p ——

edicina
Seqguridad del

EDITORIAL
La estrategia comunitaria de salud y seguridad en el trabajo 2007 - 2012: un paso adelante en la
proteccion de los trabajadores europeos.

ARTICULOS ESPECIALES

“Medicina y Seguridad del Trabajo” ha superado los criterios de seleccién para integrarse en la Red
SciELO (Scientific Electronic Library Online). Jorge Veiga de Cabo.

La iniciativa Open Access, una vision de conjunto. Javier Sanz-Valero, Marcelo José D’Agostino,
Luis David Castiel, Jorge Veiga de Cabo.

ARTICULOS ORIGINALES

Exposicion biolégica a patégenos hematicos y temporalidad laboral.
Brigido Pérez Bermudez, Ana Belén Nieto Sanchez.

Mejora continua de la calidad en una unidad médica de valoracion de incapacidad temporal.
Esther Alvarez Theurer, Manuel Vaquero Abellan.

Dermatosis profesionales en cuidadores de ancianos. Lucia Barchino Ortiz, Enrique Cabrera Fernandez,
Gregorio Moreno Manzano, Felipe Heras Mendaza, Luis Conde-Salazar Gémez.

Evaluacién higiénica previa de acrilamida en aire durante la preparacion de gel de poliacrilamida (PAA)
en un laboratorio de genética. Antonio Blein Sdnchez de Ledn, Maria Victoria Arruga Lavifa.

RETROSPECTIVAS

Valoracién del dafio corporal: la algodistrofia y la estimulacion eléctrica transcutanea (TENS).
Fernando Dujo Rodriguez.

El lazareto de Mahon. Lorena Ocafia Quevedo.

COMENTARIOS SOBRE LIBROS

“El trabajador inmigrante”
“Actuaciones en bioseguridad para prevenir las inoculaciones accidentales”

e
JUNIO 2007 NIPO: 354-07-001-5
VOLUMEN LIII « N© 207 ISSN: 0465-546X



Indexada en: OSH - ROM (CISDOC) Organizacion Internacional del Trabajo (OIT)
IME, indice Médico Espafiol
IBECS, indice Bibliografico Espafiol de Ciencias de la Salud
SciELO (Scientific Electronic Library Online)

Ninguna parte de esta publicacién puede ser reproducida en forma o medio alguno, electrénico o
mecanico.

Periodicidad: Trimestral, 4 nimeros al afio.

Tarifa de suscripcién anual: Espafia 12 euros
Extranjero 24 euros.
Estudiantes y residentes: 10 euros.

Suscripciones: Escuela Nacional de Medicina del Trabajo.
Pabell6n n° 8 - Ciudad Universitaria - 28040 Madrid

Edita: Escuela Nacional de Medicina del Trabajo
Instituto de Salud Carlos I1I

B

2l 2 Depésito legal: M-226-1958

NIPO: 354-07-001-5

ISSN: 0465-546-X

Imprime: Longares Impresos y Revistas, S.A.



ESCUELA NACIONAL DE MEDICINA DEL TRABAJO
DEL INSTITUTO DE SALUD CARLOS Iil

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

FUNDADA EN 1952

Director: Carlos Jorge Domingo Fernandez
Instituto de Salud Carlos 11l (ISCIII). Madrid. Espafia.
Director Adjunto: Jer6nimo Maqueda Blasco
Escuela Nacional de Medicina del Trabajo (ISCIII). Madrid. Espafia.

CONSEJO DE REDACCION

Redactor Jefe: Redactor Adjunto:

Jorge Veiga de Cabo Marcelo José D"Agostino

Escuela Nacional de Medicina del Trabajo Organizacion Panamericana de la Salud.
(ISCIII). Madrid. Espafia. Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS).

Washington DC. USA.

Consejo Editorial:

Enrique Alday Figueroa Maria Castellano Royo
Instituto Nacional de Seguridad e Higiene del Trabajo. Facultad de Medicina. Granada.
Madrid.

Luis Conde-Salazar Gémez
Fernando Alvarez Blazquez Escuela Nacional de Medicina del Trabajo. Madrid.

Instituto Nacional de la Seguridad Social. Madrid. Fidel Eerreras Alonso

Francisco Jesus Alvarez Hidalgo Instituto Nacional de la Seguridad Social. Madrid.
Unidad Salud, Seguridad e Higiene del Trabajo.
Comision Europea. Luxemburgo.

Valentina Forastieri
Oficina Subregional de la OIT para Centroamérica, Haiti,
Ricardo Burg Ceccim Panama y Republica Dominicana (Costa Rica).

Universidade Federal do Rio Grande do Sul - Brasil. Juan Felipe Hunt Ortiz

Fernando Carreras Vaquer Oficina de la OIT en Espafia. Madrid.

Ministerio de Sanidad y Consumo. Madrid. Emilo Jardén Dato

Amparo Casal Lareo Instituto Nacional de la Seguridad Social.
Universitaria Careggi. Florencia. Italia. Madrid.



Adolfo Jiménez Fernandez
Organizacion Iberoamericana de la Seguridad Social.
Madrid.

Francisco Marqués Marqués
Consejeria de Sanidad de la Comunidad Auténoma
de Madrid.

Juan Antonio Martinez Heredia
Instituto Nacional de la Seguridad Social. Madrid.

Giuseppe M. Masanotti
University of Perugia. Italia.

Anténio Neves Pires de Sousa Uva
Universidade Nova de Lisboa.
Portugal.

Hector A. Nieto
Superintendencia de Riesgos del Trabajo.
Argentina.

Clotilde Nogareda Cruixat
Instituto Nacional de Seguridad e Higiene del Trabajo.
Barcelona.

Félix Robledo Muga
Consejeria de Sanidad de la Comunidad Auténoma
de Madrid.

Carlos Anibal Rodriguez
Superintendencia de Riesgos del Trabajo. Argentina.

Angel Rubio Ruiz
Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el
Trabajo. Madrid.

Carlos Saldanha Machado
Fundacién Oswaldo Cruz. Ministerio de Salud.
Rio de Janeiro. Brasil.

Pere Sant Gallén
Escuela de Medicina del Trabajo de la Universidad de
Barcelona.

Dolores Solé Gomez
Instituto Nacional de Seguridad e Higiene del Trabajo.
Barcelona.

Rudolf Van Der Haer
MC Mutual. Barcelona.




COMITE CIENTIFICO

Carmen Arceiz Campos
Hospital de La Rioja. Logrofio.

César Borobia Fernandez
Universidad Complutense de Madrid.

Dolores Calvo Sanchez
Universidad de Salamanca.

Francisco Cruzet Fernandez
Ex-Jefe de Servicio de Prevencion de Riesgos
Laborales. Hospital Clinico San Carlos. Madrid.

Juan José Diaz Franco
Escuela Nacional de Medicina del Trabajo. Madrid.

Maria Dolores Carrefio Martin
Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales
Instituto de Salud Carlos Ill. Madrid.

Covadonga Caso Pita
Hospital Clinico San Carlos. Madrid.

Rafael Castell Salva
Policlinica Miramar. Palma de Mallorca.

Juan Dancausa Roa
MEDYCSA. Madrid.

Francisco de la Gala Sanchez
Sociedad Espafiola de Medicina y Seguridad
del Trabajo. Madrid.

Maria Fe Gamo Gonzélez
Escuela Nacional de Medicina del Trabajo. Madrid.

Maria Angeles Garcia Arenas
Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales
Instituto de Salud Carlos Ill. Madrid.

Fernando Garcia Benavides
Universidad Pompeu-Fabra. Barcelona.

Manuela Garcia Cebrian
Hospital de la Princesa. Madrid.

Vega Garcia Lopez
Instituto Navarro de Salud Laboral. Pamplona.

Clara Guillén Subiran
IBERMUTUAMUR. Madrid.

Juan José Granados Arroyo
Hospital Severo Ochoa. Madrid.

Felipe Heras Mendaza
Escuela Nacional de Medicina del Trabajo.
Instituto de Salud Carlos Ill. Madrid.

Rafael Hinojal Fonseca
Universidad de Oviedo.

Gabriel Marti Amengual
Universidad de Barcelona.

Begofia Martinez Jarreta
Universidad de Zaragoza.

Mar Martinez Salmeroén
Consejeria de Salud y Servicios Sanitarios. Oviedo.

Juan de Dios Mayor Cruells
Mutua Vizcaya Industrial. Bilbao.

Isabel Maya Rubio
Mutua Universal. Barcelona.

Luis Mazén Cuadrado
Hospital de Fuenlabrada. Madrid.

Guillermo Mufioz Blazquez
Hospital Universitario de Getafe. Madrid.

Pilar Nova Melle
Universidad Nacional de Educaciéon a Distancia
(UNED). Madrid.

Concepcién Nufiez Lépez
Hospital La Paz. Madrid.

Elena Ordaz Castillo
Escuela Nacional de Medicina del Trabajo.
Instituto de Salud Carlos Ill. Madrid.

Carmen Otero Dorrego
Hospital General de Méstoles. Madrid.

Cruz Otero Gémez
Hospital Universitario Principe de Asturias. Madrid.

Francisco Pérez Bouzo
Prevencion & Salud. Santander.

Maria Luisa Rodriguez de la Pinta
Servicio de Prevencién, Area 6. Madrid.

Miguel Javier Rodriguez Gémez
Subdireccion General de Ordenacion Profesional
Ministerio de Sanidad y Consumo. Madrid.

Josefa Ruiz Figueroa
Escuela Nacional de Medicina del Trabajo.
Instituto de Salud Carlos Ill. Madrid.

José Ramén Soriano Corral
Mutua Universal. Madrid.

Julio Vadillo Ruiz
Grupo MGO. Madrid.

Javier Sanz Valero
Direccion General de Salud Publica. Valencia.

Javier Yuste Grijalva
Hospital Ramén y Cajal. Madrid.

Marta Zimmermann Verdejo
Servicio de Salud Laboral
Comunidad Auténoma de Madrid.

REDACCION Y ADMINISTRACION
Escuela Nacional de Medicina del Trabajo del ISCIII
Pabell6n, 8 - Facultad de Medicina - Ciudad Universitaria - 28040 Madrid



MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

Tomo LIII JUNIO 2007 - 2° TRIMESTRE N° 207

SUMARIO
Paginas

EDITORIAL

La estrategia comunitaria de salud y seguridad en el trabajo 2007 - 2012: un paso
adelante en la proteccion de los trabajadores europeos.

ARTICULOS ESPECIALES

“Medicina y Seguridad del Trabajo” ha superado los criterios de seleccion para
integrarse en la Red SciELO (Scientific Electronic Library Online).

Jorge Veiga de Cabo . . ... ... . 1-4

La iniciativa Open Access, una visién de conjunto.

Javier Sanz-Valero, Marcelo José D’Agostino, Luis David Castiel,
Jorge Veigade Cabo ... ... . 5-10

ARTICULOS ORIGINALES

Exposicién bioldgica a patdgenos hematicos y temporalidad laboral.
Brigido Pérez Bermudez, Ana Belén Nieto Sdnchez ... ................. 13-20

Mejora continua de la calidad en una unidad médica de valoracion de
incapacidad temporal.

Esther Alvarez Theurer, Manuel Vaquero Abellan . ...................... 21-34

Dermatosis profesionales en cuidadores de ancianos.

Lucia Barchino Ortiz, Enrique Cabrera Fernandez, Gregorio Moreno Manzano,
Felipe Heras Mendaza y Luis Conde-Salazar Gébmez ..................... 35-46

Evaluacion higiénica previa de acrilamida en aire durante la preparacion
de gel de poliacrilamida (PAA) en un laboratorio de genética.

Antonio Blein Sdnchez de Ledn, Maria Victoria Arruga Lavifia .. ............. 47-52

RETROSPECTIVAS

Valoracion del dafio corporal: la algodistrofia y la estimulacién eléctrica
transcutanea (TENS).

Fernando Dujo Rodriguez . .......... ... i e 55-62

El lazareto de Mahon.
Lorena Ocafia Quevedo . . ... ...t 63-66

COMENTARIOS SOBRE LIBROS

“El trabajador inmigrante”
“Actuaciones en bioseguridad para prevenir las inoculaciones accidentales” . ... 69-70



EDITORIAL

La estrategia comunitaria de salud y seguridad en el trabajo 2007 - 2012



Editorial

La estrategia comunitaria de salud y seguridad
en el trabajo 2007 - 2012: un paso adelante en la
proteccion de los trabajadores europeos

La Comision Europea adopté el 21 de febrero de 2007 la Estrategia Comunitaria de Salud y
Seguridad en el Trabajo para el periodo 2007-2012.

Cuando se cumple el 50 aniversario del Tratado de Roma, que cre6 la Comunidad Econdmica
Europea, parece oportuno recordar que el interés y la accion comunitaria en defensa de la salud y la
seguridad de los trabajadores no son algo nuevo: ya desde 1951, en que se constituyé la Comunidad
Europea del Carbdn y del Acero, se pusieron en marcha programas de investigacion sobre la salud y
la seguridad en las minas y otras industrias extractivas. Desde entonces, numerosas iniciativas han sido
adoptadas a nivel comunitario en este ambito. En cada etapa del proceso de construccion europea se
ha ido progresivamente avanzando también en el &mbito de la salud en el trabajo.

La adopcion del Acta Unica Europea en 1986 dio un nuevo impulso a las medidas comunitarias
en materia de salud y seguridad en el trabajo, permitiendo la adopcidn en 1989 de la "Directiva Marco"
y posteriormente de numerosas directivas especificas destinadas a cubrir una muy amplia gama de ries-
gos laborales. Esta legislacion comunitaria, asi como su implementacion practica en cada Estado miem-
bro, ha conseguido sentar las bases para alcanzar unos elevados niveles de proteccion ante los riesgos
en el trabajo.

En 2002, la Comision Europea adoptd por vez primera una verdadera Estrategia Comunitaria en
materia de Salud y Seguridad en el Trabajo. Esta Estrategia, a través de la participacion e implicacion
activa de todos los agentes del mundo del trabajo, plante6 un enfoque global de cara al bienestar en
el trabajo, teniendo en cuenta los cambios registrados en el mundo del trabajo y la emergencia de cier-
tos riesgos -especialmente de caracter psicosocial-, asi como una consolidacion de una cultura de pre-
vencion de los riesgos.

La Estrategia Comunitaria de Salud y Seguridad en el Trabajo para el periodo 2007-2012, apro-
bada a través de una Comunicacion de la Comision Europea, constituye un paso decisivo en el camino
emprendido muchos afios atras y, sobre la base lo ya construido y consolidado, plantea objetivos
ambiciosos, e instrumentos para la consecucion de tales ambiciones.

El principal objetivo de la Estrategia Comunitaria para el periodo 2007-2012 consiste en lograr
una reduccion continua, duradera y homogénea de los accidentes laborales y de las enfermedades
profesionales. La Comision considera que el objetivo global durante ese periodo deberia ser reducir en
un 25 % la incidencia de los accidentes de trabajo en la Unién Europea, compuesta por 27 Estados
miembros.




Para lograr tales objetivos, es indispensable seguir avanzando en diferentes lineas de accion. En
el &mbito normativo, se debe garantizar la correcta aplicacion de la legislacion comunitaria, apoyar a
las pequefias y medianas empresas en la aplicacion de la legislacion existente, asi como adaptar el
marco juridico a la evolucién del mundo del trabajo y simplificarlo en lo posible.

La Estrategia Comunitaria otorga una relevancia muy particular a fomentar el desarrollo y la
puesta en practica de estrategias nacionales en materia de salud y seguridad. En buena medida, el éxito
de la estrategia comunitaria dependera de que los Estados miembros se comprometan claramente a
adoptar estrategias nacionales coherentes que establezcan objetivos cuantitativos para reducir los acci-
dentes de trabajo y las enfermedades profesionales. Dichas estrategias deberan orientarse hacia los
sectores y las empresas con peores resultados, y centrarse en los riesgos mas corrientes y en los tra-
bajadores mas vulnerables. La definicion de dichas estrategias deberia basarse en una evaluacion deta-
llada de la situacion nacional, con la participacion activa y la consulta de todas las partes interesadas,
en particular los interlocutores sociales.

En las estrategias nacionales es necesario prestar una atencion especial a cuatro &mbitos especi-
ficos: incrementar la eficacia preventiva de la vigilancia de la salud, actuar a favor de la rehabilitacion
y la reintegracion de los trabajadores que hayan padecido un accidente de trabajo, una enfermedad
profesional o una discapacidad, hacer frente a los cambios sociales y demogréficos, y reforzar la cohe-
rencia entre todas las politicas publicas que puedan repercutir, directa o indirectamente, en la salud y
la seguridad de los trabajadores.

La promocién de los cambios en el comportamiento ocupa un lugar destacado: una estrategia
dirigida a promover una cultura de prevencion debe estar dirigida a todos los componentes de la socie-
dad y no limitarse al lugar de trabajo y a la poblacion activa. Debe contribuir a crear una cultura gene-
ral que conceda la maxima importancia a la prevencion sanitaria y a la prevencion de riesgos. En esta
perspectiva, la integracion de la salud y la seguridad en los programas de educacion y formacion a
todos los niveles del ciclo educativo y en todos los ambitos, incluidas la formacion profesional y la Uni-
versidad, tiene una importancia capital.

Es evidente que las empresas que invierten en la proteccion de la salud de sus trabajadores a
través de las politicas de prevencion activas obtienen resultados que pueden medirse: reduccion de los
costes debidos al absentismo, disminucion de la rotacion del personal, mayor satisfaccion de los clien-
tes, incremento de la motivacion, mejora de la calidad y mejor imagen de la empresa. Esos efectos posi-
tivos pueden reforzarse animando a los trabajadores, en un entorno de trabajo sano, a adoptar habitos
de vida que mejoren su estado de salud general. La Estrategia plantea claramente la importancia de
incrementar el "capital salud" de los trabajadores, y de fomentar la sensibilizacion sobre tales aspectos
dentro de las empresas. Ello supone una vision innovadora, en linea con las tendencias actuales en este
ambito.

La identificacion y evaluacion de nuevos riesgos potenciales en el mundo del trabajo requieren
una atencion particular. En materia de investigacion, se describen ciertas areas prioritarias, tales como
los riesgos potenciales relacionados con las nanotecnologias, las cuestiones psicosociales y los tras-
tornos osteomusculares.

La Estrategia dedica una mencion especifica a la promocion de la salud mental en el trabajo. Se
recuerda que la OMS estima que, de aqui a 2020, la depresion sera la principal causa de incapacidad
laboral. El lugar de trabajo puede ser indiscutiblemente un lugar privilegiado para la prevencion de
trastornos psicologicos y para la promocion de una mejor salud mental. Por ello, se anima a los Esta-
dos miembros a que integren en sus estrategias nacionales iniciativas especificas para mejorar la pre-
vencion de problemas mentales y la promocion de la salud mental en el trabajo.




La Estrategia comunitaria menciona también la necesidad de evaluar objetivamente los progre-
sos alcanzados en su aplicacion practica, asi como la importancia de continuar promoviendo la salud
y seguridad en el trabajo a escala internacional, en una economia cada vez mas globalizada.

A modo de conclusion, la Estrategia Comunitaria plantea que, tanto por razones econémicas
como humanas, la salud y la seguridad en el trabajo merecen ocupar un lugar destacado en la agen-
da politica comunitaria. El compromiso central de la estrategia de Lisboa de incrementar el empleo de
la productividad para una mayor competitividad exige que las partes interesadas realicen mayores
esfuerzos para mejorar los resultados en materia de salud y seguridad en el trabajo en la Unién Euro-
pea. El papel de la salud y la seguridad en el trabajo es fundamental para incrementar la competitivi-
dad y la productividad de las empresas y contribuir a la viabilidad de los sistemas de proteccion social,
ya que se traduce en una reduccion del coste de los accidentes, de los incidentes y de las enfermeda-
des, y en una mayor motivacion de los trabajadores. La carga que representan los accidentes de tra-
bajo y las enfermedades profesionales para los sistemas de proteccion social publicos y privados es
enorme, y exige una respuesta integrada, coordinada y estratégica, asi como una colaboracion entre
las principales partes interesadas dentro de la Union Europea en lo que respecta a la elaboracion de
las politicas comunitarias y nacionales.

En definitiva, la Estrategia Comunitaria pretende, de un modo ambicioso y a vez realista, marcar
las lineas de accion necesarias para seguir reforzando de manera solida y constante la proteccion de
la salud y la seguridad en el trabajo en toda la Union Europea. Y todo ello redundard, sin duda, en
beneficio, no solo de los trabajadores, sino también de los ciudadanos europeos y de la sociedad en
su conjunto.

Dr. Francisco Jesus Alvarez Hidalgo
Administrador Principal, Unidad "Salud, Seguridad e Higiene en el Trabajo".
Comisién Europea. Luxemburgo.
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MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO HA SUPERADO LOS CRITERIOS
DE SELECCION PARA INTEGRARSE EN LA RED SCIELO
(SCIENTIFIC ELECTRONIC LIBRARY ONLINE)

JORGE VEIGA DE CABO*

(*) Redactor Jefe Revista Medicinay Seguridad del Trabajo

La revista Medicina'y Seguridad del Trabajo ha
superado los criterios de seleccion para poder inte-
grarse en la Red SciELO (Scientific Electronic
Library Online), por lo que apartir del primer nime-
ro de 2007, se podra acceder a texto completo ala
misma desde esta plataforma. Esto supone un logro
importante, en lamedida que pasa a formar parte del
contenido de uno de los portales que goza de mayor
visibilidad internacional, y uno de los de mayor
acceso entre los paises de habla hispana, contribu-
yendo asi a su objetivo de expansion y ganando cotas
de difusién, tanto nacional como internacional.

Por tanto, se podra acceder al texto completo en
formato electrénico a través de la pagina Web del
Instituto de Salud Carlos Il1(http://www.isciii.es),
entrando en la péagina de la Escuela Naciona de
Medicina del Trabajo y directamente a través del
espacio dedicado ala Revistade Medicinay Seguri-
dad del Trabajo, o mediante € acceso a traves de la
Red SciELO (http://www.sxcielo.org) o SCiELO-
Espafia (http://scielo.isciii.es).
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2 JORGE VEIGA DE CABO

¢QUE ESSCIELO?

Scientific Electronic Library Online (SciELO)
(http://www.scielo.org) esta considerado como uno
de las iniciativas Open Access mas importantes de
ambito internacional.

Su objetivo es facilitar el acceso y la difusiéon de
publicaciones cientificas de calidad contrastada, edi-
tadas en paises de L atinoamérica, Espaiay Portugal.
Para ello cuenta con criterios de seleccion previa-
mente establecidos, entre los que se tienen en cuen-
ta 44 items relacionados con calidad de edicion,
contenido y visibilidad.

La Red SciELO se inicia como proyecto piloto
en 1997 en Sao Paulo (Brasil), liderado por el
Centro Latinoamericano de Informacion y Docu-
mentacion en Ciencias de la Salud (BIREME) de
la Organizacién Panamericana de La Salud de la
Organizacion Mundial de la Saud (OPS-
OM S)(http://www.paho.org).

Durante € transcurso del X Encuentro de la
Escuela de Verano de Salud Publica (EVSP) cele-
brado en el Lazareto de Mahon (Menorca), del 20 a
24 de Septiembre de 1999, la Biblioteca Nacional de
Ciencias dela Salud del Instituto de Salud Carlos 111
(BNCS/ISCIII), adquirié el compromiso de integra-
cion en lared SciELO, con el desarrollo de SciElo-
Esparia.

La Red SCciELO, permite €l acceso a texto com-
pleto a 400 titulos de revistas cientificas de diferen-
tes &eas teméticas, de las cuales, unas 160 se
corresponden con publicaciones periddicas de cien-
cias de la salud de diferentes paises de L atinoaméri-
ca, Portugal y Espaia (Tabla 1).

Tabla I. Distribucion por paises de publicaciones
periddicas accesibles desde la Red SCIELO

Temticns. | lasaiud
Argentina 28 5
Brasil 178 65
Chile 63 16
Colombia 32 12
Cuba 20 20
Esparia 31 31
Portugal 15 3
Venezuela 33 11
Total 400 163

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

El modelo SciEL O integra diferentes componen-
tes que permiten:

¢ Acceso d texto completo en formato electré-
nico (HTML y/o PDF), buscando por titulo de
la revista, autor, palabras del titulo, materia,
afo de publicacion y afiliacion, de formaindi-
vidual o combinando campos

# Acceder desde la bibliografia de un articulo a
los registros bibliogréficos de resimenes y
contenidos de bases de datos bibliograficas
internacionales como Medline, PubMed Cen-
tral y LILACS cuando éstos se encuentran
referenciados en €llas, asi como al texto com-
pleto, si € articulo ha sido editado anterior-
mente en SCIEL O.

¢ Obtener de forma directa la referencia de
cémo citar el articulo mediante normas 1SO
(formato impreso y electronico).

# Acceder alaRed internacional deinvestigado-
res SCIENTI que facilita informacion comple-
mentaria sobre lineas de investigacion y
publicaciones de los autores de los articulos y

¢ Acceso a médulo de utilizacién, uso e impac-
to de las publicaciones periddicas integradas
en lared SCiELO.

Por dltimo, la plataforma SciELO enlaza con
otras plataformas de acceso electrénico como Pub-
Med, WoS, DOAJ, OCLC, WordCat, LoC, LILACS,
MedLine, IBECSy BioMed Central, entre otros.

IMPACTO INTERNACIONAL DE SCIELO

Un articulo que no se encuentravisible, accesible
y disponible, sea por el procedimiento que sea, no
se puede considerar integrado y con calado en la
comunidad cientifica, objeto Ultimo de cualquier
publicacion.

Tradicionamente, la visibilidad de las publica-
ciones se ha medido mediante el Factor de Impacto
(FI), dato obtenido del andlisis estadistico del nime-
ro de veces que ha sido citada por e Institute for
Scientific Information (15).

Desafortunadamente, este sistema de medicién
cuenta con notabl es desajustes y sesgos, ampliamen-
te expuestos en la literatura cientifica, pero, ante la
escasez de otros sistemas de medicion aternativos o
complementarios, el Factor de Impacto ha constitui-
do y constituye, €l principal sistema de medicion de
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la visibilidad dentro de la cadena de produccién
cientifica. Ademas, € factor de impacto de una
revista, no es representativo del factor de citacion de
un articulo editado en ella, como en ocasiones erré-
neamente se utiliza.

Laaparicién delainiciativa Open Access hacon-
tribuido a que aparezcan formas dternativas de
medicion de la visibilidad, que ademés, cada vez
toman més fuerza en la era de la edicidn electronica.
Asi tenemos, sistemas de medicion de visibilidad
como los Hits (nimero de veces que se accede a
documento), Downloads (nimero de veces que se
descarga un documento) y la Misibilidad (inclusion
de una publicacién como enlace en algun portal, pla-
taforma o espacio Web).

En términos generales, la presencia de las publi-
caciones en soporte electrénico como complemento
alaedicion en papel, sobre todo mediante platafor-
mas acreditadas Open Access, suponen uno de los
sistemas més importantes paraincrementar la visibi-
lidad, y en consecuencia, hits, downloadsy el mismo
factor de impacto de las publicaciones.

Los resultados de andlisis de unos 120.000 arti-
culos del campo de la informética, realizado por
Lawrence!, muestran una tendencia generalizada
superior de incremento del impacto, cuando las
publicaciones se encuentran complementadas con
acceso libre a través de alguna plataforma Open
Access, que cuando la edicion se realiza Unicamente
en soporte papel.

Estudios similares han sido redlizados por el
propio 1SI2, midiendo las variaciones y tendencias
del factor de impacto de unas 200 publicaciones
incluidas en alglin sistema Open Access, respecto a
las que utilizaban medios convencionales. De las
148 publicaciones monotorizadas y seguidas desde
2002, que entraron en el Journal Citation Report
(JCR) hastalafinalizacion del estudio, encontraron
benéficos en cuanto a que €l indice de citacion se
producia mucho antes, es decir, una considerable
mejora del indice de inmediatez. Otros estudios
similares, mostraron como las pblicacionesincluidas
en alguna plataforma Open Access, incrementaban
entre el 32.2% y el 56.7% su impacto®.
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Uno de los primero datos que permitieron rela-
cionar la visibilidad alcanzada por la presencia de
las revistas incluidas en SCIELO con €l incremento
de impacto de las mismas, fueron los resultados de
un estudio realizado por la Universidad de Oxford y
publicado en la prestigiosa revista Nature en € afio
2002. Los autores del articulo, seleccionaron cinco
revistas indexadas por 1Sl durante mas de cinco afios
y que se mantuvieron accesibles desde SciELO
durante un periodo superior a dos afios. Los factores
de impacto de dichas revistas se habian incrementa-
do en mas del doble (132.7% p<0.02) desde su
inclusién en SCIELO*.

Otro ejemplo en la misma direccién, fue el estu-
dio presentado por Lewis Joel Greene, director dela
revista Brazilian Journal of Medical and Biological
Research, publicacion indizadaen Medliney en IS,
durante la |1 Reunién Regiona de la Red SciELO
celebrada en Mérida, México (octubre 2002), y en €
gue se daba a conocer un dato igualmente indicativo
deladifusién que pueden alcanzar |os contenidos de
SCiEL O, destacando el aumento del 100% del nime-
ro de citasy del factor de impacto en ISl delarevis-
ta desde su ingreso en SciELO.

Esdificil predecir |arepercusién que pueda supo-
ner paralarevistade Medicinay Seguridad del Tra-
bajo, su inclusién en la Red SciELO. En cuaquier
caso, podran empezarse a notar a medio o largo
plazo, més si tenemos en cuenta que los principales
efectos en este sentido se comenzaron a notar a par-
tir de los dos 'y cinco afios, en revistas de excelencia
eindizadasen ISl y JRC.

Lo que si parece claro, es que a partir de este
momento la revista adquiere su propio espacio en €l
escaparate internacional y entra en una dimension
diferente en lo que respecta a sus posibilidades de
difusiéony visibilidad universal. Ademas de los datos
sobre factor de impacto que han sido presentados,
gue desde la consolidacion de SciELO como Red
internacional y su indizacion en Google, € indice de
accesos se vio incrementado en valores cercanos al
80%, recibiendo en la actualidad cerca de 2.5 millo-
nes de visitas mensual es de los mas diferentes paises
del mundo, cifra que se encuentra en aumento®.
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RESUMEN

Desde tiempos remotos hastala Declaracion de
los Objetivos de Desarrollo del Milenio el temade
Acceso alnformacién ha sido fundamental para el
desarrollo econdmico y Social en el Mundo y debe
ser tratado como un derecho inherente de las per-
sonas. El movimiento de Open A ccess contribuye
a otorgar a la comunidad cientifica la hegemonia
gue le corresponde, a facilitar el uso de la litera-
tura cientificarelevante y dar alos autoresy a sus
trabajos una nueva visibilidad mensurable, elimi-
nando barrerasy disminuyendo las inequidades en
€l acceso a informacion técnico-cientifica a través
de Internet.
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Acceso ainformacion, Open Access, Derechos

humanos, literatura cientifica, Investigacion,
publicaciones cientificas.
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ABSTRACT

From ancient times to the Millenium Devel opment
Goals Declaration, the issue of Access to Informa-
tion has been essential to the world economic and
social development and should be tackled as a
right inherent to human beings. The Open Access
movement contributes to giving the scientific
community the hegemony they deserve by facili-
tating the use of relevant scientific literature and
giving the authors and their work a new measura-
ble visibility, eliminating barriers and reducing
inequities in the access to technical-scientific
information via the Internet.

KEY WORDS

Information access, Open Access, Human
Right, scientific literature, research, scientific
publishing.
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ACCESO A INFORMACION COMO UN
DERECHO INHERENTE DE LAS PERSONAS

La sociedad de la informacion plantea nuevas
formas de vida, de trabajo y de interrelaciones entre
personas, empresas, gobiernos y organizaciones.
También plantea como uno de sus desafios poder
encauzar €l potencia de las tecnologias de informa-
cion y comunicaciones para promover los «Objeti-
vos de Desarrollo de la Declaracion del Milenio». A
todos los actores involucrados recomienda facilitar
el acceso a los conocimientos médicos mundiales y
al contenido de carécter local para fortalecer la
investigacion en materia de salud y programas de
prevencion publicos que permitan promover lasalud
de las mujeres y los hombres en todo el continente.

Cuando vemos que cada afio mueren 11 millones
de nifios menores de 11 afios, la mayoria de ellos en
paises en desarrollo, de los que las 2/3 de estas
muertes podrian prevenirse con intervenciones ya
conocidas!, afirmamos que el acceso a Informacion
en Salud debe ser visto y tratado como un Bien
Publico Regional y un Derecho Inherente de | as Per-
sonas y aqui el movimiento de Open Access juega
un rol fundamental.

En la actualidad, son ya muchos los paises del
mundo que cuentan con legislacion que otorga a la
ciudadaniael «Derecho Legal del Acceso alnforma-
cion Pablica» bajo los principios de igual dad, publi-
cidad, celeridad, informalidad y gratuidad, sin
embargo, aun queda mucho camino por recorrer para
que el acceso a informacidn, principamente en
salud, sea parte integral de los derechos humanos.

¢(QUE ESLA INICIATIVA «OPEN ACCESS»?

El término Open Access se utiliza para definir
plataformas de acceso a fuentes de informacion
cientifica como pueden ser monografias, revistas,
tesis, manuales de préctica clinica y cualquier otra
modalidad de publicaciones editadas en formato
electronico. El acceso se redliza através de Internet,
permitiendo realizar blsquedas, lectura, recupera-
cion de documentos, copia, impresién, distribucion
y enlace a accesos directos de textos completos de
las fuentes, mediante un sistema de acceso libre,
directo, permanente y gratuito.

Este movimiento, The Open Access Iniciative
(OAI), supone ademas un compromiso con lacalidad
de contenidos, por lo que es compatible con larevi-
sion por pares, laimpresion, la preservacion de con-
tenidos y otras caracteristicas asociadas a la
literatura académica convenciona. La diferencia
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principal se encuentra en que €l lector, que en la
mayoria de las ocasiones coincide con el productor
de conocimiento cientifico, no se encuentra obligado
a pagar por el acceso alainformacién, disminuyen-
do asi las barreras para la investigacion frente alas
restricciones de acceso y difusion de sus resultados
impuestas por los sistemas mas convencionales de
los grupos editoriales’.

Otra diferencia importante entre el sistema tradi-
cional de publicacion utilizado por las grandes edi-
toriales y las plataformas Open Access, se refiere a
las condiciones que cada uno de ellos imponen alos
autores en lo que se refiere a la «propiedad intelec-
tual». Enlamayor parte de las ocasiones, los autores
se ven obligados a ceder a las editoriales los dere-
chos de autor del manuscrito que envian para su
publicacion. Por el contrario, el OAI tiene por norma
€l respeto ante la propiedad intelectua y el manteni-
miento del copyright por el autor.

Por tanto, podriamos resumir que e OAI se
encuentra comprometido con la calidad de los con-
tenidos, con la garantia de accesibilidad a la infor-
macion cientifica, con el mantenimiento de archivos
gue preserven el conocimiento, con la eliminacion
de la obligatoriedad de cesién del copyright de los
articulos publicados, y por ultimo, con todos los
principios éticos relacionados con lainvestigacion y
la publicacion cientifica de documentos®.

¢(COMO, CUANDO Y POR QUE SURGE LA
INICIATIVA OPEN ACCESS?

El OAI tiene su origen lgjano en iniciativas ten-
dentes a almacenar informacion de calidad de distin-
tas colecciones y fuentes de conocimiento del Open
Society Ingtitute (OI1S)%, fundacién creada en 1993
por € investigador y filantropo George Soros, al
objeto de promover sociedades, que a amparo de
politicas gubernamental es, permitieran dar soporte a
proyectos relacionados con la educacién, multime-
dia, salud publica, derechos de la mujer, reformas
legales, socialesy econdmicas.

Sin embargo, el verdadero lanzamiento del OAI
como tal, surge a partir de la reunion que mantuvie-
ron el 1y 2 de diciembre de 2001, en Budapest, |0s
representantes cientificos de diferentes organizacio-
nes, instituciones, asociaciones internacionales y
representantes de diferentes paises del mundo. Esta
reunion, continuidad e otras anteriores, se marcaba
como principal objetivo unir esfuerzos y aglutinar
iniciativas separadas dentro de un plan estratégico
gue permitiese generar archivos exhaustivos de
fuentes de conocimiento y de los logros recientes
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alcanzados, estableciendo como pieza central la uti-
lizacion las fuentes de informacion de OIS como
herramienta fundamental del OAI®. Esta iniciativa
aporta ala comunidad investigadora un nuevo poder,
al facilitar €l uso la literatura cientifica relevante, y
gue da alos autores y a sus trabajos una nueva visi-
bilidad mesurable, eliminando las barreras, especial-
mente las del precio.

Asi, €l 14 de febrero de 2002, nace Budapest
Open Access Initiative (BOAI) como una declara-
cion de principios, estrategias y compromisos que
fue suscrito por 270 organizacionesy 3.400 particu-
lares en apoyo de lainiciativa. En junio de 2004, €
OIS destina una partida presupuestaria importante al
soporte del proyecto Open Access, desarrollandose
asi herramientas como el Directory of Open Access
Journals (DOAJ), software, guias, una gerencia para
la captacion de recursos y de financiacion, dotacio-
nes presupuestarias destinadas a organizacion de
conferencias, seminarios, talleres, asi como una par-
tida importante para publicaciones’.

El éxito delaOAl, se debe en parte a soporte de
OISy ala infraestructura con la que fue dotada a
partir de BOAI, pero sobre todo, por la enorme aco-
gida con laque fuerecibida dentro de la comunidad
cientificainternacional .

¢COMO FUNCIONAN Y QUE
MODALIDADES PODEMOS ENCONTRAR
DENTRO DE LASPLATAFORMAS

OPEN ACCESS?

El elemento fundamental de Budapest Open
Access Initiative (BOAI), lo constituye los e-prints,
publicaciones cientificas en formato digital, los cua-
les pueden no haber pasado una revision por pares
(preprints), o haberla pasado (postprints), con lo que
se encontraria listo para su publicacion y difusion’.

Los e-prints, convenientemente amacenados
pueden adoptar dos modalidades de presentacion:

1. Autoarchivo (self-archiving), en el quelos pro-
pios autores depositan sus trabajos en repositorios,
gue pueden ser temédticos o institucionales. Los
tematicos, se corresponderian con el concepto de
Bibliotecas Virtuales y los mejores gjemplos los
encontramos en Eprints in Library and Information
Science (E-LIS) y €l Localizador de Informacion de
Sdud (LIS), de la Biblioteca Virtual de Salud
(BVS). Los ingtitucionales, suelen ser una modali-
dad muy extendida entre Universidades, Organismos
e Ingtituciones publicas
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2. Repositorios de revistas con acceso abierto
(open access), dentro de los cuales podemos distin-
guir tres modalidades:

2.1. Plataformas de acceso a revistas editadas
exclusivamente en formato electronico, entre las que
podemos citar como més importantes BioMed Cen-
tral y PLoS Medicine.

2.2. Plataformas de revistas editadas en formato
papel y electronico, entre las que podemos destacar
SCIELO y DOAJ.

2.3. Plataformas que permiten el acceso electro-
nico después de un tiempo (llamado tiempo de
carencia o de embargo) a la version de la revistas
editada previamente en papel. En este grupo encon-
tramos como més significativas, PubMed Central y
otras desarrolladas por diferentes empresas editoria-
les que utilizan este sistema, como New England
Journal of Medicine o Lancet®.

PRINCIPALES PLATAFORMAS OPEN
ACCESS

Access to Global Online Research in Agricul-
ture (AGORA)
http://www.aginternetwork.org/es/

Organizacion de las Naciones Unidas para la
Agricultura y la Alimentacién (FAO) y apoyo de
sectores privados. Permite acceso a colecciones
bibliogréficas digitales en los campos de la alimen-
tacidn, agricultura, ciencia medioambiental y cien-
cias sociales.

Bioline International
http://www.bioline.org.br/

Centro de Referéncia em Informacdo Ambiental
(CRIA), Open Society Institute y la Universidad de
Toronto. Permite el acceso libre a publicaciones
cientificas con revision por pares de paises en viade
desarrollo.

BioMed Central
http://www.biomedcentral .com/

Iniciativa independiente del Reino Unido, pro-
porciona acceso a resultados de investigacion
biomédica y a unas 150 revistas cientificas de cali-
dad y con sistema de revisién por pares.
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Directory of Open Access Journals (DOAJ)
http://www.doaj.org/

Lund University Libraries (Suecia). Directorio
de revistas de libre acceso a texto integro de publi-
caciones de calidad contrastada.

Eprints in Library and Information Science
(E-L1S)
http://eprints.rclis.org/

Ministerio Espafiol de Cultura en colaboracion
con el Consorzio Interuniversitario de Lombarda
per Elaborazione Automatica (CILEA). Archivo
tematico de documentos especializados en éreas de
bibliotecologiay ciencias de la informacién.

Health Inter Network Access to Research
Initiative (HINARI)
http://www.who.int/hinari/es/

Organizacion Mundia de la Salud (OMS) y en
colaboracion con grupos editoriales. Permite acceso
a una amplia coleccién de publicaciones del ambito
biomédico de mas de 100 paises en vias de desarro-
llo.

Latindex
http://www.latindex.org/

Red cooperativa de instituciones de la Regién
(Coordinada en México). Base de datos bibliogréfi-
ca con acceso a texto completo de revistas cientifi-
cas de Latinoamérica, el Caribe, Espafiay Portugal.

LosAlamos Preprint Archive (ar Xiv)
http://arxiv.org/

Universidad de Cornell (NuevaYork) y la Natio-
nal Science Foundation. Plataforma de acceso libre
de publicaciones especializadas en fisica, matemati-
cas, informética, y biologia cuantitativa.

OnlineAccessto Research in the Environment
(OARE)
http://www.oaresciences.org/es/

Iniciativa mixta publico-privada entre el Progra-
ma de las Naciones Unidas para el Medio Ambiente
(PNUMA), la Universidad de Yale y grupos edito-
riales. Permite el acceso alos paises en desarrollo de
manera gratuita a una de las colecciones mas exten-
sas de literatura sobre ciencias de la tierra y del
medio ambiente.
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Open Access Repositories (OpenDOAR)
http://www.opendoar.org/index.html

Universidad de Nottingham.. Directorio por
autoridades de repositorios académicos en sistema
de libre acceso.

Public Library of Science (PloS)
http://www.plos.org/

Organizacion sin animo de lucro integrada por
investigadores y cientificos de diferentes paises
comprometidos con el sistema open access, en coo-
peracién con las diversas fundaciones, universida
des, Open Society Institut (OSI) y Joint Information
Systems Committee (JISC). Al igual que BioMed
Central, utiliza un sistema de suscripcion por institu-
ciones o soporte directo de la publicacion..

PubMed Central
http://www.pubmedcentral .nih.gov/

Centro Nacional para la Informacién de la Bio-
tecnologia (NCBI) de la National Library of Mede-
cine (NLM) de Bethesda (EEUU). Permite acceso
libre a publicaciones cientificas de més de 200 revis-
tas.

Scientific Electronic Library Online (SCIEL O)
http://www.sciel 0.org/index.php?ang=es

Centro Latinoamericano y del Caribe de Infor-
macion en Ciencias de la Salud, de la Organizacién
Panamericana de la Salud — Organizacion Mundial
de la Salud (BIREME/OPS/OMYS). Su objetivo es
contribuir al la difusién y el acceso de las publica-
ciones de calidad a la comunidad cientifica interna-
cional.

SciEL O Espafa
http://scielo.isciii.es/scielo.php/Ing_es

Biblioteca Nacional de Ciencias de la Salud del
Instituto de Salud Carlos Il de Madrid. Facilita
acceso a una coleccion de revistas cientificas
espafiolas de ciencias de la salud, seleccionadas de
acuerdo a unos criterios de calidad preestablecidos.

The Scholarly Publishing and Academic
Resources Coalition (SPARC)
http://www.arl .org/sparc/

Asociacion de las Bibliotecas de la Investigacion
Norteamericanas Association of Research Libraries
in North America (ARL) en colaboracion con Uni-
versidades y otras instituciones académicas. Permite
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el acceso a fuentes de informacion de &mbito acadé-
mico.

SPARC Europe
http://www.sparceurope.org/

Desarrollo complementario de la Scholarly
Publishing and Academic Resources Coalition
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EXPOSICION BIOLOGICA A PATOGENOS HEMATICOS
Y TEMPORALIDAD LABORAL

BRIGIDO PEREZ BERMUDEZ *,
ANA BELEN NIETO SANCHEZ **

(*) Médico de Trabajo
(**) Enfermera de Trabgjo
Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales del Area 2.
Hospital Universitario de la Princesa de Madrid

RESUMEN

La exposicion biolégica a patégenos hematicos
(E.B.PH.) y especialmente el pinchazo es el acciden-
te mas frecuente en el ambito sanitario.

Objetivos: El objetivo del estudio es comprobar la
mayor siniestralidad en este tipo de accidentes entre
los trabajadores eventualesy analizar si existe un per-
fil determinado.

Metodologia: Se analizaron todos |os accidentes
con riesgo biolégico ocurridos durante un afio en el
Hospital Universitario de la Princesa de Madrid. Se
construyd un modelo de regresion logistica cuya
variable dependiente es €l tipo de contrato (eventual
0 plaza en propiedad), las variables independientes
estudiadas fueron: edad, sexo, categoria, lugar del
accidente, antigliedad en el puesto, anatomia lesiona-
da, agente que lo produce, turno de trabajo, formaen
€l que se produjo, mesy dia de accidente.

Resultado: Existe un riesgo relativo de 1.96
(1.48-2.60) de producirse un E.B.PH.en un "even-
tua". En el andlisis multivariante no se observan dife-
rencias significativas entre ambos tipos de
trabajadores, excepto el aumento de E.B.PH. ocurri-
dos entre los trabgjadores de plantilla en el mes de
Septiembre.

Conclusiones: Aungue existe casi dos veces mas
riesgo de que exista un accidente bioldgico entre los
eventuales, no existen diferencias significativas en las
variables estudiadas en los dos tipos de trabajadores.

PALABRAS CLAVES

Exposicion bioldgica ocupaciona, pinchazo acci-
denta, siniestridad y temporalidad en sanidad.
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ABSTRACT

Blood pathogens biological exposure (B.PB.O)
and specially needle stick injury is the most common
accident in the sanitary field.

Objectives: The main objective of thisresearchis
to check the level of sinestry in thiskind of accidents
among temporary workers and analyse if there is a
certain profile.

Methodology: All accidents with biologic risks
happened in a year were anaised in the University
Hospital "La Princesa’ . A logistic regression was
performed where the dependent variables to study
were: age, sex, grade, place of the accident, seniority,
injured body part, producing agent, working shift,
way in which it’s caused, month and day of the
injury.

Results: There is a relative risk of 1.96 (1.48.-
2.60) higher to happen an B.PB.O in a temporary
worker. Over the other variables studied in the mul-
tivariable analysis, no significant differences are
detected, but an increase of B.PB.O among workers
in September.

Conclusions: Although there is almost twice the
risk of a biological accident among temporary wor-
kers, there are no significant diferences in the varia-
bles studied over the both kind of workers.

KEY WORDS
Occupacional Biological Exposition ( OBE ),

needle stick injury, siniestry and eventuality in
Health system.
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INTRODUCCION

La siniestralidad debido a la exposicion biol 6gi-
ca a patégenos hematicos (E.B.PH.) y especialmen-
te €l pinchazo accidental, es la causa mas frecuente
e importante en el dmbito sanitario, tanto por las
consecuencias para el trabajador (posible infeccion,
ansiedad, estrés, etc.) como por las repercusiones
econdmicas que llevan consigo!2345, En numerosos
articulos publicados®’” se observa como uno de los
factores de riesgo asociados a la exposicion acciden-
tal, eslainexperienciade los trabajadores en los pro-
cedimientos y en las técnicas sanitarias que
requieren manipulacion de objetos punzantes. En la
sanidad publica espafiola existe en €l ambito laboral
un porcentaje elevado de trabajadores (en algunos
centros hasta un 50%) que no ostentan plaza en pro-
piedad, son trabajadores con una movilidad por
puesto de trabajo muy alta'y en muchos casos, aln
Ilevando un dilatado tiempo de experiencia profesio-
nal, se ven sometidos a iniciar aprendizagjes conti-
nuos al ocupar nuevos puestos de trabajo. El
objetivo de este estudio, es contestar alapreguntade
si los trabajadores con una relacién contractual con
la empresa, que denominamos "eventuales' (interi-
nos, suplentes, médicos y enfermeras en formacion,
etc.) padecen més E.B.PH. quelos "fijos" y que fac-
tores podrian estar relacionados en este tipo de acci-
dente.

MATERIAL Y METODOS

Estudio de incidencia. Se anaizaron todos los
accidentes con riesgo biologico, ocurridos en el
periodo de Junio de 2005 a Junio de 2006 en €
Hospital Universitario de la Princesa, de los 2300
trabajadores que constituyen la plantilla, aproxima-
damente un 50 % eran eventuales. Se comparan las
tasas de siniestralidad por E.B.PH. entre los even-
tuales y fijos. Se estudian las variables edad, sexo,
categoria, lugar del accidente, antigliedad en el pues-
to de trabajo, anatomia lesionada, agente que lo pro-
duce, turno de trabajo en que se accidenta el
trabajador, forma en el que se produjo, mesy diade
accidente y la situacion contractual del trabajador
con la empresa.

Parala comparacion de proporciones se utilizé el
ji cuadrado y paralacomparacion de medias lat-stu-
dent. Para evitar variables confusoras se construyé
un modelo de regresion logistica no condicional
cuya medida de asociacion es la odds ratio con sus
intervalos de confianza a 95%. Como variable
dependiente se analizo €l tipo de contrato (eventual
o trabajador con plaza en propiedad).

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

RESULTADOS

Durante el periodo a estudio (Junio de 2005 a
Junio de 2006) se produjeron un total de 201 expo-
siciones biol 6gicas a patégenos heméticos de los que
121 (60 %) se produjeron en trabajadores con con-
tratos eventuales y 80 (40 %) tenian plaza en pro-
piedad. La incidencia entre los eventuales es de
12.96 por cada 100 trabajadores, mientras que en los
fijos es de 6.20 por cada 100 trabajadores, estas dife-
rencias de incidencias son significativas (p=0.000),
existiendo un R.R. de 1.96 (1.48-2.60) veces mas de
producirse un E.B.PH. en un "Eventua" que en un
"Fijo".

El estudio descriptivo de las variablesy bivarian-
te, son expuestas en latablal.

Puede observarse, en e andlisis bivariante que
las variables lugar, categoria, edad y antigliedad en
el puesto de trabajo son significativas.

Como es de esperar, tanto la antigliedad como la
edad son variables con diferencias significativas
entre los dos tipos de trabajadores (tienen menos
antigtiedad laboral y son més jévenes los eventua-
les). En la variable categoria, este tipo de accidente
es mas frecuente entre los Médicos y "no Sanitarios"
eventuales, (fundamentalmente Médicos Internos
Residentesy trabajadores delalimpieza). En el resto
de las categorias, es mas frecuente el accidente entre
los trabajadores con plaza en propiedad.

En cuanto a la variable lugar, Quiréfano, Reani-
macion y Anestesia (R.E.A.), U.C.| y Laboratorios,
es mas frecuente el accidente entre los eventuales.

En el andlisis descriptivo temporal, (reflejado en
los gréficos 1y 2) llama la atencidn, €l aumento de
los accidentes en €l mes de Septiembre, de |os traba-
jadores con plaza en propiedad.

El pinchazo, sigue siendo la forma més frecuen-
teen los dostipos de trabajadoresy el agente que los
produce con mayor prevalencia son las agujas. Las
suturas son las méas importantes entre |os eventuales,
yaquelos M.l1.R. son los mésinvolucrados en latéc-
nica de suturar.

La anatomia méas implicada son los dedos y las

manos y €l turno donde mas se producen los
E.B.PH. esla mafiana

N° 207 - 2° TRIMESTRE - JUNIO 2007
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Tabla |. Descriptivo de las variables estudiadas.

VARIABLES EVENTUALES FIJOS P

EDAD Media (Desviacion tipica) en afios 30.38 (9.02) 41.23 (12.89) 0.000
ANTIGUEDAD M edia (Desviac. tipica) en afios 5.22 (7.30) 17.38 (11.75) 0.000
SEXO 0.785
Mujeres 75.8 % 775 %

CATEGORIAS 0.005
Medico 45.8 % 325%

Enfermeria 30.0% 51.3%

Aux. Enfermeria 7.5% 11.3%

Técnico Especialista 3.3% 25%

No sanitarios 13.3% 25%

LUGAR 0.050
Habitacién paciente -Control -Pasillo 233 % 33.8%

Quiréfano 433 % 37.5%
REA-UCI-Dialisis-Endoscopias 11.7% 6.3%

Urgencias 6.7 % 25%

Consultas 25% 10.0%

L aboratorios-Radiologia 11.7 % 7.5 %

Otros 0.8% 25%

FORMA 0.774
Pinchazo 75.5% 78.8%

Sapicadura 17.5% 13.8%

Otros EBO 75% 75%

AGENTE 0.701
Aguja 450 % 51.3%

Sutura 20.0% 125 %

Bisturi 3.3% 25%

Otros objetos punzantes 13.3% 125 %

Sangre-Secreciones 18.3% 21.2%

ANATOMIA AFECTADA 0.359
Dedos 74.2% 75.0%

Manos 5.8 % 10.0 %

Cabeza 175% 138 %
Cadera-Piernas-brazos 1.7 % 1.3%

TURNOS 0.456
Mafiana 75.8% 775 %

Tarde 125% 75%

Noche-Guardias 11.7% 15.0%

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO N° 207 - 2° TRIMESTRE - JUNIO 2007



16 B. PEREZ BERMUDEZ, A.B. NIETO SANCHEZ

Respecto a la distribucion temporal de los acci- maveray curiosamente en el mes de septiembre, se
dentes, atendiendo a los meses del afio (grafico 1), observa excepciona mente un aumento de E.B.PH.,
vemos que existen dos picos en las tasas (acciden- entre |os trabgjadores fijos, como puede apreciarse.

tes/1000) uno que se produce en otofio y otro en pri-

Gréfico 1. Distribucion de las tasas de exposicion durante €l afio de estudio.

JN  JL AG SP OC | N DC EN FB | MZ | AB MY
emmgm—p\/ENT. 3,63 3,63 1,81 3,18 818 545 545 511 4,09 2,72 2,27 9,09
=== FIJOS 2,72 3,18 2,27 6,36 501 181 227 227 2,72 318 1,36 3,18

En el gréfico 2, reflga e comportamiento de Por dltimo, realizamos un modelo de regre-
las tasas de exposiciones, respecto a los dias de la sion logistica, cuyos resultados se exponen en la
semana. tablall.

Gréfico 2. Distribucion de las tasas de exposicion durante los dias de la semana.

14
12 x
10 -
° — \
- \
6 '_.— - r .— \\
4 -
, o
-~
0
LUN [ MAR | miE | JuE | VIE | saP | Dom
e \VENT. | 13,24 | 7,72 | 10,91 | 863 | 10,15 | 2,73 | 1,34
—@- FIJOS | 591 | 545 | 6,32 | 6,85 | 9,13 | 1,34 | 1,34
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Tabla |1. Resultado de la regresion logistica

17

VARIABLE

SEXO
MES

Enero
Febrero
Marzo

Abril

Mayo

Junio

Julio
Agosto
Septiembre
Octubre
Noviembre
Diciembre
LUGAR DEL ACCIDENTE

Habitacion del paciente -Control -Pasillos

Quirdfanos

REA-UCI-Didlisis
Urgencia-U.D.H.

Consultas

L aboratorios-Rx-Anat.Pat

Otros

FORMA EN QUE SE PRODUCE
Pinchazo

Salpicadura

otras

CATEGORIAS

Médicos

Enfermeria

Aux. Enfermeria

Técnico

No Sanitarios (Limpieza, celadores, etc)
AGENTE QUE LO PRODUCE
Aguja

Sutura

Bisturi

Otros obj etos punzantes
Sangre-secreciones

TURNOS

Mafiana

Tarde

Noche-Guardia

OR
171

1.49
204
0.69
1.02
222
134
412
4.40
134
0.68
1.16

0.29
0.17
0.10
0.06
0.50
0.18

0.54
1.89

2.25
2.76
0.98
0.21

1.02
0.83
0.72
1.46

1
0.67
0.92

I1C 95%
0.70-4.16

0.28-7.80
0.29-13.98
0.07-6.73
0.22-4.70
0.40-12.31
0.24-7.31
0.57-29.69
0.98-21.75
0.30-5.84
0.12-3.79
0.20-6.66

0.01-8.13
0.01-5.01
0.01-3.63
0.01-3.13
0.01-18.87
0.01-6.43

0.09-3.08
0.33-10.69

0.75-6.73
0.63-12.05
0.08-11.69

0.03-1.06

0.34-3.02
0.09-7.66
0.23-2.23
0.26-8.04

0.20-2.28
0.32-2.61

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

N° 207 - 2° TRIMESTRE - JUNIO 2007




18 B. PEREZ BERMUDEZ, A.B. NIETO SANCHEZ

Prueba de Hosmer-Lemeshow p = 0.83

El &reabajo lacurvaR.O.C. esde 0.78 (1.C a
95% de 0.71 - 0.85).

En la construccion del modelo no se han intro-
ducido las variables edad y antigliedad por la alta
colinealidad.

DISCUSION

Se confirma que los E.B.P.H., son casi 2 veces
mas frecuentes entre |os eventuales que entre los
fijos. Esl06gico pensar, que este hecho se produce
como consecuencia de que el trabajador eventual
€s menos experto en los procedimientos.

En general, como puede observarse en el ana-
lisis multivariante, no existen diferencias signifi-
cativas entre los dos tipos de trabajadores en las
variables estudiadas.

En la variable "Categorias' los trabajadores
agrupados como "no sanitarios" existe una OR de
4, 76 (1/0.21) maés de padecer un E.B.PH. en los
eventuales que en los fijos, esto es fundamental -
mente debido a que en esta agrupacion existe una
prevalencia alta de trabajadores de la limpieza,
que en alta proporcion son eventuales de la
empresa subcontratada. En numerosas ocasiones,
los accidentes se han producido al manipular los
residuos que Ilevaban objetos punzantes desecha-
dos. Debemos hacer un esfuerzo, en informar a
estos trabajadores sobre el riesgo que supone
manipular estos residuos en centros sanitarios, asi
como incidir en la importancia de clasificar los
residuos correctamente.

En cuanto a la variable mes en el que se pro-
duce el accidente, |lama la atencion, el aumento
significativo entre los trabajadores fijos ,durante
septiembre, mes de regreso al trabajo tras el des-
canso vacacional, produciéndose una O.R. 4.40
veces mas entre los fijos que entre los eventuales.
No encontramos una clara explicacién, pero
podria deberse, a un efecto de cierta pérdida en
las habilidades de los procedimientos tras el des-
canso vacacional, sumado a aumento de activi-
dad; no obstante para un mejor conocimiento de
este hallazgo, deberiamos comprobar en afios
sucesivos si esto es asi. También es [lamativo, los

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

dos picos de siniestralidad que se producen en
primaveray en otofio, ya recogidos en otros tra-
bajos®’, posiblemente relacionado con la mayor
actividad en estos periodos.

Respecto al comportamiento de los E.B.P.H.
durante la semana de lunes a viernes, se observa
mas siniestralidad en los eventuales y solo los
viernes, los trabgjadores fijos se igualan en tasa
de siniestralidad a los eventuales.

En cuanto al lugar, sin ser significativo, se
observa el alto porcentaje de E.B.P.H. que se pro-
ducen en |a habitacion del paciente, pasillo o con-
trol, en muchas ocasiones a consecuencias del
hecho de deshacerse del material usado, siendo a
la vez este hecho mas frecuente en el trabajador
fijo, quizas por un exceso de confianza.

En la forma en que se produce, es interesante
observar que casi un 20 % de los E.B.P.H. tienen
relacion con la sal picadura. Es importante que los
trabajadores sean conscientes de la posibilidad
gue esto ocurray eliminar o disminuir los efectos
con los equipos de proteccion individual corres-
pondientes (gafas, mascarillas, etc.).

L os agentes mas frecuentemente involucrados
son las agujas, pero la maniobra de suturar es
muy prevalente entre |os eventuales, en numero-
sas ocasiones debido al aprendizaje de los MIR
en técnicas quirdrgicas, como ya hemos comenta-
do.

Los turnos tienen un comportamiento pareci-
do, siendo légicamente el turno de la mafiana en
el que mas siniestralidad se produce, debido a ser
el turno donde la actividad es mayor.

En resumen, debemos indicar, que el perfil de
los factores asociados a los E.B.P.H. es similar
entre los dos tipos de trabajadores a estudio
(eventualesy fijos) y que ladiferencia sustancial,
es la "inexperiencia' en las técnicas a desarrollar
en los diferentes puestos de trabajo. Por tanto,
consideramos como objetivo clave para disminuir
este tipo de siniestralidad, una mejor prepara-
cion, dedicacion y formacion al trabajador que se
incorpore a un nuevo puesto de trabajo, y esta
formacion debe ser un compromiso de todos,
comparfieros, supervisores, jefesy responsables.
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RESUMEN

Objetivo: Nuestro objetivo es €l disefio de un plan
de mejora continua de la calidad en una Unidad
Médica de Valoracion de Incapacidades (UMVI).

Métodos: La metodologia utilizada sigue las
directrices marcadas por la Consgjeria de Salud, en
cuanto a procesos e indicadores, que se recogen en €l
Plan Anual de Inspeccién. En nuestra Unidad estamos
implantando el modelo EFQM de Excelencia.

Resultados: Se expone nuestra propuesta de Plan
de Calidad parala UMVI.

Conclusiones. Destacamos la falta de formacion
de los profesionales sanitarios responsables de la
prescripcion de la prestacion de IT. Existe unanimi-
dad respecto a la necesidad de unificar criterios de
gestion de la Incapacidad Temporal, por lo que seria
interesante consensuar este documento con el resto de
Unidades Médicas de Vaoracion de Incapacidades
que redlizan su trabajo en la Comunidad Auténoma
Andaluza, pudiéndose extender a otras Autonomias.

PALABRAS CLAVES

Mejora continua, plan de calidad, incapacidad
temporal..
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ABSTRACT

Objective: Our objective is design a continuous
improvement quality plan in the Medical Unit for
Disahilities Valuation (MUDV).

Methods: The used methodology follows the gui-
delines marked by the Health Council, as for proces-
ses and indicators that are picked up in the Annual
Plan of Inspection. In our Unit we are implanting the
EFQM pattern of Excellency.

Results: Our proposal of Quality Plan is exposed
for the MUDV.

Conclusions: We highlight the lack of the sani-
tary professionals' responsible for the benefit pres-
cription of the of Temporary Disability (DT)
formation. Unanimity exists regarding the necessity
of unifying approaches to administrate the DT. It
would be interesting staying according to this docu-
ment with other Medical Unitsfor Disabilities Valua-
tion that carries out its work in the Andalusia
Autonomous Community, being able to extend to
other Autonomies.

KEY WORDS

Continuous improvement, quality plan, tempo-
rary disability.
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I. INTRODUCCION

Este documento pretende afrontar un Plan de
Calidad en la Unidad Médica de Va oracion de Inca
pacidades de Cordoba (UMV1) que garantice su fun-
cion basica: € control sanitario de la prestacion por
IT, alavez que mejore la atencion a usuario dando
prioridad ala satisfaccion de sus necesidades, basan-
donos en las lineas estratégicas y programas especi-
ficos de los dos Planes Andaluces de Calidad y en
los distintos Planes Anuales de Inspeccion de Servi-
Ccios Sanitarios.

Con €llo, pretendemos conseguir la mejora de la
calidad en la prestacién sanitaria de la Incapacidad
Temporal, a través de un grado de implicacion y
dedicacion importante de todos los profesionales de
laUnidad Médicade Val oracién de | ncapacidades de
Cordoba. Todo ello redundard en una mejor asisten-
cia, y también en la relacion y satisfaccion de los
usuarios (1).

Lamejora continua de nuestros Servicios Sanita-
rios, como reza el lema de nuestro Il Plan Andaluz
De Calidad (2): "Caminando haciala Excelencia’, es
unavision nueva en la cultura de la Organizacion en
la que todos debemos participar de forma activa

Referenciasalacaidad y su gestiéon yaserealizan
enlaley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad,
y en la Ley 16/2003 de 28 de mayo, de Cohesién y
Calidad del Sistema Nacional de Salud (3).

En el Primer Plan de Calidad del Sistema Sanita
rio Plblico de Andalucia, para el periodo el 2000-
2004 (4), se define e ciudadano como centro del
sistema sanitario, y su satisfaccion como elemento
irrenunciable delacalidad. El Segundo Plan de Cali-
dad, para el periodo e 2005-2008, consolida las
politicas de calidad anteriores, impulsando la inno-
vacion y modernizacion del sistema sanitario, gene-
rando un modelo de gestion de la informacion y
creando cauces de participacion del ciudadano.

Uno de los objetivos de la Inspeccién de Servi-
cios Sanitarios de la Junta de Andalucia (5), en con-
cordancia con la estrategia contenida en el Plan
Director de Organizacién parala Calidad de los Ser-
vicios, eslamejora continuade la calidad. Persigue
alcanzar e mayor grado de calidad en los servicios
que presta; asi como su maxima eficiencia, de modo
que latutela, control y evaluacion que se realicen en
la prestacion sanitaria de la Incapacidad Tempora
(IT) contribuya a garantizar el cumplimiento de los
derechosy deberes de los ciudadanos con e Sistema
de Salud (6).
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En el Plan de Inspeccion de Prestaciones 'y Ser-
vicios del afio 2004 se hace referencia en €l aparta
do 111.8 a la necesidad de confeccionar un Plan de
Calidad en el que se contemplara un Plan de Mgjo-
ra ala atencion del Usuario en e ambito de la Ins-
peccién y Control de la Incapacidad Temporal, que
sera desarrollado por laUMVIs.

En e Plan de Inspeccién de Prestaciones 'y Ser-
vicios del afio 2005 en € apartado 111.8 se expone
que alo largo del gercicio 2005 la Subdireccion de
Inspeccion de Servicios Sanitarios dara continuidad
al Plan de Calidad en €l que se contemplaun Plan de
Mejora a la atencion del Usuario en el ambito de la
Inspeccién y Control de la Incapacidad Temporal,
gue sera desarrollado por laUMVIs, y que incluir&:

¢ Acceso via paginaWeb ainformacion general
y normativa bésica en materia de |ncapacidad
Temporal.

¢ Acceso ainformacién personal del usuario a
través pagina Web mediante la utilizaciéon de
Firma Digital.

¢ Establecimiento de un servicio de Informa-
ciénenlasUMVIs.

¢ Mejora del sistema de cita previa en las
UMVIs.

# Acciones de mejora en la formacion de Inca
pacidad Tempora del persona de Atencion
Primariay UMVI.

LaJuntade Andaluciapublicaen el BOJA del 11
de febrero de 2005 el ACUERDO de 8 de febrero de
2005, del Consejo de Gobierno, por € que se aprue-
ba el Plan Genera de Inspeccién parala Meora de
la Calidad de los Servicios - 2005.

Por Orden del 23 febrero de la Consgeria de
Salud de la Junta de Andalucia (BOJA 17 de marzo
de 2006) se ha aprobado, en este afio 2006 el Plan
Anual de Inspeccion de Servicios Sanitarios (7). Se
estructuraen los 3 programas general es de actuacion
en que se encuentra organizada la Inspeccion, y los
correspondientes programas especificos que los
desarrollan. Se haintroducido un elemento mésen la
estructura del plan, como son las lineas estratégicas
gue se han definido en €l 1| Plan de Calidad del Sis-
tema Sanitario Publico de Andalucia, en la medida
gue son aplicables a las funciones que desarrolla la
Inspeccidn de Servicios Sanitarios.

La Inspeccion de Servicios Sanitarios esta inte-

grada en la Secretaria General Técnica de la Conse-
jeriade Salud; se estructura en la Inspeccién Central
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y en las Inspecciones Provinciales; y, éstas constitui-
das por la Direccion de la Inspeccién Provincial, la
Coordinacion UMV, los Inspectores Médicos, Far-
macéutico y Subinspectores adscritosalamisma. La
Inspeccion Provincial depende organicamente de la
Delegacion de Salud de Cordoba y funcionalmente
de la Subdireccién de Inspeccion de Servicios Sani-
tarios de la Junta de Andalucia.

LaUMVI en Cérdoba se encuentra ubicada en la
Delegacion Provincial de Salud (Av Republica
Argentina, 34). Nuestra Unidad ocupa unos 250 m?
en el aladerechade la planta baja del edificio. Entre
nuestro Personal, hay 1 Coordinadora, 3 Inspectores
Meédicos, 1 Médico Evaluador, 3 Subinspectores y
14 Administrativos. Personal claramente insuficien-
te para la labor que realizamos en toda la provincia
de Cordaba.

Las principales funciones de la UMVI son (5):
Actuacion sobre las prestaciones del sistema de
Seguridad Social, gestionados por los Servicios de
Salud, en materia de contingencias comunes y pro-
fesionales (Accidentes de Trabajo y Enfermedades
Profesionales); Elaboracion de informes técnico-
sanitarios relativos a entidades colaboradoras de la
Seguridad Social; la Incapacidad tempora y perma-
nente, de conformidad con la normativa de aplica-
cion. En definitiva, nuestramision es colaborar en la
tutelay el control de la prestacion sanitariade lalT,
para conseguir €l uso racional de lamisma.

1. OBJETIVO DEL ESTUDIO

Nuestro objetivo es el disefio de un plan de mejo-
ra continua de la calidad en la Unidad Médica de
Valoracion de Incapacidades de Cordoba.

I1l. MATERIAL Y METODOS

Desde una perspectiva practica se trata de elabo-
rar una guia Util para el desarrollo profesional. La
metodol ogia utilizada sigue las directrices marcadas
por la Consgjeria de Salud, en cuanto a procesos e
indicadores, que se recogen en el Plan Anua de Ins-
peccién.

En cada UMVI se ha creado un Grupo de Mejo-
ra multidisciplinar que detecta 'y define los proble-
mas mediante la aplicacion de herramientas de
calidad y remite los resultados de los andlisis y las
propuestas de actuacion a la Comision de Calidad,
para establecer un plan de accién (8). El Grupo de
Mejora UMVI Cordoba se ha constituido desde €l
afo 2004, convocandose su Ultimareunién en el afio
2006.
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La Comision de Calidad tiene, entre otras, las
siguientes funciones. promover acciones para mejo-
rar lacalidad; elaborar el Plan de Calidad y los pla-
nes de mejora especificos; priorizar problemas;
establecer Sistemas de Informacion y operativiza-
cion del Plan

Esta Comision esta constituida por el responsable
del Plan de Calidad y los Coordinadores Provincia-
les de las UMV s de las ocho provincias andaluzas.
El citado responsable del Plan es el Coordinador del
Programade I T. Laactividad inicial ha consistido en
desarrollar un andlisis de procedimientos funciona-
les en las UMVIs, que se entregd a la Comision de
Calidad como base para €l desarrollo de su activi-
dad.

En nuestra Unidad estamos implantando el
modelo EFQM de Excelencia (9) ya que es un mode-
lo flexible y que puede utilizarse en todo tipo de
organizaciones, independientemente del sector a
gue pertenezcan y de su tamafio. Se adapta mas a
nuestra organizacion de la Unidad Médica de Vao-
racion de Incapacidades el modelo EFQM. Es muy
interesante el proceso continuo de aprendizgje, de
innovacion y mejora; utilizando las ideas de todos
los grupos de interés. Tratamos de alcanzar una
mejoraverdaderay sostenida diferenciando nuestros
puntos fuertes y areas de mejora (10).

El EFQM facilitala comparacion con otras orga-
nizaciones de naturaleza similar o distinta; lo que
nos puede llevar a una mejora en nuestra Unidad. Es
un modelo estructurado de coherencia y sentido
comun; y por lo tanto de gran aplicacion practicaen
nuestras organizaciones (11). EFQM (European
Foundation for Quality Model) es una organizacion
gue se ha dedicado a hacer tangibles los principios
de la calidad total, para que sean aplicables a las
organizaciones. Para ello ha desarrollado un modelo
de gestion de la calidad Total o Excelencia. Es un
model o de eval uacion compuesto por criteriosy sub-
criterios para obtener los puntos fuertes y débiles de
la organizacion; y definir planes de accion conse-
cuentes. Basicamente se emplea para la evaluacion
de las organizaciones, bien por persona interno o
externo, llegando a conocer cud es su estado res-
pecto a idea de Excelencia empresarial, asi como
las oportunidades de mejora (12).

Los conceptos fundamentales de la Excelencia
son: Orientacion hacia los resultados, Orientacion al
cliente, Liderazgo y Coherencia, Gestién por proce-
sos y hechos, desarrollo e implicacion de las perso-
nas, Proceso Continuo de Aprendizaje, Innovacion'y
Mejora, Desarrollo de Alianzas y Responsabilidad
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Socia de la Organizacion. El modelo basado en 9
criterios que se agrupan en dos categorias: Agentes
Facilitadores y Resultados. Los criterios del grupo
de Agentes Facilitadores analizan como redliza la
organizacion las actividades clave: liderazgo, perso-
nas, politicay estrategia, alianzas y recursos y pro-
cesos. Los criterios del grupo Resultados se ocupan
delos resultados que se estén alcanzando: resultados
en las personas, resultados en los clientes, resultados
en la sociedad y resultados clave. ESs importante
subrayar la naturaleza dindmica del Modelo, donde
lainnovacion y el aprendizaje potencian la labor de
los agentes facilitadores, dando lugar a una mejora
delos resultados. Los criterios del grupo de Agentes
Facilitadores utilizan a evauar, los elementos Enfo-
que, Despliegue, Evaluacion y Revision; mientras
que los criterios del grupo Resultados, emplean en
su evaluacion el elemento Resultados.

IV. RESULTADOS

El Grupo ha ido poniendo en marcha, siguiendo
la metodologia propuesta, medidas especificas para
resolver determinados problemas priorizados,
implantando actuaciones de mejora con un respon-
sable designado y una fecha limite para cada activi-
dad. Asi, a dar respuesta répida y eficaz a las
necesidades, se hafomentado laimplicaciony parti-
cipacion del personal de nuestra Unidad (13).

PLAN DE CALIDAD
I ntroduccién

Las Unidades Médicas de Valoracién de Incapa-
cidades encuadradas dentro de la Inspeccién Provin-
cia, tienen como funcién basica el control sanitario
de la prestacién por incapacidad temporal, siendo su
principal objetivo detectar y evitar aquellas situacio-
nes en las que se pueda estar dando un presunto frau-
de en su percepcion. Este cometido debe afrontarse
con unas garantias respecto a eficiencia en sus resul-
tados consiguiendo un servicio que garantice los
derechos de los usuarios, y que se preste con la
maxima calidad en cuanto a la atencion de los mis-
mos (14).

Politica de calidad

Misién: Lamision de la Inspeccidn de Servicios
Sanitarios de la Junta de Andalucia, es la tutela 'y
control de los centros, servicios, establecimientos 'y
prestaciones sanitarias, en tanto que agente de la
autoridad sanitaria, con el objetivo de garantizar que
el funcionamiento de los mismos y las prestaciones
que facilitan, cumplen los requisitos establecidos
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por lanormativa. Tiene especial significado, el desa-
rrollo de las funciones de inspeccién sobre aquellos
aspectos recogidos en laLey 2/1998, de 15 de Junio,
de Salud de Andalucia, como Derechosy Deberes de
los ciudadanos.

Vision: La Inspeccion de Servicios Sanitarios de
la Junta de Andalucia, en concordancia con la estra-
tegia contenida en el Plan Director de Organizacion
parala Calidad de los Servicios, persigue alcanzar €
mayor grado de calidad en los servicios que presta,
asli como la méxima eficiencia de los mismos, de
modo que la tutela, control y evaluacion que en los
ambitos de los centros, establecimientos, serviciosy
prestaciones sanitarias se efectle, contribuya a
garantizar el cumplimiento de los derechos y debe-
res de los ciudadanos con €l Sistema de Salud (15).

A tal efecto y através de las actuaciones previs-
tas en los respectivos Planes Anuales de Inspeccion,
tutelara:

+ El cumplimiento de los requisitos y condicio-
nes necesarias, asi como las prestaciones y
atencion sanitaria que ofrecen los centros,
establecimientosy servicios sanitarios de titu-
laridad publicay privada.

¢ El cumplimiento de los requisitos que en
materia de prestacion farmacéutica dispone la
normativa.

+ Las prestaciones que en materia de Seguridad
Social, competen a los Servicios de Salud,
conforme a la normativa de aplicacion.

¢ La adecuacion de la atencion sanitaria en los
centros y servicios sanitarios, a las normas
asistenciales y a los criterios de calidad defi-
nidos por la autoridad competente.

Lineas estratégicas:

Estas se resumen, segun el Programa Genera de
Inspeccion de Incapacidad Tempora en tres lineas
estratégicas, cuyos programas especificos incluyen:
la destinada a asumir necesidades y expectativas de
la ciudadania, con programas especificos que valo-
ran a pacientes en situacion de Incapacidad Tempo-
ral (IT) mediante protocolos de actuacion
especificos, y aguellos que incluyen un Plan de
MejoradeAtencion a Usuario; ladestinadaaimpul-
sar lainnovacion y modernizacion del sistema, con
programas especificos de sistemas de informacion
(Sigilum XXI) y de transmision electronica de P. 9
de bgjay atalaboral a INSS; y, la destinada a la
linea de colaboracion con otras Instituciones, cuyos
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cion General de Servicios) y actuaciones extraordi-
narias (Figuras 1 a 4).

programas especificos incluyen demanda de infor-
mes, actividades de colaboracién (INSS, Sistema
Sanitario Plblico Andaluz-SSPA- y con la Inspec-

Figura 1. Programa General de Inspeccion: Lineas estratégicas

Lineas
estratégicas

Asumir

necesidades Impulsar la Colaboracion de la
y innovacion y Inspeccion de Servicios
expectativas modernizacion Sanitarios con otras
dela del sitema instituciones
Ciudadania A A
AN

Figura 2. Programas especificos Linea estratégica: Asumir necesidades y expectativas ciudadania.

Asumir necesidades y expectativas de la

ciudadania

Programas especificos

Plan de Megjorade
Valoracion de Protocolos de Atencion d
Pacientesen |.T Actuacion Usuario
°INSS *P4g.. Web
*\MATEPSS Sobre ®Encuestas de Satisfaccion de usuarios
°SSPA procedimientos en *Mejorade laatencion a publico
las Actuaciones de . s
® Junta de Andalucia calive) (G 1o el *Megorade poqrdl nacion con los
. Centros Sanitarios y facultativ os del

®Controles sobre como indirecto de INSS
Facultativos mas losorocesnsde | T

desviados
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*Mejorade localesy mobiliario
®Formacion en |.T de los Facultativos.
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Figura 3. Programas especificos Linea estratégica: Impulsar la innovacion y modernizacion del sistema.

Impulsar lainnovacion y modernizacion del sistema

Programas especificos

Sigilum XXI Transmision

* electrénicade P9
S — —

Ml *TASS
*Dirayav.lll
*Dirayav.lV

Figura 4. Programas especificos Linea estratégica: Colaboracién de la Inspeccién de
Servicios Sanitarios con otras instituciones.

Colaboracion de la Inspeccion de Servicios Sanitarios
con otras ingtituciones

Programas especificos

ﬁ

Demanda de Actividades de Actuaciones
informes colaboracion extraordinarias

. X La rd'aci onadas con

R.edamac'ofm ®SSPA: Programa Especifico lasfuncionesdela

®Disconformidad Convenio INSS Inqaecad adon y asar

ordenadas por la

*Recursos ®| G.de servicios: Persona JANd. 0 Delegaciones

L) o .

ilzg‘ggf *|N'SS: Convenio de Colaboracion Provinciales de salud

®Acumulaciones,
Etc.

® El plazo serade
15 dias cuando no
existalegalmente.
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Objetivo General:

Mejora en los procedimientos de control sanita-
rio de la prestacion por Incapacidad Tempora en las
UMVIS.

Atender y gestionar las relaciones entre el Siste-
ma Sanitario Piblico de Andalucia y el ciudadano,
gue trasciende la simple consideracién de este como
paciente, poniendo especial énfasis en la gestion de
la demanda en materia de Incapacidad Temporal,
con €l fin de conseguir una utilizacion efectivadelos
distintos servicios, sobre la base de lainformacion y
la orientacion a paciente-ciudadano (16).

Objetivos Especificos:

Losreferidos en el plan Anual de Inspeccién para
2006 y adaptados por consenso en nuestra provincia.

Objetivos de Actividad y Resultados:

¢ Informatizacion: transmision de ficheros de
acuerdo a Protocolo del INSS, con un retraso
maximo de 20 dias

¢ Formacion de Facultativos: Al menos del
30% de Cérdoba

¢ Propuesta de Alta: Plazo de contestacion
maximo de 15 dias, desde su emisién por los
facultativos del INSS o de las Mutuas.

¢ Disminucién del gasto: conseguir €l costo IT
asegurado/mes establecido en convenio del
INSS.

Estos objetivos figuran en el convenio de Cola-
boracion con el Ministerio de Trabgjo y las Comuni-
dades Auténomas.

¢ Tota asegurados revisados por Inspectores:
Para su calculo se ha multiplicado 2200 traba-
jadores por inspector de UM VI, lo que supo-
ne una media diaria de 10 pacientes tomando
220 dias laborables a afio.

¢ Tota controles Subinspectores: se ha estima-
do 1000 controles de Subinspector por afio.

¢ Propuestas de Incapacidad Permanente:
5-15%.

+ Numero de asegurados revisados de la Junta
deAndaluciay Mutuas: a tratarse de unaacti-
vidad a demanda se ha tomado como referen-
cialaactividad desarrollada el afio 2005.

¢ Controles directos SSPA: Se ha tomado como
referencialaprevaenciamediade bgjasen este
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personal en Andalucia, y se ha caculado €
50% de revisiones sobre todos | os trabajadores
en bgjay se multiplica por 11 meses del afio.

¢ N°dereuniones con &l SSPA: 3 anuales.

¢ NC° de visitas a centros de Atencion Primaria
en el control del personal del SSPA.

¢ Prevalencia del SSPA: La establecida para
este periodo en e Programa especifico de
Control de I.T del Personal del SSPA.

¢ Incidenciadel SSPA: La establecida para este
periodo en el Programa especifico de Control
de |.T del Persona del SSPA.

¢ Duracion media de procesos de IT del SSPA:
L a establecida para este periodo en el Progra-
ma especifico de Control de |.T del Personal
del SSPA.

¢ N° Médicos Prescriptores evaluados. se ha to-
mado como referencia la posibilidad de ver a
menos una vez a cada médico de la Provincia.

¢ Incrementar las altas sobre asegurados revisa-
dos: 35%.
Clientes

Clientes internos:

¢ Profesionales del Sistema Sanitario Publico
Andaluz, tanto de Atencion Primaria como de
Asistencia Especializada.

¢ Directivos del Sistema Sanitario Publico
Andauz.

¢ Subdireccion de Inspeccion de Servicios
Sanitarios.

Clientes externos:
¢ Trabajadores activos pertenecientes a cual-
quier Régimen de Seguridad Social.

¢ Funcionarios pertenecientes a Mutualidades de
funcionarios como MUFACE, MUGEJU, etc.

¢ Las distintas Entidades Gestoras de la
Seguridad Social y Colaboradoras (INSS,
MATEPSS, Empresas).

¢ Empresas en general.

Cartera de servicios
Sstema de informacion:

¢ Codificacion de partes: Asignacion de un
codigo al diagndstico que consta en los partes
de IT segln codificacién CIE-9 MC.
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Elaboracion de estadisticas. Recogida de los
datos y agregacion de los mismos para €
conocimiento de la actividad desarrollada en
un periodo de tiempo.

Utilizacion de bases de datos y programas
informéticos: Sigilum XXI1 y Gerhonte.

Acceso viaweb: consulta por los usuarios de
datos relacionados con la I T, a través de una
pagina web.

Evaluacion - Control:

¢

Revision fichero de IT: Examinar datos exis-
tentes en los ficheros sobre cada proceso de
IT, para determinar la actuacion a seguir en
cada caso.

Revision listados IT: revision de listados de
trabajadores en I'T seglin criterios preestable-
cidos.

Valoracion del paciente: Anamnesis y/o
exploracion con el asegurado en I T paravalo-
racion y/o seguimiento.

Valoracién deinformacién clinica: Solicitud y
andlisis de informacion clinica paravalorar la
situacion del paciente en IT.

Informe clinico laboral: Emision de informe
clinico labora para proponer una incapacidad
permanente, alta por agotamiento de plazo, alta
por inspeccion, ata por incomparecencia. ..

Contestacion a empresas. Respuesta a la soli-
citud de informacion no clinica de unaempre-
sa sobre la situacién de IT de uno de sus
trabajadores.

Resolucién de aciimulo de periodos: Resolver
s los periodos de IT son acumulables 0 no a
efectos de agotamiento de plazo.

Autorizacion de desplazamientos y traslados:
Autorizacion de desplazamientos y/o trasla-
dos a otras localidades de trabajadores en
situacion de I T.

Reclamaciones y recursos: Elaboracion de un
informe en los casos de reclamaciones
y recursos relacionados con situaciones de I T.

Gestion de posibles irregularidades en la per-
cepcion de la prestacion de I T con puesta en
conocimiento de la Autoridad u Organismos
competentes.

Visita domiciliaria: Comprobacién del estado
y/o situacion de un paciente en IT mediante
visita en su domicilio.
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Control telefonico: Comprobacion del estado
y/o situacion de un paciente en IT mediante
Ilamada tel efénica.

Actuaciones extraordinarias: respuesta al
100% de las actuaciones extraordinarias
demandadas, dentro del plazo reglamentaria-
mente establecido.

Relacion INSS - Mutuas:

¢

Resolucién de propuestas de alta por mejoria
de Mutua: Elaboracion de laresolucion de las
propuestas de ata por mejoria, remitidas
seglin lalegislacion vigente.

Resolucion de propuestas de incapacidad per-
manente de Mutuas e INSS: Resolver la soli-
citud de unamutuao del INSS proponiendo la
incapacidad permanente a un paciente.

Resolucion de intenciones de alta del INSS:
Emision de conformidad o disconformidad
ante las intenciones de ata remitidas por
INSS seglin lalegislacion vigente.

Informes médicos de control de IT: Elabora-
cion de informes trimestrales segun lalegisla-
cion vigente y a solicitud de los servicios
médicos del INSS o Mutuas sobre situacion
clinica de los pacientes en IT que tienen la
contingencia cubierta con €ellas.

Determinacion de contingenciaz Emision de
la informacion clinico-administrativa necesa-
ria para que e INSS pueda determinar sobre
la naturaleza comUn o profesional de un pro-
ceso delT.

Coordinacion:

*

Asistenciaa Equipo de Valoracion de Incapa-
cidades (EVI): Participacion como vocal enla
reunién del EVI y preparacion de la misma.

Asistencia a reuniones de coordinacion INSS
- Mutuas: Participacién como vocal en la Sub-
comisién Provincial deIT.

Asistencia a reuniones de coordinacion con
Mutuas: Reuniones periédicas con mutuas
paratratar temas de gestion de I T.

Asistencia a reuniones de coordinacion con
SSPA (Servicio Publico de Salud de Anda-
lucia): Participacién en reuniones de segui-
miento del programa especifico de control de
IT en centros del Sistema Sanitario Publico de
Andalucia.
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+ Reuniones con equipo de Atencion Primaria
Reuniones periddicas con los facultativos de
Atencion Primaria para control y seguimiento
delos pacientesen IT.

¢ Asistencia areuniones con la Inspeccion Pro-
vincial de Servicios. Reuniones periddicas
por parte de las UMVIS con la Inspeccion
Provincial de Servicios para el seguimientoy
coordinacion del Acuerdo de colaboracion.

¢ Asistencia areuniones con Equipo Central de
Inspeccion: Reuniones periddicas con los
coordinadores provinciales de IT para homo-
geneizar procedimientos en toda la comuni-
dad auténoma y seguimiento de las
actividades reslizadas.

¢ Reuniones de la Comisién de Calidad: Reu-
niones periddicas del grupo de mejora multi-
disciplinar para establecer actuaciones a
seguir en la mejora continua.

¢ Reuniones de Equipo: Reuniones periodicas
con e equipo multidisciplinar de la UMVI
con €l fin de delimitar acciones encaminadas
a la consecucion de objetivos previstos en €
Plan Anual de Inspeccion.

Formacioén:

¢ Informacion: Asesoramiento e informacion
sobre normativa de aplicacion en materia de
prestacion de Incapacidad Temporal, sobre
procedimientos relacionados con la Incapaci-
dad y a respecto de la situacion y contenido
de expedientes administrativos en relacion a
lalT del asegurado.

¢ Formacion: Jornadas y reuniones formativas
dirigidas a los facultativos de Atencion Pri-
maria con relacion alagestion y tramite de la
Incapacidad Temporal.

Procesos

La Unidad identifica los procesos (17), como
aquellos que permiten el desarrollo de las funciones
y competencias que tiene asignadas y que dan res-
puesta a los distintos grupos de interés en €l contex-
to delapoliticay estrategia de intervencion definida
por la Consgjeria de Salud. (18).

L os procesos clave en nuestra organizacion son:

1. Valoracién del Paciente en situacion de Inca-
pacidad Temporal (IT):

Subproceso: Valoracién por control directo del
Paciente.
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Subproceso: Valoracion por control indirecto del
Peciente.

2. Valoracion del Paciente en situacion de alta
laboral.

Los procedimientos estan basados en diversos
protocolos de actuacion:

Procedimiento de Propuesta de Alta por curacion
0 mejoria de Mutuas.

Procedimiento de Propuesta de Alta por Incapa-
cidad de Mutuas.

Procedimiento de Propuesta de Alta por Incapa-
cidad del INSS.

Procedimiento de Intencion de Alta por curacion
o megoriadel INSS.

Procedimiento de Alta por inspeccion: por cura-
cion o mejoria, por agotamiento de plazo maximo,
por propuesta de Incapacidad, por Incomparecencia,
por fallecimiento.

Procedimiento de Determinacion de Contingencia.
Procedimiento de Acumulacion de procesos.

Procedimiento de autorizacion de desplazamien-
toy traslado.

Procedimiento de Reclamacion contra e Alta
|aboral.

Procedimiento de actuacién en la valoracion del
paciente mediante visita domiciliaria.

Procedimiento de valoracion através de Informe
clinico laboral para control de IT: elaboracion de
Informes trimestrales, segun legislacion vigente, en
control de IT; gestiéon de posibles irregularidades en
la percepcion de la prestacion de I T; elaboracion de
Informes clinico-laborales de control de I T, asolici-
tud de los Servicios Médicos de INSS, Mutuas y
Empresas.

Protocolo de actuaciones de Subinspectores.

Protocolo de actuacion en demanda de baja
médica a Servicio de Salud tras alta por AT en
Mutua.

Protocolo de actuacion en I T tras baja por AT en
Ingtituciones Penitenciarias.
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Procedimiento de mejora de los tipos y criterios
de citapreviaen las UMVIs.

Procedimiento para revision de listados de ase-
gurados en situacion de I T.

Indicadores y Monitorizacion

Indicadores Generales (19):

Satisfaccion de clientes externos e internos. a
base de encuestas de satisfaccion y entrevistas con
ambos clientes, se obtiene dicha informacién.

Estudio de quejas y reclamaciones recibidas, que

serédn contestadas en €l plazo establecido y seran
objeto de revision como procesos "centinelas’ del

funcionamiento de la Unidad (referentes a "funcio-
namiento” de launidad, no las disconformidades con
las resoluciones administrativas). Al término de cada
semestre se hara un estudio sobre la evolucion de las
reclamaciones por unidades, motivos, tipo de profe-
sional afectado, tiempo y tipo de respuesta.

Consentimiento informado en aquellos casos en
los que se requiera para la realizacion de pruebas.

Cumplimentacion protocolizada de historias cli-
nico-laborales.

Los indicadores Especificos incluidos en el Plan
Anual de Inspeccion se recogen en latablal.

Otros indicadores se elaboran mensualmente

Tabla I. Indicadores Especificos incluidos en el Plan Anual de Inspeccion.

Indicador
N° asegurados revisados Ne total
Ne asegurados revisados SSPA
N° asegurados revisados Jntade Andalucia V. 10t
Ne total

N° Facultativos entrevistados

Porcentaje de altas

Dias tramite Propuestas de dlta

Costo |.T asegurado mes
n° afiliados

Prevalencia SSPA

x 100

N° de dtas/ n° de asegurados revisados x 100

N° Prop. Pendientes afin de mes x 30,41/

promedio mensual de recibidas

Gasto mes /

N° bajas afin de periodo / total trabajadores

Formula Fuente

MTI(Sigilum XXI*)

Ne° total MTI(Sigilum XX1*)

MTI(Sigilum XXI1*)

MTI(Sigilum XXI*)

MTI(Sigilum XXI*)

MTI(Sigilum XXI *)

INSS

Gerhonte*

SSPA: Sistema Sanitario Publico de Andalucia
MTI: Médulo de Tratamiento de la Informacion
*: bases de datos y programas informéticos
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para proporcionar estadisticas del modulo MTI
(Médulo de Tratamiento de la Informacion) del pro-
grama informatico de gestion de I T, Sigilum XXI.

Con respecto a la monitorizacién, la Inspeccién
Provincial dispone de sistemas de informacion con
capacidad para garantizar la veracidad de los datos
gue configuran la evaluacion y seguimiento del pre-

sente Acuerdo. Por ello, se compromete al envio
periddico de los datos parala elaboracién de los Sis-
temas de Informacion y Memoria de la Inspeccion
de Servicios Sanitarios, en los tiempos adecuados y
calidad necesaria.

A modo de gjemplo, se expone la construccién de
un indicador en latablall (20).

Tabla Il. Construccion de Indicador

Porcentaje de altas

1. Aspecto que mide: Pacientes en situacion de Incapacidad Temporal (IT) que revisados en consulta de la Inspeccién Médica

(IM) de unaprovincia son dados de alta

2. INDICADOR: Enunciado: Altas por Inspeccion de Pacientes en situaci 6nde T

3. Descripcion del indicador (qué medir, en quién, cuando):

Numerador (qué): Nimero de pacientes de una provincia en situacion de I T que son dados de altatrasla consultaen IM x 100

Denominador (en quién): Numero de pacientes deunaprovi nciaen situacion de IT que acuden a consulta tras cita previa
Periodo detiempo (cuéndo): mensual

Aclaraciones (definicion de términos): situacion I T : situacion en la que se encuentra un trabajador que por causa de una
enfermedad o accidente se encuent raincapacitado temporalmente paralarealizacion de sutrabagjo.  Alta: situacion en laque se
encuentra un trabajador en el que habiendo desaparecido las causas que motivaron laincapacidad temporal, puede ser

incluido en unade estas categorias: altapor curacién o mejoria.

Excepciones justificadas: alta por agotamiento de plazo, alta por propuesta de Incapacidad Permanente, alta por
incomparecencia, alta por fallecimiento.

Tipo deindicador:
= Estructura, proceso o resultado: RESULTADO.
=  Centinelao basado en una proporcién: PROPORCION.
- Efecto deseable o indeseable: EFECTO DESEABLE

4. Justificacion (delavalidez del indicador, su relevanciay evidencia):
Muchas de |as bajas no estan suficientemente justificadas. La principal mision delos médicosins  pectores es el uso racional de
la prestacién de incapacidad temporal .

5. Fuentes de datos necesarias:(logistica del indicador):
Parala seleccion de casos: historias clinicas del programa Sigilum XXI.

Paralarevision: historias clinicas del programa  Sigilum XXI.

6. Causas de no cumplimiento: (diagrama causa-efecto de Ishikawa)
Paciente: Presién sobre el médico

Organizacion externa:
Recursos: Recursos humanos insuficientes (adecuacion de laplantilla).

Profesional, Actitud: no implicaciéon enlagestion IT.
Competencia o habilidad: insuficiente formacion en gestion I T

Organizacion interna:  Formacion continuadainsuficiente
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Evaluacion

A cargo de la Comision de Calidad esta el esta-
blecimiento de un sistema de Evaluacion Continuay
seguimiento del Plan de Calidad, mediante laaplica
cion de indicadores (21).

Se revisan de manera sistematica y continuada
los resultados obtenidos, no sélo para mantenerlos
en el tiempo, sino también para ayudar a mejorar
nuestro rendimiento (22).

Comunicacion

Comunicacién externa:

Citaciones a los pacientes-asegurados que seran
vistos en consulta, a través de cartas , en ocasiones
certificadas y con acuse de recibo.

Correos y comunicacion telefénica con com-
pafieros Médicos (Atenciéon Primaria, Medicina del
Trabajo y otros Inspectores del Servicio Publico de
Salud o del INSS) paraaclarar dudas en lagestién de
I'T, revisiones, solicitud de informes clinicos y resul-
tado de pruebas complementarias.

Visitas regladas a los Centros de Atencién Pri-
maria, comunicandolo previamente por teléfono y
posteriormente via fax a los Directores de los mis-
mos. Elaboracion de documentos informativos,
haciendo entrega de ellos en las visitas y através de
correo postal.

Reuniones periddicas, convocadas por correo
electronico y correo ordinario, de las UMVIs con
INSS, Mutuas, SSPA y la Inspeccion Provincia de
Servicios de la Junta de Andalucia (Comision Pro-
vincia de IT), para €l seguimiento y coordinacion
de acuerdos de colaboracién.

Comunicacion con empresas que solicitan infor-
mes por escrito, en relacion a la situacion adminis-
trativa del trabajador asegurado.

Comunicacion interna:

A través de notas interiores, cartas personales,
correo electrénico y reuniones con profesionales de
distintas &reas de organizacion de la UMVI.

Formacioén

- Impartida a:

Médicos de Atencidn Primaria, con cursos'y jor-
nadas sobre gestion de I T, ademas de las visitas rea-
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lizadas a los centros. Los médicos que asisten, se
constituyen en eslabones de una cadena de forma-
cion de formadores con |os compafieros de su centro
de salud, potenciandose su formacién en calidad
(23). Desde nuestra Unidad se ha creado una plata-
forma virtual que pretende via web trasladar la for-
macion préctica a los colectivos implicados en la
gestion y control de laIncapacidad Temporal: "eFor-
miT".

Médicos residentes en Medicina del Trabajo y
Medicina de Familia, como parte de sus ciclos for-
mativos.

- Recibida, sobre temas como:

¢ Comunicacion y atencién a usuario de Servi-
cios de Salud

+ Vaoracion del menoscabo en patol ogia raqui-
dea

¢ Plan de calidad en la Administracion Publica
Andaluza. Model o europeo de gestion de cali-
dad (EFQM)

+ Herramientas informéticas para la Inspeccion
Sanitaria
¢ Responsabilidad patrimonial: Vaoraciéon del

Dario Corporal en el contexto de la Atencién
Sanitariaen el Sistema Sanitario Publico

En cualquier caso se busca €l consenso ala hora
de determinar las necesidades de formacién para
implicar alos profesionales, conocidas sus inquietu-
des cientificas.

I nvestigacion

Las Unidades de la Inspeccion Provincia pro-
pondran y/o participaran en los proyectos de investi-
gacion, relacionados con las funciones de la
Inspeccién de Servicios Sanitarios, que se propicien
desde la Inspeccién Central. De igual modo partici-
paran en las actividades de formacion organizadas
paramejorar la adecuacion delos profesionales alos
puestos de trabgjo que desempefian. Por otro lado
potenciardn publicaciones en jornadas, congresos,
revistas, etc.

Nuestra UMV | esta desarrollando un proyecto de
investigacion de la Consgjeria de Salud de la Junta
de Andalucia. Hemos publicado, en revistas indexa
das, trabajos cientificos. En los dos Ultimos afios se
han presentado comunicaciones en Congresos
Nacionales, recibiendo en dos de ellos el premio ala
Mejor Comunicacion.
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V. DISCUSION

Este trabajo pretende ser un documento de ayuda
para los profesionales que realizamos nuestra labor
en una Unidad Médica de Valoracién de Incapacida-
desy servir de base para el desarrollo de un proceso
de megjora continua (16).

La principal dificultad se halla en conseguir la
implicacion de todos | os profesionales; dada la esca-
sez de recursos humanos que presentala UM VI, fun-
damentalmente en nimero de Inspectores Médicos,
unido a ingente quehacer diario. Recientemente,
hemos conseguido -tras la labor realizada - que se
contrate un | nspector médico mas en nuestro equipo.

Otra limitacion importante que aparece en la
priorizacion de problemas, y que no depende de
nosotros, esla incompleta implantacion del Progra-
ma informético gestion IT (Sigilum XXI). Esto se
subsanara en un futuro inmediato y facilitara nuestra
labor en lagestién de I T.

Es necesaria la coordinacion entre todos los
agentes que participan en una eficiente gestion de la
prestacion de IT. Ello contribuird a mejorar la cali-
dad de la prestacion y su gestion. Existen demasia-
dos organismos implicados con diferentes criterios
que hacen dificil el consenso en lagestion deIT. En
esta materia confluyen aspectos sanitarios esencial es
€on otros N0 menos importantes como son |os labo-
rales, econémicosy sociales. Los profesional es sani-
tarios toman decisiones clinicas que conllevan una
prestacion econdmica de gran trascendencia cuanti-
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tativay deben estar muy implicados en la gestion de
unos recursos que son limitados (24).

Destacamos la fata de formacion de los profe-
sionales sanitarios responsables de la prescripcion
de la prestacién de IT, desde e pregrado hasta €l
postgrado no hay asignaturas en las que se trate
especificamente de la gestion de la Incapacidad
Temporal. Las decisiones clinicas deben estar basa-
das en la mgjor evidencia cientifica disponible y en
lavaloracion de la ateracion de lafuncion y estruc-
tura corporal, relacionada con la limitacion de la
actividad.

En el programa especifico de Plan de Mejora de
Atencién a Usuario se encuentra la formacion en
Incapacidad Temporal alos facultativos de Atencion
Primaria de Salud. La plataforma virtual ideada
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Congresos Nacionales, es una herramienta valiosa
para unaformacion précticainicial y continuada que
sirva para mejorar la atencion de los ciudadanos
asistidos por los Equipos Basicos de Atencion Pri-
maria. A lavez queimplicaalos comparieros del pri-
mer nivel de asistencia sanitaria en la gestion de la
Incapacidad Temporal.

Existe unanimidad respecto a la necesidad de
unificar criterios de gestion de la Incapacidad Tem-
poral, por lo que seria interesante consensuar este
documento con el resto de Unidades Médicas de
Valoracién de Incapacidad que realizan su trabajo en
la Comunidad Autonoma Andaluza, pudiéndose
extender a otras Autonomias.

5. Junta de Andalucia, Consgjeria de Salud. Decreto
224/2005, de 18 de octubre, por € que se aprueba el
Reglamento de Ordenacién de la Inspeccion de Servicios
Sanitarios de la Junta de Andalucia. BOJA n. 217, 24-30.

6. Cortina A, Conill J. "Eticay empresas sanitarias’
En: Simén P (Ed) En: La ética de |as organizaciones sani-
tarias. Nuevos modelos de calidad. Madrid: Triacastela;
2004: 1-15.

7. Junta de Andalucia, Consgjeria de Salud. Orden de
23 de febrero de 2006, por laque se apruebael Plan Anual
de Inspeccion de Servicios Sanitarios. BOJA n. 52, 15-22.

N° 207 - 2° TRIMESTRE - JUNIO 2007



34 E. ALVAREZ THEURER, M. VAQUERO ABELLAN

8. Agencia de Calidad Sanitaria de Andalucia, Conse-
jeria de Salud. Programa de Acreditacion de Centros del
Sistema Sanitario de Andalucia. Manual de Estandares
(ME 2 1_03), 2004.

9. European Foundation for Quality Management.
European Excellence Model. Brussels, 2000. Disponible
en: http//www.efgm.org.

10. Pérez Lazaro JJ, GarciaAlegria J, Tejedor Fernan-
dez M. Gestion clinica: conceptos y metodologia de apli-
cacion. Rev Calidad Asistencial 2002;17:305-11.

11. Lorenzo S. "Evidencias de aplicacion del Modelo
EFQM de Excelenciaal sector sanitario en nuestro medio”
Rev Calidad Asistencial. 2000; 15: 129-30.

12. Donabedian A "Evaluacion de la calidad en la
atencion médica’ Rev Calidad Asistencial 2001; 16:
S11-S27

13. Tgjedor, M., Pérez, J.J., Garcia, J. Gestion Clinica:
aplicacion préctica en una unidad hospitalaria (11). Rev.
Calidad Asistencial 2003; 18 (2): 125-31.

14. Arbusa, I, Alfaro, L, Zamora, JJ. El Sistema
Nacional de Salud en €l siglo XXI. La gestion de calidad
en la provision de servicios sanitarios. Rev. Administra-
cién Sanitaria. 2005; 3(3):431-46.

15. Ministerio de Administraciones Publicas. Real
Decreto 951/2005, de 29 dejulio, por €l que se establece
el marco general paralamejorade lacalidad en laAdmi-
nistracion General del Estado. BOE n. 211, 30204-30211.

16. Arcelay A, Lorenzo S, Bacigalupe M, Mira JJ,
Ignacio E, Palacio F, et al. Adaptacién de un modelo de
calidad total a las ingtituciones sanitarias espafiolas. Rev
Calidad Asistencial 2000;25:184-92.

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

17. Mira, JJ, Goémez, JM., Blaya, |., Garcia, A.
Universidad Miguel Hernandez de Elche. La gestion por
Procesos.

18. Temes, JL. Gestion de procesos asistenciales. Apli-
cacion préctica. (Editorial McGraw-Hill), 2006.

19. Inspeccién de Trabajo y Seguridad Social.
Estudio sobre indicadores de €ficacia de la Inspeccion
de Trabajo y Seguridad Socia. ITSS 2006
www.mtas.es/itss/que_hacemos/doc/sgi-estudio-de-indi-
cadores-eficacia.ppt

20. Davins J. "Construccién y andlisis de indicadores
para monitorizar la calidad" En Tratado de Calidad Asis-
tencial en Atencion Primaria. 1997 Ed. Dupont Pharma:
251-268

21. Joint Commission International Accreditation y
Fundacion Avedis Donabedian Esténdares | nternacionales
de Acreditacion de Hospitales. Barcelona: Joint Commis-
sion International Accreditation y Fundacion Avedis
Donabedian, 2001

22. Donabedian A "Los siete pilares de lacalidad" Rev
Calidad Asistencial 2001; 16: S96-S100.

23. Irigoyen J. "La perspectiva cultura en la gestion
del cambio" En Silié-Villamii F, Manuel-Keenoy E
(Ed). En: La gestion del cambio en los servicios sanita-
rios. 1997 Ed. Escuela Andaluza de salud Piblica. Grana-
da: 109-14.

24. Lazaro y de Mercado P. "Motivacion, incentivos,
eficiencia y ética en los sistemas de salud" En Técnicas
Avanzadas de Investigacién en Servicios de Salud.
Madrid 2001.

N° 207 - 2° TRIMESTRE - JUNIO 2007



DERMATOSIS PROFESIONALES EN CUIDADORES DE ANCIANOS
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RESUMEN

El progresivo envejecimiento de la poblacion esta
provocando €l desarrollo como grupo profesional de
los cuidadores profesionales de ancianos, los auxilia-
res de geriatria. Puede considerarse un grupo de ries-
go para € desarrollo de dermatosis ocupacional
debido a las caracteristicas del trabajo que desem-
pefian, con unaregular exposicion airritantes cuténe-
osy a trabajo himedo. Los estudios centrados en la
patol ogia cuténea de este colectivo son escasos.

Objetivo: El objetivo de este estudio es describir
y analizar las caracteristicas y los diagndsticos clini-
cos dermatoldgicos de los pacientes que trabajan
como cuidadores de ancianos valorados en nuestro
servicio.

Material y métodos: Se hallevado acabo un estu-
dio observacional retrospectivo de los datos de 41
paci entes cuidadores de ancianos estudiados en nues-
tro servicio durante un periodo de 11 afios.

Resultados: Encontramos un predominio total de
mujeres. El lugar de afectacion mas frecuente fueron
las manos. Los diagnésticos més frecuentemente
establecidos fueron: Eczema enddgeno (39,6%), der-
matitis de contacto irritativa (DCI) (27,1%), dermati-
tis de contacto aérgica (DCA) (12,5%), Sin lesiones
(10,4%), urticaria de contacto al latex (4,2%) y otros.

Conclusiones. El colectivo de cuidadores de
ancianos es un grupo en aumento y de gran impor-
tanciasocial. Al desempefiar unalabor queimplicaun
trabajo himedo se debe considerar un grupo de ries-
go para el desarrollo de dermatosis profesionales. En
nuestro estudio destaca que el diagndstico de eczema
enddgeno, representado por la dermatitis atopica, sea
el mas frecuente, explicandose esto porque unairrita-
cion provocada por un trabajo himedo y la oclusion
pueden desencadenar un eczema en € individuo con
un fondo atépico, que en otras condiciones se habria
mantenido latente. Son necesarios futuros estudios
més extensos en este sector profesional .

PALABRAS CLAVES

Dermatosis ocupacionales, cuidadores de ancianos,
auxiliares de geriatria, trabajo himedo.
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ABSTRACT

The increasing proportion of elderly citizens
worldwide is leading to the development of a new
professional group of people who are specialized in
elderly personal care. They may have an increased
risk of occupational skin damage due to the charac-
teristics of their work that is often associated with
regular exposure to skin irritants and constant wet-
work. Skin disease studies within this group are rare.

Aims. The aim of this study was to describe and
analyse the characteristics and dermatol ogic diagno-
sis of the patients that work taking care of elderly
people studied in our department.

Methods: We studied retrospectively all 41
patients who work as elder care-taker who attended
our department in a 11-year period.

Results: We found an absolute female predomi-
nance. The most common location affected was the
hands. Of the skin diseases clinically diagnosed,
endogenous eczema showed the highest prevalence
(39,6%) followed by irritant contact dermatitis (ICD)
(27,1%), alergic contact dermatitis (ACD) (12,5%),
asymptomatic (10,4%), alergy to natural rubber
latex (NRL) (4,2%) and others.

Conclusions: Elderly care-taker workers are
emerging and they have a great social importance.
They are at increased risk of occupational skin dise-
ase due to contact with several substances and wet
work. In our study, endogenous eczema, represented
by atopic dermatitis, is the most important diagnosis.
It could be concluded that irritants, occlusion and
wet work favoured the development of dermatitisin
vulnerable patients that would be remained asympto-
matic avoiding this work. New further studies are
needed.

KEY WORDS

Occupational skin disease, elderly care, geriatric
nursing assistant, elderly care-taker worker, wet
work.
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INTRODUCCION

Las dermatosis constituyen una de las enferme-
dades profesionales méas frecuentes en los paises
industrializados siendo, en algunos de €ellos, las pri-
meras enfermedades profesionales notificadasy més
del 30% de las que requieren compensacion econd-
mica. Las méas importantes son las dermatitis de con-
tacto, ya que representan € 90-95% de los casos.
La forma de presentacion maés frecuente, y por
tanto uno de los principales problemas valorados
en dermatologia ocupacional, es €l eczema de
manos_1,2,3,4,5,6,7

Esdificil calcular laincidencia de las dermatosis
profesionales. En Europa se estima que laincidencia
media oscila entre 0,5-1,9 casos por 1000 trabajado-
res por afo, pero la comparacion entre paises es
complejay suelen ser cifrasinfraestimadas, debido a
gue los registros nacionales que proporcionan los
datos se basan en la notificacion de casos, que por 1o
general seredliza cuando se declaralabajaolainca-
pacidad.?4°

El desarrollo de la dermatitis de contacto profe-
sional, tanto irritativa como alérgica, esta determina-
da por la combinacion de factores de susceptibilidad
individual (por gemplo, la didtesis atdpica) y la
exposicion a factores exdgenos. Diversos estudios
han sefialado como factor de riesgo fundamental la
exposicion a irritantes y han reconocido como el
mas importante el trabajo himedo, que llegaincluso
a duplicar el riesgo de padecer eczema de
manos.123689 E| trabajo himedo supone una expo-
sicion repetida a agua y jabones unida a la oclusion
producida por los guantes. Es decir, se trata de un
trabajo que produce maceracion de la piel, y en €
gue €l mojado y secado repetido dan lugar a desca-
macion y fisuracién que facilitan la penetracion,
tanto de alergenos como de agentes irritantes.>*5
Seglin la legislacion alemana, €l trabajo himedo se
define como aquél en el que los trabajadores expo-
nen sus manos a liquidos o portan guantes oclusivos
durante més de 2 horas diarias o llevan a cabo un
lavado de manos intenso y frecuente.?®

Por tanto, las profesiones que implican trabajo
himedo, en las que se incluye el personal sanitario,
pueden ser consideradas de alto riesgo para el desa-
rrollo de dermatosis profesional, estimandose una
prevalencia media en estos trabajadores sanitarios
queoscilaentreel 17y 20% segln diversos estudios
de la literatura.8°10 En un estudio poblacional reali-
zado en laregién de Baviera paraidentificar los gru-
pos de mayor riesgo, se encontro que ladermatitis de
contacto irritativa de manos era la mas frecuente
entre las dermatosis ocupacionalesy que las tasas de
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incidencia global eran de 4,5 por 10.000 trabajado-
res por afo para las dermatitis de contacto irritativa
(DCI) y 4,1 para la dermatitis de contacto alérgica
(DCA), mientras que entre los trabajadores sanita-
rios éstas eran de 4 y 3,7 respectivamente®. Sin
embargo, existen variaciones segun laespecialidad y
el tipo de funciones, siendo €l colectivo de enfer-
megiéa y auxiliares de enfermeria el de mayor ries-
go.°

Por otra parte, queremos resaltar otro hecho
importante que esté4 provocando un gran cambio
sociodemogréfico y laboral en nuestra sociedad: El
envejecimiento de la poblacion. El aumento de la
esperanza de vida, junto con la disminucién de las
tasas de fecundidad, estan conduciendo a un progre-
sivo crecimiento de la poblacién anciana en todo el
mundo y, de manera mas importante, en los paises
desarrollados.11-1?

En Espafia, las proyecciones de poblacion cal cu-
ladas a partir del Censo de 2001 reflgjan una clara
tendencia creciente de la proporcién de poblacion de
65 0 més afios que précticamente duplicara su peso
relativo al pasar del 16.7% de la poblacion
(6.958.516 personas) en 2001, a 30,8% (16.394.839
personas) en € afio 2050.13

Se trata de un grupo poblaciona que en muchas
ocasiones necesita cuidados, por lo que ante este
proceso imparable de envejecimiento poblacional, la
atencion y cuidado de las personas mayores se ha
convertido en un reto y una necesidad importante de
lasociedad y el sistema sanitario.!

Para atender esta demanda, |0s servicios residen-
ciales estan aumentando de manera espectacular. En
Esparia, en el periodo de tiempo comprendido entre
1994 y 2004, el nimero de centros residenciales
(publicos y privados registrados) ha aumentado de
2.702 a 4.888, con un aumento total de plazas de
67.334.12 De esto se puede deducir € importante
potencial del sector como empleador dentro de los
servicios sanitarios y que pueda considerarse una
profesion en auge con expectativas de trabajo futuro.
(Por gemplo, en la Comunidad de Madrid se crearon
6.640 puestos de trabajo dentro del Servicio de Aten-
cion Residencia en el afio 2003).12

Por ello queremos hacer hincapié en un grupo
profesional emergente como es el de los cuidadores
profesionales de ancianos, los auxiliares de geriatria.
Hay que destacar €l hecho de que es un subgrupo
particular dentro del sector sanitario, ya que por una
parte atiende a un grupo de enfermos con altismo
nivel de dependencia del cuidador para las activida-
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des de lavida diaria, y por otralleva a cabo un tra-
bajo muy variado, con tareas no bien definidas, que
incluyen un constante trabajo himedo, como son €l
lavado de los pacientes, su aseo diario, limpieza de
camas y manejo de multiples productos; unido al
propio lavado repetido de manosy al uso de guantes
para la mayoria de las actividades.** Todo ello con-
llevaria un alto potencial de riesgo de dermatosis
profesionales, tanto alérgicas como irritativas, en
este sector. Aunque se han llevado a cabo algunos
estudios centrados en el andlisis de la patologia cuta
nea de los profesionales que desempefian su trabajo
en residencias de ancianos en paises asiaticos y Aus-
tralial*151617 |as investigaciones en otros lugares,
incluyendo Espafia, son inexistentes.

Nuestro objetivo es describir y analizar las carac-
teristicas clinicas y ocupacionales de los pacientes
gue trabagjan como cuidadores de ancianos que acu-
den a nuestro servicio y llamar la atencién sobre la
creciente importancia de las dermatosi s ocupaciona-
les en este grupo profesional.

MATERIAL Y METODOS

Hemos llevado a cabo un estudio observacional
retrospectivo basado en el andlisis de datos obteni-
dos de las historias clinicas de nuestra base de datos
de todos | os pacientes pertenecientes a grupo profe-
sional de cuidadores de ancianos (auxiliares de
geriatria) valorados en nuestro departamento por
problemas cutaneos en el periodo de tiempo com-
prendido entre el 1 de Enero de 1995 y e 31 de
diciembre de 2005.

En las historias clinicas se incluia una anamnesis
completa que consta de datos epidemioldgicos
(edad, sex0), antecedentes personal es (enfermedades
previas e historia de atopia, haciendo hincapié en
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intolerancia a metales, rinoconjuntivitis polinica y
dermatitis atopica), historia laboral (trabajo actual y
previos, duracion de cada uno, productos utilizados
y medidas protectoras usadas...) y sintomas (tipo,
localizacion de las lesiones, duracion, relacion con
posibles causas...) junto con la exploracion fisica,
las pruebas realizadas, €l diagnostico establecido y
las recomendaciones dadas a paciente.

Se redlizaron pruebas epicutaneas en aquellos
casos que tenian una historia clinica sugerente de
dermatosis profesional de probable origen alérgico.
En todos estos casos se parched la serie estandar del
Grupo Espafiol de Investigacion en Dermatitis de
Contacto (GEIDC) y se afiadieron otras baterias
especiales de aergenos (suministradas por Chemo-
technique Diagnostics) si se consideraba necesario
seglin la patol ogia que presentaban (gomas, metales,
fragancias, cosméticos y productos propios). Asi-
mismo, en 20 pacientes (48,8%) se realizo € prick
test de sensibilidad a latex.

Estas pruebas se aplicaron en |la parte superior de
la espalda, se fijaron con tela adhesivay fueron reti-
radas a los dos dias. Las lecturas se efectuaron a
segundo y cuarto dia utilizando para ello €l sistema
de valoracion de "cruces' (+, ++y +++), tal y como
recomienda el Internacional Contact Dermatitis
Research Group (ICDRG), determinadndose poste-
riormente su relevancia en cada caso.

RESULTADOS

El grupo profesional de cuidadores de ancianos
esta formado por 41 pacientes, que constituyen el
0,52% del total de 7.914 pacientes atendidos en
nuestro Servicio en este periodo de 11 afios. Estos
pacientes se distribuyen alo largo de los afios seglin
lagréficadelafigural.

Figura 1. Porcentaje de auxiliares de geriatria valorados anualmente en el Servicio de
Dermatologia Laboral dela ENMT.
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Del total de 41 casos atendidos, €l 100% eran
mujeres y la edad media era de 33,12 afios con un
rango que oscilaentrelos 19 y los 56 afios.

En cuanto a los antecedentes personales, se trata
de una muestra en la que el 43,9% (18 pacientes)
presentan estigmas de didtesis atopica frente al
56,1% (23 pacientes) que no lostienen. Un 56,1% de
ellos refiere intolerancia a metales, un 34,1% son
polinicos (rinoconjuntivitis y/o asma alérgicas) y un
7,3% sufre dermatitis atOpica.

La totalidad de las pacientes trabgjaba como
auxiliar de enfermeria en e cuidado de ancianos
(auxiliar de geriatria). Lamayoria (92,7%) lo hacian
en residencias geriétricas, mientras que un 4,9% y
un 2,4% lo hacian en hospitales geriétricos y en
domicilios particulares respectivamente. El tiempo
medio en el actual puesto de trabgjo fue de 70,6
meses, con un rango de 0,5 a 432 meses y una
mediana de 48 meses (4 afios). Excluyendo 4 casos
(9,75%) en los que se desconoce el tiempo, 22 casos
[levaban 4 0 menos afios en dicha ocupacion, lo que
supone un 53,7 % de los mismos. En 22 casos

(53,7%) nunca habian desarrollado un trabajo pre-
vio, a diferencia de los 19 (46,3%) que si lo habian
hecho.

El 100% de los pacientes referia usar guantes
como medida protectora, siendo los més utilizados
los de latex-goma (82,9%), seguidos de los de vini-
lo (34,15%), algodon (21,95%) y plastico (9,75%).
Un total de 10 pacientes (24,39%) relaciona su pato-
logia con €l uso de guantes.

En cuanto alalocalizacién de laclinica, € lugar
mas afectado son las manos, con 29 pacientes afec-
tados (70,7%), 27 de manera exclusivay 2 concomi-
tantemente a los pies, seguido de afectacion
diseminada (14,6%), cara (7,3%), miembros (4,9%)
y exclusivamente pies (2,4%).). [Figura 2].

El tiempo de evolucidn de las lesiones era de
menos de 1 mes en 2 casos (4,9%), entre 1 y 6 meses
en 15 casos (36,6%), entre 6 meses 'y 1 afio en 11
casos (26,8%) y de més de 1 afio en 13 casos
(31,7%). [Figura 3].

Figura 2. Localizacién de la clinica.
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Figura 3. Tiempo de evolucién de la sintomatol ogia.
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Las pruebas epicutaneas estandar fueron realiza-
das en 34 de los 41 casos (83%), ya que 3 personas
no completaron el estudio y en el resto (4 personas)
no se considerd necesario realizar dichas pruebas.
De estos 34 casos, 22 mostraron al menos 1 positivi-
dad, representando esto un 64,7% de | os parcheados,

mientras que en 12 (29,3%) no se observé ninguna
[Figura4]. Dentro delas 30 baterias adicionales sdlo
se encontraron sensibilizaciones a algin componen-
te de las mismas en 12 casos, y solo 1 en los 9
pacientes alos que se les parchearon productos pro-
pios.

Figura 4. Porcentajes de los resultados de las pruebas epicutaneas
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En cuanto a las sensibilizaciones mas frecuente-
mente encontradas en estos pacientes destacan €l
sulfato de niquel (15 casos), cloruro de cobalto (7
casos y siempre asociado a niquel o cromo), dicro-
mato potasico (4 casos), mezcla de fragancias (4
casos), parafenilendiamina (3 casos), mezcla de tiu-
ram (3 casos), paladio (3 casos), Katon CG (2
casos), Quaternium (2 casos), tetraetiltiuram disulfu-
ro (TETD, 2 casos), isoeugenol (2 casos) y Tiomer-
sal (2 casos), asi como 1 sdlo caso de neomicina,
benzocaina, resinas epoxi, bdsamo de Perq, etilen-

diamina, paraterbutilfenolformaldehido (PTBF),
mezcla de carbas, tetrametiltiuram monosulfuro
(TMTM), tetrametiltiuram disulfuro (TMTD),
dipentametilentiuram disulfuro (PTD), cadmio, oro,
eugenol, geraniol, ptoluendiamina, paraaminoazo-
benceno y zapatos propios.

Sin embargo, las relevancias de las diferentes
sensibilizaciones son considerablemente menores,
tal y como se detallan en lagréficade lafiguras.

Figura 5. Tabla comparativa del nimero de positividades y su relevancia con la clinica.
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Por orden de mayor a menor frecuencia, los
diagnosticos establecidos en este grupo fueron:
Eczema de tipo enddgeno en 19 casos (39,6%), que
correspondieron a eczema dishidrético (8 casos),
eczema en placas (4 casos), dermatitis atopica (5
casos) y dermatitis seborreica (2 casos); seguido de
dermatitis de contacto irritativa (DCI) en 13 casos
(27,1%); dermatitis de contacto a érgica (DCA) en 6

casos (12,5%); en 5 casos |os pacientes no presenta-
ban lesiones y por tanto se les consider6 sin pato-
logia actual (10,4%); urticaria de contacto a latex en
2 casos (4,2%); y dermatitis psoriasiforme, dermati-
tisresidual y sensibilidad al latex en 1 caso respecti-
vamente. Agrupando estas categorias podemos
apreciar globalmente los diagndsticos en € gréfico
delafigura6.

Figura 6. Diagndsticos principales.
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E. ENDOGENO = Eczema endégeno; UCL = Urticaria de contacto al |atex; DCI = Dermatitis de contacto irritativa; DCA = Dermatitis de

contacto alérgica

Las sensibilidades relacionadas con los casos de
dermatitis de contacto alérgica son variadas. Hay 2
casos relacionados con aergia a componentes de las
gomas (mezcla de Tiuram, mezcla de carbas,
TMTM, TMTD, TETD, PTD), 2 casos relacionados
con dergia a las fragancias (mezcla de fragancias,
balsamo de PerU, eugenol, isoeugenol y geraniol) y
1 caso de alergiaa cromo como componente de |os
zapatos y otro con aergia a ptoluendiamina, paraa
minoazobenceno y PPDA.

DISCUSION

El progresivo envejecimiento de la poblacion
esta provocando el desarrollo de un nuevo grupo
profesional cada vez mas numeroso, €l de los cuida
dores de ancianos. Es una profesion en auge y de
futuro, ya que para responder a la demanda surgida
en la sociedad, los servicios de atencion a mayor,
tanto a nivel publico (residencias de ancianos, telea-
sistencia, hospitales geriétricos...), como privado
(ancianos que viven solos o con su familiay preci-
san cuidados) requieren cada vez un mayor nimero
de personas dedicadas a esta tarea.
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Por tanto, se trata de un colectivo amplio, no bien
caracterizado auin, con un perfil de trabajo particular
gue se distingue por su gran variedad, ya que a aten-
der a un grupo de enfermos con altismo nivel de
dependencia para las actividades de la vida diaria,
llevan a cabo mdiltiples tareas no bien definidas.
Estas, a modo de g emplo, incluirian desde la aten-
cion personal (aseo diario, lavado delos pacientesen
ducha o bafio, higiene buco-dental con manegjo de
prétesis, hidratacion y proteccion de lapiel, ayuda a
levantado y acostado de la cama, cambio de pafia-
les...), hasta el adiestramiento en actividades de la
vida diaria (ayuda a preparar e ingerir alimentos,
vestido, afeitado, peinado del cabello e incluso depi-
lacién facial), tareas domésticas (hacer camas, cam-
bio de sdbanas...), servicio de compafiia (ayuda a
caminar, a leer...) y atencién sanitaria (moviliza-
cion, cambios posturales, cuidado de heridas admi-
nistracion de medicacion oral, prevencion de Ulceras
por dectibito...)%1°. De hecho, en un estudio en pro-
fesionales de la limpieza en residencias de ancianos
fuedificil definir @ grupo de estudio, ya que susfun-
ciones de limpieza se mezclaban con otras tareas
como €l cuidado de ancianosy €l trabgjo en la coci-
nat®. Muchas de estas funciones implican tanto una

N° 207 - 2° TRIMESTRE - JUNIO 2007



DERMATOSIS PROFESIONALES EN CUIDADORES DE ANCIANOS 41

constante exposicién a trabajo himedo, como con-
tacto con mltiples irritantes (agua, jabon, detergen-
tes, desinfectantes, antisépticos, guantes de goma,
comidas...), potenciales alergenos (gomas de los
guantes, conservantes, cosmeéticos, fragancias, medi-
caciones topicas...), labores que producen un dafio
fisico directo en lapiel y riesgo de potencialesinfec-
ciones!', siendo por tanto un grupo que puede consi-
derarse de riesgo para €l desarrollo de dermatosis
profesional.

Ademés, hay que considerar que aparte del per-
sonal "profesional” que con laformacion de auxilia-
res de enfermeria o geriatria atiende a los ancianos
en residencias, hospitales o domicilios, existe tam-
bién un grupo de personas no cudificadas que esta
realizando estas mismas funciones a otros niveles,
fundamentalmente domiciliarios y que quedaria
fuera del sistema de notificacion de enfermedades
profesionales, asi como del grupo de pacientes que
nosotros hemos valorado. Por tanto, la incidencia
real de dermatosis profesional en este tipo de traba-
jadores podria ser alin mayor.

Centrandonos en nuestro estudio es destacable el
porcentaje de mujeres en € grupo, ya que a pesar de
gue el personal sanitario es mayoritariamente feme-
nino (2/3 del personal son mujeres) y ésto es aln
mas marcado en especiaidades como la enfermeria
(incluyendo auxiliares)1819 en este caso el predomi-
nio es absoluto. Esto se podria relacionar con €l
hecho de que el cuidado de ancianos se ha conside-
rado siempre como una labor Ilevada a cabo funda-
mentalmente por mujeres (madres, hijas,
hermanas...) que atendian alos mayores de sus fami-
lias.

La edad media del grupo era de 33,12 afios y €
46,34% habia desarrollado un trabajo previo. El
rango de edad es bastante amplio (de 19 a 56 afos)
y aungue no se puede asegurar con certeza, esto
podria atribuirse a hecho de que contaramos con
dos tipos de trabagjadoras diferenciadas. Por una
parte jovenes que comienzan su primer trabajo, y por
otra, mujeres mayores con dificultad para encontrar
empleo que hallan en este sector su oportunidad.
Esto coincidiria en parte con un estudio reciente que
compara las alteraciones cutaneas entre | as estudian-
tes de enfermeria geriatrica con otras especialidades,
en el que ademas se destaca el hecho de que estas
personas, normal mente amas de casa que después de
criar a sus hijos comienzan a trabajar, ya se han
expuesto a otras ocupaciones de riesgo para derma-
tosis®. Sin embargo, en nuestro estudio también hay
mujeres jovenes, que bien por vocacion o bien por
garantia de empleo, eligen esta profesion.
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En cuanto a lalocalizacién de la sintomatol ogia,
en nuestra muestralo mas frecuente fue la afectacion
de las manos, que se confirmé en 29 pacientes, un
70,73% de los casos. Esto se explicaria por € hecho
de que son la parte mas expuestaa contacto con irri-
tantes o aergenos y coincide con los datos existen-
tes acerca de las dermatosis profesionales, en las que
el eczema de manos representa aproximadamente el
90% de |os mismos.1:2457.1921.22.2324.25 | g prevalen-
cia de la afectacion de las manos varia entre distin-
tos estudios, con oscilaciones desde el 48,5% en
sanitariosl hasta el 80%-90%*?? a nivel genera. Es
conocido que €l riesgo de las profesiones con traba-
jo himedo es mayor y diferentes estudios epide-
mioldgicos han identificado estas profesiones, entre
las que se encuentran los trabajadores sanitarios,
junto a otras como limpiadoras 0 cocineros, como
factor de riesgo de eczema de manos. 182426

El diagndstico mas frecuentemente establecido
fue el de las formas enddgenas de eczema (39,6%),
seguidas de la dermatitis de contacto irritativa (27%)
y la dermatitis de contacto aérgica (13%). Aunque
el tamafio de la muestra es pequefio, y por lo tanto
las conclusiones podrian estar sesgadas, resulta lla-
mativo gque €l eczema de tipo enddgeno sea lo més
frecuente.

Es cierto que todos estos diagndsticos son com-
patibles con la naturaleza de las labores realizadas
por estos profesionales, que como ya se ha sefialado
son multiples y variadas pero, sin embargo, en mul-
tiples estudios se considera que € factor de riesgo
fundamental para el desarrollo de dermatosis ocupa-
cional es la exposicion a irritantes® y en distintas
investigaciones se ha sefialado la dermatitis de con-
tacto irritativa como la forma més frecuente de der-
matosis ocupacional tanto a nivel global como
dentro del personal sanitario,??” incluyendo el sec-
tor de enfermeria (enfermeras y sus auxiliares)
donde se considera que € trabajo himedo es sin
duda el més dafiino, ademas de la actividad con méas
peso en su labor, habiéndose considerado incluso de
mayor importancia que el uso de guantes continuado
en el subsector de |as residencias de ancianos.?328

Por lo tanto, en este caso, aunque no se puede
olvidar que e eczema de contacto es siempre un
diagndstico atener en cuentay que hemos encontra-
do globalmente un 40% de los pacientes afectados
por el mismo y un porcentgje elevado de la variante
irritativa, lo primordial esvalorar lainfluenciadelos
elementos enddgenos, representados por la diatesis
atopica, en el desarrollo de dermatosis. En nuestra
muestra, el 43,9% (18 pacientes) presentan estigmas
de didtesis atdpica, refiriendo un 34,14% sintomas
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de polinosis y habiendo sido diagnosticados previa-
mente de dermatitis atOpica un 7,3%. El porcentaje
de diatesis atépica global es ato (aunque los datos
publicados en la literatura son variables) pero los
casos de eczema endégeno diagnosticados 1o son
ain més, y solo 9 de los 19 son personas con diate-
sis atépica previarecogidaen laanamnesis. Aun con
las limitaciones de nuestra muestra, podemos expli-
car esto por € hecho de que personas susceptibles
gue nunca han desarrollado otra sintomatologia y
que no lo harian en otras circunstancias, a estar
sometidas a este tipo de trabajo, debutan con eczema
de manos de tipo endégeno o una mezcla dificil de
catalogar entre forma irritativa mas enddgena. No se
ha podido valorar si los pacientes con diétesis atopi-
ca desarrollan més frecuentemente dermatosis que
los que, no ya que partimos de un grupo sesgado en
el que sblo hay 5 pacientes sanos. Tampoco se
encontraron diferencias en la edad de debut de los
pacientes atopicos (media de 33,5 afios en atépicos
vs 33,2 afios en no atopicos).

Esta es una cuestion algo controvertida, ya que
existe unagran variabilidad en la prevalencia de ato-
pia encontrada en diversos estudios, desde un 6,9%°7
aun 15-20%! en personal sanitario, hasta un 45%%*
en el estudio llevado a cabo en enfermeras geriétri-
cas. Lo que si se hademostrado en la mayoria de los
estudios es que la atopia es un factor de riesgo sig-
nificativo para el desarrollo de dermatosis profesio-
nales a hacer a la persona més susceptible, sobre
todo en este tipo de trabgjos, a las agresiones exter-
nas. De este modo se ha encontrado que € 37% de
los trabajadores con dermatitis atOpica desarrolla
una dermatosis profesional, siendo esto superior a
20% de |a poblacion general?. La historia de atopia
multiplica por 3 € riego de desarrollar eczema de
manos, tanto en trabajos himedos como secos!, y
aungue esta asociacion solo se ha demostrado con la
dermatitis de contacto irritativa y no con la forma
aérgica?’, lo que es innegable es que muchas veces
estan interrelacionadas entre €ellas, ya que un factor
para el desarrollo de esta dermatosis aérgica es la
existencia de una alteracion cutanea previa como la
dermatitis irritativa.?"-2°

También es bastante significativo que aunque se
encontraron sensibilizaciones a diversos componen-
tes, la relevancia de las mismas fue considerable-
mente menor, |o que vuelve aindicar que lamayoria
de los casos no corresponden a DCA sino a DCI o
empeoramiento de una forma endégena no manifes-
tada hasta la actualidad. En nuestro grupo de cuida
dores de ancianos, e sulfato de niquel fue el
alergeno mas frecuentemente encontrado, seguido
de cloruro de cobalto, dicromato potésico, fragan-
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cias mix, parafenilendiaminay tiuram mix, pero es
importante valorar su verdadera relevancia clinica
El mas relevante a nivel ocupacional fue el tiuram
mix seguido de sulfato de niquel, fragancias mix,
parafenilendiamina y clorometilisotiazolinona, con
unos porcentajes de relevancia con respecto a las
positividades de 100%, 13,3%, 50%, 66,7%, y 100%
respectivamente.

También en otros estudios se encontrd baja tasa
de relevancia actual. En uno de ellos, sdlo se
encontrd un 29% de relevancia ocupacional de los
resultados positivos a nivel global y un 26% en los
profesionales de la salud. La sensibilizacion mas
relevante ocupacionalmente en estos profesionales
fue también el tiuram mix, seguida de sulfato de
niquel, formaldehido, fragancias, clorometilisotiazo-
linona, cobalto, parafenildiamina, balsamo de Perd,
mercurio, colofonia, dicromato potésico y otros.*
Aungue existen variaciones en los aergenos més
frecuentemente implicados en los distintos estudios,
siempre destacan los derivados de las gomas, bioci-
das/conservantes (glutaraldehido y cloruro de ben-

zalconio), medicaciones y sulfato de niquel, entre
otros®?72°

El tiuram mix es uno de |los aditivos de las gomas
y se considera que la mayor parte de los casos de
sensibilizacion son causados por € contacto con
guantes de goma. Existen multiples estudios en pro-
fesionales sanitarios donde los componentes de las
gomas son unos de los alergenos mas frecuentemen-
teimplicados (con un 85% de relevancia de los casos
positivos) y por tanto se considera un grupo profe-
sional de riesgo para padecer DAC a este compues-
t0%272230 También en el caso concreto de las
enfermeras de geriatria, un 56% de las parcheadas
mostrd sensibilizacion a alergenos relevantes en €l
trabajo, estando incluidos los componentes de las
gomas, junto a conservantes, vehiculo-emulsifican-
tes y farmacos, asi como fragancias (17%)?*. Otro
estudio ha determinado que en el grupo de enferme-
ras €l aergeno no suele corresponderse con la expo-
sicion laboral .2

Hay que recordar que €l sulfato de niquel, como
ya se ha referido previamente, es €l sensibilizante
mas frecuente, pero esta alta tasa de sensibilizacion
no es de origen profesional, sino que se relaciona
con el uso de objetos metalicos de bisuteria, sobre
todo en mujeres. Puede ir unida a sensibilizacion a
cloruro de cobalto, que se encuentra fundamental-
mente como contaminante de los productos con
niquel. La relevancia ocupacional es de un 13,3%
(similar a 12% encontrado en la literatura) y podria
deberse a uso de distintos objetos metalicos. Tam-
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bién se cree que podria estar influenciado por otros
factores como la atopia, €l trabajo hiimedo e irritan-
tes cutaneos que alterarian la barrera cutanea,
haciendo que bajisimas concentraciones provocaran
0 agravaran una dermatitis.0

La mezcla de fragancias tiene una relevancia de
un 50% (33% en ambiente sanitario global) y se
explicaria porque se encuentran en medicamentos y
otros productos topicos, que son muy utilizados
tanto en sanitarios como en cuidadores de ancianos
en particular. Son muchos los estudios realizados
paravalorar laimportancialaboral de las fragancias,
ya que son sustancias ampliamente utilizadas, tanto
anivel particular como laboral, y en algunos traba-
jos es el contactante mas frecuente en la poblacion
parcheada, después del niquel3L. Existen algunostra-
bajos en los que se haidentificado un riesgo aumen-
tado de sufrir dermatitis de contacto alérgica a las
fragancias por parte de los trabgjadores sanitarios
(11,7% de los hombresy 10,4% de las mujeres)®. Se
cree que es debido a que enfermeras y médicos tie-
nen la necesidad de lavarse las manos regularmente
para combatir la extension de las infecciones y los
jabones, soluciones antisépticasy cremas emolientes
suelen estar perfumadas. Ademés, las enfermeras
bafian e hidratan a |los pacientes exponiéndose a fra-
gancias®. Otro trabajo identificd como una de las
profesiones de mayor riesgo a las enfermeras geria-
tricas, debido al uso de productos usual mente perfu-
mados para €l lavado y desinfeccion de manos, junto
ala aplicacion de productos y medicamentos topi-
cos a los ancianos®L. Se cree que la sensibilizacién
tiene lugar en el ambiente laboral, y por tanto se
deberia aplicar como medida preventiva primaria la
sustitucion de los jabones y detergentes por produc-
tos libres de fragancias.3-%2

L os datos hallados con respecto a la parafenilen-
diamina, con una relevancia del 66,7%, se explican
porque este compuesto, que suele encontrarse en tin-
tes del peloy en el cuero, podria sensibilizar a este
grupo por reaccion cruzada con los componentes
PPD de las gomas. De hecho, en nuestra muestra
existe una ex-peluquera con sensibilizacion previaa
este compuesto que vuelve a presentar sintomas en
su nuevo trabajo como auxiliar. Del resto de sensibi-
lizantes tampoco se pueden extraer grandes implica-
ciones, ya que a ser una muestra reducida y solo
encontrarse una positividad, aunque ésta sea clinica-
mente relevante, no son valorables. Lo que si podria
[lamar la atencion es que €l formaldehido, que es
considerado de relevancia ocupacional en trabajado-
res sanitarios en un 60%, no obtuvo ninguna
positividad en nuestro estudio. Es usado como desin-
fectante, preservantey esterilizante, y habitualmente
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se considera como posible sensibilizante en este
grupo profesional®®. Quiza pueda deberse a que en
las residencias de ancianos no se utilizan con tanta
asiduidad productos tan agresivos como en otras
especialidades, como las quirdrgicas o la anatomia
patol 6gica.

Otro dato que hay que destacar son |os resultados
concernientes a uso de guantes. El 100% de los
pacientes refiere usar guantes como medida protec-
tora, siendo los més utilizados los de latex-goma
(85%), seguidos por los de vinilo (34,15%), algodon
(21,95%) y pléstico (9,75%). El 24,39% (10 casos)
relaciona su patologia con el uso de dichos guantes,
pero entre los diagndsticos solo se observaron 3
casos de hipersensibilidad inmediata a latex (1 de
élos sin clinica).

Resulta sorprendente el alto porcentaje de uso de
guantes y la poca prevalencia de hipersensibilidad o
urticaria a latex, que no coincide con los datos
encontrados habitual mente en | os profesional es sani-
tarios, los cuales son considerados como € grupo
ocupaciona mas afectado con respecto a resto, con
una prevalencia de hipersensibilidad a latex en
algunos trabajos de hasta un 16,7% y de urticaria de
contacto al latex de hasta un 12,8%%. Se podria
explicar porque los cuidadores de ancianos en reali-
dad no usaran los guantes de goma con tanta asidui-
dad y los utilizaran s6lo puntualmente para algin
tipo de trabajo concreto, o durante poco tiempo alo
largo del dia.

Por ultimo, podriamos destacar que aungue exis-
ten multitud de estudios de las dermatosis profesio-
nales en trabajadores de trabajo himedo y
profesionales sanitarios, son pocos |os estudios exis-
tentes en la literatura que, como €l nuestro, se cen-
tren en este colectivo profesional en particular, y por
tanto se pueden establecer pocas comparaciones. En
algunos paises orientales se han llevado a cabo estu-
dios en residencias de ancianos para establecer la
prevalencia y caracteristicas de enfermedades de la
piel entre el personal de las mismas. El estudio se ha
centrado en determinados centros y se ha incluido
tanto personal sanitario como no sanitario. Los
resultados no son coincidentes entre si, ni con nues-
tro grupo, pero en todo caso demuestran una ata
prevalencia de enfermedades de piel en estos traba-
jadores. En Taiwan Sur se evaluaron 11 residencias
(84 trabajadores), siendo las enfermedades mas fre-
cuentemente diagnosti cadas las infecciones fungicas
(21,4%), la xerosis (13,3%), la escabiosis (10,7%) y
finalmente la dermatitis ocupacional (8%), con una
prevalencia de esta Ultima menor que la de otros
estudios®®. L os datos obtenidos en los estudios core-
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ano (1 residencia de 91 trabajadores)™* y japonés (1
residencia de 89 trabgjadores)16 muestran como
patologia més frecuente la dermatitis de contacto,
pero con una prevalencia muy baja en el primero de
ellos (4,8%) adiferenciadel 12,7% mas aproximado
a otros estudios del segundo. Por dltimo, un cuarto
estudio compara la patologia cuténea de ya solo los
trabajadores sanitarios de dos residencias en Japon y
Coreal’. Demuestran que al igual que en nuestro
grupo, la mayoria de los participantes eran mujeres
(96,1%) y que en €l grupo japonés toda la patologia
cutanea era mas frecuente que en el coreano, expli-
cando este dato por el hecho de que laprevalenciade
dermatitis atdpica es mas alta en Japon.

Se trata de estudios que aunque pueden no ser
representativos de la situacién global porque se limi-
tan a grupos pequefios, documentan la importancia
de esta patol ogia, llaman |a atencion sobre la necesi-
dad de estudios futuros con € fin de determinar fac-
tores de riesgo y contribuyen a establecer medidas
preventivas eficaces, de gran importancia, yaquelas
dermatosis profesionales causan multitud de proble-
mas socio-sanitarios que abarcan desde depresion a
bajas laborales frecuentes o prolongadas, asi como
cambio o abandono del trabajo.

Dada la importancia de las condiciones endége-
nas, que facilitarian el desarrollo de dermatitis en
pacientes predispuestos, una de las estrategias de
prevencion de las dermatosis profesionales mas
importante seria la del consgjo médico previo a la
eleccion de lacarreraprofesional o alacontratacion.
De hecho, este estudio clinico previo alaeleccion de
trabajo es ya uno de los més extendidos y apoyados,
y buscaria desdlentar a los pacientes atOpicos de
desempefiar trabajos himedos!®2127; informar delos
peligros que pueden conllevar ciertas profesiones de
riesgo, asi como aconsegjar y formar a los trabajado-
res para que se protejan”?°. En Dinamarca ya esta
empezando a tener sus efectos positivos esta medi-
dal® y podria ser bastante beneficioso el aplicarlo en
el colectivo de cuidadores de ancianos.
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También se deberia llevar a cabo programas de
educacion e instruccion del cuidado de lapiel en los
trabajadores, para asi disminuir la exposicion a
irritantes. Se debe fomentar el lavado de manos
solo cuando sea necesario, € uso de detergentes
suaves y libres de fragancias, junto con productos
tépicos protectores. Ya se ha demostrado su
eficacia en un estudio realizado en enfermeras de
gerl atria19~21'24~31'32

Por Ultimo, cabe destacar que pese al incremento
delasincidencias de aergiaa I&ex relacionado con
€l uso de guantes, estos son € mejor método para la
prevencion de dermatitis causadas por el trabajo
himedo, aunque debe potenciarse €l uso de aquellos
compuestos por materiales sustitutos del latex y su
utilizacion sdlo cuando es estrictamente necesa-
0?3272 Todas estas medidas podrian llevarse a
cabo en € colectivo de cuidadores de ancianos para
disminuir laincidencia de dermatosis.

Como conclusién, cabe destacar que el colectivo
de cuidadores de ancianos es un grupo en aumento y
con gran importancia social. Como profesion con
unas labores extensas y mal definidas que implican
trabajo himedo, se debe considerar de riesgo para el
desarrollo de dermatosis profesionales. En nuestro
estudio, basado en los cada vez més frecuentes auxi-
liares de geriatria que consultan por presentar pro-
blemas cutaneos, destaca la ata frecuencia del
eczema en manos de origen enddgeno, que seria
explicada por €l hecho de que lairritacion provoca-
da por el trabgjo himedo y la oclusién desencade-
naria lesiones en una persona con un fondo atépico
no manifestado previamente. Aunque puesta de
manifiesto la problemética, nuevos estudios son
necesarios para caracterizar 10s riesgos concretos de
este grupo y llevar a cabo las medidas preventivas
pertinentes.
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RESUMEN

Objetivos. Conocer € nivel aproximado de con-
centracién en aire de Acrilamida, cancerigeno y
mutageénico tipo 2, durante la preparacion del gel de
Poliacrilamida en el Laboratorio, para verificar si la
situacion higiénica es tolerable, o si no lo es, para
tomar medidas preventivas inmediatamente, antes de
llevar a cabo una evaluacion detallada con arreglo a
UNE-EN 689, con un coste notablemente mayor.

Metodologia: Unavez seleccionadas | as etapas de
preparacion del gel donde hay emision deAcrilamida,
el método higiénico seguido ha sido el PV2004, de
NIOSH, paralatomade muestray el andisis.

Resultados: La concentracion de Acrilamida
detectada en la fase de pesada es de 723% del Valor
Limite de Exposicion Profesional para exposicién
diaria 'y del 145% del Vaor Limite de Exposicion
Profesional para Corta Exposicion. En lafase de agi-
tacion no se detectd Acrilamida en la muestra.

Conclusiones: Es necesario tomar medidas pre-
ventivas inmediatamente. Se proponen varias medi-
das. Una vez aplicadas, se recomienda redizar la
evaluacion higiénica segin UNE-EN 689.
PALABRAS CLAVES

Laboratorios, higiene industrial, cancerigenos, acrila-
mida..

Med Segur Trab 2007; Vol LIII N° 207: 47-52

ABSTRACT

Aims: To know the approximate level of Acryla-
mide, carcinogenic type 2, in air, during the prepara-
tion of Polyacrylamide-Gel in the laboratory, in
order to determine if the occupational hygiene situa-
tion is acceptable or not, in order to, if not, to imple-
ment immediately preventive measurements, before
carring out an hygienical assessment following the
UNE-EN 689 standard, with much higher costs.

Methods: After the selection of the gel-prepara-
tion stages, where evaporation of Acrylamide takes
place, the followed method was PV2004, from
NIOSH, for the sample collection and for the analy-
se.

Results: The detected level of Acrylamide in the
weighting stageis 723 % of the TLV-TWA and 145%
of the TLV-C. In the stirring stage there was found no
Acrylamide .

Conclusions: It is necessary to implement imme-
diately preventive measurements. Some of them are
proposed. Once implemented it is recommended to
carry out an hygienical assessment according to
UNE-EN 689.

KEY WORDS

Laboratory, occupational hygiene, carcinogenics,
acrylamide.
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I. INTRODUCCION

En los Laboratorios de Genética se manipulan
sustancias quimicas peligrosas. LaAcrilamida se ha
revelado como una de las sustancias mas peligrosas
utilizadas en estos laboratorios.

LaAcrilamida, 2-propenamida, es un solido cris-
talino blanco, fécilmente soluble en agua, metanoal,
etanol y acetona. Su férmula quimica es
CH,CHCONH,,. Esinsoluble en heptano y benceno.
Funde a 84,5 °C y tiene una presion de vapor de
0,9331 Paa 25 °C'2,

La Acrilamida se usa con frecuencia en los
dichos laboratorios de Genéticay en otros Biolabo-
ratorios para la preparacion de geles de Poliacrila-
mida, que se utilizan como soporte en Electroforesis
para separar &cidos nucleicosy proteinas®*°. Frente
al gel de Agarosa, que se utiliza para el mismo fin,
presenta la ventgja de tener un mayor poder de reso-
lucién, siendo capaz de diferenciar bandas de DNA
gue difieran Unicamente en dos pares de bases.

Sin embargo, la manipulacion de Acrilamida pre-
senta varios peligros para la salud de los trabajado-
res del laboratorio. Es nocivo por inhalacion y en
contacto con la piel. También es toxico por inges-
tion. Puede producir sensibilizacion en contacto con
la piel®78. Ademés, puede causar cancer® (canceri-
geno 2A) y alteraciones genéticas hereditarias'®
(mutagénico 2A, seglin IARC).

Este articulo pretende contribuir al mejor conoci-
miento del riesgo higiénico al que estan sometidos
las personas que realizan la preparacion del mencio-
nado gel, mediante la evaluacion aproximada de la
exposicion por inhalacién aAcrilamida en un Labo-
ratorio de Genética.

Si bien actualmente se dispone de tecnologias
alternativas que permiten la perfecta diferenciacion
de é&cidos nucleicos mediante secuenciacion, estas
requieren instrumentacion de alto coste. Por ello es
previsible que esta técnica de Electroforesis en gel
de Poliacrilamida se siga utilizando durante bastante
tiempo en un amplio nimero de laboratorios.

Este trabajo se enmarca en la colaboracion de
GPR Ingenieria Integral de Prevencion, S. L. con la
Universidad de Zaragoza.

[l. MATERIALESY METODOS

Lafinalidad de la electroforesis en gel de Polia

crilamida que se rediza en este laboratorio es la
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separacion y visualizacion de ADN obtenido de
egjemplares de Perdiz roja espafiola (Alectoris rufa),
amplificado mediante PCR (Polymerase Chain
Reaction).

2.1 Proceso de preparacion del gel de Poliacrila-
mida

La preparacion del gel de Poliacrilamida consis-
te fundamental mente en disolver en aguaunamezcla
deAcrilamiday Bis-Acrilamida en una determinada
proporcién, que es funcidn del grado de reticulacién
deseado en €l polimero, y afadir Urea, Amonioper-
sulfato (APS) y N,N,N",N"-Tetrametiletilendiamina
(TEMED). La funcién de la Urea es servir de des-
naturalizante, mientras que e APS y e TEMED
actlian como catalizadoresy laBis-Acrilamidacomo
co-mondmero. Un ligero calentamiento hasta unos
45 °C favorece la disolucién y acelera el comienzo
de la reaccion de polimerizacion. A continuacion se
vierte mediante la jeringuilla la mezcla asi prepara-
da entre placas de vidrio con una separacion prefija-
da y se dga polimerizar, obteniéndose un gel del
espesor deseado. El TBE es un tampon habitual
compuesto de TRIS, Acido Béricoy EDTA.

Materiales y aparatos

AguamiliQ

TBE x5

APS

Acrilamida
Bis-Acrilamida

Urea

TEMED

Placas de vidrio

Papel Celofan
Separadores (plancha calibrada de PV C)
Jeringuilla (sin aguja)
Vitrina de gases
Horno Microondas
Espétula vibradora
Vaso de precipitados

OZErAC~IPMMUO®>

Metodologia (etapas)
a) Preparar disolucion de Urea: Pesar y disolver
urea

b) Preparar disolucion de APS: Pesar y disolver
APS

) Pesar Acrilamiday Bis-Acrilamida

d) Disolver ambas en agua con TEMED vy agitar
durante 2 horas hasta disolucion completa (vaso
tapado)
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e) Caentar d) en horno Microondas hasta unos
45°C

f) Preparar las placas de vidrio (rectangulares)
con los separadores, cerrandolas con papel celofan
por tres lados

g) Verter €) con lajeringuilla entre las placas en
caliente, en vitrina de gases

h) Dejar enfriar y polimerizar en la vitrina de
gases durante dos horas

i) El exceso de €) se deja enfriar y polimerizar
también en la vitrina durante dos horas

Unavez polimerizada, laAcrilamida ha pasado a
formar parte del polimero, que no presenta los ries-
gos del monoémero. Por esto €l riesgo se centraen la
manipulacion de laAcrilamidaen el proceso de pre-
paracion del gel de Poliacrilamida, previo ala elec-
troforesis.

2.2 Determinacion de la exposicion a Acrilamida

a) Método de determinacion de Acrilamida en
aire

Pararealizar esta determinacion se ha seguido €
método OSHA PV2004, por ser respecto a otros
métodos'?13 el mas reciente y e de menor |limite de
deteccion.

Las muestras se obtienen haciendo pasar durante
un tiempo determinado un caudal de aire conocido
por medio de una bomba, a través de un tubo que

contiene un filtro de fibra de vidrio y dos secciones
del absorbente XAD-7. La bomba se calibra antesy
después de la toma de muestra, debiendo dar una
diferencia entre ambas inferior a 5% para que la
medicién se considere vélida. El tubo se conserva a
4 °C hasta su andlisis. Para proceder al mismo, las
muestras son desorbidas con una solucion que con-
tiene 5% de metanol y 95% de agua y se andizan
mediante Cromatografia L iquida de Alta Resolucion
(HPLC), usando un detector UV.

b) Estrategia de muestreo

Las etapas del proceso de preparacion de gel de
Poliacrilamida que presentan riesgo de inhalacion de
Acrilamida son lac y d, esto es, la pesada del pro-
ducto, y ladisolucién y agitacion durante dos horas,
gue se redlizan actualmente ambas fuera de vitrina
de gases.

Por €ello la toma de muestra se centra en dichas
dos etapas. Al no disponer de datos previos, se ha
decidido llevar a cabo inicialmente una medicién
parala eval uacion aproximada siguiendo lo indicado
en laNorma UNE-EN 48214,

En €l caso de la etapa d), disolucion y agitacion
durante 2 horas, se ha realizado un muestreo
ambiental, puesto que la operacion es estéticay sin
presencia permanente de la persona. Mientras que
parala etapa c) se ha optado por un muestreo perso-
nal. Al ser la duracion de dicha etapa, pesada de
Acrilamida y Bis-Acrilamida, de arededor de 5
minutos y prescribir el método PV2004 un tiempo

Tabla 1. Parametros de la toma de muestra

Concepto Etapa c) Pesada Etapad) Agitacién
Tipo de muestreo Personal Ambienta
Bomba: Tipo / N° de serie Apex /0531477 Vortex / 041286
Calibrador: Tipo/ N° Serie Gilian / 004598 Gilian / 004598
Caudal inicial (L/min) 1,005 1,014
Cauddl final (L/min) 0,990 0,972
Cauda medio (L/min) 0,997 0,993
Tiempo de muestreo (min) 120 120
Volumen (L) 119,7 119,2
Temperatura °C 21 23
Humedad relativa (%) 55 55
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de toma de muestra de 120 minutos, se ha optado por
repetir la etapa c) sucesivas veces hasta alcanzar
dicho tiempo.

Los parametros de la toma de muestras se refle-
janenlatablal.

Las muestras de las dos etapas han sido tomadas
en dias distintos, separados por una semana, con €l
objeto de evitar posibles interferencias.

c) Determinacion analitica

La determinacion analitica ha sido realizada por
el laboratorio Grupo Interlab, S. A., acreditado por
ENAC con arreglo a la Norma UNE-EN-I1SO/IEC
17025, siguiendo € método indicado.

I11. RESULTADOS
Una vez redizada la determinacion analitica,

para e cdlculo de la concentracion se utiliza la
expresion:

A. BLEIN SANCHEZ DE LEON, M.A. ARRUGA LAVINA

C
\%

Siendo: C: Concentracion media de Acrilamida
en aire durante el periodo considerado

M: MasadeAcrilamida detectadaen el andlisisy
V: Volumen aspirado por la bomba

En laTabla 2 se recogen los resultados analiticos
de lamedicionis.

A fin de conocer s existe riesgo higiénico se
recurre a la comparacion con valores de referencia
los valores limite de exposicién profesional (valores
limite ambientales). Para la acrilamida estos estén
establecidos por diferentes organizaciones de varios
paises. En Espafia tienen valor legal los publicados
por €l Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en
el Trabajo (INSHT).

En latabla3 se muestran los valores limite parala
Acrilamida propuestos por diversas organizaciones.

Tabla 2. Resultados analiticos de la medicién

Concepto
Cantidad analizada ( 10)
Volumen (m?)

Concentracion (mg/m °)

Etapa c) Pesada Etapad) Agitacion
26 N.D.*
0,1197 0,1192
0,217 ---

*N.D. : No Detectado (por debajo del Iimite de deteccion del método)

Tabla 3. Limites ambiental es seguin distintas organizaciones

Or ganizacion/Pais
ACGIH / EEUU
NIOSH / EEUU

OSHA / EEUU

INSHT / Espafia

Tipo Valor Limite
TWA 0,03 mg/m?®
REL 0,03 mg/m?®
PEL 0,03 mg/m?®
VLA-ED 0,03 mg/m?®

Sin embargo, los valores limite disponibles en la
bibliografia son |os de Exposicion Diaria, esto es, se
refieren a una exposicion de un trabagjador durante
todasu vidalaboral, 8 horas diariasy 40 horas sema-
nal es durante 40 afios. Al no existir Valor para Expo-
sicion de Corta Duracion, se ha tomado el criterio
expuesto por € INSHT de que la concentracién del
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contaminante no debe nunca superar e nivel de 5
veces dicho valor limitel6.

Etapa d) agitacion

En la etapa de agitacion (con el vaso tapado) la
concentracion de Acrilamida detectada ha sido infe-
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rior a limite de deteccion del método, que en este
caso hasido de 1 pg parala muestra.

En laTabla 4 se exponen los valores obtenidos y
los correspondientes valores limite.

Tabla 4. Comparacion entre los valores de concentracion obtenidos y los valores limite del INSHT.

Concepto
Valor Limite Ambiental. VLA -ED
Concentracién (mg/m ®)
VLA-ED x5
% sobre Vaor Limite VLA -ED

% sobre Valor Limite VLA -ED x 5

¢) Pesada d) Agitacion
0,03 mg/m?® 0,03 mg/m?®
0,217 mg/m® < 0,008 mg/m?
0,15 mg/m?® 0,15 mg/m?®
723 % <27%
145 % <5%

IV. CONCLUSIONES
Etapa c) pesada

En la etapa c), de pesada, |a concentracion deter-
minada en las condiciones de ensayo superan
ampliamente el criterio citado, por lo que la situa-
cion es de riesgo higiénico.

Hay que tener en cuenta que si bien la exposi-
cion es de unos 10 minutos al mes, es decir, se trata
de una exposicion muy breve, €l criterio selecciona
do indica que su valor no debe sobrepasarse nunca.
Por otra parte, a tratarse de un producto cancerige-
no, la concentracion debe reducirse no ya por deba-
jo del Vaor Limite, sino a mas bajo nivel posible
por debajo de éste.

A tal fin se recomiendan las siguientes medidas:

A. Eliminar la etapa de pesada, adquiriendo la
solucion ya preparada. Si esto no fuera posible:

B. Adquirir laAcrilamida prepesada, de forma
gue en el procedimiento la manipulacion se reduzca
al minimo.

C. Redizarlaadicion al vaso de precipitadosy

la eventual pesada en vitrina de gases, tanto S se
parte de cantidad prepesada, como si no.
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D. Utilizar espatula normal, no vibradora.

E. Disminuir a maximo el nimero de pesadas,
en funcion del consumo, del plazo de caducidad de
la mezcla preparada y de la temperatura de almace-
namiento.

Una vez implantadas |la primera o las siguientes
de estas medidas sera necesario realizar una nueva
avaluacion higiénica, esta vez detallada, a fin de
determinar si existe riesgo higiénico en | as operacio-
nes estudiadas, en la nuevas condiciones de trabgjo.

Etapa d) agitacion

Con € resultado obtenido cabria pensar que €l
riesgo higiénico en esta etapa es muy bajo. Pero
habida cuenta de la peligrosidad de la sustancia se
recomienda:

F.  Llevar a cabo la agitacion y disolucion en
vitrina de gases.

Cuando se redlice la evauacion de la etapa de
pesada, se debera confirmar que € riesgo en esta
etapa es irrelevante llevando a cabo la evaluacion
detallada de este riesgo higiénico en la proximidad
de lavitrina de gases.
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VALORACION DEL DANO CORPORAL: LAALGODISTROFIAY LA
ESTIMULACION ELECTRICA TRANSCUTANEA (TENS)

FERNANDO DUJO RODRIGUEZ

Traumatdlogo de la Mutua Fraternidad Muprespa. Madrid..
Director de la Diplomatura en Valoracién Médica de Incapacidades

Escuela Nacional de Medicina del Trabgjo.
Instituto de Salud Carlos I11. Madrid

En memoria de un gran maestro en la terapia del Tratamiento del Dolor, el
Dr. Antonio Espejo, que junto con el Dr. Madrid Arias, fue uno de los
introductores a la terapia mediante estimulacion eléctrica trancutanea y a
tantos médicos nos ha ensefiado a valorar y tratar esta patologia tan dificil.

1. ALGODISTROFIA

En los Ultimos afios, hemos detectado cada vez
con mayor frecuencia en nuestra consulta, una serie
detrastornos, a parecer no relacionados entre si, que
se manifiestan por alteraciones vasomotoras, trofi-
casy dolor de grado variable, como consecuencia de
un trastorno reflegjo que afecta al sistema nervioso
simpatico. Son dificiles de diagnosticar y controlar,
pues no existe una correlacion entre laintensidad de
lalesion y la aparicion o causa de la enfermedad.
Suele evolucionar en tres fases, pero no siempre,
pudiendo faltar o existir y destacar, sin embargo, de
forma considerable una o dos de ellas. La localiza
cion mas frecuente de esta patol ogia son las regiones
especialmente ricas en terminaciones nerviosas,
siendo su mecanismo fisiopatoldgico similar, s no
idéntico, cualquiera que sea la causa desencadenan-
te. Tienen mas predisposicion las personas con un
sistema auténomo 14&bil (lo que determina en estos
pacientes la tendencia a modificar su actitud y mos-
trar signos de nerviosismo). La historia de trauma
reciente o antiguo, € bloqueo simpético diagndstico
con remision de los sintomas, la gammagrafia, la
teletermografia (con diferencia de gradiente térmico
de dos grados), la escintografia y la pletismografia
comparativa, son fundamentales para su diagndstico
y tratamiento.

La etiologia del proceso, es amplia y variada,
pudiendo producirse en manipuladores de herra-
mientas y en todas aquellas profesiones en las que se
producen microtraumatismos constantes (tipografos,
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pianistas, sastres, cirujanos). También son frecuentes
como consecuencia de pequefios accidentes (cortes,
pinchazos, esguinces, fracturas, contusionesy ampu-
taciones trauméticas). En € infarto de miocardio
(22%), enfermedades neurolgicas (como los acci-
dentes vasculares, poliomielitis, siringomielia, her-
pes zoster, radiculitis, trastornos del plexo braguial).
En diversas tumoraciones (gangliones, carcinoma
infiltrante del pecho, tumor glémico, y tumor de
células gigantes recidivante, entre otros.). En las
paniculitis, infecciones dentarias y de la piel; en las
enfermedades vasculares de tipo arteriosclerético y
en trastornos de los vasos periféricos como la trom-
boflehitis, trombosis, arteriospasmo traumético y
congelacién. En la osteoartritis, defectos posturales,
sindromes miofasciales, inmovilizaciones prolonga-
das, fracturas'y esguinces.

El pequefio traumatismo debido a una herida
accidental es quiza la causa més frecuente de esta
patologia, pero lalesion consecutiva a una operacion
(escision de peguefios tumores, preferentemente en
las manos 2-5%) u otro procedimiento terapéutico,
puede dar lugar también a este proceso (Leriche,
Miller, De Takats y Erasmus). Como pudo apreciar
Ambrosio Paré, estando a servicio de los reyes de
Francia en las guerras contra Italia 'y en la guerra
civil con los hugonotes. Paré fue llamado para tratar
el dolor persistente que sufria €l rey Carlos IX apa-
recido a continuacién de una herida con un bisturi
practicada por Antoine Portails con €l fin de provo-
carle unasangria por hallarse afectado de viruelas. El
monarca no pudo flexionar ni extender e brazo
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durante un mes, pero finamente dicha limitacion
desaparecio.

Curiosamente un trauma intenso que provogque
fractura de los huesos largos y una seccién total de
los nervios y vasos sanguineos, rara vez va seguido
de la patologia referida. En los miembros reimplan-
tados afectaal 15% de los casos. Pero su mayor inci-
dencia es en las heridas de la punta de |os dedos, en
los tejidos periarticulares de las articul aciones meta-
carpo falangicas e interfalangicas de la mano, en la
mufieca y en €l tobillo, donde hay en conjunto mas
terminaciones nerviosas que en € resto de la piel y
tejidos blandos de la extremidad y del tronco (Rau-
ber ha contado hasta 29 corpuUscul os tactiles alrede-
dor de una articulacion interfaléngica).

Los diversos factores traumaticos provocan
minimas lesiones en los pequefios nervios periféri-
cos, actuando como fuente continua de irritacion que
desencadenan perturbaciones locales, pudiendo en
ocasiones, generarse una irritacion ectépica, fuera
del lugar delalesiéninicial por laliberacion de neu-
ropéptidos en los tejidos lesionados o bien sintetiza-
dos localmente. Por sinergismo, |os nociceptores de
los tegjidos vecinos se estimulan, o que produce
aumento del flujo hematico y edema. Livingston
destacé que, una vez ha sido invadida una nueva
zona, el proceso puede continuar después de haber
perdido lalesion original su efecto mantenedor.

En muchos casos, existe una sintomatologia tan
especial en cuanto a su distribucion y guarda tan
poca relacion con el factor desencadenante, que una
mala cicatrizacion en ausencia de infeccion, hace
dudar la existencia de una base organica que expli-
que € cuadro clinico. M&ime cuando € comienzo
del mismo, puede ser inmediato alalesion o puede
retrasarse dias, semanas 0 meses. La duracién de la
clinica sin tratamiento apropiado varia de un enfer-
mo a otro, y hasta ahora no se ha encontrado corre-
lacion alguna entre €l tipo, la extension de la lesion
y la sintomatologia, o bien entre ellos y la duracién
o € pronostico de la enfermedad.

Esquemati camente podemos decir que el estimu-
lo nocivo por pequefio que sea, es la causa de una
serie de procesos quimicos y eléctricos conocidos
como: transduccion, transmision, modulacién y per-
cepcion. La transduccion, es la actividad eléctrica
especifica que se desencadena en laterminacion ner-
viosasensitiva (aferenciaprimaria), por laaccion del
estimulo. Y €l receptor, es la estructura que transfor-
ma la energia térmica, mecanica 'y quimica, en un
fendbmeno eléctrico o secuencia de potenciales de
accion. Una vez transducido €l estimulo nocivo, el
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impulso nervioso se transmite por el nervio periféri-
co alamedulaespinal, donde unared de neuronas de
conexion, lo pasa al tronco, de aqui al tdlamo, y ala
corteza cerebral donde se elabora la sensacion, y se
modula la respuesta. Por la via eferente de la corte-
za frontal y del hipotdamo, activando las células
mesencefdlicas, se transmite larespuesta que contro-
la el nivel medular y la neurona de transmision.

Una caracteristica general de las fibras nerviosas
es el umbral o nivel de percepcion y lavelocidad de
conduccion. El receptor no puede ser considerado
como una estructura estética, su funcién se modula
tanto por via quimica, mecanica como nerviosa. La
modulacion y la plasticidad, afectaatodo e sistema
nervioso, lo que explicalos diversos comportamien-
tos. Lavelocidad de conduccién depende del tipo de
fibra nerviosa, sus caracteristicas anatémicas y
fisiol6gicas. Hay tres grandes grupos de fibras: A, B
y C. Su velocidad de conduccion varia directamente
con el tamafio del axén; a menor tamafio, menor
velocidad. El grupo A, comprende todas lasfibras de
los nervios sométicos y una parte de los nervios vis-
cerales; hay cuatro grupos. alfa, beta, gamma y
delta. El grupo B, comprende las fibras mielinicas
eferentes preganglionares del sistema vegetativo. El
grupo C, comprende todas las fibras aferentes no
mielinicas y las fibras simpéticas postganglionares.

El nociceptor, responde de forma especifica al
estimulo. Si la agresion es intensa pero breve, se
produce una respuesta transitoria, pero cuando es
repetitiva, el nociceptor aumenta su sensibilizacion.
La actividad simpatica mantenida, determina una
modificacion de la accion central, perdiéndose la
inhibicion de las fibras A sobre las C a nivel medu-
lar, produciéndose una sensacion exagerada y en
ocasiones su somatizacion, 1o que dificulta como ha
de tratar el médico a estos pacientes, ya que no
puede explicar la causa. También hemos de tener
presente, que una serie de sindromes psiquiétricos y
mecani smos psicol 6gicos, agravan la sintomatologia
del proceso.

La perturbacion de la funcion vasomotora es €l
determinante mas comun de esta patologia, pudien-
do manifestarse por signos de vasoconstriccion,
incluyendo la cianosis y lafrialdad de la piel. Leri-
che afirmoé que es frecuente observar periodos de
vasodilatacion recurrentes. Resulta evidente, que no
puede establecerse una regla general; lo Unico que
puede asegurarse es que los trastornos vasomotores
aparecen con mayor o menor intensidad. El edema
se observa en la mayoria de los casos, mientras que
los trastornos sudomotores son menos frecuentes.
Las alteracionestroficas, consisten en piel finay bri-
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Ilante, retraso en la cicatrizacion de las heridas y en
ocasiones puede llegar aulceracion delazonay dis-
laceracion de los tejidos subyacentes. Es tipico la
atrofia muscular, la descalcificacion 0seay las ate-
raciones delas ufiasy el cabello. Existe casi siempre
una debilidad ostensible de la extremidad enferma,
con rigidez articular, anquilosis y en algunos casos
momificacion del miembro. Las variaciones sin-
tométicas estan relacionadas con la lesion causal
y €l tipo de alteracion que experimenten lastermina-
ciones nerviosas sensitivas en €l sitio de lalesion y
la consiguiente perturbacion que se produce en la
medul espinal.

El diagndstico se realiza mediante un claro cono-
cimiento del proceso, pudiendo en caso contrario
pasar inadvertido, poniendo a pruebalacredulidad del
meédico, ya que la abundante sintomatol ogia subjetiva
se acompafiade muy pocos 0 ningun sintoma obje-
tivo delaenfermedad. Son clave los siguientes datos:
historia de trauma reciente o remoto, infeccion o
enfermedad, trastornos vasomotores o sudomotores,
dolor, trastornos tréficos y aivio del dolor y modifi-
cacion de los signos mediante €l bloqueo simpético.
Latermografia en las lesiones de | os tejidos blandos,
donde los nervios simpaticos permanecen irritados,
permite hacer € diagnostico precozmente, y monito-
rizar el seguimiento de la enfermedad. La gamma-
grafia nos permite hacer un buen diagndstico
diferencia con otras patologias 6seas.

Debe hacerse observar que, si bien el caso tipico
de distrofia simpatica refleja puede diagnosticarse

sin dificultad, existen muchos casos atipicos que
presentan Unicamente uno o dos de los signos y sin-
tomas habituales, simulando asi otra enfermedad, o
bien toda la sintomatologia es vaga y confusa, difi-
cultando considerablemente el diagndstico, € cual
no ha de hacerse basandose exclusivamente en los
datos radiograficos (Holder y Mackinnon), donde se
apreciaresorcion 6seaen el 75%, y destruccion dela
superficie articular en el 25% de los casos. Aunque
algunos casos leves y precoces curan espontanea-
mente en pocas semanas, |la mayoria tardan un afio,
exceptuando aquellos que no se tratan adecuada-
mente y se cronifican, lo que significa alteraciones
troficas irreversibles y una fijacion mental (42%),
gue es en muchos casos €l origen de lacronificacion.

El diagndstico de la distrofia simpética refleja,
seglin estudios epidemiol 6gicos, puede hacerse con
criterios exclusivamente clinicos, pero son insufi-
cientes para unificar lafase en lague se presenta. La
pretension de este protocolo de trabajo es el de faci-
litar al maximo el diagndstico precoz en cualquiera
de las fases en que se encuentre, diferenciandola del
inicio y de otros procesos superponiblesy frecuentes
enlaclinica.

El blogueo local y fundamentalmente el simpéti-
co, proporcionan a enfermo bienestar y, con ello, un
estimulo para reanudar precozmente lamovilizacion
activa con un programa de fisioterapia intenso. El
TENS puede ser efectivo en un 60% de los casos, en
la primera fase del proceso. Los conocimientos de
neurofisiologia adquiridos en los Ultimos afios, con-

DOLOR si  no
RIGIDEZ si  no
CIANOSIS si  no
EDEMA si  no Si 1
ATROFIA: No 0
- Osea si  no
- muscular si  no
- cuténea si  no
Dolor Dolor Frialdad Hiperhi-  Osteoporosis Atrofia Cianosis
agudo  movilizacion drosis cuténea
Fasel Si Si No Si No No Si
Fasell No Si Si Si Si Si Si
Faselll No No Si No Si Si No
DIAGNOSTICO NEGATIVO DE SOSPECHA CONFIRMADO
Puntos 0-3 4 7
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firman lateorias de Leriche, Faust, Tyson, Gaynor y
Betcher. Indicando como el método maés eficaz para
tratar la distrofia simpética reflgja, ademés de
eliminar el factor causal, €l blogueosimpatico, los
agentes simpaticoliticos, la calcitonina y una buena
fisioterapia con psicoterapia de apoyo.

En los miembros se puede emplear el blogueo
regional endovenoso con doble manguito de isque-
mia e inyeccion de guanetidina. Tanto mas enérgico
tendra que ser el tratamiento, cuanto mas tarde se
empiece.

La profilaxis, €l tratamiento precoz y apropiado
de estapatologia en cualquierade susformasy esta-
dio clinico, son las mejores armas para combatir este
tipo de patologia

2. LA ESTIMULACION ELECTRICA TRANS
CUTANEA (TENS)

La Estimulacion Eléctrica Transcutanea es uno
de los cuatro pilares en e tratamiento del dolor.
Esqueméticamente podemos decir que €l estimulo
nocivo esla causa de una serie de procesos quimicos
y eléctricos, conocidos como: transduccion, transmi-
sién, modulacion y percepcion.

El receptor, es la estructura que transforma la
energia térmica, mecanica, y quimica, en un feno-
meno el éctrico 0 secuencia de potenciales de accion;
esta actividad eléctrica desencadenada en la termi-
nacion nerviosa o aferencia primaria, €s conocida
como transduccion. Desde un punto de vista bioqui-
mico y farmacoldgico, la palabra receptor tiene otro

significado, se entiende como tal el lugar donde se
fija una determinada sustancia; ejemplo tipico son
los receptores opioides.

En el dolor, hay dos teorias. una basada en la
especificidad del receptor o de Perl, y otraintensiva
("pattern™) o de la no especificidad de Wall. Actual-
mente, existe el consenso general, de que el receptor
no puede ser considerado como una estructura esta-
tica, su funcién es modul ada tanto por via quimicay
mecanica, como nerviosa. El concepto de modula-
ciény plasticidad, afecta atodo €l sistema nervioso;
lo que explica los diversos comportamientos, bien
sea en condiciones experimentales o en condiciones
patol bgicas.

La via aferente periférica, tiene una serie de
caracteristicas anatomicas y fisioldgicas. Hay tres
grandes grupos de fibras nerviosas: A, B 'y C. El
grupo A comprende todas las fibras de los nervios
sométicos y una parte de los nervios viscerales, den-
tro de ellas, y seglin su velocidad de conduccion (de
forma decreciente, varia directamente con el diame-
tro del ax6n) hay cuatro grupos: afa, beta, gammay
delta. El grupo B comprende las fibras mielinicas
eferentes preganglionares del sistema vegetativo. El
grupo C comprende todas las fibras aferentes no
mielinicas y las fibras simpéticas postganglionares.

Una caracteristica de las fibras nerviosas es la
velocidad de conduccion'y su umbral de percepcion,
de forma que los axones de conduccion répida son
excitados mas rapidamente que los de conduccion
mas lenta.

FIBRAS A-beta
- mielinicas.
- calibre: 6 a12 micras.
- velocidad de conduccion
50-70 m/sg.
- sensibilidad discriminativa.
(epicriticay cinestésica)

20-25 m/sg.

localizado.

FIBRAS A-delta
- poco mielinizadas
- calibre: 1 a6 micras.
- velocidad de conduccion:

- transmiten el dolor bien

FIBRASC
- amielinicas.
- calibre: 0,2 al micra.
- velocidad de conduccién:
1-2 m/sg.

- transmiten el dolor sordo,
mal localizado

Una vez transducido € estimulo nocivo, el
impulso nervioso se transmite por €l nervio periféri-
co alamédula espinal; unared de neuronas de inter-
conexion, lo pasan al tronco; de aqui al tAlamoy ala
corteza cerebral, donde se elabora la sensacion del
dolor y se modula. Por la via eferente, de la corteza
frontal y del hipotdlamo activando las células
mesencefélicas, se controla el nivel medular y la
neurona de transmision.
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2.1. El sistema nociceptivo periférico

El nociceptor, que representa la aferencia prima-
riadel nervio periférico, responde de forma especi-
ficaa estimulo. Si laagresion esintensa, pero breve,
se produce una repuesta transitoria; pero cuando es
repetitiva, €l nociceptor aumenta su sensibilizacion
por los neuropéptidos liberados en los tejidos lesio-
nados o sintetizados locamente, lo que produce
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aumento de la sensacion dolorosa e hiperalgesia. Por
sinergismo con este proceso, 10s nociceptores de los
tegjidos vecinos se estimulan, 1o que produce aumen-
to del flujo hemético y edema.

El nociceptor periférico aferente, no indica solo
la presencia de lesién o agresion, sino que contribu-
ye, con los mecanismos locales de defensay repara
cion.

2.2. Laviadela sensibilidad dolorosa en el Sistema
Nervioso Central

Muchos de los aspectos del dolor, dependen de
las propiedades de las neuronas de la via aferente y
no de la sensibilidad. La nocicepcion en e tracto
espinotaldamico, responde de forma paralela a esti-
mulo y a su intensidad; la somatizacion, € primer y
segundo dolor, y lainteraccion inhibitoria entre los
diversos estimulos, son respetados. Algunos axones
de estas neuronas, penetran en el cuadrante anterola-
teral; la lesién del mismo, provoca reduccion de la
sensibilidad. La via lateral o neoespinotalamica, se
proyecta en la corteza somatosensitiva 'y contribuye
en el aspecto sensitivo-discriminativo del dolor. La
via paramedial, se proyecta en areas corticales difu-
sas, comprendidas en el 16bulo frontal, contribuyen-
do al aspecto afectivo-emocional del dolor.

2.3. El Sistema Nerviosos Central y €l control dela
transmisién dolorosa

En el sistema nervioso central, hay una red neu-
ronal que puede selectivamente inhibir el dolor. Esta
red es un importante componente del tronco encefa
lico, comprende el mesencéfao, la sustancia gris
periacueductal y la formacion reticular adyacente,
proyectandose en la medula espinal a través de la
parte rostoventral de la médula oblongada; esta via
inhibe las neuronas espinales que responden al esti-
mulo nocivo. Pero hay otravia, que modulael dolor,
parte de lacual es serotoninérgicay otra noradrenér-
gica

En toda la modulacion del dolor, estén presentes
los péptidos opioides; este sistema opioide-depen-
diente puede ser activado por la estimulacién eléc-
trica, por farmacos opioides como la morfina, y por
situaciones de stress y sugestion. Es bien conocidala
variabilidad de la percepcion del dolor entre distin-
tas personas, por traumas aparentemente similares.

2.4. El dolor neuropatico
El dolor mantenido por la actividad simpatica,

depende de la descarga aumentada del eferente
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simpético, con una mayor sensibilizacion del aferen-
te primario, produciéndose una modificacion de la
accion central sobre el aferente, sensible a la activi-
dad simpética eferente.

Lapérdidade inhibicién por parte de lafibraafe-
rente mielinica sobre la célula nociceptivaespinal de
transmision, ante cualquier estimulo cutaneo, puede
provocar una sensacion exagerada que se somatiza,
y produce una sensacion de carécter urentey disesté-
sica, similar alareferida por pacientes con lesion en
un nervio periférico. De igual forma, puede que
pacientes con lesion de un nervio periférico, no pre-
senten dolor espontaneo.

En la causalgia, € dolor es consecuencia de la
perdida de inhibicion de los aferentes mielinicos, de
lageneracion ectépicadel impulso fueradel lugar de
lalesion en el nervio y de la activacion simpética del
aferente primario.

En el caso del tic doloroso, el dolor lancinante se
asocia a patologia desmielinizante, el sistemasimpéa
tico no esta implicado, y la generacion ectdpica del
impulso en el area desmielinizada de un axén es la
causa de este dolor.

En el dolor por avulsion del plexo braquia, la
causa principal eslahiperactividad de lacélulanoci-
ceptiva espinal de transmision desaferenciada.

2.5. La psicologia del dolor

El problema principal, es como ha de tratar €l
meédico a un paciente que sufre un dolor somético,
gue no se puede explicar. Es posible que muchos de
estos pacientes tengan realmente una causa, pero se
carece de instrumentos para poderlo demostrar.

Igualmente, hay una serie de sindromes psiquia-
tricos y de mecanismos psicol égicos, que agravan la
sintomatologia del paciente. Lo que hace imprescin-
dible un diagnostico diferencial, cuando nos encon-
tramos con un dolor crénico inexplicable.

2.6. Fundamentos del TENS

El dolor, es percibido a consecuencia de una
determinada agresion y puede ser atenuado tras la
aplicacion de un estimulo loca no doloroso. La sen-
sacién dolorosa que se ha generado en las termina-
ciones nerviosas nociceptivas (receptores), es
transmitido por las fibras no mielinizadas de
pequefio calibre (fibras C), hasta el asta posterior de
la médula espinal, donde sinaptan. Este impulso
postsinaptico asciende hasta €l tdlamo y pasa a la
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corteza cerebral, donde se hace consciente; pero hay
otras aferencias sensitivas (fibras mielinicas, mas
gruesas), que también hacen escala en la médula
antes de ascender hastala corteza, pero que modulan
en la sustancia gelatinosa del asta posterior, €l
impulso doloroso transmitido por las fibras C. En
ausencia de este estimulo inhibidor, las fibras
amielinicas sinaptan en el asta posterior con la neu-
rona de proyeccion o segunda neuronay €l impulso
asciende hasta la corteza.

Las fibras A-beta, tienen mayor velocidad de
conduccion que las fibras C; de manera que apli-
cando un estimulo sobre una zona dolorida, son
capaces de bloguear postsinapticamente las termina-
ciones de las fibras C y a las neuronas de proyec-
cion, inhibiendo el estimulo doloroso.

El TENS, se fundamenta en la accion que los
impul sos el éctricos producidos por un generador de
corriente aternamediante la aplicacion de dos o
cuatro electrodos. De esta forma se consigue inhiber
€l estimulo doloroso y favorecer el incremento en la
produccién, de sustancias analgésicas naturales
(betaendorfinas). Dichos impulsos, tienen distinta
morfologia, intensidad, anchuray frecuencia.

- Morfologia: suele tratarse de ondas cuadradas,
bifésicas y asimétricas. En ocasiones pueden
ser monofasicas y rectangulares; la morfologia
de la onda no es determinante, ya que una vez
atravesada la piel, existe poca diferencia entre
ellas.

- Intensidad: determinalaintensidad del estimu-
lo o cantidad total de corriente. Puede oscilar
desde 0 hasta 130 mA. Las fibras C precisan
baja intensidad para ser estimuladas.

- Anchura: es la cantidad de tiempo o amplitud,
invertido en cada impulso; puede variar entre
50-400 micro-segundos. Determina la capaci-
dad de penetracion.

- Frecuencia: es el nimero de impulsos por uni-
dad de tiempo, determinala calidad del estimu-
lo percibido. Puede ser de baja o de dta
frecuencia, en réfagas, breve pero intensay
modulada. Solo las frecuencias menores de 150
HZ, son analgésicas. Utilizando frecuencias
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més altas, se produce un efecto excitomotor,
con dolor y fatiga muscular.

El mecanismo de reaccion del sistema nervioso
ante el dolor, responde alaley del todo o el nada, por
eso, lo realmente importante es que la gama de fre-
cuencia aplicada, sea capaz de anular e mecanismo
de disparo de lasefial de dolor. Por ello laregulacion
de la frecuencia, se hace por bandas, lo que facilita
su aplicacion.

Tabla de frecuencias

Muy Bajas 2-5Hz
Bajas 30-50Hz
Medias 70 - 90 Hz
Altas 100 - 130 Hz

Basicamente, existen dos tipos de TENS: los
regulables y los de frecuencia fija. Dado que los
regulables, son los que cubren las distintas posibili-
dades de aplicacién, son los méas recomendables; y
dentro de estos, tenemos dos variaciones. |os de un
solo canal y los de dos canales. L os primeros, dispo-
nen de dos €electrodos, y los segundos, a disponer
de cuatro electrodos, son mas completos.

2.7. Tipos de estimulacion

La combinacion de los pardmetros del generador,
ya mencionados, permite varios tipos de estimula
cion:

¢ Estimulacién de alta frecuencia (convencio-
nal). (1)

¢ Estimulacién de baja frecuencia (acupuntura
like). (11)

¢ Estimulacion breve eintensa. (111)
¢ Estimulacion modulada. (1V)

¢ Estimulacion intermitente (burst). (V)
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Tipo de | I
estimulacion.
Frecuencia. 80 Hz 2 Hz
Intensidad. hastalg fibrilacién
parestesia muscular.
Anchuradel .
pulso. 75 micro-sg 200 m-sg
Comienzo de rhoida. lenta.
laanalgesia @
Duracion de
. corta larga.
laanagesia
. blogueo del liberacion
M ecanismo. - ;
impulso. endorfinas.
Tiempo de 60 minutos 20-30 minut.
estimulacion. 4 veceddia 3 veces/dia
En dolor. TEILLD - crénico.
- cronico.

I \Y, \%

130 Hz 40-80-130Hz 80-2 Hz
lamés ata parestesia ritmicidad
tolerable. variable. variable
200 m-sg variable. WEEE BET

grupos.
intermedia. variable. intermedia.
corta. larga larga
liberacion blog. impul liberacion
endorfinas. libe. endor endorfinas.
5-10 minut. 10 minut. 15 minut.
3 veced/dia 3 veced/dia 3 veces/dia

- agudo. - crénico. - agudo.

- crénico. - crénico.

Como normageneral, los electrodos se colocaran
de tal forma que la estimulacion sea percibida en la
zona dolorida. Es decir: sobre el dermatoma, el mio-
toma, o el trayecto del nervio correspondiente, igual-
mente son efectivos en los puntos: trigger, de
acupunturay en el motor; en este ultimo, se produce
contraccién muscular a pesar de utilizar una intensi-
dad moderada. En todos €llos, es recomendable la
estimul acion de baja frecuencia, mientras que la esti-
mulacién convencional se recomiendaen los derma-
tomas (trayecto del nervio).

Para reproducir la aferencia sensorial, se reco-
mienda colocar € electrodo negativo en la zona
dolorida (proximal), y el electrodo positivo en posi-
cion distal. EI cambio de polaridad, se utilizara
cuando con el anterior no se consiga € efecto
analgésico deseado. En el caso de cuatro electrodos,
se pueden situar de varias formas. paralelos, cruza-
dos, circulares, bilaterales y distales, unilaterales y
lineales e intercaldndolos. En las grandes articula-
ciones, pueden aplicarse transarticularmente. Una
forma curiosa de aplicacion, y no por ello menos
efectiva, eslaestimulacion dela zonacontralateral a
ladel dolor.

Una de las condiciones para que el TENS sea
efectivo, es que el paciente entienda e fundamento
y funcionamiento del mismo. La aplicacion y cuida-
do de los €electrodos, el tiempo de estimulacion. Y
por ultimo, el conocimiento claro y razonado de las
experiencias que pueda experimentar. Todo ello no
se consigue en una consulta, siendo necesario un
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periodo de siete dias para la comprension por parte
del enfermo, y quince dias, paraque el médico pueda
gjustar y valorar los resultados conjuntamente con €l
paciente. De este seguimiento, depende € indice de
éxitos o de fracasos.

2.8. Laterapia con el TENS

En el dolor agudo que es autolimitado, la dura-
cion del tratamiento sera corto. En dolores esporéadi-
cos, €l tratamiento serd a demanda, solo cuando se
necesite. En el dolor croénico, la estimulacion sera
més larga, y se evitard el acostumbramiento.

La estimulacién que implique contraccion mus-
cular, posee mayor poder analgésico, pero son peor
tolerados por lafatiga muscular que ocasionan, sien-
do Util lamodulacion. Si el dolor es de gran intensi-
dad, han de utilizarse regimenes mixtos, empezando
con estimulacién convenciona hasta conseguir la
analgesia, cambiando posteriormente a la forma de
baja frecuencia, con €l fin de prolongar su duracion.
En €l caso de artrosis, es Util emplear intensidad ele-
vada con pulso ancho.

Cuando hay contractura muscular, los periodos
de estimulacién no han de superar los 30 minutos,
repitiendo la sesion de tres a seis veces a dia. Si no
hay contraccion muscular, las sesiones han de ser
mas prolongadas: la aplicacion serd de seis a diez
horas diarias alternativamente, descansando por la
noche.
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Su utilizacion es aconsgjable en:

L

Dolor asociado con alteracion del nervio
periférico.

Dolor miofascial.

Dolor articular.

Dolor postraumatico, postoperatorio, obstétri-
co (parto), dismenorresas.

Dolor asociado a angina inestable.
Dolor postlaminectomia.

Dolor por alteraciones en médula y raices:
avulsion del plexo braquial, traumatismo
medular, seccion medular, anestesia dolorosa.
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Cefalea vascular.
Dolor isquémico.
Dolor psicogeno.
Dolor de causa desconocida (filiados).

* & o o

2.9. Precauciones

No se podra estimular en el seno carotideo, mus-
culatura laringea y zonas de piel deteriorada. Esta4
contrindicado en los pacientes con marcapasos car-
diacos a demanda.

5. John J Bonica. The Management of Pain (1954-
1990).

6. Roberst W.J. Pain. 1986; 24:297.
7. Holder L E, Mackinnon. Radiology. 1984; 152: 517.
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EL LAZARETO DE MAHON

LORENA OCANA QUEVEDO*

(*) Servicio de Prevencién Ibermutuamur. Madrid

Hasta finales del Siglo X1X, la navegacion cons-
tituy uno de los principal es mecanismos de difusion
de enfermedades infecciosas y se ha identificado
como un sistema de expansi6n de muchas de | as epi-
demias y pandemias que siglos atras afectaron a la
Humanidad.

Segun refiere Ramén Navarro (1), "hemos de
tener en cuenta gque la Navegacién tuvo el monopo-
lio de las comunicaciones entre paises lejanos
durante muchos siglos, précticamente hasta media-
dos del Sglo XIX, pues ha de pasar mucho tiempo
hasta que aparecen otros mecanismos de transporte
generalizado como €l ferrocarril o € avion.

Asi, este autor sefidla tres caracteristicas que
favorecen la transmision de enfermedades relaciona
das con la navegacion:

En primer lugar, hasta el siglo XIX, los desplaza-
mientos terrestres eran lentos y escasos, por 1o que
dificilmente podian actuar como vehiculos de difu-
sion de enfermedades graves, ya que estos enfermos
solian fallecer por el camino. Sn embargo, los bar-
cos podian transportar tripulantes, pasajeros, ani-
males enfermos y en condiciones precarias, ademas
de mercancias contaminadas, insectos, artrépodosy
otros vehiculos de infeccion en pocos dias y a luga-
res muy lejanos del lugar de origen.

En segundo lugar, la tripulacion de los barcos es
una comunidad cerrada, que convive con relativo
hacinamiento en un pequefio espacio, y en aquella
época, insalubre o al menos sometido a rigores
climaticos y condiciones ambientales duras. De esta
forma los contagios eran relativamente frecuentes,
especialmente cuando llegaba un marinero "crudo”,
es decir, un nuevo tripulante, que puede ser portador
de gérmenes a los que no esta acostumbrada €l resto
de la tripulacion, o viceversa, cuando embarca un
sujeto virgen con respecto a la inmunidad predomi-
nante de a bordo y entonces el afectado es el mari-
Nero nuevo.
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En tercer lugar, los tripulantes arriban a puertos
Igjanos, donde existen patologias nuevas contra las
gue no tienen proteccion y por 1o que frecuentemen-
te adquieren enfermedades que luego propagan den-
tro del barco o en entre las poblaciones de otros
puertos lejanos’.

No es de extrafiar, por tanto, que alo largo de la
historia de la navegacion y hasta épocas relativa
mente recientes, la mayoria de las enfermedades
infecciosas fueran transportadas por marineros,
pasajeros y mercancias llegadas por mar de lugares
remotos, dando asi lugar a la aparicién y propage-
cion de las epidemias de paludismo, fiebre amarilla,
sifilisy peste, entre otras que alo largo de siglos ha
padecido la Humanidad.

Pero como también refiere este autor, "el suceso
mas terrible ocurrido en el Siglo XIV y posiblemen-
te de toda la Edad Media, haya sido la gran epide-
mia de peste negra que surgi6 en 1345 y que azoto
la poblacion de todo el mundo produciendo una
mortalidad de las tres cuartas partes de la pobla-
cion. La impotencia e ineficacia de las medidas
adoptadas durante el largo periodo que duro6 la epi-
demia, llevd en 1377, a las autoridades de Ragusa
(hoy Dubrovnik), en la costa de Dalmacia y Vene-
cia, a adoptar por primera vez en la Historia, la
"cuarentena” en los barcos como medida de protec-
cion, prohibiendo la entrada de los barcos proce-
dentes de zonas infectadas, hasta que superasen un
periodo de cuarenta dias sin que apareciese la
enfermedad.

Durante todo €l Sglo XV se siguieron sucedien-
do epidemias de peste, por 1o que en 1403 se cons-
truyd en Venecia el primer Lazareto de Europa, enla
Isla de Santa Maria de Nazaret, como lugar dedica-
do al asilamiento y cuarentena de tripulaciones, via-
jeros y mercancias sospechosas de padecer
enfermedades contagiosas.
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Adoptaban el nombre de "Lazareto" como una
continuidad en la denominacion de los estableci-
mientos destinados al aislamiento de los leprosos o
"enfermos de San Lazaro" y se caracterizan por
congtituir una arquitectura e instalaciones destina-
das a impedir que las enfermedades infecciosas lle-
garan a puerto, lo que se conseguia mediante el
aislamiento en dichas instalaciones, denominado
cuarentena "(1).

A partir de este momento, se fue generalizando
la construccion de Lazaretos como una medida de
proteccion de las poblaciones frente a las amenazas
que podia suponer €l tréfico maritimo. En los Laza-
retos, debia permanecer las tripulaciones y pasaje-
ros de las naves sospechosas, donde pasaban €l
periodo de cuarentenay durante el cual podia mani-
festarse la enfermedad en aquellos que aln aparen-
temente sanos, se encontraban contagiados de la
enfermedad o los que estaban enfermos podian
sanarse 0 morir.

Por otra parte, las mercancias también eran
sometidas a cuarentena, |o que consistia en almace-
narlas en lugares de oreo, normalmente salas gran-
des donde pasaban €l tiempo suficiente para que
fueran eliminando de forma paulatina su poder de
infeccién. Lamision principal de los lazaretos gene-
rales era aidar alas personas enfermas o que hubie-
ran estado en contacto con la enfermedad y que
[legaban por mar asi como a las mercancias traidas
en esos barcos.

En & Siglo XVIII, las principales enfermedades
infecciosas que amenazaban Espafia eran la peste y
lafiebre amarilla. La peste continuaba siendo uno de
los principales problemas para Espafia y para Euro-
pa, principalmente procedente de Africa, mientrasla
fiebre amarilla tenia sus origenes en las aguas y
terrenos pantanosos de América y se consideraba
gue era transmitida por medio de miasmas.

En 1785, Espafa firmd un tratado de paz con
Argelia (territorio sanitariamente infectado) por €
que fueron liberados 268 hombres, los cuales
habrian de pasar una cuarentena'y para €llo se esco-
gid laislad en Colom, islote situado en lazonanorte
de Menorcay hecho que dio lugar ala construccion
de un lazareto en el puerto de Mahdn.

Menorca fue ideal para la construccion de esta
"fortaleza sanitaria" por su situacion estratégicaen el
Mediterraneo y por tratarse de unaisla algjada de la
Peninsula que impediria la propagacion de la enfer-
medad, sin olvidar la importancia que suponia la
gran capacidad para abergar naves del puerto de
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Mahon, razones que llevaron a escogerla como €l
mejor enclave parainstalar un Lazareto.

Las obras comenzaron el 15 de Septiembre de
1793, aunque se suspendieron debido a la fata de
presupuesto, recursos humanos y ante la necesidad
de tener que utilizar lo poco que entonces se encon-
traba construido, para albergar alatripulacion de un
barco que traia casos de fiebre amarilla. Finalmente,
contando con presupuesto nuevo y mano de obra, se
finalizo la construccion del Lazareto en Septiembre
de 1807.

Aunque inicialmente su fin Ultimo era desarrollar
la misién de "Lazareto", recibié muchos usos dife-
rentes para los que se habia disefiado, asi, durante
etapas de mayor o menos duracion, fue confinado
como cuartel, hospital, e incluso céarcel, entrando
posteriormente en una etapa de abandono que duré
unos diez afios y en la que se fue progresivamente
deteriorandose, hasta que en 1816 Fernando V11 ini-
cio larestauracion y consiguio que sirviese para lo
gue realmente habia sido construido.

La arquitectura del Lazareto es de estilo neocl&
sico, existia un espacio delimitado con una doble
muralla en forma poligonal y con unatorre de vigi-
lancia en cada uno de sus vértices (Fig. 1) asi como
una torre de vigilancia central desde la que se con-
trolaba todo €l recinto (Fig. 2). La estructurainterna
del Lazareto de Mahon se encontraba separada en
diferentes departamentos denominados "patentes’,
gue facilitaban €l aidlamiento interior. Ademas, €
lugar destinado alas personas y alas mercancias se
encontraba separado por barreras arquitectonicas,
las enfermerias y un huerto. Uno de los objetivos
gue se perseguia era que pudiese contar con abaste-
cimiento de agua y alimentos lo mas independiente
del exterior posible, por 1o que contaba con varios
pozos y huertos estratégicamente distribuidos.

Figura 1. Vista general de la arquitectura de
patentes del Lazareto de Mahon
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En la zona oeste se encuentra el espacio destina-
do a la patente sospechosa, es decir, para vigjeros y
mercancias que llegaba de un lugar en contacto con
enfermedad endémica, aunque no hubiese sido
declarada. En la zona este, estaba la patente sucia o
tocada, destinada a alojar avigjeros que llegaban de
paises donde la enfermedad estaba declarada o que
parte de los ocupantes del barco hubiesen enferma-
do durante latravesia. Existia otro espacio, la paten-
te apestada donde encontrarian su lugar |as personas
infectadas por enfermedades infecciosas. Pasajeros
y mercancias estaban separados Unicamente por
muros y ali no habia lugar para las mercancias. En
la zona norte del recinto y dentro de la muralla exte-
rior se encontraban dos cementerios, uno catélico y
otro para demés religiones 'y alos cuales solo habia
acceso desde la patente apestada.

Figura 2. Torre central de vigilancia del
Lazareto de Mahon

Asi, el Lazareto se encontraba disefiado de forma
gue permitia aislar del exterior alos vigeros que se
encontraban en cuarentena, mediante una muralla
gue rodeaba €l recinto, y separar en su interior alos
vigieros, unos de otros, dependiendo de su salud
mediante espacios de diferente riesgo y categoria
denominados "patentes’. Cada patente contaba con
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enfermeria propia, huertos y pozos de agua para ali-
mentar alos vigeros en cuarentenay al personal que
trabajaba en lainstitucion.

Uno de los elementos maés curiosos del Lazareto
de Mahon por su arquitectura, lo constituye la capilla
(Fig. 3). Se encuentrasituada en el centro de la edifi-
cacion y consta de una estructura circular de celdas
separadas entre si para facilitar el aislamiento de
enfermos por patologias mientras asistian a los actos
religiosos. Una ventana central enrgjada situada en
cada celda, comunicaba con e espacio interior,
donde se encontraba situado € atar, también prote-
gido por unaestructuracircular que protegiaa sacer-
dote durante laceremonia. De estaforma seintentaba
impedir o reducir €l riesgo de contaminacion.

Figura 3. Capilla. Altar Mayor Central cubiertoy
zona circular cincundante de celdas comunicadas
al interior

A la hora de regir laingtitucion, se cred la Junta
Superior del Lazareto de Mahdn que era totalmente
independiente a nivel local y regional. Habia un
acade que era €l jefe administrativo de la institu-
€ion, un médico y un cirujano que llevaban a cabo la
atencion y gestion sanitaria del lugar, que vivian en
el Lazareto. Entre los empleados, contaba con un
sacerdote, un sacristan y un grupo de guardias encar-
gados del cumplimiento de laincomunicacién de los
vigjeros, que tenian dependencias propias para resi-
dir dentro del Lazareto.

Fuera del Lazareto estaba un diputado de sanidad

de Es Castell (pueblo cercano a Lazareto) como
empleado, €l cual interrogaba a los patrones de los
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barcosy les exigiala documentacion sanitaria. El se
encargaba de asignar €l lugar de anclgje del barco,
gue normal mente se hacia seguin las patentes, por 1o
general, en las aguas que inmediatamente rodeaban
dichas patentes. El alcaide del Lazareto interrogaba
de nuevo al patron, comprobaba documentacion y si
era necesario también a los vigjeros y mercancias.

Las mercancias (denominadas contumanes) que
podian constituir vehiculos de transmision de enfer-
medades, principalmente, la peste y la fiebre amari-
[la, eran desembarcadas, y junto a los pasgjeros, se
hacian pasar por un "perfumador" que destruia las
mismas de la enfermedad. A partir de ese momento,
las mercancias [levaban un tratamiento independien-
te de las personas y eran sometidas a oreo en lugares
especificamente destinados a ello. Se desembarca
ban por medio de carrugjes que se dirigian a unos
edificios de dos plantas con arcos abiertos (hoy
cerrados y sustituidos por ventanas) en los que se
depositaban |as mercancias para que pudieracircular
el aire entre ellas.

Otra estructura curiosa de la edificacion, son los
arcos del puente por €l que accedian ala planta supe-
rior los carrugjes cargados con las mercancias, y
cuyaforma del arco estan caracteristico del Lazare-
to de Mahén que dificilmente podemos encontrarlo
en otro tipo de edificaciones (Fig. 4).

Figura 4. Pabellones de enfermeria (izquierda) y
de oreo de mercancias (derecha) con puente de
acceso de carruajes de arcos excéntricos

Cuando se consideraba necesario, tanto a los
pasajeros como alatripulacion, selestrasladabaalas
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patentes sucia 0 sospechosa para que cumpliesen
cuarentena, a no ser que tuvieran enfermedad grave
contagiosa, y entonces se les llevaba a la patente
apestada. Si la cuarentena pasaba sin incidentes, se
reunian de nuevo a los vigjeros y se les permitia
seguir su vigje hacialos puertos espariol es de destino.

Sin embargo, todo este sistema perfectamente
engranado y planificado dentro de un sistema de
protecci on sanitariade la poblacion, generalmente se
quedaba mas en €l terreno de lo hipotético que en el
de la redlidad, pues habituamente, por falta de
recursos econdmicos y materiales, ademas de las
dificultades para encontrar personal dispuesto aresi-
dir en el Lazareto, las tripulaciones solian pasar la
cuarentena en sus barcos y sélo las mercancias
desembarcaban hacia las zonas de oreo. Asi que €l
Lazareto de Mahon cumplié sdlo parcialmente su
funcion, restringido a control sanitario de mer-
canciasy en épocas de epidemias altamente mortife-
ras, evitar que se propagara la enfermedad entre la
poblacion sana, mediante medidas de vigilancia de
los ocupantes enfermos de |os barcos para trasladar-
los a la patente apestada en caso de se apreciasen
sintomas de enfermedad.

A findlesdel Siglo XIX y amedida que los avan-
ces de lamedicina fueron descubriendo los verdade-
ros mecanismos de transmision de las enfermedades
infecciosas, se introdujeron medidas de control méas
eficaces, como el autoclave, la esterilizacion, desin-
feccion, desparasitacion y desinsectacion, entre
otros. Los cambios conceptuales de los sistemas de
prevencion y control de las enfermedades infeccio-
sas fueron paulatinamente dejando obsoleto el anti-
guo sistema de aislamiento por medio de patentes.
Coincidiendo en € tiempo, € Lazareto de Mahon
paso a estar gestionado por el Estado, quien se ocupd
de mejorar el precario estado de las instalaciones y
sustituirlas por enfermerias, mas orientadas a la
recuperacion de los pacientes que a control en si
mismo de laenfermedad. A principios del Siglo XX,
el Lazareto de Mahdn se cierra definitivamente
como institucion sanitaria de aislamiento de perso-
nas y mercancias, destinandose en la actualidad
como residencia de verano y punto de encuentro de
reuniones cientificas, encuentros, congresos y sim-
posios, entre los que destaca la Escuela de Verano de
Salud Puablica, que este afio celebra su XVIII
edicion.

2. Joseph M. Vidal Hernéndez. El Lazareto de Mahon,
una fortaleza sanitaria. 22 Edicidn. Institut Menorqui
d Estudis. 2004.
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El trabajador inmigrante. Vigilancia de la
salud. Rafel Castell Salva, Francesc Clar Pascual
y Antonio Pareja Bezares. Edicion de marzo
2007. Palma de Mallorca. PUBLICEP Libros Digi-
tales. 2007. 56 paginas

La corriente inmigratoria ha modificado, en
apenas un decenio, la realidad social de Espafia
Entre las prioridades de los inmigrantes no figura
la salud, excepto cuando su falta les impida traba-
jar. Los autores de este Gtil manual (especialistas
en medicina del trabajo, en medicina preventivay
en psicosociologia) centran precisamente su andli-
sis en €l papel que deben desempefiar |os profe-
sionales de los servicios de prevencion de las
empresas tanto en |os aspectos sanitarios: preven-
cion de riesgos (laborales y extralaborales), pro-
mocion de la salud, cribados e intervenciones
clinicas... como sociales. En efecto, en sus paginas
la obra se ocupa de la precariedad, la discrimina-
cion, el desarraigo o las dificultades de integracion
por cuestiones culturales y de lengua como facto-
res de desigualdad que deben ser objeto de eva-
luacion y propone las intervenciones concretas a
desarrollar desde las estructuras preventivas del
mundo del trabajo. Con ello, contribuye a objeti-
Vo de toda politica sanitaria laboral de garantizar
la equidad, ademés de la adecuada atencién sani-
taria de los trabajadores, con independencia de su
origen.
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Actuaciones en Bioseguridad para Preve-
nir las Inoculaciones Accidentales en el Per-
sonal Sanitario de la Comunidad ce Madrid.
Grupo de Trabajo. Editado en febrero de 2006.
Direccion General de Salud Publica y Alimenta-
cién de la Comunidad de Madrid. Longares |.R.,

S.A.2006. 82 paginas Actuaciones en Bioseguridad
para Prevenir
El libro es € resultado de un estudio piloto que las Inoculaciones Accidentales
se marca como objeto evaluar la aceptacion por en el Personal Sanitario
parte de los profesionales del nuevo material de de La Comunidad de Madrid

seguridad, evaluar laidoneidad del mismo en tér-
minos de seguridad para €l profesional, para € ESTUDIO PILOTO:
paciente, en cuanto a comodidad y sencillez, y INFORME DE RESULTADOS
detectar puntos criticos de disefio y uso que pue-
dan ser susceptible de mejora.

——

Analizan diferentes dispositivos, unidades y
formacion del personal, presentando resultados
referentes a datos generales de uso, evaluacion de
|as cualidades especificas del producto y compara
cién con otros equivalentes desprovistos de medi-
das de seguridad de los diferentes materiales RV Bimeciss QenarmdoSetue
estudiados.
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