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Editorial

La Revista de Medicina y Sequridad del Trabajo,
su hoy desde el ayer al mafana

Al emprender un proyecto nos enfrentamos a un reto en el conviven sen-
saciones de expectativa y de incertidumbre. Al final, s6lo el paso del tiempo reve-
la el alcance de sus resultados, pero con total independencia de estos factores, de
lo que podemos estar seguros desde el principio hasta el fin, es que sea cual sea
el resultado, el esfuerzo siempre ha merecido la pena...

..En el verano de 1944, se crea el Instituto Nacional de Medicina y Sequridad del Trabajo, como “un
centro técnico superior de organizacion, investigacion, ensefianza, asesoramiento y divulgacion res-
pecto a las materias encuadradas en su designacion”.

Desde su creacion hasta comienzos de la década de los 50, los pioneros de la Institucion comienzan
a gestar una idea que a medida que madura va adquiriendo forma de proyecto, editar una publicacion perio-
dica que aglutine la produccion cientifica del momento sobre la especialidad y sirva como base de la impor-
tante mision de divulgacion del conocimiento que en dicha materia tienen encomendada, asi, en el dltimo
trimestre de 1952, se edita el primer nimero de la revista de “Medicina y Sequridad del Trabgjo’.

Desde el niimero 1 hasta el 206 actual, han pasado 55 arios, podemos considerar que la publica-
cion se encuentra en su etapa de madurez si tenemos en cuenta que seqgin estudios de la UNESCO, apro-
ximadamente el 80% de las publicaciones periédicas nuevas no logran alcanzan una vida media de dos
anios, o en su mds tierna infancia, si la comparamos con Philosophical Transactions, revista que nace en
1665, editada por la Royal Society de Londres, y considerada clave en el cambio conceptual mds impor-
tante y decisivo del mundo cientifico y editorial, al tratarse de la primera publicacién en incorporar el pro-
ceso de revision por expertos previo a la publicacion.

En su madurez o en su mas tierna infancia, lo que es cierto es que aquel proyecto iniciado en los
arios 50 por un grupo de profesionales del antiguo Instituto Nacional de Medicina y Sequridad del Tra-
bajo, constituye hoy dia la consolidacion de un éxito editorial, sobre todo, si somos conscientes de que
mantener a flote una publicacion periédica y, no digamos ya con éxito, no es tarea fdcil ni responde a ini-
ciativas individuales. Asi, detrds de los pioneros, podemos encontrar una cadena de equipos editoriales que
con su esfuerzo han contribuido a mantener la trayectoria de la publicacién de forma ininterrumpida hasta
nuestros dias, por eso, desde este Editorial, y transmitiendo tanto un sentimiento personal como del resto
de integrantes del nuevo equipo directivo de la revista, quisiéramos reconocer el esfuerzo con el que cada
uno de ellos ha contribuido y agradeciendo la labor que han realizado durante las diferentes edades de
la publicacion.

En mayor o menor medida, este proceso de adaptacion ha jugado un papel importante a la hora
de adecuar el grado de integracion de la revista en su propio medio y por mantener su interaccion con sus
lectores, base principal del éxito y lo que ha permitido mantener viva la revista durante los 55 arfios de su




existencia. En cada escenario se mueven sus actores, y en esta representacion no podemos olvidar el papel
decisivo de algunos de ellos, por eso, también es nuestro deseo agradecer a los colaboradores, autores,
suscriptores y lectores la confianza depositada en la revista durante todo este tiempo y solicitar la misma
para el futuro.

A lo largo de estos arnos, Medicina y Sequridad del Trabajo ha ido creciendo y adapténdose a las
diferentes exigencias profesionales e inquietudes cientificas de los distintos momentos histéricos por los
que ha ido atravesando. Los permanentes cambios de escenario y sus consecutivas adaptaciones, han ido
moldeando el proceso evolutivo a lo largo de toda su trayectoria editorial, y esto nos ayuda a entender
la realidad del momento como una parte de un proceso continuo, afrontando nuevos retos como una
constante bien definida dentro de la propia linea editorial.

Si echamos una mirada a nuestro entorno, nos encontramos ante un escenario cientifico y editorial
que poco tiene que ver con el que se perfilaba en un pasado relativamente reciente. Desde la aparicion de
Internet a finales del siglo pasado, surge una verdadera revolucion de los sistemas de informacion y ges-
tion del conocimiento, asi, la aparicion de la edicion electrénica y los nuevas herramientas de acceso y
difusion de la produccion cientifica, suponen un cambio importante de mentalidad de una sociedad cienti-
fica que se mueve dentro de la universalizacién de las fuentes del conocimiento aprovechando las venta-

Jas que ofrece las Tecnologias de la Comunicacion y la Informacién (TICs).

Nuestro primer deseo al afrontar esta etapa que iniciamos al frente de la publicacion, es exponer a
todos los profesionales y lectores de la revista, la filosofia con la que pretendemos abordar esta labor al
frente de la misma y los retos que nos hemos planteado durante este periodo.

Conscientes de la realidad que vivimos en un mundo editorial inmerso en lo que denominamos
sociedad de la informacion o sociedad digital, los mds atrevidos, “era post Gutember”, hemos partido de
dos premisas como base conceptual del proyecto, la primera, invertir nuestros esfuerzos en adaptar la
publicacion al competitivo escenario editorial en el que el que nos movemos actualmente y, el sequndo,
elaborar estrategias que permitan ampliar el rango de difusion y visibilidad de la misma.

Para ello, uno de nuestros objetivos inmediatos, se centra en ampliar la participacion de expertos
en el Consejo Cientifico, atendiendo a caracteristicas tanto de prestigio como de pluralidad institucional y
geogrdfica, en lo que se refiere, tanto a la esfera nacional como internacional.

Otro de los aspectos que pretendemos abordar a lo largo de este periodo, es incorporar la revista
dentro de los principales circuitos de acceso y difusion internacionales, aprovechando las oportunidades
que actualmente se encuentran a nuestro alcance mediante la utilizacién de herramientas basadas en Tec-
nologias de la Informacion y Comunicacion (TIC) y usando Internet como telon de fondo.

En este sentido, nuestros primeros esfuerzos se orientarén en el sentido de integrar la revista en la
Red Scientific Electronic Library Online (SciELO), herramienta que ha sido desarrollada por la Organiza-
cion Panamericana de la Salud de la Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS) a través de BIREME y
que en Esparia opera la Biblioteca Nacional de Ciencias de la Salud del Instituto de Salud Carlos Ill. En la
actualidad, SciELO se encuentra considerado como uno de los principales sistemas internacionales de
acceso abierto a texto completo y adicionalmente, una de las plataformas de mayor difusion, con des-
pliegue generalizado entre los paises de Latinoamérica.

Por dltimo, y en esta misma direccion, pretendemos abrir lineas de expansion al objeto de que la
version impresa de la revista, pueda llegar a los principales Centros de Conocimiento de las principales




instituciones relacionadas con el tema en los paises de Latinoamérica, sin exclusion de otros paises, prin-
cipalmente europeos y del drea mediterrénea.

Mediante una estrategia que integra acciones en diferentes direcciones, pretendemos actuar de
forma simultanea en distintos dmbitos, de manera que logremos incrementar su rango de difusion, su cali-
dad cientifica y ampliar la oferta de la revista en una doble vertiente, como fuente de acceso a conoci-
miento y como alternativa de referencia en cuanto a publicacion de una comunidad cientifica més amplia
y heterogénea geogrdaficamente.

Retomando la reflexion inicial con la que he comenzado este editorial, cualquier reto supone con-
vivir con sensaciones de expectativa e incertidumbre, entendemos que enfocar el proyecto sin olvidar el
pasado, nos ha ayudado a centrar su diserio en el marco actual, pero sobre todo, a pensar con vision de
futuro. Ojald podamos cerrar nuestra etapa tras haber cumplido los objetivos que nos hemos marcado, o
al menos un importante nimero de ellos, de lo que estamos sequros es que todo esfuerzo por consequir-
lo, va a merecer la pena.

Jorge Veiga de Cabo
Redactor Jefe
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RESUMEN

Todos los trabajadores tienen derecho a una
adaptacion de su puesto de trabajo a sus especiales
condiciones derivadas de sensibilidades o proble-
mas especificos de salud, llegando a cambio de
puesto de trabajo cuando esto no sea posible. El
objetivo de este trabajo, es articular un protocolo,
con las actividades a realizar por € Servicio de
Prevencién de Riesgos Laborales encaminadas a
la consecucién de ese fin, realizar un estudio de
todas las adecuaciones realizadas en el periodo
gue va desde enero de 2001 ajunio de 2006 y esta-
blecer el perfil de trabajador que més solicitudes
de adecuacion presenta en nuestro hospital.

PALABRAS CLAVES

Adecuacion, adaptacion, puesto de trabajo, sani-
tario, protocolo.
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ABSTRACT

All the workers are entitled to an adaptation from
their workstation to their special derived conditions
of sensibilities or specific problems of health, arri-
ving to the workstation change when this is not pos-
sible. The objective of this work, is to articulate a
protocol, with the activities to carry out for the Ser-
vice of Prevention of Labor Risks guided to the
attainment of that end, to carry out a study of all the
adaptations carried out in the period that goes from
January of 2001 to June of 2006 and worker's profi-
le that more adaptation applications present in our
hospital to settle down.

KEY WORDS

Adaptation, workstation, sanitarium, protocol.
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OBJETIVO

LaLey de Prevencion de Riesgos Laborales, ley
31/1995 de 8 de noviembre, establece el derecho de
todos los trabagjadores a una proteccion eficaz en
materia de seguridad y salud (art. 14 Ley de Preven-
cién de Riesgos LaboralesL.P.R.L.) ;hablando dela
obligacion de adaptar €l trabgjo a la persona (art.15
L.PR.L), y en particular el de aquellos trabajadores
gue por sus propias caracteristicas o estado biol 6gi-
co conocido, sean especialmente sensibles a deter-
minados riesgos (art. 25 L.P.R.L.), indicando que
para conseguirlo, se estableceran las medidas y se
desarrollan las actividades que se consideren nece-
sarias.

Encontramos también referencias a este derecho
de los trabajadores a la proteccion de la salud frente
a riesgos laborales y agentes nocivos a través de la
Prevenciény de una Palitica de Seguridad e Higiene
en el art. 15 del Tratado CE, art. 4.2d del Estatuto de
los Trabagjadores (E.T)., art. 17,1 y 18f del Estatuto
Marco (E.M).

Por Ultimo, laLey General dela Seguridad Social
(L.G.S.S) en su art. 133, dice que si es posible evi-
tar o minimizar el riesgo de exposicién mediante el
traslado a otro puesto de la misma categoria, €l
empresario esta obligado a hacerlo.

El objetivo de este trabgjo, es articular un proce-
dimiento que permita el estudio individualizado de
cada trabajador con problemas, valorando cada una
de las causas que confluyen en él, y procediendo ala
adaptacion del puesto de trabajo a sus especiales
condiciones paraintentar evitar este riesgo, y Illegan-
do a cambio de puesto de trabajo cuando la adapta-
cién o bien no sea posible o resulte insuficiente.

METODO

Para conseguir nuestro objetivo, la implantacion
de un protocolo de adecuacion de puesto de trabajo
en el Hospital General de Ciudad Rea lo primero
que nos planteamos es que debia ser aceptado tanto
por la Gerencia como por |os representantes de 1os
trabajadores, por lo que la primeramedidafue impli-
carlos en su elaboracién y establecer quien iba a ser
el propietario del protocolo, decidiendo que fuera el
Comité de Seguridad y Salud que es € drgano pari-
tario y colegiado de participacion en materia de Pre-
vencion de Riesgos Laborales. EI Comité de
Seguridad y Salud del hospital se reline regularmen-
tey con una perioricidad mensual. Se establecié que
los trabgjadores solicitarian las adecuaciones de
puesto de trabajo a Comité de Seguridad y Salud
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siendo imprescindible contar con la participacion y
aprobacion del Comité para aceptarlas o denegarlas.
La segunda medida fue establecer quien se encar-
garia de su gecucion y desarrollo decidiendo que
fuera el Servicio de Prevencion como érgano asesor
del comité en materia de prevencion de riesgos labo-
ralesy que es quien dispone de los medios humanos
y materiales necesarios para redlizar las actividades
preventivas, de esta forma garantizariamos la ade-
cuada seguridad y salud de los trabajadores. Otro
punto importante que nos preocupaba, era la confi-
dencialidad de todo €l proceso, alaque e trabajador
tiene derecho, decidiendo que seria e Servicio de
Prevencion el encargado de preservarla y para ello
las proposiciones de adaptacion o cambio de puesto
de trabagjo al Comité de Seguridad y Salud, se reali-
zarian en forma de conclusiones.

Por dltimo debiamos establecer la forma de ini-
ciar el procedimiento. Se decidi6 que seria el propio
trabajador mediante instancia escrita dirigida presi-
dente del Comité de Seguridad y Salud el que lo
haria, bien porque el considerara que no podia reali-
zar su trabajo a causa de su patologia o porque su
meédico especialista 0 el médico del Servicio de Pre-
vencion consideraran que estaba sufriendo un
menoscabo de su salud a consecuencia de su activi-
dad laboral.

Después de establecer las entidades implicadas
en el proceso, sus responsabilidades en € mismo y
laformade iniciarlo, llegamos por fin a €e centra
de nuestro procedimiento que era la elaboracion del
protocolo de adecuacion. Necesitdbamos para €l
éxito de nuestra empresa, un protocolo de adecua-
cién consensuado, para lo que trabajamos duro y
conjuntamente el Servicio de Prevencion, la Geren-
cia y los representantes de los trabagjadores que
tuvieron que pactar numerosos acuerdos para que €l
proyecto siguiera adelante. Se hicieron numerosos
borradores que fuimos probando, detectando puntos
criticos y desviaciones que nos impedian € buen
funcionamiento y alcanzar |os objetivos. Realizamos
todos los cambios y puntualizaciones que considera-
MOS necesarias para su buen funcionamiento. Fina-
mente el protocolo quedd establecido de la siguiente
manera:

1) El trabagjador que necesite una adecuacién o cam-
bio de puesto de trabgo porque considere que
puede sufrir 0 esta sufriendo un menoscabo en su
salud y seguridad debera solicitarlo por escrito, con
modelo de instancia establecido a tal efecto. La
solicitud constaré de tres copias para e presidente
del Comité, e Servicio de Prevencion y € intere-
sado y seraimprescindible registrar la solicitud.
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2) El Servicio de Prevencion podra solicitar a
Director de Divisién correspondiente informa-
Cion sobre las caracteristicas del puesto de traba-
jo actual y la posibilidad de encontrar adaptacion
dentro del propio servicio

3) El Servicio de Prevencion citara al trabajador
para estudio y vaoracion y emitira un informe
con sus conclusiones. En todo momento se
garantizara la confidencialidad de los datos.

4) Se establecié un orden de prioridad para adecuar
alos trabgjadores: Primero en funcion de la gra-
vedad (los trabajadores de mayor gravedad antes)
y ante igualdad de patologia, se adjudicaria por
fecha de registro.

5) El presidente del Comité de Seguridad y Salud
recibira antes del comité documentacion con las
solicitudes de nuevas adecuaciones, las pendien-
tes, las renuncias las plazas vacantes existentes
en las digtintas direcciones del hospital y esta
informacion sera facilitada a los miembros del
Comité de Seguridad y Salud

6) Las propuestas de cambio de puesto de trabajo,
se redlizara entre las plazas vacantes en el hospi-
tal y con anterioridad a producirse la movilidad
interna.

7) El Comité de Seguridad y Salud, se reunira de
forma extraordinaria para valorar casos urgentes,
salvo casos excepcionales en que e Servicio de
Prevencion podra actuar de formainmediata para
preservar lasalud del trabajador einformaraen la
siguiente reunion del comité

8) La adecuacion de puesto de trabajo se conside-
rard con carécter provisional, y se mantendra
mientras dure la patologia siendo revisados los
trabajadores segun criterio del Servicio de Pre-
vencion. En caso de mejoria o recuperacion, €l
trabajador sera reubicado siguiendo el proceso
regulado en el acuerdo de traslados internos.

9) El Presidente del Comité emitira durante los diez
dias siguientes ala reunion del Comité de Segu-
ridad y Salud la notificacién escrita de la pro-
puesta de adecuacion o cambio de puesto de
trabajo. El trabajador tendra un plazo de diez dias
para redlizar alegaciones. Si a vencimiento del
plazo no hay aegaciones se emitird una resolu-
cion firme, sin que exista posibilidad de renun-
Cia, en caso de existir alegaciones, se valoraran
nuevamente por el Servicio de Prevencion lle-
gando el Comité a una resolucién definitiva. La
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decision del Comité serd vinculante tanto para el
trabajador como parala Gerencia.

10)Para preservar la salud de los trabajadores ade-
cuados por el Comité de Seguridad y Salud labo-
ral, no podréan redlizar jornada superior a la
legalmente establecida, es decir no podrén reali-
zar jornadas extraordinarias.

Este protocolo de adecuacion, fue firmado tanto
por la Gerencia como por |os representantes de los
trabajadores. Para que todos los trabajadores tuvie-
ran acceso aé y lo conocieran, ademas de encargar-
se € Servicio de Prevencidn y los representantes de
los trabajadores de publicitarlo, se acordd su difu-
sion en laintranet del Hospital

Para establecer y ordenar todas las acciones a
realizar por € Servicio de Prevencion como 6rgano
ejecutor del protocolo de adecuacion, se hizo nece-
sario elaborar un procedimiento de actuacion que
incluye las siguientes acciones:

1) Estudio y valoracion del trabajador.

Para ello se cita a trabajador en la consulta del
Servicio de Prevencién realizando:

e Entrevista persona en laque nosinteresamos por
los motivos personales que le han llevado area
lizar estasolicitud , y enlaque seinformaal tra-
bajador tanto oralmente como por escrito con una
hoja informativa confeccionada para tal fin, del
contenido del Protocolo de Adecuacion firmado
por el Comité de Seguridad y Salud atendiendo y
disolviendo todas las dudas que el trabajador
pueda tener sobre este proceso.

e Historia clinico-laboral. Se realiza estudio del
puesto de trabajo actual, especificando los ries-
gos alos que esta sometido, estudiando todas las
tareas que componen su actividad laboral e iden-
tificando aquellas tareas que realiza con mayor
dificultad o que no puede realizar.

e Exploracion Médica completa.

e Valoracion de informes médicos de otros espe-
ciadlistas. Dichos informes pueden ser aportados
en un primer momento por € trabajador y/o son
solicitados por el médico del Servicio de Preven-
cion al considerar que necesita un estudio més
completo y especifico para conocer el estado
evolutivo de la patologia en el momento actual y
de esa manera tener un mayor conocimiento para
determinar las tareas que puede o no realizar.
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2) Una vez terminado el estudio del trabgjador, €
Servicio de Prevencion emite un informe médi-
co-laboral con sus conclusiones que incluye
datos administrativos y patolégicos del trabaja
dor, hallazgos y valoraciones del reconocimiento
practicado y recomendaciones médicas especifi-
cas en cuanto a las restricciones de su actividad
laboral. Este informe es confidencial y queda
archivado en la historia clinica del trabajador
junto con todos los demas documentos.

3) Registro electrénico de todas las solicitudes de
adecuacion, tanto las resueltas como las pendien-
tes. De esta manera se puede tener en cualquier
momento y de manera rapida y eficaz toda la
informacién necesaria sobre €l proceso de ade-
cuacion de cada trabajador.

4) Resolucion de alegaciones y peticiones de los
trabajadores al Comité de Seguridad y Salud en
materiade salud laboral. Paraello secitaran alos
trabajadores afectados en la consulta del Servicio
de Prevencion, estudiando su peticién con todas
las pruebas médicas y técnicas que se consideren
necesarias, contestando al Comité mediante
informe escrito en forma de conclusiones y/o
recomendaciones.

5) Recoleccién, preparacion v envio al Presidente
del Comité y a los representantes sindicales de

todala documentacion necesaria pararesolver las
adecuaciones pendientes en el proximo Comité
de Seguridad y Salud. Para €llo, transcurridos
quince dias de la celebracion del anterior, € Ser-
vicio de Prevencion llama al presidente del
Comité para conocer la fecha del préximo
comité. Solicita a la gerencia la relacién de los
puestos de trabgjo vacantes en el hospital por
categoria profesional para poder adecuar a los
trabajadores pendientes. Cuando las recibe, con-
fecciona toda la documentacion que el protocolo
especifica que debe obrar en poder de los miem-
bros del Comité previo a su celebracion (listado
de adecuaciones pendientes por categorias, foto-
copias de las renuncias a adecuacion recibidas en
€l servicio, listado de alegaciones y peticiones de
los trabajadores al Comité de Seguridad y Salud
resueltas en el periodo intercomités y listado de
las plazas vacantes existentes en las distintas
direcciones del hospital) remitiéndolo todo al
Presidente del Comité de Seguridad y Salud.

6) Estudio exhaustivo y minucioso delos puestosde
trabajo vacantes en el hospital que ha facilitado
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la gerencia. Pararealizar mejor este cometido, €l
Servicio de Prevencion, utiliza un check-list de
estudio de puesto de trabajo, confeccionado
especificamente para ello.

7) Presentacion al Comité de Seguridad v Salud de

una propuesta de adaptacién o de cambio de

puesto de trabajo individualizada para cada tra
bajador vy en forma de conclusiones que s es

aceptada por el comité, y tras el plazo reglamen-
tario de alegaciones, resulta vinculante para la
empresay para el trabajador

RESULTADOS

Después de ya varios afios de andadura, desde el
segundo trimestre de 2001 hasta septiembre de 2006,
hemos realizado un estudio de todas las solicitudes
de adecuacion presentadas al Comité de Seguridad y
Salud y resueltas por € Servicio de Prevencion de
Riesgos Laborales del Hospital General de Ciudad
Real para conocer la efectividad del proceso. Este
estudio nos ha permitido trazar el perfil del trabgja-
dor que més solicita la adecuacién en el hospital
(categoria profesional, edad, tipo de contrato, servi-
cio o0 area de procedencia) y detectar las patologias
gue mas solicitudes producen. Las solicitudes de
adecuacién, también nos han ayudado en ocasiones
a detectar nuevos riesgos aparecidos por la evolu-
cion de laactividad, tanto técnica como organizacio-
nal, minimizarlos y/o eliminarlos mejorando las
condiciones de trabajo de mas trabajadores del hos-
pital con lo que el protocolo de adecuacion, también
se ha mostrado como un arma importante del Servi-
cio de Prevencidn en su lucha por mejorar las condi-
ciones de trabajo.

El nimero total de solicitudes de adecuacion
de puesto de trabajo presentadas en el periodo que
va desde enero de 2001 a septiembre de 2006, ha
sido de 144, de las cuales 93 (64,5%) se han
resuelto satisfactoriamente, 8 (5,5%) fueron dene-
gadas por no estar justificadas, en 29 (20,1%),
fueron los propios trabajadores quienes renuncia-
ron ala adecuacién y afecha 30 de septiembre de
2006, tenemos todavia 14 adecuaciones pendien-
tes (9,8%).

A continuacién mostramos |os datos de los estu-
dios realizados que incluyen: Solicitudes de adecua-
cion presentadas por afo, categoria profesional, por
edad, por area de procedencia, por tipo de contrato,
y por patologia y datos de adecuaciones resueltas
por categorias.
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PERSONAL ADECUADO POR CATEGORIA

DUE A.ENF  AADM CELAD

CONCLUSIONES

El nimero de solicitudes de adecuacion ha ido
aumentando progresivamente desde e afio 2001
hasta el 2006 |o que habla de la gran implantacién'y
conocimiento que los trabajadores tienen de este
protocolo.

A lavista de nuestros resultados podemos estable-
cer que d perfil de trabgjador que més solicitudes de
adecuacion presenta en nuestro hospital, esel de DUE,
mayor de 45 afios y con patol ogia osteomuscular.
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En el momento actual, sin lugar a dudas y sin
temor a equivocarnos, podemos afirmar que tene-
mos una visién bastante cercana a la readlidad de la
magnitud de este problema en nuestro hospital y que
el protocolo de adecuacion, constituye uno de los
pilares en materia de prevencion de riesgos labora-
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trabajoy lagran participacion e implicacion que han
tenido en €l, tanto el Servicio de Prevencion como la
Gerenciay los sindicatos.

5. Plan General de Riesgos Laboraes del Servicio de
Salud de Castilla La Mancha (SESCAM). Resolucién del
5-12-03 del SESCAM.

6. Contenido de la Historia Clinico-Laboral (DOCM
49 de 23 de julio de 1999)

7. Protocolo de Adecuacion de Puesto de Trabagjo.
Hospital General de Ciudad Real. Junio 2006.

8. Protocolo de Adecuacion de Puesto de Trabagjo.
Hospital de Valdepefias. 2002.

9. Protocolo de Actuacion del Servicio de Prevencion
de Riesgos L aborales en Adecuaciones.

N° 206 - 1 TRIMESTRE - MARZO 2007



EVALUACION DE RIESGO BIOLOGICO EN EL HOSPITAL REY DON JAIME

ACCESIT DE LAS COMUNICACIONES ORALES.
IV JORNADAS NACIONALES DE LOS SERVICIOS DE PREVENCION DE RIESGOS LABORALES
EN EL AMBITO SANITARIO, 16-17 DE NOVIEMBRE DE 2006.
HOSPITAL 12 DE OCTUBRE. MADRID.

SALOME BENAVENT NACHER, MARIA MACHI ALAPONT,
I[VAN MOLINER SALES Y PEDRO SOTO FERRANDO

Servicio de Prevencion Hospitales NISA

RESUMEN
OBJETIVO:

El proposito del presente trabajo es realizar
una evaluacion del riesgo biologico existente para
los trabajadores del Hospital con el fin de identifi-
car los puestos de trabajo y microorganismos que
suponen mayor riesgo y poder adoptar medidas
preventivas.

METODOS:

Se aplicé la metodologia BIOGAVAL de eva-
luacion de riesgo biolégico desarrollado por el
Gabinete de Seguridad e Higiene de Valencia.
Dicho método contempla una identificacion de los
microorganismos presentes mas probables, su
posible dafio a la salud, mecanismos de transmi-
sion, porcentaje de poblacion diana vacunado y el
efecto protector de las medidas higiénicas. Se
aplicd a los distintos puestos de trabajo que pre-
sentan riesgo bioldgico exceptuando cocina.

RESULTADOS:

Los resultados evidencian un mayor riesgo
para los microorganismos de transmision aérea y
con baja proteccion vacunal, asi como un nivel de
riesgo superior (comparado con otros trabajado-
res) de los ATS/DUE de urgencias.

CONCLUSIONES:

El método se ha revelado util para evidenciar los
puestos de trabajo mas peligrosos asi como los agen-
tes microbioldgicos de mayor riesgo. Igualmente
aporta una orientacion sobre la prioridad para la
aplicacion de medidas preventivas de control.

PALABRAS CLAVE: evaluacion, riesgo
biologico, Biogaval, hospital

Med Segur Trab 2007; Vol LII N°206: 9-14

SUMMARY
OBJECTIVE:

The purpose of this work is to realize an eva-
luation of the existing biological risk for the staff
at the hospital with the aim of both identifying
the jobs and microorganisms which mean a hig-
her risk and to be able to adopt preventive mea-
sures.

METHODS:

It was applied the BIOGAVAL methodology of
evaluation of biological risk developed by the
Safety and Hygiene Office in Valencia. This met-
hod deals with an identification of the most proba-
ble present microorganisms, their possible hurt for
health, transmission mechanisms, percentage of
target population vaccinated and the protective
effect of the hygienic measures. It was applied to
the different jobs which show biological risk
except for the kitchen ones.

RESULTS:

The results show a higher risk for the microor-
ganisms of air transmission and with low vaccine
protection, as well as a superior risk level (compa-
red to other workers) of the Nursing assistants in
the casualty department.

CONCLUSIONS:

The method has proved to be useful to show
both the most dangerous jobs and the higher risk
microbiologic agents. Likewise it provides a gui-
dance about the priority for the application of con-
trol preventive measures.

KEY WORDS: Evaluation, biological risk,
Biogaval, hospital.
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INTRODUCCION

En nuestra legislacion, el Real Decreto 664/1997,
proteccion a los trabajadores contra los riesgos rela-
cionados con la exposicion a agentes biologicos
durante el trabajo (1), obliga a la realizar la evalua-
cion de riesgos biologicos en los centros de trabajo,
y cita expresamente en su anexo [ los trabajos de
asistencia sanitaria. El Instituto Nacional de Seguri-
dad e Higiene en el Trabajo publicé una Guia Técni-
ca para la evaluacion del riesgo biologico (2), pero
ésta no puede aplicarse directamente a centros sani-
tarios porque en ellos no existe la intencion delibe-
rada de manipular un agente bioldgico y casi
siempre nos enfrentamos a la incertidumbre sobre si
existe o no en un paciente dado y sus fomites un ries-
go infectocontagioso.

El objeto del presente trabajo es la realizacion de
una evaluacion de riesgo bioldgico con el fin de con-
tribuir a una mejora real de las condiciones de seguri-
dad y salud en el trabajo, valorando el riesgo de
enfermedades transmisibles en los diferentes puestos
para poder determinar los principales microorganis-
mos responsables y priorizar las medidas preventivas.

MATERIAL Y METODOS

El método de evaluacion de riesgo biologico uti-
lizado en este estudio es el BIOGAVAL (3), desarro-
llado por un grupo de trabajo del Gabinete de
Seguridad e Higiene de Valencia.

Se aplicé en el Hospital Rey Don Jaime de la ciu-
dad de Castellon, centro perteneciente al grupo sani-
tario privado Hospitales NISA.

El método BIOGAVAL consta de los siguientes
pasos:

1) Determinacion de puestos a evaluar: puesto de
trabajo no equivale forzosamente a categoria pro-
fesional, el puesto de trabajo se define como
“personas que realizan tareas homogéneas en un
entorno de trabajo comuin” y por tanto presentan
una homogeneidad respecto a los riesgos existen-
tes, al grado de exposicion y a la gravedad de las
consecuencias de un posible dafio. En el caso de
colectivos moviles como celadores y limpieza se
considera la situacion mas desfavorable (el area
de trabajo que presente peores medidas higiéni-
cas). No se consideran en esta evaluacion los tra-
bajadores (telefonistas, administrativos...) en que
su tarea en el hospital no supone un riesgo adi-
cional de infeccion con respecto al que tiene el
resto de la poblacion. Tampoco se ha considera-
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do el personal de cocina, porque en este caso su
riesgo biologico esta relacionado con la manipu-
lacion de alimentos y requiere una evaluacion
aparte.

2) Identificacion del agente microbiolégico: para
este objetivo no es util la realizacion de muestre-
os rutinarios; no hay valores limite establecidos
(4) y ademas esta desaconsejada por las socieda-
des cientificas de Medicina Preventiva. (5) y (6)
La identificacion se realiza a partir del estudio de
los procedimientos de trabajo y de datos epide-
mioldgicos de la poblacion valenciana para iden-
tificar aquellas enfermedades que tienen una
mayor incidencia (o prevalencia seglin los
casos), puesto que la entrada de los agentes
biologicos en el hospital es por medio de los
pacientes. No se toman en consideracion los
agentes microbioldgicos del grupo 1 (segin la
clasificacion del RD 664/1997) debido a la leve-
dad de sus consecuencias). Igualmente se exclu-
yen los microorganismos para los cuales el
trabajo en un hospital no suponga un riesgo adi-
cional de infeccion con respecto del que tiene el
resto de la poblacion, por ejemplo: brucelosis,
rabia, tétanos, enfermedades cuya via de transmi-
sion principal es la sexual...

3) Cuantificacion de la magnitud del riesgo: para
ello se considera el dafio a la salud que puede
producir el microorganismo (desde unos dias de
baja laboral, curacidn con secuelas permanentes,
hasta la muerte del paciente), vias de transmision
(una o varias, primando la via aérea), incidencia
de la enfermedad en la poblacion el afio anterior,
existencia o no de vacuna eficaz y porcentaje de
personal expuesto vacunado, frecuencia de las
tareas de riesgo (en porcentaje del tiempo de tra-
bajo) y medidas higiénicas aplicadas en esa area
0 seccion segun check-list del propio método. El
dafio producido y la via de transmisidn se veran
minimizados por las medidas higiénicas.

4) Formula de calculo del riesgo:
R=D’*V)+T +1+F siendo:
R = nivel de riesgo
D’ = dafio — medidas higiénicas
T’ = via de transmisién — medidas higiénicas
I = tasa de incidencia

F = frecuencia de realizacion de tareas de riesgo
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RESULTADOS

Para la identificacion de los agentes microbioldgi-
cos nos hemos basado en los listados de enfermeda-
des de declaracion obligatoria del afio 2003 con una
tasa de incidencia superior a 1/100.000, a los que se
han afiadido los agentes bioldgicos del grupo IV
(segun clasificacion del RD), pues aunque su inciden-
cia en poblacién espafiola sea practicamente nula
deben ser evaluados aunque sea de forma inespecifi-
ca por su alta peligrosidad y carecer de vacuna y tra-
tamiento; ademas debe considerarse que el Hospital
Rey D. Jaime es centro de referencia en Castellon
para compafiias aseguradoras extranjeras y atiende un
elevado porcentaje de poblacion no autdctona.

Los agentes biologicos que pueden estar presen-
tes con mayor frecuencia en nuestro medio de traba-
jo hospitalario son:

— Virus de la gripe

— Herpesvirus varicella-zoster

— Virus de la hepatitis A

— Virus de las paperas

— Neisseria meningitidis

— Bordetella pertusis

— Virus de la hepatitis B

— Virus de la hepatitis C y D ( “Otras hepatitis viri-
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cas” segln clasificacion de las Enfermedades de
Declaracion Obligatoria)

— Virus de la inmunodeficiencia humana

— Agentes biologicos inespecificos grupo 2 via oral
de contagio (segin la clasificacion del RD
664/1997)

— Virus del grupo IV (segun clasificacion del RD
664/1997)

— Streptoccocus grupo A

Los agentes bioldgicos considerados son simila-
res en todos los puestos de trabajo, excepto:

— Lavanderia y esterilizacion que solo tienen con-
tacto con los fomites, no con los enfermos, por
tanto se pueden excluir los agentes biologicos de
via de transmisién directa persona-persona.

— Enservicio de urgencias destaca el Streptoccocus
(importante presencia de nifios con faringoamig-
dalitis )

En al TABLA I se exponen a titulo de ejemplo el
porcentaje de medidas higiénicas adoptadas en las
distintas areas con su correspondiente factor de
reduccidn del riesgo para la aplicacion de la formu-
la. Esta tabla ya nos esta indicando zonas de actua-
cion preferente.

Tabla I. Resultado lista de chequeo de medidas higiénicas.

PORCENTAJE DE FACTOR DE
SERVICIO MEDIDAS REDUCCION DEL
ADOPTADAS RIESGO
RADIOLOGIA 88% 2
QUIROFANOS 97% 3
URGENCIAS 7% )
ESTERILIZACION 7% )
PLANTAS DE
HOSPITALIZACION 9% -3
CELADORES 7% )
PERSONAL DE
LIMPIEZA 97% 3

La TABLAII expresa el calculo del nivel de ries-
go para el puesto de ATS / DUE de urgencias. (Se ha
realizado igualmente para cada uno de los puestos
de trabajo estudiados) El calculo se realiza para cada
microorganismo, y en la ultima columna se expresa
el nivel de riesgo minimizado tras la aplicacion de
las medidas higiénicas (este hecho esta representado
en la TABLA III). Destacan los niveles de riesgo de
los siguientes agentes microbiologicos:
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— Micobacterium tuberculosis, por tener una via de
transmision aérea y no existir una vacuna eficaz.

— Virus de las hepatitis C y D por su alta gravedad
del dafio y carecer de vacuna.

— Virus de la gripe: debido a la elevada incidencia

en la poblacion y al bajo porcentaje de trabaja-
dores vacunados.
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Tabla II. Valoracion riesgo biologico ATS-DUE urgencias.

AGENTE D [T| I V|D | T F | RB | RB-MH

Virus de la gripe 1 4 | 5 4 1 2 5 18 15
Herpesvirus varicellazoster | 1 sal 213|516 13
‘Mycobacterium tuberculosis | s {alalal 225 28] 17

Virus de la Hepatitis C y otros virus hepaticos 4 2| 2 5 2
Virus de inmunodeficiencia humana 4 2| 2 5 2
Ag. Biolégicos inespec. Grupo 2 via oral de contagio 1 2|5 5 1

Infecciones estreptocécicas 1 2|5 5 1

1 4 8 7
1 4 | 22 11
1 4 7 6

N
S
-
»
N
N

D = Dafio

| = Incidencia V= Vacuna

T=Transmision

F= Frecuencia

D'= Dafio - Medidas higienicas. T'= T- MH

35

Tabla Ill. Comparativa del riesgo tras la aplicacion de medidas higiénicas.

RB = RIESGO BIOLOGICO.
MH = MEDIDAS HIGIENICAS.
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En la TABLA IV se representa el nivel de ries- to, es una cifra que permite comparar el riesgo de
go acumulado en algunos puestos de trabajo. unos puestos con otros. Se observa que destaca el
Dicho nivel se obtiene sumando el nivel de riesgo puesto de ATS / DUE de urgencias como el de
para cada microorganismo. No es un valor absolu- mayor riesgo.

Tabla IV. Comparacion nivel acumulado del riesgo por puesto de trabajo.
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CONCLUSION
1) El método BIOGAVAL ha resultado ttil para la cuencia de la gravedad del dafio que producen
realizacion de la evaluacion de riesgos bioldgi- unido a la inexistencia de vacuna eficaz.
cos en el Hospital con una inversion minima de
recursos. Ademas el estudio ha puesto de manifiesto las
medidas higiénicas necesarias para disminuir el ries-
2) El estamento que presenta un mayor nivel de ries- g0 a unos niveles aceptables. Como resultado obte-
go es el de ATS / DUE en general y sobre todo nemos una serie de acciones correctoras de
en el area de urgencias, debido a la mayor pro- aplicacion prioritaria que son las siguientes:
babilidad de contacto con determinados agentes
como consecuencia del frecuente uso de materia- — Proporcionar gafas frente a salpicaduras a las
les cortantes y punzantes, asi como el contacto auxiliares de quir6fano y personal de urgencias
directo con pacientes no diagnosticados y por para que las utilicen en caso necesario.
tanto con desconocimiento de las medidas pre-
ventivas de control a adoptar. — Dotar de guantes con el grosor y las caracteristi-
cas necesarias para ofrecer mayor seguridad en
3) Los agentes bioldgicos que presentan mayor ries- el contacto frente a agentes bioldgicos. El perso-

go en general para los trabajadores son los que
poseen una via de transmision aérea por la mayor
facilidad de contagio, y especialmente el Mico-
bacterium tuberculosis que unido a la baja efi-
ciencia de la vacuna puede producir una mayor
gravedad del dafio.

4) El virus de la hepatitis C asi como el VIH pre-

sentan también un riesgo elevado como conse-
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nal de limpieza debe utilizarlos de forma sis-
tematica y las auxiliares de quiréfano durante la
limpieza y clasificacion del material.

— Implantacion progresiva de los materiales de
bioseguridad en todas las areas del Hospital.

— Formacién e informacion sobre riesgos biologi-
cos a los trabajadores, asi como sobre el proce-
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dimiento de gestion de residuos y otros procedi-
mientos seguros de trabajo, con sesiones periodi-
cas de actualizacion y reciclaje.

— Elaboracion e implantaciéon de un protocolo de
prevencion de las infecciones nosocomiales.

— Todos los accidentes/incidentes bioldgicos deben
ser comunicados y rellenarse el parte correspon-
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RESUMEN

OBJETIVOS: Evaluar los riesgos laborales
en el Bloque quirtrgico implicando al personal.
Conocer el grado de satisfaccion con la metodo-
logia.

METODO: Basandonos en la estrategia
SOBANE abordamos la Evaluacion de Riesgos
del Bloque Quirargico. Para ello, observamos “in
situ” las tareas, tanto en el interior de los quir6fa-
nos como fuera. Durante la fase de observacion
detectamos riesgos que precisaban un analisis mas
exhaustivo como la manipulacion manual de car-
gas, ya que durante algunas intervenciones se
manipulan cajas de instrumental de hasta 18 Kg.,
o la exposicion a gases anestésicos. Identificados
los riesgos y propuestas las medidas correctoras,
realizamos una sesion formativa convocando al
personal para establecer canales de comunicacion
que permitiera divulgar los resultados y completar
la evaluacion.

Tras la sesion realizamos una encuesta de valo-
racion para conocer el grado de satisfaccion con
esta metodologia

RESULTADOS: La implicacion de las personas
permitio obtener informacion especifica y colectiva.
Identificamos riesgos y propusimos medidas correc-
toras. El grado de satisfaccion fue de un 87%.

CONCLUSIONES: La implicacion de las
personas contribuye a difundir los riesgos, las
medidas correctoras, sus obligaciones en materia
de prevencion, y ademas aumenta su participacion
en la promocion de la salud y seguridad.

PALABRAS CLAVE: Riesgos, Implicacion,
Personas

Med Segur Trab 2007; Vol LII N°206: 15-20

SUMMARY

GOAL: To evaluate the labor risks in the sur-
gical Block getting the personnel involved. To
know the degree of satisfaction with the methodo-

logy.

METHODOLOGY: Basing ourselves on the
strategy SOBANE we approached the Evaluation
of Risks of the Surgical Block. For that we obser-
ved “in situ” the tasks, both in the inside and the
outside of the operating theatres. During the
observation phase we detected risks that needed a
more exhaustive analysis such as the manual
manipulation of loads, as during some operations
boxes of instruments of up to 18 kg are manipula-
ted, or the some exposure to anesthetic gases.
Once the risks were identified the corrective mea-
sures proposed, a formative session took place
summoning the personal to establish communica-
tion channels that allowed to publish the results
and complete the Evaluation.

After the session,an assessmente survey was
carried out to know the degree of satisfaction with
this methodology.

RESULTS: The implication of the people allo-
wed to obtain specific and collective data. We
identified risks and we proposed corrective mea-
sures. The satisfaction degree was that of a 87%

CONCLUSION: The implication of the peo-
ple contributes to spread the risks, the corrective
measures, its obligations with regard to preven-
tion, and in addition it increases the participation
in the promotion of health and security.

KEY WORDS: Risks, Implication, People.
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INTRODUCCION

Dentro de la Prevencion de Riesgos Laborales
nos encontramos una serie de técnicas que nos apor-
tan el soporte necesario para llevar a cabo su gestion;
una de ellas es la evaluacion de riesgos, clasificada
como técnica activa ya que su aplicacion tiene lugar
antes de que se materialice el riesgo. La evaluacion
tiene por objeto no solo la identificaciéon y valora-
cion de los riesgos, sino también la propuesta de
medidas correctoras que contribuyan a eliminar o
minimizar dichos riesgos.

MATERIAL Y METODO

Al realizar el seguimiento de las medidas correc-
toras propuestas en evaluaciones de riesgos realiza-
das en distintos servicios del hospital, pudimos
constatar que las personas que conforman los servi-
cios desconocen la existencia de dichas evaluacio-
nes. El documento de la evaluacion permanece, en la
mayoria de los casos, olvidado en alguna carpeta.
Teniendo en cuenta estos precedentes, durante la
planificacion del abordaje de las evaluaciones de
riesgos para el 2006, decidimos aplicar una metodo-
logia de trabajo que incluyera una mayor implica-
cion de las personas y a la vez nos permitiera
divulgar los resultados de la evaluacion, y para ello
recurrimos a la estrategia SOBANE del profesor
Jacques Malchaire; esta estrategia consiste en contar
con la colaboracion de las propias personas de la
organizacion para mejorar las condiciones de traba-
jo, ya que son estos los que mejor conocen los ries-
gos asociados a sus puestos de trabajo, e incluso las
posibles medidas que pueden llevar a eliminarlos o
minimizarlos. La estrategia consta de 4 fases:

Fase 1: DIAGNOSTICO PRECOZ. Consiste en
descartar los riesgos.

Fase 2: OBSERVACION. Para aquellos riesgos
que no hayan sido descartados se realizan observa-
ciones cualitativas para obtener respuestas rapidas y
eficaces.

Fase 3: ANALISIS. Cuando el anélisis cualitati-
vo no ha sido suficiente para valorar o eliminar el
riesgo se procede a realizar un analisis cuantitativo
con la ayuda de prevencionistas.

Fase 4: EXPERTO. Recurrir a un EXPERTO
para medidas especializadas y soluciones muy con-

cretas.

En la mayoria de los casos y contando con la
colaboracion del personal nos estaremos moviendo
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en las 3 primeras fases, es decir, que solo en conta-
das ocasiones necesitaremos la ayuda de un experto
para proponer soluciones viables.

De este modo, iniciamos el abordaje de las eva-
luaciones comenzando por la del Bloque Quirurgico.

En primer lugar, entramos en contacto con el
servicio haciendo una breve descripcion del pro-
ceso (definiciones, objetivos, tipo de riesgos,
etc.) y la metodologia a seguir para llevar a cabo
la evaluacion. Posteriormente procedimos a reali-
zar la toma de datos necesaria para hacernos una
composicion del lugar e intuir con que riesgos
nos ibamos a encontrar: ubicacion del servicio,
equipos de trabajo, materias primas, Equipos de
Proteccion Individual,.... Durante esta toma de
datos, el personal comenz6 a informarnos sobre
lo que consideraban riesgos a los que se veian
expuestos durante su jornada laboral. Ante tanta
informacion procedimos a aplicar la primera fase
de la estrategia, realizar un Diagndstico Precoz,
descartando aquellos riesgos que realmente no se
pudieran considerar como tales, como es el caso
de la necesidad de aumentar la dotacion de carros
para el transporte de materiales, no estamos fren-
te a un riesgo, sino ante una necesidad de recur-
sos materiales.

Con los datos obtenidos y habiendo descartado
ya una serie de riesgos, procedimos a observar “in
situ” la realizacion de las tareas en los distintos
puestos de trabajo. Para ello accedimos al interior
de los quir6fanos y presenciamos intervenciones
de distinta indole: largas, cortas, intervenciones
durante las cuales se utilizan equipos de Rayos X,
es decir, técnicas de trabajo variadas que pudieran
introducir distintos factores de riesgo. Asi mismo,
observamos tareas que se realizan fuera de los
quiréfanos, como la recepcion del material en el
almacén o el traslado del paciente. En todo
momento era el personal quien nos iba informando
de las distintas tareas que realizan y los riesgos
que ellos consideran pueden entrafar, haciendo
mencion a los casos de accidentes o incidentes
acaecidos en el servicio. Fue precisamente la men-
cion de un accidente ocurrido durante una artros-
copia (resbaldn y caida al mismo nivel) lo que nos
indujo a presenciar una intervencién de este tipo.
Asi, pudimos constatar que en este tipo de inter-
venciones se produce un derrame de liquidos con-
siderable que implica un riesgo de caida al mismo
nivel debido a la presencia de los suelos mojados
(Figura I).
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Figura I. Suelos mojados tras una artroscopia.

La inmensa mayoria de los riesgos se identificaron
y evaluaron en esta fase, si bien se detectaron algunos
riesgos que consideramos precisaban de un analisis
mas exhaustivo, como es el caso de la manipulacion
manual de carga que se realiza durante algunas inter-
venciones, en especial en el quiréfano de traumato-
logia donde el personal manipula importantes
cantidades de cajas de instrumental cuyo peso puede
alcanzar 18 Kg. Durante una intervencion de protesis

= il

de rodilla, llegamos a contabilizar 16 cajas de instru-
mental. Comprobamos que existen 3 tipos de cajas
dependiendo del nimero de cajones que posean: sim-
ples, dobles y triples (figura II), siendo las triples las
que pueden alcanzar los 18 Kg. de peso. Para valorar
este riesgo nos basamos en la Guia Técnica para la
evaluacion y prevencion de los riesgos relativos a la
Manipulacion manual de cargas del Instituto Nacional
de Seguridad e Higiene en el Trabajo.

Figura Il. Manipulacion de distintos tipos de cajas de instrumental
durante una protesis de rodilla.

Otro riesgo asociado precisamente a las cajas de
instrumental es la adopcion de posturas forzadas, y
cuando el personal nos condujo hasta el almacén,
pudimos analizar movimientos que deben efectuar,
por encima del hombro, para alcanzar las cajas de
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instrumental almacenadas en baldas cuya altura es
156 cm, y por debajo de la altura de los nudillos en
baldas situadas a 20 cm del suelo (Figura Il y 1V)
Para la valoracion de las posturas forzadas nos basa-
mos en los Métodos RULA y REBA.
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Figura Ill. Manipulacion manual de cajas de instrumental
durante su traslado al interior del quirofano.

Figura IV. Almacenamiento de cajas de instrumental a distintas alturas.

Las posturas forzadas se observaron también
durante la manipulacion del paciente (Figura V) en
esta ocasion el personal nos mostréo un “transfer”
que posee una tela rotatoria (Figura VI) que permite
que el paciente se deslice sin necesidad de realizar

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

grandes esfuerzos. Este tipo de “transfer” esta dispo-
nible en la URPA pero no en el interior de los quir6-
fanos, y también nos indicaron que no todo el
personal disponia de los conocimientos necesarios
para su correcta utilizacion.
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Figura V. Manipulacion manual del paciente en el interior del quirdfano
para trasladarlo de la cama a la mesa quirurgica.

(™=

Figura VI. Transfer con tela rotatoria utilizado para la manipulacion de pacientes.

Por otro lado, se identificaron riesgos como es la
exposicion a humos procedentes de la coagulacion o
la exposicion a gases anestésicos, que quedaron
pendientes de evaluar, ya que se precisa de un
experto en la materia que cuente ademas con los
equipos necesarios.

Identificados y valorados los riesgos, se elabord
una propuesta de medidas correctoras, entre ellas la
reorganizacion del almacén de modo que el material
de mayor peso se ubique en baldas intermedias faci-
litando asi su manipulacién, el uso de empapadores
cuando se prevea el derrame de liquidos en una
intervencion para evitar la presencia de suelos moja-
dos, y las aportadas por los propios trabajadores,
como es la dotacion de “transfer” en el interior de
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algunos quiréfanos para facilitar la movilizacion de
los pacientes, y la formacion necesaria para su
correcta utilizacion.

Una vez elaborado el documento se realizé una
sesion formativa convocando a todo el personal
implicado. Para dicha sesion se utilizaron medios
audiovisuales, incluyendo fotografias donde se
podian observar ellos mismos durante la realizacion
de las diferentes tareas. Durante la sesion se hizo
especial énfasis en algunos riesgos cuya medida
para eliminarlos o minimizarlos consiste mas bien
en una concienciacion del personal, como es el caso
del uso de Equipos de Proteccion Individual duran-
te la utilizacion de equipos de Rayos X portatiles en
el transcurso de algunas intervenciones.
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El proposito de dicha sesion era establecer cana-
les de comunicacion que nos permitiera no soélo
divulgar los resultados obtenidos si no también com-
pletar la evaluacion con los conocimientos y expe-
riencias de todo el personal, ya que durante su
desarrollo, si bien se conté en todo momento con
alguna persona del servicio, no todos habian tenido
la oportunidad de aportar sus observaciones. De esta
forma, conseguimos que la implicacion del personal
fuera tanto durante la identificacion y evaluacion de
los riesgos, como en las conclusiones finales y en la
propuesta de medidas correctoras. Una observacion
que se realizo durante la sesion, fue el hecho de que
algunos Equipos de proteccion no se encontraban en
las condiciones optimas de utilizacion. En ese
momento, se le recordd al personal que una de sus
obligaciones en materia de Prevencidn, era precisa-
mente la de notificar a su superior cualquier deterio-
ro en los Equipos de Proteccion para su reparacion o
sustitucion; también se hizo hincapi¢ en la impor-
tancia de informar a la Unidad de Prevencion de
cualquier accidente o incidente, ya que en el trans-
curso de la evaluacion se nos informo de lumbalgias,
caidas, golpes y otros incidentes, de los cuales no
teniamos constancia alguna. Asi, la sesion no solo
nos sirvié para dar a conocer y completar la evalua-
cion, si no que ademas fue la herramienta mas eficaz
para recordar al personal sus obligaciones en mate-
ria de prevencion y hacer especial hincapi¢ en la
necesidad de integrar la prevencion en la actividad.

Tras la sesion se realizé una encuesta de valora-
cion para conocer el grado de satisfaccion con la
misma, donde ademas de valorar la sesion formativa
se recogieron observaciones que no habian sido
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aportadas durante la misma o que se quisieran resal-
tar nuevamente.

RESULTADOS

La implicacion de las personas durante todo el
proceso nos permitid obtener informacion especifica
y colectiva en un corto periodo de tiempo que nos
facilité completar la evaluacion de riesgos. Se identi-
ficaron todos los riesgos y se propusieron una serie de
medidas correctoras. En una sola sesion formativa se
pudo difundir la evaluacion, explicando qué medidas
se deben adoptar para minimizar o eliminar los ries-
gos a los que se hayan expuestos y se recordo al per-
sonal sus obligaciones en materia de prevencion.

El grado de satisfaccion con la formacion ha sido
de un 87% Satisfecho o bastante satisfecho. Un 93 %
considera que el contenido teérico ha sido adecuado.
En cuanto a la duracion de la misma, un 60% consi-
dera que ha sido adecuada, frente a un 40 % que con-
sideran ha sido corta. En el cuestionario la tnica
“observacion” recogida es la falta de confianza en la
eficacia a la hora de implantar las medidas propuestas.

DISCUSION

La implicacion de las personas en el proceso de
evaluacion de riesgos no solo contribuye a difundir
los riesgos especificos de sus puestos, las medidas
de prevencion aplicables y sus obligaciones en mate-
ria de prevencion de riesgos, si no que ademas
aumenta la participacion e implicacion de dichas
personas en la promocion de la salud y seguridad en
el trabajo.

4. Ley de prevencion de riesgos laborales. LEY
31/1995, de 8 de noviembre de prevencion de riesgos
laborales. BOE n° 269, de 10 de noviembre.

5. NTP 452: Evaluacion de las condiciones de traba-
jo: carga postural. Disponible en: www.mtas.es/Insht/.

6. Método RULA - Rapid Upper Limb Assessment.
(Evaluacion rapida de miembro superior) Disponible en:
www.rula.co.uk/.

7. NTP 601: Evaluacion de las condiciones de traba-
jo: carga postural. Disponible en: www.mtas.es/Insht/.

8. Método REBA (Rapid Entire Body Assessment).
Disponible en: www.mtas.es/Insht/.
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RESUMEN

Los Campos Electromagnéticos estan presen-
tes en diferentes puestos de trabajo dentro del
ambito sanitario. Se han realizado miles de estu-
dios en las tltimas décadas tratando de conocer los
efectos perjudiciales que la exposicion a ellos
pueda suponer para la salud de los trabajadores.
La publicacion de la Directiva 2004/40/CE de 29
de abril de 2004, del Parlamento Europeo y del
Consejo, que establece las disposiciones minimas
de seguridad y de salud relativas a la exposicion
de los trabajadores a los riesgos derivados de los
agentes fisicos y una actualizacion bibliografica
de los posibles efectos adversos de los campos
electromagnéticos, nos sirve como marco de refe-
rencia para conocer la situacion que nos encontra-
mos en un servicio de Rehabilitacion.

Con los niveles de exposicion medidos en este
servicio y los conocimientos existentes en el
momento actual sobre efectos bioldgicos de los
CEM, no se detectan exposiciones que supongan
riesgo para la salud de sus trabajadores.

PALABRAS CLAVE: Campos electromagné-
ticos (CEM). Efectos biologicos. Comision Inter-
nacional sobre Radiaciones No Ionizantes
(ICNIRP).
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SUMMARY

Electromagnetic Fields (EMF) are present in
different workplaces inside the sanitary area.
Thousands of studies have been realized in the last
decades trying to establish the harmful effects that
exposure to them can suppose for the health of
workers. The publication of the Directive
2004/40/CE of 29 April 2004, of the European
Parliament and of the Council, which establishes
the minimal health and safety requirements regar-
ding the exposure of workers to the risks arising
from physical agents and a bibliographical update
of the possible adverse effects of electromagnetic
fields, assists us as a frame of reference to know
the situation that we are in as a service of Rehabi-
litation.

With the levels of exposure measured in this
service and existing knowledge at the current time
on the biological effects of the EMF, no exposures
are detected that might suppose a risk for workers’
health.

KEY WORDS: Electromagnetic fields
(EMF). Biological effects. International Comis-
sion on Non Ionizing Radiation Protection
(ICNIRP).
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INTRODUCCION

La Directiva 2004/40/CE de 29 de abril de 2004,
del Parlamento Europeo y del Consejo(!) considera
como Campos Electromagnéticos (CEM), a los cam-
pos magnéticos estaticos y los campos eléctricos,
magnéticos y electromagnéticos variables en el
tiempo, de frecuencias entre 0 y 300 GHz. Son radia-
ciones NO IONIZANTES

La exposicion a CEM en el Servicio de Rehabili-
tacion la podemos encontrar en:

e Electro estimulacion neuromuscular transcutanea
(TENS):
# High tens: 50-100 Hz/ 0-100 mA
¢ Low tens: 2-5 Hz/mayor de 100 mA.

e Magnetoterapia utiliza CEM variables de forma
pulsada (CEMP) con baja frecuencia (1 — 100Hz)
e intensidad (1 — 100 gauss).

e Ondacorta: utiliza CEM de 27,12MHz

e Microondas: utiliza CEM de 2450 MHz

Nuestro objetivo es una actualizacion sobre efec-
tos en la salud para los trabajadores expuestos a
campos electromagnéticos en un servicio de rehabi-
litacion.

MATERIAL Y METODOS

Se realizd una revision de las publicaciones rea-
lizadas hasta la fecha referidas a campos electro-
magnéticos y efectos para la salud®3436789),
También se analizaron los posibles CEM que pueden
encontrarse en un Servicio de Rehabilitacion('? y se
realizaron determinadas mediciones CEM en este
Servicio.

RESULTADOS

La Comision Internacional para la Proteccion de
Radiaciones No lonizantes establecié los siguientes
mecanismos de interaccion de los CEM con los sis-
temas biologicos.

Efectos biologicos de los CEM en funcién de su
frecuencia (ICNIRP.2004):

e < 100 KHz: induccion de corrientes débiles o
estimulacion de membranas.

e 100 KHz — 10 MHz: transicion de preponderan-
cia desde corrientes inducidas a la produccién de
calor.

e 10 MHz - 300 GHz: producciéon de calor por
induccion de corrientes intensas
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Otros modelos de interaccién como afectar al
ritmo de reacciones quimicas donde intervengan
radicales libres o mecanismos de resonancia o
amplificacion de sefiales que hicieran a las célu-
las especialmente sensibles a los campos, son
solo teorias en estudio pendientes de confirma-
cion.

Se han descrito diferentes efectos adversos como
los referidos a la corriente de contacto que, cuando
es de gran intensidad, puede causar desde pequefios
estimulos musculares o nerviosos a graves arritmias
e incluso la muerte.

No se ha podido demostrar evidencia de que los
CEM causen “Hipersensibilidad Electromagnética”
(Workshop on Electrical Hypersensitivity, WHO
2005).

Aunque se han encontrado algunas alteraciones
que deben ser estudiadas (Reflex Project, 2004)., no
hay constancia de que la exposiciéon a los campos
electromagnéticos no ionizantes cause directamente
dafio en las moléculas de los seres vivos, y en parti-
cular en su ADN.

EFECTOS ADVERSOS DE CEM DE BAJA
FRECUENCIA (<100 KHZ)

e Dos grandes “pooled andlisis” Greenland et al,
2000 (12 estudios) y Ahlbom et al, 2000 (9
estudios) llegaron a conclusiones son similares:
hay una evidencia débil — RR 2- de leucemia en
niflos para exposiciones superiores a 0,3 puT.
Sin embargo, solo unos pocos nifios tenian
estos niveles, lo que resta fuerza a la asocia-
cion.

e En base a esto la IARC (Agencia Internacional
de Investigacion del Cancer) en 2002 consider6 a
los campos magnéticos de baja frecuencia como
posible carcindgeno humano (riesgo escasamen-
te probado en las personas e insuficientemente
probado en experimentos con animales).

e No se ha visto relacion con cualquier otro tipo de
cancer.

e No existe evidencia de efectos consistentes en
estudios con hormonas, sistema inmune, quimica
sanguinea, estudios de laboratorio en células o
estudios de laboratorio en animales

e Tampoco en defectos al nacimiento, alteracion de

la funcién del sistema inmune, reproduccion,
desarrollo o aprendizaje.
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EFECTOS ADVERSOS DE CEM ENTRE 100
KHZ Y 10 GHZ (MICROONDAS Y ONDA
CORTA):

e Por el calor: induccidon de cataratas en los ojos,
varias respuestas fisiolégicas y termo-regulado-
ras, teratogenicidad.

e Frecuencias entre aproximadamente 200 MHz y
6.5 GHz, en personas que oyen normal, han per-
cibido pulsaciones de campos.

e Ninguna acumulacién de dafio ocurre en tejidos
que han sido expuestos repetidamente a bajos
niveles de RF.

e Estudios (Larsen et al 1991, Oullet-Hellstrom
and Stewart 1993, Taskinen et al 1990) en fisio-

terapeutas expuestos por las terapias de diatermia
onda corta (27,12 MHz) o microondas han
encontrado alteraciones en la fertilidad o aumen-
to de abortos, pero factores de confusion y sesgos
les restan fiabilidad. Revisados por Verschaeve
and Maes 1998, Heynick and Merrit 2003 and
Feychting, 2005, no han encontrado efectos
adversos. Con los estudios disponibles en la
actualidad los efectos reproductivos no entrafian
riesgo para la salud a niveles por debajo de las
recomendaciones en vigor.

En febrero de 2005 la empresa Helios Electro-
medicina S.L. realizé las mediciones de densidad de
potencia que se exponen en la tabla I y que se
encuentran en niveles inferiores a los valores que
dan lugar a una accién establecidos por la ICNIRP y
recogidos en la Directiva 2004/40/CE.

Tabla 1. Medidas de 9 equipos de microondas (2.450 MHz) con potencia de salida de 250 W
y tomando siempre la medicion mas defavorable.

o Radiacién maxima
_ Radlac_:lon Rango permitida Valores que dgp
Punto de medida media 2 2 lugar a una accién
(mWiem?) | (MmYWem’) m/em:). (W/m3). ICNIRP
UNE 20-613-88
A 1 metro de
distancia del frente 0,7 0,5-2 10 50
del aplicador lumbar
A 25 cm de la
parte trasera del 1,2 0,3-2 10 50
aplicador
A 5 cm alrededor
de la cubierta del 0,7 0,4-2 10 50
equipo
A5cmalo _Iargo 16 0,5-2 10 50
del cable coaxial

El Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en
el Trabajo, con fecha 24/4/2006 y en el seno de un
estudio de investigacion sobre una metodologia de
evaluacion sistematica de los CEM, realizdo una
medicion en banda ancha, de intensidad de campo
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eléctrico, para radiofrecuencias y microondas cuyos
resultados se encuentran en porcentajes inferiores al
26%, por debajo de los limites de exposicion reco-
gidos en la Directiva 2004 (tablas II y III).
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Tabla II. Valor mdaximo encontrado con los aparatos encendidos, sin pacientes.

Campo eléctrico Valor maximo . Porcentajes de
(2468 1356 MHz) | encontrado Limites del ICNIRP los limites
Para publico: 61 V/m 25,721 %
E (V/im) 15690 VIm | 52 trabajadores: 137 Vim 11,452 %

Tabla Ill. Valor madximo encontrado con los aparatos encendidos, con pacientes.

Campo eléctrico Valor maximo . Porcentajes de
(2466.7719 MHz) | encontrado Limites del ICNIRP los limites
E (V/m) Para publico: 61 V/m 10,359 %
6.319VIM | bara trabajadores: 137 V/m 4612 %
DISCUSION

Con los niveles de exposicion medidos en este
servicio y los conocimientos existentes en el
momento actual sobre efectos biologicos de los
CEM no se detectan exposiciones que supongan
riesgo para la salud de sus trabajadores.
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RESUMEN

El presente estudio tiene por objetivo identifi-
car los factores que pueden desencadenar o, segun
el caso, empeorar el desarrollo de enfermedades
venosas en los miembros inferiores en operarios
de una cocina colectiva, denominada Unidad de
Alimentacion y Nutricion. Se ha realizado un estu-
dio cualitativo descriptivo de las condiciones de
trabajo de los operarios de la cocina del Hospital
Universitario de Floriandpolis, al sur de Brasil. Se
ha utilizado la metodologia del Andlisis Ergono-
mico del Trabajo. Como técnicas para la recopila-
cion de datos se han realizado entrevistas con
cuestionario aplicado por el observador, evalua-
cion del Indice de Masa Corporal, examen clinico
especifico, volumetria por desplazamiento de agua
de miembros inferiores, observacion directa de las
actividades desarrolladas en el ambiente de traba-
jo, con registro de imagenes y utilizacion de mate-
rial como podometro, cronémetro y
termo-higrometro digital. Tras la realizaciéon del
estudio se ha podido observar la presencia de dis-
tintos grados de enfermedad venosa en un 78,57%
de los casos, con una variacion media para volu-
metria del 5,13%. Se han encontrado factores de
riesgo para enfermedad venosa en el ambiente
investigado, tales como, la postura de bipedesta-
cion por largos periodos de tiempo, temperatura y
humedad elevados, la carga inadecuada de peso y
el sobrepeso de los operarios.

PALABRAS CLAVES: Unidad de Alimenta-
cion y Nutricion, produccion de comidas, alimen-
tacion  hospitalaria, enfermedad venosa,
ergonomia, Analisis Ergondmico del Trabajo, res-
tauracion colectiva.

Med Segur Trab 2007; Vol LII N° 206: 25-32

SUMMARY

The present study evaluates which factors may
influence the appearance or severity of lower limb
venous disease on workers of a Unit of Food Ser-
vice. A qualitative research, in the form of a case
study, was carried out at a hospital Unit of Food
Service located in Floriandpolis, Santa Catarina,
Brazil. The followed methodology was the Ergo-
nomic Analysis of Work. As for data collection,
the following were used: interviews and Body
Mass Index (BMI) assessment; specific clinical
examination, water displacement volumetry of the
lower extremities, in addition, on site direct and
armed observations of daily tasks were carried out
using photo cameras, pedometer, digital stop-
watch and thermo-hygrometer. The presence of
different degrees of venous disease in 78% of the
cases was observed, with an average variation for
volumetry of 5,13%. It was found as risk factors:
standing activities at work during a long period of
time, the elevated temperature and humidity, the
inadequate weight carrying and the operators’
overweight.

KEY WORDS: food service, production of
meals, hospital feeding, chronic venous insuffi-
ciency, ergonomics, Ergonomic Work Analysis.
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INTRODUCCION

El sector de produccion de comidas se caracteriza
por la utilizacién intensiva de mano de obra con gran
dependencia de la labor desarrollada por los opera-
rios. Por ello, en algunas situaciones, esta caracteris-
tica es uno de los principales problemas del sector en
el que podemos observar un alto indice de absentis-
mo y de cambios de los trabajadores, debido a que las
condiciones de trabajo, en la mayoria de las veces, no
son favorables (1). El proceso tradicional de produc-
cion de comidas exige que los trabajadores manten-
gan una alta productividad durante un periodo
limitado de tiempo, a menudo en condiciones inade-
cuadas, presentando problemas relacionados con el
ambiente, el equipamiento y los procesos. Esas con-
diciones pueden llevar hacia distintos grados de insa-
tisfaccion laboral, incomodidad, desconcentracion,
cansancio excesivo, baja productividad, accidentes
de trabajo y problemas de salud (2).

La postura de bipedestacion es la mds comun en
ese sector. Esta posicion exige el trabajo estatico de
la musculatura utilizada para su mantenimiento, pro-
vocando, en consecuencia, la fatiga muscular (3).
Ademads, podemos observar la presencia de un
estrangulamiento de los capilares, lo que perjudica la
circulacion sanguinea y linfatica. Como consecuen-
cia, se evidencia la aparicion de algunos trastornos
circulatorios, tales como varices, edema y celulitis.
A parte del compromiso estético y funcional, los
trastornos circulatorios de los miembros inferiores
(MMII), comunmente desencadenan dolores y
parestesias que pueden evolucionar hacia la pérdida
parcial o total de su movilidad.

Las enfermedades venosas tienen, indudable-
mente, un impacto socio-econémico muy importan-
te debido al elevado numero de personas que las
padecen, a su morbilidad y al coste elevado de su
tratamiento a causa de la mano de obra especializa-
da necesaria para realizarlo (4). Su prevalencia en
paises occidentales industrializados es tan alta que
constituye una gran carga social en términos de coste
de cuidados de salud, de bajas laborales y de dismi-
nucion de la calidad de vida (5).

Aproximadamente la mitad de la poblacion mun-
dial adulta presenta sefiales de enfermedad venosa
(mujeres: 50-55%, hombres: 40-50%). Sin embar-
go, menos de la mitad de esos individuos presenta
varices visibles (mujeres: 20-25%, hombres:
10-15%) (6).

La relacion entre condiciones de trabajo e insufi-
ciencia venosa ha sido descrita anteriormente por dis-
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tintos autores (7, 8, 9, 10, 11, 12) en estudios realizados
con trabajadores de los sectores industrial y comercial,
en los que se han evidenciado algunos factores de ries-
go. Entre los que podemos relacionar con el sector de
produccion de comidas estan la permanencia en bipe-
destacion por largos periodos de tiempo, los desplaza-
mientos durante la jornada, las altas temperaturas y la
humedad relativa el aire en el ambiente de trabajo, la
forma inadecuada de cargar peso y la utilizacion de
indumentaria demasiado ajustada. El sobrepeso y la
obesidad, comprobadamente frecuente entre los traba-
jadores de ese sector (13, 14), parece constituir también
un factor de riesgo que, a su vez, se presenta con una
mayor incidencia entre mujeres, lo que resulta en un
aspecto de gran relevancia, ya que la mayoria de los
operarios del sector es del sexo femenino.

A partir del analisis de algunos estudios, pode-
mos concluir que, generalmente, las mismas profe-
siones son mencionadas. De hecho, se realizan
comparaciones entre algunos sectores, sin embargo
la naturaleza real del trabajo, las posturas adoptadas,
los gestos, la polivalencia de los puestos y su evolu-
cion en el tiempo, no han sido descritos hasta el
momento. Por ello, se justifica un abordaje ergond-
mico del tema (15), a través del cual, podriamos
especificar algunos puntos importantes, como, por
ejemplo, la duracion del trabajo efectivo, la descrip-
cion de las posturas y movimiento mas utilizados, la
temperatura ambiente y humedad relativa del aire,
entre otros. De esta forma, el principal objetivo del
presente estudio es contribuir para una caracteriza-
cién mas especifica de la relacion entre el trabajo
desarrollado en el sector de produccion de comidas
y la aparicion o, segin el caso, el empeoramiento de
las enfermedades venosas en los MMII de estos tra-
bajadores.

MATERIAL Y METODO

Se ha desarrollado un estudio cualitativo descrip-
tivo, del tipo estudio de caso, en el sector de pro-
duccion de una Unidad de Alimentacion y Nutricion
(UAN) en el Hospital Universitario (HU) de Flo-
rianopolis, al sur de Brasil. Como herramienta meto-
dologica se utilizé el Andlisis Ergondémico del
Trabajo (AET), siguiendo la aplicacion de sus etapas
de analisis de la demanda, analisis de la tarea, anali-
sis de la actividad, diagnostico y cuaderno de reco-
mendaciones ergonomicas, respectivamente (16).

Los criterios de inclusion utilizados han sido que
todos los individuos que participaron en el estudio
eran operadoras del sexo femenino, que trabajasen
en el sector de produccion de comidas por un perio-
do minimo de 1 afio.
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Para la recopilacion de los datos se han realizado
entrevistas, examen clinico especifico, volumetria,
ademas de observacion directa de las condiciones de
trabajo de las operadoras.

Entrevista

Las entrevistas se realizaron por el investigador a
través de un cuestionario elaborado a partir de lo
recomendado en la mayoria de los estudios consulta-
dos. Dicho cuestionario fue utilizado como principal
herramienta de investigacion de insuficiencia venosa
(17, 18, 19), con el objetivo de evaluar las quejas pre-
sentadas por los sujetos, ademds de sus antecedentes
personales y familiares. En el momento de la entre-
vista también se recopilaron datos correspondientes a
peso y altura, para obtener el Indice de Masa Corpo-
ral (IMC) de cada individuo, para posterior evalua-
cion del estado nutricional, utilizando como puntos
de corte, los recomendados por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) en 1997 (20).

Examen Clinico

A través de un acuerdo firmado con el Departa-
mento de Cirugia del HU, un equipo de médicos
especialistas en Angiologia y Cirugia Vascular rea-
liz6 un diagndstico clinico preciso con el fin de evi-
tar problemas por error de caracterizacion de
eventual enfermedad venosa existente. La clasifica-
cion adoptada fue la de CEAP (clinical, etiological,
anatomical, pathophysiological), ampliamente
difundida en estudios epidemioldgicos y que se fun-
damenta en los aspectos anatomicos, clinicos, etiold-
gicos y fisiopatologicos de la enfermedad venosa

21).
Volumetria

La volumetria por desplazamiento de agua es un
método de referencia para el diagndstico de edemas
en funcion de la variacion de volumen de MMII (22,
23, 24, 25, 26, 27).

Los individuos participantes fueron sometidos a
este procedimiento en dos momentos distintos del
mismo dia, el primero al inicio de la jornada y el
segundo inmediatamente después del final de la
misma. Los valores obtenidos fueron registrados y la
diferencia entre ellos reflejo el volumen de liquido
acumulado en los MMII durante un dia de trabajo, y
compararla con los indicadores de referencia descri-
tos en la literatura.

A partir de protocolos previamente validados
(25, 27), para desarrollar la medicién de forma que
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ambos MMII pudieran ser inmersos simultdneamen-
te, se ha construido una caja de acrilico de 8mm, que
mide 42,0x42,0x42,0cm, con un grifo a 25 cm. de la
base para el escape de agua en caso de rebosamien-
to durante el procedimiento. Los individuos estaban
sentados, con flexion de 90° de caderas, rodillas y
tobillos, con el objeto de garantizar un grado de
inmersion fijo. La caja se llenaba con agua hasta por
encima del grifo, con una temperatura entre 25 y
270C y la temperatura ambiente también era estan-
darizada, en torno a 22 - 250C (22, 27).

Observacion Directa y Armada

La observacion directa y armada ha sido realiza-
da por el mismo examinador, que acompafiaba la jor-
nada de trabajo de 12 horas de cada operadora. Se ha
utilizado un protocolo de observacion y instrumentos
como grabador de cinta casete (marca Sony®),
magquina fotografica, filmadora digital (modelo DSC-
T3, Sony®) y cinta métrica flexible (marca Gulick)
como recurso para determinar el espacio fisico del
ambiente de trabajo de las operadoras.

Los parametros establecidos para la comparacion
son los elaborados por las Normas Regulamentado-
ras do Trabalho (NR) 15y 17. La primera relata las
actividades y operaciones insalubres, mientras que la
segunda se refiere a la ergonomia, con vistas a una
adaptacion de las condiciones de trabajo a las carac-
teristicas psicofisiologicas de los trabajadores, con
el fin de proporcionarles el maximo de confort,
seguridad y desempefio eficiente (28).

La temperatura y la humedad relativa del aire de
la UAN fueron evaluadas a través de un termo-
higréometro digital de la marca TFA (sensibilidad de
0,1° C y un 0,1%) y cotejadas segtin los parametros
establecidos por la NR 15 (28) y por indicadores
encontrados en la literatura (29, 30, 31). Las medi-
das se tomaban cada hora, exactamente en el lugar
donde el individuo observado estuviera ejecutando
su tarea con el fin de obtener los valores reales de
temperatura y humedad relativa del aire a los que las
operadoras estaban expuestas.

La postura en que cada operadora realizaba sus
actividades a lo largo de la jornada de trabajo se des-
cribia en cada momento, asi como el tiempo que per-
manecia en sedestacion y bipedestacion, que se
cuantifico a través de observacion directa y por
medio de un cronémetro digital simple. Los despla-
zamientos realizados e lo largo de la jornada se
midieron utilizdndose tres podometros (OMRON,
modelo HJ-102; Podometre Electronique; Digiwal-
ker, modelo SW-700).
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La estructura fisica del puesto de trabajo de cada
operadora se ha descrito detalladamente para evaluar
la adecuacion del equipamiento a las caracteristicas
psicofisioldgicas de las trabajadoras y a la naturale-
za del trabajo ejecutado. Las medidas referentes al
mobiliario, las caracteristicas del asiento y al
ambiente de trabajo fueron evaluadas segin los
pardmetros definidos por la NR 17.

RESULTADOS

La UAN hospitalaria investigada produce comi-
das de modo tradicional y es responsable por la pre-
paracion de 1.580 diarias. En relacion a los horarios
y turnos de trabajo, las operadoras estan divididas en
dos turnos (diurno y nocturno), que realizan distintas
jornadas de trabajo semanales dependiendo del tipo
de contrato, es decir, guardias de 12 horas con des-
canso de 36 horas para las subcontratadas o 12 horas
con descanso de 48 para operadoras en plantilla. En
el presente estudio se incluyeron 14 trabajadoras que
desarrollan su labor en la preparaciéon y coccion de
la comida de dieta normal y dietética, de higieniza-
cion de utensilios y del sector de café y postre de la
UAN. Dichas trabajadoras debian tener, como mini-
mo, un afio de antigiiedad en su puesto de trabajo,
independientemente del tipo de contratacion.

A partir de la observacion de las condiciones de
trabajo de la UAN y de la evaluaciéon de sus opera-
doras, se pudo constatar, a través de diagnostico cli-
nico, la presencia de distintos grados de
insuficiencia venosa en un 78,57% de los casos.
Todas mostraban un aumento de volumen de pies y
piernas al final de una jornada de trabajo. La volu-
metria por desplazamiento de agua mostré un
aumento de cerca de un 5,13% en media.

Después de la clasificacion del CEAP, ocho ope-
radoras presentaron C, (telangiectasias y venas reti-
culares), dos presentaron C, (varices clinicas), una
presentd C, (varices y edema) y tres no presentaron
ninguna sefial visible o palpable de enfermedad
venosa (C,). Todas las operadoras fueron considera-
das sintomaticas (Co-e,s)’ aun cuando no presentaban
un diagnostico de enfermedad venosa. Entre los sin-
tomas referidos, podemos mencionar el dolor, la
congestion, los calambres, el edema y la sensacion
de peso y cansancio en los MMII. Las alteraciones
de la piel no fueron relacionadas a la enfermedad
venosa en las participantes del estudio. Todas las
operadoras con diagnodstico de enfermedad venosa
presentaron varices primarias y superficiales. Las
sefiales clinicas y los sintomas de disfuncion venosa
en todos los casos diagnosticados eran consecuencia
de reflujo.
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El diagnoéstico de estado nutricional basado en
los indicadores de la OMS (1997) reveld que de las
catorce personas estudiadas, tres de ellas presenta-
ban un peso normal y las otras presentaban sobrepe-
so en diferentes grados.

Las actividades que tenian que desarrollar eran
realizadas, en su mayoria, en bipedestacion, con
movimiento de miembros superiores. Habia alter-
nancia de movimientos en posturas estaticas y diné-
micos, siendo que la mayoria de las veces, los
individuos adoptaban posturas inadecuadas, que
exigian un sobre esfuerzo de la musculatura impli-
cada, como por ejemplo en el movimiento de flexion
de la cabeza y del tronco sobre mesas, encimeras y
ollas grandes.

La postura en sedestacion, que era adoptada en
actividades de estuchado de cubiertos, en la prepara-
cion de algunas verduras y durante las comidas,
ocurria, en media, cerca de un 10,4% del tiempo
total de la jornada, sin considerar el periodo de inter-
valo de cada uno de los sujetos. Aun que no fuera
muy amplio el periodo en que se mantenia esta pos-
tura, algunas inadaptaciones han sido observadas,
como por ejemplo, sillas de pléstico sin reposa bra-
70s, ni apoyo en la region lumbar y sin posibilidad
de regular el respaldo o la altura de las mismas.
Ademas de ser la Unica opcion disponible en la
UAN, eran en namero reducido, solamente tres uni-
dades, provocando que las operadoras tuviesen que
permanecer con el tronco flexionado para manipular
el género en una caja de plastico colocada sobre ban-
quitos mas bajos cuando desarrollaban las activida-
des anteriormente mencionadas.

La medicion de la distancia recorrida por cada una
se realizo a través de un podémetro y se reveld que
algunos sectores requieren un mayor nimero de des-
plazamientos. La distancia media recorrida durante
una jornada de trabajo fue de 4,9 km. La distancia
mas corta era la de las operadoras del sector de higie-
nizacion de utensilios, cerca de 3,2 km. en media. En
contrapartida, las que mas se desplazaban eran las
cocineras y la persona del sector de café y postres, con
medias de 6,4 km. y 6,5 km., respectivamente. Las
auxiliares ocupaban una posicion intermediaria, con
una distancia media recorrida de 4,5 km.

La forma inadecuada de cargar peso era frecuente.
En distintos momentos, se observé que las operadoras
no utilizaban los carritos para el transporte de utensi-
lios pesados, de manera que cargaban latas de conser-
vas y otros alimentos desde el almacén, ayudandose
de su propia ropa, ademas de cajas y barrefios con ver-
duras y legumbres que pesaban cerca de 10 kg.
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Tras el estudio de la rutina de trabajo de la UAN,
se constato que todos los individuos estaban someti-
dos a valores de temperatura superiores a los que se
recomiendan en la literatura en relacion al limite de
confort y aparicion de enfermedad venosa. Las altas
temperaturas provenian tanto del contacto con el
equipamiento, como por el hecho de que el ambien-
te presenta una ventilacion deficiente (ventanas ubi-
cadas en la parte mas alta de las paredes y de un
sistema de extraccion de humos bastante precario).
La temperatura maxima observada dentro de la
UAN, 31,91° C en media, estaba muy por encima de
todos los parametros adoptados como referencia.
Aunque esta temperatura no es la que las operadoras
estan sometidas durante toda la jornada, la tempera-
tura minima, 22,73° C en media, solamente registra-
da durante la primera hora del turno que representa
menos de 10% del tiempo total de trabajo, también
supera los indices adoptados como referencia. Pode-
mos resaltar que la temperatura en el area de coccion
seguia siendo alta aun durante los meses de invierno,
principalmente cuando se utilizaban el horno, los
fuegos de la cocina industrial y las ollas a vapor a la
vez.

DISCUSION

En relacion a las alteraciones circulatorias de las
operadoras estudiadas, el diagndstico de edema y
enfermedad venosa de MMII parece estar relaciona-
do con las condiciones de trabajo presentadas. Los
resultados sugieren que la permanencia en posturas
inadecuadas, la exposicion al calor y a la humedad
excesiva, el sobrepeso que puede estar provocado
por el hecho de trabajar con produccién de comidas,
la presion temporal y el ritmo de trabajo elevado,
entre otros factores, pueden tener influencia en el
desencadenamiento y/o en el empeoramiento de
insuficiencia venosa y edema de MMII.

Varios factores agravantes de enfermedad venosa
parecen actuar estadisticamente en sinergia con la
obesidad (32). Ellos no son independientes, de
hecho, estan relacionados los unos con los otros,
bien como una consecuencia (sedentarismo, poca
actividad deportiva) o como un desencadenante
(numero de embarazos, etc.). Por tanto, la obesidad
no aparece solamente como un factor agravante, sino
mas bien en un contexto de riesgo para desarrollar y
potenciar otros elementos que predisponen la enfer-
medad venosa.

Los valores de edema encontrados - con excep-
cion de cinco operadoras que presentaron variacion
de volumen esperada en individuos considerados
saludables (de 1,2 la un 2,4%) - superaron los indices
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encontrados en las referencias, como por ejemplo,
edema periférico en pacientes ingresados para trata-
miento (un 5,9%) y edema para trabajo sedentario
(un 4%) y en sedestacion (un 4,8%) (24, 33, 25, 34).

Por otro lado, la jornada de trabajo de 12 horas
con 36 o 48 horas de descanso, con namero reduci-
do de libranzas y en muchas ocasiones con dos dias
de trabajo seguidos por la sustitucion de compaiie-
ras, podria desencadenar varios problemas. Entre
ellos esta el mayor desgaste fisico y las quejas rela-
cionadas a los trastornos circulatorios de MMII,
como por ejemplo dolor, edema, sensacion de peso,
parestesia y calambres.

A partir del estudio de seguimiento se observa
que las operadoras se orientan en el desarrollo de su
trabajo a través de la tarea que se les encarga. Sin
embargo, necesitan tener autonomia y asumir res-
ponsabilidades frente a situaciones imprevistas y
urgentes, como por ejemplo, la falta de algin equipa-
miento o de algiin género en concreto, sin perder de
vista el objetivo final que es la calidad de la comida
ofertada. Para sortear estas situaciones adversas en el
ambiente de trabajo las operadoras podrian estar
expuestas a factores de riesgo desencadenantes o
agravantes de enfermedades venosas pre-existentes.

El hecho de realizar la volumetria ademas del
AET representd uno de los puntos mas interesantes
para discusion de los resultados, debido a que su
analisis mostr6 valores concretos para medir y com-
probar los otros hallazgos clinicos y sintomatologia.
El método de evaluacion de la volumetria, que no
presenta mucha complejidad de ejecucion y tiene
relativamente bajo coste, representa la forma cuanti-
tativa mas expresiva de relacion entre enfermedad
venosa y condiciones de trabajo, debido a que el
edema es uno de los primeros signos de enfermedad
venosa.

Algunos aspectos relacionados con las caracteris-
ticas individuales de cada operadora se presentaron
como un punto de gran importancia. En ese sentido,
se barajan principalmente la edad, el numero de
embarazos y su historia familiar. Sin embargo, como
comentado en la suposicion basica de este estudio,
se pudo comprobar que, independientemente de las
particularidades de cada uno, cuando se esta someti-
do a las mismas condiciones de trabajo, que com-
probadamente tienen influencia en el desarrollo de
enfermedad venosa, tales como, la bipedestacion
durante largos periodos, la temperatura y la hume-
dad relativa del aire elevados, la forma de cargar
peso y la exigencia de alta productividad en condi-
ciones desfavorables, consecuentemente terminan
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presentando cuadros sintomadticos y clinicos positi-
vos semejantes para trastornos circulatorios de
MMII. A través de la observacion directa de la jor-
nada de trabajo, también se pudo identificar otros
factores que estarian relacionados con el empeora-
miento del cuadro, como la naturaleza de la activi-
dad que exige un trabajo repetitivo y continuo, bajo
presion temporal constante, con pocas posibilidades
de realizar pausas o descansos, con turnos de 12
horas ininterrumpidas.

Aunque no haya sido objeto del estudio, la inges-
ta realizada en el local de trabajo se reveld6 como una
posible contribucion para el sobrepeso y la obesidad,
debido a que las operadoras mantienen un contacto
directo con los alimentos y tienen la posibilidad de
consumirlos libre e indiscriminadamente. En el con-
texto del presente estudio, ese hecho se hace rele-
vante, debido a que la obesidad es uno de los
factores de riesgo mas importantes en el desarrollo
de enfermedades venosas.

Ademaés, algunas condiciones adversas como
equipamientos damnificados, utensilios dificiles de
manipular, sistema de ventilacion funcionando ina-
decuadamente, encimeras y mesas fijas que exigen
posturas forzadas, entre otros, formaban el universo
de trabajo encontrado. De esta forma, las trabajado-
ras estan obligadas a optar por alternativas improvi-
sadas para cumplir con su tarea.

Merece la pena resaltar las condiciones térmicas
del ambiente. Aunque el estudio se realizo durante el
invierno, con las temperaturas mas bajas del afio, la
realidad del sector de produccion de comidas revelo
indices de temperatura mas altos que los recomenda-
dos para el desarrollo de la actividad. Ademas de ser
un factor de riesgo para las condiciones vasculares de
las operadoras, es sabido que en cualquier sector pro-
ductivo, una situacion térmica desfavorable con
intenso calor y humedad provoca una disminucién
considerable de la productividad y favorece el can-
sancio y la reduccidon de la eficiencia operacional.

La presion temporal para la realizacion de las
actividades dentro de la UAN era més alta durante
los periodos que antecedian la distribucion de la
comida. Otro elemento critico era la inflexibilidad
de horarios, debido a que las operadoras estan con-
dicionadas a los horarios de distribucion de la comi-
da que, por su parte, obedecen al funcionamiento de
las rutinas del HU.

Se debe hacer hincapi¢ que la enfermedad veno-

sa crénica es un problema importante tanto de salud
publica como de incapacidad laboral. Es resultado
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de absentismo y hospitalizaciones repetidas, tenien-
do también una repercusion indirecta sobre la cali-
dad de la produccion y consecuente pérdida de
eficacia laboral. También en este estudio se observo
que, en contraste con otras alteraciones cronicas,
pacientes y médicos suelen tratar con banalidad la
presencia y gravedad de enfermedades venosas. En
general, parece existir un alto nivel de aceptacion y
conformismo entre los individuos acometidos con
relacion a las quejas resultantes.

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos sugieren que el trabajo
desarrollado en el sector de produccién de comidas
puede influenciar en el desencadenamiento o empe-
oramiento de trastornos circulatorios de MMII,
como edema y enfermedad venosa. Podemos men-
cionar la observacion directa y armada posibilité el
acceso al universo de las operadoras en su ambiente
de trabajo y a una riqueza mayor de detalles del
mismo, que generalmente no son obtenidos con
otros instrumentos metodoldgicos.

Las trabajadoras y la direccion se mostraron poco
sensibles en relacion a la importancia de la enferme-
dad venosa y su relacion con el ambiente de trabajo.
Seria necesario realizar una concienciacion mas
especifica, que podria estar incluida dentro del pro-
grama de los cursos de actualizacion y capacitacion
que se ofertan periddicamente a los trabajadores de
HU. Un punto interesante de esta concienciacion
podria ser la introduccion de la costumbre de realizar
determinadas tareas en sedestacion, hecho que, pro-
bablemente, no ocurre en la practica por cuestiones
culturales o de habitos adquiridos, sin relacion con
las exigencias especificas del proceso productivo.

Debido a que las condiciones de trabajo desem-
peflan un papel importante en el desarrollo de tras-
tornos circulatorios de MMII, esta relacion
constituye, de hecho, un campo interesante para la
investigacion, por que los aspectos exdgenos (postu-
ra, temperatura, carga de peso, jornada de trabajo,
equipamientos, entre otros) pueden ser modificados
y se pueden tomar medidas preventivas, que serian
facilmente aplicables, por ejemplo evitando la bipe-
destacion por periodos prolongados y en espacio
reducido, controlando la temperatura y la humedad
del ambiente de trabajo, disponiendo de un mobilia-
rio adecuado, reestructurando la organizacion de los
tiempos de trabajo, como turnos y jornadas de traba-
jo, intervalos, entre otros y, por ultimo pero no
menos importante, haciendo un diagnostico precoz
de la enfermedad ademas de una orientacion para la
practica de ejercicios especificos.
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Debemos tener en cuenta que algunos de los fac-
tores de riesgo para IVC, como la edad o la historia
familiar, no son susceptibles de ser modificados,
mientras otros como sobrepeso y condiciones de tra-
bajo pueden ser modificados con acciones preventi-
vas, benefician al trabajador. Dentro de ese contexto,
la Medicina del Trabajo tiene un papel fundamental
a desempediar. El ideal seria colocar en practica
medidas preventivas, identificando, de forma sis-
tematica, los factores de riesgo y elaborando suge-
rencias asequibles para mejorar las condiciones de
trabajo. Ademas, es importante resaltar que cabe a
los profesionales de salud relacionados con el area,
disefiar estrategias preventivas y de tratamiento de
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RESUMEN

OBJETIVO: Evaluar la influencia en la cali-
dad de vida y satisfaccion de los trabajadores
usuarios de pantallas de visualizacion de datos
(PVD) que se asocia a la mejora de la funcion
visual tras queratomileusis in situ con laser exci-
mer (LASIK).

METODOS: Estudio observacional y longitu-
dinal en una poblacion de 96 pacientes interveni-
dos de cirugia refractiva con laser excimer segun
técnica LASIK mediante aplicacion de un cuestio-
nario construido al efecto aplicado antes y después
de cirugia por un observador independiente.

RESULTADOS: Agudeza visual y refraccion
ocular han mejorado tras LASIK, siendo el indice
de eficacia de 1.1.

La sensibilidad al contraste tras cirugia mejora
en todas las frecuencias (6 ¢/g, 3 c¢/gy 1 c/g) en el
ojo derecho. Mientras que en el ojo izquierdo no
hay diferencias significativas.

La calidad de visién con y sin correccion es
mejor tras LASIK (significativa p < 0.05). Vol-
verian a intervenirse y recomendarian este proce-
dimiento quirurgico a otros pacientes el 84.38 %
de pacientes.

CONCLUSIONES: Los resultados muestran
que el LASIK mejora la funcion visual y la calidad
de vida de estos pacientes.

PALABRAS CLAVE: cirugia refractiva, cali-

dad de vida, funcion visual, calidad de vision, pan-
tallas de visualizacion de datos.
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SUMMARY

PURPOSE: To evaluate the influence in qua-
lity of vision and satisfaction of video display ter-
minal (VDT) users related to improvement of
visual functions following excimer laser in situ
keratomileusis (LASIK).

METHODS: Longitudinal and observational
study in a population of 96 patients that underwent
LASIK using a questionnaire made for that,
applied before and after surgery by an independent
observer.

RESULTS: Visual acuity and ocular refraction
have improved after LASIK, being the efficiency
index 1.1.

Contrast sensitivity postoperative improved at
all spatial frequencies in the right eye (6 c/g, 3 c/g
and 1 ¢/). While in the left eye there were no sig-
nificant differences.

Quality of vision with and without correction
is also better after LASIK (p < 0.05). And 84.38 %
of patients would repeat themselves and recom-
mend this surgery to other patients.

CONCLUSIONS: The results show that
LASIK improves visual function and quality of
life of patients.

KEY WORDS: refractive surgery, quality of
life, visual function, quality of vision, video dis-
play terminals.
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INTRODUCCION

Los defectos de refraccion del globo ocular
miopia, hipermetropia y astigmatismo requieren
correccion Optica para conseguir una agudeza visual
normal. Clasicamente las gafas y lentes de contacto
han corregido estos defectos pero en las ultimas
décadas se ha desarrollado la cirugia refractiva en un
intfl:nto de mejorar la calidad de vida de los pacien-
tes'.

En concreto la cirugia refractiva con laser segiin
la técnica LASIK (laser in situ queratomileusis) con-
siste en el esculpido dptico de la cornea mediante la
aplicacion del laser en el espesor del tejido (ablacion
intraestromal) en lugar de la superficie externa. Para
ello se levantan las primeras laminas del tejido cor-
neal, algo mas de una décima de milimetro de espe-
sor mediante el microqueratomo. El laser actuara
sobre el lecho descubierto al levantar dichas capas
(el flap corneal). La curvatura y por tanto el poder
optico cambian en funcion de la cantidad de tejido
que el laser volatiliza.

Esta es una cirugia electiva demandada por un
nicho de poblacién creciente para eliminar una dis-
funcién visual que afecta a la calidad de vida del
individuo.

La cirugia refractiva proporciona unas optimas
condiciones visuales de forma que una mejor efi-
ciencia visual puede originar: incremento de la pro-
ductividad, menor nimero de accidentes y por
consiguiente disminucién de los costes de los segu-
ros y descenso del absentismo ya que la tarea es
menos fatigante segun una consideracion visual.
Ademas aumenta las posibilidades laborales, la
satisfaccion en el trabajo y el rendimiento, y ademas
facilita la integracion en la vida social y laboral.

En este estudio nos planteamos los siguientes
objetivos:

Evaluar la influencia de la cirugia refractiva
sobre la calidad de vision, calidad percibida de
visién y grado de satisfacciéon percibida por el
paciente usuario de pantallas de visualizacion de
datos.

Analizar la influencia de los cambios en la cali-
dad percibida de vision del paciente usuario de pan-
tallas de visualizacion de datos, cumplimiento de las
expectativas previas a la cirugia refractiva y compa-
racion de los resultados con las pruebas oftalmologi-
cas y optométricas (agudeza visual con y sin
correccion, refraccion ocular, equilibrio muscular,
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pupilometria y prueba de sensibilidad al contraste)
antes y después de cirugia refractiva.

MATERIAL Y METODOS

Estudio observacional y longitudinal en una
poblacion de 96 pacientes intervenidos con cirugia
refractiva con laser excimer segin técnica LASIK,
mediante aplicacion de un cuestionario construido al
efecto aplicado antes y después de cirugia por un
observador independiente.

El cuestionario estd basado en el test VF-14? y
otros test>* validados.

Se ha aplicado la normativa descrita por D. Koch?
comparando la eficacia del procedimiento quirurgico
empleado.

Los sujetos de estudio fueron los pacientes inter-
venidos, siguiendo el mismo protocolo quirdrgico, en
la Unidad Clinica de Cirugia Refractiva de VISSUM
Alicante entre enero de 2003 y enero de 2005. Las
edades de los pacientes estaban comprendidas entre
los 21 y los 60 afios. Entre ellos se encuentran 54
mujeres y 42 hombres.

Estos pacientes fueron intervenidos de los
siguientes defectos refractivos: miopia desde — 1 a —
10 dioptrias, hipermetropia desde + 3 dioptrias hasta
+ 6 dioptrias, astigmatismos mayor o igual a 2,5
dioptrias hipermétropes y astigmatismos mayor o
igual a 2,5 dioptrias miopicos.

Los pacientes se distribuyen en:

— grupo 1: miopes desde —1 a — 10 dioptrias

— grupo 2: hipermétropes desde +3 dioptrias hasta +
6 dioptrias

— grupo 3: astigmatas con astigmatismo mayor o
igual a 2,5 dioptrias hipermétropes y miopicos.

En cada grupo hay 32 pacientes.

Estos pacientes para ser seleccionados tenian que
ser usuarios de pantallas de visualizacion de datos en
su trabajo habitual. Se ha considerado en este estudio
trabajador usuario de pantallas de visualizacion de
datos tanto el que las utiliza mas de 4 horas/dia como
el que menos de 2 horas/dia.

El material utilizado fue el siguiente:
— Agudeza visual: optotipos de Snellen, proyecta-

dos en un monitor de television con el sistema
Mentor. Ohio. USA.
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— Refraccion: caja de lentes estandar, retinoscopio
de punto. Welch-Allyn. USA.

— Diametro pupilar: pupilémetro. Colvard pupillo-
meter. Oasis. Glendova, California, USA.

— Quiréfano con laser excimer Chiron Tecnolas
217-C ( Bausch & Lomb Surgical).

Los resultados de las mediciones realizadas con
este material a cada paciente antes y después de
cirugia refractiva, se extraen de la historia clinica
correspondiente.

— Prueba de sensibilidad al contraste: CVS 1000E,
Vector Vision, Dayton, Ohio, USA.

Esta prueba se realiza por un observador indepen-
diente antes y después de cirugia a todos los pacien-
tes, que fueron examinados utilizando su mejor
correccion dptica.

En cada examen se analiza la sensibilidad al
contraste para frecuencias altas (6 ciclos/ grado),
medias (3 ciclos/grado) y bajas (1 ciclo/grado).
Esta prueba determina la calidad de vision obteni-
da con el tratamiento lasik de forma superior al
optotipo de Snellen.

Las variables que aparecen en el cuestionario
miden la calidad de vision y la satisfaccion del
paciente.

Calidad de vision: Medida de los conceptos cali-
dad percibida de vision y calidad de vision mediante
diferentes indicadores:

— Dimension fisica: conjunto de variables clinicas y
objetivas que determinan el estado de vision del
paciente, independientemente de las necesidades
y exigencias visuales que le generan sus activida-
des laborales y cotidianas.

Se realiza la medida clinica de: refraccidn visual,
agudeza visual, sensibilidad al contraste, equilibrio
oculomotor y diametro pupilar.

— Dimension psicologica: medir la percepcién sub-
jetiva del individuo acerca de su calidad de
vision, valoracion sobre su calidad de vision per-
cibida general y consideraciones respecto a
cirugia refractiva y calidad de vida y calidad de
vision antes y después de cirugia refractiva. Y
sobre su vision nocturna.

El cuestionario y las pruebas oftalmoldgicas fue-

ron realizados en dos fases: la 1* unas horas previas a
la cirugia refractiva y la 2% entre 1 y 6 meses poste-
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riores a la cirugia refractiva. Todos los resultados
obtenidos fueron evaluados estadisticamente para
comprobar su grado de significacion con la ayuda del
programa informético SPSS version 12.0.

RESULTADOS

El indice de eficacia segun el método descrito por
D. Koch es de 1.1, por tanto el procedimiento quirtr-
gico es eficaz, los pacientes han ganado vision.

La refraccion también ha mejorado ya que tras
cirugia la mayoria necesitan llevar menor correccion.

La sensibilidad al contraste tras cirugia mejora en
todas las frecuencias estudiadas (6 ciclos/grado, 3
ciclos/grado y 1 ciclo/grado) en el ojo derecho, exis-
tiendo diferencias estadisticamente significativas
mientras que en el ojo izquierdo no ha cambiado tras
cirugia para todas las frecuencias.

En cuanto al equilibrio oculomotor y la pupilo-
metria no existen diferencias significativas antes y
después de la cirugia estando ambos parametros den-
tro de la normalidad en la mayoria de pacientes.

El motivo principal para operarse fue la mejora de
la visién en el 62.5 % de trabajadores seguido de
depender menos de las gafas en el 41.7 %.

Se obtiene que la calidad de vision con correccion
es mejor tras LASIK (significativa p <0.05). Figura 1.
La calidad de vision sin correccion también es mejor
tras LASIK (p < 0.05). Figura 2.

La mayoria refieren ver peor durante la noche y
tener problemas visuales en la conduccion nocturna.

Tras cirugia la mayoria refieren tener menores
dificultades con las gafas y las lentillas siendo la dife-
rencia estadisticamente significativa (p < 0.05).

La mayoria de estos trabajadores no refieren
vision doble, imagenes fantasma ni cambios en la
vision durante el dia, no existen diferencias significa-
tivas antes y después de la cirugia.

En cambio los problemas durante la lectura antes
de cirugia ocurren en el 61.46 % y tras cirugia en el
46.88 % de pacientes, por tanto tras cirugia son
menores (p< 0.05).

La distorsion de la vision de los detalles antes de
cirugia ocurre en el 44.79 % de pacientes y después
en el 20.83 %, por tanto también es menor tras
cirugia (p< 0.05).
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Figura 1. Calidad de vision con correccion.
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Antes de cirugia

Es mas habitual la existencia de halos nocturnos
(75% pacientes) y deslumbramiento (68.75% pacien-
tes) después de operarse.

Respecto a las expectativas visuales a obtener con
la intervencion podemos observarlas en la figura 3, la

conveniencia se entiende por comodidad.

El 65.62% de pacientes consideran que su calidad
percibida de vision ha mejorado, sobre todo los miopes.

La estabilidad de la visién tras cirugia podemos
observarla en la figura 4.
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Después de cirugia

En cuanto a las condiciones que han cambiado
tras cirugia la principal es la mejora de la vision en el
82.29% de estos trabajadores seguido de una mayor
participacion en el trabajo en el 47.91% de ellos.

Estan satisfechos con el resultado obtenido el
79.17% de pacientes, siendo este porcentaje mayor
en los astigmatas donde hay un 81.3% de satisfechos.
Volverian a intervenirse y recomendarian este proce-
dimiento quirtrgico a otros pacientes el 84.38% de
pacientes.
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Figura 3. Expectativas visuales a obtener con la intervencion.
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DISCUSION

En cuanto a la eficacia del procedimiento quirur-
gico seglin el método descrito por D. Koch, todos los
individuos han ganado visién con este procedimiento
(el resultado es estadisticamente significativo), lo
que se traduce en que sin correccion tras la cirugia
ven mejor que antes con correccion. Sobre todo astig-
matas y miopes, como se ha visto en otros estudios®’.
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Respecto a la refraccion ocular en el astigmatis-
mo se observa una reduccion de la refraccion posto-
peratoria para todos los trabajadores, al igual que en
el estudio de Albarran-Diego® et al. Esta reducciéon
del astigmatismo puede mejorar la agudeza visual
por la reduccion del la distorsion de la imagen que
supone, por eso la agudeza visual tras cirugia en el
grupo de astigmatas de este estudio ha obtenido
resultados tan buenos.
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En la miopia la refraccion postoperatoria es prac-
ticamente cero, la mayoria no necesitan refraccion.
Aunque en este caso la mejoria de la agudeza visual
es solo en el ojo derecho, esta diferencia puede
deberse al estado dioptrico previo en el ojo izquierdo.
Si éste tiene mayor nivel de dioptrias los resultados,
es de esperar, que sean peores.

En la hipermetropia también hay un significativo
descenso de la refraccion postoperatoria. No obstan-
te, como ya se ha visto en otros estudios®!? la correc-
cion de altos rangos de hipermetropia con LASIK es
menos segura y predecible que para bajos rangos.
Parece que el punto de corte estd entre 4 y 5 D. Por
tanto, puede que en nuestro estudio al tener mayores
rangos de hipermetropia que los del punto de corte,
existan peores resultados tanto de agudeza visual
postoperatoria como de refraccion.

En la prueba de sensibilidad al contraste obtene-
mos que en las diferentes frecuencias espaciales
valoradas (6, 3 y 1 cpg) los cambios entre el control
preoperatorio y el postoperatorio son significativos
para todas las frecuencias en el ojo derecho. Mientras
que no se aprecia un cambio significativo en ninguna
frecuencia para el ojo izquierdo. Luego se puede con-
cluir que tras la cirugia, la sensibilidad al contraste
mejora en todas las frecuencias en el ojo derecho,
como se ha demostrado en otros estudios 12,

El resultado obtenido con el ojo izquierdo reque-
riria un estudio mas extenso, en que se analizara por-
qué el resultado es distinto al otro ojo. Por ejemplo
correlacionando la sensibilidad al contraste con el
equivalente esférico preoperatorio.

Estos trabajadores consideran su vision nocturna
bastante peor que la diurna, al igual que en otros estu-
dios'? al respecto.

Tras la operacion estos trabajadores sufren mas
deslumbramiento, como se ha descrito en otros traba-
jos!'4, excepto en el grupo de miopes en el que no ha
habido diferencias significativas antes que después de
operarse. Esto puede deberse a que el deslumbra-
miento subjetivo que se produce tras LASIK alcanza
un pico 1 mes después de la operacion y luego dismi-
nuye'>. En este grupo de pacientes el cuestionario
post-cirugia se cumplimenta pasado ese primer mes,
por tanto existe menos deslumbramiento.

Tras la operacion estos trabajadores (el 75 %)
refieren halos nocturnos. Este resultado es compara-
ble a lo descrito en trabajos previos: halos nocturnos
en 62 % de pacientes hipermetropicos14 y el 28 % de
pacientes miopes!®.
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La motivacion principal de los pacientes para esta
cirugia fue la mejoria de su agudeza visual seguida
de la eliminacion de la dependencia de las gafas. Este

resultado es comparable con estudios previos!”.

Los hipermétropes y astigmatas esperaban obte-
ner una mayor calidad percibida de vision con esta
cirugia que la que luego han obtenido realmente.
Mientras que los miopes si han visto cumplidas sus
expectativas de mejorar su calidad percibida de
vision tras operarse. Luego los resultados en cuanto a
calidad de vision percibida son excelentes en el
grupo de miopes.

Hay que tener en cuenta que en este resultado tam-
bién puede influir la severidad del defecto refractivo
preoperatorio. Puesto que es un predictor significati-
vo para la mejora de la calidad percibida de vision
después del LASIK!®. Los pacientes con mayores
defectos refractivos preoperatorios tienen menor
mejora de la funcion visual después del LASIK.

La estabilidad subjetiva de la vision se produjo en
la mayoria de pacientes al mes, resultado comparable
a lo descrito en trabajos previos!”1°.

La mayoria de trabajadores contesto estar satisfe-
cho con el resultado de la intervencion, resultado
analogo al de estudios previos!”'420 al respecto. El
mayor porcentaje de satisfechos es el de astigmatas,
aunque esta diferencia es dificil de evaluar porque
existen muchas variables que influyen en la satisfac-
cién con el resultado como?!: edad del paciente,
tamafio de la zona de ablacion, retratamientos, etc.

En todos los grupos hay alguna persona insatisfe-
cha, esto puede deberse a molestias subjetivas secun-
darias al LASIK o a falsas expectativas sobre la
mejoria de la calidad visual.

La mayoria, sobre todo los miopes también reco-
mendarian la técnica a otras personas. Resultado
obtenido en otros trabajos!’-?>23. Hay que tener en
cuenta que recomendar esta cirugia a otros no es una
medida en si misma valida de la satisfaccion después
del LASIK?3,

CONCLUSIONES

La calidad de visién con y sin correccion percibi-
da por estos trabajadores mejora tras cirugia refracti-
va asi como las dificultades con las gafas o lentillas

que son menores.

El equilibrio muscular y la pupilometria no se han
visto influidos por la cirugia refractiva. Mientras que
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la agudeza visual y la refraccion ocular han mejora-
do tras cirugia. El indice de eficacia es de 1,1.

Casi la totalidad de pacientes consideran el
resultado obtenido como satisfactorio, manifestan-
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RESUMEN

La osteoporsis y las fracturas osteoporéticas
son un importante problema en nuestra sociedad
debido a su gran frecuencia. En nuestro siglo la
poblacion europea y espafiola esta envejeciendo y
la prevalencia de la osteoporosis va en aumento.
Por otro lado la osteoporosis afecta a la poblacion
con edad a partir de la década de los 40, es decir
durante la vida laboral activa, asi que representa
una importante causa de absentismo laboral. Esto
produce un alto coste economico, social, familiar
y sanitario. Es interesante promover programas de
deteccion para disminuir estas consecuencias. Un
programa efectivo de diagnostico y tratamiento de
la osteoporosis es el método “gold tandard” para el
manejo de esta “enfermedad silenciosa”. La detec-
cion precoz de los factores de riesgo de esta enfer-
medad es el punto clave de actuacion. Debemos
recomendar habitos de vida saludables para evitar
la aparicion de la osteoporosis y de las fracturas
osteoporoéticas. Los Servicios de Prevencion de
Riesgos Laborales tienen una posicion privilegia-
da para instaurar actividades en este sentido.

PALABRAS CLAVE:

Osteporosis, fracturas osteopordticas, osteope-
nia, factores de riesgo, prevencion.
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SUMMARY

The osteoporosis and the osteoporotic fracture
represent a prevalent disease and one of the main
problem in the developed countries. The European
and Spanish population are going to be older from
the last century and the osteoporosis is growing
up. In other hand, usually, the disease affect peo-
ple at the 40 th decade of life when they are wor-
king population in active labour life period, so the
osteoporosis is an important cause of absenteeism,
and consistently, the osteoporosis means a high
economic, social, family, sanitary and labour cost.
One of the main effectives activities in the control
of the disease are the instauration of prevention
programs guided to target populations. An effecti-
ve program of early diagnosis and treatment of
osteoporosis is the gold standard method to attend
correctly this “silent illness”. The roads points of
actuation are related with an early detection of the
risks factor in each patient before the fracture and
others complications takes place. Them, we must
recommend healthful habits of life to avoid the
appearance of osteoporosis and osteoporosis frac-
ture. The Services of Prevention of Labour Risk
have a privileged position to develop this preven-
tion programes.

KEY WORDS:

Osteoposis, osteoporotic fracture, osteopenia,
risk factor, prevention.



44 LUZ M.* MIRA FERRER Y ELENA DE LA FUENTE DIEZ

ASPECTOS SOCIO-SANITARIOS

La osteoporosis constituye un problema de
salud de gran magnitud, dadas sus graves conse-
cuencias sanitarias, econOmicas y asistenciales.
Durante los ultimos treinta afios asistimos a un
incremento mantenido de la poblacion de riesgo,
debido al incremento de la esperanza de vida de la
poblacién mayor de 50 afios. Las mejoras en la
prevencion y en la asistencia sanitaria conllevan un
aumento en las expectativas de vida y por lo tanto
un envejecimiento de la poblacidn, derivando todo
en un mayor requerimiento de atencion socio-sani-
taria, y un incremento del consumo de recursos
econdémicos.

La incidencia de fracturas osteoporéticas se ha
visto incrementada notablemente durante las tltimas
décadas, incremento que también afecta a poblacio-
nes relativamente jovenes que se encuentran profe-
sionalmente activas, lo que despierta cierta inquietud
si consideramos las repercusiones laborales y econo-
micas, tanto desde la perspectiva social, econémica,
familiar y personal.

La perspectiva de la enfermedad desde el punto
de vista sanitario es obvia, pero si analizamos sus
repercusiones sociales y laborales desde su ver-
tiente econdmica determinaremos su importancia
actual.

Tan solo citar algunos ejemplos que nos ayuden a
centrar el aspecto socio-economico de la enfermedad.

Se calcula un coste estimado del 8,8 % del PIB,
pero en los proéximos afios se estima que la osteopo-
rosis y sus consecuencias (transporte, ayudas socia-
les, rehabilitacion, etc.) podran incrementar el 20%
de los gastos sufragados por la Sanidad Publica; lo
que supondra aproximadamente 40 millones de
euros adicionales. Estos estudios se refieren, funda-
mentalmente, a los costes derivados del tratamiento
de las fracturas de cadera, pero hay otros procesos
clinicos relacionados con la enfermedad que presen-
tan una elevada incidencia. Y aunque sus costes
directos no sean tan importantes, el gasto generado
por el gran numero de casos, al final derivan en un
coste muy importante.

En Espaiia, en 1995, el coste derivado de las frac-
turas osteopordticas se estimé en 18 millones de
euros, y en la actualidad se sabe que es superior a los
25 millones.

El coste derivado de las fracturas de extremidad
distal de radio permanece mas estable debido a que

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

la mayoria de ellas se trata de forma ortopédica
ambulatoriamente. Sin embargo, su alta incidencia,
que alcanza el 6.6/1.000, supone un problema
importante desde el punto de vista sanitario.

Seglin datos del Ministerio de Sanidad y Con-
sumo, durante el periodo 1966-2000, el consumo
de farmacos para el tratamiento de la osteoporosis
se multiplico por 16, pasando de 0,14 dosis por
100.000 habitantes/dia a 4,91 dosis por 100.000
habitantes/dia, lo que supone, segin los datos
aportados por Farmaco-Economia (Osteoporosis y
evaluacion economica, diciembre del 2005), un
cose total de 156,26 millones de euros para el afio
2000.

Esta situacion, sin olvidar las razones sanitarias,
ha propiciado la puesta en marcha de programas de
prevencion primaria y secundaria de fracturas osteo-
poroticas, lo que en parte justifica el incremento del
gasto relativo.

En el futuro, estos planes de prevencion
supondran una importante mejora sanitaria, social y
laboral, asi como un ahorro no desdefiable, al permi-
tir disminuir las inversiones en atencidn terciaria
orientadas, en su mayor parte, a paliar los efectos de
secuelas, tratamientos de rehabilitacion, cirugia
reparadora, utilizacion de prétesis, problemas labo-
rales y ayudas sociales.

ASPECTOS CLINICOS

A la hora de entender y centrar la enfermedad
desde el punto de vista clinico, es importante tener
en cuenta una serie de consideraciones.

La primera se centraria en saber cuando podemos
considerar una perdida de masa 6sea como osteopo-
rosis, y atendiendo a los criterios establecidos por el
Nacional Institute of Health (Conensus Conference
2001), la osteoporosis se define como un trastorno
del esqueleto caracterizado por una alteracion de la
resistencia 6sea, que predispone a una persona a un
mayor riesgo de fracturas.

Otro concepto importante es la resistencia del
hueso, que refleja principalmente la integracion de la
densidad y calidad dsea. La osteoporosis es la enfer-
medad 6sea metabdlica mas frecuente.

El principal factor de riesgo de la osteoporosis es

la osteopenia, que se define como baja masa dsea
sin llegar a aumentar el riesgo de fractura.
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La definicién de osteoporosis y osteopenia se
basa en la medicion de la densidad mineral 6sea por
densitometria (tabla 1).

Tabla 1.

Normal ———— Escala T > -1.

Osteopenia ———» Escala T<-1y > -2,5.

Osteoporois ———— Escala T <-2,5.

Osteoporosis grave —» Escala T<-2,5y
fractura por fragilidad.

La densidad mineral ésea ( DMO ) a cualquier
edad, es el resultado de la combinacién de dos varia-
bles, la masa ésea conseguida durante el crecimien-
to y el ritmo de pérdida posterior.

La resistencia 6sea refleja la integracion de dos
elementos;

* Densidad y calidad dsea.

A su vez la calidad dsea engloba diversas carac-
teristicas del tejido dseo relacionadas con la macro-
arquitectura (tamafio del cuerpo vertebral, longitud
del eje femoral...), la microarquitectura (porosidad
cortical, conectividad trabecular, etc.), el recambio
6seo ( grado de resorcion y de formacion) y propie-
dades tisulares como por ejemplo el grado de mine-
ralizacién Osea secundaria, el acumulo de
microlesiones y la distribucion de los enlaces cruza-
dos del colageno.

Las consecuencias clinicas de la disminucion de
la densidad mineral 6sea conducen a un aumento del
riesgo de sufrir fracturas.

Las principales fracturas asociadas a osteoporo-
sis son: fractura vertebral, fractura de fémur, fractu-
ra de Colles, fractura de humero proximal y fractura
costal.
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La fractura vertebral tiene una elevada prevalen-
cia , alrededor del 5% de ellas se presentan en la
poblacion en edad laboral. La mayoria de ellas son
asintomaticas, y se desconoce la proporcion exacta
en que causan invalidez.

Ademas estas fracturas pueden ocasionar distin-
tos problemas como pérdida de talla, magnificacion
de la cifosis toracica, de la lordosis cervical y lum-
bar, con sobrecarga del musculo romboides al des-
plazarse la escapula. También puede ocasionar
disminucion del volumen pulmonar total.

Finalmente, todo lo anterior puede derivar en
pérdida de movilidad, discapacidad, dolor agudo y
cronico.

La fractura de fémur es la consecuencia mas
grave de la osteoporosis por su gran morbi-mortali-
dad, y por los elevados costes econdmicos genera-
dos. Esto la convierte en el principal problema
socio-sanitario relacionado con la enfermedad.

La fractura de Colles suele ser la primera en la
cronologia de las fracturas asociadas a osteoporosis.
La fractura de humero proximal y costal son menos
frecuentes y de menor magnitud.

FACTORES DE RIESGO

Evitar las fracturas y sus consecuencias se ha
convertido en el objetivo primordial.

Evitar las fracturas y sus consecuencias se ha
convertido en el objetivo al que todos aspiramos,
pero diagnosticar la ostoporosis antes de que aparez-
ca la fractura es muy dificil, de ahi su nombre de
“epidemia silenciosa”.

Los factores de riesgo pueden ser de dos tipos:
inherentes al hueso y factores extra-esqueléticos.

Los inherentes al hueso son: masa 0sea, macro-
arquitectura, microarquitectura, recambio 06seo y
microfracturas, que afectan tanto a la cantidad como
a la calidad del hueso.

De los factores extra-esqueléticos, algunos no
son modificables (genética), otros actuan a lo largo
de toda la vida (genética-dieta-ejercicio) y otros pue-
den afectar a partir de un momento determinado
(farmacos, dieta, enfermedades).
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Tabla 2: Factores de riesgo.

Raza blanca.

Muyjer.

Edad.

Delgadez, estatura baja, piel blanca.
Sedentarismo, inmobilidad.

Dieta baja en calcio.

Antecedentes familiares de osteoporosis y frac-
turas por esta causa.

Déficit estrogénico: menopausia precoz, anore-
xia, hiperprolactinemia.

Habitos toxicos: cafeina, alcohol, tabaco.

Enfermedades: Cushing, hiperparatiroidismo,
hipertiroidismo, hipogonadismo, diabetes mellitus.

Pico de masa dsea inferior al correspondiente
por la edad.

Farmacos: corticoides ( incluidos los inhalato-
rios por tiempo prolongado ), heparina, antie-
pilépticos.

Genética.- Es de los factores de riesgo mas
importantes. Puede explicar hasta diferencias de mas
de un 50% en la consecucion DMO.Sexo.- La oste-
oporosis es mas prevalente en mujeres que en hom-
bres, pero los varones tienen un mayor tamarfio dseo
y la osteporosis se relaciona con el mayor volumen
de la masa 6sea (Consensus conference 2001).

Edad.- El pico maximo de masa 6sea se alcanza
entre los 25-30 afios, permanece estable hasta los 40,
y a partir de aqui disminuye lentamente (aproxima-
damente, un 0,5% anual). Desde los 50 afios se
puede producir una pérdida de hasta un 3-5%.

Raza.- La raza blanca y asidtica son las que mas
prevalencia de osteoporosis tienen.
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Menopausia.- Cuando disminuyen fisiologica-
mente los estrogenos en la mujer se produce una
falta de su accion sobre los receptores de la célula
Osea, alterando el “turnover éseo”.

Hipoestronismo.- Cuando aparece un déficit
estrogénico antes de producirse el pico maximo de
masa dsea, este disminuye, produciéndose una alte-
racién en su mantenimiento.

Delgadez..- Aumenta el riesgo de osteoporosis y
fractura.

Toxicos.- El tabaco se asocia con hipoestronismo
y produce disminucion de masa dsea. La cafeina y
la teina también aumentan la excrecion renal de cal-
cio y por lo tanto disminuyen la recuperacién de cal-
cio por el hueso. El alcohol disminuye la formacion
osea por hiperaldosteronismo, acidosis y alteracio-
nes en el metabolismo de la vitamina D.

Farmacos.- Algunas farmacos aumentan el ries-
go de osteoporosis y osteopenia por su efecto a nivel
del tubulo renal, con lo que disminuye la formacion
y aumentan la resorcion osea.

Nutricion.- La ingesta inadecuada de calcio y
vitamina D produce una disminucion del aporte y
una disminucién del pico de masa dsea. Son ele-
mentos fundamentales en la prevencion de la osteo-
porosis y de la osteopenia.

Ejercio fisico.- La vida sedentaria aumenta la
predisposicion a la osteoporosis y osteopenia, este
factor es otro punto importante en la prevencion pri-
maria.

ESTRATEGIAS DE PREVENCION

La principal estrategia para afrontar la enferme-
dad y sus secuelas reside en la prevencion, tanto pri-
maria como secundaria. El planteamiento, en su
mayor parte, ira orientado a generar habitos de vida
saludables, que nos ayuden a prevenir la patologia.

Una dieta adecuada con aporte correcto de calcio
y vitamina D disminuye el riesgo, y es una de las
estrategias a seguir. El requerimiento nutricional
adecuado de calcio es de 1000-1500 mg/ dia, seglin
la edad y momento del desarrollo.

Los niveles bajos prolongados de vitamina D
producen una disminucion de la absorcion intestinal
de calcio, e incrementan el recambio 6seo. Las nece-
sidades de vitamina D estan cubiertas si la piel se
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expone a la luz solar o a radiacién UVA, no preci-
sando suplementos dietéticos ni farmacologicos.
Como dato curioso las cremas fotoprotectoras impi-
den la sintesis de vitamina D activa.

Es recomendable corregir habitos toxicos, funda-
mentalmente, suprimir el tabaco y evitar el alcohol
en grades cantidades. El consumo de alcohol mode-
rado no tiene efectos tan claros sobre el hueso como
el tabaco, pero estd demostrado que dosis altas
aumentan el riesgo de osteoporosis.

El ejercicio fisico regular, especialmente el gra-
vitatorio, es otra de las medidas primordiales para la
prevencion de la osteoporosis; ya que ayuda a recu-
perar parte de la masa 6sea. El ejercicio fisico se
asocia con mayor masa osea en nifios y adolescentes.

Personas con indice de masa corporal baja
(menor de 19 kg/m?) tienen menos densidad mineral
Osea, y por lo tanto, un alto riesgo de osteoporosis.
Se debe evitar la delgadez extrema.

En mujeres, es especialmente importante tratar
de evitar los periodos prolongados de amenorrea, ya
que la disminuciéon de la produccién de estrégenos
en estos periodos es muy acusada, y altera el recam-
bio 6seo a favor de la resorcion o6sea.

Si la causa de la osteoporosis es una patologia
médica o farmacoldgica, las medidas deben ir enca-
minadas al tratamiento y seguimiento de las mismas.
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