxiliares sanitarios y los DUE (29,3%, respectiva-
mente), como se observa en la

A 45 (52,9%) de los trabajadores que consultaron
se les diagnosticé patologia de columna vertebral, y el

raquis lumbar concentré la mayor parte de la patologia
(77,7%). En 8 trabajadores se diagnostic patologia en
mds de un segmento.

De las 183 consultas, sélo el 36,1% las realizaron
los trabajadores en los que se determinaron diagnés-
ticos considerados como no patoldgicos y, a diferencia
del otro grupo, predominé la consulta por dolor en la
columna cervical (contractura de trapecios, cervical-
gia, latigazo cervical).

No se ha observado relacién entre la presencia de pa-
tologia y el sexo, pero si se encontré asociacion entre pre-
sentar patologia y pertenecer al grupo de edad de 50-65
anos (RR =1,99). A 24 de los trabajadores mayores de 50
anos (77,4%) se les diagnostic patologia de la columna
vertebral . Lamedia de edad entre los que pre-
sentaron patologia fue de 49,4 anos + 2,3 (IC 95%).

De igual forma, se encontré diferencia significativa
entre presentar patologiay el puesto de trabajo, eviden-
cidndose que tanto el personal administrativo como
los auxiliares sanitarios, los DUE y los celadores son
los profesionales en los que se observé patologia de la
columna vertebral con menor frecuencia (el 44,4% de
los administrativos y auxiliares sanitarios; el 52,4% de
los DUE, y el 33,4% de los celadores), a diferencia del

personal médico, los terapeutas, los titulados sanitarios
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-+ Trabajadores que consultan
Trabajadores con patologia

Distribucion de los trabajadores atendidos y que presentaron
patologia de la columna vertebral en relacion con la edad.

y los oficiales de mantenimiento, en quienes se diag-
nosticé patologia en mds del 83% de los trabajadores
que consultaron (el 85,7% de los médicos, el 100% de
los terapeutas y titulados sanitarios y el 83,3% de los
oficiales de mantenimiento) (p < 0,01).

Los tipos de diagnésticos considerados como pa-
tolégicos en nuestro estudio fueron: artrosis facetaria,
cambios degenerativos, discopatia degenerativa, es-
pondiloartrosis, estenosis degenerativa, hernia discal,
protrusién discal, radiculopatia, sindrome facetario y
uncoartrosis. Los casos de contractura muscular, lati-
gazo cervical, cervicalgia, dorsalgia, lumbalgia y con-
tusién sin otro hallazgo se consideraron diagndsticos
no patolégicos.

Al 68,8% de los trabajadores con patologia se les in-

40 /& dicé en la historia clinica mds de un diagndstico. Debi-
35 \ . do a que se generaron 264 diagndsticos en total (en las
30 183 consultas de los 85 trabajadores), nos ha resultado
25 24 complicado resumir los datos en una tabla o grifico,
20 por lo que presentamos a continuacién los resultados
15 0/16 19 mds relevantes en cuanto a los diagnésticos realizados:
10 * Siete trabajadores (15,2%) fueron diagnostica-
dos de radiculopatia. De éstos, 2 ademds tenfan

° 2 compromiso de 2 territorios sensitivos. Dicha
01832 anos 35-49 afios 50-65 afios afeccién se diagnosticé por electromiografia. No

se han tenido en cuenta los casos en los que se
informé compromiso radicular por resonancia
magnética nuclear (RMN).

* Eldiagnéstico de espondilolisis ylo espondilolistesis
se les realizé a 3 trabajadores, asociados en los 3
casos a comentarios de tipo degenerativo.

* En 23 trabajadores se observé al menos una pro-
trusion ylo hernia discal mediante RMN. Nueve
(39,1%) presentaron la lesién en mds de un nivel
vertebral y de los 14 restantes, se diagnosticé en
igual nimero protrusién o hernia discal (7 casos,
respectivamente). En sélo 2 casos de los 23 no se
asoci6 otro diagndstico.

* En el 95,6% de los trabajadores en los que se
diagnosticé patologia de la columna vertebral se
observaron trastornos degenerativos y discopatias
como diagndstico aislado o en combinacién con
otros diagndsticos.

Enla observamos que sélo el 8% de los tra-

bajadores del hospital han tenido al menos un periodo

Tabla 3. DISTRIBUCION DE LOS TRABAJADORES CON BAJA POR PUESTO DE TRABAJO

Auxiliar sanitario 11 16,4% 40,7% 45,8%
DUE 6 9,5% 28,6% 25,0%
Administrativo 1 2,5% 5,6% 4,2%

Médico 3 4,9% 42,9% 12,5%
Oficial de mantenimiento 3 21,4% 50,0% 12,5%
TOTAL 24 8,0% 28,2% 100,0%
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de incapacidad laboral por dolor de espalda, y corres-
ponden a su vez, al 28,2% de los trabajadores que con-
sultaron. De éstos, s6lo 2 trabajadores estuvieron de
baja por contingencia comun, frente a los 22 trabajado-
res que lo estuvieron por accidente de trabajo.

Los administrativos fueron los trabajadores que con
menor frecuencia (5,6%) estuvieron de baja laboral con
respecto a los demds puestos de trabajo (p > 0,01).

La mitad de los trabajadores que estuvieron de baja
laboral presentaron patologia de la columna vertebral,
y en el 83,3% de ellos, se localizé en el raquis lumbar.

No obstante, s6lo 1 de cada 4 trabajadores con pa-
tologia tuvo algtn periodo de incapacidad laboral.

En general, los dias de baja entre trabajadores varia-
ron sustancialmente: se presentaron entre 27,7 y 91,7
dias de baja (IC 95%).

Sélo en el 20,8% de los trabajadores que estuvieron
de baja la duracién de la misma fue superior a 90 dias.

Los dias de media para la lumbalgia fueron 78,9
+ 46,7 dias (IC 95%), y para la cervicalgia, 21,9 + 7,6
dias (IC 95%).

E180,6% del total de los dias de baja se ha dado en-

tre los trabajadores con patologia de la columna lumbar

En el 95,1% de las consultas se prescribié trata-
miento médico (el 37,9% solo, y el 62,1% en com-

Tabla 4. DISTRIBUCION DE LOS DIAS

DE BAJA POR TIPO Y UBICACION
DEL DIAGNOSTICO

Con patologia

Cervical 54 3,8%

Lumbar 1.155 80,6%

Sin patologia

Cervical 187 13,0%

Dorsal 8 0,6%

Lumbar 29 2,0%
TOTAL 1.433 100,0%
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binacién con otros tratamientos). La rehabilitacién
se prescribié en el 55,2% de las consultas, y en el
12,4% se realizé tratamiento con infiltraciones. La
combinacién que con mds frecuencia se utilizé fue
el tratamiento médico y rehabilitador (41,9%). Sélo
se realizaron 3 intervenciones quirdrgicas y fueron en
columna lumbar.

Discusion

La espalda se comporta como la localizacién del dolor
mds mencionada en la poblacién general segtin diver-
sos estudios epidemiolégicos sobre la prevalencia del
dolor. La prevalencia observada en nuestro estudio, del
28,3%, se contempla dentro de los datos encontrados
en la literatura en Espafna y Europa™.

Nuestros resultados estdn en concordancia con los
de otros autores, que han hallado diferencias de género
y edad en relacién con el dolor de espalda, presentdn-
dose predominantemente en mujeres y con tendencia a
aumentar con la edad”®"”.

En cuanto al puesto de trabajo, coincidimos con lo
encontrado en la literatura®®, donde se ha observado
mayor prevalencia en el personal de enfermeria (sin di-
ferencia significativa entre auxiliar sanitario y DUE,
en nuestro caso).

La mayoria de los estudios encontrados hacen re-

r(5,7,8,10,11,13,15). Aunque las

ferencia a la columna lumba
consultas por cervicalgia y lumbalgia se realizaron en
igual proporcién en nuestro estudio, fue en la colum-
na lumbar donde evidenciamos la mayor parte de la
patologia. Probablemente ésta sea una de las razones
por las que se realicen mayor cantidad de publicaciones
centradas en este segmento.

Ademds de aumentar con la edad el dolor de espal-
da, igualmente comprobamos la alta probabilidad de
presentar patologia en funcién de la edad al calcular un
riesgo relativo de 1,99 en el rango de edad superior a 50
anos y al obtener una media de edad de 49,4 afios para
dichos trabajadores. G. Wadell, en su libro 7he back
pain revolution'?, ha hecho referencia a que el pico de
incidencia de la patologia del disco intervertebral estd
entre los 46 y los 64 anos de edad.
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En relacién con el puesto de trabajo, se han obtenido
datos entre consulta y patologfa inversamente proporciona-
les, observandose que en los trabajadores que mds consulta-
ron no se evidencid patologfa, a diferencia de las categorias
profesionales que menos consultaron por dolor de espalda.

Sélo el 8% del total de los trabajadores del hospital
tuvieron algtin periodo de IT por dolor de espalda. Es-
to nos sittia por debajo de los datos recogidos en Espafia
en el afio 2007%, que muestran una cifra del 17%. Di-
cha comparacién es la més acertada que podemos reali-
zar, al tratarse de datos del INSS por contingencia pro-
fesional, pero, si ademds los comparamos con los datos
de la poblacién en general, tenemos que entre 1993 y
1997 la prevalencia en Espafa fue del 11,4%"2.

En cuanto a la duracién media de los dias de baja
por dolor lumbar, podemos decir que nos encontramos
en el limite superior con respecto a la duracién estindar
que considera el INSS® (0-90 dias) para este diagnds-
tico y bastante alta en comparacién con lo reportado
por Gonzélez ez al."? en su articulo, de 21,95 dias. No
obstante, hemos de puntualizar que en nuestro caso el
80,6% de los dias de baja se presentaron en trabajadores
con patologia lumbar, lo que significa que la duracién
de los dias de baja en los trabajadores con diagnésticos
considerados no patoldgicos fue realmente muy baja.

Conclusion

El dolor de espalda es una entidad de enorme importan-
cia clinica en los trabajadores de nuestro hospital, y mds
aun el dolor lumbar, debido a la elevada frecuencia en
que presenta patologia, lo que conlleva a un aumento en
la discapacidad de las personas en un determinado mo-
mento. Lagran mayoria delos diagnésticos patolégicos se
debieron a enfermedad degenerativa espondiloartrésica.
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La exposicion laboral a agentes biolégicos afecta
a una gran variedad de actividades y ocupaciones,
siendo los trabajadores del sector sanitario uno de
los colectivos laborales mas expuestos a este tipo de
riesgo. Los virus de la hepatitis B (VHB), el virus de
la inmunodeficiencia humana (VIH) y el virus de la
hepatitis C (VHC) son agentes patogenos frecuente-
mente implicados en este tipo de accidentes. Es sa-
bido que el método mas efectivo para prevenir estas
infecciones es un buen cumplimiento de la practica
de precauciones estandar para evitar accidentes. Si
el accidente se produce, es importante el analisis de
las circunstancias que llevaron al mismo para evitar
que se repita. En este contexto hemos realizado un
estudio descriptivo de las caracteristicas de los tra-
bajadores accidentados con riesgo de infeccién por
VHB, VHC y VIH y las circunstancias que rodearon

al accidente.

Palabras clave: Agentes biologicos. Circunstancias

del accidente.

BIOLOGICAL ACCIDENTS: A DESCRIPTIVE
STUDY OF WORKERS WHO SUFFERED ACCI-
DENTS BETWEEN JUNE 2005 AND MARCH 2009
IN ASEPEYO, MADRID

Occupational exposure to biological agents is common
to a great variety of professional activities. Sanitation
workers are among the most exposed to this kind of
risk. Hepatitis B virus (HBV), human immunodeficien-
cy virus (HIV) and hepatitis C virus (HCV) are patogen
agents frecuently linked to this kind of accidents. It
is well known that the most effective method to pre-
vent this kind of infections involves following standard
precautoniary measures. In case of accidents, it is im-
portant to analyze the circumstances surronding such
events, so that new episodes can be prevented. In this
framework we have conducted a descriptive study of
the characteristics of the workers that suffered HBV,
HCV and HIV inffections, as well as the circumstances

surronding those accidents.

Key words: Biological agents. Accident circumstances.
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Introduccion

En el marco de la Ley 31/1995", de 8 de noviembre,
de Prevencién de Riesgos Laborales, el Real Decreto
664/19979 tiene por objeto la proteccién de los traba-
jadores contra los riesgos para su salud y su seguridad
derivados de la exposicién a agentes bioldgicos duran-
te el trabajo, asi como la prevencién de dichos riesgos.
Dicho RD establece las disposiciones minimas aplica-
bles a las actividades en las que los trabajadores estén o
puedan estar expuestos a agentes biolégicos debido a la
naturaleza de su actividad laboral.

La exposicion laboral a agentes bioldgicos afecta a
una gran variedad de actividades y ocupaciones®. Los
funcionarios de prisiones, personal de seguridad, tra-
bajadores de servicios sociales son trabajadores frecuen-
temente afectados, siendo los trabajadores del sector
sanitario uno de los colectivos laborales mds expuestos
a este tipo de riesgo. La transmision de agentes paté-
genos mds frecuentemente implicados son el virus de
la hepatitis B (VHB), el virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH) y el virus de la hepatitis C (VHC).

Como es sabido, el mis efectivo de todos los mé-
todos para prevenir estas infecciones es evitar el riesgo
de exposicién mediante un buen cumplimiento de la
practica de precauciones estindar, que combinan las
precauciones universales y el aislamiento de sustancias
corporales®.

Asimismo, la utilizacién de métodos de barrera, la
vacunacién contra la hepatitis B y la constante inves-
tigacion sobre dispositivos de seguridad integrados en
el material punzante o cortante estdn permitiendo una
mejor prevencién primaria del accidente bioldgico.

Una vez que la exposicion ocurre, con el fin de in-
tentar evitar el desarrollo de la infeccién VHB, VHC
o VIH disponemos de firmacos especificos, por lo que
es fundamental la atencién sanitaria del trabajador ac-
cidentado, asi como la notificacion del accidente para
evitar que éste se repita.

Asepeyo aplica un procedimiento interno de actua-
cién post-exposicién accidental a riesgos biolégicos en el
dmbito laboral para la prevencién de las infecciones por
los virus VHB, VIH y VHC. En dicho procedimiento

se encuentra la hoja de toma de datos del accidente que
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recoge varios items sobre el trabajador accidentado, las
caracteristicas de la exposicion, la valoracién del riesgo,
el tratamiento y el seguimiento del trabajador. El estu-
dio de estos items tiene interés para el conocimiento del
accidente y para prevenir que se repita.

Objetivo

El objetivo principal del estudio es describir las caracte-
risticas de los trabajadores accidentados en seguimiento
por la mutua Asepeyo en Madrid, a través de la infor-
macién recogida en la hoja de datos del procedimiento
de actuacién post-exposicion a riesgos biolégicos.

Material y métodos

Diseiio

Nos planteamos realizar un estudio descriptivo lon-
gitudinal y retrospectivo de los accidentes con riesgo
biolégico atendidos por la Mutua Asepeyo, ocurridos
en la Comunidad de Madrid, en el periodo compren-
dido entre el 1 de junio de 2005 y el 31 de marzo de
2009. Los datos los obtuvimos del procedimiento in-
terno de actuacién post-exposicion accidental a riesgos
biolégicos en el dmbito laboral para la prevencién de
las infecciones por los virus VHB, VIH y VHC que
aplica la mutua Asepeyo. En dicho procedimiento se
encuentra la hoja de toma de datos del accidente que
recoge varios items sobre el trabajador accidentado, las
caracteristicas de la exposicion, la valoracién del riesgo,
el tratamiento y el seguimiento del trabajador.

Poblacion en estudio

La poblacién fueron todos los trabajadores sanitarios y
no sanitarios que, desarrollando su actividad profesio-
nal, sufrieron un accidente de tipo percutdneo o cutd-
neo-mucoso con riesgo biolégico, siendo asistidos por
la mutua Asepeyo en Madrid.



Criterios de exclusion

Los criterios de exclusién fueron los accidentes sin expo-
sicién a riesgos bioldgicos y todos aquellos accidentes que
no hayan sido de tipo percutdneo o cutdneo-mucoso.

Variables de estudio

Las variables fueron recogidas de los items de la hoja de
recogida de datos y fueron las siguientes:
De persona: edad, sexo, profesion, categoria laboral,
turno de trabajo y situacién laboral.
De lugar: mes del accidente, drea de trabajo.
De accidente: tipo de accidente, objeto implicado,
circunstancias del accidente, localizacién anatémi-
cadelalesion, estado serolégico de la fuente, control
seroldgico del accidentado, tratamiento realizado
por el accidentado y cumplimiento del protocolo.

Recogida de informacion

La hoja de toma de datos es cumplimentada en el pro-
grama informdtico que la mutua Asepeyo maneja por
dos grupos de personas:

* Dos enfermeras del Servicio de Medicina del
Trabajo del centro asistencial Francisco Silvela,
en donde se centraliza el seguimiento de los acci-
dentes con riesgo biolégico de la Comunidad de
Madrid.

* Todo sanitario de guardia de puerta del hospital
de Coslada donde cualquier accidentado puede
ser atendido de urgencias.

Analisis de los datos

Se disend una base de datos en Microsoft Excel para
informatizar toda la informacién con el objetos de in-
troducir todos los datos de cada accidentado de forma
sencilla y proceder con dicho programa al andlisis esta-
distico, realizando los andlisis de cdlculo de frecuencias
y estadisticos descriptivos.

R.M. Garcia Rodriguez et al.

Resultados

En total nos encontramos en el periodo estudiado (1 de
junio de 2005 al 31 de marzo de 2009) con 702 casos
de accidentes con exposicién a riesgo biolégico.

La poblacién accidentada fueron 502 mujeres (72%)
y de 200 hombres (28%). La edad media del trabajador
accidentado fue de 39,19 anos.

Respecto a la categoria laboral decir que 498
(70,94%) trabajaban en centros sanitarios, siendo el
personal de enfermeria el mds frecuentemente implica-
do. La distribucién del personal accidentado en centros
sanitarios se muestra en la

En centros no sanitarios trabajaban 204 trabaja-
dores (29,05%) distribuidos como se muestra en

En 342 casos (49%) se trataba de personal en si-
tuacién laboral fija y en 61 (9%) temporal; 279 casos
(40%) trabajaban en turno de mafiana, 125 (18%) en
turno de tarde y 33 casos en turno de noche.

La distribucién de los accidentes por drea de trabajo
en los trabajadores de centros hospitalarios es el que se
muestra en la

La puncién es el tipo de lesién mds frecuente (71%),
a la que sigue el corte, con un 11% de los casos. La
mano es la localizacién més frecuente de las lesiones

ATEGORIA LABORA
RO A ARIC
Enfermerfa 180 36%
Auxiliares 124 25%
Limpieza 92 18%
Otros 39 8%
Técnico laboratorio 27 5%
Médicos 17 3%
Técnico RX 8 2%
Celador 6 1%
No se sabe 5 1%
Total 498 100%
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Tabla 2. CATEGORIA LABORAL:

CENTROS NO SANITARIOS

Limpieza 62 30%
Policia 47 23%
Seguridad 24 12%
Mantenimiento 20 10%
Otros 15 7%
Lavandero 8 4%
Técnico operativo 7 3%
Cocina 3 1%
Comercial 3 1%
Cuidadores 3 1%
Jardinero 3 1%
Camarero/a 2 1%
Conductor 2 1%
No se sabe 3 1%
Dependiente 1 0%
Reciclaje 1 0%
Total 204 100%

(68%) y la sangre es el fluido implicado con mds fre-
cuencia (87%). La aguja es el objeto mds frecuente-
mente implicado en el accidente (44,9%).

En un 82% de los casos el propio accidentado ma-
nipulaba el objeto causante de la lesién en el momento
del accidente, frente a un 12% de los casos en el que el
lesionado fue inoculado por otro.

En relacién a las circunstancias en torno al acciden-
te en el grupo de enfermeras, hasta en un 49% de los
casos se produjo después del procedimiento y en el gru-
po de limpiadoras al manipular bolsas de basura (49%)

El estado serolégico de la fuente en el momento del
accidente era desconocido en un 74% de los casos; el
estado seroldgico entre los casos de fuente conocida
(26%) se muestra en la
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Planta 207 42%
Quiréfano 64 13%
No se sabe 61 12%
Laboratorio 45 9%
Urgencias 34 7%
C. externas 28 6%
UCI 17 3%
Centro Asepeyo 15 3%
Centros de primaria 13 3%
Didlisis 12 2%
Delegacién SP 2 0%
Total 498 100%

La serologia basal del accidentado se resume en la

Se ha observado un caso de seroconversién de fuente
VHC positiva que siguié tratamiento con interferén y ri-
bavirina. En 12 trabajadores accidentados con fuente VIH
positiva (48%) se instaurd tratamiento antirretroviral.

En cuanto al grado de cumplimiento del protoco-
lo, se observé que finalizaron el protocolo un 57% de

R A A . A .
Durante procedimiento 59 33%
Después del procedimiento 89 49%
No se sabe 32 18%
Total 180 100%
Manipular bolsas de basura 45 49%
Otras 37 40%
No se sabe 10 11%
Total 92 100%
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ESTADO SEROLOGICO ENTRE LOS CASOS DE FUENTE CONOCIDA

VHB VHC VIH
HBs-Ag Anti-VHC Anti-VIH
Ne casos Porcentaje Ne casos Porcentaje Ne casos Porcentaje
Positivo 17 2% 45 6% 25 4%
Negativo 103 15% 96 14% 109 16%
No determinado 65 9% 44 6% 51 7%

SEROLOGIA BASAL DEL ACCIDENTADO

VHB VHC VIH
HBs-Ag Anti-VHC Anti-VIH
Ne casos Porcentaje Ne casos Porcentaje Ne casos Porcentaje
Positivo 3 0% 5 1% 0 0%
Negativo 606 86% 661 94% 661 94%
No realizado 0 0% 17 2% 20 3%
No reflejado 93 13% 19 3% 21 3%

accidentados frente al 43% que no finalizaron dicho
protocolo.

Discusion

Dentro de los accidentes seguidos por nuestra mu-
tua en el periodo senalado (junio de 2005 a marzo
de 2009) se observa una clara afectacién del sexo fe-
menino (72%), consecuencia probablemente que de
forma mayoritaria se trata de trabajadoras del dmbito
sanitario que como es sabido es un colectivo predomi-
nante femenino.

Dentro del 4mbito sanitario, el grupo de enferme-
ria es el mds accidentado (36%), debido sobre todo a
que es el personal que manipula los objetos punzantes
con mis frecuencia; estos datos concuerdan con otros
estudios®?,

En cuanto a la situacién laboral, se ha constata-
do que en un 49% se trata de personal fijo. En un
40% el accidente se produce en el turno de manana,

debido quizd a la mayor actividad que se registra de
forma habitual en este turno de trabajo. El grado de
no cumplimentacién de la hoja de registro en estos dos
pardmetros es alto, siendo un 38 y un 39%, respec-
tivamente. Este hecho se puede deber a que el grupo
de personas que rellenan la hoja de toma de datos estd
diferenciado claramente: por un lado, dos enfermeras
especialistas en Medicina del Trabajo y, otro grupo, es
el personal rotante que realiza guardias en el hospital
Aspeyo de Coslada. El cumplimiento de estos apar-
tados es casi del 100% en el primer grupo, siendo del
25,6% en el segundo grupo.

En nuestros datos, la planta es el lugar donde mds
accidentes se produce (42%) y el quiréfano el segundo
(13%). Estos datos no coinciden con los datos publi-
cados en los que el quiréfano es el primer lugar donde
tiene lugar este tipo de accidentes. Es probable que sea
debido a las caracteristicas de la poblacién estudiada,
los centros de los que proceden estos trabajadores o a
la declaracién del accidente. Este dato deberia ser estu-
diado con mds profundidad.

Medicina del Trabajo ¢ 20 ® Nam. 2 ¢ julio 2011 27




Accidentes bioldgicos: estudio descriptivo de los trabajadores [...]

El tipo de lesién por puncién es el mds frecuente
(71%), y la localizacién de la misma mds frecuente es la
mano/dedo (68%) junto al fluido mds frecuentemente
implicado que es la sangre (87%) y el objeto causante
del accidente que es la aguja en un 44,9%. Estos da-
tos son concordantes con que es en el dmbito sanitario
donde mds accidentes se producen y en donde procedi-
mientos como la extraccién sangufnea, las intervencio-
nes quirtrgicas, etc. son muy habituales.

En el grupo de trabajadores del 4mbito sanitario
cabe destacar que el grupo de enfermeras se accidenta
hasta en un 49% después de realizar el procedimiento,
lo que nos lleva a pensar que este colectivo no dispone
todavia de dispositivos de bioseguridad. Otro dato de
interés es que en el 5,5% de las ocasiones, este accidente
se produce tras encapuchar la aguja.

El personal de limpieza que trabaja en el dmbito sa-
nitario se accidenta sobre todo por el manejo de bolsas
de basura (49%), en cuyo interior se encuentra material
punzante que deberia haber sido eliminado en los con-
tenedores adecuados.

El hecho que sélo hayamos encontrado un caso de
seroconversién a virus de hepatitis C durante este am-
plio periodo es un dato relativamente tranquilizador.
Recalcar que, tras seis meses de tratamiento con inter-
ferén y ribavirina, la PCR del paciente se negativizo.

El bajo porcentaje de trabajadores que finalizan el
protocolo (57%) es un dato que nos hace reflexionar
sobre la escasa preocupacion o falta de informacién que
tiene el trabajador sobre las posibles consecuencias del
accidente sufrido.

Conclusiones

Segtin el presente estudio, el prototipo de accidente
con riesgo bioldgico serfa de un trabajador joven (39
anos), mujer (72%), que pertenece al dmbito sanitario
(70,94%), que sea personal de enfermeria (36%), que se
accidenta en turno de manana (40%) y que es el propio
trabajador el que es causante de la lesién al manipular el
objeto (82%). Suele ser una lesién por puncién (71%),
por aguja (50%), generalmente después del procedi-
miento (49%) y esta lesion se suele producir en manos/
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dedos (68%). El estado seroldgico de la fuente es des-
conocido en el mayor nimero de casos (74%), encon-
trandose un caso de seroconversién en el seguimiento
del accidentado. El grado de cumplimiento de todas las
fases del protocolo es relativamente bajo (57%).

* Llamada de atencién sobre la importancia del
correcto cumplimiento del cuestionario para la
obtencién de todos los datos necesarios para el
estudio del accidente. Esto, junto a la exhaustiva
descripcién del suceso, seria un dato a mejorar en
la introduccién de los datos de nuestro protocolo.

* El hecho de que el grupo de enfermeras se siga
accidentando tras el procedimiento (49%) y que
hasta en un 5,5% se lesionen realizando técnicas
inadecuadas, como encapuchar las agujas, nos
tiene que hacer reflexionar sobre la importancia
de una correcta formacién de dichos profesiona-
les y la urgencia en la implantacién de mecanis-
mos de bioseguridad.

* Otro dato que llama la atencién es el alto por-
centaje de trabajadores de la limpieza en el me-
dio sanitario que se accidentan manejando bolsas
de basura que contienen material punzante. De
nuevo, la formacién-informacién del personal
implicado y del resto del personal es de gran im-
portancia para evitar estos accidentes.

* Elhecho de existir s6lo un caso de seroconversién
en todo el volumen de trabajadores seguidos en
este periodo nos podria hacer plantear si estamos
aplicando correctamente el protocolo o hay oca-
siones en los que se aplica no estando del todo in-
dicado. Con respecto a este punto, seria necesaria
una revisién mucho mds exhaustiva de los datos.

* El bajo cumplimiento de todas las fases del proto-
colo (57%) nos deberia poner en alerta y deberia-
mos insistir al trabajador en la importancia de di-
cho cumplimiento para confirmar o descartar una
posible seroconversién debido al accidente sufrido.
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El objetivo es valorar un estudio realizado sobre
la lumbalgia, su determinacion de contingencia, es
decir, si su origen es de etiologia laboral o extra-
laboral, y determinar la magnitud de la lumbalgia
como contingencia profesional en los trabajadores
atendidos en la MATEPSS, en el ano 2007, en tres
provincias (Lleida, Girona y Tarragona). Se realiza
un analisis del estudio descriptivo, retrospectivo
y transversal. Mide variables de manera indepen-
diente, los porcentajes de casos que cursaron baja,
el grupo profesional, la edad, el sexo, el mecanis-
mo lesional, los casos derivados al sistema publico
de salud, asi como las pruebas complementarias de
imagen mas frecuentes. Su utilidad esta dirigida
a una poblacién similar a la estudiada. Presenta
limitaciones en cuanto a la estimacién de la cau-

salidad, y del riesgo, asi como la asociacién entre
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CRITICAL ANALYSIS OF A RESEARCH PROJECT ON
MUSCULO-SKELETALDISORDERS: LOW BACK PAIN:
CONTINGENCY ASSESSMENT AT ONE MATEPSS

The aim of the present work is to assess a study on low
back pain and its contingency findings (that is, whether
its origin is occupational or non-occupational), and to
assess the importance of low back pain as an occupa-
tional contingency among workers seen in the year 2007
at one MATEPSS encompassing three northern Span-
ish provinces, namely Lérida, Gerona and Tarragona.
The study analyzed was descriptive, retrospective and
cross-sectional and considered, as independent vari-
ables, the percentages of cases granted sick leave, the
occupational groups concerned, the age, the gender, the
causative mechanism, the percentage of cases referred
to the Public Health Care System, and the most com-

monly applied complementary image examinations. It



variables. Podria existir conflicto de interés, aun-
que de hecho no ha existido. Los resultados permi-
ten el planteamiento de hipotesis susceptibles de

ser verificadas y ampliadas posteriormente.

Palabras clave: Lumbalgia. Accidente laboral.

Introduccion

El presente trabajo es una revisién de un proyecto de
investigacién como introduccién al estudio de la lum-
balgia en el entorno laboral ya que esta patologia tiene
una elevada prevalencia, incidencia y trascendencia so-
cioeconémica. La lumbalgia se define como la sensacién
dolorosa percibida en la zona lumbar, asociada o no con
irradiacién a los miembros inferiores. Se trata de un sin-
toma que conlleva una parte subjetiva, influenciada por
aspectos ergonémicos, psicolégicos y sociales. Puede ser
el sintoma de multitud de enfermedades: alteraciones
congénitas, esqueléticas, inestabilidad vertebral, proce-
sos infecciosos, neopldsicos, etc.’). Alrededor del 80%
de las personas experimentan dolor lumbar en algin
momento de su vida. El dolor lumbar es frecuente en
la poblacién en edad laboral y no laboral. Se trata de
una de las causas mds importantes de incapacidad tan-
to de corta como de larga duracién en todos los grupos
profesionales®. Evoluciona a la cronicidad en 1 de cada
10 casos, generando este grupo la mayor proporcién de
los costes debidos a trastornos lumbares. El 25% de los
accidentes de trabajo en Espafia tienen el diagndstico de
lumbalgia (14% en EE UU y 26% en Gran Bretana).
La duracién de la baja laboral tiene un peso importante
en la cronicidad de la enfermedad. La reincorporacién
temprana al trabajo contribuye a mejores resultados.

Antecedentes

El dolor lumbar es la segunda causa de atencién médica
en los paises industrializados'?. Se calcula que entre

V.E. Avila et al.

is concluded that the study might be useful as a ref-
erence for a population similar to the studied one; it
evidences limitations in the areas of causality, risk and
inter-variables association estimation. Conflicts of in-
terest may arise, though, in fact, they did not do so in
this case. The results might lead to the postulation of

hypotheses that might then be verified and expanded.

Key words: Low back pain. Work accident.

un 3% y un 4% de las consultas atendidas en atencién
primaria son debidas a las lumbalgias®.

En alrededor de un 80-90% de las lumbalgias no se
llega a determinar la causa. Son las llamadas lumbal-
gias inespecificas®®. Ademds, desde el punto de vista
etioldgico, las lumbalgias se clasifican en mecdnicas y
no mecdnicas”, siendo las de tipo mecdnico las mds
frecuentes'®.

Aproximadamente el 90% de los pacientes con
dolor lumbar que dura un mes o mds padece una
lumbalgia inespecifica; un 5% presenta enfermedad
sistémica, y un 4% de los que tienen dolor irradiado
durante ese periodo presentan una hernia discal o
estenosis espinal®™”. Es importante considerar que
las manifestaciones de lumbalgia no se correlacio-
nan con la gravedad o las causas de las mismas, de
tal forma que puede haber procesos con una gran
intensidad de algesia en pacientes con minimas le-
siones o viceversa.

En general, la lumbalgia en el medio laboral es una
patologia autolimitada, debido a que la mayoria de los
pacientes estdn de alta laboral en pocos dias; en un
50% de los casos agudos el dolor cede en 2 semanas,
y en casi el 90% lo hace en 2 meses. Ademis, el dolor
lumbar de origen mecdnico aparece usualmente de for-
ma episddica y su evolucién natural suele ser favorable.
Se calcula que evoluciona a la cronicidad en 1 de cada
10 casos. Es este grupo de pacientes el responsable de
la mayor proporcién de los costes debidos a trastornos
lumbares®. En el NIOSH (Institute for Occupational
Health and Safety) los expertos llegaron a la conclu-
sién de que los principales movimientos generadores
de lumbalgia son: flexi6n anterior, flexién con torsidn,
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trabajo fisico duro con repeticién, trabajo en un me-
dio con vibraciones y trabajo en posturas estdticas®.
El25% de los accidentes de trabajo en Espana tienen el
diagnéstico de lumbalgia de esfuerzo (14% en EE UU
y 26% en Gran Bretana). Ademds, el 70-90% del gasto
econdmico es debido a la incapacidad laboral transito-
ria que genera esta enfermedad™.

Por tdltimo, la duracién de la baja laboral tiene un
peso importante en la cronicidad de la enfermedad, de-
bido a que una baja laboral percibida por los trabajado-
res como una compensacion o beneficio estd asociada a
una mayor recurrencia y duracién, de tal forma que la
reincorporacién temprana al trabajo contribuye a me-
jores resultados.

Objetivos

El objetivo del trabajo es poder valorar dentro de la
lumbalgia, la determinacién de contingencia, es decir,
si su origen es de etiologfa laboral o extralaboral, deter-
minar la magnitud de la lumbalgia como contingencia
profesional en los trabajadores atendidos en las mutuas
de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales
(MATEPSS), en el afio 2007, a través del estudio reali-
zado en tres provincias (Lleida, Girona y Tarragona).

Material y métodos

Se realizo un andlisis del estudio descriptivo de tipo
retrospectivo de corte transversal.

Resultados

Los resultados se presentan representados en figuras
que muestran los casos de lumbalgia y su clasificacion
de acuerdo con la profesién, la duracién de la baja, la
edad, el sexo, el mecanismo lesional, el dfa dela semana,
la determinacién de pruebas diagnésticas complemen-
tarias, asi como la necesidad de tratamiento rehabili-
tador y los casos derivados al servicio publico de salud

(8,25%) por no considerarse de etiologfa laboral ™.
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Casos de lumbalgia estudiados.

Se estudiaron 1.321 casos (afio 2007) distribuidos
de la siguiente manera :

e Girona. ............. ... 593 casos
e Tarragona .................. 474 casos
e Lleida . ........ . 254 casos

El porcentaje de casos con baja se muestra en la

e Lleida

...................... 46,06%
e Tarragona ................... 51,47%
e Girona .............. ... 54,30%

La profesién de los casos de lumbalgia atendidos se

muestra a continuacion

En Girona predomina:

e Constr

uccion ... 28%

e Supermercados .................. 12%
e Industria ........ ... .. ... 11%

e Otros
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Figura 5. Edad de los casos estudiados con lumbalgia.
En Tarragona predomina:
e Construccién ................. 27,8%
e Industria..................... 13,4% 920
* Supermercados ................ 10,3% 80
e Chéferes ........covviii... 9,4% 70
En Lleida tenemos: 60
e Construccién .................. 34% 50 -
* Supermercados .................. 13% 40
e Industria ...................... 12% 30 |
20 1
10 1
Edad 0-
Girona Tarragona Lleida
La edad mds frecuente se sitda en el grupo de los 30-
39 afos, en las tres provincias, decreciendo conforme [ Hombre I Mujer
aumenta la edad y en grupo previo (Figura 3).

Sexo

Predomina el sexo masculino, en las tres provincias,
con los siguientes porcentajes (Figura 4):

* 78,92% en Girona

* 76,80% en Tarragona

* 86,22% en Lleida

Mecanismo

La mayoria de los casos son descritos como mal gesto,
asociado o no al levantamiento de peso.

Figura 4. Sexode los casos estudiados con lumbalgia.

Dia de la semana

El dia de la semana en que se sufre el accidente suele
ser el lunes.

Diagnéstico

De los casos estudiados la lumbalgia es el diagnéstico
mayoritario en las tres provincias (Figura 5).
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Derivacion al sistema publico de salud con baja o sin baja y
nimero de dias de baja de los casos estudiados con lumbalgia.

Derivacion al sistema publico de salud

Se han valorado el ndimero de casos derivados sin baja
y el nimero de dias de baja antes de ser derivados, asi
como el total de casos

Discusion

Este andlisis recoge informacién evidente de un co-
lectivo especifico (trabajadores) que ocurre dentro de
un ambiente también especifico (lugar de trabajo).
El estudio parte o supone « priori la direccién de los
hallazgos, sin necesidad de hacerlo explicito ni estar
verificando una hipétesis de trabajo previa. Posibili-
ta la medicién de una serie de variables de manera
independiente permitiendo describir un problema (la
lumbalgia laboral). La codificacién del diagnéstico
mayoritariamente estd bien recogida. La pérdida de
casos por falta de informacién es muy baja. Es un es-
tudio de bajo coste econémico, facil en su diseno, eje-
cucién y repetitividad. La existencia de una minima
probabilidad de error aleatorio por la estandarizacién
del diagnéstico (Clasificacién Internacional de En-
fermedades, CIE) y la sistematizacién en la medicién
de las variables hacen que el estudio tenga una buena
validez interna. La base de datos obtenida no permite
asociar ni identificar a los sujetos del estudio, por lo
que se respeta la Ley Orgdnica 15/1999, de 13 de di-
ciembre, de Proteccién de Datos de Cardcter Personal.
Tiene una muestra importante (N = 1.325 casos).

Dolor de espalda

Lumbalgia de
repeticion

Lleida

B Tarragona
M Girona

Lumbalgia
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T
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Diagndstico de los casos estudiados con lumbalgia.
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Conclusiones

Si bien es cierto que el estudio abarca un elevado
ndmero de casos, no hay informacién acerca de si
la poblacién total es representativa de la realidad
nacional, por lo cual su utilidad estd dirigida a una
poblacién similar a la poblacién estudiada.

Como estudio descriptivo tiene las siguientes limita-
ciones: la estimacién de la causalidad, del riesgo y de
un factor determinado, asi como la asociacién entre
variables.

Los resultados mostrados constituyen un importan-
te punto de partida para sugerir hipétesis de trabajo
susceptibles de ser verificadas y ampliadas en una
fase posterior.

Los datos presentados son de utilidad debido a que
brindan informacién relevante acerca de las caracte-
risticas y repercusiones que tiene la lumbalgia en el
dmbito laboral, siendo importante para una adecua-
da gestién de esta patologia.

Nos sirve como base cientifica para el desarrollo me-
todolédgico de nuestro trabajo de investigacién, que
se presentard en la Escuela Nacional de Medicina
del Trabajo como Proyecto de Investigacién final
de residencia en Medicina del Trabajo y basado en
el estudio de los casos de lumbalgia atendidos por
ASEPEYO-MATEPSS n.° 151 en la Comunidad de
Madrid durante el ano 2009.

10.

V.E. Avila et al.
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El control de la enfermedad con el tratamiento antirre-
troviral ha hecho que hayan aumentado las personas
con el VIH que viven en el mundo. Este aumento de
la prevalencia de seropositivos a VIH hace que se in-
cremente la frecuencia de la exposicion en los profe-
sionales sanitarios a pacientes VIH+, y probablemen-
te también las exposiciones de riesgo, por lo que los
médicos del trabajo debemos seguir en guardia sobre
la proteccion de los profesionales sanitarios en este
sentido.

Aunque no existan estudios que demuestren que la
profilaxis postexposicion (PPE) con 3 o 4 farmacos
sea mejor que con 2, prevalece la opcion de indicar
triple terapia en base a la eficacia demostrada en la
reduccion de la carga viral en personas infectadas con
VIH, siempre que la PPE esté indicada. Por tanto, ya
no se estratifica el tratamiento en PPE basica y PPE
ampliada para las exposiciones de mayor riesgo biol6-
gico a VIH, sino que se establece que la PPE, cuando
esta indicada, debe considerar la conjuncién de 3 o 4
agentes antirretrovirales. Cuando esté indicada, la PPE

debe establecerse en las primeras horas (segun las
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RECOMMENDATIONS ON HIV POST-EXPO-
SURE PROPHYLAXIS WITH ANTIRETROVIRAL
AGENTS IN HEALTH CARE WORKERS

The control of the disease with the antirretroviral thera-
py has caused that has increased the people who live in
the world with HIV. This increase of the prevalence of
seropositive in HIV, causes that it probably also increas-
es to the frequency of the exhibition in the health care
workers to patients HIV+ and the exhibitions of risk,
reason why the occupational physicians should remain
vigilant about the protection of health professionals in
this regard. Although there are no studies showing that
post-exposure prophylaxis (PEP) with 3 o 4 drugs is bet-
ter than 2, prevails the option to indicate triple therapy
based on the demonstrated efficacy in reducing viral
load in HIV-infected patients, whenever the PPE is indi-
cated. Therefore, it is not longer recommends treatment
stratification in basic prophylaxis for a low risk expo-
sures and extended prophylaxis for a greater biological
risk exposures to HIV. When PEP is indicated, it should
consider the combination of 3 or 4 antiretroviral agents.
When it is indicated, the PPE should be established in
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diferentes guias entre 1y 6 horas). El tiempo en el que
deja de ser efectiva la PPE, tampoco esta cuantificado
en humanos, y dependiendo de las guias y opiniones
de expertos varia entre 36 y 72 horas.

Las combinaciones recomendadas en Europa son TDF/
FTC 300/200 (1/24 h), junto con lopinavir (LPV) po-
tenciado con ritonavir (RTV) LPV/r 200/50 (2/12 h).

Palabras clave: Profilaxis postexposicion. VIH. Traba-
jadores sanitarios. Antirretrovirales. Inicio de la profi-
laxis. Seguimiento de la profilaxis. Embarazo. Adheren-

cia. Efectos secundarios. Pautas de administracion.

Objetivo

Este articulo revisa la evolucién histérica de las reco-
mendaciones de la profilaxis postexposicién (PPE) a
VIH con agentes antirretrovirales en trabajadores sa-
nitarios, incidiendo en las indicaciones de la profilaxis,
las recomendaciones en el inicio y seguimiento de la
misma, los firmacos y combinaciones entre ellos, su
perfil de seguridad, la adherencia al tratamiento y las
pautas de administracién.

Debido a la rdpida evolucién de las investigaciones
en fdrmacos antirretro-
virales, su perfil de se-

the early hours, according to the different guides be-
tween 1 - 6 hours. The time it ceases to be effective the
PPE, is not quantified in humans and depending on the
guidelines and expert opinion varies between 36 and 72
hours.Combinations recommended in Europe are TDF/
FTC 300/200 (1/24h) with Lopinavir (LPV) boosted with
ritonavir (RTV) LPV/r 200/50 (2/12 h).

Key words: Post-exposure prophylaxis. HIV. Health
workers. Antiretrovirals. Beginning of prophylaxis.
Monitoring of prophylaxis. Pregnancy. Adherence.

Side effects. Management Guidelines.

jo las suficientes herramientas para elegir la PPE mds
adecuada para los trabajadores que sufren exposiciones
accidentales a material bioldgico potencialmente infec-

cioso a VIH.

Introduccion

Aunque el nimero anual de nuevas infecciones por
VIH ha estado disminuyendo constantemente desde
finales de 1990 y hay menos muertes relacionadas con

guridad, la adherencia
a los tratamientos y la
experiencia de los espe-
cialistas en el manejo de
los enfermos de VIH,
las recomendaciones en
el uso de estos firmacos
ha ido cambiando en
los dltimos afos.

Las recomendacio-
nes de diferentes guias
de expertos no coinci-
den en algunos térmi-

nos. Con este articulo

Sin datos <0,1%
| ]

[Jo-<05% [Jos<1% [[]1<5% [ 5<15%

W >15-28%

de revisién se pretende
dar al médico del traba-

Figura 1. Prevalencia mundial de VIH, 2009. Fuente: UNAIDS.
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sida debido al aumento del alcance de los tratamientos
antirretrovirales en los tltimos afios, la incidencia sigue
siendo alta (2,7 millones de nuevos casos en el mundo
cada ano). El control de la enfermedad con el trata-
miento antirretroviral ha hecho que hayan aumentado
las personas que viven con el VIH (a finales de 2009 se
estimaba que habia 33,3 [31,4-35,3] millones de per-
sonas que vivian con el VIH, en comparacién con los
26,2 [24,6-27,8] millones en 1999, representando un
aumento del 27%)™. Este aumento de la prevalencia
de seropositivos a VIH hace que aumente
la frecuencia de la exposicién en los profesionales sa-
nitarios a pacientes VIH+, y probablemente también
las exposiciones de riesgo, por lo que los médicos del
trabajo debemos seguir en guardia sobre la proteccién
de los profesionales sanitarios en este sentido.

El riesgo promedio de transmisién del VIH después
de una exposicién percutdnea a sangre infectada con
VIH ha sido estimado en aproximadamente el 0,3%
(IC95%: 0,2-0,5%)?, y para la exposicién a membra-
nas mucosas en aproximadamente el 0,09% (1C95%:
0,006-0,5%)". Aunque han sido documentados casos
de transmisién del VIH después de la exposicion a piel
no intacta?, el riesgo promedio de transmisién por es-
ta via no ha sido cuantificado con precisién, pero se
estima que es menor que el riesgo para las exposicion
a mucosas®. El riesgo de transmisién tras exposiciéon
a fluidos o tejidos que no sean sangre infectada por
VIH tampoco se han cuantificado, pero probablemen-
te es considerablemente inferior al de la exposicién a
sangre'®.

La justificacién mds plausible en la utilizacién del
tratamiento antirretroviral tras la exposicién acciden-
tal como profilaxis de la infeccién por VIH es debida
a la patogenia de la enfermedad, en la que la infeccién
sistémica no ocurre de inmediato, dejando un pequefio
periodo de tiempo en el que la intervencién inmediata-
mente posterior a la exposicién con terapia antirretro-
viral puede modificar o prevenir la replicacién viral.

Los modelos experimentales en animales demues-
tran que, tras una exposicion percutdnea o mucosa con
el VIH, la replicacién local viral se produce en los ma-
créfagos o células dentriticas de la piel y mucosa duran-
te las primeras 24 horas, y los linfocitos T citotdxicos se
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dirigen a matar estas células diana. Sin embargo, si la
infeccién no es controlada en este momento, se propa-
ga entre las 24 y 48 horas siguientes a los ganglios linf4-
ticos regionales, donde se replica, detectdndose el virus
en sangre periférica a los 3-5 dias. En teoria, el inicio
de la PPE temprana con antirretrovirales después de la
exposicién puede prevenir o inhibir la infeccién sisté-
mica por limitar la proliferacién de virus en las células
diana iniciales o en los ganglios linfdticos, impidiendo
el establecimiento de la infeccién crénica por VIHY.

Varios estudios clinicos han demostrado que la
transmisién del VIH puede reducirse significativa-
mente mediante la administracion de tratamiento an-
tirretroviral tras la exposicién. En diciembre de 1995,
el CDC publicé un informe de un estudio caso-con-
trol de los trabajadores de la salud de Francia, el Reino
Unido y los Estados Unidos expuestos al VIH por via
percutdnea. El estudio identificé factores de riesgo de
transmisién del VIH y documenté que el uso de zido-
vudina (ZDV) se asociaba con una disminucién en el
riesgo para la seroconversiéon del VIH®. En 1997, el
estudio realizado por Cardo y cols., en el que se demos-
tré una reduccién del 81% en la transmisién del VIH
tras exposicién en personal sanitario que habia tomado
ZDV oral frente al que no lo habia tomado, marcé un
antes y un después en la indicacién de la PPE (estudio
retrospectivo de casos y controles)”. También se ob-
servé una dréstica disminucion de la transmisién verti-
cal en el Grupo de Ensayos Clinicos del sida (ACTG)
0761, en el que las mujeres embarazadas y sus recién
nacidos recibieron la monoterapia con ZDV; y en el
estudio HIVNET 012V, en el que una dosis tnica de
nevirapina (NVP) se compar6 con ZDV.

En el estudio mencionado de Cardo, también se de-
mostraron los factores de riesgo asociados a las caracte-
risticas de la exposicién y del paciente fuente en cuanto
a la probabilidad de infeccién por VIH; éstas son: la
transmisién de VIH se asocié de forma significativa
con lesiones profundas (OR: 15, IC95%: 6,0-41), san-
gre visible en el dispositivo (OR: 6,2; IC95%: 2,2-21),
procedimientos en los que se introdujo una aguja en el
vaso sanguineo del paciente fuente (OR: 4,3; 1C95%:
1,7-12) y enfermedad terminal en el paciente fuente

(OR: 5,6; IC95%: 2,0-16), posiblemente reflejando el



titulo mds alto de VIH en sangre en el curso avanzado
del sida o de otros factores (por ejemplo, la presencia de
cepas de sincitios inductores del VIH). Un estudio de
laboratorio también demostré que existe mayor riesgo
en aquellas lesiones que son mds profundas y con agu-
jas huecas, al llevar mayor cantidad de sangre?.

Estudios entre los primates y en modelos animales
murinos y felinos han demostrado que a mayor inéculo
viral disminuye la eficacia profildctica. Ademds, retra-
sar el inicio, acortar la duracién o disminuir la dosis de
antirretrovirales en la PPE, individualmente o en com-
binacién, disminuye la eficacia de la profilaxis”.

Debido a estas conclusiones, no serfa ético poner
en marcha ningtn estudio aleatorizado controlado con
placebo para demostrar la eficacia de la PPE en tra-
bajadores sanos, ni tampoco eficiente por razones de
coste econdémico y del tamafio de la muestra, debido al
bajo riesgo de transmisién del VIH (se necesitaria un
tamano de la muestra muy grande para obtener el sufi-
ciente poder estadistico para mostrar el efecto)"?. Por
este motivo, el uso de la PPE se basa en los resultados de
experimentos en animales, la eficacia del tratamiento
antirretroviral en ensayos clinicos perinatales y estu-
dios observacionales. De especial interés en este campo
son las consideraciones de expertos en VIH sobre la
eficacia del tratamiento antirretroviral en pacientes se-
ropositivos.

El uso de PPE con agentes antirretrovirales tras
una exposicién profesional al VIH reduce el riesgo de
transmisién del mismo, aunque se han documentado
transmisiones a pesar de una PPE correcta con tres fdr-
macos. No existen estudios que demuestren que la PPE
con tres o cuatro firmacos sea mejor que con dos, aun-
que prevalece la opcién de indicar triple o cuddruple
terapia en base a la eficacia demostrada en la reduccién
de la carga viral en personas infectadas con VIH!19),

En la actualidad estdn disponibles siete clases de
firmacos para el tratamiento del VIH. Estos incluyen
los inhibidores de la transcriptasa inversa andlogos de
nucledsidos (ITIAN; en inglés NRTI), los inhibido-
res de la transcriptasa inversa andlogos de nucleétidos
(ITIANg; en inglés NtRTTs), los inhibidores de la trans-
criptasa inversa no andlogos de nucledsidos (ITINAN;
en inglés NNRTI), los inhibidores de la proteasa (IP),

C. Mufioz Ruipérez

Tabla 1. GRUPOS DE AGENTES
ANTIRRETROVIRALES MAS

FRECUENTEMENTE UTILIZADOS
EN EL TRATAMIENTO Y PPE A VIH

Zidovudina (AZT)
Lamivudina(3TC)
Estavudina (d4T)
Emtricitabina (FTC)
Didanosina (ddI)
Abacavir (ABC)*
Zalcitabina (ddC)*

Tenofovir (TDF)

Efavirenz (EFV)**
Nevirapina (NVDP)*
Etravirina (ETR)*
Delavirdina (DLV)*

Ritonavir (RTV)
Lopinavir (LPV)
Indinavir (IDV)
Nelfinavir (NFV)
Saquinavir(SQV)
Fosamprenavir (FPV)
Atazanavir (ATV)
Tipranavir (TPV)
Darunavir (DRV)

Enfuvirtida (T20)*

Maraviroc (MVC)*

Raltegravir (RAL)

* Desaconsejado en la PPE.
** Desaconsejado en mujeres en edad fértil por su efecro
teratogénico.

los inhibidores del correceptor CCR5, los inhibidores
de la integrasa y un inhibidor de la unién o de la fusién
enfuvirtida (T20). En la PPE, se utilizan los cuatro pri-
meros. En la se relacionan los grupos de agen-

tes antirretrovirales mds frecuentemente utilizados en
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el tratamiento y PPE a VIH, con sus siglas en espanol
e inglés.

No existen estudios comparados que permitan es-
tablecer recomendaciones firmes sobre el momento de
inicio, la duracién o los firmacos o combinaciones a em-
plear tras una exposicién accidental. Por modelos ani-
males y estudios de caso-control, sabemos que la PPE es
tanto mds eficaz cuanto antes se inicie. Su duracién no
estd establecida, pero en modelos animales los periodos
de 3 0 10 dias son menos eficaces que los de 28 dias; por
ello, se ha consensuado recomendar 4 semanas.

La eleccién de los agentes antirretrovirales en la PPE
dependera del riesgo de la exposicion, de los datos de la
fuente, incluyendo la historia y la respuesta a la terapia
antirretroviral, el tipo de accidente y las caracteristicas
del trabajador expuesto, de los efectos adversos
potenciales de los firmacos y de las preferencias de los

15, teniendo en cuenta que la intolerancia a

sanitarios
los agentes antirretrovirales entre el personal sanitario
es muy elevada (50%)"¢. Esto hace disminuir la adhe-
rencia al tratamiento, ademas de acortar la duracién de
la profilaxis, hecho que se sabe que es una de las causas
de la pérdida de eficacia de la PPE?.

En la seleccién de los fairmacos antirretrovirales se
deberd tener en cuenta las posibles interacciones (que
pueden ser potencialmente graves) con las medicacio-
nes que pudiera estar utilizando el trabajador expuesto.
También se tendrd en cuenta la posibilidad de embara-
z0, ya que algunos antirretrovirales han demostrado ser
teratégenos®’.

Silos estudios de resistencias a firmacos de la fuente
no estdn disponibles de inmediato, el inicio del PPE, si
esta indicado, no debe demorarse.

A todo profesional que haya sufrido una exposicién
de riesgo (tanto si comienza con PPE como si no lo
hace) debe ofrecérsele un plan de seguimiento que in-
cluird informacién, apoyo psicolégico y control de los
posibles sintomas de primoinfeccién. Si se prescribié
PPE, se deben controlar dentro de las primeras 72 ho-
ras para revalorar la necesidad de profilaxis y conocer
si el trabajador ha presentado reacciones adversas, inte-
racciones y problemas de adherencia. Se programarin
controles analiticos y serolégicos a las 4-6 semanas y a
los 3 y 6 meses.
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Metodologia

Para la realizacién de este articulo se han tenido en
cuenta las recomendaciones de las Guias de Expertos
de GESIDA/Plan Nacional de Sida desde su primera
edicién en 1995, Las recomendaciones de los Centers
for Disease Control and Prevention (CDC) desde que
comenzaron las recomendaciones con firmacos anti-
rretrovirales en 1990, las recomendaciones del Gru-
po Asesor de Expertos sobre Sida del Departamento
de Salud de Reino Unido"” en su tltima versién de
2008 y las Recomendaciones del Instituto de Sida del
Departamento de Salud del Estado de Nueva York
(NYSDOH) del afio 2010"®, ademis, se realizé una
busqueda de ensayos clinicos controlados aleatorios en
el Registro Cochrane Central de Ensayos Controlados
(CENTRAL), MEDLINE, EMBASE, AIDSearch
desde enero de 1985 hasta 30 de abril de 2011, sin res-
tricciones en el idioma, No se obtuvieron resultados,
tan solo se recuperé un estudio retrospectivo de casos-
controles con ZDV de 1997.

La btsqueda se repitié buscando revisiones cien-
tificas y metaandlisis en Cochrane Library, MEDLI-
NE, EMBASE AIDSearch desde enero de 2005 hasta
30 de marzo de 2011, sin restricciones de idioma, que
incluyeran estudios analiticos observacionales, encon-
trdndose 22 referencias con los términos de busqueda
[Post-exposure prophylaxis (AND) HIV infection], al
acotar la revisién incluyendo los términos [Health-care
workers] or [Occupational] y con basqueda manual, se
han hallado 3 revisiones sistemdticas y un metaandli-
sis!”, en este articulo se han incluido las dos revisiones
mds interesantes para el objeto del estudio.

Resultados

Evolucion histérica de las recomendaciones
en la PPE con agentes antirretrovirales

por los Centers for Disease Control and
Prevention(CDC) (Tabla 2)

En enero de 19902?, el CDC emiti6 la primera serie de
directrices que inclufan las consideraciones con respecto
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al uso de agentes antirretrovirales para profilaxis pos-
texposicion a VIH para profesionales expuestos.

En estas recomendaciones, la zidovudina (ZDV)
no se consideraba como componente necesario en la
gestion de la profilaxis postexposicién, pero en el docu-
mento se ponia en evidencia el debate cientifico entre
los expertos que, por una parte, no la recomendaban
en base a la falta de datos en animales y humanos que
demostraran la eficacia en la profilaxis postexposicién,
la escasez de datos sobre la toxicidad en las personas
no infectadas, y el hecho de que la ZDV habia demos-
trado ser cancerigeno en ratas y ratones y, por otra, los
expertos que planteaban su utilizacién en la PPE por
la gravedad que suponia adquirir la enfermedad por
VIH, el efecto documentado antiviral de la ZDV en
el tratamiento de personas con infeccién por VIH, la
reversibilidad aparente de toxicidad aguda en personas
que toman ZDV durante un breve periodo, y la suge-
rencia de que en algunos estudios en animales, después
de la exposicién ZDV, puede modificar el curso de al-
gunas infecciones retrovirales.

En junio de 1996, las recomendaciones de los CDC,
publicaron las recomendaciones para PPE en personal
sanitario expuesto al VIH®Y. En éstas, ya se incluia la
ZDV en todos los regimenes de PPE debido a que era
el Gnico agente documentado que habia demostrado
eficacia en la PPE en el dmbito clinico. A la ZDV se
recomendaba de forma general, afadir lamivudina
(3TC) por haberse demostrado que la combinacién
ZDV/3TC daba mayor actividad antirretroviral y por
la actividad de 3TC contra muchas cepas resistentes a
Z.DV, sin aumentar de forma considerable la toxicidad.
En casos de exposiciones de mayor riesgo se aconseja-
ba afadir un inhibidor de proteasa (IP) a la asociacién
anterior, preferentemente indinavir (IDV), debido a su
mayor biodisponibilidad en comparacién con saqui-
navir (SQV) y su perfil de toxicidad mds favorable en
comparacién con ritonavir (RTV).

En las indicaciones del CDC de 1998??; se reco-
miendaafadiraZDV otro ITIAN (lamivudina (3TC),
didanosina (ddI), o zalcitabina (ddC). El anadir a la
ZDV otro ITIAN diferente al 3TC no se hizo en base
a evidencia clinica o cientifica alguna que lo justificara
en ese momento, ademds debido a que AZT y 3TC ya

C. Mufioz Ruipérez

se encontraba disponible en una formulacién combina-
da (Combivir®), el uso de 3TC podria ser el mds con-
veniente para los trabajadores sanitarios. Sin embargo,
debido a que los clinicos podrian preferir otros ITTAN
o combinaciones de otros medicamentos antirretrovi-
rales, basados en el conocimiento local y experiencia en
el tratamiento de la infeccién por VIH, se ampliaron
los fairmacos a utilizar en la PPE bdsica.

Al igual que en las recomendaciones de 1996, las
de 1998 hacen referencia a que la mayoria de las ex-
posiciones profesionales pueden tratarse con la tera-
pia bésica, y sélo aquellas que supongan mayor riesgo
o cuando se conoce o se sospecha la resistencia a los
agentes utilizados en la PPE bdsica, se anada un IP
debido al potencial riesgo de toxicidad adicional de
una tercera droga.

En las recomendaciones de 1998 se anade nelfina-
vir (NFV) como IP a las recomendaciones de la PPE
ampliada. Debido a que la forma de administraciéon
de SQV (18 comprimidos de gel blando/dia) podia
disminuir la adherencia al tratamiento, éste se dejé de
recomendar en la PPE y como primera eleccién en el
régimen ampliado se incluye indinavir (INV) o nelfi-
navir (NFV).

En las recomendaciones de 2001 del CDC" igual
que en las directrices anteriores, las indicaciones de
PPE ampliada sélo se justifican en aquellas exposicio-
nes que suponian un mayor riesgo o cuando se conocia
o se sospechaba la resistencia a los agentes utilizados en
la PPE bdsica.

Las combinaciones de ITTAN que se considera-
ban para la PPE incluian AZT/3TC, 3TC/estavudina
(d4T) y didanosina (ddI)/estavudina (d4T). La prime-
ra opcién en la PPE en las recomendaciones del CDC
de 1998 era la combinacién de AZT/3TC, sin embar-
go, datos en la publicacién de 2001 sugerian que las
mutaciones asociadas con resistencias a ZDV y 3TC
podian ser comunes en algunas 4reas. Por tanto, los cli-
nicos podrian preferir otros ITIAN o combinaciones
basadas en el conocimiento local y experiencia en el
tratamiento de la infeccién por VIH.

En las directrices de 2001, se recomienda como
alternativa al régimen ampliado con IP tres nuevos

firmacos aprobados por la FDA, abacavir (ABC) que
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precisa un seguimiento especial porque se ha asociado
a reacciones de hipersensibilidad, el efavirenz (EFV)
util cuando existen resistencias a los IP y una combina-
cién muy potente de inhibidores de proteasa como es
lopinavir/ritonavir (Kaletra®). Lopinavir proporciona
la actividad viral del firmaco, y la pequena cantidad
de ritonavir presente inhibe el metabolismo de lopina-
vir y se utiliza como reforzador farmacocinético para
elevar y mantener los niveles plasmdticos de lopinavir.
(Nota: cuando se utiliza ritonavir en pequenas cantida-
des, se hace para potenciar el efecto del IP al que se asocia,
y la denominacion de estas conjugaciones se realiza con
las siglas en mayiiscula del IP principal, anadiendo una
barra inclinada y una “r” miniiscula de ritinavir [IP/r],
en este caso LPV/r.)

En las directrices del CDC de 2005%, se conti-
nda recomendando la estratificacién del tratamiento
con regimenes bdsico y ampliado la PPE, en base a la
severidad de la exposicién y otras consideraciones (por
ejemplo, la resistencia a los medicamentos antirretrovi-
rales en la fuente de exposicién), debido al riesgo po-
tencial de toxicidad cuando se anaden drogas. En estas
recomendaciones se incide en que el beneficio que su-
pone completar el ciclo completo supera el beneficio de
agregar una tercera droga que afade efectos secunda-
rios, hecho principal que hace que el personal sanitario
suspenda la PPE con frecuencia?”.

En 2005 se encontraban disponibles cinco clases
de agentes antirretrovirales para tratar la infeccién por
VIH. Estos inclufan los inhibidores de la transcriptasa
inversa andlogos de nucledsidos (ITTAN), entre ellos,
se incluye como nuevo en estas recomendaciones la em-
tricitabina (FTC), los inhibidores de la transcriptasa
inversa no analogos de nucledsidos (ITINAN), inhibi-
dores de la proteasa (IP), inhibidores de la transcriptasa
inversa andlogos de nucleétidos (ITTANt) como el te-
nofovir (TDF) y un inhibidor de la fusién tnica.

En estas recomendaciones se incide en que la ma-
yoria de las exposiciones al VIH se garantizan con un
régimen de dos agentes antiretrovirales. Las combi-
naciones que se pueden considerar para la PPE bdsica
incluyen AZT/3TC o AZT/FTC, 3TC/TDF, TDF/
FTC (disponible como Truvada®) y como alternativas

3TC/d4T 0 3TC/ddl y FTC/d4T o FTC/ddI.
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En las directrices anteriores de la profilaxis amplia-
da, se recomendaba indinavir (IDV), nelfinavir (NFV),
efavirenz (EFV) o abacavir (ABC) como agentes de pri-
mera eleccion. En las recomendaciones de 2005, la PPE
ampliada se basa en regimenes con IP. El IP preferido
para su uso en la ampliacién de los regimenes de PEP es
lopinavir (LPV) potenciado con ritonavir (RTV) (LPV
/t) disponible como Kaletra®. Otros IP recomendados in-
cluyen atazanavir (ATV) solo o potenciado con ritona-
vir (AT V/r), fosamprenavir (FPV) solo o potenciado con
RTV (FPV/r), indinavir (IDV) solo o potenciado con
RTV (IDV/r), saquinavir (SQV) potenciado con RTV
(SQV/1) o nelfinavir (NFV).

Aunque los efectos secundarios son comunes con
los ITINAN, el EFV puede ser considerado para la
PPE ampliada cuando se sabe o se sospecha la resis-
tencia a los IP en la fuente. Se recomienda precaucién
cuando EFV se utiliza en mujeres en edad fértil, debido
al riesgo de teratogenicidad.

Elinhibidor de la fusién enfuvirtida (T20) tiene ven-
tajas tedricas para su uso en PPE debido a que su activi-
dad se produce antes de la integracién viral en las células
huésped; sin embargo, no se recomienda para la rutina
de PPE por VIH debido a la forma de administracién
(inyeccién subcutdnea dos veces al dia). Ademds, el uso
delaT20 tiene un efecto potencial para la produccién de
anticuerpos anti-120 que reaccionan con el VIH gp41.
Esto puede darnos un falso positivo en las pruebas de
inmunoensayo enzimdtico (ELISA) de anticuerpos del
VIH entre los pacientes infectados por el VIH. Aunque
el Western blot negativo descartaria el falso positivo an-
terior. T20 sélo se debe utilizar con asesoria experta.

En estas directrices de 2005 se referencian los me-
dicamentos antirretrovirales que no deben utilizarse en
PPE, principalmente por los potenciales efectos adver-
sos graves o mortales, como son el abacavir (ABC), de-
lavirdina (DLV), zalcitabina (ddC), y la combinacién
de didanosina (ddI) y estavudina (d4T). Nevirapina
(NVP) no deberia incluirse en los regimenes de PPE,
excepto con la asesorfa experta a causa de los graves
efectos secundarios que se han registrado, incluyendo
hepatotoxicidad (con un caso de insuficiencia hepdtica
fulminante que requirié trasplante hepdtico), rabdo-
miolisis y sindrome de hipersensibilidad.



Evolucion historica de las recomendaciones
en la PPE con agentes antirretrovirales por
por el Plan Nacional de Sida y Gesida (Tabla 2)

En junio 1995 el Consejo Asesor Clinico (CAC) de
la Secretaria del Plan Nacional sobre el Sida (SPNS)
del Ministerio de Sanidad y Consumo edit6 por pri-
mera vez —junio de 1995— sus recomendaciones sobre
el tratamiento antirretroviral en el adulto®?; en 1997,
anadieron las recomendaciones sobre la PPE en pro-
fesionales sanitarios indicando la administracién de
AZT/3TC en el caso de accidentes de riesgo bajo-mo-
derado o de AZT/3TC/indinavir en el caso de acciden-
tes con riesgo elevado™.

En mayo de 1996 se reunié por primera vez el Gru-
po de Estudio de Sida (GESIDA) de la Sociedad Es-
pafola de Enfermedades Infecciosas y Microbiologia
Clinica (SEIMC) con el objetivo de elaborar sus re-
comendaciones sobre el tratamiento antirretroviral en
la infeccién por el VIH. Tras la publicacién de aque-
llas primeras recomendaciones, el GESIDA también se
comprometié a una revisién continua de las mismas.

Desde el afio 2000, se editan las recomendaciones
conjuntas de Gesida/Plan Nacional de Sida®®®.

En las recomendaciones de Gesida/PSN 2002%7,
se indica la administracién de 2 ITIAN (AZT/3TC,
d4T/ddI 0 d4T/3TC) en el caso de accidentes de riesgo
bajo-moderado o de 2 ITIAN mds indinavir o nelfi-
navir o abacavir o efavirenz en el caso de accidentes de
riesgo elevado. Si se sospecha que el virus de la fuente
puede tener resistencias a uno o varios firmacos, la pro-
filaxis debe incluir firmacos sin resistencia cruzada.

En las recomendaciones de Gesida/PSN ene-
ro 20062, se indica la administracién de 2 ITIAN
(AZT/3TC o d4T/3TC) en el caso de accidentes de
riesgo bajo-moderado o de 2 ITIAN mds lopinavir-ri-
tonavir o efavirenz, en el caso de accidentes de riesgo
elevado. Si se sospecha que el virus del caso indice pue-
de tener resistencias a uno o varios firmacos, la profi-
laxis debe incluir fAirmacos sin resistencia cruzada.

En las recomendaciones de Gesida/PSN ene-
ro 2007®, se indica administrar 2 ITIAN (ZDV +
3TC o TDF + FTC) como combinacién preferente de

ITIAN (mejor en combinaciones fijas), en el caso de
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accidentes de riesgo bajo-moderado. Pautas alterna-
tivas de ITIAN serfan d4T+3TC/FTC o ddI+3TC/
FTC. Se asociard a un IP potenciado (LPV/r, AT V/r,
SQV/r, FPV/r 0 IDV/r) 0 no (NFV) 0 a EFV, en el caso
de accidentes de riesgo elevado. Si se sospecha que el
virus del caso indice puede tener resistencias a uno o
varios fdrmacos, la profilaxis debe incluir medicamen-
tos sin resistencia cruzada. Para iniciar la PPE de forma
precoz, se recomienda administrar la primera dosis de
forma inmediata y valorar posteriormente con el sani-
tario expuesto los pros y los contras de la profilaxis. Si
se realizan estudios de resistencia en el caso fuente, no
debe demorarse el inicio de la PPE hasta disponer de
los resultados.

El efavirenz (EFV) no se puede usar en caso de em-
barazo, y hay que sopesar que el exantema secundario
puede confundirse con el exantema de la infeccién agu-
da por VIH. En cuanto a la nevirapina (NVP), aunque
por potencia, rapidez de accién y capacidad de preven-
cién de la infeccién por VIH en modelos animales y
en embarazadas, podria considerarse para profilaxis,
no se recomienda por el riesgo de toxicidad hepdtica
grave en este contexto. Si se sabe o se sospecha que el
paciente fuente puede tener un virus resistente a uno
o varios firmacos, se deben seleccionar antirretrovira-
les sin resistencia cruzada con aquellos, aconsejindose
consultar con un experto en enfermedades infecciosas.
Enfuvirtida (T20) no se recomienda en PPE, salvo en
casos excepcionales de multirresistencia.

Comparativa evolutiva de la profilaxis
postexposicion(PPE) profesional en las
recomendaciones Gesida/PNS y olros
organismos internacionales 2008-2011
(Tabla 3)

En las recomendaciones de Gesida/PNS de enero
200869 se establecen nuevos criterios en las indica-
ciones de la PPE, y ya no se estratifica el tratamiento
en PPE bdsica y PPE ampliada para las exposiciones de
mayor riesgo biolégico a VIH, si no que se establece que
la PPE cuando estd indicada, debe considerar la conjun-
cién de 3 o 4 agentes antirretrovirales
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2008 Department of Health UK 2008

Cuando esté indicada la PPE, como norma, se recomienda
una pauta convencional con tres firmacos, excepto en casos de
exposicién de riesgo muy bajo (p.¢j. exposiciones mucosas de
minima cuantfa), se recomiendan combinaciones fijas (TDF+ FTC
0 ZDV + 3TC); el tercer farmaco serd un IP potenciado (LPV/r).

PRIMERA OPCION
Tenofovir (TDF) + Emtricitabina (FTC), Truvada® 300/200 (1/24 h)
+

Lopinavir/Ritonavir (LPV/r) (Kaletra®) 200/50 (2/12 h)

ALTERNATIVA
Combivir® 300/150 (1/12 h)
+

Lopinavir/Ritonavir (LPV/r) (Kaletra®) 200/50 (2/12 h)

Si se sospecha que el virus del caso indice puede tener resistencias
a uno o varios firmacos, la profilaxis debe incluir medicamentos
sin resistencia cruzada

Cuando esté indicada la PPE, se recomienda una pauta
convencional con tres firmacos.
Se recomiendan combinaciones fijas.

PRIMERA OPCION
Tenofovir (TDF) + Emtricitabina (FTC),
Truvada® 300/200 (1/24 h)

+

Lopinavir/Ritonavir (LPV/r) (Kaletra®) 200/50 (2/12 h)

ALTERNATIVA
Combivir® 300/150 (1/12 h)
+

Lopinavir/Ritonavir (LPV/r) (Kaletra®) 200/50 (2/12 h)

Esta PPE de inicio recomendada mantendrd una actividad
util contra los virus resistentes mds comunes en el Reino
Unido. Sélo en los casos que se sabe por pruebas realizadas
a la fuente, previamente a la exposicién, que el virus es
resistente, se modificard la PPE en funcidén de las resistencias
o en aquellos casos de exposicion en laboratorios en los que
se sabe de la resistencia del virus a estos firmacos.

2009

New York State Department of Health AIDS Institute.
NYSDOH 2010

Cuando esté indicada la PPE, se recomienda una pauta
convencional con tres firmacos. Se recomiendan combinaciones
fijas (TDF+ FTC 0 ZDV + 3TC);

el tercer firmaco serd un IP potenciado.

PRIMERA OPCION
Tenofovir (TDF) + Emtricitabina (FTC), Truvada® 300/200 (1/24 h)
+
Lopinavir/Ritonavir (LPV/r) (Kaletra®) 200/50 (2/12 h)
o
Combivir® 300/150 (1/12 h)

+

Lopinavir/Ritonavir (LPV/r) (Kaletra®) 200/50 (2/12 h)

ALTERNATIVA
Si no se puede administrar PPE basada en IP, podria sustituirse el
IP potenciado por EFV, teniendo en cuenta que efavirez no debe
administrarse en embarazadas (TDF/FTC o AZT + 3TC + EFV)
o bien
AZT + 3TC + TDF
A pesar de todo, efavirenz (EFV) y nevirapina (NVP) no son
aconsejables por las posibles toxicidades neuropsiquidtricas,
cutdneas y hepdticas.

En las exposiciones importantes, se recomienda una pauta
convencional con tres fAirmacos.

PRIMERA OPCION
Combivir® 300/150 (1/12 h)
+
TDF 300 mg (1/24 h)
o
Zidovudina 300 mg (1/12 h)
+
Tenofovir (TDF) + Emtricitabina (FTC), Truvada®
300/200 (1/24 h)

Si se sospecha que el virus del caso indice puede tener
resistencias a uno o varios firmacos, la profilaxis debe incluir
medicamentos sin resistencia cruzada. Los ITINAN (por
¢jemplo, EFV 0 NVP) s6lo deben considerarse si el trabajador
no puede tolerar TDF o un régimen alternativo con IP o se
sabe que la fuente de exposicién es resistente a estos firmacos
y sensible a los ITINAN. El uso de efavirenz, s6lo se debe
considerar en los hombres y mujeres que no pueden tener hijos
debido a las asociaciones con teratogenicidad en estudios en
animales y en informes anecdéticos en los seres humanos.
La nevirapina (NVP) sélo debe usarse cuando ITIAN o IPs
no son una opcién y no hay riesgo hepdtico.
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2010

Igual que en 2009

2011

Cuando esté indicada la PPE, se recomienda una pauta convencional
con tres fdrmacos, se recomiendan combinaciones fijas (TDF+ FTC);
el tercer fdrmaco serd un IP potenciado (LPV/r).

PRIMERA OPCION

Tenofovir (TDF) + Emtricitabina (FTC), Truvada® 300/200 (1/24 h)

¥
Lopinavir/Ritonavir (LPV/r):
Kaletra® 200/50 (2/12 h)
o

Darunavir (DNV; Prezista”) 400 mg (2/24 h)/Ritonavir (RTV)

Norvir® 100 mg (1/24 h) = DRV/r

ALTERNATIVA

AZT + 3TC + IP/r
TDF/FTC (Truvada®) + RAL
AZT/3TC (Combivir®) + RAL
AZT/3TC (Combivir®) + TDF

Esta modificacién permanece en los documentos
posteriores de Gesida/PSN.

Cuando esté indicada la PPE, como norma, se re-
comienda una pauta convencional con tres fdrmacos,
excepto en casos de exposicién de riesgo muy bajo (por
ejemplo, exposiciones mucosas de minima cuantia) en
los que podria ser aceptable una pauta con 2 fdrmacos.
Se recomiendan combinaciones fijas de TDF/FTC
(Truvada®) como régimen de primera eleccién y ZDV
+ 3TC como alternativa (Combivir®); el tercer firmaco
serd un IP potenciado con RTV (LPV/r) (Kaletra®). Si
se sospecha que el virus de la fuente puede tener re-
sistencias a uno o varios fdrmacos, la profilaxis debe
incluir medicamentos sin resistencia cruzada. Si se rea-
lizan estudios de resistencia en el caso fuente, éstos no
deben demorar el inicio de la PPE.

En las recomendaciones de Gesida/PNS de enero
2009%Y, ya no se nombra la PPE bdsica con 2 firmacos
en ningun caso, y como firmacos antirretrovirales en
la PPE se indican combinaciones fijas (TDF + FTC o
ZDV + 3TC), asociadas a un IP potenciado (similar a

la terapia de inicio). Si no se puede administrar PPE
basada en IP potenciado con RTV (LPV/r), en caso
de intolerancia o no poder pasar la PPE en un IP po-
tenciado, éste podria sustituirse por EFV, recordando
que no puede administrarse a embarazadas, o bien, una
terapia con 3 fdrmacos: ZDV/3TC + TDF o TDF/
FTC+ZDV.

La nevirapina (NVP) no se aconseja por las posibles
toxicidades cutdneas y hepdticas. Maraviroc (MVC),
raltegravir (RTG) o enfuvirtida (T20) no se recomien-
dan para PPE, salvo en casos excepcionales de multi-
rresistencia.

Si se sospecha que el virus de la fuente puede tener
resistencia a uno o varios firmacos, la profilaxis no de-
be retrasarse y debe incluir medicamentos sin resisten-
cia cruzada.

Las recomendaciones de Gesida/PNS de enero
2010%?, son muy similares a las de 2009. En caso de co-
nocer o sospechar que el paciente fuente tiene un virus
resistente, se deben seleccionar fdrmacos sin resistencia
cruzada. Se ha demostrado una elevada proporcién de
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Exposicién Fuente
* VIH +

Exposicién a sangre u otros fluidos
potencialmente infecciosos de VIH

Penetracién s.c. o i.m. con aguja i.m./i.v.
o sistema i.v.

o
* Desconocida con factores de riesgo

* Accidente percutdneo con instrumento
cortante o aguja i.m./i.v. o sutura

¢ Contacto > 15 min. con mucosas
o piel no intacta

- VIH+

virus de los casos fuente presentan mutaciones de resis-
tencia, especialmente a ITTAN y ITINAN®. Maravi-
roc (MVCQ), raltegravir (RTG) o enfuvirtida (T20) no
se recomiendan para PPE, salvo en casos excepcionales
de multirresistencia.

Las recomendaciones de Gesida/PNS de enero
201169 son similares a las de 2008, indicando como
primera opcién la combinacién de TDF/FTC + IP/r.
Como alternativas en casos de intolerancia o imposi-
bilidad de usar PPE basada en IP/r, se pueden utilizar
AZT+3TC + IP/r, TDF/FTC + RAL, AZT/3TC +
RAL 0 AZT/3TC + TDF. En estas tltimas recomenda-
ciones, raltegravir (RAL) ya se recomienda como alter-
nativa al régimen principal asociado a otros agentes.

Guia del Departamento de Salud de
Reino Unido para la PPE en profesionales
sanitarios del 20087

La PPE debe ser recomendada en situaciones en las que
se ha producido una exposicién con riesgo significativo
de adquirir VIH. No estratifica en PPE bésica y PPE
ampliada.

Como régimen de primera eleccidn se indica la
combinacién fija de TDF/FTC (Truvada®) + un IP
potenciado con RTV (LPV/r) (Kaletra®). Como régi-
men alternativo se incluye la combinacién fija de ZDV
+ 3TC (Combivir®) + LPV/r (Kaletra®).
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Segtin las recomendaciones, esta PPE de inicio man-
tendrd una actividad util contra los virus resistentes
mds comunes en el Reino Unido y las preocupaciones
sobre las resistencias a los firmacos no debe retrasar el
inicio de la profilaxis. Sélo en los casos que se sabe por
pruebas realizadas a la fuente, previamente a la exposi-
cién, que el virus es resistente se modificard la PPE en
funcién de las resistencias o en aquellos casos de traba-
jadores de laboratorios que manipulan virus resistentes
a estos fdrmacos y sufren una exposicion accidental.

Guia del Departamento de Salud del Estado
de Nueva York (NYSDOH) para la PPE en
profesionales sanitarios del aiio 2010(®

La PPE debe ser recomendada en situaciones en las que
se ha producido una exposicién con riesgo significativo
de adquirir VIH, las caracteristicas de las exposiciones
que precisan PPE son las mismas que la de los CDC
(diferentes a las de Gesida/PSN a partir de 2008), la
diferencia radica en que cuando la PPE se encuentra
indicada, no hace diferencia entre PPE bdsica ni PPE
ampliada, al igual que las recomendaciones Gesida/
PNS desde 2008.

Con la experiencia del uso de la PPE, se pone en evi-
dencia que la falta de adherencia a la PPE es multifac-
torial. Factores que influyen en la adherencia incluyen
intolerancia a los medicamentos antirretrovirales, la
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Tabla 5. COMPARATIVA EVOLUTIVA DE LA PPE EN EL EMBARAZO

No se sabe si la zidovudina puede causar dafo fetal cuando es administrado a una mujer embarazada o si puede
afectar a la capacidad reproductiva, por tanto, deberia evitarse administrar profilaxis a mujeres embarazadas, aunque
por el momento no se hayan descrito efectos adversos fetales, o que estén dando lactancia.

El embarazo no debe impedir el uso de la PPE cuando ésta esté indicada, sin embargo, la mujer embarazada debe
recibir informacién completa de lo que se conoce (y no se conoce) sobre el uso de la PPE en el embarazo para que
pueda tomar una decisién informada. Por tanto, las consideraciones que deben ser discutidas con la trabajadora
embarazada son el riesgo potencial de transmisién del VIH segtin el tipo de la exposicidn, la etapa del embarazo
(durante el primer trimestre es el periodo de méxima organogénesis y el riesgo de teratogénesis), y lo que se conoce
acerca de la farmacocinética, seguridad y tolerancia de la droga o la combinacién de firmacos en el embarazo.
Ademds, la eleccién de fdrmacos antirretrovirales para en la PPE en trabajadoras sanitarias embarazadas se complica
por la necesidad potencial de alterar la dosis, debido a los cambios fisiolégicos asociados al embarazo y la posibilidad
de que a corto o largo plazo existan efectos sobre el feto y el recién nacido.

Si la persona expuesta estd embarazada, la evaluacion del riesgo de infeccion y la necesidad de PPE debe ser abordada
como con cualquier otra persona que haya tenido una exposicién al VIH. Sin embargo, la decisién de usar cualquier
medicamento antirretroviral durante el embarazo debe incluir la discusién entre la mujer y su médico con respecto a
los posibles beneficios y riesgos para ella y su feto.

Ciertos medicamentos deben evitarse en mujeres embarazadas. Debido a que se observaron efectos teratogénicos en
estudios con primates, el efavirenz (EFV) no se recomienda durante el embarazo. Informes de acidosis ldctica fatal
en mujeres embarazadas tratadas con una combinacién de estavudina (d4T) y didanosina (ddI) han hecho que estos
firmacos no se recomienden durante el embarazo. Debido al riesgo de la hiperbilirrubinemia en recién nacidos,
indinavir (IDV) no debe administrarse a mujeres embarazadas poco antes del parto.

Recomendaciones iguales a las de 2001.

Las recomendaciones de Gesida no contemplan la PPE en la trabajadora sanitaria embarazada de forma especifica. En
cuanto a los firmacos durante el embarazo, refiere que NO deben utilizarse firmacos con riesgo teratogénico (EFV)
y deben evitarse, en la medida de lo posible, firmacos cuyo riesgo no es bien conocido (FPV, TDF, ATV, DRV, TPV,
ENF, MVC, ETR y RAL). Se desaconseja la combinacién de d4T + ddI por el riesgo de acidosis ldctica. Y relaciona
con niveles de seguridad los firmacos que pueden utilizarse durante el embarazo.

complejidad del régimen, el miedo, la ansiedad, el gas-
to, la frustracién y la creencia de que el régimen no vaa
funcionar. Aunque no existen datos de ensayos clinicos
(excepto los de zidovudina), en base a los estudios en
animales con tenofovir (TDF) tras exposicién a VIH,
su excelente tolerancia y la simplicidad de la dosifica-
cién, el NYSDOH recomienda el régimen mds simple
en la PPE de primera eleccién con ZDV, 3TC y TDE.
Sustituciones de tenofovir incluyen el NFV e inhibi-
dores de la proteasa potenciados en la coformulacién
lopinavir/ritonavir (LPV/r).

Si los anteriores no se pueden utilizar, puede consi-
derarse ITINAN. Informes de hepatotoxicidad indu-
cida por nevirapina (NVP) entre las personas que la
recibieron en el transcurso de una PPE han llevado a
la recomendacién de que la nevirapina sea considerado

como un componente alternativo del régimen de PPE
s6lo cuando los ITINANt y los IP no pueden utilizar-
se. El uso de efavirenz (EFV) en un régimen de PPE
s6lo se debe considerar en los hombres y mujeres sin
capacidad para la reproduccién, ya que se ha asociado
con teratogenicidad en estudios en animales y en forma
anecddtica en humanos.

Enla se muestra la comparativa evolutiva
de la PPE en el embarazo.

Articulos de revision incluidos
en este documento
En la Revision Sistemdtica de Young T, er al. de

2010 ", ocho de los articulos incluidos en los que se
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Tabla 5. COMPAR

IVA EVOLUTIVA DE LA PPE EN EL EMBARAZO (Cont.)

Seguin la Guia clinica-laboral para la prevencién de riesgos durante el embarazo, parto reciente y lactancia en el
dmbito sanitario de la Asociacién Espanola de Especialistas en Medicina del Trabajo. La recomendacién en la PPE
de la embarazada serfa:

El firmaco de eleccién en la terapia bdsica en la trabajadora embarazada por los estudios de seguridad hasta

el momento serfa ZDV conjugado con 3TC 300/150 mg (1/12 h ) Combivir”.

En casos de riesgo elevado, se debe indicar la terapia ampliada, anadiendo al anterior una coformulacién

de dos inhibidores de la proteasa del VIH (lopinavir + ritonavir) 200/50( 2/12 h) - Kaletra®.

La duracién de la PPE debe ser de 4 semanas.

En cuanto a la lactancia, se recomienda a las madres tratadas con antirretrovirales que no alimenten a sus hijos
con leche materna.

En el momento actual, en caso de requerir PPE la recomendacidn seria Combivir® + Kaletra”.

El embarazo no impide el uso de PPE para VIH. Si se considera la PPE, debe buscarse asesoramiento experto.

La experiencia en el uso de firmacos antirretrovirales en la PPE es limitada. La mujer embarazada debe recibir consejo
sobre la los riesgos de infeccién por VIH, sobre los riesgos para la transmisién a su bebé e informacién completa de lo
que se conoce (y no se conoce) sobre el uso de la PPE en el embarazo para que pueda tomar una decisién informada.
Las decisiones sobre el uso de drogas especificas en el embarazo pueden estar influidas por los efectos secundarios

de algunas medicaciones, por ejemplo, aquellos firmacos que pueden provocar nduseas y exacerbas las nduseas

de embarazo. Efavirenz (EFV) estd contraindicado en el embarazo y no se recomienda su inclusién

en los regimenes de PEP.

Con el aumento en la experiencia clinica en el tratamiento antirretroviral, la PPE se puede indicar en cualquier
momento del embarazo, cuando una exposicion lo precise, a pesar del posible riesgo para la mujer y el feto.
Se deberia buscar consejo de expertos para la eleccién y seguimiento de la PPE en embarazadas.

Efavirenz (EFV), que se ha asociado con teratogenicidad en monos, no se debe utilizar en mujeres embarazadas.
La combinacién de estavudina (d4T) y didanosina (ddI) debe evitarse debido a un mayor riesgo de toxicidad
mitocondrial en mujeres embarazadas. Indinavir (IDV) sin potenciar no debe utilizarse en mujeres embarazadas
en el segundo o tercer trimestre.

Tanto el VIH y los medicamentos antirretrovirales se pueden encontrar en la leche materna. Como tal, la lactancia
debe evitarse durante 6 meses después de la exposicién para prevenir la transmisién del VIH y las toxicidades
potenciales de drogas. Debido a que la infeccién por VIH se diagnostica con mayor frecuencia en los 3 meses de la
exposicion, algunas mujeres prefieren dar el pecho entre 3 y 6 meses después de la exposicién. Los médicos deben

discutir los riesgos y beneficios con la trabajadora lactante. El pediatra del nifio debe ser informado de cualquier
posible exposicion al VIH o de los medicamentos antirretrovirales que esté utilizando.

siguieron los efectos adversos de la PPE demostraron
que las tasas de efectos adversos fueron mds altas en
el régimen de tres firmacos, en especial los regimenes
que inclufan indinavir (IDV); sin embargo, las tasas
de interrupcién del tratamiento fueron similares. Dado
que la prictica actual se basa en parte en los resultados
de estudios animales primarios individuales, se reco-
mienda una revisién sistemdtica de todos los estudios
animales relevantes. Otras conclusiones de la revisién
se han incluido en el texto.

David Rey®, en su articulo de revisién de 2011,
concluye que cuando la PPE estd indicada, se debe
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recomendar la combinacién de 3 firmacos, evitando la
recomendacion de s6lo dos ITIAN.

Cuando se indica la PPE, el régimen de eleccién
por una de las menores incidencias de efectos adversos
es una combinacidn a dosis fijas de TDF/emtricitabina
con LPV/r, aunque su seguridad podria ser mejorada
y no existen estudios aleatorizados con otras drogas.
Como los efectos adversos siguen siendo muy frecuen-
tes con la combinacién descrita, se estin evaluando
otros firmacos con mejor potencial de tolerancia como
el raltegravir o el maraviroc (un inhibidor del CCR5).
El IP mis reciente, darunavir (DNV), potenciado con




ritonavir, conlleva una administracién fécil que pue-
de mejorar la adherencia al tratamiento pudiendo ser
una buena alternativa. Por tanto, las combinaciones de
firmacos antirretrovirales en la PPE se encuentran en
continua evolucién y, probablemente, en poco tiempo
las recomendaciones hayan cambiado.

Conclusiones

El control de la enfermedad con el tratamiento antirre-
troviral ha hecho que hayan aumentado las personas
que viven en el mundo con VIH. Este aumento de la
prevalencia de seropositivos a VIH hace que aumente
la frecuencia de la exposicién en los profesionales sa-
nitarios a pacientes VIH+ y, probablemente, también
las exposiciones de riesgo, por lo que los médicos del
trabajo debemos seguir en guardia sobre la proteccién
de los profesionales sanitarios en este sentido.

Debido a la rdpida evolucién de las investigaciones
en fdrmacos antirretrovirales, su perfil de seguridad,
la adherencia a los tratamientos y la experiencia de los
especialistas en el manejo de los enfermos de VIH, las
recomendaciones en el uso de estos firmacos ha ido
cambiando rdpidamente en los tltimos afos.

No existen estudios comparados que permitan es-
tablecer recomendaciones firmes sobre el momento de
inicio, la duracién o los firmacos o combinaciones a
emplear tras una exposicién accidental. Por modelos
animales, y estudios de caso-control sabemos que la
PPE es tanto més eficaz cuanto antes se inicie.

Cuando esté indicada, la PPE debe establecerse en las
primeras horas, segtin las diferentes guias entre 1-6 horas
de la exposicién, y no debe demorarse la instauracion,
por ejemplo, en espera de resultados de resistencias. El
tiempo en el que deja de ser efectiva la PPE tampoco estd
cuantificado en humanos y dependiendo de las guias y
opiniones de expertos varia entre 36 y 72 horas. A partir
de este momento, hay autores que recomiendan una pro-
filaxis tardia y otros que indican el seguimiento estrecho
del trabajador y comenzar con tratamiento antirretrovi-
ral de gran actividad (TARGA) si seroconvierte.

El seguimiento debe incluir informacién sobre los
posibles efectos adversos, interacciones farmacoldgicas y

C. Mufioz Ruipérez

adherencia al tratamiento, se debe ofrecer apoyo psico-
l6gico y control de los posibles sintomas de primoinfec-
ci6én; la PPE no protege al 100% la trasmisién del VIH y
esto debe saberlo el trabajador que la inicia. Ademds del
estudio basal y el de las 72 horas tras el inicio de la PPE,
se programardn seguimientos clinicos y analiticos y se-
roldgicos a las 4-6 semanas y a los 3 y 6 meses. Se debe
valorar la tolerancia a la PPE en 1-2 semanas.

En algunos paises se estdn haciendo estudios de
seguimiento serolégico con ensayos de combinacién
anticuerpo/antigeno de cuarta generacion, y evitan la
realizacién de la serologia de las 6 semanas por conside-
rar que los resultados no son concluyentes.

El uso de PPE con agentes antirretrovirales tras
una exposicién profesional al VIH reduce el riesgo de
transmision del mismo, aunque se han documentado
transmisiones a pesar de una PPE correcta con tres far-
macos. No existen estudios que demuestren que la PPE
con 3 o0 4 firmacos sea mejor que con 2, aunque preva-
lece la opcién de indicar triple o cuddruple terapia en
base a la eficacia demostrada en la reduccién de la carga
viral en personas infectadas con VIH.

En los tltimos afios se ha tratado fijar combinacio-
nes farmacoldgicas que tengan pocos efectos adversos
y sean fdciles de gestionar (no necesiten frio, las tomas
puedan ser con/sin alimentos, el nimero de com-
primidos sea el menor posible), en aras de conseguir
una mayor adherencia al tratamiento y facilitar que el
profesional sanitario termine las cuatro semanas reco-
mendadas para completar la PPE.

Hasta hace poco tiempo se utilizaba la estratifica-
cién del tratamiento en funcién del riesgo de la expo-
sicién (tipo de accidente y datos de la fuente) en: pro-
filaxis bdsica y profilaxis ampliada; los CDC de 2005
siguen indicando la profilaxis estratificada. Sin embar-
go, desde 2008 las guias europeas y la del Departa-
mento de Salud de Nueva York, asi como las revisiones
consultadas en este articulo, recomiendan utilizar la
combinacién de 3 firmacos, evitando la recomenda-
cién de s6lo dos ITIAN cuando la PPE esté indicada.

Las combinaciones recomendadas en Europa son
TDEF/FTC en una combinacién coformulada (Tru-
vada®) 300/200 (1/24 h) junto con lopinavir (LPV)
potenciado con ritonavir (RTV) LPV/r en una
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combinacién coformulada (Kaletra®) 200/50 (2/12
h), aunque parece que darunavir potenciado con rito-
navir (DRV/r) en sustitucién de Kaletra®, serd el paso
siguiente en la PPE.

Las directrices de la PPE del Departamento de Sa-
lud de Nueva York con respecto a la PPE recomiendan
como primera opcién ZDV/3TC en forma de Com-
bivir® 300/150 (1/12 h) mds TDF 300 (1/24 h) por su
facil administracién y con menos efectos secundarios.

Con respecto a la PPE en el embarazo, se ha evolu-
cionado de forma rdpida también y, de no estar indica-
daen las primeras guias, ahora la PPE se indica de igual
forma que en el resto de los trabajadores con algunas
precauciones: por ejemplo, en el embarazo no debe uti-
lizarse efavirenz (EFV), la combinacién de estavudina
(d4T) y didanosina (ddI), ni indinavir (IDV). El régi-
men preferido en las embarazadas en Combivir® con
Kaletra"®®.

Con respecto a la lactancia, ésta debe evitarse du-
rante 6 meses después de la exposicién para prevenir la
transmisién del VIH y las toxicidades potenciales de
drogas.

Discusion y comentarios de la autora

La prevalencia de los pacientes VIH+ estd aumentando
en el mundo, lo que podria favorecer las exposiciones
accidentales. En este sentido tendrfamos que incluir un
factor de correccién, como es el uso de los dispositivos
de seguridad biolégica que podrian reducir el nimero
de accidentes en aquellos casos en los que se puedan
incorporar (por ejemplo, no es posible en el momen-
to actual incorporarlos a las agujas de sutura) y en los
lugares en los que se estdn implantando (no todas las
comunidades auténomas tienen una implementacién
igual, ni todos los paises lo incluyen como obligato-
rio). En Europa, los dispositivos de seguridad biolégica
serdn de uso obligatorio en mayo de 2013 (Directiva
Europea UE 2010/32/EU del 10 de mayo de 2010 so-
bre la prevencién de lesiones por objetos punzantes y
cortantes en el sector sanitario).

Aunque no existan estudios que demuestren que la
PPE con 3 o0 4 firmacos sea mejor que con 2, prevalece
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la opcién de indicar triple o cuddruple terapia en base a
la eficacia demostrada en la reduccién de la carga viral
en personas infectadas con VIH. Por tanto, ya no se es-
tratifica el tratamiento en PPE bésica y PPE ampliada
para las exposiciones de mayor riesgo biolégico a VIH,
sino que se establece que la PPE, cuando estd indicada,
debe considerar la conjuncién de 3 o 4 agentes antirre-
trovirales.

Con respecto al inicio de la PPE, cuando esté in-
dicada, debe establecerse en las primeras horas, segtin
las diferentes guias entre 1-6 horas de la exposicién. En
base a la patogenia de la enfermedad, la instauracién de
la profilaxis debe ser precoz, un tiempo adecuado para
recomendar el inicio de la PPE serfa menor de dos horas
y a mds tardar en 48 horas. A partir de este momento,
serfa conveniente indicar un seguimiento estrecho del
trabajador y comenzar con tratamiento antirretroviral
de gran actividad (TARGA) si seroconvierte con ayuda
de los expertos en VIH.

Las exposiciones en las que estd indicada la PPE son
aquellas lesiones percutdneas que son profundas, con
sangre visible en el dispositivo, procedimientos en los
que se introdujo una aguja en el vaso sanguineo del
paciente fuente, enfermedad terminal en el paciente
fuente y en aquellas lesiones que son mds profundas y
con agujas huecas al llevar mayor cantidad de sangre,
en las exposiciones a mucosas o piel no integra, la PPE
estarfa indicada en aquellas en la que la sangre o ma-
terial potencialmente infeccioso ha estado en contacto
durante mds de 15 minutos con el trabajador.

La actualizacién en el conocimiento de la profilaxis
postexposicién a VIH con fdrmacos antirretrovirales
debe realizarse de manera continua. De una parte, la
prevalencia de la enfermedad estd en aumento, lo que
puede aumentar la probabilidad de exposiciones acci-
dentales a fuentes VIH+ y, por otra, los estudios de
nuevos fdrmacos antirretrovirales no cesan de mejorar
en cuanto a tolerancia y pautas de administracién. Se-
gun los estudios que estdn en marcha, nuevos firmacos
se incluirdn en la PPE préximamente.

Es posible que en poco tiempo podamos hacer
pruebas de seguimiento serolégico mds sensibles a los
trabajadores basadas en ensayos de combinacién anti-
cuerpo/antigeno de cuarta generacién.
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El carcinoma basocelular es el tumor cutineo maligno
mas frecuente y supone el 60% de los tumores de piel.
A pesar de tratarse de un tumor maligno, excepcional-
mente metastatiza. El factor de riesgo mas relacionado
con la aparicion del carcinoma basoceleular es la expo-
sicion a luz ultravioleta.

El protocolo de vigilancia sanitaria especifica para los
trabajadores expuestos a agentes citostaticos refiere
que la carcinogenicidad en los trabajadores que mani-
pulan citostaticos no ha sido bien establecida, si bien lo
relaciona con el cancer de vejiga, el carcinoma nasofa-
ringeo y la leucemia, pero no con el cancer de piel.

Se realiz6 una busqueda bibliografica y no se encontr6
asociacion entre el carcinoma basocelular y la exposi-

cioén a agentes citostaticos.

Palabras clave: Carcinoma basocelular. Factores de

riesgo. Agentes citostaticos.

BASAL CELL CARCINOMA: A CASE

Basal cell carcinoma is the malignant skin tumour most
frequent and means 60% of skin tumours, in spite of
being a malignant tumour exceptionally is metastatic.
Risk factor most related with basal cell carcinoma ap-
pearance is ultraviolet light exposition.

The specific sanitary surveillance protocol for workers
exposed to cytostatics agents establish refers that has
not been established carcinogenicity in workers that
manipulate cytostatics agents, although bladder can-
cer, nasopharyngeal cancer and leukaemia are related
but no skin cancer.

A bibliographic research was done and we did not
found association between basal cancer skin and cy-

tostatics agents exposition.

Keywords: Basal cell carcinoma. Risk factors. Cyto-

statics agents.
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;aso clinico

Mujer de 45 anos de edad, enfermera del Servicio de
Farmacia, Unidad de Citostdticos, que acude al Ser-
vicio de Prevencién de Riesgos Laborales (SPRL) del
Hospital Universitario Ramén y Cajal con la finalidad
de hacerse el reconocimiento periédico. En la evalua-
cién de riesgos para su puesto destaca el riesgo qui-
mico por exposicién a citostdticos y la carga fisica por
exposicién a movimientos repetidos, posturas forzadas
y posturas mantenidas. No tiene antecedentes fami-
liares de patologia dermatoldgica, nunca ha presen-
tado lesiones dérmicas previas, no tiene antecedentes
de exposicién solar prolongada, no es fumadora y no
consume ninguna medicacién. Presenta fototipo de
piel IV, ojos marrones y cabello castano. Refiere que
desde hace un afio presenta una lesién en region facial
derecha (sien) algo pruriginosa, que ha ido creciendo
de manera progresiva. En el examen fisico observamos
una lesién de 4-5 mm de didmetro, borde perlado y
sobreelevado con centro erosionado; es valorada por
el Servicio de Dermatologia, diagnosticdndosele un
carcinoma basocelular, por lo que serd tratada quirdr-
gicamente.

Considerando el riesgo por citostdticos y la apari-
cién de una patologia oncoldgica, nos planteamos revi-
sar si existe asociacion entre el carcinoma basocelular y
la exposicién a citostiticos.

Antecedentes

El carcinoma basocelular es el tumor cutdneo malig-
no mds frecuente y supone el 60% de los tumores de
piel. Su incidencia aumenta con la edad, el 80% de los
pacientes son mayores de 50 afios. Presenta una inci-
dencia algo mayor en el varén, con una distribucién
hombre:mujer de 2:1. Procede de las células de la capa
basal de la epidermis y de los foliculos pilosebdceos, sin
afectar a las mucosas de manera primaria®?.

A pesar de tratarse de un tumor maligno, excep-
cionalmente metastatiza, por lo cual se le denomina
“epitelioma basocelular” o “basalioma”, haciendo
referencia a su cardcter mds benigno en relacién con
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otros cdnceres cutineos, donde las metdstasis si son
frecuentes, como ocurre con el carcinoma epidermoide
y el melanoma. Sin embargo, si tiene poder destructor
local, lo que, unido a que su localizacién mds frecuente
es la cara, hace que el diagndstico y tratamiento precoz
sea importante?.

Los factores de riesgo conocidos son: exposicién
solar crénica, fototipo de piel I/11, ojos azules o ver-
des, cabello rubio o rojo, historia familiar de cdncer
cutdneo, tratamiento previo con radioterapia, ingesta
de arsénico de manera crénica que aumenta la carcino-
génesis ultravioleta, inmunodepresién, predisposicién
genética (sindrome de Gorlin, sindrome de Bazex, xe-
roderma pigmentoso), virus del papiloma humano y
estrés’),

El diagnéstico de carcinoma basocelular es clinico,
por lo que es importante conocer la existencia de otros
tipos de presentacién, ademds de la caracteristica papu-
la perlada; el diagnéstico definitivo se hace mediante
confirmacion histolégica por biopsia.

El diagnéstico diferencial debe hacerse con las si-
guientes entidades: queratosis actinica, queratosis se-
borreica, tumores de anejos cutdneos, nevus melano-
citico, melanoma, enfermedad de Bowen y carcinoma
epidermoide.

Las formas de tratar el carcinoma basocelular son:
escisién quirdrgica, que es la técnica de eleccidn, pues
permite extirpar el tumor en su totalidad y realizar un
estudio anatomopatolégico posterior para determinar
si los bordes de la pieza quirtrgica estdn libres; cureta-
je y electrocoagulacién, cuyo inconveniente es confir-
mar la extirpacién total; criocirugia, que se emplea en
lesiones pequefias; radioterapia, en personas de edad
avanzada, en lesiones grandes, si fracasa el tratamiento
quirtdrgico o si resulta dificultoso; agentes citotéxicos
tépicos —el 5-fluorouracilo se emplea Gnicamente en
el tratamiento de carcinoma basocelular superficial—;
el ldser, que no permite control histolégico, por lo que
no debe ser un tratamiento de eleccidn; e imiquimod,
que se utiliza en carcinoma basocelular superficial y
nodular de pequefno tamano™?.

El prondstico es excelente; las metdstasis estdn des-
critas, pero son excepcionales. La evolucién prolongada
sin tratamiento puede tener consecuencias importantes



por el poder de destruccién local, especialmente en
zonas como el canto interno del ojo, el pabellén au-
ricular y la 6rbita.

El 40% de los pacientes con un carcinoma baso-
celular presentardn una nueva lesién en los 5-10 anos
posteriores.

Discusion

El apartado 3 del articulo 37 del Real Decreto 39, del
17 de enero de 1997, por el que se aprueba el Regla-
mento de los Servicios de Prevencién®, y el protocolo
de vigilancia sanitaria especifica para los trabajadores
expuestos a agentes citostdticos, aprobado por el Con-
s¢jo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud el 11
de noviembre del 2003®, establecen que los reconoci-
mientos y evaluaciones médicas de estos manipulado-
res deberian ser realizados de la siguiente manera:

* Al inicio, tras su incorporacién al puesto de tra-
bajo de riesgo.

* Periédicamente, durante la vida laboral en dicho
puesto de trabajo, cuyo intervalo recomendado
es de 3 afios, salvo circunstancias especiales que
aconsejen su modificacin.

* Tras una exposicién accidental aguda.

* Tras ausencia prolongada del trabajo.

* En el momento de dejar el trabajo de manipula-
cién (por cese, jubilacién o cambio de puesto).

La informaci6n obtenida en tales reconocimientos
ha de ser recogida y analizada de forma sistemitica,
con el fin de identificar factores de riesgo.

Asimismo, establece que debemos conocer las ca-
racteristicas del puesto de trabajo que va a realizar el
trabajador teniendo en cuenta:

* Tiempo de exposicidn, descripcién de los pro-

ductos y tareas.

* Tiempo de exposicién en porcentaje de la jornada
laboral.

* Utilizacién o presencia de medidas de preven-
cién, con una descripcién detallada.

De acuerdo a la historia clinico-laboral de esta

trabajadora, conocemos que estd en ese puesto desde
hace 5 afios. Hasta el momento se le ha realizado un

G.C. Navarro et al.

reconocimiento médico inicial y tres reconocimientos
periddicos, siendo el tltimo hace un afo, en los que no
presentaba lesién dérmica alguna. Los riesgos laborales
a los que estd expuesta son: riesgos quimicos (citostd-
ticos) y carga fisica (movimientos repetidos, posturas
forzadas, posturas mantenidas).

Las medidas de proteccién adoptadas para este
puesto son:

* Colectiva: la utilizacién de campana Telstar
CytoStar®, que se trata de una cabina de seguri-
dad bioldgica citotéxica en flujo laminar vertical
clase 10, con recirculacién del 70% del aire clase
IIB, equipada con tres etapas de filtracién HEPA.
La cabina dispone de [impara ultravioleta que es-
td enclavada con los ventiladores y se desconecta
automdticamente al abrir el frontal, de modo que
nunca entra en contacto con el trabajador que lo
manipula, por lo que no supone un riesgo afadi-
do. Se realizan revisiones periédicas de la cabina
cada 6 meses.

* Individual: cuando se estd en la cabinay en la sala
blanca se utiliza doble guante (Protegricy SMT*
Ref. 2D72NS65, estériles, de ldtex sin polvo
con una capa de nitrilo), cambidndose el guan-
te externo cada 30 o 60 minutos o siempre que
se precise; bata quirdrgica (Care Fusion®, Ref.
OP9509CEA, estéril, reforzada en la parte delan-
tera y los antebrazos); mascarilla (3M° FPP2).

* Informacidn: se da informacidn verbal y escrita
anual y formacién especifica sobre sus riesgos y
c6mo prevenirlos.

De acuerdo a lo expuesto, podemos decir que esta
trabajadora que manipula citostdticos cumple con las
medidas de proteccién establecidas, con lo cual el ries-
go es minimo.

Debido a que esta trabajadora no tiene como factor
de riesgo la exposicion a luz ultravioleta, tiene fototipo
de piel IV y es menor de 50 afos, no presenta los facto-
res de riesgo mds frecuentemente asociados con el car-
cinoma basocelular, por lo que se realiz6 una bisqueda
de informacién en la literatura cientifica, intentando
relacionar el carcinoma basocelular con la exposicién
a agentes citostdticos, pero no encontramos dicha re-
lacién; asimismo, cabe destacar que el protocolo de
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vigilancia sanitaria especifica para los trabajadores
expuestos a agentes citostdticos establece que la carci-
nogenicidad en los trabajadores que manipulan citos-
tdticos no ha sido bien establecida, si bien lo relaciona
con el cdncer de vejiga, el carcinoma nasofaringeo y la

leucemia®.

Conclusiones

Se cumplen las medidas de proteccién establecidas en
el protocolo de vigilancia sanitaria especifica para los
trabajadores expuestos a agentes citostaticos.

La conducta a seguir con esta trabajadora es catalo-
garla como no apta temporalmente hasta que tengamos
el diagnéstico definitivo de la enfermedad que motiva
esta decisién, que en este caso serd con el resultado de
anatomia patoldgica de la lesién dérmica obtenida de
manera quirdrgica. Por tal motivo, remitimos un in-
forme al Comité de Seguridad y Salud especificando
las limitaciones de la trabajadora, para que sea remitido
a la direccién correspondiente con el objetivo de que a
la trabajadora se le adapte o se le cambie el puesto de
trabajo por motivos de salud.

En la literatura no hemos encontrado relacién cau-
sal entre el carcinoma basocelular y la exposicién a
agentes citostdticos, lo cual coincide con lo referido por
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el Servicio de Dermatologia de nuestro hospital, con-
sultado a propdsito de este caso.
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Se presenta un caso de dermatitis de contacto en en-
fermera de quir6éfanos con alergia conocida a los adi-
tivos del latex. Tras estudios analiticos, prick test y
pruebas epicutaneas, se diagnostica una dermatitis de

contacto por guante de poliisopreno.

Palabras clave: Dermatitis de contacto. Latex. Traba-

jador sanitario. Guante de poliisopreno.

Introduccion

Mujer de 43 anos, enfermera de quiréfanos de ORL y
traumatologia, que acude a nuestro servicio por presen-
tar un cuadro de dermatitis subaguda en manos que re-
laciona con el uso de un guante sin ldtex distinto al que
venia utilizando anteriormente. La trabajadora estaba
diagnosticada desde hacia mds de 10 afios de atopia y
dermatitis de contacto por hipersensibilidad retarda-
da frente al grupo tiuram y al niquel, por lo que se le
habia recomendado la utilizacién de guantes sin ldtex
para evitar la exposicién a los tiuranes utilizados como
aceleradores en el proceso de fabricacion del ldtex. Tras
asistir a nuestra consulta se inicié una investigacién de

ALLERGIC CONTACT DERMATITIS TO POLYISO-
PRENE GLOVES: A CASE

A case of allergic contact dermatitis in operating room
nurse with a known allergy to latex additives. After
analytical, prick tests and patch testing is diagnosed

contact dermatitis to polyisoprene gloves.

Keywords: Contact dermatitis. Latex. Health worker.

Polyisoprene gloves.

la que se derivaron medidas preventivas, que es el obje-
to del caso que se presenta.

Antecedentes

Es conocido desde hace ya mucho tiempo que la con-
tinua exposicién al ldtex en los profesionales de la sa-
lud, dada su frecuente presencia en un gran nimero de
productos sanitarios, constituye un importante riesgo
de dermatosis de origen laboral relacionadas con dicha
sustancia?.

El riesgo de sensibilizacién estd influido tam-
bién por la presencia de atopia o por la preexistencia
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o asociacién de eczemas®, y pueden darse reacciones
cruzadas con diversas frutas y verduras®.

Los cuadros clinicos relacionados con la exposi-
cién al ldtex, segtn su fisiopatologia, pueden deberse
a una accién irritativa no inmunolégica (dermatitis de
contacto irritativa) o estar causados por un mecanis-
mo alérgico. En este tltimo caso, los dos principales
cuadros clinicos son la dermatitis alérgica de contacto
al ldtex (mediada por una reaccién de hipersensibilidad
retardada de tipo IV) y la urticaria alérgica de contacto
o alergia al ldtex (debida a una reaccién de hipersensi-
bilidad inmediata de tipo I mediada por IgE)"3-). Mds
recientemente, se considera también la denominada
dermatitis proteica, un cuadro crénico con reagudiza-
ciones mediado por una reaccién de tipo I, que en la
clinica se comporta como una combinacién de la aler-
gia inmediata y de hipersensibilidad retardada®*.

Las reacciones inmunolégicas inmediatas, que
pueden ser de diferente intensidad, llegando incluso
al shock anafildctico, son debidas a las proteinas del
ldtex, mientras que las reacciones de hipersensibilidad
retardada (dermatitis de contacto) se deben fundamen-
talmente a los aditivos utilizados como acelerantes de
la vulcanizacién (tiuranes, mercaptos, carbamatos) o
como antioxidantes (aminas, tioureas)®?.

Como alternativa a la utilizacién de guantes y otros
productos con ldtex, se ha propuesto su sustitucién por
otros fabricados con elastémeros sintéticos, tales como
nitrilo, neopreno, vinilo o poliisopreno sintético®®, asi
como la utilizacién de guantes sin polvo de ldtex por los
demds trabajadores del entorno®®.

En los trabajadores sanitarios estas patologias des-
critas constituyen una enfermedad profesional que
puede incluirse, segin sea su clinica, en el Grupo 4
Agente H Subagente 01 o0 02 Actividad 23 0 24, 0o en el
Grupo 5 Agente B Subagente 01 Actividad 23 o0 24.

La trabajadora, enfermera de quiréfanos de 43
anos, acude al servicio de prevencién con una sinto-
matologia cutdnea (lesiones papuloides pruriginosas en
dedos y palma de las manos) que refiere habia apare-
cido varios meses antes, por lo que acudié a consulta
de dermatologia, donde se tipificaron las lesiones co-
mo pseudovesiculosas y se le realizé analitica de sangre
con hematologfa, bioquimica, autoinmunidad (ANA,
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ANCA, antitransglutaminasa IgA, antigliadina IgA)
e inmunoquimica (IgG, IgA, IgM, C3, C4, PCRhs),
asi como biopsia diagndstica, y le prescribieron trata-
miento tdpico con corticoides e inmunomoduladores
y un antihistamico via oral, logrando una mejoria de
los sintomas, si bien fue dada de baja por su médico
de atencién primaria por contingencias comunes. El
resultado de la analitica estaba totalmente dentro de
la normalidad, y el diagnéstico anatomopatoldgico de
la biopsia fue de dermatitis espongidtica concordante con
eczema subagudo.

La trabajadora relacionaba la aparicién de la sinto-
matologia, que mejoraba en periodos vacacionales, con
el hecho de haber cambiado el tipo de guantes que es-
taba utilizando en el quiréfano. Se comprobé que los
guantes quirdrgicos que la trabajadora venia utilizando
eran de poliisopreno, libres de ldtex y sin polvo, si bien
en los ultimos meses el guante suministrado, aun sien-
do de la misma marca y composicion, habia cambiado
el logotipo de “latex free” por el de “synthetic”. Por esta
razoén, se preguntd a la casa suministradora el motivo
de dicho cambio y se le notific el caso para que inves-
tigaran la posibilidad de una contaminacién en fébri-
ca. A la trabajadora se le dieron las recomendaciones
preventivas para la utilizacién de guantes alternativos
al ldtex (con copia a la direccién de enfermeria y a la
supervisora del quiréfano), junto con informacién re-
lativa a la utilizacién de los diferentes tipos de guantes.
Se propuso también el cambio de contingencia de su
IT a enfermedad profesional: Enfermedades profesiona-
les de la piel causadas por agentes y sustancias de alto peso
molecular en personal sanitario (5B0123), y fue derivada
al servicio de alergologia para estudio especifico.

El fabricante de los guantes informé por escrito, a
través del distribuidor, de que el cambio del simbolo
en el etiquetado responde a un cambio en los requeri-
mientos de la FDA, pero que el significado sigue siendo
exactamente el mismo: guantes sin litex producidos de
material sintético, y que dicho guante ha superado con
éxito los requisitos de los tests de irritacién primaria de
la piel, asi como confirma que ninguno de sus guantes
posee aceleradores tipo tiuram. La misma informacién
es recibida meses mds tarde desde la Unidad de Vigi-
lancia de Productos Sanitarios de la Agencia Espanola



de Medicamentos y Productos Sanitarios, a la que el
fabricante habia notificado el incidente.

En la consulta de alergologia se le realizan pruebas
cutdneas de prick test frente a neumoalérgenos habi-
tuales (que dan positivas a diversos pélenes) y frente
al ldtex (que resulta negativo). Las pruebas epicutdneas
con lectura retardada a las 48-72-96 horas arrojan el
siguiente resultado: reaccién positiva intensa al sulfato
de niquel, mezcla de carbas y mezcla de tiuram, reac-
cién negativa al ldtex al 4%, reaccién positiva fuerte al
guante de poliisopreno y negativa a guante de vinilo, de
nitrilo y de neopreno-nitrilo, reaccién positiva intensa
a clorhexidina y reaccién irritativa (idéntica a la de los
controles) a povidona yodada. La IgE especifica frente
a ldtex fue negativa.

Se realiz6 también una prueba de exposicién o de
uso con guante de neopreno-nitrilo en domicilio du-
rante 48 horas de forma intermitente, con resultado de
prurito en las manos en zonas de lesién antigua. Pos-
teriormente se realizé la misma prueba con guante de
nitrilo, con buena tolerancia.

Se diagnostica asi una dermatitis de contacto por
hipersensibilidad a mezcla de carbas, tiuram, sulfato
de niquel y clorhexidina, y dermatitis de contacto por
guante de poliisopreno.

Discusion

Sibien la alergia al ldtex, en sus diferentes tipos, es bien
conocida y relativamente extendida entre los profesio-

239y estd ge-

nales sanitarios, como se ha comentado'
neralizada la recomendacién de utilizar otros materia-
les alternativos exentos de proteinas alergénicas®®, no
puede descartarse la aparicién de dermatitis de origen
laboral por la utilizacién continuada de estos nuevos
materiales alternativos al litex, especialmente en perso-
nas atopicas e hipersensibilizadas.

La investigacién realizada y el estudio exhaustivo
del caso con las pruebas diagndsticas indicadas para

el estudio de la alergia al ldtex®?

permiten, por una
parte, descartar que el guante que se estaba utilizan-
do haya supuesto la exposicién de la trabajadora al 13-

tex, originando una reagudizacién de su dermatitis de
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contacto por hipersensibilidad a los aditivos contenidos
en el mismo; y, por otra parte, constatar la existencia de
una dermatitis de contacto por guante de poliisopreno,
hasta ahora no conocida por la trabajadora.

Si bien no puede asegurarse que la positividad de la
prueba epicutdnea sea debida exclusivamente al polii-
sopreno y no esté influida por algunos aditivos quimi-
cos usados en la fabricacién de los guantes, aun estando
por debajo de los limites detectables por cromatografia
de liquidos, las medidas preventivas que ahora se hacen
necesarias para permitir a la trabajadora continuar de-
sarrolando sus tareas habituales han de contemplar la
no utilizacién de guantes de poliisopreno y utilizar en
su lugar guantes de neopreno-nitrilo, asi como evitar la
exposicion a clorhexina, utilizando en su lugar para el
lavado quirtrgico la povidona yodada.

No obstante lo anterior, hay que tener en considera-
cién que el neopreno (polimero de 2-clorobutadieno®)
tiene una estructura quimica similar al isopreno y que
en su composicién aparece zinc dibutil-ditiocarba-
matos por debajo de los limites detectables. También
hay que considerar que el nitrilo es un copolimero de
acrinolitrilo y butadieno, siendo el poliisopreno 2-me-
til-1,3 butadieno. Por ello, habrd que realizar revi-
siones periddicas y vigilar la tolerancia a largo plazo a
los guantes de nitrilo o de neopreno-nitrilo y actuar en
consecuencia, pudiendo ser necesario el cambio a otra
zona de trabajo con menor exposicién.

Conclusiones

La exposicion, cada vez mds frecuente, a materiales sin-
téticos exentos de ldtex en el medio sanitario puede ser
causa de nuevas dermatitis por contacto hasta ahora no
muy extendidas, especialmente en personas atépicas y
con otras sensibilizaciones.

No hay que atribuir directamente las manifesta-
ciones de dermatitis en las manos en los trabajadores
sanitarios con alergia conocida al ldtex a un contacto
fortuito con dicha sustancia por su presencia en los
guantes utilizados o en otros elementos.

Una buena investigacién y el estudio detallado de
cada caso permitird diferenciar los cuadros debidos al

Medicina del Trabajo ® 20 * Num. 2 ¢ julio 2011 61



Dermatitis de contacto por guante de poliisopreno: a propdsito de un caso

contacto con ldtex o con sus aditivos y los debidos a
otras sustancias, bien sea por la propia molécula o por
sus aditivos, aun estando éstos por debajo de los limites
detectables, lo que a su vez facilitard adoptar las me-
didas preventivas mds adecuadas y eficaces para cada
uno de ellos.
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Descripcion del caso

Varén de 25 anos, trabajador de banca, sin antecedentes
personales de interés. Comienza con cuadro febril el lunes
13 de junio de 2011 y con exantema cutdneo mdiculo-pa-
pular pruriginoso tres dias después. Al cuarto dia, durante
la jornada laboral decide acudir al servicio de urgencias
de su hospital de referencia, donde le realizan serologia
para mononucleosis infecciosa y emiten el juicio clinico de
infeccion respiratoria de vias altas, quedando pendiente
de los resultados (que posteriormente resultaron negati-
vos). Al sexto dia empeora, por lo que acude a su centro
de salud, donde emiten el juicio clinico de sarampién y
solicitan serologfa para este virus. El paciente no recuerda
haber tenido contacto con nifos pequenos, ni haber esta-
do expuesto a ningtin enfermo. Refiri6 no estar vacunado
de la triple virica. El octavo dfa informa telefénicamente a
sus compafieros de trabajo del diagndstico de presuncién
y de que permanecerd previsiblemente de baja médica
durante 4 dias (incapacidad temporal por contingencia

comun). Sus compafieros son 42 individuos, que trabajan
en una planta didfana, en los servicios centrales del banco.
De éstos, dos mujeres estaban embarazadas en el tercer
trimestre de gestacion (correctamente inmunizadas). Los
trabajadores susceptibles son los menores de 45 anos (na-
cidos después de 1966), no vacunados o que no hayan pa-
sado la enfermedad. Son 15 los trabajadores que cumplen
estos criterios, y deberfan haberse vacunado en las 72 ho-
ras siguientes a la aparicién del exantema del caso, pero no
fue posible por el retraso en el diagndstico. Se recomien-
da vigilancia activa de los trabajadores, especialmente los
susceptibles y las embarazadas. Asimismo, se recomienda
a los 15 trabajadores susceptibles que acudan a su centro
de salud para vacunacién de la triple virica (aun fuera de
las primeras 72 horas) y que si aparecen sintomas suges-
tivos o fiebre informen al servicio médico y se desplacen
a su domicilio, desde donde avisardn telefénicamente a su
centro de salud para que un médico correctamente inmu-
nizado les atienda en su domicilio, en lugar de acudir en
persona al centro sanitario. No hubo ningtin nuevo caso
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Tabla 1. CALENDARIO VACUNAL DEL ADULTO EN LA COMUNIDAD DE MADRID

Tétanos y difteria de adulto (a)

1 dosis en torno a los 60 afios si se documenta calendario infantil con 6 dosis

5 dosis de primera vacunacién de adulto

Sarampién, paperas y rubeola (b) 2 dosis 1 dosis -
Hepatitis B (c) 3 dosis 3 dosis

(0, 1 y 6 meses) (0, 1 y 6 meses)
Meningococo C (d) 1 dosis 1 dosis

Gripe (e)

1 dosis anual 1 dosis anual

Neumocécica polisacdrida (f)

1 dosis 1 dosis

Para todas las personas de esta categoria y de las edades indicadas, si no hay constancia de inmunizacién/inmunidad

Recomendada si existe otro factor de riesgo

- Contraindicada

‘ - No indicada

Adaprado de Garcia Comas L, et al.

entre los 42 compafieros las semanas siguientes, aunque
si en un familiar del afectado. Se confirmé el diagnéstico
serolégicamente (IgG e IgM positivos) y el trabajador no
present6 complicacion alguna.

Antecedentes

El sarampi6n es una enfermedad de declaracién obliga-
toria en Espafa desde el ano 1900. En la Comunidad
de Madrid, en el afio 1997 se modificé la legislacién,
pasando de ser de declaracién numérica a individua-
lizada; y en mayo de 2001 pasé a ser de declaracién
urgente.

El sarampién es un virus (ARN) endémico en la po-
blacién general. Afecta a todas las razas. Es la mds con-
tagiosa de las enfermedades infecciosas transmisibles.
El tnico reservorio natural es el hombre. La principal
via de transmisién directa es a través de las secreciones
nasofaringeas. Produce una respuesta inmunitaria hu-
moral y celular, provocando una inmunodepresién du-
rante semanas que hace al paciente especialmente sus-
ceptible a infecciones secundarias. El periodo de incu-
bacién es de 10-12 dias, y existe una etapa prodrémica
con caracteristicas de un proceso catarral, de 3-4 dias
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de duracidn, al final de la cual aparecen las manchas
de Koplik (patognoménicas) en la mucosa bucal. Pos-
teriormente aparece un exantema que se acompana de
fiebre, prurito y adenopatias. Puede trasmitirse entre
los 5 dias antes y después de la aparicién del exantema.
La enfermedad proporciona inmunidad de por vida.
Antes de existir la vacuna tenia méxima incidencia en-
tre los 5y 10 afios®.

Lavacunaantisarampidn, en su forma monovalente,
se introdujo en nuestro pais en 1978 (una dosis a los 9
meses); en 1981 se introdujo la vacuna triple virica (una
dosis a los 12-15 meses). Las coberturas de vacunacién
fueron aumentando de forma paulatina, alcanzdndose
hacia 1985 coberturas préximas al 80%. En 1996 se
introduce en el calendario una segunda dosis. En la
Comunidad de Madrid, en el afio 2000, la prevalencia
de anticuerpos frente a sarampion fue > 90%9.

Durante el periodo 2005-2008 se notificaron en Eu-
ropa 120 brotes, 17 de los cuales con mds de 250 casos
y 25 defunciones®. En el afno 2006 surgié en Madrid
un importante brote de esta enfermedad (174 casos).
Este brote fue importado, la mayoria de los pacientes
no estaban vacunados y no se observaron diferencias
por sexo. Se observé que una elevada proporcién de
casos eran adultos jévenes. Precisamente en adultos es



donde cursa con mayor afectacién del estado general y
frecuencia de complicaciones. El calendario de vacuna-
cién del adulto propuesto por las autoridades sanitarias
de la Comunidad de Madrid es el que se muestra en la
Tabla 1649,

En el afio 2011, hasta el 4 de junio, se han detecta-
do 132 casos confirmados de sarampién y 6 casos cli-
nicamente compatibles en la Comunidad de Madrid;
supone respecto al ano anterior un indice epidémico
(n.° de casos notificados hasta la semana correspon-
diente en el afio actual/n.° de casos notificados en el
mismo periodo del afio anterior) de un 38%. E1 52,9%
de los casos son hombres, y el 30,9% tiene entre 26 y
35 afos; el 85,5% de los casos son nacidos en Espana
(Figura 1)©.

El protocolo del Ministerio de Sanidad considera
facil el diagnéstico clinico y, en general, suficiente. Se
debe considerar en todo trabajador expuesto que pre-
sente un cuadro sugerente. Se debe hacer diagnéstico
diferencial con otras enfermedades exantemdticas. La
serologia se utiliza para confirmar el diagndstico y para
conocer la existencia de inmunidad.

La inmunoprofilaxis se divide en: a) pasiva (gam-
maglobulina), indicada cuando la vacuna estd con-
traindicada (embarazadas, inmunodepresién, VIH);
b) activa: vacuna de virus vivos atenuados, que forma

A. Capapé et al. m

anticuerpos en el 95% de los casos, que confieren in-
munidad al menos durante 20 afios, aunque probable-
mente durante toda la vida. La vacunacién confiere
proteccion si se aplica antes o en los tres dias siguientes
ala exposicion. Se deben administrar dos dosis via sub-
cutdnea separadas al menos un mes®.

Discusion

En el protocolo de vigilancia de la salud de agentes bio-
l6gicos del Ministerio de Sanidad, en la clasificacién-
resumen de las principales actividades profesionales se
contempla en el grupo A la exposicién que no se derivade
la propia actividad laboral: enfermedades causadas por
agente biol6gico transmitidos de un trabajador a otro®.
Ante la situacién epidemioldgica actual del sarampién
como enfermedad emergente, serfa recomendable adop-
tar medidas colectivas que ayuden a controlar la situa-
cién. El cambio de patrén en las edades de aparicién re-
fuerza el interés de aplicar en el entorno laboral el calen-
dario de vacunacion en el adulto de la Comunidad de
Madrid, ya sea con medios propios o colaborando con
el Sistema Nacional de Salud, que no tiene ficil acceso
a la poblacién laboral, tal y como establece el articulo
38 del Reglamento de los Servicios de Prevencién. Ade-

30
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@ Hombre

Figura 1. Casos confirmados de sarampidn por grupo de edad y sexo. Comunidad de Madrid. Afio 2011. Adaptado de referencia 6.
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mds, podemos considerar nuestro entorno laboral, en
este contexto, un “recinto cerrado”, donde puede existir
una alta probabilidad de difusién de la enfermedad” y
puede estar recomendada la revacunacién de todos los
contactos que no hayan recibido dos dosis de vacuna
después de los 12-15 meses de edad®.

El calendario de vacunacién en el adulto de la Co-
munidad de Madrid afirma que losadultos que nacieron
antes de 1966 pueden considerarse inmunes al saram-
pién. Un adulto nacido en 1966 o después debe recibir
una dosis de triple virica, salvo que exista contraindica-
cién médica, evidencia documentada de haber recibido
una dosis 0 mds, o historia previa que indique que ha
padecido sarampién, diagnosticado por un médico, o
bien prueba serolégica de inmunidad. Se recomienda
una segunda dosis de triple virica en adultos nacidos
desde 1966 que: 1) hayan estado expuestos a un caso
sospechoso de sarampién o se encuentren en un lugar
donde se ha presentado un brote de la enfermedad; 2)
trabajen en instituciones sanitarias; 3) tengan previsto
realizar u viaje a paises con riesgo de exposicién; 4) tra-
bajadores de centros educativos®. Es por este motivo
por lo que Salud Pdblica nos orient6 a que los trabaja-
dores susceptibles acudiesen a sus centros de salud para
vacunarse a pesar de haber transcurrido ya las 72 horas
de las que habla el protocolo de vigilancia de la salud
del Ministerio de Sanidad.

Creemos que realizar el diagnéstico clinico del sa-
rampioén puede verse dificultado por varios motivos: a)
la sintomatologia inespecifica del prédromo (como ha
ocurrido en este caso); b) porque el personal sanitario
de la Comunidad de Madrid no estd habituado a una
enfermedad casi erradicada en nuestro entorno hasta
ahora; y ¢) porque hay indicios de que ha cambiado su
patrén de edad a jovenes adultos?; es decir, a adultos j6-
venes en edad laboral, como es el caso que nos ocupa.

Por la potencial susceptibilidad de algunas perso-
nas con quien se tenga contacto en el trabajo (nifios,
mujeres embarazadas e inmunodeprimidos), los tra-
bajadores con infeccién activa deben ser separados de
su puesto (baja médica por incapacidad temporal por
contingencias comunes) hasta su curacién (5-7 dias
tras la aparicion del exantema en que dejan de ser con-
tagiosos)®?.
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Es importante recomendar el reposo domiciliario
y que no acudan a los centros de salud para evitar el
contagio al resto de personas de la sala de espera. S6-
lo serdn atendidos en sus domicilios por sanitarios que
con certeza no sean susceptibles.

Se considera de especial sensibilidad a las embaraza-
das (ya que el sarampién provoca la muerte del feto en
aproximadamente el 20% de los casos) y a los inmuno-
deprimidos: en los pacientes con inmunodeficiencias
celulares (tratamientos por neoplasias, sida, inmuno-
deficiencias congénitas) pueden darse casos especial-
mente graves®. En nuestro caso, aforcunadamente las
dos embarazadas estaban correctamente inmunizadas.

Conclusiones

El sarampi6n es una enfermedad de declaracién obliga-
toria de la que debemos informar al centro de salud pu-
blica que corresponda. En la Comunidad de Madrid,
en el brote de 20006, al igual que en el actual, hubo ca-
sos en adultos jévenes en edad laboral, lo que refuerza
la conveniencia de aplicar estrategias especificas en el
medio laboral frente al sarampién. Debemos familia-
rizarnos con el calendario de vacunacién en el adulto
de nuestra comunidad auténoma y seguir colaborando
con el Sistema Nacional de Salud.
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THE FRENCH MUSCULOSKELETAL DISORDERS SURVEILLANCE PROGRAM: PAYS DE LA LOIRE
NETWORK

Ha C, Roquelaure Y, Leclerc A, Touranchet A, Goldberg M, Imbernon E

Occupational Environmental Medicine 2009; 66: 471-9

Introduccion Los objetivos que se plantean los autores en este
articulo son:
Los trastornos musculoesqueléticos (TME) son altera- * Estimar la incidencia y tasas de prevalencia de
ciones de estructuras corporales de extremidades y es- los TME principales de una regién francesa y su
palda, atrapamiento de nervios periféricos, sindromes evolucién en el tiempo, los niveles de exposicién
neurovasculares y dolor articular. Los TME relaciona- laboral y factores de riesgo.
dos con el trabajo son la principal causa de morbilidad * Estimar el grado de infradeclaracién de las enfer-
y discapacidad laboral en la Unién Europea. medades relacionadas con el trabajo (ERT) que no
El Departamento de Salud Laboral del Instituto conllevan compensacién econémica, asi como de
Francés de Vigilancia Sanitaria inicié un programa las enfermedades profesionales, que si conllevan
de vigilancia epidemiolégica piloto de TME en la re- una indemnizacién, relacionadas con los TME.
gién de los Paises del Loira (Pays de la Loire), del que * Evaluar la viabilidad de un sistema de vigilancia
se ha publicado un estudio que vamos a revisar en este de TME antes de su ampliacién a otras regiones
comentario bibliogréfico. de Francia.
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Material y métodos

El programa se creé en la regién de los Paises del Loira
(Francia) en el afio 2002. El periodo de inclusién del
estudio fue desde abril de 2002 hasta abril de 2005. La
region se caracteriza por tener una estructura econémi-
co-social muy diversificada, representando el 5,5% de
la poblacién francesa y el 5,6% de la poblacién traba-
jadora de Francia.

El programa se estructura en tres partes fundamen-

tales:

a) Vigilancia epidemiolégica de los eventos centi-
nela sanitarios estudiados en la poblacién gene-
ral: el sindrome del tinel carpiano (STC) y la
ciatalgia con hernia de disco.

b) Vigilancia epidemiolégica de TME del miem-
bro superior (MMSS) y sus principales factores
de riesgo en el lugar de trabajo. Lo realiz6 una
red de médicos del trabajo de la regién del estu-
dio, que siguié el protocolo recogido en el “Do-
cumento de criterios para evaluar los TME rela-
cionados con el trabajo en EESS” (Sluiter JK, ez
al. Scand ] Work Environ Health 2001).

¢) Registro de los datos de notificacién de recla-
maciones de indemnizacidn relacionadas con los

TME.

Resultados

a) Vigilancia epidemiolégica de los eventos sanita-

rios centinela en poblacién general:

* La incidencia anual de STC durante tres anos fue
de 1/1.000 (personas/afio) en los trabajadores de
20-59 afios.

* Trabajar en la industria extractiva y la construc-
cién se asocié con mayor riesgo en hombres. La

P. Romo, T. del Campo

agricultura, industrias de manufacturacién, ser-
vicios y comercio se asociaron con mayor riesgo
en mujeres.

* Existi6 una mayor incidencia de STC en trabajos
de mayor riesgo: agricultura, industrias de manu-
facturacién, construccién y servicios.

b) Vigilancia epidemiolégica de los TME de

MMSS de poblacién activa:

* Prevalencia: un 11% en hombres y 15% en mu-
jeres (en mayores de 50 afos, 18% de hombres
y 22% de mujeres) tienen al menos un TME en
EESS diagnosticado clinicamente.

* La tasa de prevalencia fue diferente segtin el tipo
de trabajo y el sexo: fue mayor para hombres con
actividad laboral en servicios publicos, industria
y comerciantes. En mujeres lo fue en los trabajos
agricolas, artesanales, de la industria y servicios
publicos.

* El trastorno mds frecuente fue el sindrome del
manguito de los rotadores, seguido por el STC y
la epicondilitis lateral.

o) Registro de los datos de notificacién de recla-
maciones de indemnizacién relacionadas con los
TME:

* Los TME de EESS representaron un 65% de las

ERT notificadas.

* Sélo un 11% solicitaron el reconocimiento de
una enfermedad profesional.

En este estudio cabe resaltar que existe una implica-
cién de las autoridades sanitarias francesas en la valora-
cién de los trastornos musculoesqueléticos y su relacién
con el trabajo.

La mejora del registro de enfermedades relacio-
nadas con el trabajo realizada por la red de médicos
del trabajo abre una posible linea para mejorar la
infradeclaracién de los trastornos musculoesquelé-
ticos.
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Nota bibliografica // Pagina web

1 Royal College of Psychiatrists (RCP) britdnico acaba de poner en servicio una interesante web sobre enfer-
medad mental y trabajo. La web estd en inglés en la siguiente direccién:

http://www.rcpsych.ac.uk/mentalhealthinfo/workandmentalhealth.aspx

La iniciativa de esta sociedad cientifica parte de dos hechos bien conocidos: por un lado, la importancia del tra-
bajo, ya sea remunerado o no, en la mejora de la salud fisica y mental y del bienestar de las personas; por otro, en la
dificultad de acceder, mantener o regresar al trabajo tras sufrir una enfermedad mental.

En este contexto, la web del RCP facilita informacién, guias y herramientas contrastadas para ayudar a tanto a
pacientes-trabajadores como a empleadores, médicos y cuidadores a superar los multiples problemas que plantea el
binomio trabajo-enfermedad mental.

La informacién de la web estd ordenada en funcién del destinatario de la misma:

* Trabajadores actuales o futuros: planificacién del inicio de la actividad, cémo hacer cambios para mantenerse

en el trabajo o regresar al mismo tras una enfermedad mental.

* Empleadores: cémo dar apoyo a los empleados o companeros de trabajo para que sigan siendo productivos.

* Médicos: cémo desarrollar y apoyar el plan terapéutico del paciente para combinar trabajo y recuperacion de

una enfermedad mental.

* Cuidadores: informacién de utilidad para el cuidador en el momento de la incorporacién o reincorporacién

del paciente al trabajo.

La pdgina web se desarroll6 con la ayuda de un grupo de expertos, que inclufa psiquiatras y otros profesionales
sanitarios, pacientes y sus cuidadores y empresarios tanto de pymes como de grandes empresas. Posteriormente, la
web fue validada por el Service User Recovery y el Carer’s Forum del RCP, por miembros del RCP que trabajan con
o para empleadores, asi como por expertos en salud ocupacional.

Los recursos que se mencionan en la web han sido seleccionados principalmente por su utilidad y accesibilidad,
y no mediante una revisién sistemdtica.

El RCP es la asociacién profesional y formativa de psiquiatras del Reino Unido, y existe desde 1841. Entre sus
actividades se incluye la publicacién de textos y de revistas como el British Journal of Psychiatry, The Psychiatrist,
Advances in Psychiatric Treatment e International Psychiatry.

Comentario

Los recursos y herramientas que se ofrecen en la web son del Reino Unido y estdn adaptados a la situacién britdnica,
no siendo, por tanto, directamente extrapolables a la situacién espanola.

Pese a ello, esta pdgina es enormemente interesante para cualquier médico del trabajo y para el manejo de las
alteraciones mentales en la esfera laboral. En primer lugar, el abordaje que propone el RCP es constructivo, pragmd-
tico, basado en pruebas y participativo. Este enfoque abierto es de gran interés y actualidad, y aporta un aire nuevo
a la préctica médico-laboral.

Por otra parte, el contenido técnico es sdlido y perfectamente vdlido para la formacién continuada.

En resumen, una pdgina que recomendamos conocer y estudiar a los médicos del trabajo.

Pedro J. Ortiz Garcia
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VIII CONGRESO
ESPAROL

DE MEDICINA
Y ENFERMERIA

DEL TRABAJO 29, 30 DE SEPTIEMBRE Y 1 DE OCTUBRE

JUEVES 29 DE SEPTIEMBRE DE 2011

10.00 - 10.50
INAUGURACION

10.55 - 1115
PAUSA - CAFE

11.20 - 12.40

MESA 01: CONTINGENCIA PROFESIONAL EN LA PRACTICA DE LA MEDICINA Y
ENFERMERIA DEL TRABAJO. Auditorio 2

FORO DE DEBATE 01: :QUE ESPERA LA SOCIEDAD DE LA MEDICINA DEL
TRABAJQO? Sala 1

COMUNICACIONES 01. 5a/a 2A
TRABAJOS DE INVESTIGACION 01. Sala 28

TALLER 01: LA ECOGRAFIA, HERRAMIENTA DIAGNOSTICA DE PATOLOGIA
OSTEOMUSCULAR EN EL AMBITO LABORAL Sala 3

12.45 - 1410

MESA 02: EFICIENCIA Y EFECTIVIDAD DE LOS PROTOCOLOS DE VIGILANCIA
SANITARIA. Auditorio 2

TALLER 02: PREVENCION DE BURNOUT: EVALUACION CLNICA Y ANALTICA
DEL ESTADO DE ESTRES. Sala 1

COMUNICACIONES 02. Sala 2A
TRABAJOS DE INVESTIGACION 02. Sa/a 28

TALLER 03: LA IMPORTANCIA DE LA VALORACION BIOMECANICA EN
MEDICINA DEL TRABAJO. LA LUMBALGIA COMO MODELD. Sala 3

1415 - 15.45

PAUSA - COMIDA



15.45 - 16.00

PRESENTACION - EXPOSITORES. Hal/
DEFENSA DE POSTERS CIENTIFICOS. Hal/

16.00 - 17.20

MESA 03: DIAGNOSTICO Y PREVENCION DE ENFERMEDADES PROFESIONALES
(EEPP) POR AGENTES QUIMICQS. Auditorio 2

Il FORO NACIONAL DE RESIDENTES DE MEDICINA DEL TRABAJO (SESION 1):
TRONCALDAD Y OTROS ASPECTOS RELACIONADOS CON LA FORMACION. Sala 1

COMUNICACIONES 03. Sa/a 24
CASOS CLINICOS 01. S/ 28

PRESENTACION LIBRO: “BIOMECANICA EN MEDICINA DEL TRABAJO” BAASYS.
Sala 3

1725 - 1755
PAUSA - CAFE

18.00 - 19.35

MESA 04: S|LCOSIS Y ASBESTOSIS DE ORIGEN LABORAL Auditorio 2

Il FORO NACIONAL DE RESIDENTES DE MEDICINA DEL TRABAJO (SESION 2):
INVESTIGACION CLNICA EN MEDICINA DEL TRABAJO. Sala 1

COMUNICACIONES 04. Sa/a 2A
CASOS CLINICOS 02. Sala 28

TALLER 04: APIJCACION PRACTICA PARA EL MANEJO DE DESFIBRILADORES
SEMIAUTOMATICOS. Sala 3



VIERNES 30 DE SEPTIEMBRE DE 2011

9.00 - 1040

MESA 05: NUEVAS ACTUACIONES PARA NUEVOS TIEMPOS. PROPUESTAS
DE MEJORA PARA EL DESARROLLOD DE LA MEDICINA Y ENFERMERIA DEL
TRABAJO EN LA PREVENCION DE RIESGOS LABORALES. Auditorio 2

FORO DE DEBATE 02: LUCES Y SOMBRAS DE LA MULTIDISCIPLUNARIEDAD EN
LOS SERVICIOS DE PREVENCION. PROPUESTAS DE MEJORA. Sala 1

COMUNICACIONES 05. Sala 2A
TALLER 05: ALERGOLOGIA LABORAL Sala 3

1045 - 1115
PAUSA - CAFE

1115 -12.35

MESA 06: VIGILANCIA DE LA SALUD DEL TRABAJADOR ESPECIALMENTE
SENSIBLE. Auditorio 2

| ENCUENTRO IBEROAMERICANO DE MEDICINA DEL TRABAJO [SESIﬁN 1).
Sala 1

COMUNICACIONES 06. 5a/a 2A
NOVEDADES VACUNAS. Sala 2A
TALLER 06: ACTUALZACION DE VACUNAS EN EL AMBITO LABORAL Sala 3

12.40 - 14.00

MESA 07: ACTUALIZACION DE PATOLOGIAS DE ORIGEN LABORAL Auditorio 2

| ENCUENTRO IBEROAMERICANO DE MEDICINA DEL TRABAJO [SESION 2).
Sala 1

PRESENTACION LIBRO: “USO RACIONAL DE LOS BIOMARCADORES EN
TOXICOLOGIA LABORAL”. Sala 2A

TALLER 07: FASYS: FABRICA ABSOLUTAMENTE SEGURA'Y SALUDABLE: UN
PASO MAS EN LA PREVENCION. Sala 2B

FORO DE DEBATE 03: ACTUALZACION EN LA GESTION DE LA INCAPACIDAD
TEMPORAL NOVEDADES LEGISLATIVAS. Sala 3



14.00 - 1545

PAUSA - COMIDA

1545 - 16.00

PRESENTACION - EXPOSITORES. Hall
DEFENSA DE POSTERS CIENTIFICOS. Hal/

16.00 - 1740

MESA 08: RESPONSABILUDAD SOCIAL EN LOS PLANES DE MOVIUDAD.
Auditorio 2

TALLER 08: ESCUELA DE ESPALDA. Sala 2A

TALLER 09: TRATAMIENTO HOMEOPATICO DE LOS TRASTORNOS POR
ANSIEDAD. Sala 2B

TALLER 01(_3: EL TRABAJADOR EN UN MUNDO DE GLOBALUZACION.
PREVENCION DE RIESGOS EN DESTINOS TROPICALES Y SUBTROPICALES.
Sala 3

FORO DE DEBATE 04: LAS CONTROVERSIAS OCASIONADAS ENTRE LAS
APTITUDES MEDICAS PARA EL TRABAJO EN LOS EXAMENES DE SALUD Y
LOS DISTINTOS GRADOS DE INCAPACIDAD EMITIDOS POR LOS EQUIPGS DE
VALORACION DE INCAPACIDADES. Sala 1



SABADO 1 DE OCTUBRE DE 2011

10.00 - 11.30

CINEFORUM

11.45 - 12.45
CONFERENCIA DE CLAUSURA

12.45 - 13.30

CLAUSURA

10.00 - 11.30 AUDITORIO 2

CINEFORUM: ACOSO PSICOLOGICO EN EL TRABAJO

10.00 - 10.10: INTRODUCCION ACOSO PSICOLOGICO EN EL TRABAJO
Dra. DOLORES CRESPO HERVAS
Psiquiatra Hospital Ramaén y Cajal, Madrid.

1010 - 10.20: CODIGO DE CONDUCTA
Dra. COVADONGA CASO PITA
Servicio Prevencion Hospital Clinico San Carlos, Madrid.

10.20 - 10.30: PROCEDIMIENTO DE INTERVENCION ANTE CONFLCTOS Y ACOSO
PSICOLOGICO EN EL TRABAJO

Dra. M2 LUISA RODRIGUEZ DE LA PINTA

Servicio Prevencion Hospital Universitario Puerta de Hierro, Majadahonda.

10.30 - 11.00: PROYECCION DEL CORTOMETRAJE
“LA PESADILLA DE CLAUDIA”

11.00 - 11.25: COLOQUIO
MODERADORA: Dra. M2 LUISA RODRIGUEZ DE LA PINTA
Servicio Prevencion Hospital Universitario Puerta de Hierro, Majadahonda.

11.45 - 1245 AUDITORIO 2

CONFERENCIA DE CLAUSURA

D. TOMAS MARCOS.
Estratega de Personal Branding.

22
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