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kditorial

Nuevo escenario para la Medicina del Trabajo en Espana tras
la incumplida Estrategia para la Seguridad y Salud 2007-2012

a Estrategia para la Seguridad y Salud Espafola 2007-2012, reconoce, que si en alguna de las disciplinas no se ha
cumplido los objetivos previstos en la Ley de Prevencion de Riesgos Laborales, es en la especialidad de Medici-
na del Trabajo. Durante este periodo la Asociacion Espaiiola de Especialistas en Medicina del Trabajo (AEEMT),
al igual que el resto de las Sociedades Cientificas, hicieron llegar propuestas al Ministerio de Sanidad y Trabajo , asi
como a las Comunidades Autonomas (CCAA) que reclaman poder realizar un ejercicio integral de la Medicina del Tra-
bajo en todas sus facetas, incluyendo las preventivas, periciales, investigadoras, asistenciales y gestoras de acuerdo al
vigente programa formativo de 2005, que es el mejor de la historia de la Medicina del Trabajo en Espafia, ya que tiene
una formacion de cuatro anos, en la que el médico residente rota por hospitales, servicios de prevencion, equipos de
valoracion y escuelas.
El Ministerio de Sanidad en este periodo elabor6 a instancias del Ministerio de Trabajo el RD 843/2011, que regula
la actividad sanitaria de los servicios de prevencion y que buscando una tedrica mejora de la calidad del ejercicio de
la Medicina del Trabajo legisla entre otras las siguientes medidas:

1. Reduccion en la practica, entre el 50 y el 75% de los profesionales sanitarios dedicados a la salud de los
trabajadores, lo cual dificilmente puede mejorar la calidad de la asistencia realizada.

2. Limitacion en su ejercicio profesional a los médicos del trabajo, ya que con una medida que seria im-
pensable en otras especialidades, se permite que los médicos no especialistas en Medicina del Trabajo
puedan ser ilimitados, contando ademas en los ratios del servicio de prevencion. Seria impensable que en
un servicio de ginecologia hubiera solo un ginecélogo y el resto fueran médicos de familia, cardiélogos.
También coacciona el libre ejercicio del medico del trabajo a la hora de poder tratar a sus trabajadores.

3.Para completar el desproposito, se permite que los residentes cuenten dentro de los ratios del servicio de
prevencion lo cual va en contra de la filosofia que ha regido el sistema de formacion de médicos internos
residentes (MIR) en Espafa en los Gltimos treinta afios.

4.Ademas dicho RD, perpetia los compartimentos estancos en los que se mueve la salud de los trabaja-
dores. En Espana, a un trabajador potencialmente le puede prestar atencion sanitaria los médicos de las
Mutuas de Accidentes y Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social (MATEPSS), los médicos del
Sistema Publico de Salud, los médicos de los Equipos de Valoracion de Incapacidades y los Médicos de
los servicios de prevencion, siendo nula la comunicacion en ellos, lo cual es fundamental para tomar de-
cisiones dentro del concepto integral de la salud de los trabajadores que defiende la AEEMT.

Pero como Espana es un pais con grandes contradicciones legislativas, el mismo equipo ministerial en sus ultimas
semanas de su mandato,aprob6 una Ley de Salud Publica que va en la linea defendida por la AEEMT, contemplando
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una optimizacion de recursos, una historia clinica laboral Gnica para servicios de prevencion, MATEPSS y Sistema
Publico de Salud y una coordinacién entre todos los estamentos sanitarios participantes, de la cual el Ministerio de
Sanidad y las CCAA deberian ser garantes.

Se inici6 2012 con la esperanza puesta en el desarrollo de la Ley de Salud Publica y de la Guia que deberia expli-
car el desbarajuste producido por el RD 843/2011, pero segun han ido pasando los meses, la esperanza se ha ido
reduciendo, ya que la Ley de Salud Publica no se ha desarrollado y el borrador de la Guia realizado por el Ministerio
que se ha comunicado a la AEEMT en los ualtimos dias, consagra el ataque al ejercicio de la Medicina del Trabajo
iniciado en el RD 843/2011 que repercutira en el menoscabo del derecho a la salud de los trabajadores y cuyas
consecuencias se podran valorar en los proximos afios

Ante esta situacion, se nos plantea una pregunta que nos debemos hacer todos ¢creé el Estado Espaiiol en la
Salud de los Trabajadores? Lamentablemente, creemos que tan solo hay algunas CCAA como Pais Vasco, Navarra
y Valencia en las que se esta apoyando el ejercicio integral de la Medicina del Trabajo, en otras como la Comuni-
dad de Madrid, Castilla la Mancha y Castilla Leén se hacen avances que esperamos consolidar en 2013, pero estos
contrastan con retrocesos en Comunidades que historicamente han abanderado la Medicina del Trabajo en Espafia
como Cataluna.

La AEEMT ha defendido y defiende la figura del medico del trabajo como elemento clave en la gestion integral
de la salud de los trabajadores,y como plante6 el Grupo de Economia de nuestra Asociacion, estimamos que con la
regulacion de la coordinacion entre los estamentos implicados en la salud de los trabajadores, se podrian ahorrar
hasta 8.000 millones de euros en todo el Estado Espafol. Ademas seguiremos defendiendo la investigacion y la
formacion de los médicos del trabajo y por ello quiero aprovechar para felicitar al anterior y al nuevo equipo rector
de nuestra Revista que ha cumplido veinte afios y a la que ademas de un trabajo de gran calidad aportan militancia
en la Medicina del Trabajo.

Ademas la AEEMT esta trabajando junto con el resto de las Sociedades hermanas en una unidad de accion que
creemos necesaria para el futuro mas proximo, asi que solo nos queda desear para el proximo afio un desarrollo
real de la Ley de Salud Publica y que las CCAA que todavia no lo han hecho se esfuercen por comprender y apoyar
el papel que se puede hacer desde los servicios de prevencion tanto propios como ajenos para mejorar de manera
real la calidad de la salud de sus ciudadanos optimizando al mismo tiempos los recursos econémicos que tienen la
obligacion de administrar con criterios de eficacia y eficiencia.

Como siempre, la AEEMT se ofrece para colaborar con el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad,
y el Ministerio de Empleo y Seguridad Social aportando la experiencia de todos los profesionales que la integran.

Antonio Iniesta Alvarez
Presidente de la Asociacion Espaiiola de Especialistas en Medicina del Trabajo
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Efectos auditivos y extra-auditivos del ruido

en el sector de la pesca:

dos caras de una misma moneda

Soriano Tarin, Guillermo V; Rodriguez-Caro de la Rosa, Mercedes V; Vilchez Medina, Daniel ©V;

Rodriguez Rubiales, Ramén @; Dieguez Rodriguez, Isabel @

@ Especialista en Medicina del Trabajo. Departamento de desarrollo de proyectos e innovacién.
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@ Técnico Superior en Prevencion de Riesgos Laborales. Departamento de desarrollo de proyectos
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Correspondencia:
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Este proyecto ha sido financiado por la Fundacién para
la Prevencién de Riesgos Laborales (IS-0126/2010)

Resumen: El sector de la pesca tiene unas peculiaridades que lo
hacen especial, y es por ello que el Real Decreto 286/2000, de
10 de Marzo, sobre la proteccion de la salud y la seguridad de los
trabajadores contra los riesgos relacionados con la exposicion
al ruido no entr6é en vigor para este colectivo hasta el 16 de
febrero de 2011.

Tanto el mencionado RD, como el RD 1299/2006 de enfermedades
profesionales y el propio protocolo aprobado por el Ministerio de
Sanidad para la vigilancia especifica de la salud para trabajadores
expuestos a ruido, solo hacen referencia al impacto de la exposi-
cion sobre la audicion. Sin embargo, son multiples los estudios que
demuestran tanto la afectacion de otros 6rganos y sistemas, como el
impacto negativo de la exposicion a ruido sobre la salud psicofisica
incluso por debajo de niveles de 80dB(A).

El presente estudio realizado entre trabajadores del sector de la pes-
ca (gran altura, altura y bajura), tiene como objetivo analizar la per-
cepcion de los trabajadores sobre su estado de salud y el impacto de

la exposicion a ruido sobre la audicion y otros indicadores de salud,

8 Medicina del Trabajo * 21 * Num. 4 * Diciembre 2012 (8-17)

AUDITORY AND EXTRA-AUDITORY EFFECTS OF NOISE IN THE
FISHING SECTOR:TWO SIDES OF THE SAME COIN

Abstract: The fishing sector has certain peculiarities which make it
special, and that is why Royal Decree 286/2006 of 10 March, on
the protection of health and safety of workers from risks related
to noise exposure did not enter into force for this group until 16
February 2011.

All the aforementioned RD, the RD 1299/2006 on occupational
diseases and the protocol approved by the Ministry of Health for
specific health surveillance for workers exposed to noise, only refer
to the impact of exposure on hearing. However, multiple studies
show the involvement of other organs and systems, as the negative
impact of exposure to noise on psychophysical health including le-
vels below 80 dB(A).

This study conducted in the fishing sector (deep-sea and coastal fis-
hing) aims to analyze the perception of workers about their health

and the impact of noise exposure on hearing and other health in-



Soriano Tarin et al.

tales como la siniestralidad, alteraciones psicosomaticas, patologia

cardiovascular, trastornos digestivos, trastornos del suefo o la fatiga.

El estudio pone de manifiesto una prevalencia elevada de altera-
ciones extra-auditivas por exposicion a ruido, por lo que se debe

incluir su evaluacion en los controles médicos especificos.

Palabras clave: Ruido, salud percibida, hipoacusia, efectos extra-audi-

tivos, pesca, riesgo laboral, protocolo.

Introduccion

El sector de la pesca tiene unas peculiaridades que
lo hacen especial, y es por ello que el Real Decreto
286/2006, de 10 de Marzo®™, sobre la proteccion de
la salud y la seguridad de los trabajadores contra los
riesgos relacionados con la exposicion al ruido no en-
tré en vigor para este colectivo hasta el 16 de febrero
de 2011.

Existe evidencia cientifica de los efectos lesivos que
produce una exposicion equivalente a 80dB(A) tanto a
nivel general como en determinados puestos de traba-
jo o sectores de actividad®”, e incluso la propia OMS
reconoce riesgo si existe exposicion por encima de
niveles sonoros equivalentes de 75dB(A) (Norma UNE
74-023.1991)®.

La pérdida de audicion entre los trabajadores del
mar, constituye uno de los riesgos laborales de salud
mas comunes®!®. En algunos estudios, como el lleva-
do a cabo entre trabajadores del mar de Noruega, la
pérdida de audicion representa una de cada cuatro le-
siones relacionadas con el trabajo'?.

Ademas el RD 1299/2006, por el que se aprueba el
cuadro de enfermedades profesionales en el sistema
de la Seguridad Social™®, incluye especificamente en el
grupo 2, como enfermedades causadas por agentes fisi-
cos, para el codigo 2A0106 los trabajos en salas de ma-
quinas de navios y para el 2A0111 la exposicion a ruido
de motores en trabajadores de trasporte maritimo.

Diferentes estudios han demostrado que dentro del

dicators, such as accidents, psychosomatic disorders, cardiovascular
disease, digestive disorders, sleep disorders or fatigue.

The study reveals a high prevalence of extra-auditory disturbances due
to noise exposure, so this evaluation should be included in specific

medical checks.

Keywords: Noise, perceived health, hearing loss, extra-auditory

effects, fishing, occupational risk, medical guideline.

sector maritimo, son los trabajadores de pesca los mas
afectados, en comparacion con los trabajadores mer-
cantes de pasajeros o mercancias?4'®, donde los nive-
les de ruido son mucho menores ya que los motores
son eléctricos y la mayoria de las dependencias estan
aisladas acusticamente.

Las caracteristicas especiales inherentes al sector de
los buques de pesca, implica que dentro de la regula-
cioén de las jornadas de trabajo y de descanso estable-
cidas en la normativa vigente"”, el trabajador, por el
hecho de permanecer en el buque durante las horas
de descanso, se puede ver sometido a niveles eleva-
dos de ruido para la audicion, generando disconfort,
que dificulta el descanso, puede afectar a diferentes
estructuras extra-auditivas, y suponer un insuficiente
reposo auditivo.

Existe suficiente evidencia cientifica que demuestra
que niveles de presion sonora inferiores a los limites
establecidos en la legislacion de 80dB (A), pueden
producir perdidas auditivas, por una mayor suscepti-
bilidad o sensibilidad individual, y al mismo tiempo,
dichos niveles pueden provocar efectos en otros orga-
nos, que afectan a la salud y el bienestar de los trabaja-
dores, interfiriendo en la comunicacion y en el desem-
pefo de las tareas, y que se han venido a denominar
efectos extra-auditivos’®.

Un ruido irritante, aunque de baja intensidad de alre-
dedor de los 60dB (A), puede causar dafio psicologico
y otros problemas funcionales como respuesta al es-
trés cronico,y que no estarian directa o exclusivamen-
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te vinculados a las propiedades fisicas del ruido,y que
podriamos denominar estrés o disconfort ambiental.
Entre estas alteraciones, destacan por su importancia
en el sector de la pesca, las alteraciones del sueio, los
problemas relacionados con el estrado de alerta, los
problemas cardiovasculares®>*" o la fatiga cronica en-
tre otros@*29,

Los trabajadores del sector de la pesca de altura y
gran altura, que viven las 24 horas a bordo del buque,
estan expuestos a unos niveles de ruido durante sus
horas de descanso que van a perturbar la calidad y la
cantidad del sueno, siendo un factor esencial para que
el organismo se recupere de la fatiga acumulada para
un adecuado funcionamiento a nivel biologico.

Con niveles de exposicion por encima de los 60 dB
(A), la alteracion de suefio es importante, acortando es-
pecialmente el nimero y la duracion de la fase denomi-
nada Rapid Eyes Movement (REM), conduciendo a una
situacion de fatiga cronica, irritabilidad y disfuncion
grave del suefo®,

Objetivos

El presente estudio pretende cumplir los siguientes
objetivos:

Llevar a cabo una estimacion de la percepcion del es-
tado de salud en los trabajadores de buques de pesca de
Altura, Gran Altura y Bajura por exposicion profesional a
ruido, conociendo la prevalencia de los efectos auditivos
y extra-auditivos por exposicion profesional al ruido e
identificando oportunidades de mejora en el sector.

Analizar posibles diferencias entre la salud percibi-
da por los trabajadores del mar en funcion de tipo de
pesca de Bajura, Altura y Gran Altura derivadas de las
diferentes caracteristicas respecto a la exposicion a
ruido y otras condiciones de trabajo.

Material y método

Para evaluar el posible impacto de la exposicion a rui-
do sobre los trabajadores del mar, y los posibles efec-
tos auditivos y extra-auditivos generados por dicha ex-

posicion, se ha incluido dentro de la metodologia del
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presente proyecto de investigacion, un estudio epide-
miologico de tipo observacional transversal, mediante
el diseno de un cuestionario “ad hoc”, que hemos de-
nominado Cuestionario RUIMAR que se ha estructura-
do en los siguientes 5 bloques tematicos:

* Bloque 1.- Datos sobre la empresa /armador (ubica-
cion, actividad y tamafno) (4 preguntas).

* Bloque 2.- Datos del buque donde esta embarcado
habitualmente:Tipo y caracteristicas del buque.An-
tigiiedad. Modalidad de pesca. (12 preguntas).

* Bloque 3.- Datos relativos al puesto de trabajo.Anti-
gliedad. (7 preguntas).

* Bloque 4.- Datos sobre condiciones de trabajo y
riesgos laborales (37 preguntas).

* Bloque 5.- Datos demograficos y principales indica-
dores de salud poblacionales y ocupacionales (34
preguntas).

Para la configuracion de las diferentes preguntas
se han tenido en cuenta las variables y descriptores
de la bibliografia consultada, datos de la VI Encuesta
Nacional de Condiciones de Trabajo®®, asi como en el
bloque 5, se ha incluido para el analisis de las lesiones
musculo-esqueléticas, el cuestionario nordico adapta-
do®?, para el analisis de la patologia mental, el cuestio-
nario General de Salud de Goldberg GHQ-12?® para el
estudio de las alteraciones del sueno, el cuestionario
Oviedo™® y finalmente, para el analisis de la fatiga, he-
mos utilizado el cuestionario de Krupp®©®3P.

Como criterio de exposicion a ruido en el puesto de
trabajo habitual hemos considerado al igual que la VI
ENCT, que aquellos trabajadores que han sefalado que
el nivel de ruido es muy bajo (casi no hay ruido) o que
no es muy elevado pero es molesto, estarian expuestos
a niveles equivalentes inferiores a 80 dB(A), mientras
que aquellos que han contestado que en su puesto
existe ruido elevado, o que bien no permite mantener
una conversacion con un compafiero que esté a 3 me-
tros sin tener que forzar la voz o aan forzando la voz,
estarian expuestos a niveles superiores a los 80 dB(A).
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El cuestionario ha sido distribuido durante los me-
ses de mayo a septiembre de 2011 a través de las enti-
dades patronales y sindicales promotoras del proyec-
to, siendo su cumplimentacion voluntaria y anénima.

Para el tratamiento informatico y estadistico de los
datos, se ha utilizado el programa Statistical Package
for Social Sciences (SPSS version 19), se han calcula-
do estadisticos descriptivos, intervalo de confianza del
95%, de asociacion como Chi cuadrado y crosstabs
para el calculo de la Odd Ratio Prevalence, conside-
rando diferencias significativas para p<0,05.

En el presente estudio han participado trabajadores
de una flota de 69 embarcaciones diferentes, con una
tripulacion conjunta de 652 trabajadores. De estos, han
cumplimentado el cuestionario 150 trabajadores (un
23,0% de los tripulantes), si bien, 19 cuestionarios se
han desestimado por presentar datos incompletos, sien-
do la muestra finalmente analizada de 131 trabajadores.
En laTabla 1 vemos la distribucion segun la modalidad
de pesca y la distribucion geografica de los armadores.

TABLA 1. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR
MODALIDAD DE PESCA Y AMBITO GEOGRAFICO

Gran

CCAA Bajura Altura Altura Total
Galicia 11 34 30 75
Andalucia 36 2 0 38
Catalufa 18 0 0 18
Total 65 34 30 131

Para el analisis de los datos, comparamos los resulta-
dos obtenidos entre los trabajadores de pesca de Altu-
ra y Gran Altura (Grupo A), con los de Bajura (Grupo
B) que viene determinado entre otros, por la distancia
de la costa a la que faenan, el tipo de embarcacién en
Tonelaje Bruto y el tipo de pesca asociado.

La plantilla media de las distintas embarcaciones

que han participado, oscila entre 2 y 40 trabajadores.

Para los barcos de bajura, el rango oscila entre 2-26
tripulantes, con una media de 7,23, mientras que para
altura y gran altura, el rango es de 5-40 tripulantes y la
media de 19,55.

EL 18,84% de la flota que ha participado, tiene una
antigiiedad de mas de 20 afios, el 13,04% entre 15 y 20

anos, un 30,43% de 10-15 afios y el 33,33% restante, el
ano de construccion del buque es menor de 10 afios.

El 44,6% de los trabajadores trabajan en cubierta, el
21,3% en el puente, el 20,7% en sala de maquinas, un
9,33% en el parque de pesca y el 4,0% restante en co-
cina/fonda.

Respecto al sexo, todos los trabajadores que han par-

ticipado son varones, mayoritariamente de raza blanca'y
de nacionalidad espafiola, con una edad media de 44,37
afnos (DE+ 6,92) y un rango de 27-56 afos. No hay dife-
rencias significativas segun puesto de trabajos.El 11,1%
de la muestra tiene menos de 36 afos, un 43,7% oscila
entre 36 y 45 afios y el 45,2% restante, tiene mas de 45
anos, lo que puede justificar la elevada incidencia de
alguno de los indicadores de salud analizados.
La antigiiedad media en el sector pesquero es de 19,86
anos (DEx 9,24) y un rango de 1-40 afos. Los pues-
tos de capitan y contramaestre, tienen una antigiiedad
media en el sector de 24,6 anos, frente a los marine-
ros que es de 17,8 afios. Destaca que €l 75,57% de los
trabajadores siempre han trabajado en el sector de la
pesca, frente a un 24,4% que han trabajado en otros
sectores con anterioridad.

Resultados

La prevalencia de exposicion a niveles elevados de rui-
do y vibraciones es muy elevada, tanto para el grupo
de trabajadores de pesca de altura y gran altura (Gru-
po A), como para los de pesca de bajura (Grupo B).
En laTabla 2, analizamos la prevalencia de exposicion
para los diferentes puestos de trabajo analizados.

El 61,8% del total de trabajadores encuestados esta-
ria expuesto habitualmente a niveles inferiores a 80
dB(A) y de estos, el 90,1% dice oir bien, y no refiere
sintomatologia que haga sospechar alteracion de las
frecuencias conversacionales (250-2.000 hz).

Por el contrario, el 38,2% de los trabajadores si supera-
ria un nivel habitual de exposicion mayor de 80 dB(A),
y de estos, solo el 52% dice oir bien y un 36% de los
trabajadores presentarian sintomatologia sospechosa
de afectacion de las frecuencias conversacionales.

El niimero de horas en las que los trabajadores conside-
ran que estan expuestos a niveles elevados de ruido es
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TABLA 2. PREVALENCIA DE EXPOSICION A FACTORES DE RIESGO LABORAL
SEGUN GRUPO DE MODALIDAD DE PESCA Y PUESTOS DE TRABAJO

Grupo A Grupo B
Factor de riesgo P1 P2 P3 P4 P1 P2 P3 P4
Niveles elevados de ruido 36,6% 100% 62,5% 0,0% 44,4% 84,2% 60,0% 33,3%
Niveles elevados vibraciones 44,4% 91,7% 48,3% 0,0% 43,7% 81,2% 62,5% 66,7%

Grupo A (Altura y Gran Altura); Grupo B (Bajura); P1 (Capitan/Patrdn);
P2 (Mecanico); P3 (Marinero/Contramaestre); P4 (Cocinero/ayudante)

muy variable, y depende del tipo de pesca (altura/gran
altura y bajura), puesto de trabajo y zona de trabajo.La
exposicion media del conjunto de la muestra, se sittia
en 9,1 horas/dia (DE+8,0), con un rango de 0 a 24 horas.

En el Grupo A, la exposicion media es de 12,1 h para
los trabajadores que refieren estar expuestos (9,1h para
el conjunto del grupo) y en el Grupo B, 9,4 horas (6,7h
para el conjunto del grupo). En nuestro estudio, el 50%
de los trabajadores que estan expuestos mas de 9 horas
diarias a niveles elevados de ruido, refieren oir mal y el
86,4% de los mismos, tendrian sintomatologia compati-
ble con afectacion de las frecuencias conversacionales.

Un 37,7% de los trabajadores que estin expuestos
a niveles elevados a ruido habitualmente y que senala
que el lugar de descanso tiene un aislamiento actstico
deficiente refiere oir mal, mientras que los que si dis-
ponen de un lugar de descanso aislado acusticamente,
el porcentaje de los que oyen mal es del 10,2%, siendo
la diferencia muy significativa (p<0,01).

El 39,8% de los trabajadores del estudio considera
que se trabajo esta afectando a su salud. Entre los traba-
jadores del Grupo A, el porcentaje es del 34,4% mien-
tras que en el Grupo B alcanza al 45,2% de la muestra,
si bien las diferencias no son significativas (p>0,2).

Dentro de la patologia auditiva relacionada con la
exposicion a ruido, destaca la hipoacusia, en diferentes
grados segun los niveles y afios de exposicion,asi como
por las caracteristicas biologicas de cada trabajador y la
concurrencia de otros factores potenciadores (vibracio-
nes, exposicion a ototoxicos, agentes quimicos, etc...).
Asi, el 25,4% de los trabajadores de nuestro estudio
indica que oye mal. Entre los trabajadores que hemos
considerado como expuestos a ruido, el porcentaje de
los que oye mal se eleva hasta el 35,1%, mientras que en
los no expuestos, el porcentaje es del 10,4% (p<0,02).
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Un 17,7% del total de trabajadores refiere estar diag-
nosticado de pérdida de audicion (hipoacusia), un
20,3% de los trabajadores expuestos y un 14,9% de los
no expuestos. La prevalencia de hipoacusia entre los
trabajadores del Grupo A, es del 21,2% mientras que
en el Grupo B, es del 14,1% (p<0,01).

En cuanto a la intensidad de exposicion, en aquellos
trabajadores que refieren que el nivel de ruido es muy
bajo o poco molesto (probablemente inferior a 80dB)
el 12,5% manifiesta que oye mal, y un 10,0% ha sido
diagnosticado de hipoacusia, frente al 44% de los traba-
jadores que oyen mal y en su puesto habitual refieren
interferencia para la comunicacion (niveles de exposi-
cion probablemente superiores a 80 dB), y un 30,0%
habrian sido diagnosticados de hipoacusia. El 60% de
estos trabajadores, ocupan el puesto de maquinista.

La falta de aislamiento acustico de los lugares de des-
canso es un factor de riesgo propio del sector. En este
sentido, es muy significativo, que el 57,9% de los trabaja-
dores que refieren niveles de exposicion habitual en su
puesto de trabajo superior a 80 dB y que ademas indi-
can que los lugares de descanso no estan aislados acus-
ticamente, refieren que no oyen bien, y un 36,8% que
han sido diagnosticados de hipoacusia. Por el contrario,
aquellos trabajadores expuestos igualmente a niveles
superiores a 80 dB, pero que si disponen de lugares de
descanso aislados acusticamente, el 100% refiere oir
bien, y solo el 8,3% estaria diagnosticado de hipoacusia.

Aparte de la hipoacusia, la exposicion prolongada a
niveles elevados de ruido se acompana de otra sinto-
matologia auditiva. En nuestro estudio, el 33,8% de los
trabajadores expuestos presentan acufenos o tinnitus,
un 32,4% zumbidos, un 29,7% vértigo y el 14,9% otal-
gia, siendo la diferencia muy significativa en compara-
cion con los tripulantes no expuestos (p<0,01).



Soriano Tarin et al. 183

TABLA 3. PREVALENCIA DE PRINCIPALES ALTERACIONES EXTRA-AUDITIVAS CARDIOVASCULARES Y
DIGESTIVAS POR EXPOSICION A RUIDO

Tipo de alteracion o sintoma No expuestos a Ruido Expuestos a ruido Total muestra

Infarto miocardio 0,0% 3,1% 2,29% <0,01
Hipertension arterial 17,4% 28,4% 24,2% >0,1
Trastornos del ritmo cardiaco 5,1% 20,3% 15,0% <0,04
Ulcera gastroduodenal 4,.3% 16,2% 11,7% <0,04
Gastritis cronica/acidismo 8,7% 18,9% 15,0% >0,1

TABLA 4. PREVALENCIA DE PRINCIPALES ALTERACIONES PSIQOSOMATICAS
COMO CONSECUENCIA EXTRA-AUDITIVA DE LA EXPOSICION A RUIDO

Total muestra

Tipo de alteracion o sintoma

No expuestos a ruido Expuestos a ruido

Dificultades para la comunicacion 10,1% 50,0% 25,6% <0,01
Disminucidn rendimiento/concentracion 6,3% 48,0% 22,5% <0,01
Afectacion potencia sexual 0,0% 24,0% 9,3% <0,01
Ansiedad/depresion 6,3% 40,0% 19,4% <0,01
Irritabilidad, sentirse tenso 12,6% 54,0% 28,6% <0,01
Falta de energia, fatiga 10,1% 42,0% 22,5% <0,01
E)Lf;ciﬂt:}aiz?ra conciliar el suefio o 22.8% 50,0% 33.3% <0,01
Disminucién memoria 7,6% 42,0% 20,0% <0,01
Cefalea, dolor de cabeza frecuente 8,9% 42,0% 21,7% <0,01

Respecto a la patologia extra-auditiva relacionada
con la exposicion a niveles elevados de ruido, inclu-
so por debajo de los 80 dB, destacan entre otras, las
patologias cardiovasculares, las alteraciones digestivas,
alteraciones psicosomaticas, los trastornos del suefo,
la fatiga y una mayor siniestralidad.

En la Tabla 3, se analizan los resultados sobre alte-
raciones cardiovasculares y del aparato digestivo y su
relacion con la exposicion a niveles elevados de ruido.

Asimismo, como vemos en laTabla 4,las alteraciones
psicosomaticas en trabajadores expuestos a ruido son
muy frecuentes, y en muchos casos, pueden estar rela-
cionadas con la siniestralidad y con las otras patologias
senaladas.

El estado de la salud mental de los trabajadores se ha
analizado mediante la escala GHQ 12 de Goldberg que
se ha incluido en el cuestionario RUIMAR.

Segun los datos de nuestro estudio el 37,4% de los
trabajadores del sector tendrian una afectacion de su

salud mental, con diferencias estadisticamente signifi-
cativas segun la modalidad de pesca (p<0,01), ya que
para el Grupo B el porcentaje de trabajadores con
cuestionario de salud mental alterado es del 49,2%
(ORP 2,70 e IC al 95% de 1,34-5,81) frente al 25,8%
para los trabajadores del Grupo A. No encontramos di-
ferencias significativas por puesto de trabajo.

Sin embargo, dicho porcentaje varia significativa-
mente en relacion con la exposicion a ruido (p<0,01).
Asi, el 54,0% de los trabajadores expuestos a niveles
elevados de ruido habitualmente, presentan un test de
salud mental alterado, frente al 27,2% en el caso de los
no expuestos (ORP 3,14 e IC al 95% 1,5-6,6).

Ademas, la prevalencia de alteracion del test de sa-
lud mental entre los trabajadores, también varia de
forma significativa en funcion de si los lugares de des-
canso estan o no suficientemente insonorizados. Asi,
el 47,8% de los trabajadores con lugares de descanso
insuficientemente insonorizados, presentan un test
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de salud mental alterado, mientras que en los que in-
dican que su lugar de descanso esta insonorizado, el
porcentaje del test mental alterado baja al 23,7% de
los trabajadores, siendo la diferencia estadisticamente
significativa (p<0,01).

Otro de los efectos extra-auditivos de la exposicion
a niveles elevados de ruido en el trabajo, junto al insu-
ficiente aislamiento acustico de las zonas destinadas al
descanso, lo constituyen los trastornos del sueno. Uno
de cada 3 trabajadores del sector (33,3%), refiere tras-
tornos del sueno (dificultades para dormir o duerme
mal), cifra similar a la de la poblacion adulta general. El
50,0% de trabajadores expuestos a ruido refiere tras-
tornos del sueno frente al 22,8% en el caso de los no
expuestos (p<0,01).

En los trabajadores que indican tener una zona de
descanso aislada acuasticamente, el 15,3% presenta tras-
tornos del sueno, pero este porcentaje se eleva hasta el
46,4% de los trabajadores con zona de descaso insufi-
cientemente aislada de las fuentes de ruido (p<0.01).

Como instrumento de medida psicométrica de la
calidad del suefo entre los trabajadores embarcados,
hemos utilizado el Cuestionario Oviedo del Sueno (en
adelante test de COS), tal como se ha indicado en la
metodologia del estudio, y que valora la satisfaccion
subjetiva del sueno, el insomnio y la hipersomnia me-
diante escala tipo Likert con un rango de 1 a 5. El valor
de la puntuacion media de la muestra se sitia en 14,5
(DE %8,03), con un rango entre 9 y 45 puntos, con-
siderandose mayor gravedad conforme la puntuaciéon
sea mayor. El punto de corte de normalidad, lo hemos
establecido por debajo de los 20 puntos y alterado a
partir de dicha puntuacion.

Segun dicho instrumento, el 34,6% de los trabajadores
del sector, tendrian un test de COS alterado. Encontra-
mos diferencias muy significativas en funcion de la ex-
posicion a niveles elevados al ruido.Asti, el 61,2% de los
trabajadores expuestos a ruido, tienen alterado el resul-
tado del Cuestionario Oviedo del Suefo, frente la 18,5%
entre los trabajadores no expuestos a ruido (p<0,01).

El 81,4% de los trabajadores que disponen de locales
de descanso suficientemente insonorizados, tiene un
resultado normal del test COS, mientras que los que los
que dichos locales no estan aislados acusticamente el
cuestionario en normal en el 51,5% de los trabajadores
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(p<0,01). También es importante sefialar que el 48,8%
de los trabajadores que tiene el test COS alterado, refie-
ren tomar medicamentos para poder dormir, mientras
que entre los que tienen un test normal, s6lo consumen
dichos farmacos el 3,7% de los trabajadores (p<0,01).
El porcentaje de trabajadores que se muestran in-
satisfechos con la calidad del suefio supera al 56,9%
cuando las condiciones de aislamiento acustico de los
lugares de descanso son adecuadas, frente al 43,1% de
insatisfechos cundo dichas lugares si estan aislados,
no siendo significativas las diferentes en este caso
(p>0,4). En laTabla 5 podemos ver los resultados.
Como hemos senalado, las alteraciones de la calidad y
cantidad del sueno (insomnio o hipersomnia), se han
relacionado con una mayor siniestralidad. Segun los
datos de nuestro estudio, el 31,1% de los trabajadores
que tiene un Cuestionario de Oviedo del Suefio alte-
rado, han padecido algun accidente de trabajo, frente
al 6,0% de los que tiene el resultado del COS normal,
siendo la diferencia muy significativa (p<0,01).

TABLA 5. CALIDAD Y SATISFACCI()N CON EL
SUENO CUANDO ESTA EMBARCADO

Gaides  GWPOA GupoB o8
Insatisfecho 42,2% 48,4% 46,4% p>0,5
Normal 31,2% 39,1% 34,4% p>0,5
Satisfecho 26,6% 12,5% 19,2% p>0,5

Asi mismo, el 22,4% de los trabajadores que se mues-
tran insatisfechos con la calidad del sueno, han pade-
cido un accidente de trabajo en el dltimo afo, frente
al 9,1% que refieren una calidad intermedia y el 8,0%
de los que se muestran satisfechos, siendo la diferencia
significativa (p<0,05).

El 14,7% de los trabajadores de nuestro estudio re-
fieren haber sufrido algan accidente de trabajo en el
altimo afo. En el caso de los expuestos a ruido, el por-
centaje es del 28,0%, mientras que en los no expuestos,
es del 6,3% siendo las diferencias estadisticamente sig-
nificativas (p<0,05).Tal como hemos visto, dichos por-
centajes se incrementan significativamente en aquellos
trabajadores que presentan alteraciones del suefo.

Finalmente, para evaluar el nivel de fatiga de los tra-
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bajadores del mar, y su relacion con diferentes varia-
bles, se ha utilizado la version espanola de la escala
de intensidad de fatiga de Krupp. Segun dicha version,
el valor medio para sujetos normales es de 2,3 +0,7,
por lo que nosotros consideraremos el test de fatiga de
Krupp como patolégico, a partir de valores superiores
a los 3 puntos. El valor medio de la muestra se sitiia en
2,52 puntos (DE £1,65).

Uno de cada 3 trabajadores del sector de la pesca
(31,5%), tendrian un test de intensidad de fatiga de
Krupp alterado, con diferencias significativas segun la
modalidad de pesca, alcanzando al 20,6% de los tra-
bajadores de pesca de altura y gran altura (Grupo A),
frente al 42,2% de los de pesca de bajura (p<0,01).Tal
como vemos en laTabla 6, no hay diferencias significa-
tivas por puesto de trabajo.

TABLA 6. ESCALA DE INTENSIDAD DE LA
FATIGA DE KRUPP POR PUESTOS DE TRABAJO

EN EL SECTOR DE LA PESCA (P>0,5)

Nivel de calidad P1 P2 P3 P4
Test alterado 345% | 32,3% | 339% | 16,7%
(>3 puntos)

P1 (Capitan/Patrdn); P2 (Mecanico); P3 (Marinero/Contra-
maestre); P4 (Cocinero/Fonda)

Sin embargo, si encontramos diferencias muy signi-
ficativas (p<0,01), entre el porcentaje de trabajadores
con el test de fatiga de Krupp alterado y la exposicion
a niveles elevados de ruido y con la falta de aislamien-
to de los lugares de descanso tal como se muestra en
laTabla 7.

TABLA 7. ESCALA DE INTENSIDAD DE LA
FATIGA DE KRUPP SEGUN EXPOSICION A
NIVELES ELEVADOS DE RUIDO Y LUGARES DE

DESCANSO INSUFICIENTEMENTE AISLADOS

Test Krupp Test Krupp
Factor de riesgo alterado en = alterado en no
expuestos expuestos
leeles elevados de 42,5% 17.0% <001
ruido
B 470 13,8% <0,01
S0 no insonorizados

El 62,5% de los trabajadores que refieren que el tra-
bajo afecta a su salud tienen un test de fatiga de Krupp
alterado, mientras que el porcentaje del test alterado

entre los que indican que el trabajo no afecta su salud
solo es del 11,0%, siendo las diferencias estadistica-
mente significativas (p<0,01). También encontramos
una correlacion muy significativa (p<0,01) entre el
resultado del test de fatiga y la incidencia de acciden-
tes de trabajo en el ultimo ano. Asi, el 30,8% de los
trabajadores con un test de fatiga de Krupp alterado
padecieron un accidente de trabajo en el dltimo ano,
mientras que los que obtienen una puntuacion normal
del test, el 6,9% padecieron un accidente laboral en los
altimos 12 meses (ORP 2,05-17,53).

Discusion

A pesar de que las condiciones de navegacion han me-
jorado mucho, sin duda, ningtin medio ha sido tan hos-
til a lo largo de la historia como el sector de la pesca,
pues aun hoy,la vida del hombre en el mar es dura, difi-
cil y arriesgada. La dureza y las condiciones en que los
trabajadores del mar desempefan su trabajo a bordo,
el prolongado aislamiento de los tripulantes, las condi-
ciones adversas del medio marino, la falta de medidas
de prevencion, son algunas caracteristicas generado-
ras de elevadas tasas de siniestralidad y mortalidad en
la poblacion laboral de este sector y que justifican la
aplicacion de coeficientes de reduccion en la edad de
jubilacion(32,33), y de forma especial para los pesca-
dores de altura y gran altura.

Uno de los aspectos que influyen es esta elevada
morbilidad y siniestralidad son entre otros, la exposi-
cion prolongada a niveles elevados de ruido, ya que
los estudios sobre exposicion a ruido y las alteraciones
del estado de salud, se refieren a exposiciones equiva-
lentes de 8 horas al dia, por lo que exposiciones infe-
riores a 80 dB(A) pero en jornadas mas largas, tendrian
un impacto mayor sobre la audicion y para otros efec-
tos extra-auditivos de la exposicion.

El 39,8% de los trabajadores del estudio considera
que se trabajo estd afectando a su salud, cifra signifi-
cativamente mayor que la reflejada para el conjunto
de los sectores segun los datos de 1a VI ENCT,y que se
sitaa en el 22,5%.

Entre las limitaciones del estudio destaca que la va-
loracion de la funcién auditiva mediante estudio del

Medicina del Trabajo * 21 * Num. 4 * Diciembre 2012 15

185




Efectos auditivos y extra-auditivos del ruido en el sector de la pesca: dos caras de una misma moneda

resultado de la valoracion audiométrica, queda fuera
del alcance del presente estudio, por lo que su valo-
racion se ha realizado de forma indirecta y subjetiva a
través de la preguntas del cuestionario utilizado.

Otro factor que hay que tener en consideracion para
valorar el impacto de la exposicion a ruido en el tra-
bajo a bordo, son las condiciones de insonorizacion
de los lugares de descanso, ya que la exposicion a di-
ferentes niveles de intensidad mas de 8 horas diarias,
tiene un comportamiento logaritmico, lo que equivale
a niveles equivalentes de exposicion a 8 horas mayor.

Tal como se ha comentado, el trabajo en el mar es un
sector que demanda a sus trabajadores unas elevadas
exigencias profesionales fisicas, mentales y sociales
que pueden desencadenar en una situacion de fatiga
cronica, alteraciones de la salud mental, trastornos de
suefo, alteraciones psicosomaticas y una elevada si-
niestralidad, siendo la exposicion a niveles elevados de
ruido un elemento que influye de forma significativa
en la prevalencia de dichos trastornos.

Conclusiones

De los resultados del estudio, podemos concluir que la
exposicion a niveles elevados de ruido tiene una clara
repercusion sobre el estado de salud fisico y mental
de los trabajadores del mar, destacando entre los efec-
tos auditivos, la hipoacusia neurosensorial y entre los
efectos extra-auditivos, su impacto sobre la ciertas pa-
tologias cardiovasculares, digestivas, alteraciones del
sueno, la fatiga y la siniestralidad.

En los trabajadores expuestos a niveles elevados de
ruido encontramos una mayor morbilidad percibida
en comparacion con los no expuestos, siendo los pes-
cadores de altura y gran altura los mas afectados,y de
forma especial, los trabajadores que ocupan el puesto
de maquinista.

Ademas, dichas patologias se ven agravadas en aque-
llos trabajadores cuyas zonas de descanso no estin
aisladas acusticamente de las fuentes de ruido, por lo
que se hace necesario adecuar las mismas tal como se
establece en el RD 286/2006.

En los reconocimientos médicos se deberian contem-
plar aquellas exploraciones o pruebas complementarias
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validadas no sélo orientadas a valorar el impacto del rui-
do sobre el sistema auditivo, sino que al mismo tiempo,
se valoraren los efectos extra-auditivos de dicha exposi-
cion que se han descrito a lo largo del presente estudio.
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Resumen: En nuestro medio existe escasa informacion acerca de la
prevalencia y factores de riesgo para el sindrome de burnout (SB)
en médicos residentes (MR).

Se hizo un estudio observacional transversal en MR de 2 hospitales
de tercer nivel de Madrid, se les entregé una encuesta sociodemo-
grafica y el cuestionario Maslach Burnout Inventory (MBI), contes-
tados de manera an6nima. En el Hospital A el indice de respuesta
fue 24.04% y en el Hospital B fue de 29.04%; la prevalencia de SB
en MR en ambos hospitales fue de 100%. Como unica diferencia
significativa se encontr6 que los MR pertenecientes al Hospital B
presentan Alto grado y Moderado grado de MBI en relacion con el
ano de residencia que estan cursando (p=0.012,1C 0.024-0.194).No
se encontraron diferencias estadisticamente significativas al compa-
rar los grados de MBI de ambos hospitales.

Los resultados obtenidos en ambos hospitales estan acorde con lo

encontrado en la literatura.

Palabras clave: burnout, residentes, prevalencia, epidemiologia.
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PREVALENCE AND ASSOCIATED FACTORS TO BURNOUT SYN-
DROME IN MEDICAL RESIDENTS OF TWO HOSPITALS OF MADRID

Abstract: Little information was found about prevalence and risk fac-
tors for burnout syndrome (BS) in resident physicians (RP).

A cross-sectional descriptive study in RP of two third level hospitals
of Madrid was done, every RP received a sociodemographic survey
and the Maslach Burnout Inventory (MBI) questionnaire, and they
had to answer of anonymous way. The answer rate for the A Hospi-
tal was 24.04% and for the B Hospital was 29.04%; SB prevalence in
PR of both hospitals was 100%.The only one significant difference
was that PR belonging to B Hospital show MBI High and Moderate
degree according to the year of residence (p=0.012,IC 0.024-0.194).
Comparing MBI degree of both hospitals we did not found significant
difference statistical.

Results obtained of both hospitals are according to found in literature.

Key words: burnout, residents, prevalence, epidemiology.
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Introduccion

El sindrome de desgaste profesional, conocido tam-
bién en la literatura como el SB (1), es una situacion
experimentada por profesionales cuya tarea se realiza
en interrelacion con personas, se caracteriza por un
agotamiento emocional debido a una implicacion ex-
cesiva en su trabajo, pudiendo llegar a alcanzar una
gravedad tal que lo inhabilite para el desempeno de su
actividad profesional (2).

Una revision sobre el SB en Médicos Internos Resi-
dentes (MIR) (3) distingue a este grupo de facultativos
como especialmente vulnerable a las situaciones de
sobrecarga de trabajo y a su repercusion sobre el des-
gaste profesional. Las condiciones especificas de tra-
bajo que les afectan con demandas laborales, limitado
control, horas de trabajo y guardias, parece estar direc-
tamente relacionado con esta situacion. El MIR vive
durante un periodo variable de 4 a 5 afnos, segun la
especialidad elegida, en una situacion de estrés cons-
tante (el residente empieza a interaccionar con los
pacientes de una manera nueva y muy intensa, se en-
cuentra con enfermos reales, usuarios exigentes € in-
formados, muchas veces demandantes, pero también
se enfrenta a un sistema sanitario que le plantea dile-
mas éticos y morales, a la necesidad de estar al dia en
conocimientos y tecnologias que avanzan constante-
mente, a la necesidad de desarrollar habilidades de co-
municacion y relacion, y a unas perspectivas laborales
de futuro incierto. La practica real comporta también
enfrentarse a situaciones con una fuerte carga emo-
cional: la muerte, el dolor, el duelo. Esta situacion se da
dentro de un sistema organizativo que no siempre dis-
pone de las condiciones adecuadas para dar apoyo al
médico residente en este proceso de formacion y que,
a veces, puede ponerlo en unas condiciones de mayor
vulnerabilidad: cansancio a causa de las guardias, pre-
sion asistencial, dificil conciliacion de la vida laboral
y familiar, cambio de lugar de residencia, sueldo limi-
tado, etc....) pero sobre todo es en los servicios de
urgencias donde el residente soporta una importante
presion asistencial y responsabilidad. Los servicios de
urgencias pueden considerarse como verdaderos fac-
tores de riesgo para la aparicion de SB, pues son luga-
res generadores de estrés por excelencia (alta presion

asistencial, exigencias por parte de los pacientes de
reducir el tiempo de demora, excesivas horas de tra-
bajo, falta de descanso, falta de cooperacion por parte
de los enfermos y sus familiares, peligrosidad al que se
esta sometido, prisas y agobios continuos y sobretodo
sin dejar de lado la responsabilidad civil y penal ante
cualquier acto médico). (4)

Estos factores contribuyen a que la etapa de forma-
cién MIR sea especialmente un periodo de vulnerabili-
dad al estrés y SB (4, 5),y asi diversos estudios naciona-
les han demostrado que los MIR sufren altos niveles de
ansiedad, inestabilidad emocional y SB (6,7, 8).

Los objetivos de este estudio son: determinar la pre-
valencia del SB en los MIR del Hospital Clinico San
Carlos (HCSC) y Hospital Universitario Ramoén y Cajal
(HURO); determinar los factores de tipo sociodemo-
grafico, profesionales y organizacionales que favore-
cen la aparicion del SB en los MIR del HCSC y HURC;
determinar el grado de asociacion entre la presencia
del SB y los factores sociodemograficos y profesiona-
les en los MIR del HCSC y HURC.

Material y métodos

El diseno del estudio es observacional transversal. La
poblacion del estudio esta compuesta por los MIR que
trabajan en las diversas unidades médicas y quirargi-
cas del HCSC (de ahora en adelante denominaremos
Hospital A) y HURC (de ahora en adelante denomina-
remos Hospital B).

El total MIR disponibles para realizar la encuesta de
ambos hospitales de acuerdo al tipo de especialidad es
tal y como se aprecia en laTabla 1;dichos datos fueron
obtenidos del departamento de recursos humanos de
ambos hospitales los que ademas estan disponibles en
la intranet de ambos hospitales.

Los criterios de inclusion fueron:

* Ser médico residente en el Hospital A o en el Hos-
pital B al momento de realizar la encuesta.

* Ser parte del personal del Hospital A o del Hospital B.

Los criterios de no inclusion fueron:

* El no estar realizando la especialidad via MIR.

* El ser MIR de la especialidad Medicina Familiar y
Comunitaria.

Medicina del Trabajo * 21 * Num. 4 * Diciembre 2012 19

189




Prevalencia y factores asociados al sindrome de Burnout en médicos residentes de dos hospitales de Madrid

TABLA 1. DISTRIBUCION DE MEDICOS
RESIDENTES POR HOSPITALES Y ESPECIALIDADES

Hospital A Hospital B

Especialidades

Especialidades HosthaI A HOSplotal B

n n n n
Alergologia 8 12 Microbiologia 8 10
Anatomia Patoldgica 6 4 Nefrologia 8 8
Anestesia y Reanimacion 25 32 Nefrologia 8 8
Angiologia y Cirugia Vascular 5 5 Neurocirugia 2 4
Bioquimica y Andlisis Clinicos 6 9 Neurofisiologia Clinica 16 6
Cardiologia 16 15 Neurologia 15 14
Cirugia Cardiaca Adultos 4 3 Oftalmologia 24 16
Cirugia General y Digestivo 22 15 Oncologia Médica 12 8
Cirugia Maxilofacial 4 4 Oncologia Radioterapica 0 4
Cirugia Plastica y Reparadora 0 6 Otorrinolaringologia 4 8
Cirugia Toracica 3 2 Pediatria 24 14
Dermatologia 0 11 Prevencion de Riesgos Laborales 7 4
Digestivo 12 14 Psiquiatria 16 20
Endocrinologia 8 7 Radiofisica 0 5
Farmacologia 8 8 Radiologia 20 16
Hematologia 7 13 Rehabilitacion 16 11
Inmunologia 5 7 Reumatologia 4 12
Medicina Intensiva 12 10 Traumatologia y Cirugia Ortopédica 15 10
Medicina Interna 50 21 Urologia 8 10
Medicina Nuclear 7 4 Total 420 396
Medicina Preventiva 8 6 n°: niimero de individuos

TABLA 2. PUNTUACION DEL MASLACH BURNOUT INVENTORY (MBI)

Realizacion Personal

Cansancio emocional (CE) Despersonalizacion (DP) en el trabajo (RPT) Escalas MBI
< 18 puntos < 5 puntos > 40 puntos Bajo
19-26 puntos 6-9 puntos 34-39 puntos Moderado
> 27 puntos > 10 puntos < 33 puntos Alto

El estudio se llevo a cabo entre los meses de noviembre
del 2009 y octubre del 2010.Luego de conocer el total de
MIR que habia en cada hospital, se localizaron todos los
servicios donde habia algun MIR, posteriormente se con-
tact6 con la jefatura y secretaria respectiva, se les entrego
un sobre como tantos MIR hubiese en dicho servicio; el
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sobre era anonimo y cerrado conteniendo:

» Consentimiento informado, que debia ser leido in-
tegramente pero sin colocar el nombre a fin de no po-
der identificar a ningiin MIR y mantener el anonimato.

* Dos cuestionarios: Encuesta sociodemografica, que
consistia en un bloque de preguntas precodificadas
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para recoger variables sociodemograficas y relaciona-
das con el trabajo; Cuestionario MASLACH BURNOUT
INVENTORY, en su version castellana que valora 3 di-
mensiones del desgaste profesional: cansancio emo-
cional (CE), despersonalizacion (DP) y realizacion per-
sonal en el trabajo (RPT). El cuestionario consta de 22
items. Cada item es valorado con escala tipo Likert de
0 a 6,de los cuales 9 valoran CE (maxima puntuacion:
54 puntos, peor cuanto mas alta sea la puntuacion ob-
tenida), 5 DP (maximo 30 puntos, peor cuanto mas
alta) y 8 valoran RPT (maximo 48 puntos, peor cuanto
mas baja) Tabla 2. En caso de obtener un bajo CE, una
baja DP y una alta RPT no existe SB. En el resto de los
casos hablariamos de SB (alto en el caso de obtener un
alto CE, una alta DP y una baja RPT;y moderado en el
resto de los casos).

Luego de leer el consentimiento informado acep-
tando su participacion en el estudio, y posteriormen-
te contestado los cuestionarios, dichos cuestionarios
eran colocados dentro del sobre anénimo el cual era
cerrado por el mismo participante y entregado a la
secretaria que le entrego el sobre. Posteriormente el
investigador del estudio procedio6 a recoger los sobres
an6nimos en cada secretaria del servicio al cual perte-
necia cada MIR.

Una vez cumplido el tiempo limite para recoger los
sobres una tercera persona ajena al estudio, pero con-
tratada por los investigadores, se encarg6 de abrir cada
sobre y revisar si las encuestas estaban dentro de los
sobres para posteriormente introducir los datos en una
base de datos Excel disenada por los investigadores.

El método estadistico utilizado para el analisis de
datos fue el analisis bivariado mediante el test chi cua-
drado o la prueba exacta de Fisher, para las variables

categoricas, y t de student para las variables numéricas.

Luego se realiz6 un analisis multivariado mediante una
regresion logistica, incluyéndose aquellas variables que
mostraban una relacion significativa (p<0.05),y se con-
sider6 intervalos de confianza de 95%. El Programa esta-

distico utilizado fue el SPSS version 12.0 para Windows.

Este estudio se ha sido aprobado para su realizacion
por los comités de ética de los Hospitales A y B. En la
documentacion aportada a cada encuestado se solicito
su consentimiento por escrito para participar en el es-
tudio y se le garantiz6 la confidencialidad de los datos.

La principal limitacion del estudio ha sido conseguir
que la mayor cantidad de participantes acepten parti-
cipar en el estudio.

Resultados

En el Hospital A al momento de realizar la encuesta
habia 420 MIR, de los cuales 104 respondieron la
encuesta, pero 3 tuvieron que ser excluidos porque
las encuestas no fueron contestadas, por tanto se
consideran 101 encuestas respondidas, siendo 1a tasa
de respuesta de 24,04 %.Asimismo en el Hospital B
al momento de realizar la encuesta existian 396 MIR,
de los cuales 115 respondieron la encuesta, siendo la
tasa de participacion o respuesta de 29.04%.

Las caracteristicas de las 2 poblaciones estudiadas se
recogen en laTabla 3.

El namero de guardias promedio realizadas en el
Hospital A es de 4.43 +/- 1.7,y en el hospital B es de 5
+-/ 1.41. Se encontraron diferencias estadisticamente
significativas al momento de responder si libran o no
las guardias, observindose que en el Hospital A los re-
sidentes respondieron que libran mas las guardias res-
pecto a los residentes que respondieron del Hospital
B. Se encontrd burnout alto en el 56.44% de los médi-
cos residentes del Hospital A y 46.09% en el Hospital
B, pero al comparar ambos hospitales el resultado no
fue estadisticamente significativo (Tabla 4). Asimismo
encontramos que en el Hospital B s6lo hay puntuacion
alta y moderada; no hay puntuacion Baja de MBI.

EnlaTabla 5 se exponen los resultados obtenidos en
el cuestionario MBI segun CE, DP y RPT de cada hos-
pital y luego comparandolos entre ambos para encon-
trar significado estadistico. No se encontro significado
estadistico segun CE vs Grado de MBI. Fue estadistica-
mente significativo (p=0.004) el comparar DP vs Alto
grado de MBI en ambos hospitales, siendo mayor el
porcentaje de médicos residentes con Alto Grado de
MBI en el Hospital A. Se encontro significado estadisti-
co (p=0.022) el comparar RPT vs Bajo Grado de MBI,
siendo mayor el porcentaje de médicos residentes con
Bajo Grado de MBI en el Hospital A.

Los valores medios obtenidos en las tres subescalas
para cada hospital fueron:
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TABLA 3. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION RESPONDEDORA

Mujeres

Hospital A

| o~ | % J o~ | % | o ]|

61 60,40

76

Hospital B

66,09

0,491

NS

Hombres

40 39,60

39

33,91

0,600

NS

20-25 aros 8 7,92 22 19,13 0,461 NS
26-30 anos 78 77,23 75 65,22 0,101 NS
31-35 arios 10 9,90 14 12,17 0,864 NS
36-40 anos 4 3,96 2 1,74 0,885 NS
>40 afios 1 0,99 2 1,74 0,960 NS

Si

79 78,22

82

71,30

0,313

soltero 65 64,36 86 74,78 0,163 NS
conviviente 21 20,79 13 11,30 0,476 NS
casado 15 14,85 13 11,30 0,782 NS
divorciado 0 0,00 3 2,61 0,780 NS

NS

no

Si

22 21,78

12 11,88

33

27,83

7,83

0,614

0,761

NS

NS

no

si

89 88,12

49 48,51

106

66

92,17

57,39

0,341

0,345

NS

NS

no

52 51,49

49

42,61

0,372

NS

Médica 75 74,26 94 81,03 0,291 NS
Quirdrgica 26 25,74 18 15,65 0,424 NS
Servicios centrales 0 0,00 3 2,59 0,423 NS

R1 27 26,73 43 37,39 0,357 NS
R2 30 29,70 28 24,35 0,647 NS
R3 14 13,86 20 17,39 0,782 NS
R4 27 26,73 18 15,65 0,382 NS

n° numero de individuos

%: porcentaje

ES: Estadisticamente significativo
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Hospital A Hospital B
n° % n° % p
R5 3 2,97 6 5,22 0,878 NS
Menor o igual a 5 71 70,30 77 66,96 0,662 NS
Mas de 5 30 29,70 38 33,04 0,769 NS
si 73 72,28 53 46,09 0,003 ES
no 28 27,72 62 53,91 0,021 ES

n°:namero de individuos ~ %: porcentaje  ES: Estadisticamente significativo

* Hospital A: 21.02 +/- 9.21 para Cansancio Emocio-

TABLA 4. DISTRIBUCION N
DE LOS PARTICIPANTES SEGUN GRADO DEL nal (CB), 10.17 +/- 5.69 para Despersonalizacion
MBI TOTAL (DP) y de 33.72 +/- 9.36 para Realizacion Personal
en el Trabajo (RP).
Grado MBI Hospital A Hospital B
n % n % * Hospital B: 19.37 +/- 11.64 para CE, 8.44 +/- para
Bajo 2 |19 | o | 000 |0200| NS DP y de 38.43 +/- 6.87 para RP.
Moderado 42 41,58 62 53,91 | 0,217 | NS
Alto 57 | 5644 | 53 | 46,09 | 0,278 | NS Se encontré que para el caso del Hospital A el 26.73%

presento alto CE, 64.63% alta DP y el 47.52% baja RPT;
y para el caso del Hospital B 24.35% present6 alto CE,
35.65% alta DP y el 18.26% baja RPT.

n°: nimero de individuos %: porcentaje NS:no significativo

TABLA 5. DISTRIBUCION DE LA PUNTUACION OBTENIDA EN LAS ESCALAS MBI
DE ACUERDO A LAS SUBESCALAS

Hospital A Hospital B

Grado de MBI Subescala n % n %
CE 41 40,59 55 47,83 0,48 NS

Bajo DP
RPT
CE
Moderado DP
RPT
CE
Alto DP
RPT 37 36,63 57 49,57 0,217 NS

n°:numero de individuos ~ %: porcentaje  NS:no significativo  ES: estadisticamente significativo
CE: cansancio emocional ~ DP:despersonalizacion  RPT: realizacion personal en el trabajo
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Prevalencia y factores asociados al sindrome de Burnout en médicos residentes de dos hospitales de Madrid

En laTabla 6 se puede apreciar la comparacion que
se realiza entre ambos hospitales, respecto a las distin-
tas variables estudiadas versus el promedio (+/- des-
viacion estandar) de las 3 subescalas, encontrandose
lo siguiente:

¢ Subescala Cansancio Emocional: encontramos dife-
rencias estadisticamente significativas al comparar
por sexo (s6lo para el caso de hombres y no para el
caso de mujeres), estado civil (solo si era soltero),
si tenia 0 no pareja actual, si tenia 0 no personas a
cargo, tipo de especialidad (solo si era especialidad
médica), afio de residencia (solo si era residente de
primer o cuarto ano), si el numero de guardias que
realizaba al mes era mas de 5 y si libraba las guar-
dias al dia siguiente.

Subescala Despersonalizacion: s6lo encontramos di-
ferencia estadisticamente significativa al comparar
el ano de residencia (si era residente de cuarto ano).

Subescala Realizacion Personal: encontramos dife-
rencias estadisticamente significativas al comparar
por sexo (mujeres y hombres), estado civil (s6lo si
eran convivientes o no), si tenia pareja actualmen-
te, €l tener o no personas a cargo, €l tener o no
residencia habitual, tipo de especialidad (solo si era
especialidad médica),ano de residencia (s6lo si era
residente de primer o quinto afio), si el nimero de
guardias era menor o igual a 5y el hecho de librar
o no las guardias.

Cuando se compararon ambos hospitales respecto a
las distintas variables estudiadas versus los grados del
SB no se encontraron diferencias estadisticamente sig-
nificativas.

Discusion

En nuestro estudio los indices de respuesta obtenidos
en los hospitales A y B fueron de 24.04% y 29.04% res-
pectivamente, lo cual esta acorde con lo encontrado en
la literatura por lo que podemos considerar que son re-
sultados aceptables, lo que refleja de forma real la situa-
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cion que existe en la poblacion estudiada; cuando com-
paramos estos indices podemos ver que son parecidas
al estudio realizado en médicos de familia espafioles en
el que se obtuvo el 30% @, 0 el 47.8% en trabajadores sa-
nitarios de varios hospitales de Gerona “?;sin embargo
también hay estudios en los que los indices de respues-
ta son altas entre 60 y 70% como el estudio realizado en
médicos de la provincia de Caceres V.

Un hecho que ha podido influir que nuestros indices de
respuesta no sean altos es que no hemos realizado campa-
fia alguna de informacion a los médicos residentes sobre
el estudio que se estaba realizando en ambos hospitales.

A la hora de analizar los resultados de distintos trabajos
de investigacion ©121» no siendo excepcion el nuestro,
con frecuencia nos encontramos con dos dificultades
para establecer comparaciones entre los mismos:

¢ Cuando se menciona la prevalencia referida a la
dimension de realizacion profesional, no siempre se
sefala si se ofrece el dato correspondiente a la eva-
luacion directa (realizacion personal) o al analisis de
los items de forma inversa (baja realizacion personal).

* La referencia explicita a como se han obtenido los
niveles de desgaste profesional varia ampliamente a
pesar de que se refieran siempre al MBI. En algunos
casos se indica que se han seguido los criterios oficia-
les para poblacion médica espaifiola, si bien lo mas fre-
cuente es que se sigan los baremos de poblacion ame-
ricana. En otras ocasiones se sefala que se han seguido
criterios procedentes de “otros estudios similares”, y
en algunas investigaciones se ofrecen los datos resul-
tantes de prevalencia para cada nivel sin especificar el
origen del criterio para dichos baremos.

El SB es una entidad nosologica de amplio espectro,
con una gradacion de sintomas que van de los mas
leves hasta los mas severos. La primera fase, en la que
podrian incluirse gran cantidad de profesionales, no
seria una situacion patolégica en si misma, y en ella
aparecerian sentimientos de insatisfaccion debidos a
la poca armonia entre las expectativas individuales
de los profesionales sanitarios y su realidad laboral,
todo ello influido por diversos factores sociales. Esta
situacion favoreceria los sentimientos de desmotiva-
cion profesional y daria lugar a un SB mas establecido.
Asi, en los casos mas severos, si se podria hablar de SB
como entidad psicopatologica.
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Respecto al efecto de variables demograficas en
nuestro estudio en relacion a la puntuacion del MBI, al
analizar cada hospital por separado no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre hom-
bres y mujeres de ambos hospitales. Los resultados de
nuestro estudio estan en relacion con el hecho que
hay poca o nula relaciéon con el grado SB. Sin embar-
go cuando comparamos ambos hospitales respecto al
efecto de variables demograficas en nuestro estudio
versus puntuacion del MBI (CE, DP y RPT) se encon-
traron diferencias estadisticamente significativas.

Respecto al CE, se encontraron diferencias estadisti-
camente significativas al comparar con sexo (hombres),
estado civil (soltero), tener pareja actual, no tener per-
sonas a cargo, tipo de especialidad (médica), afio de re-
sidencia R1, nimero de guardias al mes (mas de 5) y el
librar las guardias; esto es porque hubo mayor nimero
de residentes con dichas caracteristicas en el Hospital
A;y también fue significativo el no tener pareja actual y
el afio de residencia R4, porque hubo mayor niumero de
residentes con dichas caracteristicas en el Hospital B.

Respecto a DPT, solo se encontro diferencia estadis-
ticamente significativa al comparar el ano de residen-
cia R4, debido a que hubo mayor nimero de residen-
tes de dichas caracteristicas en el Hospital B.

Respecto a RPT, se encontraron diferencias estadisti-
camente significativas al comparar con sexo (mujeres
y hombres), estado civil (conviviente), el tener pareja
actualmente, el tener o no personas a cargo, el tener
o no residencia habitual, tipo de especialidad (médi-
ca), afio de residencia (R1 y R5), nimero de guardias
(menor o igual a 5) y el librar o no las guardias, debido
a que hubo mayor nimero de residentes con dichas
caracteristicas en el Hospital B.

Al analizar cada hospital por separado, no hemos en-
contrado diferencias significativas respecto al SB (alto,
moderado y bajo) versus estado civil, el tener pareja
actualmente, el tener personas a cargo, €l vivir en su ciu-
dad de residencia habitual, y segun el tipo de especiali-
dad. La posible explicacion seria que el grado de impli-
cacion con el paciente no depende del estado civil, ni el
hecho de tener pareja actualmente, ni el hecho de tener
personas a cargo, ni el hecho que el lugar donde haga
la residencia sea o no su residencia habitual, ni el hecho
de qué especialidad ha elegido (médica o quirtrgica).

En la literatura se ha descrito que los solteros son
mas propensos al SB que los casados, e incluso tienen
niveles de agotamiento mayores a los que estin divor-
ciados. Igualmente, que la presencia de hijos actia
como un factor protector del desgaste profesional, lo
cual seria debido a que el soporte familiar actia como
un amortiguador del estrés laboral, y que la familia
disminuye la sobreimplicacion en el trabajo . Sin
embargo en nuestro estudio no hemos encontrado
diferencias significativas.

En nuestro estudio hemos encontrado que el grado
SB es alto en los médicos residentes de los Hospitales
Ay B con unas subescalas en las que se puede apreciar
que en el Hospital A el grado de MBI en CE es a predo-
minio bajo y en el Hospital B es a predominio modera-
do; el grado de MBI en DP en el Hospital A es a predo-
minio alto y en el Hospital B es a predominio alto; y el
grado de MBI en RPT en el Hospital A es a predominio
bajo y en el Hospital B es a predominio alto. Como se
puede apreciar en el Hospital A el SB es a predominio
de DP en un 64.63%, sin embargo en el Hospital B la
distribucion es mas homogénea en todas las subesca-
las, por tal motivo deberia llamarnos la atencion este
dato a fin de implantar estrategias que contrarresten
las posibles fuentes de estrés cronico. Sin embargo
cuando se comparan ambos hospitales podemos apre-
ciar que es estadisticamente significativo el grado de
MBI Alto respecto a DP lo cual es debido a que hay
mas residentes en el Hospital A (64.63%) con MBI Alto
respecto al Hospital B (35.65%); lo mismo ocurri6 al
comparar grado de MBI Bajo respecto a RPT, siendo
mayor el namero de residentes con MBI bajo el Hospi-
tal A (47.52%) respecto al Hospital B (18.26%).

Es importante destacar que si mayor es el afo de re-
sidencia en el cual se encuentra el médico residente al
momento de contestar la encuesta la probabilidad de
presentar SB aumenta tal y como era de esperarse, sin
embargo este dato es significativo solo para el caso de los
residentes del Hospital B y no del Hospital A,y tampoco
es significativo cuando se comparan ambos hospitales;
posiblemente este resultado tenga que ver con el hecho
que la manera de realizar las guardias por los médicos
residentes difiere en ambos hospitales. Para el caso del
Hospital B hasta agosto del afio 2009 las guardias eran de
24 horas para todos los residentes de todas las especiali-
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dades de todos los afos, sin embargo desde septiembre
del 2009 el sistema cambio debido a que las urgencias
médicas y quirtirgicas se integraron y pasaron a ser la
puerta tinica con lo cual el horario de las guardias fueron
modificadas ya que a partir de ese momento aquellos re-
sidentes que hicieran guardias de puerta de lunes a vier-
nes el horario de ingreso era a las 15:00 hs hasta las 9:00
hs del dia siguiente. Para el caso del Hospital A se realizan
turnos de guardias de 17 horas empezando a las 15:00
horas y terminando a las 08:00 horas del dia siguiente.

Algo que nos llama la atencion es que en el Hospital
A se libran las guardias en mayor porcentaje respecto
al Hospital B, sin embargo al ver si hay alguna relacion
significativa con el hecho de padecer SB encontramos
que no hay diferencias significativas, cosa que contras-
ta con estudios previos ?® en el que se aprecia que la
libranza de guardias tiene relacion con el hecho de
padecer o no de SB.

Este estudio tiene sus limitaciones porque para
asegurar la confidencialidad se obviaron de forma
intencional un gran numero de parametros que pue-
den tener relacion, como bajas laborales, consumo de
tabaco, alcohol y otras drogas, produccion cientifica,
dedicacion exclusiva, prolongaciones no deseadas de
la jornada laboral, sensacién de adecuacion del salario
al trabajo realizado y areas y complejidades en las que
se desarrolla habitualmente el trabajo.

Conclusiones

La prevalencia de SB en los MIR que contestaron la
encuesta fue para el Hospital A Grado alto 56.44% y
para el Hospital B Grado alto 46,09%.

No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas al comparar los grados de MBI (SB alto,
moderado y bajo) de ambos hospitales en total y por
cada variable estudiada.

En el Hospital A no existe asociacion estadisti-
camente significativa entre factores sociodemo-
graficos y profesionales respecto a las subescalas
y grado de SB.

En el Hospital B existen niveles altos de cansancio
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emocional, despersonalizacion y falta de realizacion
personal en el trabajo.

En el Hospital B el tnico factor que influye en la des-
personalizacion, alto grado y moderado es el afo de resi-
dencia que cursa el médico residente,a mayor aio de re-
sidencia mayor despersonalizacion y mayor grado de SB.

Al comparar los promedios de las 3 subescalas de
ambos hospitales encontramos diferencias estadisti-
camente significativas en cuanto al factor sexo, estado
civil, el tener o no pareja actual, el tener o no personas
a cargo, el tipo de especialidad, residencia habitual, el
afno de residencia, el nimero de guardias al mes y el
librar o no las guardias.

Los niveles encontrados de SB y sus escalas son simi-
lares al de otros estudios realizados en personal sani-
tario, y no existen importantes diferencias en cuanto
a las variables sociodemograficas y laborales asociadas
con el mismo.

A pesar de las limitaciones de nuestro estudio, con-
sideramos que puede ser el punto de partida para rea-
lizar un analisis de los servicios y departamentos a los
que pertenece cada MIR a fin de conocer la situacion y
comenzar a implicar en su soluciéon no sélo a la admi-
nistracion sanitaria sino también a las sociedades cienti-
ficas y a los sindicatos profesionales correspondientes.

Dado que la prevalencia del SB entre los MIR de nues-
tros hospitales es alta, es necesario adoptar medidas para
evitar el desarrollo en ellas de esta patologia. Una de éstas
puede ser la intervencion tanto individual como grupal
dirigida a la prevencion del SB, asi como la promocion
del tratamiento integral en todas sus dimensiones con el
fin de que nuestros MIR realicen su trabajo en Optimas
condiciones de calidad, eficiencia y satisfaccion personal.

Agradecimientos

A los MIR de ambos hospitales por la colabora-
cion respondiendo a las encuestas y a los tutores de
residentes de los servicios de prevencion de riesgos
laborales de ambos bospitales y de la escuela na-
cional de medicina el trabajo por el asesoramiento
continuo.



Navarro Chumbes et al.

Bibliografia

1. Mingote Adan JC. Sindrome burnout o sindrome de desgas-
te profesional. Formacion Médica Continuada. 1998;5: 493.
2.Maslach C, Jackson S. Maslach Burnout Inventory. Palo Alto,
CA: Consulting Psychologists Press, 1986.

3. Thomas NK. Resident burnout. JAMA 2004; 292:2880-9.
4.Hamberger L, Stone G. Burnout prevention for human ser-
vice professional: proponed for a systematic approach. Jour-
nal of Holistic Medicine 1984;5: 149-62.

5. Belloch Garcia, SL, Renovell Farre V, Calabuig Alborch JR,
Gomez Salinas L. The Professional burnout syndrome in re-
sident physicians in hospital medical specialities. An Med
Interna 2000; 17:118-22.

6. Fonseca M, Sanclemente G, Hernandez C. et al. Residen-
tes, guardias y sindrome de burnout. Rev Clin Esp. 2010;
210:209-215.

7. Lemkau JP, Purdy RP, Rafferty JP, Rudisill JR. Correlates
of burnout among family practice residents. J] Med Educ
1988;63:682-91

8.Fernandez Torres B, Roldan Pérez LM, Guerra Vélez A et al.
Prevalencia del sindrome de burnout en los anestesidlogos
del Hospital Universitario Virgen Macarena de Sevilla. Rev
Esp Anestesiol Reanim 2006; 53:359-362.

9. Thomassen H, Lavanchy M, Conelly I, Berkovitz J, Grzy-
bowsky S. Mental health, job satisfaction, and intention to re-
locate. Opinion of Physicians of rural British Columbia. Can
Fam Phys 2001;47:737-744.

10. Esteva M, Larraz C, Soler JK, Yaman H. Desgaste profe-
sional en los médicos de familia espafioles.Aten Prim 2005;
35:108-109.

11.Gran A, Suiler R, Garcia M. Desgaste profesional en el per-
sonal sanitario y su relacion con los factores personales y
ambientales. Gac Sanit 2005; 19 463-470.

12. Da Silva Sobral de Matos H, Daniel Vega E, Perez Urdaniz
A. A study of the burnout sindrome in medical personnel
of a general hospital. Actas Esp Psiquiatri. 1999;27:310-320.
13. Pérez Cruz E. Sindrome de burnout como factor de ries-
go de depresion en médicos residentes. Medicina Interna de
México 20006; 22:282-6.

14. Businger A, Stefenelli U, Guller U. Prevalence of Burnout
Among Surgical Residents and Surgeons in Switzerland.Arch
Surg. 2010; 145: 1013-1016.

15. PrietoL, Robles E, Salazar LM, Daniel E. Burnout en mé-
dicos de atencion primaria de la provincia de Caceres. Aten
Prim 2002;29: 294-302.

Medicina del Trabajo * 21 * Num. 4 * Diciembre 2012 29

199




200

REVISION

La vacunacion como criterio de aptitud en el
trabajador con exposicion a riesgo biologico
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Resumen: La vacunacion es la medida mas eficaz frente al riesgo
biologico. En ocasiones los trabajadores rechazan la vigilancia sa-
nitaria y especificamente la vacunacion. En la medicina del trabajo
no existe un consenso suficiente sobre si la negativa a vacunarse
debe ser un criterio de no aptitud.

La legislacion no es explicita pero existe una opinion mayoritaria
de que si existe riesgo a terceros estaria justificada una no aptitud.
El colectivo en el que la vacunacion puede tener mas trascenden-
cia es el los trabajadores sanitarios, ya que ademas de a su salud
puede afectar a la de los pacientes.

En la union europea no existe un consenso sobre vacunacion en
trabajadores sanitarios, lo que puede ocasionar una minimizacion
en la percepcion del riesgo y una falta de informacion sobre ries-
gos y beneficios de la vacunacion.

Unas recomendaciones y criterios de aptitud comunes contri-
buiran a disminuir la morbilidad y la mortalidad y seran sanitaria-

mente eficientes.

Palabras clave: Vacunacion, Medicina del trabajo, Aptitud, Riesgo

biologico
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MANDATORY OCCUPATIONAL VACCINATIONS IN WORKERS
EXPOSED TO BIOLOGICAL RISK

Abstract: Vaccination is the most effective measure against biolo-
gical risk. Sometimes workers reject specific health surveillance
and vaccination. In occupational medicine there is sufficient con-
sensus on whether the refusal to be vaccinated should not be a
criterion of fitness.

The legislation is not explicit but there is a majority view that if
there is a risk to others would be justified unfitness.

The group in which vaccination may have more importance is the
health workers, as well as their health can affect patients.

In the European Union there is no consensus on vaccination in
health care workers, which may lead to a minimization of risk and a
lack of information on risks and benefits of vaccination.

Some recommendations and common qualification standards will

help reduce morbidity and mortality and are efficient sanitary.

Keywords: Vaccination, Occupational medicine, Mandatory, Preven-

tion biological risk
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Introduccion

Se consideran agentes bioldgicos a los microorganis-
mos susceptibles de originar cualquier tipo de infec-
cion, alergia o toxicidad.

La exposicion a agentes biolégicos se define como
la presencia de estos en el entorno laboral, pudiendo
distinguirse en general tres grandes categorias de ex-
posicion a los mismos: En primer lugar exposiciones
derivadas de una actividad laboral con intencién de-
liberada de utilizar o manipular un agente bioldgico
que constituye el proposito principal del trabajo, en
segundo lugar la exposicion derivada de la actividad la-
boral, pero dicha actividad no implica la manipulacion,
ni el trabajo en contacto directo o el uso deliberado
del agente biologico, y en tercer lugar la exposicion
que no se deriva de la propia exposicion laboral. ®©

Todos los trabajadores expuestos a agentes biologi-
cos deben realizar reconocimiento médico especifico
obligatorio antes de iniciar su actividad laboral y a in-
tervalos periodicos, debido a la posibilidad de desarro-
llar una enfermedad profesional @.

Dichos reconocimientos se establecen no solo para los
profesionales que vayan a manipular deliberadamente es-
tos agentes biologicos, sino también para aquellos profe-
sionales que puedan tener una exposicion incidental .

Como colectivo laboral de riesgo se entiende el con-
junto de personas que por su trabajo estan expuestas a
contraer alguna enfermedad de tipo transmisible.

Las actuaciones para proteger al individuo sano sus-
ceptible son la quimioprofilaxis, la inmunizacion pasi-
va (administracion de inmunoglobulinas) y la inmuni-
zacion activa (vacunacion).

La inmunizacion activa frente a las enfermedades in-
fecciosas ha demostrado ser, junto con las medidas ge-
nerales de prevencion, uno de los principales medios
para proteger a los trabajadores.

Debe tenerse en cuenta que en el momento de de-
cidir un tipo de vacunacion para un colectivo ha de
haberse valorado previamente el riesgo, tanto desde
el punto de vista del tipo de trabajo como del agente
biologico a que esta expuesto dicho colectivo.

Si se revela que existe riesgo para la salud y segu-
ridad de los trabajadores debido a su exposicion a
agentes biologicos, para los cuales exista una vacuna

con eficacia demostrada, el empresario esta obligado
a ofrecer dicha vacunacion a todos los trabajadores.

El Servicio de Prevencion es quien debe gestionar
toda la vacunacion preventiva frente a un riesgo pro-
fesional y debe informar a los trabajadores sobre los
beneficios, ventajas e inconvenientes, tanto de la vacu-
nacion como de la no-vacunacion. ®

Los costes de la misma deben ser sufragados integra-
mente por la empresa. ®

El Servicio de Prevencion debe tener previstas las
medidas preventivas oportunas que adoptara con
aquellos trabajadores que estan recibiendo la vacuna-
cion, asi como las medidas a adoptar para los que no
desarrollen inmunidad.

Es un hecho conocido que en ocasiones los trabajado-
res rechazan la vigilancia de la salud y especificamente la
vacunacion. Son llamativas las bajas coberturas de vacu-
nacién antigripal por ejemplo en los trabajadores sani-
tarios a pesar de las recomendaciones establecidas. ®®

La pandemia de gripe A (HI1N1) del afio 2009 ha su-
puesto un debate a nivel mundial sobre la voluntarie-
dad u obligatoriedad de la vacunacion especialmente
en el colectivo de trabajadores de servicios esenciales
para la comunidad. © @

Este articulo trata de analizar las consideraciones le-
gales y cientificas y ayudar en la toma de decisiones en
el ambito de la medicina del trabajo frente a la nega-
tiva a la vigilancia de la salud y/o la vacunacion en el
trabajador expuesto a riesgos biologicos.

En la medicina del trabajo existe un debate,atin no re-
suelto, sobre si la negativa a vacunarse en un trabajador
expuesto a riesgos biologicos debe ser considerado un
criterio de no aptitud para el puesto de trabajo.®

Este debate implica consideraciones legales, éticas
y cientificas.

Si bien es cierto que en Espafia no existe ninguin
imperativo legal que obligue a vacunarse a los trabaja-
dores expuestos a riesgos biologicos, este hecho debe
condicionar la emision de la aptitud para el puesto.

En esta revision se abordan dos aspectos, en primer
lugar aquellos trabajadores que no realizan la vigilan-
cia de la salud y por lo tanto se desconoce su pro-
teccion frente a enfermedades prevenibles por vacu-
nacion y en segundo lugar aquellos que no estando
protegidos rechazan la vacunacion.
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La vigilancia de la salud
frente al riesgo biologico

La Organizacion Mundial de la Salud, al definir la salud
como el estado de perfecto bienestar fisico, psiquico y
social, introduce el concepto de percepcion individual
en la valoracion del estado salud. ©®

La Constitucion Espanola de 27 diciembre 1978, en
su articulo 43 declara, como principio rector de la poli-
tica social y economica, el derecho a la proteccion de la
salud de los ciudadanos, y establece que son los pode-

res publicos los responsables de tutelar la salud publica.

Este principio de proteccion de la salud, que corres-
ponde al Estado, esta basado en los principios de liber-
tad y de justicia de los ciudadanos.

La Ley 41/2002, 14 noviembre, Basica Reguladora de
la Autonomia del Paciente y de Derechos y Obligaciones
en Materia de Informacion y Documentacion Clinica es-
tablece el derecho del paciente como eje de las relacio-
nes clinico asistenciales, regulando que toda actuacion
en el ambito de la salud precisa (salvo excepciones) el
consentimiento libre y voluntario del paciente, una vez
recibida toda la informacion disponible de una manera
comprensible y adecuada a sus necesidades.

La Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de Prevencion
de Riesgos Laborales (LPRL), marco legislativo de la ac-
tividad preventiva, en su articulo 22 especifica que el
empresario garantizara a los trabajadores a su servicio
la vigilancia periodica de su estado de salud (VS) en
funcion de los riesgos inherentes al trabajo.

La Directiva 89/391/CEE, que contiene el marco juri-
dico general en el que opera la politica de prevencion
comunitaria, s6lo menciona el derecho de los trabaja-
dores a someterse a una VS a intervalos regulares, sin
recoger supuestos de obligatoriedad

Ademas, la LPRL establece, como norma general, la
necesidad del consentimiento voluntario por parte del
trabajador para poder llevar a cabo l1a VS, derecho que
puede perderse excepcionalmente en determinadas
circunstancias.

La vigilancia de la salud de los trabajadores se confi-
gura como una obligacion del empresario y, en conse-
cuencia, como un derecho del trabajador.

Asi, la regla general en nuestro Derecho es el carac-
ter voluntario de la vigilancia de la salud, de manera
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que el trabajador debe consentir su examen de salud
(Articulo 22.1 LPRL).

Y, como excepcion, los articulos 22.1.2° parrafoy 25
de la LPRL exceptian el principio de voluntariedad de
1aVS periddica, cuando 1a VS sea imprescindible, en los
siguientes supuestos:

a) Evaluar los efectos de las condiciones de trabajo
sobre la salud de los trabajadores.

b) Verificar si el estado de salud del trabajador puede
constituir un peligro para él mismo.

©) Verificar si el estado de salud del trabajador puede
constituir un peligro para los demas trabajadores o
para otras personas relacionadas con la empresa.

d) Cuando esté establecido en una disposicion legal
en relacion con la proteccion de riesgos especificos
y actividades de especial peligrosidad como se es-
tablece en el articulo 196.1 Ley General de la Se-
guridad Social (LGSS) sobre la obligatoriedad de los
examenes de salud previos a la contratacion y re-
conocimientos periodicos, cuando el puesto pueda
comportar riesgo de enfermedad profesional.

e) Finalmente, el articulo 25 de la LPRL hace referencia
a la garantia empresarial de proteger a los trabajado-
res especialmente sensibles, circunstancia que tam-
bién puede condicionar la obligatoriedad de 1a V8.

El principio ético basico que debe guiar a los profe-
sionales sanitarios de la Medicina del Trabajo es el de
velar por la salud y la seguridad del trabajador. @©

En este sentido, la confianza del trabajador es, a me-
nudo, un factor determinante y es preciso garantizarle
la confidencialidad de los datos referentes a su salud.

Por otro lado, 1a VS debe estar basada en evidencias
cientificas contrastadas y ha de ser especifica para los
factores de riesgo derivados del trabajo.

Es, por tanto, imprescindible concienciar a los dife-
rentes agentes sociales de la plena independencia pro-
fesional de los médicos del trabajo, evitando cualquier
intento de interferir en sus actuaciones.
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Ademas, se deben tener en cuenta las posibles con-
secuencias negativas que se pueden derivar de un dic-
tamen de aptitud médico laboral desfavorable.

Esta posibilidad obliga a extremar la prudencia al
recomendar la obligatoriedad de la VS. No seria éti-
camente aceptable establece unos criterios parciales,
discriminatorios o arbitrarios de obligatoriedad de la
VS, que pudieran repercutir negativamente sobre la sa-
lud del trabajador al que se pretende proteger.

La LPRL determina que en el caso que la VS perio-
dica sea obligatoria para el trabajador, sera imprescin-
dible el informe previo de sus representantes, con la
intencion de limitar y regular las situaciones de obliga-
toriedad. Este informe, sin embargo, no es vinculante
para la empresa y, en caso de oposicion, el empresario
debera motivar su decision.

En el caso de la exposicion a agentes biologicos, y
aunque no se trata de una ley lo que condiciona su ne-
cesidad de cumplimiento, el protocolo de vigilancia
sanitaria especifica del Ministerio de Sanidad consi-
dera que 1a VS es obligatoria en el caso de exposicion
a virus de transmision sanguinea cuando el estado de
salud del trabajador puede constituir un riesgo para €l
o para terceros. !V

En conclusion y dado que estamos ante unas consi-
deraciones médico-legales, la jurisprudencia revisada
permite concluir que con caracter general el riesgo
de enfermedad profesional condiciona la obligatorie-
dad de 1a VS, lo que para el autor implica que no se
puede desempenar un puesto de trabajo en el que
exista exposicion al riesgo biolégico sin que esté emi-
tida la aptitud.» @ a9

Aptitud frente al riesgo biologico

La valoracion de la aptitud para trabajar se define como
la evaluacion de la capacidad psicofisica del individuo
para realizar su trabajo sin riesgo para su propia salud
o la de otros.

La valoracion de la aptitud para trabajar es,en el con-
texto de la medicina del trabajo, un acto médico cuya
finalidad es emitir un juicio de idoneidad o compatibi-
lidad entre las condiciones de salud de una persona 'y
las exigencias de un determinado trabajo. >

Dicho juicio debe basarse, por un lado, en la com-
probacion de que no existen deficiencias psicofisicas
que impidan a la persona la realizacion normal del tra-
bajo y, por otro, en la deteccion de aquellas caracteris-
ticas individuales que pudieran provocar riesgos para
la salud y seguridad de la propia persona o de terceros.

No existe una aptitud genérica, sino que cada caso
debe valorarse de forma individual y respecto a un tra-
bajo concreto.

La aptitud para el desempeno de su puesto de tra-
bajo es una competencia exclusiva del médico del tra-
bajo. Para pronunciarse sobre ella se debe valorar de
forma personalizada al trabajador frente a las tareas o
trabajo que éste va a realizar. Cuando el resultado es de
apto, el médico esta certificando que la valoracion mé-
dica realizada ha eliminado posibles riesgos para el tra-
bajador, para sus compafieros o para terceras personas,
mas alla de los legalmente admitidos en cada caso. ®

En la aptitud frente al riesgo biologico hay que di-
ferenciar el supuesto en que la enfermedad solo afec-
te al trabajador y no sea transmisible a terceros en el
ambito laboral, de aquellos otros casos en que pade-
cer la enfermedad supone un riesgo para el resto de
los trabajadores o los usuarios como es el caso de los
trabajadores sanitarios, principal colectivo expuesto a
riesgos biologicos.

Este aspecto tiene mucha importancia médico-legal,
ya que el derecho de la persona a tomar decisiones
sobre su propia su salud, puede quedar limitado por
el derecho colectivo a la proteccion de la salud y, ain
considerando el Principio de Autonomia como funda-
mental, no se puede olvidar que entraria en colision
y puede prevalecer el Principio de Justicia que ante-
ponga el interés general, cuando este no suponga una
violacion de derechos individuales fundamentales.

En relacion con esto, los riesgos biologicos ponen al
médico del trabajo ante una decision que debe valorar
no solo su estado adecuado de salud en ese momento
sino también el riesgo de adquirir una enfermedad trans-
misible que a su vez puede infectar a otras personas.

En todos aquellos casos en exista un riesgo frente a
enfermedades prevenibles por vacunacién la aptitud
debe considerar si la persona ha sido adecuadamen-
te vacunada y en su caso protegida, y establecerse las
limitaciones que puedan proceder si la vacuna no ha
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sido efectiva o0 no se administra por circunstancias
individuales del trabajador. 7

La vacunacion se convierte asi, en una medida de
proteccion para el trabajador y para las personas de
su entorno, siendo ademas un criterio de aptitud, ya
que en determinadas circunstancias la ausencia de
inmunizacion se puede considerar motivo suficiente
para no poner al trabajador en una situacion de riesgo
de contraer la enfermedad.

La vacunacion como medida de preven-
cion de riesgos laborales y como criterio
de aptitud

La ley reconoce el derecho de los trabajadores a dispo-
ner de las vacunas reconocidas como eficaces y ttiles,
que estén indicadas atendiendo al riesgo especifico al
que se enfrenten. ®®

El problema se plantea en aquellas circunstancias en
que el trabajador no quiere vacunarse.

Las motivaciones del rechazo a la vacunacion son
multiples desde la falta de informacion a la escasa per-
cepcion del riesgo, los efectos secundarios de las vacu-
nas,y la despreocupacion son citados como los mas
frecuentes. (18) (19) (20)

Como estrategia principal es fundamental propor-
cionar al trabajador la informacion suficiente y nece-
saria sobre los riesgos y beneficios para si mismo, para
sus companeros de trabajo y para otras personas de su
entorno laboral, social y familiar.

A pesar de que sean evidentes los beneficios sobre
los riesgos no puede imponerse la administracion de
la vacuna, siendo imprescindible el libre consenti-
miento del trabajador.

No obstante, el médico puede considerar que esta
por encima el beneficio de la colectividad frente al de-
recho individual a la negativa.

Esta consideracion es especialmente importante en
el caso de los trabajadores sanitarios no inmunes por
constituir un riesgo para la salud colectiva e individual
de la poblacion.

Esto se apoyaria en un riesgo objetivo y real para
estas personas, junto a los escasos efectos negativos de

34 Medicina del Trabajo * 21 * Ntm. 4 * Diciembre 2012

la vacuna. Esta valoracion justificaria un no apto para
determinado puesto de trabajo. ?®

Estas consideraciones generales habria que individuali-
zarlas en funcion del puesto de trabajo y en funcion del
riesgo para terceros, por ejemplo trabajador sanitario que
atiende a pacientes inmunodeprimidos, transplantados y
unidades de cuidados intensivos, entre otras.

Si el trabajador se negara, podria emitirse un no apto
para ese puesto de trabajo, pudiendo la persona trabajar
en otro puesto en el que no pierda ninguno de sus dere-
chos, pero en el que los pacientes a los que atienda no
corran un riesgo superior al aceptable. >

Es necesario insistir en que la primera persona a la
que se dirige la proteccion mediante la vacunacion, es
al trabajador. Sin embargo, el hecho de que una situa-
cion de riesgo sea la asistencia sanitaria, supone que un
profesional sanitario cuando enferma es una fuente de
riesgo para los pacientes a los que atiende. Esto significa
una valoracion complementaria de los beneficios de la
vacunacion a la hora de aceptar someterse a la misma.

Discusion

El colectivo profesional con exposicion al riesgo bio-
légico en el que la vacunaciéon puede tener mas tras-
cendencia es el los trabajadores sanitarios, ya que ade-
mas de la proteccion de su propia salud puede afectar
a la salud de los pacientes.

Los trabajadores sanitarios (TS) estin expuestos a
una variedad de enfermedades por agentes infeccio-
sos,y al mismo tiempo constituyen una fuente de in-
feccion para otros trabajadores y sanitarios y para pa-
ciente especialmente sensibles en los que la infeccion
puede tener graves consecuencias.

En la literatura se han descrito morbilidad y morta-
lidad significativa por enfermedades prevenibles por
vacunacion entre los pacientes relacionados con la
transmision por trabajadores sanitarios que incluyen,
tos ferina @'2229 gripe @9, rubéola @, varicela @27,
hepatitis A ® y hepatitis B @*.

También se han descrito brotes entre los trabajado-
res sanitarios, asociados en ocasiones con una morbi-
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lidad prolongada o incluso con mortalidad, de enfer-
medades prevenibles como son parotiditis, sarampion,
rubéola, hepatitis A, hepatitis B y tos ferina. ¢” ¢D 62
(33) BG4 (35) (3B6) BN

En los ultimos afios diversos paises han incrementa-
do los programas para un mejor control del riesgo de
infeccién en los trabajadores sanitarios y consecuente-
mente en la seguridad de los pacientes. La vacunacion
de los trabajadores sanitarios constituye una medida de
prevencion esencial para la proteccion de los pacientes.

Recientemente se ha publicado un estudio donde se
analizan las recomendaciones establecidas en treinta
paises europeos sobre la vacunacion de los trabajado-
res sanitarios y si estas recomendaciones tienen un ca-
racter voluntario u obligatorio para el desempeiio del
puesto de trabajo. ¥

En los resultados llaman la atencion tres aspectos,
en primer lugar hay muchos paises donde no existen

recomendaciones especificas sobre muchas vacunas,
en segundo lugar existen discrepancias sobre las reco-
mendaciones, unas incidiendo sobre colectivos espe-
cificos y otras sobre todos los trabajadores sanitarios
y en tercer lugar la obligatoriedad para el desempeno
del puesto practicamente no existe.

Por su interés se resumen las recomendaciones de
aquellas enfermedades inmunoprevenibles en las que
aparte de la salud del propio trabajador esta estable-
cido un riesgo a terceros como son gripe, parotiditis,
sarampion, rubéola, varicela y hepatitis A y B.

Los resultados se resumen en laTabla 1 ®

La gripe estacional

En 26 de los 30 paises (Austria, Bélgica, Bulgaria, Chi-
pre, Republica Checa, Estonia, Francia, Alemania, Gre-
cia, Hungria, Irlanda, Italia, Letonia, Lituania, Luxembur-
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TABLA 1. RECOMENDACIONES VACUNALES EN PROFESIONALES SANITARIOS
POR PAISES Y VACUNAS @8

Gripe Parotiditis Sarampion Rubéola Varicela Hep A
Austria R RGE RGE RGE RGE RGE R
Bélgica R R R R R NONR oC
Bulgaria R NONR NONR NONR NONR R R
Chipre R R R R NONR NONR R
Dinamarca RGE NONR NONR NONR NONR NONR RGE
Finlandia RGE (0] O (0] RGE NONR RGE
Francia R NONR RGE NONR RGE NMNR OGE
Alemania R R GE R R GE RGE R
Grecia R NONR NONR NONR RGE NONR
Italia R NONR R R DTS R GE
Luxemburgo R R R R R NONR oC
Noruega R NONR NONR R GE RGE NONR R
Portugal R NONR NONR NONR NONR NONR R
Espafa R R R R R NONR R
Suecia NONR NONR NONR NONR R NONR R
Suiza R R R R R R GE R
Holanda R NONR NONR NONR NONR NONR oC
Reino Unido RGE R R R R GE NONR RGE

R: recomendada. RGE: recomendada grupos especificos. NONR: no obligatoria-no recomendada. DTS: decision del trabajador sanitario. OC: obligatoria para

ser contratado. OGE: obligatorio grupos especificos
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go, Malta, Noruega, Polonia, Portugal, Rumania, Rusia,
Eslovaquia, Eslovenia, Espafa, Suiza, vacunacion de los
Paises Bajos) la vacunacion anual esta recomendado
para todos los trabajadores sanitarios, en Finlandia y en
Dinamarca s6lo se recomienda para los trabajadores
sanitarios que atienden a pacientes ancianos o inmu-
nodeprimidos , mientras que en el Reino Unido s6lo
para profesionales con atencion directa al paciente.
En Suecia no existen recomendaciones oficiales
para la vacunacion contra la influenza estacional en
profesionales sanitarios,y solamente se recomendo la
vacunacion frente a la gripe A durante la pandemia de
2009-2010 (H1IN1 monovalente contra la influenza).

Parotiditis

En nueve paises (Bélgica, Chipre, Irlanda, Lituania,
Luxemburgo, Malta, Espana, Suiza y Reino Unido), la
vacunacion contra las paperas se recomienda para to-
dos los sanitarios, en Austria para los pediatras sola-
mente, y en Alemania para los sanitarios que trabajan
en pediatria. En Finlandia es obligatorio, mientras que
en el resto de paises, 18, no existen recomendaciones.

Sarampion

Doce paises (Bélgica, Chipre, Alemania, Irlanda, Italia,
Lituania, Luxemburgo, Malta, Rusia, Espana, Suiza y Rei-
no Unido) recomiendan la vacunacion contra el saram-
pion para todos los trabajadores sanitarios, En Francia
para los trabajadores sanitarios en la atencion directa
al paciente, y Austria solo para los pediatras. En Finlan-
dia la vacunacién contra el sarampion en trabajadores
sanitarios es obligatoria. No existen recomendacio-
nes especificas para la vacunacion contra el sarampion
en trabajadores sanitarios en otros 15 paises.

Rubéola

La vacunacion contra la rubéola se recomienda para
todos los trabajadores sanitarios en 11 paises (Bélgica,
Chipre, Irlanda, Italia, Lituania, Luxemburgo, Malta, Ru-
sia, Espafa, Suiza y Reino Unido). Por el contrario, en 3
paises se recomienda la vacunacion para grupos espe-
cificos; en Austria solo para los pediatras, en Alemania
para los trabajadores sanitarios de pediatria y mater-
nidad, y en Noruega para los trabajadores sanitarios
que estan en contacto con las mujeres embarazadas.
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La vacunacion de los trabajadores sanitarios contra la
rubéola es obligatoria en Finlandia. En otros 15 paises
no existen recomendaciones.

Varicela

La vacunacion de todos los trabajadores sanitarios con-
tra la varicela se recomienda en Bélgica, Irlanda, Lituania,
Luxemburgo, Espafa, Suecia y Suiza, mientras que Fran-
cia y el Reino Unido sé6lo se recomiendan en aquellos
que estan en contacto directo con el paciente. Otros
ocho paises han establecido recomendaciones de vacu-
nacién para grupos especificos; Austria recomienda la
vacunacion solo para los pediatras , Estonia para los tra-
bajadores sanitarios que trabajan en departamentos de
pediatria, Finlandia para los que estan en contacto con
las mujeres embarazadas, recién nacidos y pacientes
inmunocomprometidos,Alemania para los trabajadores
sanitarios que trabajan en maternidad, oncologia, y las
unidades de cuidados intensivos, Hungria y Noruega
para los trabajadores sanitarios en los departamentos
de pediatria y oncologia e Italia para trabajadores en
contacto con inmunodeprimidos. No hay recomenda-
ciones sobre la vacunacion en 13 paises.

Hepatitis A
En el caso de la hepatitis A las recomendaciones son
variables segun los paises.

La vacunacion se recomienda para todos en Bulgaria,
Alemania y Lituania, con independencia de la especiali-
dad. En Austria se recomienda la vacunacion solo para
los pediatras, en Grecia para los pediatras e infect6logos,
en Hungria solo para los trabajadores sanitarios de ser-
vicios de enfermedades infecciosas, en Irlanda para el
personal que trabaja en los servicios de pediatria y labo-
ratorios, en Italia para los trabajadores sanitarios de areas
de alto riesgo,y en Malta para el personal del laboratorio
de microbiologia y los que trabajan en enfermedades
infecciosas. En Eslovaquia, la vacunacion contra la hepati-
tis A es obligatoria para los epidemidlogos y personal de
laboratorio, y se recomienda para los médicos generales,
gastroenterologos, e infectologos. En Suiza, la vacunacion
contra la hepatitis A se recomienda para los trabajadores
sanitarios que trabajan en laboratorios con muestras de
heces, y para aquellos en los entornos pediatricos o apa-
rato digestivo. No hay recomendaciones en 19 paises.
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Hepatitis B

Todos los paises excepto uno han establecido reco-
mendaciones o requisitos para la vacunacién contra
la hepatitis B en trabajadores sanitarios Se recomienda
en 17 paises europeos. En Dinamarca, la vacuna se re-
comienda solo para el personal de areas quirurgicas,
en Finlandia para otras categorias de alto riesgo, mien-
tras que en Malta y el Reino Unido Reino es necesario
solo para los trabajadores sanitarios que realizan pro-
cedimientos con riesgo elevado de exposicion

La vacunacion contra la hepatitis B es obligatoria
para los trabajadores sanitarios en Eslovaquia y Eslo-
venia, mientras que en Francia es obligatorio s6lo para
los que estan en contacto directo con el paciente o
fluidos corporales.

En Bélgica, Luxemburgo, los Paises Bajos, Polonia y
la vacunacion contra la hepatitis B es obligatoria para
trabajar en un centro de salud.

El término “vacunacion obligatoria” se utiliza como
criterio en las recomendaciones vacunales de los tra-
bajadores sanitarios de los siguientes paises: Finlandia
(para las paperas, el sarampion, la rubéola), Francia
(para tétanos-difteria, la poliomielitis, la hepatitis B y
vacuna BCG), Italia (para la vacuna BCG), Eslovaquia
(para la hepatitis A, la hepatitis B y vacuna BCG) y Eslo-
venia (para la vacuna contra la hepatitis B).

En Francia, los trabajadores sanitarios que se niegan a
la vacunacion de aquellas consideradas obligatorias se les
adaptan en puestos sin contacto con pacientes y en Italia
se adaptan en puestos considerados de bajo riesgo.

En ningun pais europeo se contempla la rescision
del contrato ante la negativa a la vacunacion

Llama la atencion las diferencias en las recomenda-
ciones y en las estrategias vacunales entre los distintos
paises de la union.

Estas diferencias pueden ser atribuidas a la ausen-
cia de recomendaciones especificas europeas, con la
excepcion de las recomendaciones de 2009 contra la
pandemia de influenza HIN1. &

Asi mismo deberian realizarse estudios especificos
para analizar las diferencias entre paises y estudios de
coste efectividad con la finalidad de establecer reco-
mendaciones mas uniformes y mejorar las tasas de va-
cunacion.

Seria deseable que en base a las Directivas del Con-

sejo Europeo sobre la proteccion de trabajadores con-
tra los riesgos relacionados con la exposicion a agen-
tes biologicos durante el trabajo “® se establezcan
recomendaciones europeas, de forma parecida a como
se hace en los Estados Unidos donde los CDC tienen
establecidas unas recomendaciones de que todos los
trabajadores sanitarios se vacunen contra la gripe esta-
cional, las paperas, el sarampion, la rubéola, la varicela;
la hepatitis B, la tos ferina y la vacuna meningococica
tetravalente“?

Es destacable que brotes de parotiditis “?, saram-
pion ¥y rubéola ¥ se siguen produciendo en toda
Europa, a pesar de la amplia aplicacion de los progra-
mas de vacunacion en la poblacion infantil desde la
década de los ochenta.

Probablemente unas recomendaciones mas enérgi-
cas y una mayor cobertura de vacunal contra el saram-
pion y la rubéola en personal sanitario pueden con-
tribuir a eliminar estas enfermedades en la poblacion.

Conclusiones

Todos los trabajadores expuestos a riesgos biologicos
deben disponer de la posibilidad de vacunarse frente
a aquellos riesgos inmunoprevenibles a los que tengan
riesgo de exposicion.

La inmunidad frente a riesgos prevenibles por vacu-
nacion debe ser un criterio de aptitud para el desem-
peno del puesto de trabajo en funcion de la evalua-
cion de riesgos.

En aquellos casos en los que el trabajador rechaza
la vacunacion en base a su libertad y autonomia debe
distinguirse si el riesgo es solo para uno mismo o exis-
te también un riesgo para terceros.

La legislacion no es explicita pero existe una opi-
nion mayoritaria entre los autores de que en el caso de
riesgo a terceres prevaleceria la prevencion del ries-
go colectivo siendo justificable una no aptitud para el
puesto de trabajo.

Un colectivo laboral especialmente implicado es el
de los trabajadores sanitarios donde ademas de las con-
sideraciones legales hay consenso en que la prevencion
de la transmision a los pacientes de enfermedades pre-
venibles por vacunacion seria un deber ético y moral.
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Las motivaciones para no vacunarse son variables
pero las mas citadas son la trivializacion del riesgo y la
falta de informacion.

Deben desarrollarse especificamente en el ambito
sanitario estrategias que aumenten la cobertura vacu-
nal entre estos trabajadores.

Es significativo que en el territorio de la unién eu-
ropea no exista un consenso sobre politicas y reco-
mendaciones vacunales en el sector de trabajadores
sanitarios lo que seguramente sea interpretado como
una minimizacion en la percepcion del riesgo y una
falta de informacion sobre riesgos y beneficios de la
vacunacion en estos trabajadores.

Las recomendaciones y los criterios de aptitud de-
ben estar consensuados por la comunidad cientifica,
basarse en la epidemiologia local e internacional y en
la evaluacion del riesgo de exposicion.

Bibliografia

1. Guia técnica para la evaluacién y prevencion de los ries-
gos relacionados con la exposicion a agen-tes biologicos
del INSHT

2.Real Decreto Legislativo 1/1994, de 20 junio 1994.Aprueba
el Texto Refundido de la Ley General de la Seguridad Social
3.Real Decreto 664/1997,de 12 de Mayo, sobre proteccion de
los trabajadores contra los riesgos relacionados con la expo-
sicion a agentes biologicos durante el trabajo. BOE num. 124.
4.Picazo JJ, Gonzalez Romo E Salleras i Sanmarti L, Bayas JM,
Alvarez Pasquin MJ. Situacién de la vacunacién en adultos en
Espana. Gripe y Neumococo.Vacunas. 2012; In press.

5. Picazo JJ,Alonso Suarez LM, Aristegui Fernandez J, y cols.
Consenso sobre la vacunacion frente a la gripe en el perso-
nal sanitario. Sociedades Cientificas. Septiembre 2012

6. Dawood FS, Iuliano AD, Reed C, Meltzer MI, Shay DK,
Cheng PY, et al. Mortality associated with the first 12 months
of 2009 pandemic influenza A HIN1 virus circulation: a mo-
delling study. Lancet Infect Dis. 2012 Jun 26.

7. CDC. Influenza Vaccination Coverage Among Health-
Care Personnel — United States, 2010-11 Influenza Season.
MMWR 2011;60;1073-1077

8. Goiria Ormazabal JI. La vacunacion en el ambito laboral un
reto para los servicios de prevencion. Medicina y Seguridad
en el Trabajo. 2005; 199 1-2

38 Medicina del Trabajo * 21 * Ntm. 4 * Diciembre 2012

9.Estimated global OMS. Informe sobre la salud en el mundo.
2006.

10. Matthew K.Wynia. Mandating Vaccination: What Counts
as a “Mandate” in Public Health and When Should They Be
Used? The American Journal of Bioethics, 2007;7: 2-6

11. Ministerio de Sanidad y Politica Social. Protocolo de vi-
gilancia sanitaria especifica para los trabajadores expuestos
a agentes biologicos, 2001 Comision de Salud Publica del
Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.
12.Agencia Valenciana de Salud.Vigilancia de la Salud de los
trabajadores del Departamento de Salud de Castell6n,Acerca
de la voluntad/obligatoriedad; Septiembre 2011
13.Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Reuniéon OVAL.
Actualizacion vacunal en el ambito laboral. Febrero 2009
14. Sociedad Catalana de Medicina y Seguridad en el Trabajo.
Documento sobre voluntariedad/obligatoriedad de la Vigi-
lancia de la Salud, 2007

15.Decalogo de la valoracion de la aptitud para trabajar. Gru-
po de Trabajo sobre la Valoracion de la Aptitud para Trabajar.
Archivos de Prevencion de Riesgos Laborales. 2007

16. Departamento de Salud de la Generalidad de Cataluia,
Barcelona:“Guias de Buena Practica para a la Vigilancia de la
Salud de los Trabajadores” Disponible en http://www.gencat.
net/salut/depsan/units/sanitat/htlm/ca/dir146/doc5254.htlm
17. Alonso R, Marti MC. La inmunizacion activa: Una herra-
mienta de prevencion. NTP 384. Instituto nacional de Segu-
ridad e Higiene en el Trabajo. Ministerio de Trabajo.

18. Hopman CE, Riphagen-Dalhuisen J, Looijmans van den
Akker I, Frijstein G, Van der Geest-Blankert ADJ, Danhof-Pont
MB, et al. Determination of factors required to increase up-
take of influenza vaccination among hospital-based health-
care workers. Journal of Hospital Infection. 2011;77:327-31.
19. Arda B, Durusoy R, Yamazhan T, Sipahi OR, Tasbakan M,
Pullukcu H, et al. Did the pandemic have and impact on in-
fluenza vaccination attitude? A survey among health care
workers. BMC Infect Dis. 2011;11:87.

20.Blank PR, Schwenkglenks M, Szucs TD.Vaccination covera-
ge rates in eleven European countries during two consecutive
influenza seasons. Journal of Infection. 2009;58:446-58.

21. Bryant KA, Humbaugh K, Brothers K, Wright J, Pascual
FB, Moran J, et al. Measures to control an outbreak of per-
tussis in a neonatal intermediate care nursery after expo-
sure to a healthcare worker. Infect Control Hosp Epidemiol
20006;27:541-5.

22. Bassinet L, Matrat M, Njamkepo E, Aberrane S, Housset



Sanchez-Arcilla Conejo

B, Guiso N. Nosocomial pertussis outbreak among adult pa-
tients and healthcare workers. Infect Control Hosp Epide-
miol 2004;25:995-7.

23. Friedman DS, Curtis CR, Schauer SL, Salvi S, Klapholz H,
Treadwell T, et al. Surveillance for transmission and antibio-
tic adverse events among neonates and adults exposed to a
healthcare worker with pertussis. Infect Control Hosp Epi-
demiol 2004;25:967-73.

24.Maltezou HC, Drancourt M. Nosocomial influenza in chil-
dren. ] Hosp Infect 2003;5:83-91.

25. Nosocomial rubella-consequences of an outbreak and
efficacy of a mandatory immunization program. Infect Con-
trol 1985;6:371-4.

26. Langley JM, Hanakowski M. Variation in risk for nosoco-
mial chickenpox after inadvertent exposure. ] Hosp Infect
2000;44:224-6.

27.Apisarnthanarak A, Kitphati R, Tawatsupha PThonghubeth
K,Apisarnthanarak P, Mundy LM. Outbreak of varicella-zoster
virus infection among Thai healthcare workers. Infect Con-
trol Hosp Epidemiol 2007;28:430-4

28. Doebbeling BN, Li N,Wenzel RP.An outbreak of hepatitis
A among health care workers: risk factors for transmission.
Am J Public Health 1993;83:1679-84.

29. Carlson AL, Perl TM. Health-care workers as source
of hepatitis B and C virus transmission. Clin Liver Dis
2010;14:153-68

30. Fisher PR, Brunetii C, Welch V, Christenson JC. Nosoco-
mial mumps: report of an outbreak and its control. Am J In-
fect Control 1996;24:13-8.

31. Mendelson GMS, Roth CE, Wreghitt TG, Brown NM, Zie-
gler E. Nosocomial transmission of measles to healthcare
workers, time for a national screening and immunization po-
licy for NHS staff? J Hosp Infect 2000;44:154-5.

32. Steingart KR, Thomas AR, Dykewicz CA, Redd SC.Trans-
mission of measles virus in healthcare settings during a
community wide outbreak. Infect Control Hosp Epidemiol
1999;20:115-9.

33. Singh MP, Diddi K, Dogra S, Suri V, Varma S, Ratho RK.

Institutional outbreak of rubella in a healthcare center in

Chandigarh, North India.J Med Virol 2010;82:341-4.
34.Petrosillo N, Raffaele B, Martini L, Nicastri E, Nurra G,Anzi-
dei G, et al. A nosocomial and occupational cluster of hepati-
tis A virus infection in a pediatric ward. Infect Control Hosp
Epidemiol 2002;23:343-5.

35. Priiss-Ustun AA, Rapiti E, Hutin Y. Estimation of the
global burden of disease attributable to contaminated
sharp injuries among health-care workers. Am J Ind Med
2005;48:482-90.

36. Baugh V, McCarthy N. Outbreak of Bordetella pertus-
sis among oncology nurse specialists. Occup Med (Lond)
2010;60:401-5.

37. Facanha MC, Monroe AC. Occupational and nosocomial
transmission of varicella. Braz J Infect Dis 2006;10:156-8.
38. Maltezoua H,Wickerb S, Borgc M, Heiningerd U, PuroeV,
Theodoridouf M, Polandg G.Vaccination policies for health-
care workers in acute health-care facilities in Europe. Vacci-
ne 2011,29:9557- 9562

39. Johansen K, Nicoll A, Ciancio BC, Kramarz P. Pandemic
influenza A (HIN1) 2009 vaccines in the European Union.
Euro Surveill 2009:14, pii: 19361.

40. Directive 2000/54/EC of the European Parliament and of
the Council of 18 September 2000, on the protection of wor-
kers from risks related to biological agents at work (Article
14: Health surveillance).

41. CDC. Immunization of Health-Care personnel. Recom-
mendations ACIP. Morb Mortal Wkly Rep MMWR 2011;60:7.
42. Centers for Disease Control and Prevention (CDC).
Update: Mumps Outbreak - New York and New Jer-
sey, June 2009-January 2010. Morb Mortal Wkly Rep
2010;59:125-9.

43. Botelho-Nevers E, Cassir N, Minodier P, Laporte R, Gau-
tret P, Badiaga S, et al. Measles among healthcare workers: a
potential for nosocomial outbreaks. Euro Surveill 2011:16,
pii: 19764

44. D’ Agaro P, Dal Molin G, Zamparo E, Rossi T, Micuzzo M,
Busetti M, et al. Epidemiological and molecular assessment
of a rubella outbreak in North-Eastern Italy. ] Med Virol
2010;82:1976-82.

Medicina del Trabajo * 21 * Num. 4 * Diciembre 2012 39

209




210

REVISION

Estrés ocupacional: aspectos médico-legales.
Relacion con riesgo cardiovascular
y patologias cardiovasculares

M« Teoftla Vicente-Herrero
Especialista en Medicina del Trabajo

Responsable Medicina del trabajo. Grupo Correos Valencia y Castellon.

Correspondencia:
M= Teofila Vicente-Herrero

Especialista en Medicina del Trabajo

Responsable Medicina del trabajo. Grupo Correos Valencia y Castellon.

Plaza del ayuntamiento n° 24-2°
46002 Valencia

e-mail: teofila.vicente@correos.com

Resumen: El término estrés supone la respuesta general del organis-
mo ante cualquier estimulo estresor o situacion estresante. Su uso
mas generalizado en el ambito de la salud se sitia hacia 1926. En
el mundo del trabajo implica un desequilibrio percibido entre las
demandas profesionales y la capacidad de la persona para llevarlas
a cabo, generando una serie de fendomenos en el organismo del tra-
bajador que pueden llegar incluso a afectar su salud. Se revisa en
este trabajo la presencia en la bibliografia médica del estrés (base de
datos Pub-Med), como concepto genérico y su acotacion especifica
en aspectos concretos del mundo laboral, asi como la relacion en-
tre el estrés y diversas patologias cardiovasculares. Se completa esta
busqueda médica con la revision jurisprudencial en la base de datos
juridica Westlaw insignis, que refleja la conflictividad médico-legal
del concepto de estrés y su repercusion en el mundo del trabajo.

Si bien es dificil determinar las interrelaciones del estrés con aspec-
tos médicos concretos, algunos de los trabajos mas recientemente
realizados asocian de forma concreta el estrés y sus consecuencias
con aspectos laborales especificos que trascienden el ambito mé-
dico para generar conflictos administrativos en las empresas y con

posterior trascendencia juridica. En este ambito, la labor preventi-
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STRESS-OCCUPATIONAL STRESS. MEDICO-LEGAL ASPECTS.
RELATIONSHIP WITH CARDIOVASCULAR RISK AND DISEASES

Abstract: The term stress, which its most widely use in health field
is located around 1926, means the general response of the organism
to any stressor stimulus or stressful situation, but related to labour
word, it entails the perception of an imbalance between professio-
nal requirements and the person’s ability to carry them out, gene-
rating a series of events on worker’s organism that can even affect
his health. In this paper we review the presence of the term stress
in the medical literature (database PubMed) as a generic concept
as well as its particular meaning in specific aspects of labour world,
and the relationship between stress and various cardiovascular di-
seases. This search is completed by reviewing medical jurispruden-
ce in the Westlaw Insignis legal database reflecting the medico-legal
conflict on the concept of stress, with impact on the world of work.
While stress interrelationships with specific medical issues are diffi-
cult, some of the most recent works concretely associate stress and
its consequences with specific labor issues that transcend the me-

dical field to generate conflicts in business administration and later
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va del médico del trabajo es fundamental, quedando una profunda
tarea de investigacion por realizar a cargo del médico y enfermero
del trabajo, cuyos resultados nos ayudaran a comprender y anali-
zar mejor este tema y a poner en marcha actuaciones preventivas

coordinadas con beneficios sociolaborales evidentes.

Palabras Clave: Estrés, Estrés ocupacional, Enfermedades cardiovas-

culares, Riesgo laboral

Introduccion

El término estrés es una adaptacion al castellano de la
voz inglesa stress, palabra que aparecio en el inglés me-
dieval en la forma de distress y que, a su vez, provenia
del francés antiguo desstrese. Melgosa, en 1999, lo define
como el conjunto de reacciones fisiologicas y psicologi-
cas que experimenta el organismo cuando se le somete
a fuertes demandas, debiendo considerar dos factores
en su aparicion: por una parte, los agentes estresores Y,
por otra, la respuesta ante ellos. El concepto de estrés
fue introducido por primera vez en el ambito de la salud
en el aflo 1926 por Hans Selye, quién lo definié como
la respuesta general del organismo ante cualquier esti-
mulo estresor o situacion estresante. Es esta respuesta
de los individuos a las diferentes situaciones que se le
presentan la que conlleva a una serie de cambios fisicos,
biologicos y hormonales vy, simultaineamente, permite
responder adecuadamente a las demandas externas. Se
trata de un desequilibrio percibido entre las demandas
profesionales y la capacidad de la persona para llevarlas a
cabo, generado por una serie de fenémenos que suceden
en el organismo del trabajador con la participacion de

legal transcendence.The preventive task of the occupational physi-
cian is essential, keeping a deep work research to be done, by the
occupational physician and nurse; the results will help us to better
understand and analyze this issue and implement preventive actions

coordinated with obvious social and labor benefits.

Key Words: Stress, occupational Stress, cardiovascular diseases, oc-

cupational Risk

algunos estresores y que pueden llegar a afectar la salud
del trabajador. Este concepto estd plenamente vigente en
el ambito laboral y es objeto de estudios muy recientes
como el que ha formado parte de la tesis doctoral de
Tejedo Benedicto en 2011 ©. El objetivo de este trabajo
es realizar una revision de la presencia y del impacto que
el concepto de estrés,y mas especificamente, el de estrés
laboral, tienen en la bibliografia médica, segtin su presen-
cia en la base de referencia médica (Pub-Med) y hacer, al
mismo tiempo, una somera revision jurisprudencial/doc-
trinal de dichos conceptos y sus asociaciones laborales
desde un punto de vista médico-legal.

Es dificil conocer con precision en qué punto esta la
investigacion médica en una materia concreta 'y cual es
su difusion en las publicaciones cientificas. Para simpli-
ficarlo, se recurre habitualmente a realizar busquedas
bibliograficas en la que esta considerada como la base
médico-cientifica de referencia: PUB-Med vy, para ello, se
recurre a palabras clave contenidas en las publicacio-
nes, ya sean aisladas o asociadas a otras palabras u otros
conceptos. Se apoya esta busqueda mediante descripto-
res (DEsC), como palabras o expresiones del lenguaje
utilizadas por el constructor del tesauro para designar
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los conceptos representativos del documento y las pre-
guntas utilizadas por el indizador.

En el caso que aqui nos ocupa, para realizar la bus-
queda bibliografica sobre el concepto de estrés y, de
forma especifica, su relacion con los aspectos clinicos
ligados al riesgo cardiovascular y a su inclusiéon en
conceptos propiamente laborales o con repercusion
socio-laboral, las opciones que el Desc nos ofrece son
multiples, por lo que nos circunscribiremos a las que
se han considerado como mas representativas del con-
junto, siguiendo el criterio personal de la autora.

LaTabla 1, que se muestra a continuacion, detalla las

publicaciones que constan en Pub-Med sobre cada uno
de estos términos de basqueda, asi como el primer y al-
timo afo de aparicion de dichas publicaciones, sin aco-
tar para ello el tiempo de la busqueda. Se observa que
el mayor nimero de publicaciones aparece asociado al
término genérico (stress), reduciéndose notablemente
cuando se acota el término (stress disorder). Cuando esta
revision se centra en los aspectos clinicos que relacio-
nan el estrés con factores de riesgo cardiovascular (stress
and cardiovascular risk), el niimero de publicaciones se
reduce todavia mas vy, aun siendo numerosas, muestran
gran diferencia cuantitativa con las publicaciones gené-

TABLA 1. REVISION BIBLIOGRAFICA DEL CONCEPTO DE ESTRES/ESTRES LABORAL Y ASPECTOS

RELACIONADOS CON TRABAJO Y PATOLOGIAS CARDIOVASCULARES.

Términos de busqueda (desc)

Numero de publicaciones

Ao primera publicacion

Estrés: conceptos generales

Afo ultima publicacion

Estrés: repercusiones en salud. Patologias cardio

stress 488416 1897 2012
stress disorder 36467 1918 2012
stress and health 54 2000 2012
stress diseases and life style 2774 1967 2012

vasculares relacionadas

stress and depression 26550 1922 2012
stress and diabetes 15475 1949 2012
stress and hypertension 14105 1948 2012
stress and nicotine dependence 472 1973 2012
stress and alcohol dependence 3.051 1959 2012
stress and obesity 5.946 1957 2012
stress and cardiovascular risk 10.102 1965 2012
stress and cardiovascular risk factor 7.164 1965 2012
stress and stroke 7.200 1962 2012
stress and heart disease 36.276 1949 2012

Estrés: aspectos relacionados con salud laboral

stress and occupational medicine 2.839 1959 2012
stress and occupational health 7.255 1950 2012
stress and occupational risk 3.554 1970 2012
stress and occupational risk factor 2.641 1970 2012
stress and disability 3.927 1955 2012
stress and impairment 8.946 1957 2012
stress and absenteeism 574 1952 2012
stress and occupational cost 422 1970 2011
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Términos de busqueda (desc) Numero de publicaciones | Afo primera publicacion | Afo ultima publicacién
stress and psychosocial working conditions 394 1976 2012
stress and psychosocial factors 79.848 1959 2012
stress and job satisfaction 3.116 1967 2012
occupational stress 12046 1948 2012
occupational stress disorder 1263 1963 2012
occupational stress and health 4 2012 2012
occupational stress diseases and life style 295 1967 2011

Estrés ocupacional: repercusiones en salud. Patologias cardiovasculares relacionad

occupational stress and hypertension 377 1962 2012
occupational stress and diabetes 123 1968 2012
Slrgzr\ll((zr:gon occupational stress in healthcare 31 1981 2011
occupational stress depression 862 1968 2012
occupational stress and job satisfaction 1174 1967 2011
occupational stress and nicotine dependence 14 1986 2012
occupational stress and alcohol dependence 128 1970 2011
occupational stress and obesity 173 1963 2012
occupational stress and cardiovascular risk 394 1977 2012
occupational stress and cardiovascular risk factor 328 1977 2012
occupational stress and stroke 69 1968 2012
occupational stress and heart disease 725 1918 2012
occupational stress in nursing 1388 1968 2012
occupational stress and phisician 685 1954 2012

Estrés y estrés ocupacional: aspectos socio-demograficos (diferenciacion por sexos)

stress and woman 28250 1946 2012
stress and man 16768 1913 2012
occupational stress and woman 1246 1963 2012
occupational stress and man 1097 1957 2012
stress woman and man 8132 1962 2012
occupational stress woman and man 674 1979 2012

Revision realizada el 5 de mayo de 2012 Fuente: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/ Descriptores: http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm

aspectos socio-laborales, donde destacan las publicacio- Pero quizas los aspectos de mayor interés surgen al
nes que relacionan el estrés con factores psicosociales y comparar especificamente los mismos términos de
con deficiencias (stress and impairment, concepto social busqueda con el concepto genérico de estrés y pos-
ligado a discapacidades). Son también de destacar las pu- teriormente con el mas especifico y relacionado con
blicaciones que asocian el estrés con el concepto global nuestro mundo: estrés laboral o estrés ocupacional.
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Publicaciones (Pub-Med) estrés - conceptos generales

36.467

I 1
disorder health diseases and life style

Publicaciones (Pub-Med) estrés ocupacional - conceptos generales

1.263

295
4

disorder health diseases and life style

Figura 1

1.- Si se realiza un comparativo entre las publicacio-
nes que recoge Pub-Med en los conceptos genéricos
de estrés frente a los conceptos genéricos de estrés
laboral (Figura 1) observamos que:

- El total de publicaciones que viene referidas en
Pub-Med con el concepto estrés es de 488.416 y se
inician en 1897, reduciéndose notablemente este
nuamero cuanto se acota el concepto de estrés re-
lacionandolo con factores relativos a estilo de vida
(2.774 publicaciones).

- Si la busqueda se centra en el concepto de estrés la-
boral, el nimero de publicaciones total es de 1.263
y mucho mas recientes en su primera aparicion,
de 1963.

-También son posteriores en su aparicion las publi-
caciones que hacen referencia al concepto de es-
trés laboral (1957) respecto al concepto genérico
de estrés (1913) cuando se diferencian en cuanto a
la afectacion por sexos.

2.- Si se realiza un comparativo entre las publicacio-
nes que recoge Pub-Med de estrés relacionado con
patologias cardiovasculares, frente al concepto de es-
trés laboral asociado con patologias cardiovasculares
(Figura 2) observamos que:
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- El concepto de estrés relacionado de forma espe-
cifica por patologias cardiovasculares aparece en
Pub-Med asociado de forma mayoritaria con las
enfermedades del corazon, si bien se asocia con
frecuencia con patologias no cardiovasculares
como los procesos depresivos. Menor niumero,
aunque todavia cuantitativamente importante,
son las publicaciones que relacionan el estrés
con los distintos factores o consecuencias del
riesgo cardiovascular considerados individual-
mente (HTA, diabetes, ACV, obesidad, alcoholis-
mo o tabaquismo).

Si se realiza esa misma busqueda con el concepto
especifico de estrés ocupacional, el aspecto mas re-
lacionado con el estrés laboral es la satisfaccion en
el trabajo y, como patologias relacionadas con €I,
los procesos depresivos o las enfermedades coro-
narias.Ya en menor namero, se le relaciona con el
resto de factores de riesgo cardiovascular de forma
individualizada.
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Publicaciones (Pub-Med)
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Figura 3

3.- Si se realiza un comparativo entre las publicacio-
nes que recoge Pub-Med acerca de la relacion de es-
trés con el sexo, frente al concepto de estrés laboral
y su diferenciacion por sexos (Figura 3), observamos
que:

- Desde el punto de vista de la repercusion que en
la bibliografia recogida de Pub-Med tiene el estrés
en funcion de sexos, en el concepto genérico de
estrés son mayoritarias las publicaciones relacio-
nadas con las mujeres, frente a las que asocian este
mismo concepto con el varon (28.258/16.768).
En un menor numero de publicaciones se reco-
gen ambos sexos conjuntamente.

Si la buasqueda la circunscribimos al concepto de
estrés laboral y su relacion con el estudio por se-
x0s, también aqui son mayoritarios los referidos a
mujeres frente a los de los hombres (1246/1097),
si bien las diferencias con los obtenidos en los
estudios de estrés en su concepto mas genérico
vistos previamente son mayores que en los espe-
cificos del ambito laboral.

4.- Si se realiza un comparativo entre las publica-
ciones que recoge Pub-Med en relacion con los dos
colectivos mas representativos del personal sanitario
(Figura 4) observamos que:

- Circunscribiendo las publicaciones de estrés ocupa-
cional a los dos colectivos sanitarios mas represen-
tativos (médicos y enfermeros), son cuantitativa-
mente mas numerosas las relativas al de enfermeria
que las que hacen referencia especifica al médico
(1.388/685) y se parte, en ambos casos, de publica-
ciones procedentes de la segunda mitad del siglo XX.

Publicaciones (Pub-Med)
estrés ocupacional y profesiones sanitarias

1388

685

[Nursing

Figura 4

5.- Finalmente si se realiza un comparativo entre las
publicaciones que recoge Pub-Med que relacionan el
estrés laboral con los aspectos mas representativos del
mundo del trabajo (Figura 5), observamos que:

- Dentro del concepto especifico de salud laboral, el
aspecto que mas se relaciona en la bibliografia con el
estrés es el de factores psicosociales (79.848 publica-
ciones) y, en mucha menor medida, con otros aspec-
tos especificos de nuestro ambito como: concepto de
lesion, discapacidad, incapacidad, absentismo, riesgos
laborales, coste laboral, medicina del trabajo o salud
laboral. En todos los casos las publicaciones son todas
mas recientes, siendo la primera encontrada de 1950.
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Vistos los resultados obtenidos en las publicaciones
cientificas, se revisara la repercusion juridica que el
concepto de estrés tiene segun los resultados obteni-
dos tras una somera incursion en la bases de datos ju-
ridica westlaw insignis.

Revision jurisprudencial/doctrinal del
concepto de estrés y su relacion con as-
pectos laborales

Se define el concepto de jurisprudencia (procedente
del latin juris prudentia) como el conjunto de las sen-

tencias de los tribunales y la doctrina que contienen.

En Espafia no esta considerada como fuente del dere-
cho, si bien se tiene en cuenta como un complemento
del ordenamiento juridico.Aunque no es una practica
habitual del profesional sanitario, la revision jurispru-
dencial puede ser una herramienta de gran utilidad
para la practica diaria del médico del trabajo ®

Interesa en este caso realizar una aproximacion al
peso que, dentro de la jurisprudencia espanola, tiene
el concepto de estrés. Para ello se realiza una buasque-
da en una de las bases de datos mas utilizadas por los
juristas (http://www.westlaw.es). La busqueda de sen-
tencias en bases juridicas puede hacerse por diversos
campos, aunque en el mundo del derecho médico-le-
gal quizas lo mas practico es el uso de palabras clave
de patologias y, especialmente, la asociacion entre los
distintos términos de busqueda.

Asi, podemos combinar patologias concretas, en
este caso estrés, con: accidente de trabajo, incapaci-
dad, aptitud, etc. Otras vias de busqueda bibliografica
en medicina pueden ser: por la relevancia juridica de
las sentencias, por materias, por tribunales, por su evo-
lucioén en afios, por ponente, por ubicacion geografica
o cualquier otra forma que aporte informacion de inte-
rés ante las situaciones concretas a analizar.

Partiendo de estos conceptos iniciales, se muestran
en la Tabla 2 los resultados obtenidos en sentencias
con referencia especifica al estrés y sus diferentes re-
percusiones en funcion del concepto que a él se aso-
cia, relacionandolo concretamente con el mundo labo-
ral que ocupa a este trabajo.

-El concepto genérico de estrés ha supuesto un
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conjunto de 11.060 sentencias, correspondiéndose la
mayoria con el area de lo social (10.964), siendo ya
mucho menor el nimero de las referidas a otras areas
del derecho, como la administrativa ©®,la penal @” o la
civil-mercantil 9,

TABLA 2. REVISION
JURISPRUDENCIAL/DOCTRINAL

ESTRES Y ASPECTOS LABORALES

estrés 456

estrés + accidente de trabajo | 44

estrés + incapacidad laboral | 66

estrés + aptitud laboral 7

estrés + cambio

de puesto de trabajo 9
estrés +despido 4
estrés + despido objetivo 1
estrés + condiciones 11
de trabajo

estrés + riesgos laborales 19
estrés + prevencion 3

de riesgos laborales

Busqueda realizada el 16 de diciembre de 2011.

Fuente: http://www.westlaw.es/index_spa.html

La misma preponderancia se obtiene en el ambito
social cuando se asocian en la busqueda jurispruden-
cia términos concretos del ambito laboral al concep-
to genérico de estrés: con accidente de trabajo (1.492
sentencias de las 1.504 totales), con incapacidad laboral
(2.855 de las 2.861 totales), con aptitud laboral, don-
de todas son del ambito social (324 sentencias), con
cambio de puesto de trabajo (169 de las 170 totales),
con despido (307 de las 308 totales), con despido ob-
jetivo, donde todas las sentencias son de lo social (38
sentencias), con condiciones de trabajo (799 de las 802
totales), con riesgos laborales (968 de 973 sentencias
totales) y con prevencion de riesgos laborales (136 de
las 137 totales), siendo en este ultimo supuesto todas
las sentencias del ambito social salvo una, que se co-
rresponde con el ambito penal (incumplimiento de las
medidas de prevencion por parte del empresario).



Vicente-Herrero

Para finalizar este trabajo vamos a comentar brevemen-
te tres de los estudios mas recientes realizados sobre esta
tematica en los que se destacan, de forma concreta, as-
pectos relativos al ambito laboral asociados al estrés:

El primero de ellos es la revision sistematica reali-
zada por Nieuwenhuijsen K,y col en 2010, partiendo
de estudios prospectivos publicados desde 2008, de
un total de 2.426 estudios que relacionaron factores
de riesgo psicosocial y su impacto en los trabajado-
res, junto con la intervencion del médico del trabajo
en ellos. Este estudio de revision mostré una fuerte
relacion favorecedora de estrés asociandolo a facto-
res laborales tales como: altas demandas, bajo control
de las tareas, escaso apoyo de compafieros y man-
dos, junto con una mala relacion entre el esfuerzo
realizado y la compensacion obtenida. Los autores,
como conclusion a este trabajo, sugieren posteriores
estudios que refuercen estas conclusiones y destacan
también el papel preventivo fundamental del médico
del trabajo en esta tematica concreta del estrés y su
repercusion laboral. ®

Estudio también de interés es el llevado a cabo en
Dinamarca por Suadicani P y col. en 2011, relacionan-
do los factores de tension laboral percibida por los
trabajadores con el riesgo de sufrir accidente cerebro
vascular, factores que, a su vez, pudieran ser modifica-
dos o modulados por el estatus econémico individual
del trabajador. El estudio realiza un seguimiento duran-
te 30 aflos de 4.943 hombres de mediana edad con en-
fermedad cardiovascular, llegando a la conclusion de
que los factores de tension laboral habitual suponen
una alta prevalencia de desarrollar patologia vascular,
independientemente de los factores de riesgo indivi-
dual, especialmente los asociados a su estatus social,
mayor entre los varones de clases altas, mientras que,
por el contrario, no se encontr6 asociacion de desa-
rrollar eventos cardiovasculares en clases bajas con los
mismos factores de riesgo. @

Finalmente, hacer referencia al estudio realizado
en Polonia por Wojcik-Stasiak M y col, publicado en
2011 en trabajadores procedentes de tripulaciones
de buques de navegacion, relacionando factores de
riesgo laboral y eventos cardiacos subitos con reco-
nocimiento posterior en ambito médico-legal como
accidente de trabajo. En mas del 20% de los casos, la

organizacion y las condiciones de trabajo mostraron
ser esenciales junto con los propios condicionantes
individuales. Este estudio concluye reforzando la idea
de que el esfuerzo dinamico e isométrico asociado
a condiciones estresantes de trabajo, condiciona la
aparicion de factores causales, que finalmente seran
decisivos en la aparicion de eventos coronarios subi-
tos con reconocimiento posterior como accidentes
de trabajo en el mar.®

Vistos los resultados obtenidos tras las busquedas
bibliografica y jurisprudencial realizadas y la revision
de estos trabajos cuantitativamente referenciales, que-
da patente el hecho de que, si bien son multiples los
trabajos realizados en este tema, siguen siendo defici-
tarios los que relacionan de forma especifica el estrés
con el ambito laboral y es ahi donde la capacidad in-
vestigadora, como aspecto clave en la labor del mé-
dico y enfermero del trabajo, puede aportar nuevas
visiones complementarias a las ya estudiadas por los
clinicos y favorecer, de forma muy concreta, los aspec-
tos preventivos con beneficios indudables para el tra-
bajador y la empresa, reforzando la aportacion social
de la Medicina del Trabajo.

Bibliografia

1.Tejedo Benedicto E. Satisfaccion laboral y calidad de vida
profesional, relacion con variables sociodemograficas, labo-
rales y con parametros de riesgo cardiovascular en trabaja-
dores de Baleares. Illes Balears: Espaiia, 2011.Tesis doctoral.
2.Vicente-Herrero MT, Torres Alberich JI, Lopez Gonzalez
AA.La busqueda juridica y jurisprudencial de apoyo en Me-
dicina del Trabajo.Arch Prev Riesgos Labor. 2010;13:94-97.
3. Nieuwenhuijsen K, Bruinvels D, Frings-Dresen M. Psy-
chosocial work environment and stress-related disorders, a
systematic review. Occup Med (Lond). 2010 Jun; 60:277-86.
4. Suadicani P, Andersen LL, Holtermann A, Mortensen
OS, Gyntelberg F). Perceived psychological pressure at
work, social class, and risk of stroke: a 30-year follow-up
in Copenhagen male study. J Occup Environ Med. 2011
Dec; 53:1388-95.

5. Wojcik-Stasiak M, Jaremin B, Roberts SE, Chodnik T.
Sudden cardiac event on a sea-going ship and recognition
of a work-related accident. Int Marit Health. 2011;62:110-5.

Medicina del Trabajo * 21 * Num. 4 * Diciembre 2012 47

217




218

CASO CLINICO

Enfermedad cardiovascular.
Primera causa de accidente mortal
en el lugar de trabajo en Espana

Luis Reinoso-Barbero %, Ramén Diaz Garrido "V, Ana Capapé Aguilar @, Miguel Ferndndez Ferndndez ¥, Diego

Belanger Quintana @, Félix Gémez Gallego ©.

@ Medicina del Trabajo. Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales.

Grupo Banco Popular. Madrid. Espaiia.

@ Departamento de Ciencias Morfologicas y Biomedicina.
Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad Europea de Madrid. Madrid. Espaiia.

Correspondencia:

Luis Reinoso Barbero

Medicina del Trabajo. Grupo Banco Popular:

¢/ Juan Ignacio Luca de Tena 13, 28027 Madrid.
e-mail: lreinoso@bancopopular.es

Tel. 915208087 Fax. 914101075

No conflicto de intereses./ No fuentes de financiacion

Agradecimientos:

A las DUE de empresa, Yolanda Atxa Sanchez y Miryam Garcia-Palao Redondo.

Resumen: Fundamento y objetivos: Nuestro fracaso reciente en una
resucitacion cardiopulmonar hace plantearnos: ¢Sirve para algo la vigi-
lancia de la salud laboral? gy las escalas de prediccion de riesgo cardio-
vascular? ¢y tener servicio médico en el trabajo? ¢y tener desfibrilador?
Paciente:Varon de 55 afos, sin otros factores de riesgo cardiovascu-
lar aparentemente anadidos.

Resultado y conclusiones: La bibliografia consultada muestra que
la Vigilancia de la Salud laboral, igual que las tablas Framingham,
asi como la atencion inmediata y la desfibrilacion precoz en la pa-
rada cardiaca son eficaces para evitar muertes. Estas muertes pue-
den ser consideradas accidente de trabajo. Cada vez hay menos
accidentes de trabajo mortales en Espana. Los mas frecuentes en
el lugar de trabajo son de origen cardiovascular, representando

casi el 40%. Creemos necesarios mas estudios que amplien la sen-
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CARDIOVASCULAR ILLNES. LEADING CAUSE OF DEATH IN THE
‘WORK PLACE IN SPAIN

Abstract: Objetives: Our recent incident in which a worker died of
myocardial infartion leads us to raise the next questions: Does occupa-
tional health surveillance works? Do the scales of cardiovascular risk
prediction work? Is it necessary to have medical services at work? Is it
necessary to have a defibrillator in workplace?

Matherial and Methods:We describe how a 55 year old worker died of
myocardial infartion without apparent cardiovascular risk factors.
Results and conclusions: A review of the literature shows that the Oc-
cupational Health Surveillance, as derived tables of Framingham study,
and the immediate care and early defibrillation in cardiac arrest are

effective in preventing deaths. We conclude that there are fewer fatal



Reinoso-Barbero et al.

sibilidad de los algoritmos predictivos de riesgo cardiovascular
asi como su mayor implantacion en vigilancia de la salud laboral.
Palabras clave: accidente de trabajo mortal, medicina del trabajo,

enfermedad cardiovascular.

Introduccion

Recientemente fallecié un trabajador en nuestras ma-
nos por una parada cardiaca. Se daban varias circuns-
tancias para un mejor pronostico: a) recibioé atencion
inmediata por personal cualificado b) se siguieron fiel-
mente las guias de consenso actuales , ¢) se desfibri-
16 precozmente, d) el SUMMA continué con soporte
vital avanzado y e) fue trasladado al hospital de refe-
rencia. Pero todos los esfuerzos fueron infructuosos.

Este trabajador se habia sometido a examen de salud
laboral hacia escasamente 5 meses y segun la escala
de Framingham por categorias de prediccion de ries-
go cardiovascular (RCV), presentaba aparentemente
un escaso 8,25% de posibilidades de sufrir un infarto
agudo de miocardio en los proximos 10 afos, (consi-
derandose RCV bajo por debajo de 15%) @.

Ademas de sus grandes virtudes, son ampliamente
conocidas las limitaciones de los modelos predictivos
de RCV @ pero nunca se nos habian hecho tan paten-
tes. Esta experiencia hizo plantearnos varias preguntas
a las que el presente caso clinico pretende contestar:
¢Sirve para algo la vigilancia de la salud laboral? ;y las
escalas de prediccion de RCV? 4y tener servicio médi-
co en el trabajo? ¢y tener desfibrilador?

Desarrollo de la experiencia

Var6n de 55 afios, trabajador de banca. No hipertenso,
no dislipémico, no fumador, no diabético. Ligera insu-
ficiencia venosa periférica, sedentario y con indice de
masa corporal IMC 26,96 (ligero sobrepeso). Sin otros
antecedentes de interés. Lleva 37 anos en la misma em-
presa, realizando tareas de oficina sin desplazamientos
dentro de su horario laboral.

occupational accidents in Spain. Most of them are cardiovascular in
origin (almost 40% of fatal occupational accidents). We believe further
studies are necessary to extend the sensitivity of predictive algorithms

and a better implantation in the occupational health surveillance.

Key words: fatal occupational accident, occupational medicine,

cardiovascular illness.

La mafana del viernes, 20 de abril de 2012 percibe una li-
gera opresion en el pecho cuando se dirige a trabajar.Acude
al Servicio Médico de empresa, desvaneciéndose en la puer-
ta del mismo. La enfermera y el médico dejan de realizar los
examenes de salud y le atienden inmediatamente. El pacien-
te no tiene pulso. Inician maniobras de reanimacion cardio-
pulmonar (RCP) basica. Piden a otro paciente que avise al
112 y a“Seguridad” para que faciliten el acceso al SUMMA
cuando llegue. Mientras el médico aplica las compresiones,
la enfermera trae el desfibrilador externo semiautomatico
(DESA) disponible en la misma consulta. El SUMMA tarda
unos 30 minutos en acudir al lugar adecuado. Cuando lle-
gan,ya se han aplicado unas 10 descargasy se ha mantenido
la RCP minimizando interrupciones. El personal biosanita-
rio del SUMMA releva al de la empresa. Mientras aplican
otras 6 descargas al paciente con soporte vital avanzado, se
accede al historial del paciente, para responder sobre los an-
tecedentes del trabajador y para ponerles en contacto con
sus familiares directos. Se decide transportar al paciente al
Hospital Clinico San Carlos,donde tras una hora infructuosa
se firma la defuncion del accidentado. Su hija de 21 afios,
con gran entereza, autoriza la donacion de 6rganos.

Resultados y discusion

Las lesiones cardiovasculares en 2010 representaron
el 39,9% del total de accidentes laborales mortales en
jornada de trabajo, encuadrandose dentro del grupo
“infartos, derrames cerebrales y otras patologias no
traumaticas (PNT)” como muestra la Figura 1 @,

Las muertes por accidente de trabajo cayeron en 2011
a su minimo nivel desde que hay datos fiables en el Mi-
nisterio de Trabajo (mas de 30 afios), con 683 personas
fallecidas. La forma mas frecuente de produccion en 2011
fueron,de nuevo, las patologias cardiovasculares que regis-
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Figura 1. Distribucién porcentual, por forma de produccion, de los accidentes
de trabajo mortales acontecidos en jornada de trabajo, en Espafia, durante
2010.Tomado de (4).

traron un 37,9% de los accidentes mortales en el lugar de
trabajo, seguido de los accidentes de trafico con un 16,7%
y choques contra objeto en movimiento con un 14,8%
®, Puede sorprender que las muertes por accidente en
el lugar de trabajo mas frecuentes en Espafia no sean por
choques contra objeto en movimiento en la industria sino
por causa cardiovascular en la oficina. Esto es debido, en-
tre otras variables, a la evolucion doctrinal en la interpreta-
cion de la presuncion “juris tantum” (articulo 115 del Real
Decreto Legislativo 1/1994, de 20 de junio, por el que se
aprueba el Texto Refundido de la Ley General de la Segu-
ridad Social) por la que se considera accidente de trabajo
“las lesiones que sufra el trabajador durante el tiempo y en
el lugar de trabajo”.En los afios 30 la interpretacion de esta
presuncion era muy restrictiva y con el tiempo ha sido
cada vez mas permisiva hasta la actualidad ©.

La vigilancia de la salud laboral, aunque la principal,
es solo una de las tareas preventivas de la Medicina del
Trabajo; amplia especialidad que abarca otras funciones
preventivas, asistenciales, gestoras, periciales, docentes
e investigadoras @. La vigilancia de la salud ha cobrado
especial protagonismo desde 1995, junto con las otras 3
disciplinas técnicas de prevencion de riesgos laborales
(PRL): Seguridad en el trabajo, Higiene industrial y Ergo-
nomia, por la entrada en vigor de la ley 31/1995 de PRL.
Esta politica preventiva ha mostrado, junto con otros fac-
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tores, un exitoso descenso permanente de la mortalidad
por accidente de trabajo como muestra la Figura 2 ®,

La prediccion del RCV a traves de algoritmos como los
derivados del estudio de Framingham (americano) ® o
el SCORE (europeo) @ tienen limitaciones ampliamente
conocidas. Entre las que caben destacar ©:

- La sensibilidad del instrumento no supera el 50%.
Aun asi, su capacidad predictiva es superior a la de los
factores de riesgo individualmente consideradas. No
nos ayudo en este caso pero si nos ha sido util en mu-
chos otros trabajadores.

- No se tienen en cuenta otros factores de RCV co-
nocidos (solo se tienen en cuenta sexo, edad, tension
arterial, tabaquismo, diabetes mellitus y dislipemia).

La incorporaciéon de otros factores de riesgo (pro-
teina C reactiva ultrasensible (PCRus), antecedentes
familiares, sindrome metabdlico, perimetro abdomi-
nal, intensidad y duracion del tabaquismo, tratamiento
antihipertensivo, clase socioeconémica, etc.) mejora la
capacidad de clasificar correctamente a los pacientes
en las distintas categorias de riesgo, siendo importan-
te en casos de riesgo intermedio en los que su inclu-
sion condicione decisiones clinicas relevantes, ©!®. En
cualquier caso, la medicién del RCV facilita la toma de
decisiones, pero no puede sustituir al juicio clinico ©®.

Por otra parte, el soporte vital basico es el fundamento
para salvar vidas tras una parada cardiaca. Los aspectos fun-
damentales del mismo incluyen: reconocer inmediatamen-
te la parada cardiaca y activar el sistema de respuesta de
emergencias, temprana resucitacion cardiopulmonary rapi-
da desfibrilacion ®.Todo lo cual se realizé adecuadamente
aunque en esta ocasion el resultado no fue el deseado.

Conclusiones

A pesar del resultado fatal de este caso particular, un repa-
s0 a la bibliografia nos hace concluir que la Vigilancia de la
Salud laboral, igual que las tablas de prediccion de riesgo
cardiovascular, asi como la atencion inmediata y la desfi-
brilacion precoz en la parada cardiaca son eficaces para
evitar muertes que ademas pueden ser consideradas, cada
vez con mas frecuencia, accidente de trabajo.

Debido al alto porcentaje de accidentes de trabajo mor-
tales de origen cardiovascular (casi el 40% en 2010y 2011),
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Figura 2. Evolucion temporal de los accidentes de trabajo mortales en Espafia (2001 a 2011). Modificado a partir de (4 y 8).

consideramos necesarios mas estudios que pretendan am-
pliar la sensibilidad de los algoritmos predictivos (PCRus,
antecedentes familiares...) de riesgo cardiovascular, asi
como su mayor implantacion en la Medicina del Trabajo.
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Introduccion
Los trastornos musculos esqueléticos (I'ME) de origen
laboral se han incrementado en las ultimas décadas,
afectan a trabajadores de todos los sectores y ocupa-
ciones y son el problema de salud de origen laboral
mas frecuente en Europay en el resto de paises indus-
trializados @ La prevalencia de trastornos musculo
esqueléticos en paises de la unién europea es del
30% y 40% entre trabajadores de Holanda y Bélgica
respectivamente. @. Segun el informe emitido por
la OSHA EU en 2008, el coste global ocasionado por
los trastornos musculoesqueléticos para ese periodo,
fue el 1,6% del PIB Europeo, lo que da una idea de la
magnitud, alcance sanitario y gasto economico que se
produce debido a los mismos.®

Segun los datos publicados en la IV encuesta euro-
pea sobre condiciones de trabajo (Eurofound 2005),
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el 48% de los trabajadores de la unién europea refieren
presentar o haber presentado dolor de espalda o dolo-
res de tipo muscular.

La lumbalgia es el trastorno musculoesquelético mas
frecuente y costoso en los paises industrializados. ® La
prevalencia en la poblacion general en Holanda se esti-
ma en 44% ®.El dolor lumbar se asocia frecuentemen-
te con discapacidad recurrente y absentismo laboral ©.
Los altos costos se deben principalmente a las bajas por
enfermedad y discapacidad ©.

Debido a la repercusion en el ambiente laboral de
los TME en la actualidad, realizamos una busqueda
de articulos de alta calidad cientifica, revisiones siste-
maticas (meta analisis, ensayos clinicos aleatorizados)
en diferentes bases de datos, pubmed, medline y bi-
blioteca Cochrane plus, en esta ultima seleccionamos,
la revision de Sandra H.Van Ostrom y colaboradores,”



Guevara Lara et al.

sobre intervenciones en el lugar de trabajo para la
prevencion de discapacidad laboral; posteriormente
seleccionamos el articulo de nuestro interés y de re-
ciente publicacion (2007); sobre rehabilitacion multi-
disciplinar en lumbalgia subaguda; ejercicios pautados
de rehabilitacion, intervencion en el puesto de trabajo
o0 ambos.

El objetivo principal de este estudio es evaluar la
eficacia de la intervencion en el lugar de trabajo y
de las actividades graduales (grupo de ejercicios pau-
tados de rehabilitacion) por separado y combinadas
para la rehabilitacion multidisciplinar de lumbalgia
subaguda, en contexto socioeconémico Holandés.

Material y métodos

Los autores R. Anema y colaboradores realizaron un
ensayo clinico controlado aleatorizado en Holanda,
simple ciego; con reclutamiento desde Octubre de
2000 a Octubre de 2002,con una muestra de 243
trabajadores(n=243), y con seguimiento durante 12
meses; participaron trece Servicios de salud ocupa-
cional, 16 centros de fisioterapia, 99 médicos del tra-
bajo, 25 ergonomos,y 47 fisioterapeutas;los siguientes
fueron los criterios inclusion: Dolor lumbar inespecifi-
co,baja durante 2 a 6 semanas, edad entre18y 65 afios,
capacidad de dar por escrito el consentimiento infor-
mado y para completar los cuestionarios en holandés.
Posteriormente fueron asignados de forma aleatoria
a las intervenciones de cuidado habitual (usual care),
intervencion en el puesto de trabajo (work place in-
tervention) y actividades graduales (graded activity)
programa pautado de ejercicios de rehabilitacion.

Resultados

Los resultados se presentaron en analisis univarian-
te (namero de dias de baja para la reincorporacion
laboral) y analisis multivariante, (Hazard Radio) para
estudio de supervivencia. En el analisis univariante el
numero de dias de baja hasta la reincorporacion la-
boral para los trabajadores con la intervencion en

el lugar de trabajo fue de 77 dias versus 104 dias

(mediana) para los trabajadores sin esta intervencion
(P=0,02) siendo P estadisticamente significativa. La
intervencion en el lugar de trabajo fue efectiva para
la reincorporacion laboral 1,7 veces mas que las activi-
dades graduadas. (Hazard ratio= 1.7;1C 95%; 1.2 - 2.3;
P=0,002) con valor de P estadisticamente significativo.
La magnitud del efecto para la intervencion en el lugar
de trabajo fue positiva.

En el grupo de actividades graduadas el analisis uni-
variante (mediana) el namero de dias de baja para los
trabajadores con actividades graduadas fue de 144
Introduccion
Los trastornos musculos esqueléticos (TME) de origen
laboral se han incrementado en las ultimas décadas,
afectan a trabajadores de todos los sectores y ocupa-
ciones y son el problema de salud de origen laboral
mas frecuente en Europa y en el resto de paises indus-
trializados @ La prevalencia de trastornos musculo
esqueléticos en paises de la union europea es del
30% y 40% entre trabajadores de Holanda y Bélgica
respectivamente. . Segun el informe emitido por
la OSHA EU en 2008, el coste global ocasionado por
los trastornos musculoesqueléticos para ese periodo,
fue el 1,6% del PIB Europeo, lo que da una idea de la
magnitud, alcance sanitario y gasto econémico que se
produce debido a los mismos.®

Segun los datos publicados en la IV encuesta euro-
pea sobre condiciones de trabajo (Eurofound 2005),
el 48% de los trabajadores de la union europea refieren
presentar o haber presentado dolor de espalda o dolo-
res de tipo muscular.

La lumbalgia es el trastorno musculoesquelético mas
frecuente y costoso en los paises industrializados. ® La
prevalencia en la poblacion general en Holanda se esti-
ma en 44% ®.El dolor lumbar se asocia frecuentemen-
te con discapacidad recurrente y absentismo laboral ©.
Los altos costos se deben principalmente a las bajas por
enfermedad y discapacidad ©.

Debido a la repercusion en el ambiente laboral de
los TME en la actualidad, realizamos una busque-
da de articulos de alta calidad cientifica, revisiones
sistematicas (meta analisis, ensayos clinicos alea-
torizados) en diferentes bases de datos, pubmed,
medline y biblioteca Cochrane plus, en esta ultima
seleccionamos, la revision de Sandra H.Van Ostrom y
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Colaboradores,” sobre intervenciones en el lugar de
trabajo para la prevencion de discapacidad laboral;
posteriormente seleccionamos el articulo de nuestro
interés y de reciente publicacion (2007); sobre re-
habilitacion multidisciplinar en lumbalgia subaguda;
ejercicios pautados de rehabilitacion, intervencion
en el puesto de trabajo o ambos.

El objetivo principal de este estudio es evaluar la
eficacia de la intervencion en el lugar de trabajo y
de las actividades graduales (grupo de ejercicios pau-
tados de rehabilitacion) por separado y combinadas
para la rehabilitacién multidisciplinar de lumbalgia
subaguda, en contexto socioeconémico Holandés.

Material y métodos

Los autores R. Anema y colaboradores realizaron un
ensayo clinico controlado aleatorizado en Holanda,
simple ciego; con reclutamiento desde Octubre de
2000 a Octubre de 2002,con una muestra de 243
trabajadores(n=243), y con seguimiento durante 12
meses; participaron trece Servicios de salud ocupa-
cional, 16 centros de fisioterapia, 99 médicos del tra-
bajo, 25 ergonomos,y 47 fisioterapeutas;los siguientes
fueron los criterios inclusion: Dolor lumbar inespecifi-
co, baja durante 2 a 6 semanas, edad entre18y 65 afios,
capacidad de dar por escrito el consentimiento infor-
mado y para completar los cuestionarios en holandés.
Posteriormente fueron asignados de forma aleatoria
a las intervenciones de cuidado habitual (usual care),
intervencion en el puesto de trabajo (work place in-
tervention) y actividades graduales (graded activity)
programa pautado de ejercicios de rehabilitacion.

Resultados

Los resultados se presentaron en analisis univarian-
te (namero de dias de baja para la reincorporacion
laboral) y analisis multivariante, (Hazard Radio) para
estudio de supervivencia. En el analisis univariante el
numero de dias de baja hasta la reincorporacion la-
boral para los trabajadores con la intervencion en

el lugar de trabajo fue de 77 dias versus 104 dias
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(mediana) para los trabajadores sin esta intervencion
(P=0,02) siendo P estadisticamente significativa. La
intervencion en el lugar de trabajo fue efectiva para
la reincorporacion laboral 1,7 veces mas que las activi-
dades graduadas. (Hazard ratio= 1.7;1C 95%; 1.2 - 2.3;
P=0,002) con valor de P estadisticamente significativo.
La magnitud del efecto para la intervencion en el lugar
de trabajo fue positiva.

En el grupo de actividades graduadas el analisis uni-
variante (mediana) el namero de dias de baja para los
trabajadores con actividades graduadas fue de 144
dias (mediana) versus 111 dias para el grupo sin esta
intervencion.

Analisis Multivariante (estudios de supervivencia,
Hazard ratio, IC del95%) La HR fue de 0.4 con IC 95%
entre (0,3-0,6) P<0.001en el grupo de actividades gra-
duadas, siendo la asociacion del efecto negativa, la in-
tervencion combinada no tuvo ningun efecto.

Analisis critico

Realizamos un analisis critico de este estudio; siguien-
do las guias para usuarios de literatura médica ®*.En es-
tas guias se incluyen: Criterios primarios y secundarios;
que segun sean desarrollados o no por los autores en el
estudio, aportan validez cientifica a la publicacion; los
criterios mencionados dan respuesta a varias preguntas
con respecto al disefio del estudio. En general el disefio
y realizacion de este estudio es bueno (ECA), analizan-
do los criterios primarios y segundarios; sobre la vali-
dez de los resultados del estudio, encontramos respues-
ta positiva a la mayoria de preguntas de la guias JAMA,
lo que le da suficiente validez cientifica a este estudio.
En este estudio para la rehabilitacion multidiscipli-
nar de lumbalgia subaguda, tipo ensayo clinico con-
trolado aleatorizado; se realizo la asignacion de los
tratamientos, en este caso las intervevenciones de for-
ma aleatoria en dos ocasiones, una por el médico del
trabajo y otra por un investigador externo.También se
han tenido en cuenta a todos los pacientes incluidos
desde el inicio del estudio a la conclusion de mismo,
por lo que se realizo un a analisis por intencion de
tratar, ademas se realizo un adecuado control evoluti-
vo de todos los pacientes a lo largo del ensayo clinico,
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informado la perdidas de los pacientes y los motivos
de su salida del ensayo.A si mismo todos los pacien-
tes se analizaron en los grupos a los cuales fueron
asignados de forma aleatoria y no se objetivo ningun
cambio de grupo.

Si analizamos lo criterios secundarios el diseno” cie-
go” se cumple parcialmente; respecto al tratamiento
aplicado, no fue posible aplicarlo por el propio carac-
ter de las intervenciones, respecto a los pacientes no
era posible y respecto al personal del estudio si, por
que se realizo por medio de un investigador externo.
En cuanto a la similitud de los grupos al inicio del en-
sayo clinico, estos fueron similares ya que previamente
los investigadores realizaron una estratificacion por
sectores de actividad (Industria, sanitario y oficinistas).
A si mismo las variables analizadas mostraron minimas
diferencias salvo para género y edad, que si presenta-
ron diferencias; y fueron ajustadas en el analisis es-
tadistico con el modelo de regresion multivariante de
Cox. Otro punto a tener en cuenta es si se han trata-
do a los grupos de la misma forma, los investigadores
mencionan que los grupos presentaron algunas coin-
tervenciones como visita a especialista, y estas tam-
bién fueron ajustadas (analisis multivariante de Cox.).
Entre los criterios secundarios de validez cientifica de
un estudio, también hacen referencia a los resultados
del estudio y 1a magnitud del efecto del tratamiento; en
este caso tenemos, que se realizo previamente al inicio
del estudio un calculo de tamafo de la muestra, los
resultados evidencian que el namero de dias de baja
hasta la reincorporacion laboral para los trabajadores
con la intervencion en el lugar de trabajo fue de 77 dias
versus 104 dias (mediana) para los trabajadores sin esta
intervencion (P=0,02). La intervencion en el lugar de
trabajo fue 1,7 veces mas efectiva para la reincorpo-
racion laboral en comparacion con el grupo sin esta
intervencion. (Hazard ratio= 1.7; IC 95%;(1.2 - 2.3);
P=0,002) la magnitud del efecto fue positiva para la
intervencion del lugar de trabajo.

Otro criterio secundario a tener en cuenta es si los
resultados resultan tutiles y si se pueden aplicar a los
pacientes; los resultados son ttiles y el médico del
trabajo podria recomendar la intervencion del puesto
de trabajo con baja por lumbalgia subaguda. Otro
aspecto que valora la validez del estudio es si de se

han considerado todas la variables de evaluacion del
resultado clinicamente importantes; para este ensayo
clinico, la respuesta es afirmativa ya que se incluye-
ron variables (variables pronostico o base line) como
control en el trabajo, demandas laborales, apoyo en
el trabajo, estado funcional, expectativas del paciente
para regreso al trabajo entre otras. Finalmente uno de
los criterios secundarios evalda si compensan los pro-
bables beneficios del tratamiento; los posibles efectos
nocivos y costes del mismo, a lo que respondemos
de forma positiva; dado que en este estudio, la inter-
vencion en el lugar de trabajo disminuye los dias de
baja laboral por lumbalgia subaguda, disminuyendo asi
costes a la sanidad. Entre las fortalezas de esta publi-
cacion encontramos que es uno de los dos ensayos
clinicos controlados aleatorizados (ECA) que evalia la
eficacia de la intervencion del lugar de trabajo y las
actividades graduadas (Total en la actualidad 6 ECA)
publicados hasta la fecha, el disefio es comparable en
las intervenciones, en contextos socioeconomicos di-
ferentes y con buena generalizacion de los resultados
a la poblacion trabajadora.

Entre algunas limitaciones de este ensayo encontra-
mos que, fue imposible el cegamiento de los pacientes,
y profesionales sanitarios, debido al caracter propio de
las intervenciones, pudo existir un sesgo de atencion o
efecto de Hawthorne y las intervenciones, actividades
graduales e intervencion en el puesto de trabajo, se
aplicaron en momentos diferentes y esto no permite
comparar la eficacia de las dos intervenciones.

En conclusion tras desarrollar el analisis critico de
este estudio; creemos que es un estudio tipo ensayo
clinico con asignacion aleatoria del tratamiento, bien
disefiado, creible y con suficiente validez cientifica
ya que como vemos cumple la mayoria de criterios
primarios y secundarios mencionados en las guias
JAMA, asi también lo considera la revision de San-
dra H. Van Ostrom y colaboradores publicada en la
biblioteca Cocharene plus 2009 numero 3; Oxford,
sobre intervenciones en el lugar de trabajo para la
prevencion de discapacidad laboral; entre otros es-
tudios similares relativos a programas de interven-
cion en el puesto de trabajo para prevenir los de
trastornos msculoesqueléticos.

Después del analisis de este estudio y con los resul-
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tados positivos que nos proporciona; podemos plan-
tearnos algunas lineas futuras de investigacion para el
tratamiento multidisciplinar de la lumbalgia subaguda
de origen laboral en nuestro medio; como realizar la
intervencion del puesto de trabajo, en trabajadores
con sintomas de lumbalgia que no cursen baja laboral.
Realizar ECA coste- eficacia de las intervenciones del
puesto de trabajo en nuestro medio y reproducir este
estudio analizando el efecto de ambas intervenciones
en el mismo momento en trabajadores en Espafa.
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Ser socio de la AEEMT, ademas de los beneficios estatutarios correspondientes supone una
serie de ventajas, algunas de las cuales son:

ventalas * Recibir en el domicilio la Revista Medicina del Trabajo en formato papel, y posibilidad
de consultarlo a texto completo en Internet.
¢ Descuentos y otros beneficios en la participacién jornadas, simposium y Congreso
Espafiol de Medicina y Enfermeria del Trabajo.
¢ Participar en los programas de formacién continuada de la Asociacion.
¢ Acceso al area de socios de la web de la AEEMT.
¢ Acceso a Asesoria Juridica de la Asociacién.
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Resumen: Objetivos: este trabajo realiza una revision sistematica
de la literatura cientifica internacional cualitativa sobre la vuelta al
trabajo tras una lesion. Esta revision se realizé con el fin de com-
prender mejor las dimensiones, procesos, y practicas del retorno
al trabajo. Debido a que el regreso al trabajo a menudo incluye la
incorporacion temprana, previa a la recuperacion completa, mien-
tras se recibe tratamiento rehabilitador, la recuperacion fisica se ve
afectada por formas complejas de procesos y practicas laborales y
de organizacion social.

Estas dimensiones orientadas a los procesos de reincorporacion al
trabajo estan bien descritas en la literatura cualitativa.

Métodos: esta revision sistematica de la literatura incluye articulos
revisados por pares (peer review) por especialistas en el sistema

musculoesquelético y otras patologias relacionadas con el dolor,
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SYSTEMATIC REVIEW OF THE QUALITATIVE LITERATURE ON RE-
TURNTO WORKAFTER INJURY

Abstract: Objectives: this paper reports on a systematic review
of the international qualitative research literature on return to
work.This review was undertaken in order to better understand
the dimensions, processes, and practices of return to work. Be-
cause return to work often includes early return before full reco-
very while a person is undergoing rehabilitation treatment, phy-
sical recovery is embedded in complicated ways with workplace
processes and practices and social organization. These process-
oriented dimensions of return to work are well described in the
qualitative literature.

Methods: this systematic review of the literature covered peer-
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que fueron publicados en inglés o francés entre 1990 y 2003.

Los hallazgos de relevancia encontrados en los articulos y los criterios de
calidad fueron sintetizados usando el enfoque meta-etnografico.
Resultados: esta revision encontré que la vuelta al trabajo se extien-
de mas alla de las preocupaciones sobre la gestion de la funcion
fisica abarcando complejidades relacionadas con las creencias, roles
y percepciones de cualquier actor. La buena voluntad y la confianza
son las condiciones generales fundamentales para el éxito de las
adaptaciones necesarias para la reincorporacion al trabajo. Ademas,
a menudo existen barreras sociales y de comunicacion para volver a
trabajar y los actores intermediarios tienen el potencial de jugar un
papel clave para facilitar este proceso.

Conclusiones: este trabajo identifica los mecanismos clave de la
practica laboral, del proceso,y del ambiente que pueden afectar al
éxito del regreso al trabajo. Los resultados ilustran la contribucion
que puede hacer la literatura cualitativa sobre los aspectos impor-
tantes de aplicacion en relacion con el regreso al trabajo.

Palabras clave: enfoque meta-etnografico, salud ocupacional, relacio-

nes sociales, sintesis, organizacion del trabajo.

Los costes derivados de la ausencia al trabajo debi-
da a accidentes de trabajo, enfermedad profesional
o comun son de importancia tanto para la sociedad
como para las empresas ??. Estudiar como mini-
mizar esos efectos debe ser una prioridad ya que
se traduciria en beneficios para la sociedad como
colectivo, para el trabajador como individuo y para
las empresas si se tiene en cuenta que los costes
indirectos derivados de la disminucién de la pro-
ductividad son el doble que los ocasionados direc-
tamente por la lesion.®

En Espafa, en torno al 12% de los encuestados en
la III Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo
manifestaron haber consultado a un médico por al-

reviewed papers that focused on musculoskeletal and pain-related
injuries and were published in English or French between 1990 and
2003. Findings from papers meeting relevance and quality criteria
were synthesized using the meta-ethnographic approach.

Results: this review found that return to work extends beyond con-
cerns about managing physical function to the complexities related
to beliefs, roles, and perceptions of many players. Good will and
trust are overarching conditions that are central to successful re-
turn-to-work arrangements. In addition, there are often social and
communication barriers to return to work, and intermediary players
have the potential to play a key role in facilitating this process.
Conclusions: this paper identifies key mechanisms of workplace
practice, process, and environment that can affect the success of
return to work.The findings illustrate the contribution that qualita-
tive literature can make to important aspects of implementation in

relation to return to work.

Key terms: meta-ethnographic approach; occupational health; social

relations; synthesis.

gun problema de origen laboral. Se estima que en-
torno al 30% de estos casos estaban relacionados
con dolores de espalda.®

Este estudio es el resultado de una revision sis-
tematica de la literatura internacional de investiga-
cion de tipo cualitativa sobre la reincorporacion al
trabajo tras su ausencia por problemas musculoes-
queléticos o dolor. Las siguientes preguntas guia-
ron la revision:

- ¢Cuales son las dimensiones sociales y de orga-
nizacion en la vuelta al trabajo?

- ¢Cuales son los desafios para los trabajadores,
empleadores y proveedores de atencion de la sa-
Iud en el proceso del regreso al trabajo?
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- ¢Como pueden los actores claves en la vuelta
al trabajo contribuir al 6ptimo retorno a las tareas
del trabajo?

La fuerza de los estudios cualitativos examinados
en este informe es que identifican la presencia y la
naturaleza de los intereses de los actores clave en
el regreso al trabajo ya que contemplan la descrip-
cion fisica, social y de contextos organizativos en
los que se produce la vuelta al trabajo. En general,
esta sintesis ofrece una perspectiva realista de la
vuelta al trabajo porque es preciso un enfoque ex-
plicativo que busque aclarar su complejidad.

Cada articulo fue revisado independientemente
por dos investigadores experimentados y evalua-
dos en baja, media, alta o muy alta calidad. En caso
de discrepancia, los revisores discutieron el articu-
lo hasta que se logro el consenso, de no ser posible
se consulto a un tercer revisor.

El enfoque meta-etnografico fue usado para sin-
tetizar los datos de los articulos incluidos en la re-
vision. Dicho enfoque implica tres niveles de ana-
lisis: conceptos de primer orden, interpretaciones
de segundo orden y sintesis de tercer orden. Los
conceptos de primer orden son los identificados
en los estudios originales. Las interpretaciones de
segundo orden son transversales,“conceptos clave”
que abarcan mas de uno de los estudios que estan
sintetizados. El analisis de tercer orden implica una
sintesis de los conceptos clave hacia una linea de
argumentacion.

Ocho conceptos clave fueron identificados en
los 13 estudios finalmente incluidos: 1) €l papel de
la buena voluntad entre las partes, 2) las relaciones
entre el trabajador y “el sistema”, 3) contactar con
el trabajador entre la lesion y el regreso al trabajo,
4) contacto del empleador con los médicos, 5) mo-
dificar aspectos laborales, sociales, fisicos y finan-
cieros, 6) el papel de los sindicatos en el regreso al
trabajo, 7) el papel de los supervisores en las rela-
ciones sociales del dia a dia en el regreso al trabajo
y 8) los entornos organizacionales. Un analisis de
los ocho conceptos clave produce tres hallazgos
principales. El primer hallazgo se relaciona con el
alcance y la complejidad de la vuelta al trabajo,
que se extiende mucho mas alla de los intereses lo-
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cales sobre la gestion de la funcion fisica del traba-
jador lesionado, abarcando amplias complejidades
en relacion con la organizacion del trabajo y las
creencias y los roles de un gran numero de inter-
vinientes. La obtencion de resultados exitosos va a
requerir una planificacién activa y sensibilidad a la
complejidad del proceso.

El segundo hallazgo se refiere a la buena volun-
tad y la confianza como condicion genérica y cen-
tral para la vuelta a un trabajo modificado. Debido
a que cada lugar de trabajo es diferente, los em-
pleadores y otros actores deben estar motivados y
también ser conscientes de las oportunidades via-
bles de adaptacion del trabajo.

El tercer resultado se basa en los dos hallazgos ya
presentados. El alcance y complejidad del proceso
de retorno al trabajo y la importancia de las condi-
ciones sociales en cuanto a buena voluntad y con-
fianza para proveer una vision social particular de
las barreras de comunicaciéon y de las necesidades.

Mas especificamente, se han identificado dos inter-
mediarios clave: los profesionales de la salud ocupa-
cional y los supervisores del trabajador lesionado.

Este intermediario profesional de la salud puede
visitar el lugar de trabajo,obtener una comprension
estrecha de las necesidades del trabajador lesiona-
do, y servir de enlace entre el médico asistencial
y el empleador. Los supervisores también pueden
desempefiar un importante papel manteniendo po-
sitivas en el dia a dia las relaciones sociales en-
tre el trabajador lesionado y sus companeros de
trabajo y manteniendo el entorno fisico en me-
dio de cambios en las condiciones de produccion.
Ademas, los supervisores proporcionan un vinculo
entre el trabajador y la gerencia superior.

Un punto fuerte de esta sintesis fue que se revi-
saron las herramientas disponibles para evaluar la
calidad cualitativa de los estudios antes de elegir
la herramienta utilizada en esta revision. La herra-
mienta de evaluacion de la calidad que se utilizo
evita las limitaciones planteadas por un rigido
“check-list” de control para la calidad, ofreciendo
marcos sensibles a la variacion entre estudios cua-
litativos y con fuerza suficiente para obtener una
consistencia de juicio y proceso. Una fortaleza adi-
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cional fue que, aunque los enfoques meta-etnogra-
ficos no consideran explicitamente la dimension
tedrica de esta sintesis, sus procedimientos per-
miten al investigador considerar el punto de vista
tedrico original de los estudios y sintetizar los re-
sultados en una perspectiva teorica comun.

Por contra, una limitacion de esta revision fue la
escasez de investigacion cualitativa de alta calidad
relevante para el tema escogido.

Es creciente el uso de investigaciones de tipo
cualitativo en nuestro entorno. Una vez mas, el pa-
pel del médico del trabajo como intermediario y
conocedor experto de las condiciones de trabajo
se erigen como un pilar fundamental en el éxito de
una incorporacion temprana a un trabajo adaptado.
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Normas de publicacion de articulos en MEDICINA DEL TRABAJO

Normas de presentacion de manuscritos
para MEDICINA DEL TRABAJO,

la revista de la Asociacion Espanola

de Especialistas en Medicina del Trabajo

a revista MEDICINA DEL TRABAJO es el 6r-

gano de expresion de la Asociacion Espafio-

la de Especialistas en Medicina del Trabajo
(AEMMT), y esta abierta a la publicacion de trabajos
de autores ajenos a la asociacion.

Los articulos pueden ser publicados en la ver-
sion electronica de la revista, en internet o en otros
formatos electronicos siempre que cuenten con la
aceptacion de los autores.

Este documento recoge los principios éticos ba-
sicos y las instrucciones dirigidas a los autores en
relacion con la escritura, la preparacion y el envio
de manuscritos a la revista. Estas instrucciones se
basan en los requisitos de uniformidad del Interna-
tional Committee of Medical Journal Editors, que
pueden consultarse en

www.icmje.org.

1. Consideraciones éticas
y derechos de autor

No se aceptaran articulos ya publicados. En caso de
reproducir parcialmente material de otras publicacio-

nes (textos, tablas, figuras o imagenes), los autores de-

62 Medicina del Trabajo ® 21 * Nam. 4 * Diciembre 2012

beran obtener del autor y de la editorial los permisos
necesarios.

Los autores deben declarar cualquier vinculo comer-
cial que pueda suponer un conflicto de intereses en
relacion con el articulo remitido. En caso de investiga-
ciones financiadas por instituciones, se debera adjun-
tar el permiso de publicacion otorgado por las mismas.

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

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

En aquellos trabajos en los que se han realizado es-
tudios con pacientes y controles, los autores deberan
velar por el cumplimiento de las normas éticas de este
tipo de investigaciones (comités de ética); en concre-
to,habran de contar con un consentimiento informado



de los pacientes y controles que debera mencionarse
expresamente en la seccion de “Material y métodos”.

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

La revista MEDICINA DEL TRABAJO declina cual-
quier responsabilidad derivada del incumplimiento de
estas normas por parte los autores.

2. Secciones

La revista MEDICINA DEL TRABAJO consta de las si-
guientes secciones:

A. Editorial

Trabajos escritos por encargo del director y/o del
Comité Editorial, o redactados por ellos mismos, que
tratan de aspectos institucionales, cientificos o profe-
sionales relacionados con la Medicina del Trabajo. La
extension maxima sera de 4 folios mecanografiados a
doble espacio, y la bibliografia no superara las 6 citas.

B. Originales

Trabajos de investigacion inéditos y no remitidos si-
multineamente a otras publicaciones, en cualquier
campo de la Medicina del Trabajo, con estructura
cientifica: resumen, palabras clave, introduccion,
material y métodos, resultados, discusion, conclu-
siones y agradecimientos. La extension recomenda-
da es de 15 paginas DIN-A4, mecanografiadas a do-
ble espacio, con 6 tablas y/o figuras y un maximo
de 20 referencias bibliograficas. En la Introduccion
deben mencionarse claramente los objetivos del
trabajo y resumirse el fundamento del mismo sin
revisar extensivamente el tema. Se citaran solo las
referencias estrictamente necesarias.

En Material y métodos se describira la seleccion
de personas o material estudiados y se detallaran
los métodos, aparatos y procedimientos con la su-
ficiente precision como para permitir reproducir
el estudio a otros investigadores. Se describiran
brevemente las normas éticas seguidas por los in-
vestigadores tanto en los estudios realizados con

humanos como en los llevados a cabo con anima-
les. Se expondran los métodos cientificos y esta-
disticos empleados, asi como las medidas utiliza-
das para evitar los sesgos. Se deben identificar con
precision los medicamentos (nombres comerciales
0 genéricos) o sustancias quimicas empleadas, las
dosis y las vias de administracion.

En los Resultados se indicaran los mismos de for-
ma concisa y clara, incluyendo el minimo numero
imprescindible de tablas y/o figuras. Se presentaran
de modo que no exista duplicacion y repeticion de
datos en el texto y en las figuras y/o tablas.

En la Discusion se destacaran los aspectos novedo-
sos e importantes del trabajo, asi como sus posibles
limitaciones en relaciéon con trabajos anteriores.

En las Conclusiones se indica lo que aporta obje-
tivamente el trabajo y las lineas futuras de aplica-
cion y/o investigacion que abre. No debe repetirse
con detalle el contenido de apartados anteriores.

En Agradecimientos podran reconocerse las contri-
buciones que no impliquen autoria, el reconocimien-
to por ayuda técnica y/o apoyo material o financiero,
y se especificara la naturaleza de dichas contribucio-
nes, asi como las relaciones financieras o de otro tipo
que puedan causar conflicto de intereses.

En la valoracion de los originales son de especial im-
portancia el tratamiento riguroso cientifico y metodo-
logico, la trascendencia del tema tratado y su novedad,
asi como la claridad expositiva y literaria.

C. Revisiones

Esta seccion recoge la puesta al dia y ampliacion de
informes, estudios o trabajos ya publicados. Las revi-
siones pueden ser encargadas por el Comité de Redac-
cion en consideracion con el interés del tema en el
ambito de la Medicina del Trabajo.

D. Casos clinicos

Constituyen una resena de experiencias personales de
la practica diaria cuya publicacion resulte de interés
por la inusual incidencia del problema y/o las pers-
pectivas novedosas que aporte en el ambito de la Me-
dicina del Trabajo. Incluye una descripcion del caso,
informacion detallada de antecedentes, exploraciones
(reproduccion de imagenes caracteristicas), tratamien-
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to y evolucion. Se completara con una discusion y una
conclusion. La extension no sera superior a 4 folios
mecanografiados a doble espacio, y la bibliografia no
superara las 6 citas.

E. Cartas al director

Seccion destinada a contribuciones y opiniones de
los lectores sobre documentos recientemente publi-
cados en la revista, disposiciones legales que afecten
a la Medicina del Trabajo o aspectos editoriales con-
cretos de la propia publicacion. Se pueden incluir
observaciones cientificas formalmente aceptables
sobre los temas de la revista, asi como aquellos tra-
bajos que por su extension reducida no se adecuen
a la seccion “Originales”. En caso de que se trate de
comentarios sobre trabajos ya publicados en la re-
vista, se remitira la carta a su autor original, el cual
dispondra de 2 meses para responder; pasado dicho
plazo, se entendera que declina esta opcion.

Los comentarios, trabajos u opiniones que puedan
manifestar los autores ajenos al Comité Editorial en
esta seccion en ningun caso seran atribuibles a la
linea editorial de la revista. Por otra parte, el Comité
Editorial podra incluir sus propios comentarios.

La extension maxima serd de 2 hojas DIN-A4, me-
canografiadas a doble espacio, y se admitirin una
tabla o figura y hasta 10 citas bibliograficas.

F. Comentarios bibliograficos

Seccion donde se incluyen resefias comentadas sobre
publicaciones recientes de especial interés en el ambi-
to de la Medicina del Trabajo.

G. Normativa
Seccion donde se resefan y publican total o parcial-
mente las disposiciones relevantes en el campo de la

Salud Laboral y del ejercicio de la Medicina del Trabajo.

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

I. Agenda
Citas y eventos relacionados con la Salud Laboral y la

Medicina del Trabajo.
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El Comité de Redaccion podra considerar la publi-
cacion de trabajos y documentos de especial relevan-
cia para la Medicina del Trabajo que no se ajusten a los
formatos anteriores.

3. Normas de presentacion
de manuscritos

Los manuscritos se enviaran por correo electronico a:
publicacionespapernet@gmail.com

En “Asunto” se indicara “Revista Medicina del Trabajo”.

Los archivos digitales tendran las siguientes carac-
teristicas:

a) Texto: preferiblemente en formato RTE Open Do-
cument o Microsoft Word.

b) Imagenes (véase también el apartado “Figuras”):

- Formato TIFE EPS o JPG

- Resolucion minima: 350 ppp (puntos por pulgada).

-Tamano: 15 cm de ancho.

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

Las copias impresas deben ir mecanografiadas,
en el tipo de letra Times New Roman, cuerpo 11, a
doble espacio, en formato DIN-A4, con las paginas
debidamente numeradas. Se pueden acompanar fo-
tografias de 13 x 18, diapositivas y también dibujos
o diagramas en los que se detallaran claramente sus
elementos. Las microfotografias de preparaciones
histologicas deben llevar indicada la relacion de au-
mento y el método de coloracion. No se aceptan
fotocopias.

Todas las paginas iran numeradas consecutivamente
empezando por la del titulo. La primera pagina inclui-
ra los siguientes datos identificativos:

* 1.Titulo completo del articulo en castellano y en in-
glés, redactado de forma concisa y sin siglas.

* 2.Autoria:

a) Nombre completo de cada autor. Es aconsejable que
el nimero de firmantes no sea superior a seis.

b) Centro de trabajo y categoria profesional de cada
uno de ellos: indicar el servicio, la empresa y la localidad.

* 3. Direcciones postal y electronica del autor a quien
pueden dirigirse los lectores.



* 4. Numero de tablas y figuras.

* 5. Direccion electronica y teléfono del autor de
contacto durante el proceso editorial (en caso de no
indicarse, se utilizara la direccion que figura en el apar-
tado 3).

La segunda pagina incluira el resumen del trabajo
en espaiiol e inglés (con una extension maxima de
150 palabras) y una seleccion de 3 a 5 palabras cla-
ve que figuren en los Descriptores (key words) de
Ciencias Médicas (Medical Subjet Headings [MSH])
del Index Medicus, con su correspondiente version
en inglés.

En la tercera pagina comenzara el articulo, que de-
bera estar escrito en un estilo preciso, directo, neu-
tro y en conjugacion verbal impersonal. La primera
vez que aparezca una sigla debe estar precedida por
el término completo al que se refiere. Se evitara el
uso de vocablos o términos extranjeros, siempre
que exista en castellano una palabra equivalente.
Las denominaciones anatomicas se haran en caste-
llano o en latin. Los microorganismos se designaran
siempre en latin. Se usaran numeros para las uni-
dades de medida (preferentemente del Sistema In-
ternacional) y tiempo, excepto al inicio de la frase
([...]. Cuarenta pacientes...).

La Bibliografia se presentara separada del resto del
texto. Las referencias irin numeradas de forma conse-
cutiva segun el orden de aparicion en el texto, donde
se habran identificado mediante nimeros arabigos en
superindice. No deben emplearse observaciones no
publicadas ni comunicaciones personales, ni las co-
municaciones a Congresos que no hayan sido publi-
cadas en sus correspondientes libros de restiimenes
o de ponencias. Los manuscritos aceptados pero no
publicados se incluyen con la indicacion “en prensa”.
El formato de las citas bibliograficas sera el siguiente:

* Articulos de revista:

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

b) Titulo completo del articulo en la lengua origi-
nal. punto.

¢©) Nombre abreviado de la revista y afio de publica-
cién. punto y coma.

d) Numero de volumen. dos puntos.

e) Separados por guion corto, nimeros de pagina
inicial y final (truncando en éste los 6rdenes de mag-
nitud comunes). punto.

Ejemplo:

Abudu A, Carter SR, Grimer RJ, et al. The outcome
and functional results of diaphyseal endoprotheses af-
ter tumour excision.J Bone Joint Surg 1996; 78: 652-7.

* Libros:

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

©) Nombre en castellano, si existe, del lugar de publi-
cacion. dos puntos.

d) Nombre de la editorial sin referencia al tipo de
sociedad mercantil. punto y coma.

e) Aflo de publicacion. punto.

f) Abreviatura “p. y, separados por guion corto, nu-
meros de pagina inicial y final (truncando en éste los
ordenes de magnitud comunes). punto.

Ejemplo:

- Capitulo de libro:

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

- Libro completo:

Rossi G. Manuale di otorinolaringologia. IV edizione.
Torino: Edizioni Minerva Medica; 1987.

Ejemplos de otros tipos de citas:

- Tesis doctoral:

Marin Cardenas MA. Comparacion de los métodos
de diagnostico por imagen en la identificacion del
dolor lumbar crénico de origen discal. Tesis Doctoral.
Universidad de Zaragoza; 1996.

- Libro de Congresos:

Nash TP, Li K, Loutzenhiser LE. Infected shoulder ar-
throplasties: treatment with staged reimplantations.
En:Actas del XXIV Congreso de la FAIA. Montréal: Pea-
chnut; 1980: 308-15.

- Articulos de periodico:

Gil C. El estrés laboral es accidente de trabajo,
dice el Tribunal Vasco. Diario Médico 19 Nov 1997,
2 (col 3-94).

- Citas extraidas de internet:

Cross P Towe K.A guide to citing Internet sources
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[online]. Disponible en: http://www.bournemouth.
ac.uk/service-depts/lis/LIS_Pub/harvards [seguido
de fecha de acceso a la cita].

- Material no publicado:

Lillywhite HB, Donald JA. Pulmonary blood flow re-
gulation in an aquatic snake. Science. En prensa.

Las tablas se presentaran después de la bibliografia
de forma independiente, cada una en una pagina, con
los textos a doble espacio. Iran numeradas consecuti-
vamente en numeros arabigos en el mismo orden en
el que son citadas por primera vez en el texto.Todas
las tablas deben ser citadas en el texto empleando la
palabraTabla seguida del namero correspondiente. Si
la remision se encierra entre paréntesis, son innece-
sarios los términos ver, véase, etc. Seran presentadas
con un titulo de cabecera conciso. Las observaciones
y explicaciones adicionales, notas estadisticas y desa-
rrollo de siglas se anotaran al pie.

Se considera figura todo tipo de material grafico
que no sea tabla (fotografias, graficos, ilustraciones,
esquemas, diagramas, reproducciones de pruebas
diagnosticas, etc.). Las figuras se numeran correlativa-
mente en una sola serie. Se adjuntara una figura por
pagina, después de las tablas, si las hubiera, e inde-
pendientemente de éstas. Iran numeradas consecuti-
vamente en numeros arabigos en el mismo orden en
el que son citadas por primera vez en el texto. Para
las alusiones desde el texto se empleara la palabra
Figura seguida del nimero correspondiente. Si la re-
mision se encierra entre paréntesis, son innecesarios
los términos ver, véase, etc.

Las figuras se presentaran con un pie explicativo
conciso. Las observaciones y explicaciones adiciona-
les, notas estadisticas y desarrollo de siglas se anota-
ran al pie. Las leyendas aclaratorias de las graficas o
de las ilustraciones deben escribirse como texto, no
como parte integrante de la imagen.
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4. Proceso de publicacion

A la recepcion de los manuscritos, se enviara una
notificacion al autor de contacto y se procedera a
una evaluacion por el Comité de Redaccion, el cual
realizara una valoracion anénima del trabajo me-
diante un protocolo especifico. Los trabajos podran
ser aceptados, devueltos para correcciones 0 no
aceptados. En los dos ultimos casos, se indicara a
los autores las causas de la devolucion o el rechazo.

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

Se enviara una prueba de composicion del arti-
culo al autor responsable de la correspondencia,
quien debera revisarla cuidadosamente, marcar los
posibles errores y devolverla corregida a la redac-
cién de la revista en un plazo de 72 horas junto con
una declaracion firmada por todos los coautores del
trabajo que ratifique la lectura y aprobacion del tra-
bajo a publicar. El Comité de Redaccién se reserva el
derecho de admitir o no las correcciones efectuadas
por el autor en la prueba de impresion.

5. Politica editorial

Los juicios y opiniones expresados en los articulos
y comunicaciones publicados en la revista son del/de
los autor/es,y no necesariamente del Comité Editorial.
Tanto el Comité Editorial como la editorial declinan
cualquier responsabilidad sobre dicho material. Ni el
Comité Editorial ni la editorial garantizan o apoyan
ningun producto que se anuncie en la revista, ni ga-
rantizan las afirmaciones realizadas por el fabricante
sobre dicho producto o servicio.
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