


Hulealls, 214-25, bajos, local ), 08024 BARCELONA © Ting.: 92 285
i

Eenmil comercialmad rid@accionedicn, cos

Fanail comerclilbarcelonadacaonsedics
Lals Monioio, 95, 2 A, 3108 SEYILLA « Tino.: 95 498 05 24
Fonail andalucia@isecionmedicn, com

Fesnanter de Ja ploz, &, enireplanin, 28003 MADRID < Tino.: 91 536 §

-

LB
L
rl

Fare ) 554




' REVISTA INCLUIDA EN EXCERPTA MEDICA/EMBASE
INDICE BIBLIOGRAFICO ESPANOL EN CIENCIAS DE LA SALUD (IBECS)

Director: Fco. Javier Sanchez Lores.

Redactores jefe: Fernando Rescalvo Santiago
(Ambito Sanitario-Hospitales), Javier Hermoso
iglesias (Formacion), Albert Agullo Vidal
(Sector Servicios).

Redaccién: Celerina Ramirez, Mamen Gémez,
Daniel Dorrego, Rosana liménez,
Felipe Contreras.

Magquetacién: Domingo Roldan,
Nuria Martinez, Agustin Sanchez.

Secretaria de Redaccion: Carmen Gonzalez.

Precio suscripciéon anual (3 nlimeros: febrero,
junio, octubre): 54,10

S.V.: 91046 R
1.5.5.N.: 1132-6255
D.L.: 43.419-1991

Control @/

Staff

Edita:

ACCION g MEpich

3

Redaccién, Publicidad y Suscripciones:
Accion Médica, 5.A.

¢/ Fernandez de la Hoz, 61, entreplanta
28003 MADRID

Tfno.: 91 536 08 14 - Fax: 91 536 06 07
E-mail: publicaciones@accionmedica.com
E-mail: comercialmadrid@accionmedica.com

Balcells, 21-25, bajos, local 1

08024 BARCELONA

Tfho.: 93 285 75 55 - Fax: 93 28575 56
E-mail: comercialbarcelona@accionmedica.com

Luis Montoto, 95, 2° A

41018 SEVILLA

Tfno.: 95 498 05 20 - Fax: 95 458 10 48
E-mail: andalucia@accionmedica.com

Impresion:

Artes Graficas Palermo, S.L.

Avda. de la Técnica, 7. Pol. Ind. Santa Ana
28529 Rivas (Madrid)

3 - Medicina del Trabajo, 14, 1, febrero-marzo 2005




REVITA DE LA ASOCIACIGN ESPAROLA DE ESPECIALISTAS EX

Consejo Editoria

Director
Dr. D. Fco. Javier S&nchez Lores

Redactores Jefe
Fernando Rescalvo Santiago (Ambito Sanitario Hospitalario)
Javier Hermoso Iglesias (Formacién)
Albert Argullé Vidal {Sector Servicios)

Consejo Editorial

Dra. D® Encarnacién Aguilar Jiménez {(Valencia)

Dr. D. Enrigue Alday Figueroa {(Madrid})

Dr. D. Felipe Alvarez de Cozar (Madrid}

Dr. D. Juan José Alvarez Séenz (Madrid)

Dr. D. Maurice Amphoux (Francia)

Dr. D. Héctor Anabalén Aburto (Chile)

Dr. D. Vicente Arias Diaz (Madrid)

Dr. D. Fernando Bandrés Moya (Madrid)

Dr. D. Juan Angel Bartolomé Martin (Madrid)

Dra. D? Blanca Beli Martinez (Zaragoza)

Dr. D. Antonio Botija Madrid (Madrid)

Dr. D. Ramén Cabrera (Méalaga)

Dra. D? Teresa del Campo Balsa (Madrid)

Dr. D. Manuel Carrasco Mallén (Madrid)

Dr. D. Victor Manuel Casaus Andreu {Zaragoza)
Dr. D. José Couceiro Follente {(La Corufia)

Dr. D. Juan José Diaz Franco (Madrid)

Dr. D. Eladic Diaz Pefia (Madrid)

Dr. D. Manuel Figueroa Pedrosa (Guip(zcoa)
Dr. D. Enrigue Galindo Andtjar (Madrid)

Dr. D. Antonio Garcla Barreiro (Madrid)

Dr. D. Fernando Garcla Escandén (Madrid)
Dr. D. Miguel Garcia Munilla (Madrid)

Dr. D. José Gonzélez Pérez (Madrid)

Dr. D. Alfredo Gracia (Zaragoza)

Dr. D. Antonio Granda [barra (Cuba)

Dr. D. Pedro A. Gutiérrez Royuela (Madrid)

Dr. D. Javier de las Heras Calvo (Madrid)

Dr. D. Jestis Hermoso de Mendoza {Navarra)
Prof. Dr. . Hubert Kahn {Estonia)

Dr. D. Antenio Iniesta (Madrid)

Dr. D. Antonio Jiménez Butragueno (Madrid) t
Dr. D. José Ramén de Juanes Pardo (Madrid)
Dr. D. Eugenio Laborda (Madrid)

Dr. D. Héctor M. Lavalle (Argentina)

Dr. D. Rafael Llopis (Madrid)

Dr. D. Enrigue Malboysson Correcher (Madrid)
Dr. D. Juan Luis Manzano Medina (Madrid)
Dr. D. Gregorio Martin Carmona (Madrid)

Dr. D. Luis Nistal Martin de Serrano (Madrid)
Dra. D? Begofia Martinez Jarreta {Zaragoza)
Dr. D. Ignacio Moneo (Madrid)

Prof, Dr. D. José Palacios Carvajal (Madrid)

Dr, D. Francisco Pérez Bouzo (Santander)

Dr. D. Eugenio Roa Sesefia (Salamanca)

Dr. D. Juan Manuel Rodriguez Meseguer (Madrid)
Dr. D. Antonio Rodriguez Noriega (Madrid)
Prof, Dr. D. Enrigue Rojas Montes (Madrid)

Dr. D. José Maria Sevilla Marcos (Mallorca)

Dr. D. Francisco Villarejo Ortega (Madrid)

Medicina del Trabajo, 14, 1, febrero-marzo 2005 - 4




REVISTA DE LA ASOCIACION ESPANOLA DE ESPECIALISTAS EN

Editorial

Preguntas sobre la formacién hospitalaria de la Medicina del Trabajo .................... 7
F.J. Sanchez Lores

LI 1
Original
Factores de motivacion profesional en el personal de enfermeria

de un hospital de la red piblica sanitaria ... 8
M.A. Gandarillas, M.A. Martinez, M.P. Rodriguez, |. Rodriguez

Analisis de las neuropatias por presion de origen laboral
en la Region de Murcia durante el periodo 2000-2002................coviiiiiivinicnen. 13

G. Gil Carcelén, E. Martin-Maestro Gutiérrez

Presencia de alcohol y otras sustancias psicoactivas en accidentes laborales mortales. ....... 22
M.J. Perea Ayuso, F. Gomez-Gallego, F. Bandrés, C. Baladia, L. Segura

Revision
Condiciones de trabajo y salud en el sector sanitario .......................cocoiiint, 30
F. Rescalvo Santiago, J.L. Zancajo Castafiares, .M. de la Fuente Martin, J.J. Diaz Franco

Imagenes diagnosticas

Sobreexposicion al cobre en el &mbito industrial yagricola ......................o L 36
J. Fernandez, P. Sanz-Gallén, [. Gofij, F. Paris, M. Ledn, A. Navarro, S. Oliete, M. Cortés

Comentarios bibliograficos ...... ..ot i e e 40
I ¢ ' P S . 42
e 1=1 1T - . 45

5 - Medicina del Trabajo, 14, 1, febrero-marzo 2005 5




REVISTA DE LA ASOCIACION ESPANOLA DE ESPECIALISTAS EN

Contents

Editorial

On hospital training in Labour Medicine .........ccooiiiii i i 7
F.1. Sénchez Lores

Professional motivation factors among the nursing staff

in a public Health Care network hospital ............ ... 8
M.A. Gandarillas, M.A, Martinez, M.P. Rodriguez, L. Rodriguez

Analysis of occupational pressure (entrapment) neuropathies

in the Murcia region over the 2000-2002 period .......c...coviiiiii i, 13
G. Gif Carcelén, E. Martin-Maestro Gutiérrez

Presence of alcohol and other psychoactive substances

in occupational accidents resultingindeath ........... ..o o o, 22
M.). Perea Ayuso, F. Gomez-Gallego, F. Bandrés, C. Baladia, L. Segura

Work and health conditions among health care personnel ....................cooiii 30
F. Rescalvo Santiago, J.L. Zancajo Castafiares, .M. de la Fuente Martin, J.J. Diaz Franco

Copper overexposure in the industrial and agricultural environments ................... 36
J. Fernandez, P. Sanz-Gallén, |. Gofii, F. Paris, M. Leon, A. Navarro, S. Oliete, M. Cortés

Commented liferature ... ..ot it i i e 40
BOOKS .ottt e e e e . 42
Yo =T 3o - T P . 45
é Medicina del Trabajo, 14, 1, febrero-marzo 2005 - 6

e



PREGUNTAS SOBRE LA FORMACION HOSPITALARIA
DE LA MEDICINA DEL TRABAJO

La Medicina del Trabajo es una especialidad médica que, mediante el Real Decreto 139/2003, pasa de ser
extrahospitalaria a requerir basicamente una formacidn hospitalaria, aumentando en un afio su formacién, ¢
igualdndonos asi al resto de Europa. De este modo, se da un paso importante para que nuestra especialidad
tenga la misma consideracién que otras, las cuales, aportando valores parecidos, tienen un prestigio y un
reconocimiento, incluso entre la lamada clase médica, superiores.

Esta novedad conlleva un cambio formativo importante, por el que esta Asociacién ha peleado, y que obliga a
tener presencia en un hospital durante més de dos afios, pasar por un servicio de prevencion acreditado otro afio y
realizar un curso superior, tedrico, en una escuela (al igual que alguna otra especialidad).

La convocatoria MIR de este afio 2005 no inclufa ninguna plaza de Medicina del Trabajo, ya que a esas
alturas no habia unidades docentes accreditadas, aunque por parte del Ministerio se hizo publica la intencién
de sacar alrededor de 150, mds o menos, para cuando se optara a fas plazas. Y a pesar de conocer los esfuerzos
en este sentido por parte de los Ministerios de Sanidad y de Educacién, para dotar dichas plazas y cumplir el
Real Decreto 139, las alarmas y, en algunos casos, la indignacién no contenida han saltado en los medios
profesionales.

;Quién no ha hecho los deberes? ;Por qué cuando tiene lugar el examen MIR, a tiltimos de enero de 2005, no
sabemos ni el mimero de plazas ni las unidades docentes acreditadas? ;Habrd unidades docentes o pasard un aiio
sin que se convoquen nuevas plazas?

i Por qué el caballo de batalla se centra en la financiacién de los residentes, en quién paga la formacién?
¢ Ocurre lo mismo con las otras especialidades?

;No es la Medicina del Trabajo un elemento fundamental de las politicas de salud piblica y una herramienta
de prevencidn primaria y secundaria de primer orden?

;Es la salud de los trabajadores una misién del Sistema Pdblico de Salud, o lo es sdlo de ciertos grupos que
ven en ello oportunidades de negocio?

;No se denunciaba en todos los foros la imposiblidad de llevar a cabo las funciones de vigilancia de la salud
que marca [a Ley de PRL por una inapelable falta de especialistas?

:No se estableci6 un sistema de acceso al titulo, de manera excepcional, para paliar en parte esa carencia?

Entonces, ;por qué esa diferencia con el resto de las especialidades?

;Hay alguién a quien le interesa que no se desarrolle adecuadamente fa especialidad, para asf justificar
una ratio trabajadoresfunidades bdsicas de salud de risa, mantenimientos de pseudovigilancia de la salud,
desconocimiento real de los dafios a la salud derivados del trabajo, etc.”

Esperemos que, cuando este nimero salga de imprenta, estas pocas preguntas hayan sido contestadas por los
hechos, pues nos consta que hay gente trabajando en elfo.

Feo. Javier Sanchez Lores
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ORIGINAL

M.A. Gandarillas, M.A. Martinez®, M.P. Rodriguez®, |, Rodriguez?®

UServicio de Prevencion. Areas de Torrelavega y Reinosa
2Departamento de Enfermerta. Hospital Sierrallana.

Servicio Cdntabro de Salnd

Correspondencia:

Dr. Marco Antonio Gandarillas Gonzdlez
Servicio de Medicina del Trabajo
Hospital Sierrallana. Barrio Ganzo, sin
39300 Torrelavega. Cantabria

e-mail: marcogandarilla@terra.es

Fundamento: Son escasos los estudios que analizan los factores que influyen en la motivacion en el trabajo, en particular

en el medio hospitalario.

Objetivo: Partiendo de la teorfa empirica de Herzberg, identificar los factores que influyen en la motivacién de! personal de
enfermeria de un centro hospitalario de la red pablica sanitaria.
Conclusiones: Los factores con que se asociaron de forma independiente con un mayor grado de motivacion fueron el reco-
nocimiento, la creatividad, la consecucion de objetivos desafiantes y la participacion. Los factores de tipo higiénico tuvieron
menor influencia. Los resultados son compatibles con la teoria del factor dual de Herzbera.

Palabras clave: Motivacidn, enfermeria, hospital.

PROFESSIONAL MOTIVATION FACTORS AMONG THE NURSING STAFF IN A PUBLIC HEALTH

CARE NETWORK HOSPITAL

Background: There are but few studies addressing and analysing the factors influencing professional and work motivation,
particularly in the hospital environment. Aims: Based on Herzberg's empirical theory, to identify those factors that influen-
ce professional motivation among the nursing staff in a Public Health Care Network hospital. Conclusions: The factors inde-
pendently associated to a greater level of motivation were recognition, creativity, achievement of challenging objectives

and participation. Hygienic factors had a lesser influence. The results are compatible with Herzberg's dual factor theory.

Key words: Motivation, nursing staff, health care, hospitals.

a motivacién es el impulso
para satisfacer un objetivo y
<5 constituye un elemento clave
en cualquier 4mbito de actividad
humana. En el trabajo, este con-
cepto adquiere gran relevancia, ya
que es un factor determinante del
desempeiiod-2,

Estar motivado supone un eleva-
do grado de satisfaccién, con reper-
cusiones psicoldgicas positivas
de autorrealizacién, de sensacidn
de competencia y reconocimien-

to, contribuyendo a mantener la
autoestima profesional. Para una
organizacién, la motivacién laboral
es importante, ya que logra mejorar
sus resultados con los recursos dis-
ponibles. Esto sélo lo conseguird si
tiene éxito en orientar la conducta
de las personas hacia los fines de
Ia organizacién, pero procurando
al tiempo satisfacer los objetivos de
sus propios trabajadores.

Es frecuente apreciar en el dmbito
hospitalario aspectos psicosociales o

de organizacién que originan en el
personal sanitario una tendencia a la
desmotivacidn con influencia negati-
va en la catidad de sus funciones®,
Diversos autores han desarrollado
teorias acerca de las variables que
influyen en la motivacién. Entre
éstos destacan Maslow con su teo-
rfa de Ia jerarqufa de necesidades
v Herzberg con la teorfa del factor
dual®®, Este autor divide las varia-
bles que condicionan la motivacion
en higidnicas y motivadoras. Las
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primeras coinciden a su vez con los
niveles bajos de la jerarquia de Mas-
low, y las segundas con los niveles
altos. A pesar de las diversas teorfas
acerca de los factores que determi-
nan la motivacién, son escasos 1os
estudios en los que se analiza esta
cuestién en el 4mbito laboral, y mds
escasos atin en el sector sanitario.

El objetivo de este estudio ha
sido identificar, partiendo de las
variables propuestas por Herzberg,
los factores que influyen en la moti-
vacion del personal de enfermeria y
auxiliar de enfermerfa de un centro
hospitalario de la red puiblica sani-
taria.

TRABAJADORES Y METODO
Se realizé un estudio analitico de
tipo transversal para identificar los
factores que se asocian con la mo-
tivacién del personal de enfermeria
y auxiliar de enfermerfa del Hospi-
tal de Sierrallana, centro de 191 ca-
mas situado en Torrelavega (Can-
tabria). Para identificar los factores
que se asocian con la motivacidn,
se estudi6 su relacién con las va-
riables propuestas por Herzberg en
su Teoria del factor dual (Tabla
1). La fuente de obtencién de datos
fue de tipo primario mediante un
cuestionario autocumplimentado
que facilitd la recogida directa y
eficiente de la informacién®. La
muestra estuvo formada por pro-
fesionales de enfermerfa y auxiliar
de enfermerfa elegidos de forma
aleatoria entre los que realizan su
actividad laboral en las unidades de
hospitalizacién médico-quirtirgica,
unidades centrales de radiologfa,
laboratorios, farmacia, hospital de
dia quirdrgico, hospital de dia mé-
dico, consultas externas, servicios
especiales de quiréfano, urgencias
y unidad de cuidados especiales.
Con el fin de asegurar la con-
fidencialidad, ademas de mante-
ner el anonimato, se evitaron las
cuestiones abiertas para que la cali-
graffa no sirviera como medio de
identificacién. Los cuestionarios

; f(_:. (

M.A. Gandarillas ;e-i'""g.(.

TABLA|
VARIABLES HEGEE!\]ICAS Y MOTIVADORAS QUE CONDICIONAN LA
MOTIVACION SEGUN LA TEORIA DEL FACTOR DUAL DE HERZBERG

VARIABLES HIGIENICAS

VARIABLES MOTIVADORAS

Factores econdmicos.
Sueldo, incentivos, prestaciones.

Condiciones fisicas del trabajo.
lluminacién, temperatura,
entorno fisico seguro.

Seguridad.

Privilegios de antigtiedad,
atencion de quejas, reglas
de trabajo justas, polfticas
y procedimientos de la
organizacion.

Factores sociales.
Oportunidades para relacionarse
con compafieros.

Status.
Titulo del puesto, oficina propia,
privilegio.

Factores estimulantes.
Posibilidad de manifestar
la propia personalidad y de
desarrollarse plenamente,

Sentimiento de autorrealizacion
Certeza de contribuir a fa
realizacién de algo de valor.

Reconocimiento de la labor.

La confirmacién de que se ha
realizado una tarea importante y
de calidad.

Objetivos desafiantes.
La oportunidad de alcanzar
metas novedosas o interesantes.

Mayor responsabilidad.
Nuevas metas que amplien el
puesto y brinden una mayor
iniciativa.

se entregaron de forma contempo-
rdnea en varios puntos del hospital
y se utilizé un buzdén opaco para su
recepcidit.

El cuestionario disefiado aborda
tanto el grado de motivacién per-
cibida como las variables relacio-
nadas con los factores Aigiénicos y
motivadores de la teorfa del factor
dual de Herzberg:

a} Variables higiénicas. Promo-
¢ién, salario, relaciones interpersona-
les, politica, normas y procedimien-
tos de gestion en la organizacion,
condiciones de trabajo, vida privada
y estabilidad en ¢l trabajo.

b) Variables motivadoras. Reco-
nocimiento de la tarea bien realiza-
da, logro de objetivos interesantes
o desafiantes, desarrollo personal,
promocion, responsabilidad e ini-
ciativa y autonomfa.

El cuestionario recogié ademads
informacién sobre variables socio-
demogréficas (edad, estado civil)

9 - Medicina del Trabajo, 14, 1, febrero-marzo 2005

v profesionales (categorfa, antigiie-
dad profesional, horario y lugar de
trabajo),

Las respuestas al cuestionaron se
hicieron en una escala descriptiva
discontinua de Likert que atribu-
ve adjetivos a los distintos puntos
del continuo (por ejemplo: Cuan-
do finaliza la jornada, ;cudl es su
grado de satisfaccién por la tarea
realizada?: Nulo - Escaso - Regular
- Normal - Elevado - Muy alto).
Todas las variables que evaliian los
factores higiénicos, factores moti-
vadores y la motivacidn percibida
fueron cualitativas ordinales y de
respuesta lnica.

Método estadistico

Para tabular la informacidn, se
disefi$ una base de datos con doble
entrada v mecanismos de valida-
cién para evitar datos erréneos. En
el andlisis de los datos se utilizd
el paquete estadistico SPSS v10™,




!
|

ictores de motivacion profesional...

TABLA I
ANALISIS UNIVARIANTE: FACTORES HIGIENICOS Y MOTIVADORES
DE HERZBERG CON INFLUENCIA SIGNIFICATIVA EN LA MOTIVACION
PERCIBIDA POR LOS TRABAJADORES

Factores higiénicos p OR
Relacion adecuada con compafieros 0,002 11,2
Resolucién de quejas <0,0005 25
Politica de administracién adecuada 0,005 1,3
Salario adecuado 0,02 1,2
Factores motivadores

Creatividad de la tarea <0,0005 6,8
Logro de objetivos desafiantes <0,0005 4,7
Reconocimiento por los pacientes <0,0005 4,3
Reconocimiento por compafieros <0,0005 3,7
Participacion en decisiones <0,0005 2,9
Reconocimiento por supervisores <0,0005 2,5
Posibilidad de promocion 0,002 1,2

TABLA I '
ANALISIS MULTIVARIANTE: FACTORES DE HERZBERG CO
INFLUENCIA INDEPENDIENTE EN EL NIVEL DE MOTIVACION
PERCIBIDC POR LOS TRABAJADORES

p OR

Reconocimiento por los pacientes
Resolucion de quejas

Logro de objetivos desafiantes
Participacién en decisiones
Creatividad de la tarea

0,005 5.4 (1,5-19)

¢,0003 4,9 (2,1-12)

0,009 4,2 (1,3-13,1)
0,01 3,1(1.3-7.3)

0,03 2,7 (1,1-6,8)

En la fase de andlisis se codifica-
ron las variables en dicotdmicas:
0 (Nulo - Escaso - Regular) y 1
(Normal - Elevado - Muy alto).

Para el andlisis estadfstico biva-
riante se utilizé la “t” de Student
y ta X2 cuando fue necesario. Se
considerd una asociacién signifi-
cativa cuando existia un riesgo alfa
(p) inferior a 4,05, La combinacidn
de variables mas importante para
predecir una mayor motivacion
percibida se identificé mediante
regresidn fogistica por el méto-
do de seleccidn paso a paso. La
influencia de cada factor se estimé
mediante la odds rario (OR). La
bondad de ajuste del método se
evalud mediante el test de Hosmer-
Lemeshov®.
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RESULTADOS

Estudio descriptivo de la muestra

El cuestionario se entregéa 217 pro-
fesionales, de los que respondieron
150 (71%). Noventa y uno (61%)
fueron ATS y 59 (39%) auxiliares
de enfermeria. La media de edad
fue de 37 afios (23-64), y 142 (95%)
eran mujeres. Noventa (60%) tenfan
un estado civil casado, 46 (31%)
soltero y 13 (9%) separado, viudo
o0 pareja de hecho. Siete casos (5%)
tenfan tres o mas hijos. Ciento tres
trabajadores hacfan un turne rotato-
rio (69%), 18 (12%) de mafiana y
tarde v 29 (19%) fijo de mafiana. La
media de actividad profesional fue
de 15 afios (2-38). En cuanto a la
estabilidad en el empleo, 84 (56%)

eran fijos, 42 (28%) interinos y 24
(16%) eveniuales,

El grado de motivacién percibido
hacia el trabajo fue en 58 (39%)
nulo o escaso, en 71 (47%) regular
o normal y 21 (14%) elevado o muy
alto (Figura 1).

Anélisis hivariante

Variables sociodemograficas

L.a edad, el sexo, el estado civil,
el ndmero de hijos, la categoria
profesional y el turno de trabajo no
mostraron influencia sobre el grado
de motivacidn percibida.

Variables higiénicas

Los factores higiénicos asociados
con una mayor motivacién perci-
bida fueron la relacién favorable
con los compaifieros (p=0,002;
OR =11,2; IC95%: 1,5-82), lareso-
lucion de quejas por los superviso-
res (p<0,0005; OR=2,5; IC: 1,6-
3,8) y la politica de organizacidn
adecuada (p =0,005; OR=1,3; IC:
1,1-1,6). El salario tuvo una asocia-
cion mds débil (p=0,02; OR=1.2;
IC: 1,1-1,3). No mostraron relacion
con la motivacidn la posibilidad de
movilidad geogrifica, el nivel de
dotacién de personal o de material
para la tarea, las condiciones fisicas
de trabajo ni la oferta formativa.

Variables motivadoras

Las factores asociados con la per-
cepeidn de una motivacion laboral
elevada fueron el reconocimiento
por los supervisores (p < 0,0005;
OR =2,5; 1C95%: 1,6-3,9), por los
compafieros (p <0,0005; OR=3,7;
iC: 1,8-7,8) y por los pacientes
{(p<0,0005; OR=4,3; 1CI5%:
1,8-10,6). Otros factores que
se percibieron influyentes en la
meotivacién son la consceucién de
objetivos interesantes o desafiantes
{p<0,0005; OR =4,5; 1C: 2,1-
9,9), Ia posibilidad de promocién
(p=0,002; OR=1,2; IC: 1,1-14),
la participacién en la toma de deci-
siones (p <0,0005; OR=2,9; IC:
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" Normal - Elevada Muyalta

Figura 1. Distribucién del grado de moftivacion percibida por los trabajadores

1,7-4,9) y el grado de creatividad
de la tarea (p <0,0005; OR=6,8;
IC: 3,2-14,3).

Analisis multivariante

El analisis de regresion logistica
identificé que los factores indepen-
dientes y mis relevantes para prede-
ciruna adecuada motivacion hacia el
trabajo fueron el reconocimiento por
los pacientes (p=0,002; OR=1,2;
IC: 1,1-1,4), la consecucién de
objetivos desafiantes (p=20,002;
OR =4.2; IC: 13,1), la participacion
en decisiones (p=0,002; OR = 1,2;
IC: 1,1-1,4) y el grado de creativi-
dad de la tarea {(p =0,03; OR=2,7;
IC: 1,1-1,4). El Gnico factor de tipo
higiénico que resultd significativo
en ¢l estudio multivariante fue la
resolucidn de quejas por parte de los
supervisores (p=0,0003; OR=4.9;
IC: 2,1-12). La prueba de Hosmer
Lemeshov de bondad de ajuste
resultd no significativa (p=10,74).

DISCUSION

Son poco frecuentes los estudios
que abordan de forma especifica
los factores que se asocian con la
motivacién en personal sanitario,
sino més bien sobre factores rela-

cionados con el estrés, la carga
fisica o mental y la ansiedad®,

Asi, un estudio sobre ansiedad en
personal de enfermeria en relacion
con visitas de familiares sefiala
que més de Ia mitad de los trabaja-
dores perciben falta de considera-
cién y respeto en el trato habitual
con los familiares, La mayoria lo
atribuyen a que se les ve subordi-
nados a la figura del médico, a que
no se valora de forma suficiente su
profesion y, en menor grado, a que
se trata de una profesidn de predo-
minio femenino®,

En cuanto al estrés laboral, Escri-
bé y cols. seilalan que los estresores
mis frecuentes percibidos por el
personal de enfermeria en el dmbito
hospitalario son los relacionados
con la clevada carga fisica de
trabajo y con la carga psicoldgica
que deriva del soporte emocional
de pacientes graves y sus familia-
rest®. Por otro lado, Rodriguez y
Lépez refieren que los sanitarios
que administran cuidados a pacien-
tes crénicos padecen més estrés, y
que en ese Ambito una proporcién
elevada del personal de enfermerfa
estarfa dispuesta a cambiar de pues-
to de trabajot®,
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En cuanto a la motivacién, un
estudio ha sefialado que los profe-
sionales sanitarios la relacionan con
la formacién en la mejora de sus
habilidades técnicas, en la calidad
de los cuidados dispensados y en el
desarrollo de la capacidad investi-
gadora, aspectos que confribuyen a
elevar el sentimiento de seguridad y
autoestima profesional('™,

Como en el presente estudio, ofros
autores encuentran que los turnos tie-
nen poca influencia en la motivacién
y en el estrés laboral, atribuyéndolo
a que la mayorfa de trabajadores
pueden optar por el turno que mejor
se ajusta a sus preferenciast?,

No obstante, los trabajadores sani-
tarios con frecuencia refieren pérdida
de motivacion en el trabajo que atri-
buyen tanto a factores precarios de
Ias condiciones de trabajo, de inesta-
bilidad en el empleo y de politica de
empresa como a factores intrinsecos
a la tarea, como la escasa autonomfa,
responsabilidad y promocidén. Esto
corrobora la importancia gue los pro-
fesionales dan a trabajar con inicia-
tiva y capacidad de decisién®®, Sin
embargo, el libro blanco editado por
el Consejo General de Enfermerfa en
1998 sefiala que una gran mayoria de
los trabajadores de enfermerfa estdn
satisfechos con su profesion. Los pro-
fesionales valoran como experiencias
positivas en su trabajo la relacién con
los pacientes, familiares y compafie-
ros, y de forma negativa aspectos mds
pragmaticos, como el bajo salario o
las condiciones precarias del entorno
de trabajo.

El presente estudio se ha basado en
identificar los factores que influyen
en la motivacion del personal de
enfermerfa y auxiliar de enfermerfa
en un centro hospitalario de la red
publica sanitaria, considerando las
varfables de la teorfa del factor dual
de Herzberg. Las investigaciones de
este autor se centraron en el Ambito
laboral, donde observd que los tra-
bajadores que se sentfan motivados
cn su trabajo tendfan a atribuirlo
a condiciones propias de la tarea,
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como su grado de interés intelectual,
el reconocimiento, la responsabi-
lidad y Ia promocién profesional.
En cambio, los que se encontraban
desmotivados lo atribufan a circuns-
tancias externas a la actividad, como
las condiciones fisicas y ambientales
precarias, el bajo salario o las relacio-
nes inadecuadas con el mando o los
compaieros. Herzberg considera que
si estos factores externos son preca-
rios provocan desmotivacidn, pero si
son optimos no contribuyen a elevar
el nivel de motivacion, sino que éste
depende mds bien de las caracteris-
ticas intrinsecas de la tarea que se
realiza. Su planteamiento original es
que motivacién y desmotivacién no
son polos opuestos de una dimension,
sino dos dimensiones separadas.

La eliminacion de los factores
negativos de un puesto no lo hacen
necesariamente motivador. Asi,
cuando se controlan Ios factores
causantes de la desmotivacién se
puede eliminar la insatisfaccion del
trabajador, pero no necesariamente
motivarle. En cambio, los factores
motivadores pueden incrementar ¢l
desempefio y rendimiento laboral,
pero su ausencia no necesariamente
origina insatisfaccién®,

Los resultados del presente estu-
dio coinciden con la teorfa que de
forma empfrica fue propuesta por
Herzberg. Asi, los factores percibi-
dos como més motivadores son los
que este autor considera intrinsecos
a la tarea, como el reconocimiento
por los pacientes, la consecucidn
de objetivos desafiantes, la partici-
pacidn en decisiones y el grado de
creatividad de la tarea. Es de notar la
importancia del reconocimiento por
Tos pacientes como una circunstancia
importante que el profesional necesi-
ta para potenciar al mAximo su moti-
vacion y, por tanto, su esfuerzo en
alcanzar mayores metas de calidad
asistencial®?, Ademds, es conocido
en psicologia que las personas moti-
vadas necesitan metas ttiles, espe-
cificas y desafiantes, pero al mismo
tiempo posibles de alcanzar'!®,
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Eltinico factor extrinseco o de tipo
higiénico que los trabajadores consi-
deraron como influyente en su grado
de motivacién fue la capacidad de
resolucidn de quejas por parte de
sus supervisores. A este respecto,
conviene seflalar que la normativa
preventiva ya requiere al empleador
atender las sugerencias que le trans-
mitan sus trabajadores con el fin de
elevar ¢l nivel de proteccién v mejo-
rar sus condiciones de trabajo.

De la teorfa del factor dual de Herz-
berg deriva el concepto de enriqueci-
miento de tareas (job enrichment)
como técnica de motivacién. Supone
que, junto a las actividades necesarias
pero rutinarias, deben implantarse
otras disefiadas de un modo mds
ambicioso que permitan satisfacer
metas mas interesantes, mds desa-
fiantes y de mayor responsabilidad,
pero al tiempo con mayor posibilidad
de reconocimiento™®. A este respecto,
Elton Mayo, precursor de la psicoso-
ciologfa laboral, ya afirmaba: “Pode-
mos comprar ¢l tiempo de un traba-
jador y su trabajo, pero no su lealtad,
enfusiasmo e iniciativa, Eso debemos
ganérnosio”. Para lograrlo, la técnica
de enriquecimiento de tareas propone
la supresién de controles cuando sea
posible, aumentar la responsabili-
dad sobre la tarea, delegar dreas de
trabajo completas, conceder mayor
autonomfa e iniciativa, pero infor-
mando de avances o retrocesos en el
rendimiento laboral, y asignar tareas
nuevas, desafiantes o especializadas,
permitiendo al trabajador alcanzar el
grado de experto en alguna parcela
de su actividad®”. En suma, atenuar
la monotonia generada por la tarea
necesaria pero repetitiva, facilitando
la identificacién del trabajador con la
propuesta de objetivos més desafian-
tes e incrementando su participacion
e implicacién en el trabajo.
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Las neuropatfas por presidn de los miembros superiores (clasificadas como E6e segln fa Clasificacion Espafola de Enferme-
dades Profesionales), en particular el sindrome del tanel del carpo (§TC), son uno de los trastornos musculoesgqueléticos de
origen laboral mas prevalentes.

En este estudio se expone un andlisis de las neuropatias por presién de origen laboral, declaradas en el periodo 2000-2002
en la Region de Murcia, y pretende conocer las variables ocupacionales y no ocupacionales que han inducido la aparicién de
esta patologia. El objetivo es su deteccién precoz para transmitir los resultados a las Mutuas de Accidentes y Enfermedades
Profesionales, para que estos casos sean declarados como enfermedades profesionales,

Palabras clave: Neurcpatias por presicn laborales (E6e), sindrome del tinel del carpo, patologla musculoesguelética por
microtraumatismos de repeticién, Mutuas de Accidenites y Enfermedades Profesionales.

ANALYSIS OF OCCUPATIONAL PRESSURE (ENTRAPMENT) NEUROPATHIES IN THE MURCIA
REGION QVER THE 2000-2002 PERIOD

Pressure {or entrapment) neuropathies of the upper limbs (class E6e in the Spanish Occupational Diseases Classification),
and particularty the carpal tunnel syndrome, are among the occupational musculo-skeletal disorders with greatest pre-
valence. We present an analysis of the pressure {(entrapment) neuropathies of occupational origin declared in the Murcia
region in the 2000-2002 period, with the aim to ascertain the occupational and non-occupational variables inducing these
conditions. The final aim is their early detection in order to forward these results to the Mutual Occupational Accident and
Disease Insurance Companies, so as to have these cases reported and declared as occupational diseases.

Key words: Gccupational pressure (entrapment) neuropathies, class E6e, carpal tunnel syndrome, repeat microtraumatism-
induced musculo-skeletal disease, Muiual Occupational Accident and Disease Insurance Companies.

as neuropatias por compresion
| o por atrapamiento se unifican
fw con el término neuropatias
por presidn, y se encuadran dentro
del conjunto heterogéneo de ries-
gos laborales que se engloban en
términos genéricos como trauma
acunuilativo o lesiones por esfuer-
zos repetidos. Suelen presentarse
en trabajadores que deben realizar
con las extremidades movimientos

repetidos, violentos o irregulares,
transportar cargas, adoptar posturas
forzadas o con apoyos repetidos o
prolengados sobre zonas anatémi-
cas en las cuales los nervios son
particularmente vulnerables a la
compresién © a microtraumas repe-
tidos, incluidos los ocasionados por
herramientas vibratilest?,

Este estudio pretende conocer
las variables, ocupacionales y no
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ocupacionales, que han influido
en la presentacion de este tipo de
patologia, durante el perfodo 2000-
2002 en la Region de Murcia, con
el objetivo de mejorar en su detec-
cién precoz y la derivacién a los
servicios de prevencién encarga-
dos de la vigilancia de salud labo-
ral, para su estudio y fratamiento,
vy a las Mutuas de Accidentes de
Trabajo y Enfermedades Profesio-
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TABLAI
DISTRIBUCION ANUAL Y PORCENTUAL DE ENFERMEDADES
PROFESIONALES DECLARADAS EN EL PERIODO 2000-2002

E.P. totales

E.P. agentes fisicos

N. por presion
{E

Afios grupo ) e)

N° % % N.° %
2000 | 439 | 2226 | 278 | 17,77 | 44 | 22,68
2001 746 | 37,83 40,09 73 37,63
2002 | 787 | 39,91 42,14 77 39,69
Total 1.972 100 1.564 79,3 194 12,4

nales, para su declaracién como
enfermedad profesional, tratando
de evitar su catalogacién como
enfermedad comin en los casos
en los que el origen sea de indole
ocupacional.

METODOLOGIA

Para la realizacién de este estudio,
se han valorado retrospectiva-
mente los partes de declaracidn
de enfermedades profesionales
diagnosticados como neuropatias
por presién, en adelante Ebfe,
seglin la Clasificacién Espafiola
de Enfermedades Profesionales.
En colaboracién con las Mutuas
de Accidentes de Trabajo y Enfer-
medades Profesionales, se han
revisado las E6e que han causado
baja laboral y la confirmacion del
diagndstico inicial (comprobando
lo recopilado en la historia clinico-
laboral), y se han recogido algunas
variables, como recafdas, duracién
de la baja, pruebas diagndsticas de
confirmacién y tratamiento, que no
se recogen en el Parte de Declara-
cién de Enfermedad Profesional.
El resto de las variables analizadas
sf se contemplan en el Parte de
Declaracién, y son las siguientes:
baja laboral, sexo, edad, tiempo de
exposicidn, actividad econdmica
de la empresa (segiin la Clasifica-
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cién Nacional de Actividades Eco-
némicas ~CNAE-93-)®, ubicacidn
del municipio de la empresa, ofi-
cios (segiin la Clasificacion Nacio-
nal de Ocupaciones —CNQO-94-)3),
localizacién de la lesién, grado de
{a enfermedad y diagndstico.

RESULTADOS

Distribucion numérica y porcentual
de las neuropatias por presion
totales: incidentes y recafdas

En 1a Tabla I se exponen las fre-
cuencias absolutas y relativas de Ias
enfermedades profesionales decla-
radas en los afios 2000 a 2002. Para
reflejar su evolucién, se han subdi-
vidido en tres grupos: enfermedades
profesionales totales, enfermedades
producidas por agentes fisicos {gru-
po E de la clasificacién) y, dentro
de éste, las neuropatias por presion
—Efe—, como aspecto parcial de las
producidas por agentes fisicos.

El grupo de enfermedades pro-
fesionales producidas por agentes
fisicos representa el 79,3% del
total de las enfermedades profe-
sionales (EP), y el 12,4% se deben
a Ete (incluyendo tanto los casos
incidentes como las recaidas). Hs
decir, una de cada siete enferme-
dades profesionales por agentes
fisicos se debe a una neuropatia

por presion, La media de Eoe en el
perfodo estudiado es de 64 decla-
raciones al afio. El crecimiento de
las E6e en ¢l periodo 2000-2002
es positivo (75%) v estd en pro-
porcién directa con el nimero de
EP totales declaradas. De los 194
casos totales de E6e declaradas en
los afios estudiados, 175 corres-
ponden a casos incidentes (173 con
baja laboral y 2 sin baja laboral) y
19 a recaidas de otro proceso ini-
cial (18 con baja y 1 sin baja labo-
ral). En referencia a las recaidas, la
razdn entre caso incidente y recai-
da estd en torno a 16, Esto implica
gue aparece una recaida por cada
10 casos incidentes de neuropatias
por presiom.

En el resto del estudio se anali-
zan los casos incidentes de Ebe,
excepto en el punto de incapacidad
laboral transitoria y permanente, en
el que se contemplan las Ebe totales
(casos incidentes v recafdas).

Distribucion de casos incidentes
segln género y edad

El mayor nimero de neuropatias
por presién se producen en muje-
res (estd demostrada la influencia
de factores hormonales), Del total
de Eb6e incidentes, el 61% ocurren
en mujeres y el 39% en hombres.
Respecto a las recaidas, la pro-
porcién segiin género también es
similar.

El grupo de edad donde la afec-
tacion ha sido mds frecuente es el
intervalo comprendido entre los
31 y los 40 afios, representando
el 39% de los casos incidentes, si
bien es cierto que también es en
este intervalo de edad donde se
concentra el mayor mimero de tra-
bajadores. Le siguen en frecuencia
el intervalo de edad comprendidos
entre los 41y los 50 afios y el de 21
a 30 aflos. A distancia se encuentran
los intervalos de edad extremos, cs
decir, los menores de 20 afios, que
representan el 3,4% de los casos y
los mayores de 50 aiios que aportan
el 12,6% de los casos.
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Figura 1. Distribucién de casos de incidentes de EGe segiin el municipio de
ubicacion de la empresa. Regidn de Murcia.

Distribucidn de casos incidentes
seg(n el municipio de ubicacion

de la empresa

En fa Figura 1 se han agrupado los
municipios de la regién en cinco
dreas geogrificas:

Area de Murcia

Se han considerado como mds
representativos los municipios de
Murcia, Molina de Segura, Alhama
de Murcia y Mula, declardndose
Eo6e sobre fodo en los tres primeros
reseffados. En esta #rea se concen-
tra el mayor mimero de casos noti-
ficados de E6e, representando el
38,9% del porcentaje regional. En
los municipios de Murcia y Moli-
na se notifican casos en empresas
que incluyen todos los sectores de
actividad econdmica, si bien en el
municipio de Mutrcia destacan los
casos producidos en la industria
de contenedores metélicos (enva-
ses metdlicos para conservas). Sin

embargo, en Alhama de Murcia,
donde la principal industria es la
carnica, los 21 casos declarados,
que representan el 95% de ellos, se
producen en esta actividad.

Area de Cartagena

Es la segunda en frecuencia en
miimero de declaraciones de E6e,
representando un 12,6% del por-
centaje regional. En el municipio
de Cartagena es donde se han
declarado la mitad de los casos del
drea, destacando el predominio de
Eb6e, en el aflo 2001, en el sector
servicios.

Area del Altiplano

Constituida por los municipios de
Jumilla y Yecla. Los 16 casos inci-
dentes de E6e en esta drea se loca-
lizan exclusivamente en Yecla, y
aparecen principalmente en oficios
dedicados a la fabricacién de mue-
bles (tapiceros, lijadores, etc), coin-
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cidiendo con la industria de mayor
implantacién en el municipio. Los
casos de esta drea representan ut
porcentaje regional del 9,2%.

Area de Lorca

Se han considerado como mds
representativos los municipios de
Lorca, Totana, Aguﬂas y Puerto
Lumbreras. Se declaran casos en
todos los municipios a excepcién de
Puerto Lumbreras. El municipio de
Totana es el que presenta el mayor
nimero de casos, especialmente en
el afio 2000, e incluye todos los sec-
tores de actividad econdémica.

Area del noroeste

Constituido por los municipios
de Caravaca de la Cruz, Cehegin,
Bullas y Moratalla. Sélo se decla-
ran ¢casos cn Bullas y Cehegin y, en
cuanto al tipo de actividad, el 50%
de los casos aparecen en auxiliares
de fdbricas de conservas vegeta-
les. Los casos incidentes de esta
drea suponen el 8% del porcentaje
regional.

Distribucién de casos incidentes
segun tiempo de exposicién

La distribucién de los casos inci-
dentes de E6e segiin tiempo de
exposicidn se representa en la Figu-
ra 2, en donde el tiempo de expo-
sicién en meses queda reflejado en
abcisas, mientras que en ordenadas
se recoge el porcentaje de Ebe. De
esta representacion destaca que el
33,7% aparecen tras un periodo
de exposicién igual o inferior a 6
nteses, siendo muy significativo
que ¢l 63% de éstos aparczca den-
tro de los dos primeros meses de
exposicion. Le siguen, en orden de
frecuencia, el tiempo de exposicion
superior a 96 meses, con el 24%, y
el tiempo de exposicién entre 6y 12
meses, con el 20%.

El mayor nimero de casos inci-
dentes aparece tras un tiempo de
exposicién inferior a 6 meses.
Por el contrario, es 16gico esperar
mayor ndmero de casos tras tiem-
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Figura 2, E6e incidentes distribuidas por tiempo de exposmrén. Periodo 2000-
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Figura 3. Evolucidn EGe incidentes segifn sector de actividad y género. Periodo
2000-2002,

pos de exposicion superiores a 96
meses, ya que esta patologfa se ori-
gina principalmente por movimien-
tos repetidos y forzados, los cuales
necesitan un tiempo de latencia
para originar dafio ostecmuscular
y/o neuroldgico,

Distribucion de casos incidentes
segun sectores de actividad
econémica

En la Figura 3 se representa la
distribucién de casos incidentes
de Eb6e por sectores de actividad
econdmica y género; en abcisas se
consideran los sectores industria,
servicios, agricola y construccion,
segiin género, durante el periodo
estudiado, y en ordenadas ¢l por-
centaje de E6e incidentes.

En el computo total de las Ebe
incidentes {considerando de forma
conjunta sectores, afto y género),
més de la mitad se producen en el
sector industria (57%); seguido del
sector servicios (18%), agricultura
(17%) y construccién (8%). Sin
embargo, reflejando los indices de
incidencia de las E6e por sectores
de actividad y por 100.000 trabaja-
dores, se deduce que el sector mds
importante en la producci6n de neu-
ropatfas es el sector agricola (143),
en segundo Iugar construceidn (65),
seguido de industria (46) y, por lti-
mao, servicios (7).

En cuanto al género, es impor-
tante resaltar que [a totalidad de las
E6e en el sector de la construccién
se producen en hombres, y que el
sector de la industria incluye més
de la mitad de los casos de E6e ocu-
rridos en hombres. En mujeres, el
sector de la industria engloba, como
en el caso de los hombres, més de Ia
mitad de los casos de Eée, seguido
del sector agricola.

En la Tabla II se expresan los
efectivos y porcentajes anuvales jun-
to con el total de casos incidentes
de E6e distribuidos por actividades
econdmicas, segiin la Codificacidn
Nacional de Actividades Econdmi-
cas (CNAE-93).
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NUMERO TOTAL Y PORCENTUAL DE EGZAEEIIE?DF:ENTES SEGUN ACTIVIDAD ECONOMICA
y - 2000 2001 2002 Totales
_.Actlwdad economlsgm(CNAE) i T % | NS % e %
Otros CNAE 10 25,64 20 31,25 25 34,72 55 31,43
?;;'AUCCién agricc;i‘a 7 17,95 11 171 9 | 11 15,28 29 16,57
| Industria c;fl‘rnica 8 20,;1” 9 14,06 9 | 12,50 26 14,86
Preparacion de fr;z‘;cas-hortalizasl : 5 12,82 4"5 7.81 10 13,89 20 1ﬂ1>,43
Construccrigg de inmuebles | 4] — 5 7,81 6 8,33 11 6,29
Fabricacion de cont. }r;etélicos 0 —_ 5“ 7.81 4 5,56 9 5,14”‘
Fabricacién clirkéﬂmuebles ” | 3 7,69W 5 7,81 0 | — 8 4,57
ETT o 1 " 2,56 o — 3 4,17“”. 4 2,29""
“.Artes gréficasﬂ 0 — 0 — 4 5,56 4 2,29
Comerci§ de alimentos-ﬁebidas 3 7,69 0 e 0 | — | 3 1,71
Fabricacion de plasticos 2 513 0 — 0 — 2 1,14
Reparacién de vehiculos 0 — 2 “3,13 0 — 2 1,14
Asesc;;amiento técrﬁ&) 0 — 2 3,13 0 — 2 1,14
TOTAL 39 | 100 | 64 | 100 | 72 | 100 | 175 | 100

Destaca el dato de que el apar-
tado “otros CNAES” (que engloba
aquellas actividades econdmicas
en las que se han declarado E6e
en un porcentaje menor del 1,1%)
representa, en conjunto, el por-
centaje mayor en todos los afios,
aumentando progresivamente del
25,64% en el afio 2000 al 34,72%
ent el 2002. Ateniéndose a las acti-
vidades econémicas consideradas
de forma individual, el primer
lugar lo ocupa la produccién agri-
cola, que presenta un porcentaje
del 16,5%, manteniendo este valor
a lo largo de los afios. En segundo
lugar figura la industria cdrnica
{14,8%), cuyo porcentaje dismi-
nuye a través de los afios, ya que
del 20,5% en el aflo 2000 pasa al
12,5% en el 2002, y en tercer Iugar
aparece la preparacion de frutas y

hortalizas, con un porcentaje glo-
bal de 11,4%.

Distribucién de casos incidentes
segun oficios

En la Figura 4 se representa
mediante diagrama de barras el
nimero de E6e incidentes distri-
buidas por oficios segtin la Codi-
ficacién Nacional de Ocupaciones
(CNG-94) en el periodo conside-
rado.

Los peones agropecuarios y de
la pesca representan el 21,14%
del total de las E6e declaradas en
el perfodo evaluado. En orden de
importancia le siguen los trabaja-
dores cualificados en actividades
ganaderas (incluyendo a los de
las empresas cdrnicas), que repre-
sentan el 16%, trabajadores de la
madera, textil y calzado (especial-
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mente tapiceros), con el 10,86%,
trabajadores cualificados en acti-
vidades agricolas (9,14%), peones
de industria manufacturera, con el
3,71%, trabajadores y peones de la
construccidn con ¢l 4 y el 3,43%,
respectivamente. El mayor porcen-
taje se engloba en el epigrafe “otros
oficios”, que representa el 29,71%
del total.

Los oficios que generan E6e con
més frecuencia en hombres son los
relacionados con la construccidn
y en trabajadores cualificados en
actividades ganaderas, incluyendo
las empresas cdrnicas. Mientras
que en las mujeres los oficios que
generan con mdas frecuencia E6e
son peones agropecuarios, traba-
jadores cualificados en actividades
agricolas y peones de la industria
manufacturera.
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Figura 5. Evolucion de EGe incidentes segiin localizacion de la lesidn. Periodo

2000-2002.

Distribucion de casos incidentes
sequn localizacion de fa lesion

y grado de enfermedad

En la Figura 5 se representa [a evo-
lucién para cada una de las locali-
zaciones mds frecuentes en los tres
afios evaluados,

En todos los afios, aproximada-
mente el 50% de las E6e se locali-
zan en la mano derecha y, ademds,
es esta localizacién de la patologia
fa que mds ha crecido durante el
petfodo estudiado. Una cnarta patte
de los casos se localizan en ambas
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manos, ¥y valores proximos a la
cunarta parte se han producido en
Ia mano izquierda. En siete casos
incidentes no consta la localizacion
de la lesién.

En relacidén con el grado de enfer-
medad, el grado moderado supone
aproximadamente la mitad de los
casos incidentes de E6e notificados
{48%). Este porcentaje evoluciona
de forma similar en los afios evalua-
dos, Los grados leve (28%) y severo
(24%) aportan en conjunto el 50%
restante de las E6e incidentes,

Distribucion de casos incidentes
segin diagnostico

De los casos incidentes de neuro-
patias por presién analizados en el
perfodo segiin los partes de declara-
cién, el 87% se emiten como diag-
ndsticos de certeza y el 13% como
diagndsticos de presuncidn.

En las neuropatfas por presién
estudiadas han concurrido los
signientes diagndsticos clinicos:
lesién del nervio mediano a nivel
del tinel carpiano (STC), lesién del
nervio mediano en otro segmento
distinto al tinel carpiano, atrapa-
miento del nervio cubital y sin-
drome del tinel catpiano més otra
patologia musculoesquelética.

En la Figura 6 se representa
mediante diagrama de barras la
evolucidn en el perfodo estudiado
de las Eb6e incidentes segiin diag-
ndstico clinico y género. Por sn
importancia se ha subdividido el
diagndstico en: sindrome del tinel
carpiano —STC— y otros diagndsti-
cos que engloban los mencionados
anteriormente.

El STC representa el 91% de las
E6e declaradas en los tres afios
evaluados; el 9% restante incluye
los otros diagndsticos enumerados
anteriormente, desglosdndose en:
lesion del nervio mediano a nivel
del antebrazo (0,6%), atrapamiento
del cubital a nivel del codo o muiie-
ca{1,7%) y STC mas otra patologia
musculoesquelética (6,8%).

Distribucion de casos incidentes
seglin tratamiento

De las Ebe declaradas como casos
incidentes, el 67% han requerido
tratamiento quiridrgico y el 33%
restante no han requerido cirugfa.
Por tanto, han requerido cirugia el
doble de casos tespecto a los que no
ia han precisado. Esta proporcidn
se mantiene durante los tres afios
evalnados. Sc observa una tenden-
cia creciente a través de los afios de
los casos tratados quirdrgicamente,
mds acusado en ¢l perfodo 2000-
2001 que en el perfodo 2001-2002.
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También los tratamientos no quirdr-
gicos (restriceion de tareas, férulas
nocturnas, férulas durante las horas
de trabajo, infiltracién de corticoi-
des, administracién de vitamina B,
etc.) aumentan de forma gradual y
proporcional a través de los afios,
aunque en menor proporcidn.

Distribucion de casos incidentes
segun incapacidad laboral
transitoria y permanente (en casos
incidentes y en recaidas)

En la Figura 7 se representa la
evolucién anual de dias de baja
laboral por E6e totales en el perio-
do estudiado, diferenciando entre el
ndmero de bajas de casos incidentes
v de recaidas, asi como las jornadas
perdidas correspondientes a cada
caso,

En el perfodo evaluado se han
recogido los datos relativos a los
dias de baja en los 194 casos de las
Efe totales declaradas, ocasionado
un total de 9.501 jornadas de baja
laboral. De ellos, 173 son casos
incidentes con baja, y han originado
8.274 jornadas perdidas y 18 recai-
das con baja, que han ocasionado
1.227 jornadas perdidas.

El 91% de las declaraciones tota-
les por E6e pertenecen a casos incl-
dentes. A su vez, el mayor niimero
de éstos fueron contabilizados en

el periodo que corresponde al afio
2002, lo que implica una tendencia
ascendente en la declaracién. Sin
embargo, en este afio la duracidn
media de las bajas laborales regis-
tradas es menor que en los otros
dos afios.

Considerando el total de las recai-
das producidas, el 50% aparecen en
el afio 2001, con una duracion media
de las bajas laborales de 73 dfas; sin
embargo, la duracién media de las
recafdas por esta enfermedad es
mayor en ¢l afio 2002,

La duracién de los dfas de baja
se ha agrupado en cinco intervalos:
menor o igual a 30 dias, de 31 a 60
dias, de 61 a 90 dfas, de 91y 180y,
por Gltimo, superior a 180 dias.

Segtin los datos recogidos, en el
intervalo igual o inferior a los 30
dias de haja se engloban el 46% de
las E6e incidentes, y el intervalo
entre los 61 a 90 dias abarca la
mitad de las recaidas.

La evolucién anual de jornadas
perdidas por Eée en el perfodo es
la signiente:

Sin el -

oo Hombres o

tunelcarpiano . diagnésticos -

- tupel carpiano. - diagnésticos

Figura 6, Evolucién de los casos incidentes de E6e segiin diagndstico cifnico y

genero, Perfodo 2000-2002.
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Figura 7. Evolucidn del niimero de E6e segitin dias de baja laboral. Periodo 2000-2002.
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* Afio 2000, Se han recogido 43
casos de Efe totales que han oca-
sionado 2.137 dias de baja laboral.
La media anual en el afio 2000 para
cada caso de Ebe estd en torno a 50
dias, que es ligeramente superior
al tiempo estdndar de duracién de
incapacidad temporal por STC,
estimado de 30 a 45 dias en ¢l
Manual de Gestion de Incapacidad
Temporal, del Ministerio de Sani-
dad y Consumo®™,

* Afip 2001, Se han registrado 72
casos totales de Eoe, con un incre-
mento del 14% sobre el afio anterior;
éstos han generado 3.833 dfas de
baja laboral. La media anual en el afio
2001 ha sido de 53 dias de baja por
cada caso de neuropatia por presion.

* Ajfo 2002. Se ha producido un
incremento anual en la declaracion
de EGe del 5%. Se han recogido 76
casos totales que produjeron 3.531
dias de baja. La media anual para
el 2002 es ligeramente inferior a los
aflos anteriores, con 46 dias de baja,
ajustdndose a los estdndares mdxi-
mos de duracién de procesos de
incapacidad temporal comentados
anteriormente.

Se ha enviado el listado de Ete
declaradas en el periodo estudiado
al Equipo de Valoracion de Incapa-
cidades (EVI) del Instituto Nacional
de la Seguridad Social de Murcia,
con el fin de conocer el nlimero de
Efe que han derivado a incapacidad
permanente. S6lo en un caso, con el
diagndstico de sindrome del tiinel
carpiano bilateral, se ha reconoci-
do la incapacidad permanente para
este tipo de patologia.

CONCLUSIONES

Entre los diversos resultados de
este estudio merece ser resaltado
respecto a las variables no ocupa-
cionales, y en concordancia con la
literatura médica consultada, que el
mayor nimero de Eb6e se producen
en mujeres (estd sobradamenie
demostrado en la literatura cientifi-
ca la influencia de factores hormo-
nales en esta patologia).
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En cuanto a la edad, en donde
los datos bibliograficos no son tan
concluyentes, las neuropatfas por
presion de origen profesional sue-
len ser mds frecuentes en edades
extremas. En este estudio, la edad
més frecuente de presentacidn de
E6e corresponde al intervalo comt-
prendido entre los 31 y los 40 afios,
si bien es cierto que también es éste
el intervalo de edad en el que con-
curren ms trabajadores,

En cuanto a las enfermedades
previas predispanentes, como dia-
betes, hipotiroidismo, ete., no se
han considerado, ya que la recogida
de datos de esta variable era muy
irregular en la anamnesis de [as his-
torias clinico-laborales revisadas.

En relacién con las variables de
tipo ocupacional, destaca el tiempo
de exposicién. El mayor niimero
de casos incidentes aparece tras
tiempos de exposicién inferiores a
6 meses y superiores a 96 meses.
Es logico esperar mayor nimero
de casos tras tiempos de exposicién
superiores a 96 meses, ya que esta
patologfa se origina principalmente
por movimientos repetidos y forza-
dos, pero llama Ia atencién que una
tercera parte de los casos aparecen
tras un tiempo de exposicion igual
o inferior a 6 meses; incluso en el
ditimo afio analizado ha aumenta-
do considerablemente la aparicién
de casos incidentes en tiempos de
exposicién inferiores a 2 meses.
Una de las hipdtesis que puede jus-
tificar este hecho es que no se haya
tenido en cuenta el tiempo de expo-
sicidn en otros trabajos sometidos a
riesgo v realizados anteriormente
de forma continuada en puestos que
requieran movimientos repetitivos
en la misma o en otras empresas.
Es importante valorar este factor,
puesto que en términos generales
esta patologfa aparece en trabajado-
res con un contrato presumiblemen-
te fijo-discontinuo, donde existen
perfodos de interrupcidn del contra-
to. Por este motivo, no siempre se
tiene en cuenta la exposicion previa

al riesgo en dicho trabajo. Por lo
cual, en el tiempo de exposicidn,
deberian incluirse los perfodos de
tiempo previos, donde el trabajador
pudo estar sometido a riesgos que
hipotéticamente podrfan condicio-
nar 1a aparicién a corto plazo de la
patologfa.

Atendiendo al niimero de casos
incidentes, el sector de actividad
en que aparecen mayor nimero de
casos es el sector industria, segnido
del sector servicios. No obstante, si
estos datos se expresan en fndices
de incidencia (calculados por sec-
tores de actividad y por 100.000
trabajadores), el sector de actividad
en el que se presenta mayor inci-
dencia para este tipo de patologia es
el sector agricola, seguido del de la
construccién.

En cuanto al diagndstico y tra-
tamiento, ¢l 91% de los casos han
sido diagnosticados como STC, y
el 6,8% como STC acompaiiado de
otra patologia musculoesquelética,
requiriendo tratamiento quirdrgico
el doble de casos respecto a los que
han seguido tratamiento médico
conservador y/o rehabilitador.

La duracién media de baja laboral
por E6e en el periodo analizado es
de 50 dfas, resultando superior en
5 dfas al tiempo estdndar médximo
de duracién de incapacidad por
STC, estimado de 30 a 45 dfasen el
Manual de Gestién de Incapacidad
Temporal del Ministerio de Sanidad
y Consumo.

Para discernir el origen ocupa-
cional o no ocupacional de esta
patologia, es importante la colabo-
racién de los médicos del trabajo de
las mutuas, de los médicos de los
servicios de prevencion y los de las
empresas, en colaboracion con los
médicos de familia de los centros
de salud de atencién primatia, ya
que son estos dltimos los que mds
frecuentemente son consultados en
primera instancia en este tipo de
patologia ocupacional. Ademds,
tentendo en cuenta que, segin los
datos obtenidos en este estudio,
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las E6e son poco invalidantes de
forma permanente, es conveniente
realizar vigilancia continuada de
la salud laboral en este tipo de
patologias a todos los trabajado-
res fijos o temporales expuestos a
microfraumatismos de repeticidn.
De esta forma, podrfan recuperarse
antes los trabajadores afectados a la
actividad laboral -bien en el mismo
puesto o bien en otro similar, pero
mas limitado— o, por el contrario,
destinarlo a un trabajo completa-
mente distinto.

- G. Gil Carcelén, E. Martin-Maestro Gutit\::’*rl}'é_z
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Objetivo: Analizar la presencia de alcohal y otras sustancias psicoactivas en muestras bioldgicas (sangre y humor vitreo} de
fallecidos a causa de accidentes [aborales producidos en la Comunidad de Madrid entre los afios 1999 y 2003, ambos inclui-
dos. Se describe la poblacién a estudio, las circunstancias en las que se produjeron las muertes y las concentraciones de estas
sustancias en las muestras.

Método: Se utilizan técnicas de cromatografia de gases con inyector tipo espacio de cabeza para la determinacién de alcohol
etilico. Se analiza también la presencia de otras sustancias psicoactivas por técnicas de cromatografia liquida de alta resolu-
Cién y cromatogratfia de gases con espectrometria de masas.

Resultados: En fos 180 fallecidos en accidentes laborales en los que se ha investigado la presencia alcohol, se ha obtenido un
resultado positivo en un total de 34 casos (18,9%}. Un 8,3% de las muestras presentaban una concentracion de alcohol etilico
igual o superior a 0,5 g/l. También se han detectado sustancias tipo opidceos, cocaina, benzodiacepinas, antidepresivos o can-
nabis (3,75% de los casos analizados}).

Conclusiones: 1} Se observa una tendencia al ascenso en el nimero de accidentes laborales en los tres (ltimos afios. 2) No es
una practica de rutina la solicitud de analisis toxicolégico en este tipo de accidentes por parte de los médicos forenses. 3) Se
detecta una presencia elevada de alcohol y otras sustancias psicoactivas entre las victimas del estudio, lo cual sugiere la posi-
bilidad de promover programas de formacién y asistencia a los trabajadores.

Palabras clave: Alcahal, accidentes laborales, mortalidad, sustancia psiccactiva, circunstancia,

PRESENCE OF ALCOHOL AND OTHER PSYCHOACTIVE SUBSTANCES IN OCCUPATIONAL
ACCIDENTS RESULTING IN DEATH

Background: To assess the presence of alcohol and other psychoactive substances in biological samples (blood and humor
vitreus) of persons deceased because of occupational accidents having occurred in the Community of Madrid between 1999
and 2003 inclusive. The study poputation, the circumstances of death and the concentrations of those substances in the sam-
ples are described. Method: Gas chrematography technigues with a headspace-type injector were used for the determination
of ethanol. The presence of other psychoactive substances was assessed using high-performance liquid chromatography and
gas chromatography with mass spactrometry techniques. Resuits: Among the 180 deceased in occupational accidents in
whom the presence of alcohol was assessed, positive results were recorded in 34 cases {18.9%); 8.3% of the samples evidenced
ethyl alcohol concentrations equal to or greater than 0.5 g/l. Other substances detected (in 3.75% of the cases analysed) were
opiates, cocaine, benzodiazepines, antidepressants or cannabis. Conclusions: (1) An increasing trend has been noted in the
number of occupational accidents over the last three years. (2) Requesting toxicological analyses in this type of acdidents is not
routine practise among forensic physicians. (3} There is a high level of presence of alcohol and other psychoactive substances
among the studied accident victims, suggesting the possibility to promote and implement training and workforce assistance
programmes.

Key words: Alcchol, occupational accidents, mortality, psychoactive substances, assodiated circumstances.
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P4 n accidente laboral es un
| suceso que ocurre durante
7 ¢l desarrollo del trabajo y
que causa daiios fisicos o psiqui-
cos. Esta definicion incluye los
accidentes durante el trabajo que
ocurren fuera de los limites de ia
empresa, incluso si son causados
por ferceros; pueden ocwrir en las
dependencias en el lugar de trabajo,
en otra empresa, en un lugar pibli-
co o en los desplazamientost2.

La empresa como fugar de trabajo
debe asegurar, dentro de los limites
establecidos por la ley, la seguridad
de sus empleados. Por otra parte,
éstos deben cuidar su propia salud
y la de sus compaiieros en todo lo
posible®,

Sin embargo, entre las principales
causas de mortalidad laboral, los
accidentes ocupan el tercer lugar
tras el cdncer y las enfermedades
circulatorias®, La Organizacién
Internacional del Trabajo afirma
gue serfa posible prevenir muchos
de los faltecimientos st se aplicaran
las mejores estrategias en preven-
cidn de accidentes, ya que una gran
proporcién de las muertes y lesiones
de los trabajadores puede atribuirse
a una informacidn inadecuada en
matetia de seguridad y salud®. De
hecho, los elementos relacionados
con los accidentes de trabajo, como
las herramientas, las mdquinas, los
materiales, las alturas en el puesto
de trabajo, los productos quimicos,
los vehiculos..., no tienen por qué
ser la causa necesaria del accidente,
sino como mucho una causa que ha
contribuido al siniestro sobre un
ambiente de riesgo.

Segiin el Instituto Nacional de
Seguridad ¢ Higiene en el trabajo,
la siniestralidad laboral se produce
por la interaccién de distintos facto-
res v conductas individuales dadas
que, normalmente combinados,
explican un gran porcentaje de los
accidentes laborales®7®,

Es muy importante poner espe-
cial atencién en la formacién a los
(rabajadores en riesgos especificos

de sus puestos de trabajo®. En el
caso de los accidentes in itinere, al
suceder fuera de los limites fisicos
de la empresa, son més dificiles
de relacionar con el trabajo, de
forma que normalmente se hace
menos hincapié en la formacién de
los trabajadores en estos riesgos.
Como medidas preventivas, no s¢
ingerirdn bebidas alcohdlicas en
horas previas a la jornada laboral
ni durante la misma siempre que se
vaya a utilizar ¢l vehiculo o a reali-
zar trabajos que impliquen riesgo.

Parece ser que el exceso de con-
fianza suele ser la principal cansa
de estos accidentes, va que esta
demostrado que el porcentaje de
accidentalidad disminuye entre los
trabajadores con formaciénU®, aun-
que no es la tinica.

El alcohol es una droga legalmen-
te permitida cuyo uso estd social-
mente aceptado, por lo que, a veces,
resulta dificil diferenciar entre el
consumo social no patoldgico y el
abuso que requiere un tratamiento.
Considerando que el alechol modi-
fica la capacidad psicofisica del
individuo desde concentraciones de
0,2 g100,4-0,5 g1, dependiendo de
los sujetos, es de esperar que, entre
otras cosas, el alcohol produzea un
enlentecimiento de los tiempos de
reaccidn, lo que favoreceria la posi-
bilidad de que se produjera un acci-
dente. Ademds, el comportamiento
del individuo también se ve alte-
rado: agresividad, euforia y cierta
sensacion de seguridad superior a
Ia habitual, lo que podria conducir
a reacciones temerarias.

En cuanto a otro tipo de drogas,
al no estar perntitido legalmente su
consumo, por parte de la sociedad
estd “peor viste” que el consumo
de alcohol, aunque entre laos con-
sumidores se tiende a considerar
como algo que pueden controlar y
no reconocen el abuso que hacen
de ellas. Los efectos son variables
dependiendo del tipo de sustancia,
y en asociacién con alcohol los
efectos de incoordinacién motora,
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somnolencia y confusidn se poten-
cian.

El consumo abusivo de bebidas
alcohdélicas y drogas tiene con-
secuencias de amplio alcance, ya
que deteriora la calidad de vida,
crea problemas de relaciones inter-
personales, afecta a las familias, a
los compafieros de trabajo y a la
produccion de accidentes donde
pueden verse involucrados, de
manera indirecta, otras personas®®.
Ademds, estos accidentes suponen
un elevado cosie socioeconémico.
Los costes totales directos (costes
médicos, indemnizaciones por
invalidez permanente o por muerte,
prestaciones por enfermedad) se
estiman en casi 20 billones de euros
anuales en la UE™,

El objetivo de este trabajo ha sido
intentar conocer la implicacion de
factores colaterales, como el con-
sumo de alcohol, medicamentos y
otras drogodependencias, en la pro-
duccién de este tipo de accidentes.
Para ello, se estudia la incidencia
del consumo de alcohol y otras
sustancias psicoactivas en victimas
de accidentes laborales mortales
a las que se ha realizado autopsia
en el Instituto Anatémico Forense
de Madrid (JAF) durante los afios
1999, 2000, 2001, 2002 y 2003.
Diferenciamos las distintas circuns-
tancias relacionadas con la causa
inmediata de 1a muerte?,

METODOLOGIA

Poblacién estudiada.

Variables demagraficas

Se han estudiado un total de 208
casos de accidentes laborales mor-
tales registrados en el Instituto Ana-
témico Forense de Madrid entre los
afios 1999 y 2003 (Figura 1).

No se dispone de informacidn
acerca del tipo de trabajo que
realizaban las victimas, tipo de
contrato (temporal o fijo) o tama-
fio de la empresa; sin embargo, si
se conocen las circunstancias en
las que se produjo la muerte: caf-
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Figura 1. Distribucidn del nimero de victimas mortales ocurridas en accidentes

laborales por aiios.

TABLA |
DISTRIBUCION DE ACCIDENTES LABORALES
POR CIRCUNSTANCIA DE LA MUERTE

ARO
1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 ;| Total

Caida casual 17 13 20 16 16 82
Trafico 3 2 6 7 18
Electrocucion 9 5 3 4 4 25
Aplastamiento 8 5 12 14 9 48
Traumatismo(*) 5 2 4 5 11 27
Quemaduras 6 6
Natural 1 1
Drogas/psicof. 1 1
Total 40 39 i1 45 53

(*)Traumatismos debidos a golpes con objetos de trabajo.

da casual, aplastamiento, trafico,
traumatismo, electrocucién, que-
maduras térmicas, muerte natural o
consumo de psicofdrmacos/drogas
(Tabla I).

Los accidentes producidos in ifi-
nere, es decir, en el trayecto de ida
y vuelta del domicilio al puesto de
trabajo, no estidn incluidos en nues-
tro estudio. Se estima gue pueden
suponer una de cada tres victimas
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mortales en accidente laboral, aun-
que no se han realizado trabajos con
detenimiento. En nuestro caso, en ¢l
IAF, este tipo de accidentes suelen
ser “registrados” como acciden-
tes de trafico, entre otras razones
porque es dificil relacionarlo con
el trabajo al producirse fuera del
lugar donde éste se realiza, porque
el trabajador no tiene un contrato en
condiciones, etc.

Muestras bioldgicas

* Sangre: Muestra de uso obli-
gado para la determinacién de la
alcoholemia. Se analizaron 85
muestras procedentes de cavidades
cardiacas.

+ Humor vitreo: Se analizaron
un total de 108 muestras de humor
vitreo para determinacién de alco-
hol etilico. El humor vitreo es una
muestra de gran interés, y aunque
suele ser escasa, en las ocasiones
en que no se dispone de sangre
se recurre a ella para detectar
téxicos, fundamentalmente alco-
hol etilico, aunque también ofras
sustancias psicoactivas y sus
metabolitos.

La estabilidad del etanol en
humor vitreo hace que sea un
medio ideal para valorarlo. Debi-
do al mayor contenido acuoso
del humor vitreo, la correlacién
en perfodo de absorcién humor
vitreo/sangre cuando se ha alcan-
zado el equilibrio distributivo es
de 1,1, mientras gue en fase de
absorcion serd menor de 149,

Todas las muestras se conser-
varon manteniendo la cadena
de frio hasta ¢l momento de su
andlisis.

Determinacién de alcohol etilico

La determinacion de alcohol etili-
co se realizé mediante la técnica
de cromatografia de gases con
detector de ionizacién de lama
e inyector tipo “espacio en cabe-
za”, debido a que es la técnica de
referencia por su gran especifici-
dad, puesto que permite separar
fos distintos componentes de la
muestra, diferenciando asf el alco-
hol etilico de otros compuestos
voldtiles (metanol, isopropanol,
acetaldehido...).

La cuantificacién de los produc-
tos detectados es posible compa-
rando la sefial analftica obtenida de
la muestra problema con las de una
recta de calibrado, realizada con
soluciones patrén de concentracio-
nes conocidas.
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Determinacion de sustancias
psicoactivas

Para la deteccidn de estas sustan-
cias se han aplicade dos tipos de
técnicas:

Técnicas de rastreo o presuntivas
Tipo inmunoenzimético (EMIT):
Se ha utilizado un enzimoinmu-
noensayo homogéneo (VIVA-
VITALAB. DADE BERHING)
capaz de detectar 9 tipos de sustan-
cias: metadona, cannabis, opidceos,
cocaina, anfetaminas, barbitdricos,
propoxifeno, antidepresivos trici-
clicos y benzodiacepinas. Las con-
centraciones de corte empleadas
son los establecidos por el NIDA
para minimizar la posibilidad de
falsos negativos. Es una técnica de
tipo semicuantitativo de gran sensi-
bilidad, pero de poca especificidad,
ya que solo discrimina entre grupos
de sustancias,

Técnicas de confirmacidn, de tipo
cromatografico

La confirmacidn de los an4lisis pre-
suntivos ha sido realizada mediante
la aplicacién de procedimientos de
confirmacién, mediante técnicas de
cromatografia.

Se han empleado técnicas de cro-
matograffa de liquidos (HPLC) y de
ciomatograffa de gases asociada a
espectrometria de masas (GC/MS)
para la confirmacion de los resul-
tados positivos obtenidos con las
técnicas de rastreo,

El método empleado en el andlisis
de muestras para la identificacién
de drogas y/o sustancias psicoacti-
vas consta de los siguientes pasos:

1. Recepeién y registro de
muestras: Una vez recibidas las
muestras en ¢l laboratorio son
registradas, describiendo cualquier
circunstancia de interés que pueda
afectar al resultado analitico.

2. Recogida de muestras y
conservacion: El andlisis de dro-
gas de abuso requiere un volumen
pequefic de muestra (5-10 ml}), pero
es necesario guardar una alfcuota

en cdmara de congelacidén para
un posible contraandlisis. Asi, en
el éxito del resultado del andlisis
influird la calidad de la muestra, la
cantidad ¢ incluso el estado de con-
servacidn. Para la determinacion de
alcohol, la sangre deberd ir envasa-
da en un tubo con anticoagulante y
sin cdmara de aire.

3. Tratamiento preliminar: Esta
primera fase analitica consiste en
acondicionar adecuadamente las
muestras para realizar posteriot-
mente las técnicas de extraccién.

4. Extraccion en fase sdlida con
solventes organicos: Se lleva a
cabo mediante cartuchos de extrac-
cién desechables, Estos cartuchos
contienen diferentes absorbentes
de silice qufmicamente ligados, los
cuales permiten extraer compuestos
especificos desde matrices bioldgi-
cas muy complejas. La exfraccion
del analito dependerd del tipo de
absorbente empleado en el cartu-
cho y del disolvente utilizado en
[a etapa de elucién, puesto que el
analito ha de interaccionar quimica
y fisicamente con ambos.

Una vez conseguidas las distintas
fracciones de extractos, se llevan a
sequedad a temperatura ambiente o
en corriente de nitrdégeno.

El residuo seco obtenido se
reconstituye mediante un liquido
que dependerd del tipo de instru-
mento analftico al que va destinado
el extracto,

5. Técnicas analiticas: Técnicas
presuntivas, técnicas de confir-
macidén (identificacién y cuanti-
ficacion). Aquellas muestras con
resultado positivo en el enzimo-
inmunoensayo deben pasar a ser
identificadas y valoradas mediante
otras técnicas de distinto funda-
mento fisico-quimico.

6. Elaboracién del informe e
interpretacion de los resultados:
Una vez identificadas y cuantifica-
das las sustancias, el andlisis termi-
na con la elaboracién del informe,
en el que hay que identificar al
solicitante de los andlisis, las mues-
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tras analizadas y Ias condiciones de
recepcion al laboratorio, el método
analitico utilizado, asi como los
resultados obtenidos, facilitando
criterios de interpretacién de los
mismos,

RESULTADOS Y DISCUSION

Un 97% de los fallecidos del estu-
dio fueron varones, frente a un 3%
de mujeres. La mayor presencia del
hombre en el mercado laboral junto
al tipo de trabajos que éstos realizan
con respecto a la mujer podria ayu-
dar a explicar esta mayor siniestra-
lidad laboral en hombres,

En cuanto a la edad, las victimas
del estudio presentan una edad
media de 40 afios, con valores
comprendidos entre los 16 y los 75
afios, aunque se observa una mayor
frecuencia de casos con edades
entre los 2! y los 30 afios (31,4%)
(Figura 2).

BEsta mayor frecuencia de victi-
mas de 21 a 30 afios de edad ha ido
en aumento en fos tres dltimos afios,
alcanzando su médximo en 2002,
con un valor del 40% del total de
fallecidos ese afio (Figura 3). Las
medias de edad desde 1999 a 2003
han sido 43,05; 42,20; 38,24, 37,48
y 40 afios,

La cafda casnal es la circuns-
tancia de muerte mas frecuente en
todos los grupos de edad (39,4%),
seguida del aplastamiento (23%) v,
en un tercer lugar, la electrocucion
y los traumatismos con objetos
relacionados con el trabajo, Com-
parando los grupos de edad con
la causa inmediata de muerte, en
las victimas por aplastamiento se
produce un descenso en cuanto al
nimero de fallecidos con edades
comprendidas entre los 21 y los 30
afios con respecto a otras causas de
muerte (se excluyen en la compara-
cidn las muertes por causas natura-
les, quemaduras o drogas debido al
reducido niimero de casos de nues-
tro estudio) (Figura 4).

Las medias de edad de las victi-
mas atendiendo a la circunstancia

25




~ Nedecasos: o

Figura 2. Disrribucion de accidentes laborales mortales por rangos de edades en
el perfode 1999-2003.
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Figura 3. Distribucion de accidentes laborales mortales por edades y affos.

inmediata de la muerte oscilan
entre los 37 y los 46 afios (Fabla
II). En los accidentes de tréfico, la
media de edad de acompafiantes y
atropellados es de 46 afios, mientras
que la de los conductores es de 41,1
afios.

n 180 de los caddveres (86,5%)
se realizd andlisis de alcohol etilico
en sangre y/o humor vitreo; en 72
se analizaron, ademads, drogas de
abuso, psicofdrmacos y medica-
mentos en general, y en 28 no se
pudo realizar andlisis toxicoldgico
por falta de muestra. Dichos andli-
sis se realizaron en el Laboratorio
de Toxicologia del Tnstituto Anatd-
mico Forense de Madrid.

Sin embargo, tinicamente se
solicité andlisis de alcoholemia por
parte del médico forense que prac-
ticé la autopsia judicial en el 36,5%
de los cadédveres (76 casos). En
17 de ellos se obtuve un resultado
positivo de alcohol etflico (22,4%),
siendo la concentracién de alcohol
etilico encontrada mayor o igual a
0,5 g/len 8 de las victimas (10,5%).
En este aspecto, destaca el 16,3%
de muestras con resultado positi-
vo de alcohol etilico en muestras
cuyq andlisis no fue solicitado por
el médico forense en la autopsia
Jjudicial.
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Figura 4. Distribucién de accidentes laborales mortales por rangos de edad en funcidn de la circunstancia de la muerfe

en el perfodo 1999-2003.
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En los 180 fallecidos en acciden-

tes laborales en los que se ha anali-
zado la presencia de alcohol, se ha
obtenido un resultado positivo en
un total de 34 casos (18,9%) (Tabla
kD). En todos ellos se trata de alco-
hol etilico. No se detecta la presen-
cia de metanol ni de otros alcoholes
en ninguna de las victimas.

En aquellos casos de victimas en
los que no se obtuvo muestra de
sangre, el andlisis de alcohol se rea-
liz6 en humor vitreo. El coeficiente
de correlacién homor vitreo/sangre
en las muestras del estudio es muy
préximo a 1 (R =0,91290953), por
lo que la correlacion de niveles san-
guineos y de humor vitreo de etanol
se puede considerar muy estable
(Tigura 6).

El intervalo de concentraciones
de alcohol etilico halladas en sangre
oscila entre 0,1 y 2,5 g/l. La mayo-
ria de los estudios muestran que con
alcoholemias de 0,5 g/l ya se afecta
considerablemente el tiempo de
reaccion, la capacidad de atencion
y la percepcién visual''?, de mane-
ra que, tomando esta cifra como
referencia, la media de las victimas
mortales de accidentes laborales
con concentraciones superiores a
este valor fue del 8,3%, siendo en
cada uno de los 5 afios estudiados
superior al 5%, alcanzando su
maximo en €l afio 2001, con un
11,1% del total {Tabla IV).

En cuanto a otras sustancias
psicoactivas distintas del alcohol
etilico, se solicitd su analisis en 75
de los 180 casos de victimas morta-
les del estudio. El resultado fue el
siguiente:

+ Se obtiene resultado positivo en
12 ocasiones (16%), y en 8§ de ellas
¢l resultado en la determinacion
de alcohol fue negativo. En los 4
restantes se detectd, ademds, la pre-
sencia de alcohol etilico en concen-
traciones que oscilaban entre 0,2 y
2,2 g/l de sangre.

* L.a mitad de las victimas con
resultado positivo a psicofdrmacos/
medicamentos presentan los far-
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TABLA I
MEDIAS DE EDAD SEGUN LA CIRCUNSTANCIA DE LA MUERTE
Circunstancia
Caida Trauma- . Electro- | Aplasta-
N Trafico y .
casual tismo cucion miento
Media de
edad (afios) 39,5 37,5 44,6 37 41,9
TABLA NI
RESULTADOS DE ALCOHOLEMIA. N.° DE CASOS (%)
Afo
1999 2000 2001 2002 2003
Alcohol + 5 (14,3) 6 (24) 7¢19,4) | 5(12,8) | 11(24,4)
Afcohol - 30(85,7) | 19(76) | 29 (80,6) | 34 (87,2) | 34 (75,6)
._'5_
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de accidentes laborales mortales.

Figura 5. Distribucion de concentraciones de alcohol en g/l halladas en los casos
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Figura 6, Correlacidn entre las concentraciones de alcohol determinadas en
sangre ¥ humor vitreo (g/l). (Coef. corr. = 0,91290953; R2 = 0,83340381.)
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macos habitualmente empleados
en UCIL

* BExcluyendo uno de los casos,
en que la sustancia detectada es la
cafeina, se encontraron 5 victimas
mortales con concentraciones ele-
vadas de sustancias tipo opidceos,
cocafna y metabolitos, benzodia-
cepinas, antidepresivos o cannabis,
que corresponderia a un 3,75% de
los casos analizados (Tabla V).

CONCLUSIONES

¢+ Las victimas de los accidentes
laborales que ingresan en el Insti-

] ) .
Prefsencia de alcohol y otras sustancias... -

TABLA IV
PORCENTAIJE DE CASOS CON CONCENTRACIONES
DE ALCOHOL ETILICO > 0,5 g/!

Ao
1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003
> 0,5 (gl ] o ., 0 )
oo | s7% | sw | 1w | san | sow

tuto Anatdmico Forense son mayo-
ritarfamente varones. En todas las
profesiones, las tasas mds elevadas

de consumo y abuso de alcohel v
drogas corresponden a los trabaja-
dores varones y jévenes.

TABLAV
SUSTANCIAS DETECTADAS EN SANGRE
Sustancias detectadas Observaciones Afio
1 | Morfina: 1,96 ug/ml En concentracién elevada. 1999
2 | Atropina: 0,43 pg/ml Tratamiento RCPA. 2000
. Niveles terapéuticos.
3 | Morfina: 0,07 pg/m| Tratamiento hospitalario. 2000
Codeina: 0,03 pg/ml
Fluoxetina: 0,05 pg/ml Reaccion adversa a toxicos
Fluracepam N-desalquil: 0,25 pug/ml ; :
- Consumo de herofna, cocaina,
4 | Alcohol: 0,9 g/l. ; . ; - 2000
En ORINA se detecta: 6-MAM, codeina benzodiacepinas, antidepresivos y
morfina, cocaina, benzoilecgonina, fluoxetina y alcohol.
metabolitos de fluracepam
5 | Benzoilecgonina: 0,64 pg/ml Consumo de cocafna. 2001
Morfina: 0,02 pg/ml
6 | Bupivacaina: 1,10 pg/ml Tratamiento en UCL. Niveles terapéuticos. | 2002
Atracurium;: 0,30 pg/ml
Midazolam: 0,3% pg/ml Tratamiento de los TCE. 2002
THC: positivo Consumo de cannabis. 2002
Midazolam: 0,03 pg/ml
9 | Atropina: 0,09 pg/ml Medicamentos RCPA. 2002
Lidocaina: 1,32 pg/ml
Alcohol: 2,2 g/t
10 | Quinina: 0,2 pg/ml Alcoholemia elevada. 2003
Cafeina: 0,59 pg/ml
11 Alcohol: 1,9 g/l Etanolemia elevada. 2003
THC: positivo Cannabis.
Midazolam: 0,75 Etanol endégeno (alcohol en humor
12 | Atracurium: 0,76 vitreo negativo). 2003
Oxicodona metabolito: + Farmacos propios de asistencia sanitaria.
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+ Se observa una tendencia al
ascenso en los tres iltimos afios
en cuanto al ndmero de accidentes
laborales.

* No es una prictica de rutina
la peticién de andlisis toxicoldgi-
co en este tipo de accidentes por
parte de los médicos forenses. La
determinaci6n de alcoholemia en el
IAF durante los afios 1999 a 2003
se hace en un 36,5% de los casos,
aungue hay un 16,3% de resultados
positivos a etanol en aquellos casos
en los que no se solicit$ el andlisis
por parte del médico forense,

* En la poblacién de las victimas
del estudio predomina la cafda
casual frente a otras circunstancias
de muerte (39,4%).

* Entre el 5,1 y el 11,1% de las
victimas presentaban una alcohole-
mia igual o superior a 0,5 g/l. Este
Ifmite de concentracion, ademads de
ser ¢l maximo permitido para la
conduccion, estd demostrado que
afecta a la capacidad fisica y psi-
quica del individuo,

¢ Para disminuir la accidentali-
dad laboral es necesario promover
programas de asistenciz a empre-
sast*% con el fin de formar e infor-
mar a los distintos trabajadores
sobre las consecuencias del abuso
de estas sustancias y dar atencidn
a trabajadores con problemas de

abuso de alcohol y drogas ilici-
tas, tal y como se desprende de la
Ley 5/2002 de 27 de junio sobre
drogodependencias y otros trastor-
nos adictivos, de aplicacién en la
Comunidad de Madrid">,
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Dentro de los sectores de produccion, el sector sanitario es uno de los mas complejos tanto cuantitativa como cualitativa-
mente, ya sea en lo referente a la relacion de riesgos laborales como al nimero de trabajadores expuestos, En este articulo se
exponen las condiciones de trabajo y las alteraciones de la salud que con mayor incidencia se producen en el sector sanitario,
tanto en lo que se refiere a condiciones de seguridad como medicambientales y ergondmicas.

Palabras clave: Condiciones de trabajo, sector sanitario, salud lahoral.

WORK AND HEALTH CONDITIONS AMONG HEALTH CARE PERSONNEL

The health care sector is one of the most complex ones within the production and services area both qualitatively and quan-
titatively and both in regard to the occupational risk relation and to the number of exposed workers. We examine the work
conditions and health disorders with highest incidence in the health care sector considering safety, environmental and ergo-

nomic conditions.

Key words: Work condjtions, Health Care sector, occupational health.

a actividad del sector sani-
%T tario se centra sobre fodo en

= el diagndstico, tratamiento y
cuidado de los enfermemos, con
diversos niveles de dependencia,
tanto ffsica como emocional, que
sin duda 1a diferencian de Ia activi-
dad de otros sectores que presentan
atencidn directa, como puede ser ¢l
comercio minorista, la restauracion
y la hostelerfa.

Se trata de un sector muy nume-
roso en cuanto a trabajadores
empleados v, en la mayorfa de
los paises, constituye una parte
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importante de la poblacidn activa,
desarrollando gran variedad de
tareas en situaciones muy diversas.
La Agencia Europea para la Segu-
ridad y Salud en el Trabajo pone de
manifiesto que se trata del sector
de produccién que mds trabajado-
res emplea, en el que se efectda
ung amplia gama de actividades
que, ademds, son muy diferentes.
La Agencia calcula que el 10%
de los trabajadores europeos estin
empleados en el sector sanitario,
sobre todo en hospitales, y con
un porcentaje muy importante

de poblacién femenina (70%) en
relacién a la masculina (30%).
Sin duda, la extension de tareas
y el ndmero de trabajadores que
emplea constituyen los elementos
mds notables de este sector.

Los dltimos datos espafioles,
correspondientes al afio 2000 y
referentes al ndmero de profe-
sionales sanitarios colegiados,
aportados por el Instituto Nacional
de Estadistica, reflejan 179.033
médicos v 204.495 diplomados de
enfermeria. Pero, ademds de perso-
nal sanitario y ofros especialistas,
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el sector sanitario emplea personal
administrativo, de impieza, de res-
tauracién y de lavanderfa, asf como
ingenieros, personal de oficio y per-
sonal de mantenimiento, dedicado a
mantener y reparar los edificios y
equipos.

RIESGOS Y FACTORES

DE RIESGO EN EL SECTOR
SANITARIO

Una de las caracteristicas que define
el sector sanitario es que, a menudo,
los enfermos precisan una atencién
especial, que se presta con caracter
urgente, v muchas veces se realizan
a expensas de la propia seguridad
del trabajador.

En cualquier entorno asistencial,
los trabajadores sanitarios que estdn
en contacto directo con enfermos o
contaminantes del sector se expo-
nen a una serie de riesgos especi-
ficos. Especialmente se exponen a
agentes biol6gicos y al riesgo de
sufrir lesiones musculoesqueléti-
cas al movilizar dichos enfermos,
Segiin un informe, de 1995, del
Nacional Institute for Occupational
Safety and Healt de Estados Unidos
{NIOSH), los pinchazos con agujas
y las alteraciones musculoesquelé-
ticas eran los riesgos mds comunes
del sector sanitario.

Los fracasos terapéuticos, la
agonia y la muerte suelen llevar al
trabajador a desarrollar estrés, espe-
cialmente el sindrome de burn-out.
Esta situacién también se complica
con los efectos del trabajo a turnos,
la escasez de recursos humanos, ias
caracteristicas de la organizacion
y la necesidad de atender a las
exigencias, cada vez mayores y a
veces Injustificadas, tanto de los
enfermos como de sus familiares.

Por tltimo, estd el riesgo de suftir
agresiones y actos de violencia por
parte de los enfermos o sus familia-
res, aquellos trabajadores que reali-
zan su actividad laboral en lugares
poco seguros, especialmente en
consultorios locales y en centros de
salud rurales.

Factores de riesgo laboral
relacionados con las condiciones

de seguridad

En estos factores se incluyen las
condiciones materiales que influyen
sobre la accidentalidad (espacios
y lugares de trabajo, pasillos y
superficies de trdnsito, aparatos y
equipos de elevacion, vehiculos de
transporte, miquinas, herramientas,
instalaciones eléctricas, manejo de
gases inflamables, etc.). Del estudio
y conocimiento de los factores de
riesgo relacionados con las condicio-
nes de seguridad se encarga ta “Segu-
ridad Laboral”, técnica de prevencidn
primaria cuyo objetivo es evitar o
reducir Tos accidentes de trabajo.

Se considera que alrededor del
30% de los accidentes de trabajo
que se producen en el sector y
que cursan con baja laboral estdn
ocasionados por factores de riesgo
relacionados con condiciones de
seguridad laboral.

Factores de riesgo laboral
relacionados con las condiciones
de higiene
Se incluyen en estos factores los con-
taminantes ambientales, tales como:
contaminantes fisicos (ruido, vibra-
ciones, iluminacién, condiciones ter-
mo-higrométricas, presién atmosféri-
ca, radiaciones ionizanies —rayos X,
rayos gamma, etc.— y radiaciones no
ionizantes —ultravioleta, infrarrojos,
microondas, etc.—), contaminantes
quimicos (contaminantes presentes
en el medio ambiente de trabajo en
forma de gases, vapores, nieblas,
aerosoles, humos, polvos, etc.) y
contaminantes bioldgicos (microor-
ganismos —bacterias, virus, hongos,
protozoos, etc.— y cultivos celulares).
Del estudio y conocimiento de los
citados factores de riesgo se encarga
la “Higiene Industrial”, técnica de
prevencién primaria cuyo objetivo
es evitar o reducir las enfermedades
profesionales.

Alrededor del 10% de las patolo-
glas que se producen en el sector y
gue cursan con IT de contingencias
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profesionales estdn ocasionadas por
factores de riesgo relacionados con
condiciones de higiene,

En este grupo existen numerosos
agentes o contaminantes causantes
de la patologia laboral, fundamen-
talmente enfermedades profesio-
nales, entre los que destacan los
contaminantes: fisicos, quimicos y
bioldgicos.

Contaminantes fisicos

Los riesgos ffsicos estdn muy
extendidos en el sector sanitario,
especialmente en los hospitales.
Pueden ser generales, de tipo ruido,
vibraciones, iluminacién, condi-
ciones termo-higrométricas, etc.; y
especificos, como las radiaciones
ionizantes (rayos X, gamma, efc.,
cuyas fuentes de exposicién son
generadores de rayos X, acele-
radores de particulas, fuentes de
gammagrafia, bombas de cobalto,
equipamiento de laboratorio, tra-
bajo con radioisétopos, etc.) 0 no
jonizantes (ultravioleta, infrarrojos,
etc., cuyas fuentes de exposicién
son ldmparas germicidas, focos
incandescentes o equipos de ldser,
cada vez mis utilizados en el medio
hospitalario).

La radiacion ionjzante entrafia un
riesgo especial para los trabajado-
res que utilizan equipos que emiten
radiaciones, tanto en diagndstico
por imagen (como rayos X, angio-
graffa y exploraciones mediante
tomografia axial computarizada),
como en oncologfa radioterapia
{aceleradores lineales, etc.). Tam-
bién puede consituir un riesgo para
el personal de oficio y de limpieza
que trabaja en dreas potencialmenie
expuestas. El control de la exposi-
cién a estas radiaciones se efectda
rutinariamente por los servicios
especializados de radioproteccién
y radioffsica, en los que se practica
unga supervisién rigurosa, trabajan
técnicos altamente cualificados y se
cuenta con equipos de alto nivel.

El ruido es un problema gene-
ralizado en cocina y lavanderia
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de los hospitales. En 1991, Yassi
v cols. comprobaron la pérdida de
andicién inducida por este contami-
nante entre los trabajadores de los
hospitales.

Contaminantes guimicos

‘Los trabajadores sanitarios se
exponen a muy diversos agentes
quimicos, como desinfectantes,
esterilizantes, reactivos quimicos,
fdrmacos y anestésicos, para citar
s6lo algunos grupos. Entre la exten-
sa gama de sustancias quimicas que
se utilizan en los centros sanitarios,
algunos, como el formaldehido y
el 6xido de etileno, se consideran
mutigenos, teratdgenos y cance-
rigenos humanos. Las medidas
preventivas estin en funcién de ia
naturaleza de las sustancias quimi-
cas implicadas, de! mantenimiento
del aparato en que se utiliza o se
aplica, de los controles ambientales,
de la formacidn de los trabajadores
v, en algunos casos, de [a dispo-
nibilidad de equipo de proteccién
individual adecuado.

Contaminantes bioldgicos

La exposicidén accidental a agen-
tes bioldgicos en el trabajo es, sin
duda, el riesgo bioldgico més fre-
cuente entre los riesgos laborales de
los trabajadores sanitarios, v dentro
de este grupo son las inoculaciones
accidentales las que generan una
mayor angustia y percepcion de
riesgo en este colectivo de traba-
jadores. En los tltimos afios se ha
producido un aumento de la preocu-
pacidn por la exposicién parenteral
ala sangrey los liquidos corporales.
McCormick y cols. (1991) hallaron
que las notificaciones de heridas
producidas por instrumentos afila-
dos se triplicaron en un periodo de
14 afios.

El principal riesgo asociado a este
tipo de accidentes es la probabilidad
de transmisién sérica del virus de la
hepatitis B (VHB), del virus de la
hepatitis C (VHC) y del virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH).
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La hepatitis B ha sido cldsicamen-
te la enfermedad profesional por
excelencia en el personal sanitario,
siendo la prevalencia de sanitarios
anti-HBc positivos del 26%, cifra
significativamente superior a la
observada en la poblacién general
(10-15%). Afortunadamente, la dis-
ponibilidad de una vacuna altamente
eficaz para prevenir esta infeccion
ha hecho que, gracias a las elevadas
coberturas vacunales alcanzadas en
las 1ltimas décadas en la poblacion
trabajadora, el riesgo de transmisién
de la hepatitis B haya disminunido
considerablemente.

En los dltimos afios, la atencidn
se ha centrado sobre todo en la
hepatitis C y en la infeccién por ¢l
VIH, debido a su peor prondstico v
al impacto social que conllevan a
pesar de tener mucha menor frans-
misibilidad que Ia hepatitis B. La
ausencia de una vacuna frente al
VHC y VIH y de un tratamiento
postexposicién eficaz frente al
VHC hace que la prevencidén se
centre sobre todo en el cumplimien-
to estricto de las “precanciones uni-
versales” y en el uso de material de
bioseguridad, como los dispositivos
sin aguja para las inyecciones intra-
venosas v la toma de muestras de
sangre, y el aumento del ndmero
de depésitos de seguridad en los
puntos de mas facil acceso de las
unidades o servicios.

Generalmente, las enfermeras
sufren dos tercios de las heridas
producidas por pinchazos con agu-
jas. Yaci y McGill (1991) observan
igualmente que las diplomadas en
Enfermerfa y, mds concretamente,
las estudiantes de Enfermerfa cons-
tituyen el grupo de mayor riesgo,
aunque comentan igualmente que
alrededor del 7,5% de los médicos
manifiestan haberse expuesto al
contacto con la sangre y los liquidos
corporales, si bien el porcentaje real
puede ser superior, debido a que no
todos los casos se informan.

En Espafia, el proyecto EPINE-
TAC 1998-2000 proporciona datos

sobre exposicién accidental con
riesgo biclégico en el personal
sanitario. En él se han declarado un
total de 11.660 exposiciones acci-
dentales, 4.272 en 1998, 3.857 en
1999 y 3.529 en el 2000. Las expo-
siciones percutédneas son las mds
frecuentes (92,4%), con una distri-
bucién uniforme a lo largo de estos
3 afios. Los pinchazos son €l tipo de
exposicién percutdnea mds frecuen-
te (85,3%), seguidos de los cortes
(8,3%) y de los rasgufios (4,6%);
en el 1,8% de los casos declarados
no se especificaba el tipo de lesidén
percutdnea. Se han registrado un
total de 884 exposiciones cuta-
neomucosas, lo que representa un
7,6% del total de las exposiciones
accidentales declaradas.

La mayoria de exposiciones acci-
dentales declaradas afectan a las
diplomados de enfermeria (45,7%
de las exposiciones percutdneas
y 42,6% de las cutaneomucosas),
seguido de las auxiliares de enfer-
meria {15,2% y 13,9%, respecti-
vamente) y de los médicos (11,2%
v 13,1%, respectivamente). En
cuanto al niimero de exposiciones
ocurridas en el personal en perfodo
de formacién, el Proyecto EPI-
NETAC, destaca que ¢l 9% de las
exposiciones percutineas y el 6%
de las mucocutédneas declaradas se
dan en estudiantes de Enfermeris,
el 7% en médicos internos resi-
dentes v el 0,4% en estudiantes de
Medicina.

Sin embargo, la sangre vy los
lfquidos corporales no constituyen
la dnica fuente de infeccion de los
trabajadores sanitarios. En la actua-
lidad, 1a frecuencia de la tubercu-
losis ha vuelio a incrementarse en
algunas partes del mundo en que
su expansién se habia contenido,
y constituye un riesgo creciente.
En ésta y otras infecciones noso-
comiales, el problema se complica
por la circunstancia de que muchos
de Tos microorganismos activos se
han hecho resistentes a los fdrma-
cos. Estd, asimismo, ¢l problema
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planteado por los nuevos brotes de
agentes infecciosos, como el virus
del sindrome respiratorio agudo
severo (SRAS) v el virus hemorré-
gico del Ebola.

Factores de riesgo laboral
relacionados con condiciones
ergondmicas

Se incluyen en este grupo los facto-
res debidos a las caracteristicas del
trabajo fisico (el disefio del puesto
—accesibilidad, mandos y sefia-
les, posturas de trabajo, etc.—, los
esfuerzos, los ritmos de trabajo y
las condiciones ambientales —cali-
dad el aire, confort térmico, confort
visual, confort actstico, etc.—), a las
caracterfsticas del trabajo mental
(complejidad, minuciosidad, nivel
de atencidn, etc.) y a las caracte-
1isticas de la organizacién (inicia-
tiva, estatus social, comunicacion,
cooperacidn, autonomia, horarios,
relaciones jerdrquicas, identifica-
cién con tarea, etc.). Del estudio y
conocimiento de los citados facto-
res de riesgo se encarga la “ergono-
mia”, técnica de prevencidn prima-
ria de cardcter multidisciplinar que
estudia la adaptacién de las condi-
ciones de trabajo a la persona, cuyo
objetivo es aumentar el confort y la
eficacia productiva, asf como evitar
o reducir cualquier dafio para la
salud de los trabajadores.

Las condiciones ergondmicas
sof, con mucho, las condiciones de
trabajo que mayor influencia tienen
sobre la salud de los trabajadores
sanitarios. Alrededor del 60% de
las patologias que se producen
en sector sanitario y que cursan
con baja laboral por contingencia
profesional estdn ocasionadas por
factores de riesgo relacionados con
condiciones ergondmicas. Entre
los principales factores de riesgos
relacionados con las condiciones
ergondmicas destacamos: la car-
ga fisica y disefio del puesto; las
condiciones medicambientales
y los factores psicosociales en €l
trabajo.

Carga fisica y disefio del puesto

La realizacion y exigencias de las
distintas actividades que se desa-
rtoflan en los centros sanitarios,
especialmente en los hospitales,
hacen que existan tareas que pre-
cisan de esfuerzos, posturas de
trabajo, niveles de atencién, etc.,
especificas para cada puesto, y que
determinan la carga de trabajo.

El disefio del puesto va a con-
dicionar Tas alteraciones para la
salud, las lesiones mds comunes y
gravosas que sufren los trabajado-
res sanitarios son, con mucho, las
alteraciones musculoesqueléticas,
especialmente las lesiones de la
columna vertebral. Auxiliares de
enfermeria ¥ celadores corren el
mayor riesgo de sufrir lesiones
musculoesqueléticas, debido a los
frecuentes esfuerzos que realizan,

Diversos estudios europeos
ponen de manifiesto que las postu-
ras forzadas y el empleo de (écnicas
de manipulacién inadecuadas son
la causa de gue se haya aumentado
considerablemente el mimero de
alteraciones musculoesqueléticas
que conllevan absentismo laboral
y requieren tratamiento. Las inves-
tigaciones realizadas en Bélgica
{Malchaire, 1992), Francia (Estryn-
Béhar y Fouillot, 1990) y antigua
Checoslovaquia (Hubacova, Bors-
ky v Strelka, 1992) han puesto de
relieve que los trabajadores sanita-
rios permanecen de pie entre €l 60 y
el 80% de su jornada laboral. Ade-
mds, se observd que las enfermeras
belgas pasaban alrededor del 10%
de su jornada laboral en flexi6n, las
enfermeras checoslovacas lo hacian
el 11%, y las francesas pasaban
entre el 16 v el 24% de la jornada
Iaboral en cuclillas y o en flexi6n.

En 1992, Shindo demostré Ia
inadecuacidn del equipo utilizado
por los trabajadores sanitarios,
especialmente las camas, en 40
hospitales japoneses. Segin las
estadfsticas correspondientes a
1992, publicadas por la Confede-
ration of Employees of the Health
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Services Employees (COIISE) del
Reino Unido, el 63,2% de las enfer-
meras se quejaban de no disponer
de suficientes medios mecdnicos
para movilizar a los pacientes.

LLas condiciones de trabajo varfan
de uno a otro pafs. Siegel y cols.
(1993), al comparar las condiciones
existentes en Alemania y Nornega,
hallaron que el 51% de las enferme-
ras alemanas sufrian ocasionalmen-
te dolores lumbares, frente a sélo
un 24% de las enfermeras noruegas.
En los hospitales alemanes, la pro-
porcién entre enfermeras y pacien-
tes era el doble que en Noruega; sin
embargo, ¢! niimero de camas ergo-
némicas (de altura ajustable) era de
1a mitad, y el niimero de enfermeras
alemanas que disponfan de equipo
para mover a los pacientes era del
T8%, frente al 87% de enfermeras
noruegas.

En Ia préctica, 1a adopcidn de pos-
turas adecuadas y ¢l uso de técnicas
correctas depende de la cantidad de
espacio ttil, de 1a disponibilidad del
mobiliario y el equipo adecuados,
de una correcta organizacion del
trabajo, de una buena aptitud fisica
para el trabajo v del uso de ropa de
trabajo adecuada.

En la actualidad, los centros sani-
tarios, especialmente los hospitales,
se inclinan cada vez mds por las
medidas preventivas, que compren-
den Ia formacion de los trabajadores
y el uso de dispositivos mecdnicos
para incorporar a los enfermos. En
muchos de ellos se prestan, ademas,
servicios avanzados de diagnostico,
tratamiento y rehabilitacion (Escue-
1as de Espalda, Escuelas de Traba-
jo, etc.), que contribuyen a reducir
notablemente las alteraciones mus-
culoesqueléticas.

Condiciones ambientales

Como ya seflalamos anteriormen-
te, otro de los factores de riesgo
de cardcter ergonémico son las
condiciones ambientales. Ademds
de los tradicionales contaminantes
quimicos ambientales, en nume-
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rosos centros sanitarios se han
detectado problemas relacionados
con la calidad del aire interior, Tran
y cols. (1994) y Vaquero y cols.
(1995) observaron la presencia del
“sindrome del edificio enfermo” en
dos hospitales generales.

En ambientes cdlidos y hiimedos,
la exposicién al calor no sélo cons-
tituye un problema para la salud de
{as personas que trabajan en dreas
como cocina, lavanderfas y cuar-
tos de caldera; también constituye
un problema de disconfort que se
acompaia de una disminucion del
rendimiento. Bl ruido no sélo es
un probiema singular en cocina y
lavanderfa de los hospitales, por
producir hipoacusia neurosenso-
rial; es un contaminante general
que afecta a la calidad de vida en el
trabajo, y especialmente influye en
la comunicacién dentro de la orga-
nizacién, Por olra parte, la ilumina-
cién también constituye un elemen-
to de confort en el trabajo; la calidad
visual se¢ asocia con un incremento
del confort y la productividad.

Factores psicosociales en el trabajo
En contra de la idea generalizada
de que el problema psicosocial mds
agudo que afecta a los trabajadores
sanitarios es su confacto con la
agonfa y la muerie, se hace cada
vez més evidente que la propia
idiosincrasia del sector, junto con
la aparicién de una nueva y cam-
biante organizacidn, es la causa de
una serie de alteraciones de Ia salud
cada vez mds frecuentes.

La transformacién de los siste-
mas sanitarios se ha visto impulsa-
da, en parte, por los avances de la
medicing, el desarrollo de nuevos
procesos tecnoldgicos innovadores
y la adquisicién de nuevas cualifi-
caciones; y en parte por la eficacia
en funcidn del coste y eficiencia
organizativa. Dicha transformacion
ha supuesto cambios organizativos
que han favorecido especialmente
la aparicion de estructuras orgi-
nicas muy jerarquizadas, escasa

34

estabilidad en el puesto de trabajo y
elevadas exigencias en relacidn a la
dotacion de recursos que han favo-
recido el incremento de sfntomas
de frustracidn, alienacién, estrés v,
especialmente, burn-out entre los
trabajadores sanitarios,

En muchos casos, los trabajado-
res sanitarios se han visto forzados
a aceptar un nuevo marco de rela-
ciones laborales caracterizado por:
la desaparicion de una serie de acti-
vidades de su cartera de servicios,
gue ahora las realizan trabajadores
menos cualificados y peor pagados;
la reduccidn de plantillas y la reor-
ganizacidn de su trabajo. Al mismo
tiempo, se ha venido produciendo
un crecimiento lento, pero constan-
te, de personal no sanitario, como
técnicos de laboratorio, técnicos de
radiodiagndstico, etc. Segin Anna-
lee Yacf y Leon J. Warshaw, el coste
final, tanfo social como sanitario,
de estos cambios organizativos atin
no se ha determinado tanto para el
personal sanitario como para los
usuarios del sistema de salud.

Algunos de los problemas orga-
nizativos que se producen en los
hospitales se resumen en los hallaz-
gos de Leppanen y Olkinuora, gue
en 1987, examinaron diversos
estudios suecos y finlandeses del
estrés entre los trabajadores sanita-
rios. En dichos estudios se pone de
manifiesto la asociacion del estrés
con un grupo de factores relacio-
nados con el sistema organizativo
del hospital (tanto de las tareas que
integran el trabajo como de su asig-
nacidn a los trabajadores, horarios,
relaciones jerdrquicas, ele.) y que se
agrupan en factores dependientes de
la organizacion temporal y factores
dependientes de la tarea.

Por tltimo, a los factores ya
expuestos anteriormente hay que
afiadir nuevos problemas psicoso-
ciales, con nna notable prevalencia
en el sector sanitario, v que son la
violencia de enfermos y familiares
y el acoso de otros profesionales,
como el acoso moral, etc.

ALTERACIONES DE LA SALUD
MAS FRECUENTES EN EL SECTOR
SANITARIO

Stellman, en 1976, escribié:- “Si
alguna vez se ha preguntado cémo
se puede trabajar con pacientes y
conservar la salud, la respuesta es
que no se puede”. Se trata de una
cita vigente en la actualidad, que en
su esencia no ha variado sustancial-
mente. Lo que s{ ha cambiado han
sido las alteraciones de la salud,
que han evolucionado desde la apa-
ricién de enfermedades infecciosas
y lesiones de la columna vertebral
hasta Ta aparicion de una extensa
serie de alteraciones de la salud
relacionadas con factores ergoné-
micos, especialmente con factores
de tipo psicosocial.

Las alteraciones de la salud que
por orden de frecuencia sufren los
trabajadores del sector sanitario
son: alteraciones musculoesquelé-
ticas (artritis, artrosis v lumbalgias
crénicas), alteraciones cardiovascu-
lares (HTA, cardiopatias, patologia
venosa, diabefes, ete.), alteraciones
mentales (ansiedad, depresion,
sindromes psicosométicos, estrés,
etc.) y alteraciones inmuno-reacti-
vas (rinoconjuntivitis, dermatitis,
asma).

En cuanto al tipo de contingencia
que cursan con IT, la enfermedad
comin es la de mayor causa (alre-
dedor del 90%), seguido del acci-
dente de trabajo (cerca del 10%)
y de la enfermedad profesional
(proxima al 0,1%).

Referente a las enfermedades
comunes que cursan IT, la mds
frecuente es Ja patologia respira-
toria, seguida de Ia patologia mus-
culoesquelética y de los trastornos
mentales. En cuanto a la duracion
de las bajas por enfermedad comnin,
la patologia musculoesquelética es
la causante del mayor nimero de
jornadas perdidas, seguida de los
trastornos mentales.

Respecto a la patologfa de origen
laboral, la mas frecuente con dife-
rencia es la patologfa musculoes-
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guelética, producida en la mayoria
de los casos por la manipulacién
manual de cargas o equipos de
trabajo, o por la movilizacién de
personas.

Si bien en el caso de las enfer-
medades comunes anteriormente
descritas no existe una relacién
directa con las condiciones de
trabajo, habria que preguntarse
si éstas pueden tener una cierta
relacién con factores de riesgo
ergonémico, especialmente las
alteraciones musculoesqueléticas
con la carga fisica, las alteraciones
inmuno-reactivas, con las condi-
ciones ambientales, y las altera-
ciones mentales con los factores
psicosociales en el trabajo.

CONCLUSIONES

Al estudiar Ia salud y seguridad en
el trabajo en el sector sanitario, se
precisa valorar objetivamente los
profundos cambios que se estdn
produciendo. Por una parte, exis-
ten riesgos que tradicionalmente
siguen comportando un riesgo
netorio, aungue estdn bastanfe
controlados, como es el caso
de los riesgos biolégicos. Por
el contrario, los cambios que se
suceden rapidamente en la organi-
zacion del sector estan influyendo
profundamente, tanto de forma
directa e indirecta, en la salud y
la seguridad de sus trabajadores.
La presentacién de riesgos emer-
gentes relacionados con factores
psicosociales en el trabajo (tipo

estrés, burn-out, mobbing, etc.),
junto a otros nuevos riesgos poco
analizados (agresiones de pacien-
tes y familiares), hace reflexionar
sobre la necesidad de sensibilizar
sobre estos tiesgos, con el fin de
identificar y de priorizar las actua-
ciones preventivas. A esto se une
el que las reformas estructurales
de la asistencia sanitaria que se
vienen realizando en la mayoria
de los pafses desarrollados estdn
provocando niveles considerables
de inestabilidad e incertidumbre
entre los trabajadores, a quienes
se les exige que asuman los nume-
rosos cambios “rdpidos” que estdn
experimentando sus tareas y que,
a menudo, van acompaiiados de
unos mayores niveles de estrés.
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Se presentan dos casos de exposicién laboral por cobre.

El primer caso es el de un soldador expuesto a polvo de cobre; presenta una cupruria elevada gue nos hace gue realicemos un
seguimiento durante varios dias sobre las concentraciones de cobre urinario. Estas determinaciones nos permiten evaluar el
cobre urinario como biomarcador de exposicidn laboral.

El segundo es un caso de intoxicacién faboral por cobre debido a la inadecuada utilizacidn de pesticidas gue contienen cobre
¥ que se emplean en el ambito agricola.

De nuestras observaciones concluimos que la medicién del cobre en muestras biolégicas (sangre y orina) tiene utilidad en caso
de intoxicacién por cobre y en exposiciones elevadas por dicho metal, y permite, también, conocer problemas debidos a malas
practicas higiénico-sanitarias de los trabajadores.

Palabras clave: Cobre, exposicion laboral, riesgos laborales, biomarcadores.

COPPER OVEREXPOSURE IN THE INDUSTRIAL AND AGRICULTURAL ENVIRONMENTS

We report two cases of occupational copper overexposure. Case 1 is a welder exposed to copper powder. High cupruria
levels led to a follow-up of the urinary copper concentrations in this patient over several days. These determinations have
allowed us to assess the urinary copper levels as a biological marker of occupational exposure. Case 2 is one of occupational
copper intoxication due to inadequate handling and use of copper-containing pesticides used in agriculture. Based on our
observations we conclude on the interest of the determination of copper in biological samples (blood and urine) in cases of
copper intoxication and over-exposure, and at the same time render possible the detection of inadequate hygienic and health

practices among workers,

Key words: Copper, occupational exposure, occupational risks, biological markers, infoxication.

2 1 cobre es un metal esen-
@ cial de color rojizo, dictil
2zm y maleable que posee una
excelente conductividad eléctrica
y térmica. Sus principales utili-
zaciones en ¢l medio laboral son;
aleaciones con otros metales, prin-
cipalmente para la obtencién del
fatén vy del bronce. En la industria
eléctrica, en la construccidn para
las conducciones de gas y agua.
En la fabricacién de diversos
colorantes y en el medio agricola,
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como pesticida (cereales, vifiedos,
ete )2,

La dosis diaria recomendada por
la dieta para un adulto es del orden
de 2 mg/dia. Se absorbe entre un 30
y un 50%. Un 93% del cobre sérico
estd unido a la ceruloplasmina. Se
almacena en higado y miusculos.
Participa en la formacidn de la
hemoglobina, y es bdsico para el
desarrollo y mantenimiento de
huesos, tendones, tejido conectivo
v sistema vascular.

La excrecién normal en orina es
de hasta 50 mcg/24 horas. Su vida
media es de, aproximadamente, 21
dias. Las concentraciones de cobre
en orina aumentan en la enferme-
dad de Wilson, junto a una dis-
minucién de las concentraciones
séricas.

Las concentraciones de cobre en
suero y orina estdn sujetas a los rit-
mos circadianos, y en las mujeres se
incrementan las concentraciones de
cobre en suero durante el embarazo
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y por la ingesta de medicamentos
anticonceptivos®-y,

Algunos autores que proponen
la utilizacién de la cupruria como
un test de sereening de exposicion
laboral, aunque no existe un bio-
marcador indexado por organismos
oficiales o agencias internacionales
de reconocido prestigio (ACGIH
~-FE UU-, DFG —Alemanis—, INST
—Hspaiia—, SUVA —Suiza—, etc.).

Nosotros aportamos dos casos
de sobreexposicidn al cobre en
el medio laboral, uno de ellos en
el ambito industrial y el otro en ¢l
agricola.

El objetivo en el primer caso es el
de comprobar Ta utilidad del cobre
urinario como biomarcador de
exposicidn laboral.

En el segundo caso nuestro obje-
tivo es el de valorar la evolucién
clinica y las concentraciones de
cobre en liquidos bioldgicos en un
caso de intoxicacién por cobre en el
medio agricola.

CASO N.° 1

Se estudiaron las concentraciones
urinarias de cobre en un soldador
de la industria naval debido a que
las concentraciones ambientales de
su puesto de trabajo eran superiores
a 6,0 mg/my’ de cobre ambiental (el
VLA-ED del INSHT de cobre —afio
2003— para polvo y nieblas es de
I mg/m?).

El trabajador se encontraba asin-
tomdtico, en su puesto de trabajo no
habia extraccién de humos locali-
zada y tampoco empleaba ningin
tipo de proteccién respiratoria
individual.

Se le determinaron las concentra-
ciones urinarias de cobre, obtenién-
dose siendo éstas de 240 meg/l. En
una segunda analitica de comproba-
cidn las concentraciones fueron de
6.978 meg/l. En esta misma analitica
se realizaron pruebas complementa-
rias en sangre y orina para descartar
la enfermedad de Wilson (cobre en
suero, ceruloplasmina en suero v
orina), gue resultaron normales.

TABLA |

Dia 1.° (05/04/2002)
bia 2.° (24/10/2002)

Cobre urinario (orinas aisladas)

meg/l
240
6.978

Cobre urinario (orinas de 24 horas)

mecg/24 creatinina  diuresis (ml)
Dia 3.° (02/12/2002) 198 1,30 1.600
Dia 4.° (20/01/2003) 29 1,45 1.550

Se empled como técnica analitica
la espectrometria de masas aco-
plada inductivamente (ICP-MS),
utilizando un equipo de Thermo
Electron modelo X-Series que per-
mitid realizar un screening miltiple
de metales en la segunda determi-
nacion urinaria.

Se expresaron los resultados de
concentracién en mcg/l urinaria
en las dos primeras analiticas y en
meg/24 las dos signientes,

Los resultados obtenidos de
cobre urinario se resumen en la
Tabla I.

Las concentraciones de cobre en
sucro eran de 140 mcg/dl siendo
los valores de referencia: 50-140
meg/dL

En la Tabla Il se detallan los
resultados de los diferentes metales
analizados en orina y sangre en la
segunda muestra, as{ como otras
analfticas practicadas como conse-
cuencia de los resultados de cobre
urinario encontrados.

El andlisis por ICP-MS permite
ver la presencia aumentada de otros
metales: aluminio, manganeso,
hierro, niquel y selenio, respecto a
lo que podriamos considerar como
valores poblacionales, y descartar
exposiciones a otros metales,

CASON.°2

Este caso es el de una mujer de
27 aiios de edad, sin antecedentes
familiares ni personales de interés
médico, que no presenta hdbitos
téxicos ni toma tipo alguno de
medicamentos.
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Desde hace 2 meses trabaja en una
explotacién vinicola de la comarca
del Priorato (Tarragona); su princi-
pal actividad es la de fumigar los
vifledos pulverizando un pesticida
a base de un 30% de folpet (N-
triclorometiltioftalimida) y, como
componente principal del resto de la
formulacién, oxicloruro tetractiprico
{contiene un 12% de cobre).

La frabajadora no utilizaba nin-
gin tipo de proteccidn individual
(guantes, mascarillas, etc.). El
tltimo mes presentaba un cuadro
clinico caracterizado por nduseas,
vomitos, astenia, malestar general,
sabor metdlico y una lengua de
color verduzco.

Es separada de la exposicién a
los pesticidas, y se le realiza una
analftica, donde destaca un ligero
aumento de la GOT, GPT y LDH,
as{ como un ligero descenso del
tiempo de protrombina, y también
una ecografia hepdtica y de vias
extrahepdticas, resultando ser nor-
males,

A las 2 semanas, las concentra-
ciones de cobre en suero eran de
225 meg/dl (criterios de valora-
cién: 50-140 meg/dl), y las cupru-
rias se encontraban dentro de la
normalidad.

Alas 6 semanas la sintomatologia
habia remitido totalmente, los pard-
metros hematoldgicos se habian
normalizado v las concentraciones
de cobre en suero habian descendi-
do hasta 150 meg/dl.

La paciente se reincorporé a su
puesto de trabajo, se le impartid
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TABLA I

Metal Resultado {criterio interpretativo)

A. Metales en orina en la sequnda muestra

Aluminio 146,5 meg/l (VLB Alemania: 200 meg/l)

Cromo 14,6 meg/i-6,3 mgc/g creat. (VLB INSHT 30 mcg/g creat.)
Manganeso 59,7 mcg/l-25,8 mcgfa creat. {val. nor.: hasta 10 mg/g creat.)
Hierro 231,6 meghA-100,2 meg/g creat. (val. nor.: hasta 400 mcg/24 h)
Cobalto 1,1 meg/l (VLB INSHT 15 mcgft)

Niguel 319,9 meo/t-138,5 megly creat. (pers. expuestas: 100 mg/y creat.)
Zinc 1.469 mcg/1-635,9 mcg/g creat. (val. nor.: 1,300 mcg/24 h)
Cadmio 0,95 meg/f-0,41 mcg/g creat. (VLB INSHT 5 mcg/g creat.)
Estafio 4,17 meg/l-1,80 meglg creat. (val. nor.; hasta 50 mecg/g creat.)

Antimonio 0,53 mcg/l {val. nor.: hasta 2 mcg/l)

Mercurio 7,48 mco/l-3,23 mcg/g creat. (VLB [NSHT 35 mcg/g creat.)
Plomo 5,71 mcg/l-2,47 meg/g creat. {val, nor.: hasta 30 mcg/g creat.}
Magnesio 60,2 mcg/l-26,06 megly creat. {val. nor.: hasta 210 mg/24 h}

Vanadio 9,0 mcy/l-3,89 meg/g creat. (VLB INSHT 50 meg/g creat.)
Arsénico total 55,6 mcg/l-24,06 mca/g creat. (VLB INSHT 50 mcg/g creat.)
Selenio 75,4 mcg/1-32,6 mcg/g creat. (val. nor.; hasta 40 mcg/g creat.)

B. Metales en suero
Cobre en suerc
Niquel en suero
Aluminio en suero

Manganeso en suero

140 meg/dl {val. nor.: 50-140 mcg/d])
Inferior a 2 mcg/l {val. nor.; hasta 4 mcg/l}
8 meg/fl (val. nor.: hasta 15 meg/l)

0,60 mcg/l (val. nor.: hasta 8 mcg/l)

C. Otras analiticas realizadas
Ceruloplasmina en suero  Normal

Ceruloplasmina orina Normal

una formacion especifica sobre la
manipulacién y aplicacién de los
pesticidas en el &mbito agricola y se
le administraron equipos de protec-
cién individuoal,

DISCUSION

La toxicidad aguda laboral debida a
la absorcién de cobre por via inha-
latoria se caracteriza por un cuadro
conocido como “fiebre de los meta-
les”, que se manifiesta clfnicamente
en forma de cefaleas, hipertermia,
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disnea, dolores articulares y tordci-
cos, nduseas y sabor metélico®?,
La toxicidad crénica de origen
laboral se caracteriza por la presen-
cia de una pigmentacion verdosa de
piel y faneras, dermatitis de contac-
to y atrofia de la mucosa nasal. Se
han descrito casos de catarata por
depdsitos de particulas de cobre en
el gjo. En Portugal se describieron
los primeros casos del “pulmén
de los trabajadores de la vid™: la
exposicion continuada a aerosoles

de sulfato de cobre neuntralizado por
calor producia un cuadro de tipo
respiratorio que se caracterizaba
por la presencia de disnea, tos, ano-
rexia, debilidad y pérdida de peso, y
radioldgicamente se detectaba una
infiltracién micronodular o reticu-
lonodular, sobre todo en los campos
pulmonares inferiorest?,

No existe un valor de biemarca-
dor de exposicién laboral indexado
para las concentraciones de cobre
en sangre y orina; sélo existen
como referencia los valores limites
ambientales (VLA-ED).

En ¢l primer caso, los resultados
obtenidos de cobre urinario permi-
ten afirmar que es un biomarcador
de exposicién a niveles altos de
cobre en el ambiente del puesto
de trabajo, y también nos puede
proporcionar informacidn de otras
vias de entrada de este compuesto
en el organismo (via respiratoria,
oral y cutdnea), asf como valorar la
eficacia o el uso de los equipos de
proteccién individual y la higiene
personal del trabajador en su puesto
de trabajo.

En el segundo caso, las concen-
traciones de cobre en suero eran
elevadas durante la intoxicacién, y
éstas se normalizaron cuando se la
separd de la exposicién laboral al
cobre y las manifestaciones clinicas
remitieron,

La muestra ideal para estos con-
troles es la orina de 24 horas por no
ser traumdtica su toma. Para obviar
los problemas que puede ocasionar
su recogida se puede tomar una
muestra de orina aislada durante
la jornada de trabajo, expresando
el resultado en meg/l, teniendo en
cuenta el valor de la creatinuria uri-
naria como factor a tener en cuenta
en la aceptacién o rechazo de ori-
nas, especialmente las muy diluidas
o concentradas.

En casos de encontrarse resultados
superiores a 50 mcg/l se debe con-
firmar el resultade en crina de 24
horas. Es importante, en estos casos,
descartar otros tipos de patologfas

Medicina del Trabajo, 14, 1, febrero-marzo 2005 - 38



{enfermedad de Wilson), realizar
una encuesta sobre hébitos alimen-
tarios y descartar posibles conta-
minaciones accidentaies durante la
recogida de la orina. El cobre sérico
nos proporciona una informacién
complementaria y nos permite des-
cartar este tipo de patologias.

El uso del cobre urinario como
biomarcador tnicamente nos puede
ser til para corroborar la exposi-
cién a elevadas concentraciones
ambientales de cobre en el puesto
de trabajo, problemas higiénicos
y/o en el caso de que se produzca
una intoxicacién por cobre.

La técnica ICP-MS, que actual-
mente se empieza a emplear en el
campo clinico por su elevada sensi-
bilidad y rango dindmico de trabajo,
posibilita un cribaje simultineo de
metales en la misma matriz bioldgi-
ca y, por lo tanto, ofrece una mayor

informacién analitica que nos pue-
de permitir averiguar el origen del
problema (contaminaciones, etc.)
y/o verlo desde una perspectiva
mds amplia, siendo una técnica de
eleccidn para casos como el que es
objeto del primer estudio.
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Fecal DNA versus Fecal Occuit Blood
for Colorectal-Cancer Screening in an
Average-Risk Population

Despistaje de cancer colorrectal mediante la
determinacién de ADN fecal versus sangre aculta en
heces en una poblacién de riesgo medio

Imperiale TF, Ransohoff DF, Hzkowitz SH,

Turnbull BA, Ross ME
N England Journal of Medicine 2004; 351: 2704-2714.

En los protocolos médicos preventivos, como los utilizados
por los Servicios de Medicina del Trabajo, se suele incluir
[a determinacién de sangte oculta en heces a las personas
mayores de 50 afios con el objetivo de realizar un diagnds-
tico precoz de cdncer colorrectal. No debemos olvidar que
la determinacidn analitica de la sangre oculta en heces tiene
un problema, que es su escasa sensibilidad o capacidad para
detectar casos positivos.

Para valorar la sensibilidad de 1a determinacion de la sangre
aculea en heces, los autores del presente estudio Ia compara-
ron con la valoracidn de alteraciones de ADN fecal. Para ello
se estudiaron 4.404 personas con edad igual o superior a 50
afios, de quienes se estudié una muestra de heces con andlisis
de ADN (un panel de 21 mutaciones) y de sangre oculta en
heces (Hemoccult 1T} y colonoscopia. De ellos, se analizé un
subgrupo de 2.507 personas que inclufa: a) personas diag-
nosticadas con un adenocarcinoma invasivo o un adenoma
avanzado y b) sujetos clegidos aleatoriamente sin pélipos o
con pélipos de cardcter menot,

Se encontrd que la determinacion de ADN fecal detectd
16 de los 31 carcinomas invasivos encontrados, mientras que
el Hemoccult sélo discriming 4 de ellos (lo que supuso un
51,6% versus §2,9%, p=0,003). Respecto a los carcinomas
invasivos junto a los adenomas con un alto grado de displa-
sia, la valoracién del panel de ADN discrimin 29 de 71, y ¢l
Hemoccult 10 de ellos (40,8% frente a 14,1%, p <0,001). Por
otra parte, la especificidad, determinada valorando los hallaz-
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gos negativos en la colonoscopia, es similar en fos dos tipos
de determinaciones analfticas (Hemoccult; 93,2% y determi-
nacién de ADN: 94,4%).

Los autores concluyen que la mayorfa de las lesiones
neoplédsicas encontradas por colonoscopia no se pueden
detectar por otros métodos no invasivos, y que dentro de estos
tiltimos la valoracién de ADN fecal tiene mayor sensibilidad
que la determinacién de la sangre oculta en heces, con una
especificidad similar.

El valor de este estudio, en el que se ha realizado un
subgrupo de estudio caso-control, radica especialmente en
el alto niimero de individuos considerados y en que se les ha
realizado colonoscopia para establecer el diagndstico defini-
tivo, Fste trabajo nos lleva a considerar que la utilidad de la
determinacion de sangre oculta en heces para despistaje de
carcinoma colorrectal estd actualmente en revision debido a
su escasa sensibilidad.

Malaria-related deaths among
US travellers, 1963-2001

Mortalidad debida a malaria entre viajeros
norteameticanos, 1963-2001

Newman RD, Parise ME, Barber AM, Steketee RW
New England Journal of Medicine 2004; 141: 547-555

Los viajes internacionales con destinos que incluyen los
mds variados pafses del mundo son cada vez més frecuentes, y
entre ellos son numerosos los viajes por motivos de trabajo.

En este trabajo se revisan los casos de muette asociada a
malaria o paludismo registrados en Estados Unidos, ocurridos
entre los afios 1963 y 2001. Para ell, los autores han acudido
al Nacional Malaria Surveillance System, encontrando 185
casos mortales, de los cuales 123 (66,5%) ocurrieron en via-
jeros. Ciento catorce del total de los casos hallados (92,7%)
tuvieron un diagndstico de Palsmodium falciparum.

Los autores analizan los casos y atribuyen sn mortalidad
a un fallo en seguir las recomendaciones previas de quimio-
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profilaxis por parte de los afectados que habfan realizado
viajes, a un retraso en solicitar la asistencia médica tras pre-
sentar la sintomatologfa de la enfermedad al regresar de los
viajes, y a retrasos en el diagndstico y tratamiento de estos
pacientes.

En esta revisidn [lama la atencion que la mayorfa de los
casos mortales por paludismo registrados se dieron en via-
jeros. Hay que insistir en la importancia de unos adecuados
consejos sanitarios, incluyendo la recomendacion de qui-
mioprofilaxis frente a malaria cuande esté indicada a los
viajeros internacionales y, especialmente en nuestro dmbito
profesional, a todas aquellas personas que viajan por motivos
de trabajo.
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lumbares severas aumentd un 39% cada incremento de 10
horas en la conduccién semanal (coeficiente de riesgo: 1,39;
intervalo de confianza al 95%: 1,15-1,68). El mayor riesgo
de lesiones lumbares severas se encontré en trabajadores que
realizaban mayores tareas fisicas (coeficiente de riesgo: 2,76,
intervalo de confianza al 95%: 1,24-6,14} y en los que refe-
rian mayores problemas ergonémicos en el reconocimiento
médico basal.

Los autores concluyen que la duracién del tiempo de con-
duccién y los problemas ergonémicos son factores de riesgo
independientes de la lesién lumbar, y que ademds se pueden
prevenir. Lo més resefiable de estos resultados es que han sido
ajustados a los factores psicosociales.

Physical workload, ergonomic problems,
and incidente of low back injury:

a 7.5-year prospective study

of San Francisco transit operators

Carga fisica de trabajo, problemas ergonémicos

e incidencia de lesiones lumbares: un estudio
prospectivo de 7,5 afios en conductores de vehiculos
en San Francisco

Krause N, Rugulies R, Ragland DR, Syme SL
American Journal of Industrial Medicine 2004; 46: 570-585

Se atribuye un papel etiopatogénico de los factores biome-
cénicos en las lesiones lumbares. También parece que los fac-
tores psicosociales influyen en dicha asociacién. Los estudios
prospectivos nos pueden ayudar a esclarecer Ia relacion enire
los factores biomecénicos v las lesiones lumbares, al consi-
derar su influencia de forma independiente de los factores
psicosociales,

En este estudio prospectivo, los autores consideraron a
1.233 conductores de vehiculos a fos que se les realizd al
comienzo del estudio un reconocimiento médice que inclufa
anamnesis y exploracién fisica. El primer episodio de dafio
lumbar durante los 7,5 afios de seguimiento se obtuvo de los
historiales del seguro. Para establecer las relaciones causales,
se analizaron los resultados mediante la regresidn de Cox
estratificada, considerando fa severidad de la lesidn segiin
la edad, sexo, altura, peso, raza y factores biomecénicos y
psicosociales. La severidad de Ia lesion se definié mediante
un diagnéstico médico de sfndrome postlaminectomia, este-
nosis espinal, hernia discal lumbar, cidtica o inestabilidad
vertebral.

Se encontrd una relacién dosis-respuesta exponencial entre
tas horas semanales de conduccién y la incidencia del primer
episodio de dafio lumbar. Los indicadores de carga ffsica de
trabajo se asocian con mds intensidad a lesiones lumbares
graves que a lesiones leves. La frecuencia de las lesiones
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Cancer mortality and incidence
among a cohort of benzidine and
dichlorobenzidine dye manufacturing
workers

Mortalidad por cancer e incidencia entre una cohorte
de trabajadores que elaboran colorantes con
bencidina o diclorobencidina

Rosenman KD, Reilly M}
American Journal of Industrial Medicine 2004; 46: 505-512

Este estudio de cohorte considera a 538 irabajadores
potencialmente expuestos a bencidina y/o diclorobencidina
procedentes de una industria quimica concreta. Se revisaron
los datos de la Seguridad Social para identificar a todos los
empleados que habfan trabajado en dicha fdbrica desde 1960
a 1977. La supervivencia se revisé en el 2001 y la incidencia
de cdncer en el 2002.

Se hallaron 22 casos de cdncer de vejiga; 3 de ellos cau-
saron la muerte del enfermo. Se encontrd un aumento de la
tasa de mortalidad estandarizada para todo tipo de carcino-
ma (1,534, intervalo de confianza al 95% 1,04-2,19), para
carcinoma de vejiga (8,34, intervalo de confianza al 95%
1,72-24,78) v para procesos malignos linfohematopoyéticos
(2,84, intervalo de confianza al 95%; 1,04-6,18). Sélo se
encentré un caso de carcinoma de vejiga entre los trabaja-
dores que sélo estuvieron expuestos a diclorobencidina. En
este dltimo grupo de trabajadores se observé un aumento de
procesos malignos linfohematopoyéticos, con una tasa de
mortalidad estandarizada de 6,62 (intervalo de confianza al
95%: [,37-19,36).

Se confirma ¢l riesgo alto de carcinoma de vejiga entre
los trabajadores expuestos a bencidina, incluso tras haber
transcurrido afios de dicha exposicién. Ademds, se sugiere la
relacién entre bencidina y diclorobencidina y procesos malig-
nos linfohematopoyéticos, de lo que actualmente se dispone
de menor evidencia.
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ERGONOMIA Y SALUD

El dia 21 de noviembre de 2004, en el 1] Simposium
Nacional de Prevencién de Riesgos Laborales, celebrado
en Medina del Campo a propésito del V centenario
de la muerte de Isabel la Catélica, se presentd ¢l libro
“Brgonomfa y Salud” editado por la Junta de Castilla y
Leén, dirigido por ¢t Dr. Fernando Rescalvo Santiago,
responsable del Servicio de Prevencién del Hospital
Clinico Universitario de Valladolid.

El libro Ergonomia y Salud es una obra colectiva y
multidisciplinaria en la que han colaborado diferentes
expertos (médicos del trabajo v de otras especialidades,
enfermeros de empresa y técnicos de prevencion), todos
ellos con una amplia experiencia en el campo de la
prevencién de riesgos laborales.

Dicho libro surge ante 1a necesidad de promocionar
al mds alto nivel la salud de los trabajadores y con el
propasito de colaborar en la formacidn continuada
de los profesionales de los Servicios de Prevencion,
desde la dptica de que la ergonomia no es tan sélo
un conjunto de diferentes métodos analiticos para
evaluar el grado de adaptacién del trabajo a ia
persona, sing que es aquella técnica capaz de aportar
soluciones aplicando los conocimientos de sus
ciencias bdsicas.

Aparte del programa oficial, contenido en el Reglamento
de los Servicios de Prevencién, ¢n e¢ste libro también
se abordan aquellos temas bdsicos que los autores han
considerado necesarios, desde la perspectiva de su
experiencia, para completar v facilitar el conocimiento de
esta técnica de prevencidn de riesgos laborales, como son:
el desarrollo histdrico, el marco juridico-normativo, la
mejora de la calidad, los métodos de andlisis, los efectos
fisiopatol6gicos del ruido, la cinesiologfa humana, la ergo-
oftalmologfa y la incapacidad laboral.

Se trata de un libro eminentemente prictico, cuyos
objetivos son: sensibilizar a los empresarios y trabajadores
sobre la magnitud de los problemas asociados con los
factores ergonémicos y dar a conocer los mecanismos de
produccién de las alteraciones de la salud relacionadas con
estos factores, junto con sus medidas preventivas.
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INDICE DE CAPITULOS DEL LIBRO
“ERGONOMIA Y SALUD"

Condiciones de trabajo y salud

Conceptos y objetivos de la ergonomia

Desarrollo histdrico de la ergonomia

Marco juridico-normative de fa ergonomfa

La ergonomfa y las organizaciones supranacionales: OIT
yUE

Mejora de calidad en ergonomia

Método de andlisis en ergonomia

Cinesiologfa humana

Ergo-oftalmologia

Efectos fisiopatoldgicos del ruido

Concepcidn y disefio fisico del puesto de trabajo
Condiciones ambientales en ergonomia

. Carga {fsica de trabajo

Carga mental de trabajo

Factores psicosociales en ¢l trabajo

. Otros factores de naturaleza psicosocial en el trabajo.
La organizacidn y la empresa

El estrés

. La incapacidad laboral y la ergonomia

Factores de riesgo ergondmico en el sector sanitario
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LECCIONES DE CIRUGIA
ORTOPEDICA Y
TRAUMATOLOGIA

Los autores, catedréticos y profesores
titulares de siete universidades espa-
fiolas, presentan una obra totalmente
actualizada que puede y debe ser de
utilidad para los médicos de Cirugfa Or-
topédica y Traumatologia en formacidn,
asf como de otras especialidades afines.

Al principio de cada capituto, un indice
estructurado ayuda a la mejor comprension
del mismo; de igual modo, al final se in-

cluye el apartado “Aspectos a recordar”, en el que se indican
los conceptos que mds destacados. En el contenido de cada
leccidn se ha procurado huir, en lo posible, de excesos en
clasificaciones, técnicas quirdrgicas y descripcién de las
mismas, si bien se incluyen los conceptos bisicos actuales en
técnicas diagndsticas v de tratamicnto por si ¢l lector deseara
desarrollarlos especificamente. La bibliografia (de referen-
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cia), por motivos de practicidad,

se ha procurado que sea breve y
accestble.

Se ha cuidado la iconogra-
fla (aspecto en el que debe-
mos agradecer el esfuerzo
ediforial desarroliado por
Accidén Médica), tanto en
las imdgenes (muchas de

ellas en color) como en
los cuadros sindpticos v/

o algoritmos, con objeto

de facilitar la inevitable

memorizacién de algu-
nas pautas diagnéstico-
terapéuticas.

Deseamos que el esfuerzo realizado para poner esta obra
al alcance del colectivo universitario consiga su propésito de
facilitar una ensefianza actualizada y clara de nuestra espe-
cialidad, que siembre el interés por la misma en las nuevas
generaciones médicas,

Mis informacion: www.accionmedica,com
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