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Editorial

Despedida

Da lo que tienes para que merezcas recibir lo que te falra

SAN AGUSTIN

enemos el gran honor de dedicar integramente este nimero de la revista a los premiados

en este VIII Congreso Espanol de Medicina y Enfermeria del Trabajo, celebrado recien-

temente en Valladolid, como reconocimiento al magnifico trabajo que han realizado en
favor de la investigacion en nuestra especialidad, y que es extensivo a todos los autores de articu-
los que han participado a lo largo de estos 20 afios de existencia de nuestra revista.

También merecen nuestra mds profunda gratitud nuestros fieles lectores, que en numerosas
ocasiones nos han mostrado su afecto y reconocimiento por el esfuerzo que para la Asociacién
Espafola de Especialistas en Medicina del Trabajo (AEEMT) ha supuesto la edicién de esta
magnifica revista, en la que he tenido el honor de participar tanto en el consejo de redaccién
como posteriormente en su direccién.

Tras estos cuatro anos en los que la AEEMT me ha confiado la tarea de ser director de MEe-
DICINA DEL TRABAJO, ha llegado el momento de ceder el testigo a nuevas ideas que sigan revita-
lizando la revista y contintien promoviendo la investigacién en la especialidad, y lo hago pleno
de satisfaccion y de agradecimientos, con el convencimiento de que tenemos una extraordinaria
revista que, sin duda, va a continuar mejorando gracias a la colaboracién de todos los que que-
remos y confiamos profundamente en crear evidencia cientifica en nuestra especialidad.

Quiero empezar esta despedida recordando a todas esas personas que han estado siempre
conmigo, apoydndome desde el principio, y por las que he estado aqui, especialmente al Dr. Ja-
vier Sanz, fundador y director de la revista durante muchisimos anos, por haberme ensenado
a apasionarme por nuestra especialidad, por nuestra asociacién y, cémo no, por la revista en la
que tanto esfuerzo y dedicacidn personal he dedicado durante muchos afos para que viese la
luz y fuese un referente nacional.

Igualmente, vaya mi reconocimiento y gratitud a los miembros del Comité de Redaccion,
la Dra. Carmen Munoz, la Dra. Teresa del Campo, el Dr. Pedro Ortiz y el Dr. Luis Reinoso,
con los que he tenido la suerte de compartir este proyecto y sin los cuales no habria sido posible
seguir adelante.

Quiero mostrar mi gratitud también a toda la Junta Directiva de la asociacién, con su
presidente a la cabeza, el Dr. Antonio Iniesta, por haber comprendido la importancia que una
revista cientifica como MEDICINA DEL TRABAJO tiene para nuestra asociacion, que debe velar
en todo momento, ademds de por la defensa de los intereses profesionales de los asociados, por
el fomento de la investigacién y la divulgacion de los resultados de nuestro trabajo en la practi-
ca ¢jercida por los especialistas. Gracias por haber entendido que en muchas ocasiones hemos
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tenido que primar los intereses cientificos sobre los comerciales, sin que ello haya interferido
nunca en nuestras decisiones.

Me van a permitir, para concluir, que también exprese mi agradecimiento por escrito a las
personas anénimas que me han permitido dedicar una gran parte de mi tiempo a la asociacién
y a la revista durante estos doce afios, a mi padre el Dr. Casto Hermoso, ejemplo constante de
trabajo y esfuerzo, que siempre me ha ayudado y apoyado en cuantas actividades requerfan mi
tiempo y con quien tengo la inmensa suerte de poder trabajar actualmente y seguir aprendiendo
de ély, por tltimo, y muy especialmente, a las personas a las que mds tiempo he robado, que son
mi mujer, Elena, y mis hijos, Cristina y Javier: nunca les podré agradecer lo suficiente su apoyo
y su comprensién sin limites, sin escucharles jamds un lamento ni un reproche por mi ausencia.
A ellos intentaré dedicar mi tiempo a partir de ahora.

Me voy con la satisfaccién del deber cumplido y con la conviccién de que la magnifica nue-
va directora de la revista, la Dra. Teresa del Campo, y el espléndido comité de redaccién que
contintia hardn de nuestra revista, sin duda, un referente en la investigacién de la medicina del
trabajo europea.

ijjHasta siempre!!!

Javier Hermoso Iglesias
Director de la revista MEDICINA DEL TRABAJO
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Editorial

Sobre el riesgo de las radiaciones
ionizantes en el embarazo

esde la aprobacién del Real Decreto 298/2009 en relacién con la aplicacién de medidas

para promover la mejora de la seguridad y de la salud en el trabajo de la trabajadora

embarazada, que haya dado a luz o esté en periodo de lactancia, la Asociacién Espanola
de Especialistas en Medicina del Trabajo (AEEMT) ha hecho varias reivindicaciones sobre la
clasificacion de las radiaciones ionizantes en su segundo anexo (Anexo VIII), “Lista no exhaus-
tiva de los agentes y condiciones de trabajo a los cuales no podrd haber riesgo de exposicién por
parte de las trabajadoras embarazadas o en periodo de lactancia natural (lista de prohibicién)”,
obviando en su trasposicion al derecho espanol la Directiva 92/85/CEE del Consejo relativa a
la aplicacién de medidas para promover la mejora de la seguridad y de la salud en el trabajo de la
trabajadora embarazada, que haya dado a luz o esté en periodo de lactancia, que las clasificaba
en el primer anexo, “Lista no exhaustiva de los agentes, procedimientos y condiciones de trabajo
que deben ser evaluadas especificamente con respecto a la mujer embarazada o lactante”.

Las recomendaciones establecidas por la Comisién Internacional de Proteccién Radiolégica
(ICRP) son trasladadas a nivel internacional y europeo por la Organizacién Internacional de la
Energfa Atémica (OIEA) y por la Unién Europea (UE), ésta en forma de Directivas que deben
trasponerse al Derecho Comunitario.

En Espafa, la Directiva 96/29/Euratom del Consejo por la que se establecen las normas
bésicas relativas a la proteccién sanitaria de los trabajadores y de la poblacién contra los riesgos
que resultan de las radiaciones ionizantes se traspuso con el Real Decreto 783/2001, por el que
se aprueba el Reglamento sobre proteccién sanitaria contra radiaciones ionizantes. En €l se defi-
nen los limites de exposicién en la trabajadora embarazada. Este Real Decreto fue desarrollado
por el Consejo de Seguridad Nuclear en junio de 2002 en el documento sobre “La proteccién
radioldgica de las trabajadoras gestantes expuestas a radiaciones ionizantes en el émbito hospi-
talario”. En él quedaban claramente definidos los limites de exposicién para una trabajadora
embarazada a nivel del abdomen.

Por lo anterior, se deduce que existen normas nacional e internacionalmente reconocidas
que evaltan los riesgos y marcan los limites de exposicién que no debe superar una trabajadora
embarazada, igualando estos niveles a los niveles para los miembros del ptblico (Real Decreto
783/2001). Por debajo de esos limites la mujer embarazada puede trabajar sin un riesgo mayor
a los de la poblacién general.

En los hospitales hay medidas suficientes de control para garantizar que la mujer embara-
zada no va a sufrir un riesgo adicional, ademds de limitar las tareas que puedan suponer una
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dosis superior a las del pablico. Siempre se las exime de participar en los planes de emergencia
de la instalacién.

El incluir a la sanitaria embarazada en la lista de prohibicién, ademds de contravenir otras
disposiciones de igual o mayor rango, puede favorecer la discriminacién de las mujeres emba-
razadas o en edad fértil.

Por lo anterior, y en base a la disposicién adicional tinica del Real Decreto 298/2009, de 6 de
marzo, en la que se establece que, en el plazo de tres afos desde la entrada en vigor de este Real
Decreto, el Ministerio de Trabajo e Inmigracién evaluar el funcionamiento de las disposicio-
nes contenidas en el articulo dnico con objeto de valorar la necesidad de actualizar o modificar
los agentes, sustancias o procedimientos de trabajo contemplados en los Anexos VII'y VIl y,
estando préximos a este plazo, la AEEMT solicita la reclasificacién de las radiaciones ionizantes
del Anexo VIII al Anexo VII, “Lista no exhaustiva de agentes, procedimientos y condiciones
de trabajo que pueden influir negativamente en la salud de las trabajadoras embarazadas o en
periodo de lactancia natural, del feto o del nifio durante el periodo de lactancia natural” del
mismo Real Decreto.

Carmen Mufioz Ruipérez
Comité de Redaccién de la revista MEDICINA DEL TRABAJO
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Editorial

Evidencias y necesidades de la
investigacion en medicina del trabajo

Compatibilidad entre el ejercicio profesional y la labor investigadora.

Poco hay que esforzarse en demostrar que, lejos de excluirse ambas tareas,

se completan e iluminan mutuamente

SANTIAGO RAMON Y CAjaL. REGLAS Y CONSEJOS

SOBRE INVESTIGACION CIENTIFICA. LOS TONICOS DE LA VOLUNTAD; 1898

a medicina del trabajo es una especialidad de orientacién clinica y social en la que conflu-

yen cinco dreas de competencia fundamentales: preventiva, asistencial, pericial, gestora

y docente e investigadora, como recoge el programa formativo de nuestra especialidad.
En nuestra actividad, como médicos del trabajo desarrollamos estas cinco vertientes en mayor
o menor medida. La tltima 4rea citada —no por ello menos importante—, la investigadora, se
puede considerar clave para el desarrollo de nuestra especialidad.

Algunas veces se cuestiona la evidencia cientifica de nuestra practica clinica. Recientemente
se ha publicado en el marco de la Unién Europea un documento’ sobre la salud de la poblacién
en edad laboral, en el que, entre otros datos, se recoge una revisién de la literatura cientifica
de PubMed y Web of Science desde 1966 hasta la actualidad sobre trabajadores europeos y su
salud, causas de incapacidad y posibilidades de mejora de prevencién. Para ello consideraron
estudios longitudinales y sus resultados para valorar posibles relaciones causales entre factores
de riesgo ¢ indicadores de salud y consecuencias para el trabajo. En esta revisién se evidencia
que las buenas pricticas respecto a la salud y seguridad en el trabajo en los lugares de trabajo son
efectivas en la disminucién de los accidentes laborales. Ademds, se demuestra una efectividad
respecto algunas enfermedades relacionadas con el trabajo, especialmente sordera y trastornos
musculoesqueléticos. Finalmente, dicho informe europeo concluye que son necesarios més es-
tudios con andlisis de coste-efectividad asi como estudios de intervencion relacionados con la
salud laboral. En resumen, tenemos disponibles evidencias cientificas, pero también se detectan
ciertas dreas con una necesidad mayor de avance en su conocimiento.

Desde nuestra Asociacién Espanola de Especialistas en Medicina del Trabajo queremos
promover también la investigacién en medicina del trabajo, tan necesaria siempre, en especial
en estos momentos caracterizados por un envejecimiento poblacional y por cambios socioeco-
némicos en el mundo laboral.

M.2 Teresa del Campo Balsa
Comité de Redaccién de la revista MEDICINA DEL TRABAJO

! Health of people of working age. European Commission; 2011
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Editorial

Unidades preventivo-asistenciales

esde el comienzo de su publicacién en 1991 por el Dr. Javier Sanz Gonzilez, la revista

MEbiciNa DEL TRABAJO ha ido pasando por diferentes etapas. Ahora estamos cerrando

una al despedirnos del actual director de la revista, el Dr. Javier Hermoso Iglesias, que
tan magnificamente ha sabido llevar la batuta de esta sinfonia en tiempos de crisis y de cambio
permanente.

Algunos cambios son indeseados, como éste; otros (muy esperados) se van haciendo reali-
dad, y otros (que no terminan de llegar) son muy aforados. Ojald el nuevo equipo del Gobierno
de Espafay el de sus Ministerios de Sanidad y de Trabajo en particular aprovechen esta nueva
etapa para, entre muchas otras tareas pendientes, permitirnos a los especialistas en medicina del
trabajo ser mds utiles a la sociedad.

No se nos debe cerrar la posibilidad de realizar medicina asistencial. En ese sentido, se nos
denomina “unidades preventivo-asistenciales” en el dltimo Real Decreto 843/2011, que regula
nuestra organizacién de recursos.

Si bien la vigilancia de la salud es la principal actividad de la medicina del trabajo, esta tlti-
ma es mucho mds amplia y enriquecedora para el médico especialista.

Debemos obtener a nivel nacional las facilidades en dispensacién farmacolégica que han
obtenido las Comunidades Auténomas Vasca, Gallega y Valenciana, no tan sélo por el princi-
pio de equidad y por nuestro beneficio como médicos que somos, sino porque se beneficiarfan
los trabajadores, sus representantes, la empresa, la sobrecargada sanidad publica y la sociedad
espafola en su conjunto.

Debemos poder tratar un resfriado comiin o una cistitis sin tener dudas acerca de si es nues-
tro trabajo o no ayudar a este paciente. No podemos “despreciar” las tareas asistenciales y estar
preparados simultdneamente para atender de forma correcta a un paciente accidentado.

Queremos hacer bien nuestro trabajo y, para ello, debemos hacer que la vigilancia de la
salud individual sea eminentemente ttil para la mejora de la salud del trabajador y no un mero
tramite burocritico, como lo es en otros entornos.

Debemos seguir mejorando nuestra deficiente formacién en la vigilancia de la salud colec-
tiva, en la bisqueda de la patologia laboral (enfermedad profesional y patologias relacionadas
con el trabajo). Debemos realizar estudios epidemiolégicos de calidad frente a las nuevas
patologias que surgen en nuestro entorno. Debemos perder el miedo a enfrentarnos a la pa-
tologia comun agravada por el entorno laboral. Debemos aprovechar los medios materiales
que nos brinda el progreso (desfibriladores, ecégrafos...). Tenemos obligaciones docentes.
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Tenemos obligaciones periciales. Tenemos muchas obligaciones en este mundo permanente
y velozmente cambiante.

Dentro de los servicios de prevencién de riesgos laborales (ya sean ajenos, propios o man-
comunados), las empresas espafiolas invierten cantidades ingentes de dinero en recursos ma-
teriales y sobre todo humanos (técnicos superiores, técnicos medios, administrativos, personal
de enfermeria y médicos). Tenemos la obligacién de ser eficientes y de velar por los intereses de
todas las partes implicadas sin ceder a los distintos grupos de interés. Queremos que las autori-
dades publicas nos permitan hacer bien nuestro trabajo.

Luis Reinoso Barbero
Comité de Redaccién de la revista MEDICINA DEL TRABAJO
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Premio a la mejor comunicacion oral de la seccion de especialistas en medicina y enfermeria
del trabajo en el VIII Congreso Espaniol de Medicina y Enfermeria del Trabajo (Valladolid, 2011)

Los servicios de prevencion (SP) y las unidades mé-
dicas de valoracion de incapacidades (UMVI) eva-
ldan a los mismos trabajadores. Los resultados no
siempre coinciden, lo que produce graves proble-
mas. Se realizaron dos busquedas de jurisprudencia
y un estudio descriptivo recopilando las propues-
tas realizadas por mutua a las UMVI en 2010, ana-
lizando discrepancias (valoraciones distintas entre
SP y UMVD. El 21% de las sentencias encontradas
estaban relacionadas con nuestra investigacién. La
mutua realizé 65.536 propuestas. El 6,75% de inca-
pacidad permanente. El 15% de ellas con respuesta
desfavorable. Siguiendo criterios de inclusion se ob-
tuvieron 84 casos y se detectaron 20 discrepancias,
un 23,81%. La alta frecuencia de discrepancias y sus
graves consecuencias hacen necesario encontrar vias

que minimicen o prevengan los efectos negativos
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DISAGREEMENTS IN WORK ABILITY
ASSESSMENT OF WORKERS BETWEEN MEDICAL
ASSESSMENT UNITS AND PREVENTION SERVICES
Prevention services (PS) and disabilities medical as-
sessment units (DMAU) assess the same workers. The
results do not always coincide, causing serious prob-
lems. We conducted two searches of jurisprudence and
a descriptive study collecting the proposals made by
the mutual insurance company to the DMAU in 2010,
analyzing disagreements (different assessments be-
tween PS and DMAU). The 21% of the sentences found
were related to our research. The mutual insurance
company made 65,536 proposals: permanent disabil-
ity: 6.75%; the 15% of them with unfavorable response.
Following inclusion criteria there were 84 cases and
20 disagreements were detected, a 23.81%. The high

frequency of disagreements and their serious conse-



derivados. Se deberia establecer una via oficial de
transmision de datos entre los SP y las UMV con el
fin de homogeneizar la respuesta disminuyendo los

efectos adversos de las discrepancias.

Palabras clave: Discrepancia. Aptitud laboral. Valora-

cion de incapacidades. Servicios de prevencion.

Introduccion

En la prictica diaria de los servicios de prevencién (SP)
y de las unidades médicas de valoracién de incapaci-
dades (UMVI) se evaltan las capacidades laborales de
trabajadores que ya lo han sido o van a serlo por alguna
de esas dos instancias. La coincidencia de criterios no
siempre se da, lo cual provoca no pocos problemas para
el trabajador y la empresa, ademds de la posible respon-
sabilidad que pueda derivarse de los problemas de salud
del trabajador que ha continuado expuesto a determi-
nados riesgos y requerimientos de su puesto de trabajo
o profesién habitual. Entran en juego conceptos que
pueden crear confusién y, a su vez, pueden ser origen
de supuestas contradicciones, como el de incapacidad
permanente (IP), profesién habitual, puesto de trabajo
y aptitud para el mismo.

Asi, la situacién de /P (modalidad contributiva) pre-
vista en la Ley General de la Seguridad Social (LGSS)
es aquella de duracién ilimitada en la que se encuentra
el trabajador que, tratado médicamente, presenta “re-
ducciones anatémicas o funcionales graves”, suscepti-
bles de determinacién objetiva, previsiblemente defi-
nitivas, que suponen la disminucién o la anulacién de
la capacidad laboral. No impedird tal calificacién la
posibilidad de recuperacién de la capacidad laboral del
invélido, si dicha posibilidad se estima médicamente
como incierta o a largo plazo. Se consideran elementos
constitutivos del concepto legal de IP los siguientes:
a) la alteracién grave de la salud; b) determinacién ob-
jetiva —fijacién del diagndstico—; ¢) cardcter perma-

J.A. Diaz Garcia, M.A. Gallego

quences make necessary to find ways to minimize or
prevent the secondary adverse effects. It should be
established an official channel for data transmission
between the PS and the DMAU to homogenize the re-
sponse decreasing the adverse effects of the disagree-

ments.

Key words: Disagreement. Occupational health. Oc-

cupational health services. Disability evaluation.

nente y definitivo de la alteracién o previsiblemente
definitivo; y d) la incidencia en la capacidad laboral, lo
que supone una disminucién considerable de la capaci-
dad de ganancia®.

Segun el articulo 137.2 de la LGSS y el articulo 11
de la Orden de Invalidez, la profesion habitual en caso
de accidente, sea o no de trabajo, serd la desempefiada
normalmente por el trabajador al tiempo de sufrirlo y,
en caso de enfermedad comin o profesional, aquella a
la que el trabajador dedicaba su actividad fundamen-
tal durante los 12 meses anteriores a la iniciacién de
la incapacidad temporal (IT)®. El Tribunal Supremo
(TS) entiende que la profesién habitual no es esencial-
mente coincidente con la labor especifica que se realice
en un determinado puesto de trabajo, pero ha de con-
siderarse relacionada con aquella que el trabajador estd
cualificado para realizar y a la que la empresa le haya
destinado o pueda destinarle en movilidad funcional,
sin perjuicio de las limitaciones correspondientes a las
existencias de la titulacién académica o de pertenencia
a un grupo profesional®. Esta jurisprudencia inspira
a otra sentencia que afirma que la profesion habitual
“permite su ejercicio en empleos o puestos distintos,
pero propios del mismo grupo profesional, en el senti-
do en que lo define el articulo 22.2 del Estatuto de los
Trabajadores”™. En la Sentencia del STS del 27 de abril
de 2005 la cuestién que plantea el recurso de casacién
para la unificacién de doctrina versa sobre la extensién
del concepto de “profesion habitual”, que, de acuerdo
con los articulos 137 y 139 de la LGSS y concordantes,
determina la calificacién de la invalidez permanente en
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varios de sus grados; no cabiendo identificar, a los efec-
tos de calificacién de los grados de la IP, profesién ha-
bitual con puesto de trabajo habitual ni con categoria
profesional, de acuerdo con la jurisprudencia referida
anteriormente.

Por lo tanto, el puesto de trabajo se entiende como la
labor especifica que realiza un trabajador dentro de su
profesion habitual, que seria el conjunto de tareas que
lleva a cabo en el desarrollo de las labores encomen-
dadas por la empresa en un momento dado y que estd
sujeto a una serie de riesgos especificos.

Segun la Sociedad de Prevencién de FREMAP
(SPF), el proceso por el que se valora y emite la apti-
tud del trabajador consiste en conocer si éste se ajus-
ta fisicamente al puesto especifico, y asegurar que su
puesto de trabajo no supone un riesgo para su salud
o la de otros trabajadores de la empresa. La aptitud
laboral desde el punto de vista médico es la valora-
cién de la relacién entre las demandas del trabajo y
los riesgos a los que se estd expuesto en un puesto de
trabajo concreto, y la salud del individuo que lo va a
realizar. La aptitud no es un elemento estdtico, sino
que el equilibrio entre salud y enfermedad y entre se-
guridad y riesgo en el trabajo es como todos los equi-
librios: pueden desestabilizarse (“la aptitud laboral no
puede definirse en términos absolutos [...] por lo que
toda estimacién de aptitud estd en constante revisién”
[J. Bourret. Enciclopedia OIT; 1980])®. Esta valora-
cidn es un requerimiento legal, ya que el empresario
y las personas u érganos con responsabilidades en
materia de prevencién serdn informados de las con-
clusiones que se deriven de los reconocimientos efec-
tuados en relacién con la aptitud del trabajador para
el desempeno del puesto de trabajo o con la necesidad
de introducir o mejorar las medidas de proteccién y
prevencion, a fin de que puedan desarrollar correcta-
mente sus funciones en materia preventiva®. Con el
reconocimiento médico (RM), se pretende establecer
la aptitud del trabajador para el trabajo, es decir, la
relacién entre las exigencias del trabajo y las aptitudes
de la persona, evaluando ademds, en el caso de los
reconocimientos periédicos, si el trabajo ha produci-
do alteraciones en la salud del trabajador que hayan
afectado a su aptitud para el trabajo que realiza”.
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Para poder establecer esa aptitud, la vigilancia de la
salud estard sometida a protocolos especificos u otros
medios existentes con respecto a los factores de riesgo
a los que esté expuesto el trabajador. El Ministerio
de Sanidad y Consumo y las comunidades auténo-
mas, oidas las sociedades cientificas competentes, y
de acuerdo con lo establecido en la Ley General de
Sanidad en materia de participacion de los agentes
sociales, establecerdn la periodicidad y los contenidos
especificos de cada caso®.

Si, como consecuencia de un RM, se detecta la pér-
dida de la capacidad de un trabajador para desarrollar
las tareas de su puesto de trabajo, el articulo 25.1 de
la Ley 31/1995, de Prevencién de Riesgos Laborales,
obliga al empresario a garantizar de manera especifica
la proteccién de este trabajador, adoptando las medidas
preventivas y de proteccion necesarias. Ademds, no serd
empleado en aquellos puestos en los que, a causa de
su estado bioldgico, pueda ¢él, los demds trabajadores u
otras personas relacionadas con la empresa ponerse en
situacién de peligro o, en general, cuando se encuentre
manifiestamente en estado o situacién transitoria que
no responda a las exigencias psicofisicas de su puesto
de trabajo.

La STS de 2-5-90 define: “el concepto de inepti-
tud se refiere a una inhabilidad o carencia de facul-
tades profesionales que tiene su origen en la persona
del trabajador, bien por falta de preparacién o de
actualizacién de sus conocimientos, bien por dete-
rioro o pérdida de sus recursos de trabajo —rapidez,
percepcidn, destreza, capacidad de concentracidn,
etc.—"; sin embargo, “la declaracién de no invalidez
no supone plena aptitud para el desempeno de las
tareas que se hacian antes de caer de baja” (Senten-
cia del Tribunal Superior de Justicia [STSJ] del Pais
Vasco del 6-5-97, AS 1647), y “puede declararse la
resolucién del contrato por ineptitud cuando el tra-
bajador, no alcanzando ningin grado de invalidez
permanente de los previstos en la Ley General de la
Seguridad Social, sin embargo resulta incapaz en la
realizacién de su trabajo ordinario siempre que la
enfermedad sea posterior a la fecha de iniciacién de
su trabajo” (STS] de Galicia del 15-10-99, AS 2967;
STSJ de Cantabria del 27-11-01, AS 2002/223; STS]



de Canarias Las Palmas del 9-7-96, AS 2536; STS]
de Cataluna del 16-6-03, AS 2606), “siendo por
tanto un concepto diferente al de invalidez perma-
nente, situacién que por si misma permite la extin-
cién contractual (ex art. 49.1-¢), de forma que pue-
de declararse la resolucién del contrato por aquella
causa cuando el trabajador no alcanza ningin grado
de invalidez permanente y sin embargo resulta inca-
paz en la realizacién de su trabajo ordinario siempre
que la enfermedad sea posterior a la fecha de ini-
ciacion del trabajo” (STS] de Valencia del 4-10-06,
ED]J 415981; STSJ de Catalufia del 31-10-1997, EDJ
11501), si bien “para ello es necesario que esa inca-
pacidad resulte debidamente acreditada, de manera
que resulte indubitado que el trabajador no puede
realizar su trabajo habitual a pesar de habérsele de-
negado la incapacidad permanente” (STS] de la Co-
munidad Valenciana del 16-11-00, EDJ 74086)®.
La discrepancia puede parecer a primera vista
una contradiccién bajo el supuesto de que se estdn
teniendo en cuenta conceptos similares, pero, segin
el magistrado Enrique Juanes Fraga en su Sentencia
175/2008 del TS] de Madrid: “Hay que matizar que
tal vez habria que rechazar solamente supuestos limite
de total coincidencia entre las tareas y dolencias por
las que se deniega una incapacidad permanente y las
consideradas para justificar la ineptitud. Hipotética-
mente, la contradiccién podria aparecer si existiera
una coincidencia plena entre los dos 4mbitos, de ma-
nera que tanto las tareas como las dolencias fueran
idénticas, y por un lado se denegase la incapacidad y
por otro se aceptase la ineptitud. Pero también puede
apreciarse la compatibilidad légica de la inexisten-
cia de incapacidad permanente y la apreciacién de la
ineptitud extintiva. Esto ocurrird, al menos, en los
siguientes casos: a) cuando ni siquiera se haya instado
la declaracién de incapacidad permanente; b) cuando
se deniegue la incapacidad permanente en considera-
cién a la totalidad de las tareas de la profesién habi-
tual, pero se acredite la ineptitud para el desempefio
de las tareas del puesto de trabajo concreto y no sea
exigible la asignacidn a otro puesto compatible con las
dolencias; ¢) cuando las dolencias apreciadas en uno
y otro 4mbito no coincidan, y se acrediten de cara a
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la ineptitud padecimientos no demostrados en el pro-
cedimiento de incapacidad permanente; d) cuando
se deniega la declaracién de incapacidad permanente
porque no quedaron acreditadas en el proceso las ca-
racteristicas relativas a las exigencias de esfuerzo fisico
de la profesién habitual, y sin embargo en el proceso
de despido si se demuestran esas caracteristicas (STS]

de Madrid del 5-7-04, recurso 1691/04)”®.

Objetivos

Tras el planteamiento anterior queremos conocer
cudntas situaciones discrepantes han generado un
conflicto juridico y, por otro lado, las diferencias en
las valoraciones que se hayan podido dar entre un SP
y las UMVI.

Material y métodos

Para la consecucién del primer objetivo hemos rea-
lizado dos biisquedas en la Base de Datos de los Ser-
vicios Juridicos de Prevencién FREMAP Online,
una primera bisqueda con las palabras clave discre-
pancia, alta médica y servicio de prevencién, y una
segunda busqueda con las palabras carta de aptitud
y alta médica.

Respecto al segundo objetivo, hemos realizado un
estudio descriptivo para el que se han recopilado todas
las propuestas que ha realizado la mutua FREMAP du-
rante los meses del 0 al 12 de IT por contingencia co-
mun a la UMVI durante el afio 2010 a nivel nacional.
Las propuestas han sido de 5 tipos: iniciativa de alta
(al Instituto Nacional de la Seguridad Social [INSS],
cuando la UMVT no responde en 15 dias a una pro-
puesta de alta), inicio de IP (UMV]), propuesta de alta
(UMV)), solicitud de informe médico (UMV]) y soli-
citud de pruebas (UMVTI). De todas las propuestas se
han investigado las solicitudes de inicio de IP y, dentro
de éstas, aquellas en las que no se ha realizado alta por
informe-propuesta para inicio de expediente de incapa-
cidad. En funcién de la respuesta de la UMV], se han
clasificado como: favorables (se emite el alta por infor-
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me-propuesta y, por lo tanto, se inicia el expediente),
desfavorables (no se ha emitido el alta por informe-pro-
puesta), sin respuesta'y pendientes de respuesta.

Hemos considerado discrepancia a aquella situacién
en la que la UM VT no emite alta por informe-propues-
ta para inicio de expediente de IP, y la SPF ha emitido
un informe de aptitud con criterio no apto (NA), no
apto temporal (NAT) o apto con limitaciones (AL). Se
pueden dar, por tanto, dos situaciones discrepantes y
dos concordantes, segtn sea la secuencia temporal de
valoracién del trabajador, ya sea visto antes por la SPF
olaUMVL

Las dos situaciones discrepantes son:

A. LaUMVI no emite el alta por informe-propues-
ta; posteriormente se hace el RM en la SPF y el resulta-
do es NA, NAT o AL (discrepancia de tipo A 0 DTA).

B. La SPF realiza un RM con resultado NA, NAT o
AL, y laUMVI no emite el alta por informe-propuesta.
En este caso, hemos fijado un periodo maximo de 30
meses entre el RM de la SPF y la fecha de resolucién, pa-
ra poder relacionar ambas valoraciones, debido a que el
periodo mdximo de IT es de 18 meses (incluyendo una
posible prorroga) mds 12 meses de periodicidad media
de los RM de la SPF (discrepancia de tipo B o DTB).

Las dos situaciones concordantes son las siguientes:

A. LaUMVI no emite el alta por informe-propues-
ta; posteriormente se hace el RM en la SPF, y el resulta-
do es apto (concordancia de tipo A o CTA).

B. La SPF realiza un RM con resultado de apro, y la
UMVI no emite el alta por informe-propuesta, con los
mismos plazos explicados anteriormente (concordancia
de tipo Bo CTB).

Para seleccionar los casos de estudio se han tenido
en cuenta los siguientes criterios de inclusién:

a) Tener contratado como SP ajeno (SPA) a la SPF.

b) Haberse realizado el RM dentro de los 30 meses
previos a la fecha de la respuesta de la UM VI o hasta mar-
zo de 2011, y cuyo resultado no sea: “sin criterio de apti-
tud”, “incompleto, no valorable” o pendiente de cierre.

En el estudio descriptivo hemos analizado los casos
concordantes y discrepantes de forma conjunta y des-
pués sé6lo los discrepantes de forma especifica.

En ambos casos se han analizado las siguientes va-
riables: edad, sexo, profesién (CNO-2011), provincia
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Primera bisqueda
(discrepancia, alta médica y servicio de prevencion)

Si
_— (5%)

Bisqueda de conflictos juridicos con las palabra clave dis-
crepancia, alta médica'y servicio de prevencién.

donde se ha realizado la propuesta y tipo de RM rea-
lizado. En los casos discrepantes ademds se han anali-
zado: el tipo de discrepancia, el resultado del RM y el
tiempo transcurrido entre el RM y la respuesta (DTB)
o viceversa (DTA).

Resultados

* En relacién con el primer objetivo:

La basqueda con las palabras clave discrepancia, alta
médica y servicio de prevencién ha generado 87 sen-
tencias de jurisdiccién social de todos los 6rganos y
provincias; 4 (5%) de estas sentencias estaban rela-
cionadas con el objeto de nuestra investigacion; las 83
restantes no tenfan relacién alguna

La basqueda con las palabras clave carta a’e apti-
tud 'y alta médica ha generado 707 sentencias, de las
cuales hemos elegido al azar 30 y, de éstas, 7 estaban
relacionadas con el objeto de nuestra investigacién.
Extrapolando los resultados, podemos considerar que
165 (23%) estdn relacionadas

En todas las sentencias analizadas las discrepancias
lo eran con las resoluciones del INSS.

* En relacién con el segundo objetivo:

La mutua FREMAP ha realizado 65.536 propues-
tas a la UMVI en 2010 a nivel nacional. De ellas,
4.426 (6,75%) son propuestas inicio de IP, de las que
1.413 (el 31,93% de las propuestas) han sido favo-
rables y 664 (el 15%) son desfavorables, es decir, la
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SEGUNDA BUSQUEDA (carta de aptitud y alta médica)

TOTAL BUSQUEDA

Figura 2. Busqueda de conflictos juridicos con las palabras clave car-
ta de aptitud'y alta médica.

Figura 3. Total delabtsqueda de conflictos juridicos.
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Figura 4. Distribucién por sexo del andlisis conjunto.

UMVI no emite el alta por informe-propuesta (no se
han tenido en cuenta las “pendientes de respuesta” o
“sin respuesta”). De estas 664 se han revisado cudles
tenfan como SPA la SPF y en cudles se realizaron RM,
quedando en 132 (19,88%). De estas 132 se descar-
taron 48 por superar el limite mdximo de 30 meses
entre el RM de la SPF y la respuesta de la UMVI,
quedando, por tanto, 84 casos en los que se cumplian
los criterios de inclusion definidos previamente. En
este grupo es en el que estudiamos las discrepancias.
De los 84 casos se han detectado 20 discrepancias, un
23,81%.

En el andlisis conjunto se han obtenido los si-
guientes resultados: el 64% de los casos fueron hom-
bres (Figura 4); la edad media fue de 51,21 afios,
con una desviacién estindar de 10,72 y moda de 52
(Figura 5); la profesién mds frecuente fue “asisten-

Figura 5. Distribucién etaria del andlisis conjunto.

tes de direccién y administrativos” (CNO 3613),
seguida de “personal de limpieza de oficinas, hote-
les y otros establecimientos similares” (CNO 921) y
“dependientes en tiendas y almacenes” (CNO 52)
(Figura 6). Las provincias con mds niimero de ca-
sos han sido Avila, A Corufa y Jaén (Figura 7). Los
tipos de RM siguieron las siguientes proporciones:
periédico: 86%; inicial: 6%:; retorno al trabajo: 4%;
cambio de puesto: 3%; y periddico especial: 1%
(Figura 8).

En el andlisis especifico de las discrepancias los
resultados han sido los siguientes: en cuanto al sexo,
el 65% fueron hombres (Figura 9), la edad media
fue de 52,6 anos, con una desviacién estdndar de
7,90 y moda de 44 (Figura 10); la profesién mds fre-
cuente fue “personal de limpieza de oficinas, hoteles
y otros establecimientos similares” (CNO 921). La
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CNO-11

Veterinarios

Vendedores en tiendas y almacenes

Trabajadores de los cuidados personales a domicilio

Trabajadores de las industrias del pescado

Trabajadores de la elaboracion del vino

Trabajadores cualificados de la construccion, excepto operadores de...

haind

Trabajadores conserveros de frutas y hortalizas y tr: esdela...

Técnicos y analistas de laboratorio en quimica industrial

Técnicos en instalaciones de tratamiento de residuos, de aguasy otros...
Técnicos en educacién infantil

Soldadores y oxicortadores

Profesores de ensefianza secundaria (excepto materias especificas de...
Policias

H,

Personal de limpieza de oficinas, hoteles y otros imientos similares

Peones del transporte de mercancias y descargadores
Peones de la construccion y la mineria

Peones de la construccion de edificios

Panaderos, pasteleros y confiteros

Otros trabajadores de servicios personales

Otros operadores de instal

iones y maquinaria fijas
Operadores de maquinas para fabricar productos textiles no clasificados...
Operadores de maquinaria de movimientos de tierras y equipos similares
Operadores de griias, montacargas y de maquinaria similar de movimiento...
Operadores de carretillas elevadoras

Oficiales, operarios y artesanos de otros oficios no clasificados bajo otros...
Montadores de estructuras metalicas

Mecdnicos y ajustadores de vehiculos de motor

y ajustadores de maquinaria

Matarifes y trabajadores de las industrias carnicas

Jefes de seccion de tiendas y almacenes

Ingenieros técnicos agricolas

Guias de turismo

Fontaneros

Expendedores de gasolineras

Especialistas en formacion de personal

Ensambladores de equipos eléctricos y electronicos
Empleados de logistica y transporte de pasajeros y mercancias
Electricistas de la construccion y afines

Directores y gerentes de otras empresas de servicios no clasificados bajo...
Dependientes en tiendas y al

Conductores asalariados de camiones

Conductores asalariados de automéviles, taxis y furgonetas
Canteros, tronzadores, labrantes y grabadores de piedras
Camareros asalariados

.

Bibli rios, d listas y afines

Auxiliares de enfermeria

Asistentes de direccion y administrativos

Arquitectos técnicos, topografos y disefiadores

Albaiiiles, canteros, tronzadores, labrantes y grabadores de piedras
Albaniles

Agentes y representantes comerciales

(=]
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)
o
M
v
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Frecuencia de profesiones encontradas en el anlisis conjunto segtin CNO-2011.

provincia con un mayor niimero de casos ha sido
Pontevedra, seguida de Jaén, Mdlaga, Asturias, Las
. Los tipos de RM si-

guieron las siguientes proporciones: periddico: 75%;

Palmas y Valencia

retorno al trabajo: 10%; cambio de puesto: 10%; e

inicial: 5% . Las discrepancias se divi-
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den, como hemos indicado, en A y B, siendo el 25%
DT . Las aptitudes de los RM fueron
un 70% de AL, un 25% de NAT y un 5% de NA

. El tiempo transcurrido entre el RM y la

>

respuesta o viceversa fue en un 45% de entre 6 y 10
meses .
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Figura 7. Frecuencia de provincias encontradas en el andlisis conjunto.

TIPO DE RM

19 4% 3% 6% [ Cambio de puesto
Inicial
Periédico
W Periddico especial
M Retorno al trabajo

SEXO
MUJER
M HOMBRE

Figura 8. Distribucion de los tipos de reconocimiento médico en el
analisis conjunto.

1o EDAD

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79

Figura 10. Distribucion etaria del andlisis de las discrepancias.

Discusion

Al objeto de confrontar nuestros datos con la biblio-
grafia existente, hemos realizado una busqueda usando
las bases de datos BVS, LILACS, SciELO, MedLine

(2008-2011) y OSH.Cochrane. Si bien hay abundan-
tes estudios en los que se trata la aptitud laboral en

Figura 9. Distribucion por sexo del andlisis de las discrepancias.

multiples aspectos, no hemos encontrado ninguno que
relacione la aptitud laboral que emite el SP con la IP.
Hemos encontrado un articulo que hace una revision
bibliogréfica de la capacidad para el trabajo, en la cual
tampoco se pone en relacién la aptitud para trabajar
con la IP1?.

Los contenidos de la mayoria de las sentencias que
hemos encontrado relacionadas con nuestro trabajo tie-
nen como objeto el despido del trabajador por inepti-
tud sobrevenida, resolviéndose en algunos casos como
procedente y en otros como improcedente. No hemos
encontrado ninguna que trate sobre la responsabilidad
ya sea de las unidades médicas del equipo de valora-
cién de incapacidades (UMEVI) del INSS como de las
UMVTI o de los SP.

El hecho de que en las sentencias por discrepancias
analizadas los conflictos hayan sido en todos los casos
con el INSS y no se mencionen las UM VI sesga en cier-
to modo la fundamentacién juridica del estudio.

Tal como hemos visto en las sentencias analizadas,
la mayoria de los casos discrepantes han conllevado
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Figura 171. Frecuencia de provincias encontradas en el andlisis de las discrepancias.
TIPO DE RM
DISCREPANCIA

W Cambio de puesto
W Inicial
Periddico

W Retorno al trabajo

A
(25%)

Figura 12. Distribucion de los tipos de reconocimiento médico en el
analisis de las discrepancias.

graves consecuencias para el trabajador (posible despi-
do por ineptitud sobrevenida, menoscabo sociolaboral,
etc.) y/o para la empresa (necesidad de realizar modi-
ficaciones en la organizacién del trabajo, cambios de
puesto, etc.). En nuestro estudio los casos discrepantes
han supuesto un 23,81%, lo cual podria implicar una
considerable variabilidad de los criterios de valoracién.
La alta frecuencia de los casos y sus graves consecuen-
cias hacen perentorio encontrar vias que minimicen o
prevengan estos efectos negativos.

El cardcter dindmico del estado de salud de los tra-
bajadores, y por tanto de su aptitud laboral, junto con el
hecho de que en el 60% de los casos discrepantes haya
existido una diferencia temporal entre las valoraciones
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Figura 13. Distribucion del tipo de discrepancia (Ay B).

de 6 a 15 meses, podria explicar en algunas situaciones
la variabilidad en las evaluaciones, independientemen-
te de los criterios seguidos en cada una de ellas, aunque,
por otro lado, esa variabilidad indicaria el cardcter no
previsiblemente definitivo de las reducciones anatémi-
cas o funcionales, lo cual abogaria por el no reconoci-
miento de incapacidades permanentes.

Es llamativo un caso de los discrepantes en el que
se realizé un RM en la SPF de tipo inicial cuyo resul-
tado fue de AL, y la mutua propuso el inicio de una IP,
lo que sugiere que posiblemente existia una reduccién
funcional o anatémica previa a la contratacién. Esta si-
tuacién apunta diferencias entre la percepcion que tie-
ne el trabajador de su capacidad laboral y la valoracién
que el médico realiza de la misma®".



J.A. Diaz Garcia, M.A. Gallego

Resultado del RM

NA (5%)

NAT (25%)

Resultados de los reconocimientos médicos en términos
de aptitud en las discrepancias. AL: apto con limitaciones; NA: no apto; NAT:
no apto temporal.

El estudio descriptivo se ha basado iinicamente en
situaciones de I'T derivada de contingencias comunes
que fueron remitidas por la mutua a la UMVI, no te-
niendo en cuenta las contingencias profesionales, ni las
otras vias por las que se puede iniciar un expediente de
IP por parte del INSS, como son por propia iniciati-
va del trabajador, a propuesta del médico de familia u
otro especialista, de oficio, etc. Todo ello ha limitado la
muestra que hemos analizado y sugiere la conveniencia
de ampliar el estudio, incluyendo las resoluciones del
INSS.

Como conclusién final, cabe proponer a la admi-
nistracién que se cree una via oficial de transmisién
de datos en ambos sentidos entre los SP y las UME-
VI/UMVI, con el fin de que los médicos de éstas
puedan tener acceso a las cartas de aptitud emitidas
en los SP y evaluaciones de riesgos de los puestos de
trabajo concretos y, a su vez, los médicos de los SP
tengan acceso a los informes de sintesis y evaluacio-
nes de las unidades de valoracidn, incluso obligando
a dicha comunicacién, no dejando en manos del tra-
bajador la decisién de qué documentos aportar. Con
ello se pretende homogeneizar, en lo posible, la res-
puesta que se le da al trabajador y a la empresa que
lo emplea, intentando paliar los efectos negativos y/o
la desproteccién en que pueda quedar el trabajador.
De hecho, ya existe indicacién legal que evidencia la
necesidad de cooperacién y colaboracién ya que, de
acuerdo con lo establecido en el articulo 10 de la Ley
31/1995, de Prevencién de Riesgos Laborales, y en el

10% 25%

Diferencia temporal (meses):
|15
6-10
m 115
B 16-20

| 21-25

Diferencia en meses entre el reconocimiento médico y la
repuesta de la unidad médica de valoracién de incapacidades y viceversa.

articulo 21 de la Ley 14/1986, General de Sanidad, el
SP colaborard con los servicios de atencién primaria
de salud y de asistencia sanitaria especializada para
el diagnéstico, el tratamiento y la rehabilitacién de
enfermedades relacionadas con el trabajo, y con las
Administraciones sanitarias competentes, en la acti-
vidad de salud laboral que se planifique, siendo las
unidades responsables de salud publica del Area de
Salud, que define la Ley General de Sanidad, las com-
petentes para la coordinacién entre los SP que acttien
en esa drea y el sistema sanitario. Esta coordinacién
serd desarrollada por las comunidades autdnomas en
el dmbito de sus competencias?.
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Objetivos: Identificar los mecanismos especificos de
las lesiones por accidente de trabajo (LAT) leves en
la construccion en Mallorca, asi como los diferentes
diagndsticos registrados.

Métodos: El total de LAT leves con baja laboral en
Mallorca fue de 50.939 durante el periodo 2006-2008,
siendo analizados los ocurridos en el sector de la cons-
truccion (8.559).

Resultados: El mecanismo de produccion mas espe-
cifico de LAT en la construccion fue el choque con-
tra objetos méviles (OR = 7,4; IC 95%: 1,03-76,64). En
cambio, el diagnostico mas especifico serian las heri-
das (OR = 11,5; IC 95%: 1,04-123,67).

Conclusiones: Las actividades orientadas a prevenir
las LAT leves en la construccion en Mallorca deben
tener en cuenta especialmente los choques contra ob-

jetos moviles y las heridas.

ANALYSIS OF OCCUPATIONAL INJURIES IN
THE CONSTRUCTION INDUSTRY IN MALLORCA
(2006-2008)

Objectives: To identify the specific mechanisms of
minor occupational injuries in the construction sector
in Mallorca, as well as the specific diagnosis.
Methods: The total minor occupational injuries with
workdays lost in Mallorca was 50 939 during the pe-
riod 2006-2008. From these, injuries in construction
industry were analyzed (8559).

Results: The mechanism with the highest risk of mi-
nor occupational lesions in construction workers was
being struck by objects (OR = 7.4; CI 95%, 1.03-76.64).
On the other hand, the most specific diagnosis was
wounds (OR = 11.5; CI 95%, 1.04-123.67).
Conclusions: Activities aimed at preventing minor oc-
cupational injuries in the construction sector in Mallorca
should be orientated towards these mechanism and di-

agnosis, especially being struck by objects and wounds.
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Palabras clave: Mecanismo de produccion. Construc-

cion. Lesiones por accidente de trabajo.

Introducion

Las lesiones por accidente de trabajo (LAT) siguen sien-
do uno de los principales problemas al que se enfrenta
la sociedad espanola en el terreno de la salud laboral®.
En Espana, se han movilizado importantes recursos®,
sin que apenas existan estudios que permitan valorar el
impacto que estas actividades han tenido en términos
de reduccién de la incidencia de las LAT. Tras la apro-
bacién de la Ley de Prevencién de Riesgos Laborales
(LPRL), se han puesto en marcha medidas, tanto fi-
nancieras como humanas, para reducir la incidencia de
las LAT. Sin embargo, poco sabemos del impacto que
esas politicas e intervenciones han podido tener sobre
la incidencia de las LAT®.

Loomis® nos propone una doble tendencia hipo-
tética, en cuanto al descenso de la incidencia de las
LAT. Por un lado, se ha producido un cambio pro-
fundo en la estructura productiva y, por otro, se ha
realizado un esfuerzo preventivo en las empresas y
las administraciones. La mayoria de los paises desa-
rrollados han experimentado un cambio significativo
en sus estructuras productivas, disminuyendo la po-
blacién ocupada en el sector primario y secundario
y aumentando significativamente las actividades del
sector servicios, donde el riesgo de las LAT mortales
es menor. Los cambios normativos, junto con los re-
cursos necesarios para hacerlos efectivos (p. ¢j., un in-
cremento de las actividades de inspeccién), apoyarian
la segunda de estas hipétesis.

Alrededor de 1.500.000 personas trabajan como
asalariadas en el sector de la construccién en Espana,
lo que representa aproximadamente el 10% del total de
la poblacién asalariada y el 7,3% del producto interior
bruto®. Al mismo tiempo, la construccidn es el sector
que registra mayor nimero de LAT con baja en jornada
(excluidos los in itinere): 239.244 casos, lo que repre-
senté el 25,6% de todos los ocurridos en el afio 2000.
El 98,5% de ellos fueron clasificados como leves, los
cuales presentaron una duracién media de la incapa-
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cidad de aproximadamente 21 dias, lo que supuso casi
5.000.000 de dias perdidos en ese mismo afo, frente a
los casi 300.000 dias perdidos por las LAT graves©.

El estudio epidemioldgico de las LAT es bdsico para
orientar las acciones preventivas, y su fin debe ser evitar
la repeticién del accidente y sus consecuencias. Por tan-
to, realizamos este estudio como una aproximacién a la
realidad de las LAT en el sector de la construccién en
la poblacién trabajadora de Mallorca, considerando co-
mo hipétesis del mismo la probabilidad de que ocurran
LAT por un determinado mecanismo de produccién
en el sector de la construccién; siendo este como factor
de exposicion.

El objetivo principal serd analizar las LAT leves que
causaron baja en la construccién en el periodo 2006-
2008 en la isla de Mallorca, asi como, de manera es-
pecifica, estimar la prevalencia de LAT leves que cau-
saron baja en el sector de la construccién, certificada
por médicos del servicio de accidentes de trabajo de
una mutua de accidentes de trabajo y enfermedades
profesionales de la Seguridad Social (MATEPSS) en
Mallorca entre los afios 2006 y 2008, haciendo hin-
capié en el tipo de lesién asi como en caracteristicas
de la baja laboral como son la duracién de la misma y
la causa del alta; establecer la posible asociacién entre
los mecanismos de produccién y los diagnédsticos de
dichas lesiones con los trabajadores de la construccién;
identificando los mecanismos de produccién asi como
los diagnésticos mds especificos para este sector.

Material y métodos

Planteamos un estudio longitudinal de tipo retrospec-
tivo (casos y controles con base poblacional) referido a
una poblacién de trabajadores que sufren una LAT leve
con baja laboral y son atendidos en una MATEPSS en
la isla de Mallorca.

El dmbito de estudio fue la isla de Mallorca, que, se-
gtin el padrén de 2008, contaba con una poblacién de



851.118 habitantes"”, de los que tienen una cobertura
en MATEPSS N.° 183, Mutua Balear, 213.233 traba-
jadores en 2008 (cuota de mercado del 50,93% frente
a otras mutuas e instituciones protectoras de los tra-
bajadores)®. La poblacién de estudio fue la poblacién
activa (16-71 afos) protegida por dicha MATEPSS en-
tre los anos 2006-2008 y que sufre una LAT con baja
laboral (n = 50.939 trabajadores). Los trabajadores de la
construccién (Clasificacién Nacional Actividad Eco-
némica 452) fueron considerados a efectos de este es-
tudio como trabajadores expuestos, es decir, el 16,80%
(n = 8.559), y los trabajadores del sector financiero
(CNAE 651, 652, 660, 671 y 672), como referente (no
expuestos), es decir, el 0,22% (n = 110), asumiendo sus
presumibles mejores condiciones de trabajo respecto a
la construccién. Los criterios de inclusién en cuanto
a los casos objeto de estudio correspondieron a traba-
jadores que presentaron LAT traumdticas con baja de
cardcter leve notificadas en el sector de la construccién
durante los afios 2006, 2007 y 2008. En cuanto al cri-
terio de inclusién para los controles lo fue la LAT leve

[i. Ramirez Santana

producida por una afeccién no traumdtica (p. ¢j., pa-
tologia cardiaca), asumiendo que estos mecanismos no
estdn relacionadas con las condiciones de trabajo de la
construccién. Se considerard como criterios de exclu-
sién los accidentes i itinere y las “recaidas”, es decir,
nueva baja laboral por reagudizacién de la misma LAT

Los datos procedian del parte médico de baja emi-
tido en el servicio de urgencias de la mutua. Se procesé
toda la informacién en una base de datos que se elaboré
especificamente para los trabajadores. Posteriormente
se realizé el tratamiento estadistico de la informacién
procesada. Los paquetes informdticos utilizados fueron
EXCEL y SPSS 17.0 para Windows.

Se realizé un andlisis descriptivo de todas las varia-
blesrecogidas, hallandolasfrecuenciasabsolutas paralas
variables cualitativas categéricas y estimacién puntual
e intervalo de confianza (IC) al 95% de seguridad de
medias para las variables cuantitativas. Posteriormente
se efectuaron las comparaciones correspondientes entre
los datos obtenidos en el grupo de la construccién y
los datos de los trabajadores del

LAT leve con baja laboral
(2006-2008)
N=50939

grupo de finanzas. Para ello,
tomando como variables de-
pendientes los mecanismos de
produccién y los diagnésticos,
se realizé un andlisis bivariante

Casos de
LAT traumatica

Expuestos
(construccion)

No expuestos
(finanzas)

Expuestos
(construcci6n)

Criterios de exclusion: in itinere y recaidas

Controles de
LAT no traumdticas

mediante pruebas de la %> pa-
ra tablas de contingencia para
las variables categoéricas. Se
estimaron las odds ratio (OR),
que se aproximan a la razén de
tasas si la probabilidad de LAT
por afectacién no traumdtica
es independiente de las activi-
dades econdmicas que se com-
paran®. De la misma manera

No expuestos se calcula y valora cudl de los

(finanzas) diagnésticos era mds especi-
fico de la construccién. Para
ello, se comparé el nimero de

LAT leves clasificadas por ca-

da uno de los diagnésticos (le-
siones de origen traumidtico),
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respecto al nimero de LAT leves con diagndstico no
traumdtico en la construccién con el mismo cociente
en las finanzas.

Por dltimo, se realizé un andlisis multivariante
mediante modelos de regresién logistica no condicio-
nal, con objeto de determinar las principales variables
asociadas a las variables dependientes: mecanismos de
produccién y diagnésticos, controlando posibles facto-
res de confusién, como la edad (16-19, 20-24, 25-34,
35-44, 45-54 y mds de 54 anos) y modificadores del
efecto.

En el apartado de resultados reflejaremos sélo los
resultados significativos (p < 0,05).

Resultados

Existe un claro predominio del sexo masculino en el
sector de la construccién (99,04%). En cambio, en el
grupo control de finanzas, la distribucidn se inclina ha-
cia las mujeres (63,64%). En la muestra estudiada, la
franja de edad de los accidentados en la construccién se
situd de los 25 a los 34 anos, coincidiendo con el grupo
de las finanzas, siendo la media de 36,67 (desviacién
tipica [DT] = 10,98; IC 95% = 36,4376-36,9024) anos
en el primer sector y de 36,94 (DT = 9,81; IC 95% =
35,1071-38,7730) afos en el segundo.

En cuanto a las caracteristicas de la baja laboral,
podemos asegurar que en la construccidn el 90,85%
de los accidentados se sittia en la franja de 1 a 50 dfas
perdidos, con una media de unos 21,57 (DT = 41,79;
IC 95% = 20,6847-22,4553) dias perdidos, siendo en
el sector de las finanzas de un 83,64% en la misma
franja, con una media de dias perdidos de 35,62 (DT =
61,12; IC 95% = 24,1977-47,0423). Por otro lado, las
causas del alta se distribuyeron de manera que el alta
por curacién fue en la construccién de un 79,32% y en
las finanzas de un 52,73%, siendo la segunda causa el
alta por mejoria (un 19,04% en la construccién y un
44,55% en las finanzas)

Entre los mecanismos de las LAT leves en la cons-
truccion, el mdsfrecuente fue el sobreesfuerzo (26,14%),
seguido de los golpes contra objetos o herramientas
(18,32%). En las finanzas y seguros, el mecanismo mds
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frecuente fueron los sobreesfuerzos (41,82%), seguido
por los golpes contra vehiculos y atropellos (18,18%)

Por otro lado, se diagnosticaron mayoritariamente
en el sector de la construccién los esguinces y las tor-
ceduras (28,62%); en segundo lugar, las contusiones
(20,33%), y en tercer lugar, las heridas (10,98%). Por
el contrario, en el sector de las finanzas se detectd, en
primer lugar, dolor de espalda (30,00%); en segundo
lugar, los esguinces y las torceduras (29,09%), y en ter-
cer lugar, las contusiones (16,36%)

Al realizar andlisis bivariante para ver si existe aso-
ciacién estadistica entre cada uno de los mecanismos
de produccién y el sector de la construccidn, tnica-
mente hemos encontrado asociacién entre los choques
contra objetos méviles y ser trabajador de la construc-
cién (p = 0,01). Al comparar la probabilidad de tener
una LAT leve en la construccién con la probabilidad
de tenerla en las finanzas y los seguros, observamos
que los choques contra objetos méviles (OR = 9,2; IC
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95%: 1,08-79,45) presentan una mayor probabilidad
en la construccién que en los seguros y finanzas, in-
cluso cuando ajustamos por edad y sexo (OR = 7,4; IC
95%: 1,03-76,64).

Una vez realizado el andlisis bivariante para los
diferentes diagndsticos de LAT leve, observamos las
siguientes asociaciones estadisticamente significativas
con el sector de la construccién: las heridas (p = 0,034),
la patologia traumdtica ocular (p = 0,028) y las artral-
gias (p = 0,031). Cuando se calcul6 la OR cruda para
dichos diagnésticos de LAT leve, observamos que pre-
sentan una mayor probabilidad de ser diagnosticadas
en la construccién que en el sector de seguros y finan-
zas. Por tanto, para los trabajadores de la construccion,
el primer lugar lo ocuparon las heridas (OR = 26,7; IC
95%: 2,90-240,29); el segundo, la patologia ocular
traumdtica (OR = 13,19; IC 95%,: 1,46-118,87); y el

tercero, las artralgias (OR = 9,6; 1C 95%: 1,06- 86,29).
Al ajustar por edad y sexo, el orden serfa el siguiente: las
heridas (OR = 11,5;1C 95%: 1,04-123,67), la patologia
ocular traumdtica (OR = 5,68; IC 95%: 1,87-96,35) y
las artralgias (OR = 4,13; IC 95%: 1,06-69,92).

Discusion

La metodologia de estudio de nuestra investigacién, el
estudio de casos y controles, ha permitido aproximar
la realidad de un problema habitual en la investigacién
cuantitativa de las LAT en Espana®’” con la que poder
comparar el nimero de LAT por actividades.

En primer lugar, destaca que, en las distribuciones
por edad, se confirma una mayor incidencia en el gru-
po de edad de menores de 35 afios"?.
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FINANZAS Y SEGUROS

83,64%

[ = 0,91%

03,64%

80,91%

0 Artralgia: 0,91%

B Artropatia: 3,64%

o Contusion: 16,36%

0 Dolor de espalda: 30,00%
8 Esguince/Torcedura: 29,09%
o Fractura: 10,00%

& Herida: 0,91%

o Misculo y tendones: 3,64%
® Ojos: 0,91%

o Otras patologias: 3,64%

o Otros traumas: 0,91%

Distribucion de lesiones por diagndsticos.

De manera descriptiva, hemos podido aseverar que
la media de dias de baja laboral es similar en nuestra
muestra a la de otros informes realizados, como el del
Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Tra-
bajo (INSHT) de 2009"?, en el que se afirma que esta
media es de unos 22,45 dfas en el sector de la construc-
cién, muy similar a la nuestra. Por otro lado, segin
M. Lépez"?, entre las comunidades auténomas que
tienen mayor riesgo de manera consistente para este
tipo de LAT en la construccién se encuentra Baleares,
que se sitda en el segundo tercil para las LAT provo-
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cadas por mecanismos mecdnicos y que provocaron
mds de 15 dias de baja, para los periodos 1994-1995
y 2000-2004; sin embargo, para los sobreesfuerzos,
durante estos periodos, Baleares se sitda a la cabeza,
junto con Catalufa, en el primer tercil de LAT que
provocan mds de 15 dias de bajas en el sector de la

construccion.

En estudios sobre duracion de la baja, se ha observa-
do que el tiempo medio de la duracién de las LAT leves
fue de 23 dias, lo que parece excesivo para una lesion
valorada, 4 priori, como leve!

14,15)

Por consiguiente,



una estrategia para medir la gravedad de la lesién puede
consistir en considerar la duracién de la baja®.

Gracias a nuestra investigacién, podemos afirmar
que en la construccién el primer mecanismo productor
de LAT leves son los sobreesfuerzos. Este resultado se
ve reforzado al observar que en otros estudios —como,
por ejemplo, el informe sobre el sector de la construc-
cién (2003-2007) realizado por el INSHT citado ante-
riormente— se confirma este mecanismo de produccién
como el primero. En cambio, el tnico mecanismo que
para nuestro estudio demostré una asociacién estadis-
ticamente significativa entre mecanismo y actividad
econdmica fueron los choques contra objetos méviles.
Dicho mecanismo es recogido como uno de los espe-
cificos para LAT leves en la construccién, segtin el es-
tudio de Benavides!"” en que se analizan los diferentes
mecanismos de produccién para este tipo de lesiones.

Por otro lado, conforme los diagnésticos principa-
les en la construccién de nuestra muestra fueron los
esguinces y las torceduras, en el informe citado ante-
riormente del INSHT destacan como primer grupo
diagnéstico las heridas y lesiones superficiales, que-
dando relegado a un segundo lugar las torceduras y los
esguinces. Sin embargo, resalta el que exista asociacién
estadisticamente significativa y, en consecuencia, se
traduzca que los diagndsticos mds especificos para el
sector de la construccién sean las heridas, seguidas de
la patologia ocular traumdtica y las artralgias.

En este sentido, en el estudio realizado por la agen-
cia de estadisticas de la Unién Europea (EUROSTAT)
en 2009"%, en primer lugar se destacarfan las heridas,
seguidas en segundo lugar por las afecciones oculares,
aunque son términos absolutos y no relativos a ningtin
sector econémico.

La multicausalidad es un fenémeno evidente al ana-
lizar los factores implicados en la siniestralidad laboral,
pero es preciso conocer la contribucién relativa de di-
chos factores a la cadena causal para poder establecer
politicas preventivas eficaces. Asi, el factor predomi-
nante en la forma de accidentarse puede considerarse la
actividad econémica, con sus consiguientes factores de
riesgo. Estas formas de lesién caracterizadas en funcién
de la actividad econémica permiten considerar a ésta
como factor predominante en la siniestralidad laboral

[i. Ramirez Santana

y orientan en el diseno de estrategias de prevencién
acordes con los riesgos caracteristicos de cada colecti-
vo". La agencia EUROSTAT nos indica una serie de
medidas que pueden ser implementadas en el campo
de la prevencidn de las LAT. Esto debe estar apoyado
por un andlisis de las principales causas y circunstan-
cias que encabezan la siniestralidad laboral. Ademis,
afirma que el empresario debe conocer de forma deta-
llada dicho andlisis, con el fin de adoptar las medidas
preventivas mds apropiadas, e incluso aconseja que se
prioricen, en funcién de dicho anilisis, las medidas se-
gtn el sector de actividad y el riesgo.

Por tltimo, en una revisiéon de van der Molen
et al.*” se concluye que no se han hallado pruebas
acerca de la efectividad de los reglamentos a la hora de
prevenir las lesiones leves en la industria de la construc-
cién. Parece haber una necesidad de estrategias adicio-
nales para maximizar el cumplimiento —por parte de
los empresarios y los trabajadores— de las medidas de
seguridad prescritas a través de reglamentos. Por tanto,
para intentar influir en la cultura de la seguridad y en
el cumplimiento de la implementacién de medidas de
seguridad en los ambientes de trabajo de los obreros de
la construccién parecen importantes las intervenciones
multifacéticas. Aun asi, se concluye que en la indus-
tria de la construccién se requieren mds estudios para
establecer los efectos de diversas intervenciones de se-
guridad sobre la implantacién de medidas de seguridad
frente a las LAT leves.

Conclusiones

1. Dentro de los mecanismos de produccién de
LAT leves estudiados, en el sector de la construccién,
predominan los sobreesfuerzos (primer mecanismo
productor), seguidos de los golpes contra objetos o he-
rramientas.

2. En cuanto a los diagnésticos de LAT leves es-
tudiados, predominan los esguinces y las torceduras
(principal grupo diagndstico).

3. Existe asociacién estadisticamente significativa
entre la construccién y el mecanismo de produccidn, asi
como entre la construccién y el choque contra objetos
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moviles, tanto de manera cruda como ajustando dicha
asociacién por edad y sexo.

4. Existe una asociacién estadisticamente significa-
tiva entre la construccién y los diagndsticos en el pe-
riodo del estudio, en primer lugar, para las heridas; en
segundo lugar, para la patologia ocular traumiticay, en
tercer lugar, para las artralgias, tanto de manera cruda
como ajustando dicha asociacién por edad y sexo.
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Premio al mejor caso clinico de la seccion de especialistas en medicina yy enfermeria del trabajo
en el VIII Congreso Espanol de Medicina y Enfermeria del Trabajo (Valladolid, 2011)

Presentamos el caso de un técnico protésico dental
cuya historia clinica, antecedentes y riesgos de expo-
sicion llevan a un primer diagnoéstico de sospecha de
asma bronquial profesional, que no se confirma, para
llegar a un diagnostico definitivo de silicosis.

La silicosis esta resultando ser una entidad patologica
en alza dentro de esta minoritaria profesion, como se
puso de manifiesto en la mesa que, sobre silicosis y
asbestosis, se desarroll6 en el reciente VIII Congreso
Espanol de Medicina y Enfermeria del Trabajo (VIII
Congreso Nacional de la AEEMT-CEMET).

Palabras clave: Silicosis. Asma profesional. Protési-
co dental. Sensibilizacion al latex. Sensibilizacion a

metales.

DENTAL TECHNICIAN WITH RESPIRATORY
TROUBLE. SPEAKING OF A CASE

We presented the case of a dental technician whose
medical record, family medical history and exposition
risks leaded the doctors who studied it to a first diag-
nosis of occupational asthma, that was not confirmed,
being silicosis the definitive one.

Silicosis, a lung disease, shows a noteworthy increase
among the workers of that minority profession. This
fact was enhanced at the recent VIII Spanish Congress
of Medicine and Nursing of Labour (Valladolid, 2011)

Keywords: Silicosis. Occupational asthma. Dental

technician. Latex allergy. Metal allergy.
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Caso clinico

Varén de 50 anos de edad que desde hace 30 afios tra-
baja como protésico dental —los 3 dltimos anos en la
empresa actual—.

Como antecedente de interés, presenta dermatitis
de contacto al cromo, al cobalto y al ldtex, diagnostica-
da aproximadamente hace 20 afios. La sensibilizacién
cutdnea al litex la paliaba utilizando guantes textiles
por debajo de los de ltex, hasta que comenzé a utilizar
guantes de nitrilo.

Hace unos 2 afios empezé a notar dificultad res-
piratoria, por lo que acudi6 a su médico de cabecera,
quien lo derivé a su hospital de referencia.

Fue estudiado, incluyendo radiografias posteroan-
terior y lateral del térax, que se informan como “patrén
intersticial reticular de predominio en campos medios
y superiores”. El informe final emite un juicio clinico
de “sospecha de asma profesional”. Aqui empieza la in-
tervencion de la mutua, a la que acude el trabajador®.

Enfermedad actual y estudio
del puesto

El paciente aporta el citado informe. El también piensa
que sus molestias tienen origen laboral, ya que empeora
a lo largo de la semana, mejora los fines de semana y
en los periodos vacacionales llega a estar pricticamen-

Modelado en cera de los esqueléticos metalicos.
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te asintomdtico. En la actualidad utiliza un inhalador
prescrito por su médico de atencién primaria por pre-
sentar trabajo respiratorio y pitos audibles.

El trabajador nunca ha estado de baja laboral por este
episodio®.

La empresa se dedica a la fabricacién de esqueléti-
cos (estructuras metdlicas sobre las que van montadas
las prétesis dentales) por colado con la técnica de la
cera perdida. Para eliminar los restos de revestimiento
que quedan pegados, se introduce el esquelético en una
méquina de chorro de arena herméticamente cerrada.
A continuacién, se lleva la pieza a la zona de mecaniza-
do, donde se procede al corte de los remanentes meté-
licos procedentes del colado. Del mecanizado pasa de
nuevo al chorro de arena para terminar de eliminar los
restos y, de ahi, se somete a un bano electrolitico para
abrillantar la pieza. Por tltimo, se lava el esquelético con
detergente y agua.

Las protesis estdn realizadas en una aleacién que
contiene proporcionalmente cobalto (62%); cromo
(30,7%); molibdeno (5,7%); e indicios de silicio, carbo-
no y manganeso.

Las prétesis pueden llevar adheridos restos del reves-
timiento necesario para el modelado secundario de la
pieza, con contenido en silice, pero que no origina mate-
ria en suspension apreciable.

De todas las tareas expuestas anteriormente, este
trabajador sélo lleva a cabo la realizacién del patrén
de cera de forma manual y la mecanizacién del esque-

Repasado y pulido de los esqueléticos.



lético mediante micromotores, asi como el lavado final

En estas operaciones utiliza guantes de nitrilo, gafas
contra las proyecciones y mascarillas de celulosa.

Exploracion fisica

Se aprecia en la consulta lo siguiente:

* Piel: leves lesiones hiperqueratdsicas, de aspecto
eczematoso crénico, en los dedos de ambas manos;
fisurada sobre el pulpejo del tercer dedo de la mano
izquierda.

* Auscultacién cardiaca: normal.

* Auscultacion pulmonar: normal (se habfa aplicado
el inhalador antes de la consulta).

* Resto de exploracién por aparatos: sin hallazgos
patolégicos®.

Pruebas complementarias

En primer lugar, se realiza una espirometrfa basal”, que
muestra un patrén de obstruccién muy ligera, cercano a
la normalidad y una tomografia computarizada de térax
con el siguiente informe: adenopatias mediastinicas e hi-
liares calcificadas, y afectacion bilateral del parénquima
pulmonar, con patrén micronodular difuso, que resulta
compatible con la sospecha clinica de silicosis.

Ante la posibilidad de que estos hallazgos no justifi-
quen totalmente el cuadro clinico, se inici6 la préctica de
las siguientes nuevas pruebas:

* Espirometria basal: FVC: 122% del valor teérico;
FEV1: 83,2%; FEV1/FVC: 55%; mesos FEF: 47%.

* Test de broncodilatacién: mejoria del FEV1 del
16,1%.

* FeNO: 80,1 ppb (normal < 30). En sucesivas medi-
ciones los valores se normalizaron (entre 19 y 27 ppb).

* Provocacién bronquial con metacolina: negativa;
PC20 > 16 mg/mL.

* Radiografias posteroanterior y lateral del térax: se
confirma el patrén intersticial reticular de predominio
en campos medios y superiores.

* Pruebas cutdneas con neumoalergenos: negativas.

C. Guillén, C. Ortega

* Prick con ldtex: positivo.

* Analitica de sangre: hemograma, férmula leucoci-
taria y bioquimica dentro de la normalidad. Comple-
mento normal. Alfa-1-antitripsina normal. IgE especifi-
caaldtex: 4 KU/L. Otras IgE especificas: negativas.

* Test de adenosina: inicialmente positivo y luego
negativizado.

* Provocacién bronquial especifica: con ldtex y di-
cromato potdsico: negativa.

* Biopsia de mucosa bronquial: sin alteraciones his-
toldgicas significativas. No se observan componente in-
flamatorio, presencia de microorganismos ni signos de
malignidad.

* Biopsia transbronquial (I6bulo medio): formacio-
nes nodulares intersticiales de predominio histiocitario
con patrén de neumoconiosis.

* Lavado broncoalveolar: dentro de la normalidad,
incluso desde el punto de vista microbiolégico. No se
observa aumento de eosindfilos.

Diagnéstico

Silicosis simple de grado 1.

Tratamiento

No precisa tratamiento. En estos casos, el tratamiento
consiste en apartar al trabajador de las ocupaciones con
exposicion a polvo de silice. En este caso, no ha sido
necesario el cambio de puesto, al estar el actual libre de
exposicion a este agente.

Evolucion

No es posible determinar una evolucién por el muy es-
caso tiempo transcurrido desde el diagnéstico.

Medidas preventivas

Se han aplicado las siguientes medidas preventivas®:
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Instalacion del chorro de arena.

* Mdquina de chorro de arena colocada en espacio
herméticamente cerrado

* Quemador de humos para la cera de extraccién
localizada. Ademds, esta operacién se realiza por la no-
che, en horas en que no hay personal en las instalacio-
nes.

* Micromotores dotados de un sistema de aspira-
cién localizada, situada en la parte posterior de la zona
de mecanizado .

* El trabajador dispone de gafas de seguridad, mas-
carilla para polvo y guantes de nitrilo (debajo de los
cuales utiliza otros de algodén).

Conclusiones

La exposicién del presente caso clinico pretende ilus-
trar sobre la dificultad que a veces presenta el diagnds-
tico en medicina del trabajo.

Inicialmente, todo parecia indicar que el proceso
patoldgico correspondia a un asma profesional, sobre
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todo si se tienen en cuenta los antecedentes del traba-
jador, que ya estaba sensibilizado a metales y al ldtex.
Sin embargo, esta sensibilizacion se ha demostrado sé-
lo cutdnea, sin ser acompafada de una sensibilizacién
bronquial anadida, como ha quedado suficientemente
comprobado por las pruebas de provocacién bronquial
especifica y las biopsias de mucosa bronquial y de pa-
rénquima, entre otras exploraciones.

El hecho de que ya tuviéramos un diagnéstico ra-
diolégico de silicosis no es obstdculo para seguir con el
proceso diagndstico, pues podriamos habernos encon-
trado ante dos entidades nosolégicas concomitantes no
excluyentes. Este es precisamente uno de los mayores
retos en medicina.

Cabe resaltar también que, aunque la clinica se haya
presentado en la actualidad, el trabajador no ha adqui-
rido la neumoconiosis en el presente puesto de trabajo
—en el que lleva 3 afios—. Es paradéjico que la empresa
que cumple con las medidas higiénico-ambientales sea
la que haya soportado las incomodidades de todo tipo
que ha supuesto la declaracién de enfermedad profesio-
nal de uno de sus trabajadores, con marcada experiencia
y capacitacion. No obstante, una vez mds, ello indica la
gran importancia que tiene en nuestra especialidad el
hacer una historia laboral detallada y cuidadosa.
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Premio al mejor caso clinico de la seccion de residentes en medicina )y enfermeria del trabajo
en el VIII Congreso Espanol de Medicina y Enfermeria del Trabajo (Valladolid, 2011)

Se trata de una auxiliar de enfermeria sin anteceden-
tes patologicos de interés.

En 1999 tuvo una exposicion laboral a paciente bacili-
fero con viraje de prueba de tuberculina, rechazando
quimioprofilaxis.

En 2010 habia consultado a su médico de atencion pri-
maria por dolor toracico 15 dias antes de comunicarlo en
nuestro servicio. Se decide conducta expectante. Ante la
persistencia de los sintomas, acudi6 a urgencias de nues-
tro hospital, donde se observé infiltrado alveolar en el
I6bulo superior izquierdo en una radiografia de térax.
Fue diagnosticada 48 horas mas tarde de tuberculosis
pulmonar bacilifera. Causa incapacidad temporal por
contingencia comun.

En el estudio de contactos, ninguno de los trabajado-
res que obtuvieron su primer Mantoux negativo tras el
contacto acudio a realizarse la repeticiéon del mismo,

pese a que fueron correctamente informados.

OCCUPATIONAL DISEASE IN HEALTHCARE
WORKERS: THE CONTINUATION OF THE
DIAGNOSIS CHALLENGE, CONTINGENCE
RECOGNITION AND THE FOLLOWING ACTIONS
This case is about a nurse’s aide, without pathologi-
cal antecedents. Work-related exposure in 1999 to a
smear-positive patient, the Mantoux technique was
positive, but she rejected treatment with isoniazid.
She had seen a general practitioner 15 days before, be-
cause she had presented thoracic pain. The doctor de-
cided no treatment. The symptoms persisted, so she
went to our hospital emergency services. An infiltrate
in left superior lobe was observed in the thorax x-rays.
The patient was diagnosed 48 hours later of pulmo-
nary active tuberculosis and she was given a tempo-
rary disability from her job, as a common illness.

The contact investigation was done, but none of the

workers that had their initial Mantoux technique neg-
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Tras el analisis y las investigaciones oportunas, se re-

conoce como enfermedad profesional.

Palabras clave: Enfermedad profesional. Tuberculo-

sis. Trabajador sanitario.

Objetivo

Describir un caso de tuberculosis (TBC) pulmonar co-
mo enfermedad profesional en un trabajador sanitario
de un servicio de psiquiatria.

Introduccion

Enla Comunidad de Madrid la tasa de incidencia anual
de TBC para el afio 2008 fue de 17,94 por 100.000
habitantes.

La TBC es un problema de salud publica y se la con-
sidera una enfermedad infecciosa ocupacional cuando
acontece en profesionales sanitarios. Es una enferme-
dad de declaracién obligatoria y estd incluida en el
apartado 3-A de la lista de enfermedades profesionales.
Se incluye como tal para todo el personal sanitario de
hospitales, sanatorios y laboratorios.

Varios estudios indican que hay un mayor riesgo de
infeccién entre los profesionales del cuidado de la salud
Vs especialmente, en ciertos servicios, como urgencias o
laboratorio, aumenta atin mds esa posibilidad”. Un es-
tudio en Turquia cuantifica la incidencia como 3 veces
mayor que en la poblacién general®.

Los trabajadores podrian estar expuestos al riesgo
de TBC, sobre todo en el lapso de tiempo que trans-
curre hasta que se realiza el diagndstico, se instaura
el tratamiento y se adoptan las medidas preventivas
adecuadas.

El retraso en el diagnéstico de la TBC puede elevar
la morbimortalidad y la frecuencia de secuelas deriva-
das de la TBC crénica. Ademds, puede incrementar la
incidencia debido a la mayor probabilidad de transmi-
sion de la infeccidn entre los contactos.
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ative followed up for their second Mantoux, despite
they where correctly informed of the process.
After the accurate investigations it is recognized as an

occupational disease.

Key words: Occupational disease. Tuberculosis.

Health personnel.

En el retraso diagnéstico inciden dos factores
fundamentales: el primero, asociado con el pacien-
te, corresponde al intervalo de tiempo entre el inicio
de los sintomas y la consulta a un servicio de salud;
el segundo, relacionado con el sistema de atencién sa-
nitaria, es el tiempo transcurrido entre la fecha de la
consulta al servicio de salud y el inicio del tratamiento
antituberculoso®?.

En paises donde la TBC es una enfermedad rara,
mis del 95% de los pacientes con tos crénica no tienen
TBCP. Este hecho podria justificar, en cierta forma,
la falta de sospecha de TBC ante casos donde la clinica
no es clara.

A continuacién, describimos el caso de una enfer-
medad profesional en una trabajadora de nuestro hos-
pital, sin evidencia de exposicién reciente a enfermos
tuberculosos, con clinica poco sugerente, y cuyo diag-
ndstico —a pesar de tener acceso directo a la atencién
especializada— se vio retrasado.

Caso clinico

Se trata de una mujer de 39 afios, sin antecedentes pato-
l6gicos de interés, auxiliar de enfermeria del servicio de
psiquiatria, con una antigiiedad de 1 afio en el puesto.

Antecedentes laborales: en el ano 1998 ingresa a
trabajar en nuestro hospital, en el servicio de medicina
interna. Se realiza el primer Mantoux, con resultado
negativo. En 1999 tuvo una exposicién laboral a pa-
ciente bacilifero: Mantoux positivo (7 mm). Radio-
grafia de torax normal. Rechaza quimioprofilaxis tras
consultar con medicina interna.

Exposiciones posteriores de posibles contactos es-
porddicos sin realizar quimioprofilaxis.



La historia actual de la paciente comienza 3 sema-
nas antes de nuestro conocimiento. Consulta a su mé-
dico de atencién primaria (MAP) por dolor toricico
de 15 dias de evolucidn y, tras la valoracién oportuna,
decide conducta expectante.

Ante la persistencia de los sintomas, a los cuales
anade tos con expectoracidn, acude al servicio de ur-
gencias de nuestro hospital. Allf se realiza radiografia
de térax, en la que se observa un infiltrado alveolar en
el 16bulo superior izquierdo. El resultado de la primera
tincién de Ziehl-Neelsen de esputo fue negativo. Le re-
miten a su MAP, quedando pendiente la realizacién de
otra tincién de Ziehl-Neelsen y el resultado del cultivo.
Causa incapacidad temporal (IT) en ese momento por
contingencia comun.

Al dia siguiente acude nuevamente al hospital, para
repeticion de la tincién de Ziehl-Neelsen de esputo, y
al servicio de Salud Laboral, para la realizacién de la
prueba de tuberculina solicitada en urgencias.

Ese mismo dia el laboratorio obtiene un resultado
de la tincién de Ziehl-Neelsen positiva, no identifica-
da (> 50 BAAR/linea), y contacta con el servicio de
medicina preventiva, que —al no conseguir identificar
la tincién con los pacientes del hospital— se pone en
comunicacién con Salud Laboral. En ese momento se
sospecha la existencia de enfermedad tuberculosa en
un trabajador del hospital.

El servicio de medicina preventiva declara el caso
en Salud Publica, se pone en contacto con el MAP y
coordina el ingreso hospitalario.

Diagnéstico: TBC pulmonar bacilifera.

Tratamiento: isoniazida, piracinamida, rifampicina
y etambutol durante 4 meses, seguidos de 2 meses con
rifampicina e isoniazida.

Reconocimiento de la contingencia
laboral y evolucion

Desde el servicio de prevencion de riesgos laborales
(SPRL) acudimos a visitar a la trabajadora hospitaliza-
da para actualizar la historia clinico-laboral.

Tras analizar e investigar las posibles exposiciones
tanto en su vida privada como en su actividad laboral

M. Larrosa, M.L. Valle, C. Caso

se sospecha enfermedad profesional. Nos encontramos
ante una trabajadora que ingresé en nuestro hospital
con Mantoux negativo y, tras una exposicién en el
servicio de medicina interna hace 11 afnos, se detecta
viraje tuberculinico e infeccién tuberculosa latente, re-
chazando quimioprofilaxis.

Se procede a realizar un escrito a su MAP para cam-
biar la contingencia de su I'T a enfermedad profesional.

Posteriormente recibimos una visita del inspector
del Instituto Regional de Seguridad y Salud en el Tra-
bajo (IRSST) de la Comunidad de Madrid para reali-
zar la investigacién de dicha enfermedad profesional.

La enfermedad tuberculosa en un paciente que ha
tenido una infeccién primaria podria ser producto de
la reactivacién del bacilo latente de la infeccién pasada
(reactivacién endégena) o una nueva infeccién a partir
de un bacilo diferente al de la infeccién primaria (rein-
feccién exdgena).

En los conversores recientes de tuberculina, la maxi-
ma probabilidad de enfermar de TBC se da en el primer
ano y va descendiendo progresivamente, pero, si se pro-
dujera en cualquier momento un deterioro de la inmu-
nidad celular, podria desarrollarse la enfermedad.

La presencia de un viraje en la prueba de tubercu-
lina 11 anos antes, tras una exposicién laboral, y la no
realizacién de quimioprofilaxis indicada nos orientan
a pensar que estamos ante una reactivacién. Los hallaz-
gos radiolégicos fundamentales de la TBC de reactiva-
cién concuerdan con los encontrados en la paciente.

En nuestro caso, se trataba de una trabajadora sani-
taria, sin antecedentes personales de interés, que podria
ser clasificada como especialmente sensible.

El hecho de trabajar con pacientes psiquidtricos,
con los que estuvo en estrecho contacto durante largos
periodos de tiempo, podria haber sido causa de reinfec-
cién exdgena, ya que varios estudios demuestran que la
incidencia de TBC en los pacientes y profesionales que
trabajan en los hospitales, las clinicas de salud mental
y las prisiones es mayor que la que se ve en la poblacién
general. La transmision en esos ambientes es muy eleva-
day la prevalencia de TBC es hasta 16 veces mayor que
en la poblacion general®. El retraso en el diagndstico
de estos pacientes es la razén principal por la que se dan
brotes de la enfermedad en estos sectores”. Ello se de-
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be a mltiples razones: la incapacidad de los pacientes
psiquidtricos para referir los sintomas adecuadamente,
el hecho de que se encuentran generalmente en lugares
poco ventilados, en ocasiones superpoblados y que hay
falta de sospecha de esa patologia entre los profesiona-
les que atienden a este tipo de pacientes”.

Ante la presencia de una infeccién tuberculosa pre-
via, probablemente adquirida en el hospital, y la ausen-
cia de exposicion reciente y de contacto con personas
con enfermedad tuberculosa conocida en su vida per-
sonal, el reconocimiento de la enfermedad profesio-
nal es refrendado por el IRSST de la Comunidad de
Madrid.

Tras una evolucién favorable y continuando clinica
y analiticamente estable se decide, por parte del ser-
vicio de medicina interna, dar el alta hospitalaria con
tratamiento domiciliario (octubre de 2010).

Causa alta laboral en febrero de 2011, con incorpo-
racién a su puesto de trabajo y revisiones por parte de
su médico especialista. Procedimos a la realizacion de
reconocimiento médico para valoracién de su estado
de salud y confirmar su aptitud laboral. Realizamos el
seguimiento de forma periédica y en coordinacién con
la atencidn especializada hasta que causé alta clinica.

Estudio de contactos

El estudio de contactos no laborales lo realizé el ser-
vicio de medicina preventiva en coordinacién con el
MAP, mientras que los contactos laborales los estudié
el SPRL de este hospital.

* Primer circulo: contacto frecuente diario mayor
de 6 horas. Como contactos de alto riesgo se realiza
estudio en su familia, y se pauta quimioprofilaxis pri-
maria a su hijo de 3 anos de edad.

* Segundo circulo: contacto frecuente diario menor
de 6 horas. Aqui se incluyen los companeros de trabajo,
ya que segin refieren fueron contactos a distancia y de
corta duracidn.

* Tercer circulo: contacto esporddico, no diario. En
este caso consideramos enviar notificacién de la en-
fermedad tuberculosa al servicio de prevencién de la
empresa de limpieza, indicando la ubicacién del traba-
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jador enfermo, para que puedan proceder al estudio y
seguimiento de sus trabajadores expuestos.

El servicio de salud laboral de nuestro hospital con-
tactd con la supervisora de planta para obtener la rela-
cién de contactos laborales. Nos remite un total de 20
trabajadores, con la siguiente distribucién por catego-
rias, 10 diplomados en Enfermeria (DUE), 6 auxiliares
de Enfermeria, 3 celadores y 1 administrativo.

Entre ellos encontramos 5 trabajadores con Man-
toux positivo previo. Se les indica la realizacién de una
radiografia de térax a los 3 meses: 2 de ellos no se la
realizan; en otros 2 el resultado es normal y no se les
ofrece quimioprofilaxis, al ser esporddico el contacto;
a 1 de ellos se le ofrece quimioprofilaxis (por engro-
samiento pleural), que no acepta tras consultarlo con
compafieros de medicina interna.

En el resto (15 trabajadores, con Mantoux nega-
tivo previo), se procede a la realizacién del mismo.
Se lo realizan 11 y 4 no acuden. Se obtiene el resul-
tado de Mantoux negativo en 11 de ellos, a los cuales
se les indica la procedencia de repetir el mismo a los
3 meses, enviando una carta personalizada en su mo-
mento. Nos consta que no acudié ningtn trabajador

Discusion

La baja sospecha clinica inicial y la obtencién de una
primera tincién de Ziehl de esputo negativo contribu-
yen, en este caso, al retraso diagndstico.

El bacilifero no diagnosticado contribuye al au-
mento de la transmisién en la comunidad. Al tratarse
de personal sanitario, la probabilidad de dafio asociado
se incrementa por el contacto con pacientes potencial-
mente inmunodeprimidos.

En el estudio de contactos, detectamos que se nos
remite para el screening un “listado de mdximos”, lo que
determina que en un comienzo la mayoria de los tra-
bajadores acudan al servicio de prevencién por temor
y posteriormente no finalicen el seguimiento, desvir-
tudndose el estudio. Como se pudo observar en nuestro
estudio, ninguno de los trabajadores que obtuvieron
su primer Mantoux negativo tras el contacto acudié
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5
Mantoux previo
positivo
Radiografia

a los 3 meses
i T ]

2
No realizados

No QP
Contacto esporadico

Trabajadores expuestos

Engrosamiento
pleural

No acepta QP
ofrecida

15
Mantoux previo
negativo

11 4
Negativo No realizados

Mantoux
alos 3 meses

No realizados

Estudio de contactos laborales de 1a trabajadora.

a realizarse la repeticién del mismo, pese a que fueron
correctamente informados.

Esto refuerza la idea de que deberia ser una misma
persona (idealmente el médico) quien integre la infor-
macién en el censo de contactos, para que se valoren
correctamente los factores relacionados con las circuns-
tancias de exposicién y transmita a los trabajadores la
importancia del seguimiento.

Conclusiones

1. La declaracién de la TBC como enfermedad pro-
fesional suele conllevar una fuente de exposicion direc-
tay clara (vinculo epidemiolégico). En nuestro caso,
a pesar de no haberla identificado, debido a sus ante-
cedentes laborales, consideramos dicho cuadro como
enfermedad profesional.

2. Es prioritario iniciar el estudio de contactos en
las personas verdaderamente expuestas para asegurar
de esta forma el cumplimiento del procedimiento. Sélo
asi podremos analizar y obtener las conclusiones reales
del mismo.
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Premio a las mejores iniciativas en vacunacion antigripal en el medio laboral en el VIII Congreso
Espariol de Medicina y Enfermeria del Trabajo (Valladolid, 2011)

La gripe es una enfermedad de las vias respiratorias
que todos los anos afecta a un elevado porcentaje de
la poblacion, aunque existe una amplia oferta de vacu-
nas para prevenirla.

La vacunacion antigripal esta recomendada en el per-
sonal sanitario tanto por el riesgo de infeccion del tra-
bajador como por actuar como fuente de infeccion.
Por ello, el Servicio de Prevencion de Riesgos Labo-
rales (SPRL) del Hospital Clinico San Carlos todos los
anos realiza una campana de vacunacién antigripal
con diferentes estrategias vacunales.

En la temporada 2009-2010, ante la aparicion de la
gripe A pandémica, el SPRL puso en marcha nuevas
estrategias de vacunacion, y la cobertura vacunal
se increment6 mas de un 5% respecto a temporadas
anteriores.

A pesar de ello, la cobertura vacunal frente a la gripe

en el personal sanitario del hospital esta por debajo

INFLUENZA IMMUNIZATION STRATEGIES
AMONG HEALTHCARE WORKERS

The flu is a respiratory disease that affects every year
a high percentage of the population, although there is
a wide range of vaccines.

Influenza vaccination is recommended for healthcare
personnel by both the worker’s risk of infection and to
be a source of infection. Therefore, the Department of
Occupational Health and Safety at the Clinic Hospital
San Carlos every year makes an influenza vaccination
campaign with different vaccine strategies.

In the 2009-2010 season, at the onset of the swine flu
pandemic, the Occupational Risk Prevention Service
launched new strategies for vaccination and immuni-
zation coverage increased by more than 5% compared
to previous seasons.

However, vaccination coverage against influenza in

the hospital staff is below the recommendations of the
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de las recomendaciones de la OMS, por lo que habria
que proponer nuevas estrategias de aceptacion de la

vacuna.

Palabra clave: Gripe. Vacunacion. Estrategia de vacu-

nacion. Personal sanitario.

Introduccion

La gripe es una enfermedad de las vias respiratorias que
anualmente provoca en todo el mundo entre 3 y 5 mi-
llones de casos de enfermedad grave y entre 250.000 y
500.000 defunciones, a pesar de existir una amplia
oferta de vacunas, con una eficacia del 70-90% en los
adultos sanos®.

Entre el 5 y el 20% de la poblacién tiene gripe cada
afio, y esta cifra supera el 30% en caso de pandemia®.
La incidencia anual de la gripe depende principalmente
de las propiedades del virus y del grado de inmunidad
de la poblacién®.

La gripe, en su forma mds grave, genera un alto nd-
mero de hospitalizaciones y, en su forma mds leve, es
una importante causa de incapacidad temporal. Por
tanto, es un problema de salud publica que desempena
un importante papel por la sobrecarga que significa para
los sistemas de atencién sanitaria y para su personal®.

El principal método para prevenir la gripe y sus
complicaciones graves es la vacunacién antigripal.
Con esta medida puede reducirse su transmisién y
subsecuentemente las complicaciones relacionadas con
ella®, incluida la mortalidad, ademds de contribuir a
reducir los costes sanitarios y las pérdidas en la produc-
tividad, al reducir el absentismo.

En la estrategia vacunal contra la gripe estacional
en Espafia se ofrece de forma gratuita la vacuna a todas
las personas mayores de 65 afios (en algunas provincias
a los mayores de 60 afos), a personas que sufran enfer-
medades crénicas y al personal sanitario.

La vacunacién antigripal estd recomendada en el
personal sanitario tanto por el riesgo de infeccién del
trabajador como por actuar como fuente de infeccién e
incluso de brotes nosocomiales”®. Cada vez se recono-
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World Health Organization, so it should propose new

strategies to vaccine acceptance.

Key words: Influenza. Vaccination. Immunization

strategy. Healthcare workers.

ce mds la importancia de la transmisién nosocomial de
la gripe. Se han observado beneficios con la vacunacién
del personal sanitario, ya que la vacunacién de mds del
60% de los trabajadores sanitarios disminuye la morbi-
mortalidad intrahospitalaria por influenza®'?. A pesar
deello, las coberturas en este colectivo son bajas. Segtin
los datos del Centro Europeo para el Control y Preven-
cién de enfermedades (ECDC), la cobertura vacunal
en el personal sanitario entre los diferentes paises que
aportan datos va desde el 14 al 48%. Los hospitales
con programas activos de vacunacién de sus empleados
han logrado disminuciones de la incidencia de gripe
en el personal de hasta el 88% y una reduccién de la
mortalidad por complicaciones de esta infeccién en los
pacientes cercana al 50%"".

En abril de 2009 surgieron casos de gripe A (HIN1)
con material genético, proveniente de cuatro cepas, que
sufrié una mutacién y dio un salto entre especies de
los cerdos a los humanos, y se contagié de persona a
persona alrededor de todo el mundo produciendo una
pandemia. Este hecho hizo que a mitad de la campafa
de la vacunacién antigripal estacional surgieran 3 nue-
vas vacunas frente a la gripe pandémica, recomenddn-
dose la vacunacién en el personal sanitario, entre otros
colectivos.

En el Hospital Clinico San Carlos (HCSC) todos
los afos se realiza una campana de vacunacién anti-
gripal estacional siguiendo las recomendaciones de la
Consejeria de Sanidad de la Comunidad de Madrid,
del Ministerio de Sanidad y Consumo, de la Organiza-
cién Mundial de la Salud (OMS) y de los Centros para
el Control y Prevencién de Enfermedades (CDC) de
administrar anualmente la vacuna antigripal en traba-
jadores sanitarios®'?. En la temporada 2009-2010 la
campana de vacunacién antigripal estacional se solapé



con la de la gripe pandémica por la aparicién del virus
de la gripe HINI.

Dada la importancia de la vacunacién antigripal en
el personal sanitario, en el Servicio de Prevencién de
Riesgos Laborales (SPRL) del HCSC se decidié hacer
un estudio con el objetivo de describir las estrategias
en la campana de vacunacién antigripal 2009-2010
en el personal sanitario en un hospital de tercer nivel,
y también analizar y proponer nuevas estrategias que
incrementen, en el personal sanitario, la adhesién a la
vacunacidn frente a la gripe —tanto frente a la estacio-
nal como frente a otras posibles gripes pandémicas que
puedan surgir en el futuro—.

Material y métodos

Se realizé un estudio epidemiolégico analitico y des-
criptivo de la campafa de vacunacién antigripal 2009-
2010, y un estudio epidemioldgico descriptivo de las
campanas de vacunacién antigripal 2008-2009 y
2010-2011.

La poblacién de estudio incluye los trabadores en
activo durante dichas campafas de vacunacién y cuyo
SPRL es el del HCSC. En total, son mds de 6.389 tra-
bajadores. La edad media de los trabajadores del hos-
pital es de 44,07 afnos. Su distribucién por sexo es un
24,8% de hombres y un 75,2% de mujeres.

Se considera trabajador vacunado a aquel que ha
recibido la vacuna antigripal durante la campana de
vacunacién en el SPRL del HCSC.

Los datos sociodemogrificos se recogieron median-
te una encuesta realizada por el personal de enfermeria
del SPRL en el momento de la vacunacidn.

Se calculan las coberturas vacunales correspon-
dientes a cada campana, total (y por categorias en la
campana de vacunacién 2009-2010) en porcentaje e
intervalo de confianza del 95%. Estas se han obtenido
por cada 100 trabajadores mediante el cociente entre
el nimero de vacunados y la poblacién susceptible de
vacunacion, de forma global y especifica por cada ca-
tegoria estudiada. Los porcentajes se han comparado
con la prueba de la o, y se ha establecido un grado de
significacién p < 0,05.
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El anilisis estadistico se ha llevado a cabo mediante
el programa SPSS 13.0 y Epidat.

Se han usado bases de datos sin informacién que
pueda identificar directa o indirectamente al personal
del HCSC. Con ello, se respetan las normas interna-
cionales de proteccién de datos, asi como la legislacién
espafola vigente (Ley Orgdnica 15/1999, del 13 de di-
ciembre, de Proteccién de Datos de Caricter Personal,
BOE n.° 298, de 14 de diciembre). Para la realizacién
de este estudio no fue necesaria la solicitud de un con-
sentimiento informado, ya que se trabajé con datos

andénimos.

Resultados

Al analizar las estrategias de la campana de vacunacién
encontramos que en el HCSC el SPRL todos los anos
realiza una campana de vacunacién antigripal cuyas es-
trategias para lograr la mayor cobertura vacunal son:

* Campafia vacunal de 8 a 16 horas para abarcar
todos los turnos de trabajo.

* Informacién de la campana: carteles informativos
repartidos en lugares estratégicos del hospital y envio
de cartas informativas junto con una copia de los car-
teles a todas las direcciones, para la difusién de la infor-
macién a todos los trabajadores.

* Desplazamiento de un médico y una enfermera
para la inmunizacidn en el lugar de trabajo en los cen-
tros extrahospitalarios (centros de especialidades).

En la temporada 2009-2010, ante la aparicién de la
gripe A pandémica, el SPRL puso en marcha nuevas
estrategias de vacunacion para aumentar la adhesion
a la vacunacién antigripal entre los trabajadores. Estas
estrategias consistieron en:

* Charlas de informacién-formacién para todos los
trabajadores.

* Desplazamiento de un médico y una enfermera
del SPRL alos servicios intrahospitalarios considerados
de mayor riesgo para los pacientes (unidad de cuidados
intensivos [UCI] y urgencias).

Al analizar los datos de los trabajadores vacunados,
encontramos que la cobertura vacunal en la tempora-
da 2009-2010 fue del 18,9% y que se eleva hasta un
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22,5% si incluimos los centros de especialidades. La
cobertura vacunal, incluyendo los centros de especiali-
dades, en la temporada anterior, fue de un 16,9%, y en
la campafia vacunal posterior (2010-2011) descendié a
un 19,5%.

Al realizar el estudio analitico de la campafa de va-
cunacién 2009-2010, se observa que hubo una mayor
tasa de vacunacién en el colectivo de los facultativos.
Por sexo, los que mds se vacunaron fueron los hom-
bres. La edad media de los vacunados fue mayor que
la edad media de los trabajadores del hospital. El turno
que mds se vacuno fue el de la manana. También se
ha encontrado una mayor cobertura vacunal entre los
trabajadores vacunados en campanas anteriores.

En los servicios de UCI y urgencias donde se rea-
lizaron estrategias de informacién especificas dada
su importancia para el funcionamiento hospitalario,
la cobertura de vacunacién ha sido del 21,92% en
UCI y del 2,04% en urgencias. El servicio con mayor
cobertura de vacunacién fue el de medicina nuclear
(30,55%), seguido del SPRL (28%) y, en tercer lugar,
de la UCI.

Discusion

La cobertura vacunal de gripe en 2009-2010 se in-
crementé mds de un 5% respecto a temporadas an-
teriores, lo que podria deberse a las nuevas estrate-
gias de adhesién a la inmunizacién implantadas en el
hospital y también al miedo a padecer un nuevo tipo
de gripe.

La cobertura vacunal de gripe en la campana
2010-2011 descendid respecto a la campafa previa,
siguiendo la tendencia general en otros centros de
la Comunidad de Madrid, y superando la cobertura
vacunal de campanas en las que no surgieron gripes
pandémicas.

En todas la campanas de vacunacién antigripal es-
tudiadas, la cobertura vacunal se sittia muy por debajo
de las recomendaciones de la OMS para los trabajado-
res sanitarios, que se basan en que una vacunacién de
mds del 60% de los trabajadores sanitarios disminu-
ye la morbimortalidad intrahospitalaria por influen-
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za®!%. No obstante, puede existir una infraestimacién
de las coberturas vacunales debido a los trabajadores
que reciben la vacuna fuera del hospital (en sus centros
ambulatorios o en otros hospitales).

Al igual que en otros estudios, la cobertura vacunal
ha sido mayor entre los facultativos. Habria que plan-
tearse si ello se debe a una mejor formacién académica.
La edad media de los vacunados fue mayor que la edad
media de los trabajadores del hospital, lo cual podria
deberse a que los trabajadores se vacunan por su pro-
pio beneficio. Un amplio porcentaje de los vacunados
fueron trabajadores del turno de manana, por lo que
habria que facilitar atin m4s la vacunacién de los traba-
jadores de los turnos de tarde y noche.

Como estrategia para la mayor aceptacién de la va-
cunacién antigripal en el personal sanitario se podria
recurrir a la difusién de la campafa en la intranet del
hospital. Otra estrategia podria ser el desplazamiento
para la vacunacién en el lugar del trabajo a un mayor
nimero de servicios intrahospitalarios, ya que el des-
plazamiento a los centros de especialidades del hospital
ha demostrado que aumenta la cobertura vacunal, al
igual que el desplazamiento para la inmunizacién en
la UCL

La baja cobertura vacunal en urgencias, a pesar del
desplazamiento al lugar de trabajo, puede ser debida
a que entre el personal sanitario de urgencias no se
incluye a los residentes médicos internos (MIR), que,
aunque representan un elevado porcentaje del perso-
nal que trabaja en urgencias, pertenecen a otros servi-
cios. A pesar de esto, deberian potenciarse las estrate-
gias para la adhesién a la vacunacién en el personal de
urgencias.

También habria que continuar con las estrategias
ya implantadas en el hospital e intentar mejorarlas. Se
podrian realizar encuestas sobre el conocimiento de la
vacuna entre los trabajadores para adecuar las charlas
informativas a dichos conocimientos. Otra estrategia
podria ser realizar encuestas a los trabajadores sobre
Sus motivos para no vacunarse, con objeto de potenciar
esos puntos débiles.

Es importante concienciar al personal sobre el be-
neficio de la vacuna, tanto para ellos como para sus
familiares y para los pacientes; e informar sobre la efi-



cacia y seguridad de la vacuna, ya que en ocasiones los
efectos secundarios podrian ser la razén de que los tra-
bajadores no se vacunen.

Vacunar al personal sanitario contra la gripe puede
comportar un ahorro neto para la sociedad, ya que con
ello evitarfamos los gastos en incapacidad temporal, hos-
pitalizacién y tratamiento que supone la enfermedad.

Dados sus beneficios, y sus escasos e inocuos efectos
adversos, en otros paises como EE. UU. se han plan-
teado la obligatoriedad de la vacuna.

Conclusiones

La cobertura vacunal frente a la gripe en el personal
sanitario del hospital se sitda por debajo de las cifras
recomendadas por la OMS, por lo que habria que pro-
poner nuevas estrategias de aceptacion de la vacuna y
potenciar las estrategias ya instauradas en el hospital.

La finalidad de las nuevas estrategias deberia ser
doble: por un lado, facilitar el acceso a la vacunacién y
que la informacién siga llegando a aquellos trabajado-
res “convencidos” del beneficio de la vacunacién anti-
gripal y, por otro, atraer a esos otros trabajadores “no
convencidos” del beneficio.

Vacunar contra la gripe al personal sanitario puede
comportar un ahorro neto para la sociedad.

La vacunacién antigripal es un recurso éptimo mal
aceptado, por lo que los SPRL de trabajadores sanita-
rios tienen mucho en lo que avanzar en este campo.
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En Europa hay una considerable variabilidad en las
estructuras, en los programas de formacion y en el ac-
ceso a la especialidad de medicina del trabajo, varia-
bilidad acentuada por el caracter multidisciplinar de
los servicios de prevencion de riesgos laborales, las
legislaciones vigentes en materia laboral y la organiza-
cion de los sistemas sanitarios de cada pais. En nuestro
trabajo se describen las peculiaridades en la formacién
en medicina del trabajo, tanto pregraduada como pos-
graduada, asi como la forma de acceso a la especializa-
cion. Comprobamos la gran variabilidad que existe en
la formacion entre los distintos paises, lo que repercu-
tira en el ejercicio profesional del médico del trabajo vy,

por tanto, en la salud de los trabajadores.

Palabras clave: Formacion especializada. Medicina

ocupacional. Europa.
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COMPARATIVE STUDY OF SPECIALIZED
TRAINING OCCUPATIONAL MEDICINE

IN EUROPE

In Europe there is considerable variability in the
structures, training programs and access to the spe-
cialty of occupational medicine, accentuated by the
multidisciplinary nature of the services to prevent
occupational hazards, existing laws on labor and
the organization of health systems of each country.
In our paper we describe the peculiarities of occupa-
tional training, both undergraduate and postgraduate, as
well as how to access to expertise. We note the great
variability that exists in the training between different
countries, which will affect the physician’s professional

work and, therefore, the health of workers.

Key words: Specialized training. Occupational medi-

cine. Europe.



Introduccion

Los planes de estudio de la formacidn especializada
en los paises de la Unién Europea (UE) vienen sus-
tentados por la legislacién de la UE. Sin embargo, las
funciones de los médicos del trabajo en Europa varfan
en funcién de la legislacién local, lo que da lugar a una
gran variabilidad en el ejercicio de la especialidad y en
la formacién tanto pregraduada como posgraduada.

Hay grupos de especialistas en medicina del trabajo
—como la Seccién de Medicina del Trabajo de la Unién
Europea de Médicos Especialistas (UEMS) y la Euro-
pean Association of Schools of Occupational Medicine
(EASOM)- que trabajan para promover el desarrollo
de la especialidad en Europa, unificar los criterios de
evaluacién y formacién de la misma y, asi, mejorar la
salud de los trabajadores.

Se realiza un estudio sobre los planes de formacién
en medicina del trabajo, tanto pregraduada (asignatura
obligatoria u optativa durante la carrera) como de la
forma de acceso a la especialidad y los afios de especia-
lizacién requeridos para el ejercicio de esta especiali-
dad, en varios paises de Europa.

Objetivos

Nuestro objetivo principal es describir las diferencias
existentes en los distintos territorios de Europa para el
ejercicio de la prevencién de riesgos laborales en su fa-
ceta de medicina del trabajo.

Metodologia

Realizamos una revisién sistemdtica y comparativa de
los planes de estudios de medicina y de los programas
formativos de la especialidad de medicina del trabajo
en los paises europeos.

Para ello se ha realizado una revisién de la bibliogra-
fia existente y se ha contactado mediante correo elec-
trénico con miembros de la EASOM pertenecientes a
20 paises, cuyos datos obtuvimos mediante listado de
fecha 8 de febrero publicado en http://www.easom.org

[. Reinoso et al.

Como adjunto al correo, se envié un cuestionario
en el que se solicitaba informacién acerca de:

* La implantacién de la formacién en prevencién de
riesgos laborales durante los estudios de pregrado en la
carrera de medicina (si estaba contemplada la medicina
del trabajo como una asignatura obligatoria u optativa)

* Las caracteristicas del acceso para realizar la es-
pecializacién en medicina del trabajo tras finalizar la
carrera (concurso nacional de tipo MIR, entrevista
personal, curriculum, prueba local por cada hospital o
centro formativo...).

* Los anos y dreas requeridas (rotatorios intra y ex-
trahospitalarios) para alcanzar la especialidad en medicina
del trabajo en los distintos paises europeos investigados.

Resultados

De las respuestas obtenidas junto con la bibliografia revi-
sada, presentamos de manera esquemdtica la
situacién de 12 paises de la UE y vimos que la variabilidad
de la formacién, tanto pre como posgrado, es la norma.

En cuanto a la formacién pregraduada (FPG), ade-
mds de que los anos de duracién de la carrera varian
entre 5 anos (en Portugal, Irlanda, Dinamarca o Rei-
no Unido), 6 (en Finlandia, Francia, Espana, Suiza,
Italia, Holanda) o 7 (en Bélgica), el tnico pais de los
revisados en el que la asignatura de Medicina laboral
es obligatoria es Suiza, con una duracién de entre 4
y 20 horas, segtin la facultad. En el resto de los paises
analizados la asignatura es optativa, con una duracién
distinta segin cada universidad.

Respecto a la forma de acceso (ACC), en algunos
paises se realiza mediante un concurso nacional (como
en Francia o en Espafia el MIR); en otros, se realiza una
entrevista personal (Reino Unido, Italia o Bélgica); en
otros, se realiza un examen o concurso en el hospital don-
de se desea realizar la formacién (Dinamarca, Holanda,
Finlandia o Irlanda); en Suiza no se requiere prueba de
acceso; y en Portugal se realiza una valoracién de méritos
en la Escuela Nacional de Medicina del Trabajo.

Respecto a la formacién especializada (FE), tam-
bién se observan diferencias en los programas, en la du-
racién total, en la de los cursos tedricos o los rotatorios
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¥ 2 en medicina
general).

eses), No troncalidad

cluye formaci6n en el Instituto de
Salud Ocupacional, con un curso
tedrico de unas 120 horas, rotato-
rio hospitalario de 1 ano y rotato-
rios extrahospitalarios, tutoriza-
dos por un médico especialista.

* En Dinamarca existe un
tronco comdn de 3,5 afos y pos-
teriormente otros 3 de especia-
lizacién, con rotatorios por los
departamentos de medicina del
trabajo, rehabilitacién, neurolo-
gia, dermatologia, medicina in-
terna, epidemiologfa, estadistica,
evaluacién de riesgos, higiene in-
dustrial o promocién de la salud.

* En Reino Unido, el pro-
grama de formacién especializa-
da dura 4 anos, con supervisién
de un tutor y rotatorios intra y
extrahospitalarios. Previamen-
te existe un tronco comun de
3 afos.

* En Portugal existe un tronco
comun de 1 afio, y un programa
de especializacion de 4 anos, com-
puesto por 2 afios de formacién
tedrica seguidos de otros 2 anos
practicos, tutorizados por un es-
pecialista. La evaluacién concluye
con un examen final.

Figura 1

o en la existencia de troncalidad, tal y como especifica-
mos a continuacion:

* En Irlanda la duracién de la formacién especiali-
zada es de 4 anos (en los que se debe estar, como mi-
nimo, 18 meses en un sector industrial y 1 afio en el
sector servicios), supervisados por un tutor, tras haber
pasado por un tronco comun de otros 4 afos.

* En Finlandia hay un tronco comin de 2 afos, y
posteriormente una especializacién de 4 anos, que in-
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* En Suiza la formacidn espe-
cializada dura 2 anos, e incluye un
curso tedrico de 7 a 12 semanas,
mds rotatorios intra y extrahospi-
talarios. Existe un tronco comun de 3 afos.

* En Italia no existe troncalidad, y la formacién
posgraduada dura 4 afios, incluyendo 3 afios de rota-
torios de préctica clinica en varios lugares y un curso
teérico de 1.200 horas.

* En Bélgica tampoco existe troncalidad, y la dura-
cién de la especializacién es de 4 afios, 2 de los cuales
consisten en la realizacién de un mdster y otros 2 son
rotatorios clinicos.



* En Holanda no existe troncalidad, y la duracién
de la formacién posgraduada es de 4 afos, con rotato-
rios intra y extrahospitalarios.

* En Luxemburgo la formacién en medicina se rea-
liza en Bélgica en un 80%, y en Alemania, Austria o
Francia el otro 20%.

* En Francia la especializacién dura 4 afos, e inclu-
ye una formacién teérica de unas 250 horas y rotatorios
hospitalarios (por distintas especialidades médicas) y
extrahospitalarios que se realizan en servicios acredita-
dos por la Escuela de Medicina del Trabajo.

* En Espafia se estd tramitando la troncalidad, y la for-
macién dura 4 afos, con un curso tedrico de 800 horas y
42 meses de rotatorios por distintas especialidades.

Discusion

Los resultados muestran que existen diferencias tanto
en las pruebas de acceso a la especializacién (prueba
local en Italia, entrevista y curriculum en Holanda o
prueba objetiva nacional de tipo MIR en Espafia) co-
mo en cuanto a la duracién de la formacién especia-
lizada segtin el pais, la existencia o no de un periodo
de tronco comun, la existencia de formacién teérico-
préctica, la autorizacién, y el grado de responsabilidad
de los especialistas en formacién y rotatorios necesarios
para la adquisicién del titulo de especialista.

Estas diferencias en el grado de conocimiento, técni-
cas y habilidades adquiridas se ven reflejadas en el ejer-
cicio profesional de los futuros especialistas, y redundan
inevitablemente en la salud de los trabajadores de la UE,
existiendo diferencias en el abordaje de la prevencién de
los riesgos laborales y en los posibles dafos, derivados de
estos riesgos, para la salud de los trabajadores.

Conclusiones

La variabilidad tanto en la FPG como en la formacién es-
pecializada de la medicina del trabajo en distintos paises
europeos es la norma, existiendo diferencias en las pruebas
de acceso a la especialidad, la existencia o no de un tronco
comuin, la duracién y el contenido del itinerario formativo.

[. Reinoso et al.

Estas divergencias en la formacién se traducen en
diferencias en el grado de conocimiento de las técnicas
y las habilidades adquiridas segtin el pais donde se rea-
lice la especializacion, lo que se refleja en el ejercicio de
la profesién de los médicos del trabajo en Europa, en su
grado de movilidad y en desigualdades en el abordaje
de la prevencién de riesgos laborales y, por tanto, en la
salud de los trabajadores.

Ante las diferencias observadas, es deseable alcanzar
una unanimidad de criterios en las pruebas de acceso,
la duracién del periodo formativo, el contenido del pro-
grama docente y los sistemas de evaluacién, todo ello
en vistas a mejorar la calidad de la salud laboral de los
trabajadores, asi como la formacién, la incorporacién
y movilidad de los médicos del trabajo en el mercado
laboral europeo. Estas conclusiones coinciden con los
objetivos de sociedades como la UEMS y la EASOM.

Queremos destacar, por otra parte, que la medicina
del trabajo se ofrece en los planes de estudios de algunas
facultades de Medicina de nuestro pais como asignatura
optativa u obligatoria. Como ejemplos cabe citar:

* Universidad de Albacete (UCLM): imparte como
asignatura obligatoria en el segundo ciclo “Medicina
del trabajo” (5 créditos).

* Universidad de Santiago de Compostela: optativa
de segundo ciclo: “ Salud laboral” (4,5 créditos).

* Universidad de Sevilla: optativa de segundo ciclo:
“Salud laboral”(4,5 créditos).

* Universidad Complutense de Madrid: optativa de
segundo ciclo: “Medicina del trabajo”.

* Universidad de C4diz: optativa de segundo ci-
clo: “Prevencién de riesgos profesionales de la salud”
(5 créditos).

* Universidad de Lleida: optativa de segundo ciclo:
“Salut i entorn”.

* Universidad de Barcelona: optativa de segundo
ciclo: “Medicina del treball” (4,5 créditos).

* Universidad de Girona: optativa de segundo ciclo:
“Salut i medi ambient”.

No se puede obviar, para la correcta formacién de
los nuevos licenciados como médicos generales, que en
cada una de las especialidades existe una patologia es-
pecifica que se desarrolla en el dmbito laboral. La for-
macién de los alumnos en este dmbito es fundamental
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para un buen diagndstico y prevencién, tanto indivi-
dual como comunitaria, de los factores de riesgo de-
rivados de su entorno laboral, y debe formar parte del
enfoque biopsicosocial en el que se debe englobar a sus
futuros pacientes, lo que contribuird a evitar la infrade-
claracién de enfermedades profesionales y el descono-
cimiento de la Ley de Prevencién de Riesgos Laborales
por parte de los profesionales sanitarios.

Por todo ello, proponemos que la asignatura de me-
dicina del trabajo sea tenida en cuenta, como asignatu-
ra optativa al menos, en las facultades de Medicina de
nuestro pais.
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Sensibilizacion a la resina epoxi agravada
en el tiempo: un caso inusual
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Premio al mejor poster cientifico de la seccion de residentes en medicina y enfermeria
del trabajo en el VIII Congreso Espaiiol de Medicina y Enfermeria del Trabajo (Valladolid, 2011)

Trabajador de 58 afios, en industria aerondutica desde
el afio 1966 (chapa y montaje), donde se manejan re-
sinas epoxi. Estudiado en 2001 por eccema de manos
y antebrazos, se realizaron pruebas epicutdneas, que
fueron positivas a la resina epoxi. Diagnosticado de ec-
cema alérgico de contacto por esta resina, se llevo a
cabo un cambio de puesto de trabajo, destinandose al
paciente a las oficinas. Tras 9 anos en este puesto, pre-
sento brotes de intenso eccema en la cara, el cuello, los
miembros superiores y los pliegues inguinales. Unas
nuevas pruebas epicutaneas observaron la persistencia
de la sensibilizacion a resinas epoxi (bisfenol F), que se
habia agravado en el tiempo. Los eccemas causados por
resinas epoxi no suelen reaparecer si se evitan los am-
bientes en que se manipula dicha resina. Sin embargo,
en casos excepcionales, como el que aqui presentamos,
una minima cantidad de resina vehiculizada a través de
la documentacion que habia permanecido previamente

en el taller de la fabrica desencadeno lesiones.

Palabras clave: Resina epoxi. Salud ocupacional. Der-

matitis de contacto.

SENSITIZATION TO EPOXY RESIN INCREASING
OVER TIME: AN UNUSUAL CASE

A 58 year old aeronautical industry worker, since 1966
(in maintenance), using epoxy resin composite materi-
al was studied in 2001 for presenting eczema in hands
and forearm. He showed positive patch test reactions
to epoxy resin. Patient was diagnosed of contact aler-
gic eczema, and was changed to administrative duties.
Nine years later (2010) he presents intense eczema on
face, neck, arms and groins. Patch test with epoxy res-
in (bisphenol F) was done, showed increasing positive
results compared to previous ones. Eczemas caused
by epoxy resins tend to disappear in a short period
of time since the contact with the allergen decreases.
However, despite the change to administrative duties
and reduced contact with epoxy resin in the current
work environment, the eczema that the patient pre-
sented was more significant than before, with higher

sensitivity in the patch test.
Key words: Epoxy resin. Occupational health. Con-

tact dermatitis.
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Introduccion

Las resinas epoxi son pegamentos utilizados amplia-
mente en la industria. Sus propiedades de resistencia,
poder adhesivo, capacidad aislante y rapidez de manu-
factura han hecho que la explotacién comercial crecie-
ra exponencialmente desde 1946. Actualmente se las
encuentra como componentes de pinturas, barnices,
suelos industriales, material deportivo como esquis,
raquetas, etc.

Por otro lado, las resinas epoxi son unas de las sus-
tancias industriales con mayor capacidad de sensibi-
lizacién. Esta resina se forma por polimerizaciéon de
unidades que determinan su peso molecular. Cuanto
menor sea el peso molecular, mayor el poder de sensibi-
lizacién del compuesto®.

La manipulacién sin proteccién adecuada de es-
tos productos hace que las dermatosis producidas por
esta resina sean frecuentes entre los trabajadores que
las manejan, pudiendo aparecer de forma brusca y en
ocasiones asociadas a un mecanismo aerotransportado
(airborne)®.

Las dermatitis de contacto aerotransportadas es-
tdn causadas por sustancias que se vehiculizan por el
aire y se depositan en la piel. Estas sustancias quimi-
cas pueden encontrarse en forma de vapores, gotitas
o particulas sélidas. La localizacién principal de las
lesiones tiene lugar en zonas descubiertas y en con-
tacto con el aire, principalmente en la cara, los ante-
brazos y las manos. En ocasiones, pueden aparecer
lesiones en los grandes pliegues de flexién y en zonas
protegidas por la vestimenta, pero donde existe ma-
yor oclusién, y por lo tanto mayor penetracién del

alérgeno™.

Figura 1. Lesiones eccematosas que presentaba el paciente en zonas expuestas al aire y en pliegues.
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Caso clinico

Trabajador de 58 anos de la industria aerondutica
desde hacia 44 afos, en el sector de chapa y montaje.
Comienza en el afio 1966 desempefando sus tareas
en los talleres (lijado y pintura, principalmente). En
2001, tras sufrir episodios de lesiones eccematosas en
las manos y los antebrazos, se realiza un estudio con
pruebas epicutdneas (bateria estdndar espanola y de
resinas epoxi, de Chemotechnique®). Se encontré po-
sitividad a la resina epoxi y se diagnostic un eccema
alérgico de contacto a esta resina, que se encontraba en
su puesto de trabajo. Se recomendd evitar totalmente
el alérgeno, lo que derivé en una adaptacién de puesto
de trabajo, consistente en el trasladado a las oficinas de
la misma fdbrica, y pasando a realizar tareas adminis-
trativas. Un nuevo estudio con pruebas epicutdneas en
el ano 2006 confirmd la persistencia de su sensibiliza-
cién profesional.

Tras 9 afios en este nuevo puesto en la empresa,
el trabajador comenz6 a presentar en 2010 intensos
brotes de eccema en la cara, el cuello, los miembros
superiores y los pliegues inguinales (Figura 1). La der-
matitis remitia completamente durante los periodos
de descanso laboral, para reaparecer cuando se rein-
corporaba a su trabajo. La tnica novedad que se habia
producido en su puesto era la reciente introduccién de
una serie de documentos que pasaban previamente por
la zona del taller.

Nuevamente, se realizaron pruebas epicutdneas,
observdndose la persistencia de la positividad a resinas
epoxi (bisfenol F), con mayor intensidad atin que la ob-
servada en los estudios previos (1abla 1).

Discusion

Generalmente, los eccemas cau-
sados por resinas epoxi se resuel-
ven tras 2-3 semanas de evitar el
alérgeno. Un cambio de puesto
de trabajo, sin el contacto direc-
to con la resina sin polimerizar,
suele ser suficiente para que la



Tabla 1. RESULTADOS DE LAS PRUEBAS

EPICUTANEAS*

2001 +

2006 ++
2010 +++

*Se observa el grado de positividad creciente, con relevancia actual en cada uno de
los anos (rango segiin la escala de cruces 0 a 3 cruces)

persona sensibilizada no presente brotes de eccema en
el futuro.

Sin embargo, en el caso que presentamos, pese a la
ubicacién del trabajador dentro de las oficinas y aislado
del taller, reaparece un eccema de contacto aerotranspor-
tado que se agrava con el tiempo. El hecho de que una
cantidad menor de resina a la que el paciente estd expues-
to en las oficinas de la fdbrica (en comparacién con el ta-
ller) provoque un eccema cada vez mds intenso se explica
a través de la creciente positividad de la prueba epicutdnea
con la resina epoxi, es decir, la concentracién de resina en
el ambiente necesaria para provocar un eccema en este
paciente fue decreciendo a lo largo del tiempo.

Otro aspecto a tener en cuenta en este caso seria
la forma en que la resina epoxi alcanza un puesto de
trabajo que se encuentra relativamente aislado del ta-
ller donde se maneja la resina: en vez de alcanzar las
oficinas de la fdbrica a través de las corrientes de aire,
lo hace por los documentos que previamente habian

M. Larrosa et al.

permanecido en la zona de taller, actuando, pues, estos
documentos como fémites.

El trabajador fue trasladado a las oficinas centra-
les de la empresa, ubicadas en otro edificio y donde
no maneja documentacién que provenga de la zona
de talleres. Sin embargo, se trata de un caso en el que
siempre se deberd permanecer alerta, evitando de for-
ma estricta aun las m4s minimas concentraciones de
resina epoxi, por insignificantes que parezcan, ya que
podrian desencadenar nuevos brotes.
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Premios

El VIII Congreso Espaiiol de Medicina y Enfermeria del Trabajo otorga:

Premio al mejor trabajo de investigacion en medicina y enfermeria del trabajo
TI-02. Ototoxicidad por exposicion a concentraciones bajas de mezclas de disolventes en trabajadores de
una fabrica de pinturas

Cuauhtémoc Arturo Judrez Pérez!, Arturo Torres Valenzuela?, Luis Cuauhtémoc Haro Garcia?,
Victor Hugo Borja Aburto*, Guadalupe Aguilar Madrid®

! Investigador asociado B. Salud Ambiental. Instituto Mexicano del Seguro Social. Unidad

de Investigacion y Estudios Avanzados (CINVESTAV). 2 Servicio de Audiologia. Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XX1. IMSS. °Facultad de Medicina. Universidad

Auténoma de México. *Instituto Mexicano del Sequro Social. > Instituto Mexicano del Seguro Social.

Unidad de Investigacion en Salud en el Trabajo

PREMIOS A COMUNICACIONES ORALES

en medicina y enfermeria del trabajo

CO-033. Discrepancias en la valoracién de la capacidad laboral de los trabajadores entre
las unidades médicas de valoracion y los servicios de prevencion

José Antonio Diaz Garcia', Maria Angustias Gallego Montalbdn®

! Médico del trabajo. Coordinador médico de la Direccion Regional Andalucia Oriental. Sociedad de
Prevencion de FREMAP. Malaga. ° Médico del trabajo. Mutua FREMAP. Mdlaga

Premio a la mejor comunicacion oral. Seccion de residentes en -
medicina y enfermeria del trabajo A
CO-015. Analisis de las lesiones por accidente de trabajo en el sector de la construccién g

de la isla de Mallorca (2006-2008)
Eliezer Ramirez Santana. Residente de 4.° ano en Medicina del Trabajo. Mutua Balear. Palma de
Mallorca (Baleares)

PREMIOS A CASOS CLINICOS

Premio al mejor caso clinico de la seccion de especialistas

en medicina y enfermeria del trabajo

CC-07. Dificultad respiratoria en un técnico protésico dental:

a proposito de un caso

Clara Guillén Subirdn', Carlos Ortega Molina®

! Médico del trabajo. Jefe de Departamento de Enfermedades Profesionales. Ibermutuamur. > Médico
del trabajo. Unidad Central de Enfermedades Profesionales. Ibermutuamur. Madrid
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Premios

Premio al mejor caso clinico de la seccion de residentes en medicina y
enfermeria del trabajo

CC-05. Enfermedad profesional en el personal sanitario: continua el reto del diagnéstico, el
reconocimiento de la contingencia y las actuaciones derivadas

Mobnica Larrosa Herndndez', Maria Luisa Valle Robles?, Covadonga Caso Pita’

! Médico interno residente de 4.° ano. Medicina del Trabajo; ? Facultativo especialista de drea; > Jefe de servicio
Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales. Hospital Clinico San Carlos. Madyid

Premio a las mejores iniciativas en vacunacion antigripal en el medio laboral
NV-02: Estrategias de vacunacion antigripal en el personal sanitario

Irene Camacho Munoz', Ménica Larrosa Herndndez', Ana Capapé Aguilar', Silvia O’Connor
Pérez?, Ignacio Bard6n Ferndndez-Pacheco?, Covadonga Caso Pita’

! Médico interno residente de Medicina del Trabajo; ? Facultativo especialista de drea de
Medicina del Trabajo; ® Jefe del Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales. Servicio de
Prevencion de Riesgos Laborales. Hospital Clinico San Carlos. Madrid

PREMIOS A POSTERES CIENTIFICOS

Premio al mejor poster cientifico de la seccion de especialistas en
medicina y enfermeria del trabajo

PO-027: Estudio comparativo de la formacion especializada de la medicina del trabajo en Europa
Idoia Reinoso Echezdrraga', M.2 del Carmen Bellido Cambrén?, Ana I. Arizén Benito®?, Viviana Gémez
Bautista?, Slavko Zupcic Rivas®, Irena Predoiv’

! Residente de 4.° ano de Medicina del Trabajo; 2 médico especialista en Medicina del Trabajo. Coordinadora
de la Unidad Periférica n.° 1; > médico especialista en Medicina del Trabajo. Adjunta en el Servicio * Residente
de 2.° afio de Medicina del Trabajo; > Médico especialista en Medicina del Trabajo

Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales. Hospital General de Castellon. Castellon de la Plana

Premio al mejor péster cientifico de la seccion de residentes en
medicina y enfermeria del trabajo

PO-012: Sensibilizacion a la resina epoxi agravada en el tiempo: un caso inusual

M. Larrosa Herndndez', F. Heras Mendaza?, I. Camacho Munoz', P. Fenoy Rodriguez?, S.
O’Connor Pérez!, L. Conde-Salazar?

! Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales. Hospital Clinico San Carlos. Madrid. ? Servicio de
Dermatologia Laboral. Escuela Nacional de Medicina del Trabajo. Instituto de Salud Carlos I11.
Madyid. 3 Servicio Médico de la European Aeronautic Defence and Space Company EADS de Espana

En el acto también se entregé la distincién de presidente de honor de la asociacion a los que
han ocupado tan relevante cargo al frente de ésta.

De izquierda a derecha son: Dr. Antonio Iniesta Alvarez, actual presidente de la Asociacién
Espafiola de Especialistas en Medicina del Trabajo, quien entrega el premio al Dr. Miguel
Jurado, al Dr. Arturo Pretel Pretel y al Dr. Javier Sdnchez Lores.

Los maestros de ceremonia, al fondo, son la Dra. Isabel Garcia Gismera y el Dr. Juan José

Munoz, miembros del comité cientifico y organizador del VIII Congreso Espanol de
Medicina y Enfermeria del Trabajo.

Medicina del Trabajo ® 20 ® Num. 3 * diciembre 2011 55



Agenda

Certificado Internacional
de Experto en Evaluacion
e Intervencion Psicosocial Laboral

Organiza: Instituto Técnico de Psicologia
y Formacién Mac (ITPF-mac)

Abierta la matricula del curso

MAS INFORMACION:

Web: http://itpfmac.edu20.org

Entrega de los II Premios
de Seguridad y Salud Laboral

Fecha: 1 de marzo de 2012

Lugar: Hotel Pullman.

Campo de las Naciones. Madrid

MAS INFORMACION:

Web: http://www.borrmart.es/agenda.php

Safety Granada 2012

Fecha: 16-18 de mayo de 2012

Lugar: Parque de las Ciencias de Granada
MAS INFORMACION:

Web: http://www.ugr.es/-safetygranada2012/
safetygranada2012/Inicio.html
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XII Encuentro Internacional
sobre Prevencion y Salud Laboral
y IV Seminario Internacional
sobre Factores Psicosociales

en la Profesion Médica

Fecha: 5-8 de junio de 2012

Lugar: Biblioteca-Museo Victor Balaguer
de Villanova i la Geltra (Barcelona)
Avda. Victor Balaguer, s/n

MAS INFORMACION:

Web: enpysal.8m.com

XIV Congreso de la Sociedad
Espaiiola de Medicina y Seguridad
del Trabajo (SEMST) y III Congreso
Internacional de Prevencion
de Riesgos Laborales
Convoca: Sociedad Espafola de Medicina
y Seguridad del Trabajo
Organiza: Sociedad Castellana de Medicina
y Seguridad del Trabajo (SCMST)
Fecha: 17 al 19 de octubre de 2012
Lugar: Toledo
MAS INFORMACION:
Webs: www.semst.org
WWW.SCISL.0rg
Secretaria técnica: Drug Farma Congresos:
Telfs.: 91 792 13 65/ 91 792 20 32

Correo electrénico: Ipanizo@drugfarmacongresos.com
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