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PRESENTACION

No hay mal que por bien no venga (ni que cien afios dure). Algo asi de dialéctico pensamos cuando en enero
del presente afio se consumé la moratoria por la que el Gobierno seguia dando cobertura legal a la practica de
reconocimientos médicos inespecificos con cargo a cuotas de Seguridad Social, que vienen realizando las
Mutuas a los trabajadores de sus empresas asociadas.

Era evidentemente una mala noticia que retrasaba la renovacién en un campo especialmente sensible y nece-
sitado de nuevos aires como es el de la vigilancia de la salud. Y no sélo porque seguimos anclados en una orien-
tacion medicalizada y en una préctica asistencialista, sino porque se trata de una actividad decisiva para colo-
car la salud -y, por tanto, los trabajadores como personas- en el centro de la prevencién. La renovacién de la
vigilancia de la salud se convierte asi en una de las claves para la renovacién de la propia actividad preventiva.

Sin embargo, la experiencia de estos cuatro afios de Ley de Prevencién de Riesgos Laborales nos ha hecho
aprender que en este terreno el impacto social de los cambios legislativos depende en buena medida de su capa-
cidad de promover cambios culturales. Aquellos sin éstos no llevan mucho mas alla (lo vemos dia a dia) que al
cumplimiento formal y burocratico de las normas con muy escasos resultados en términos de salud.

Pensamos asi que podiamos intentar convertir en una oportunidad la mala noticia si eramos capaces de apro-
vechar la moratoria para promover un debate social con el fin de clarificar los planteamientos e ir construyendo
un consenso lo mds amplio posible sobre los criterios de integracién de la vigilancia de la salud en la actividad
preventiva.

Asi naci6 la idea de este Il Foro ISTAS de Salud Laboral. Con la pretension de buscar un espacio de didlogo
para dotar de contenido la reorientacion inaplazable de la vigilancia de la salud en nuestro sistema preventivo.
La publicacion de los materiales que se incluyen en este libro tiene el mismo objetivo. E igualmente el dltimo
documento que se incluye « Decalogo sobre la vigilancia de la salud», pensado como un instrumento para reco-
ger, mediante adhesiones individuales, un consenso minimo sobre criterios bdsicos para la vigilancia de la salud
de los trabajadores.

Pere Boix



PRINCIPIOS METODOLOGICOS PARA UNA VIGILANCIA
DE LA SALUD DE LOS TRABAJADORES

CARLOS ANIBAL RODRIGUEZ
Experto OIT en salud laboral y representante de OPS-OMS

1. UN AREA QUE NECESITA DE PRECISION CONCEPTUAL

Zielhuis', ya hace afos, identificaba «vigilancia de la salud» como sinénimo de «control de los efectos adver-
sos» y de «exdmenes periodicos de los trabajadores con el objetivo de proteccion de la salud y de prevencion de
las enfermedades correlacionadas con el trabajo» con exclusion del diagnéstico de enfermedades conclamadas.

Cooper? consideraba la vigilancia de la salud como un instrumento dirigido al «mantenimiento de la salud de
los trabajadores y a su proteccion a través de la evaluacion de la exposicion y de los eventuales efectos biologi-
COS precoces».

En Italia 3algunos autores recogieron parte de esta definicion e introducen la exigencia de que el examen cli-
nico con finalidades preventivas prevea la identificacion contextual de los factores de riesgo, el conocimiento de
la modalidad de exposicién a los factores de riesgo y del comportamiento de los indicadores de dosis y de efecto-
dano.

Conforme un Comité de expertos de la Comision de la entonces Comunidad Europea, de NIOSH y de OSHA#
es objetivo de la vigilancia de la salud la proteccion de la salud y prevencién de la enfermedad laboral en una
acepcion amplia que comprenda no sélo la prevencion del dafo, sino también del malestar y donde, puesta en
marcha con instrumentos adecuados, pueda proveer al bienestar.

En los 90 OSHA condujo un estudio sobre una muestra de la realidad nacional, 7.000 empresas con el objeto
de valorar el grado de aplicacién y la eficacia de los programas. Del estudio surge que la vigilancia de la salud
puede ser realizada para satisfacer una serie de exigencias: en un 70% para mantener la fuerza de trabajo en bue-
nas condiciones de salud, en un 64% para establecer la idoneidad de los trabajadores y en un 40% como ins-
trumento para valorar las practicas laborales’.

De las definiciones evocadas surge que con frecuencia los términos vigilancia de la salud y tamizaje® se usan
en forma intercambiable. Parece oportuno discutir esta identidad y mostrar la complementariedad de los proce-
dimientos en cuanto al trazado de estrategias de prevencién’.

Podemos decir que la vigilancia de la salud es un «término genérico que abarca procedimientos e investiga-

Zielhuis RL. Biological monitoring: confusion in terminology,Amer ) Ind Med 1985, 8:515-516.

2 Cooper WC, Zavon MR. Health surveillance programs in industry. En Patty’s Industrial Hygiene and Toxicology, Hohn Wiley Sons
New York 1994, vol 3,parte A, Pag 605-626.

3 Saia B, Bartolucci GB, De Rosa E, Battista G, Abgriti G, Franchini 1. Principi e metodi della sorveglianza sanitaria negli ambienti
di laboro. Med. Lav 1992; 83:289-295.

4 Berlin A, Yodaiken R, Henman B (eds). Assesment of Toxic agents at the workplace. Role of ambient and biological monitoring.
Procceedings of NIOS-OSHA-CEC Seminar Luxembourg, December 1980; Martinus Nijhoff Publishers 1984.

5 Conway H, Simmons J, Talbert T, The Occupational Safety and Health Administration’s 1990-91 survey of occupational medical
surveillance prevalence and type of currents practices JOM, 1993; 35: 659.669.

6 Ndel A: los vocablos tamizaje, cribaje o screening se utilizan con el mismo significado.

7 Gochfeld M. Medical surveillance and screening in the workplace:complementary preventive strategies. Environ Res. 1993 Jul;

62(1): 178.



ciones para evaluar la salud de los trabajadores con vistas a detectar e identificar toda anomalia. Los resultados
de esta vigilancia deberian utilizarse para la proteccion y promocion individual y colectiva de la salud en el lugar
de trabajo, asi como para la salud de la poblacion expuesta a riesgos. Los procedimientos de evaluacion de la
salud pueden incluir, aunque no limitarse a exdmenes médicos, controles bioldgicos, evaluaciones radioldgicas,
cuestionarios o un andlisis de registros de salud®». Las fuentes de datos para sistemas de vigilancia de la salud
pueden entonces ser variadas.

Cuando se habla de screening en general se hace referencia a examenes médicos realizados en personas te6-
ricamente sanas a fin de lograr una diagndstico precoz de enfermedades en etapas de reversibilidad..

A mi juicio la vigilancia de la salud es un proceso longitudinal, el screening es un procedimiento transversal.
Ambos son complementarios y juntos constituyen herramientas de prevencion.

Mientras tanto cuando se habla de Sistema de Vigilancia de la Salud en el Trabajo: estamos haciendo referen-
cia a un «sistema dotado de capacidad funcional para la recopilacion, el analisis y difusion de datos, vinculados
a los programas de salud en el trabajo. Abarca las actividades realizadas en el plano de la persona, el grupo, la
empresa, la comunidad, la region o el pais para detectar y evaluar toda alteracion significativa de la salud cau-
sada por las condiciones de trabajo. Registran casos de muerte, enfermedad, lesion o exposicion a riesgos y eva-
ldan la frecuencia con que se producen»®:

A fuerza de aportar un poco mas de confusién la vigilancia de la salud de los trabajadores implica monitoreo
de su salud, pero jimplica también monitoreo de los riesgos? Sin entrar en discusion al respecto, digamos que lo
deseable es la unién de estas dos informaciones, son dos caras de la misma moneda.

En el caso de la legislacion espafiola la lectura del articulo 22 de la Ley 31/1995, de Prevencién de Riesgos
Laborales, cuando se hace referencia a la Vigilancia de la Salud de los Trabajadores se identifica con Tamizajes y
estan sujetos a Protocolos Sanitarios Especificos.

Otro punto sugestivo para la discusion se establece al discutir donde aplicar la vigilancia de la salud de los
trabajadores: jpara las enfermedades laborales?, ;para las enfermedades multifactoriales? Los argumentos que se
podrian esgrimir desde ambas posiciones son interesantes, pero en la vigilancia de la salud de los trabajadores lo
que nos ofrece un mejor «rendimiento» y una mejor oportunidad de intervencion son las enfermedades labora-
les (profesionales).

Un sistema de vigilancia debe darnos cuenta de los problemas que tenemos, su magnitud, hacia dénde debe-
mos dirigir las soluciones, en qué medida las soluciones que hemos adoptado han servido'?. Un sistema de vigi-
lancia de la salud es una herramienta de la salud publica que tiene como propésito la prevencién.

Metodoldgicamente el primer paso de un sistema de vigilancia es definir sus objetivos: ;monitorear tenden-
cias?, ;detectar brotes?, ;generar hipdtesis?, ;comprobar la eficacia de medidas adoptadas?, ;mejorar las estrate-
gias de prevencion primaria? El segundo impone describir cudl es la poblacién cubierta, qué informacién se
recibe, cuando, de qué forma... El tercer paso debe describir la utilidad, es decir: ;qué se hizo como resultado
de los datos recogidos?

A posteriori deben evaluarse los atributos del sistema. Simplicidad, flexibilidad, aceptabilidad, sensibilidad,
valor positivo de prediccion, representatividad y oportunidad.

En salud laboral esta claro que para que la vigilancia resulte efectiva debe estar directamente vinculada a la
prevencion. En general los programas de vigilancia en nuestro dambito se dirigen a identificar casos (lo que haya-
mos definido como casos) y observar tendencias.

En general la identificacién de casos deviene de tres tipos de programas: tamizaje médico, informes de «pro-
veedores de salud», informes de casos (por el empleador, el trabajador, sus organizaciones, registros, sistemas de
cobertura etc.).

8 Oficina Internacional del Trabajo. Principios Directivos Técnicos y Eticos relativos a la vigilancia de la salud de los trabajadores.
Ginebra, 1998.Serie Seguridad y Salud en el Trabajo Ndmero 72.

9 Citado en 7.

10 William E. Halperin. Ther role of surveillance in the hierarchy of prevention. Am J Imd Med, 1996, vol 29, 4: 321-323.



2. ALGUNOS ASPECTOS QUE ES IMPRESCINDIBLE CONSIDERAR AL DISENAR
PROGRAMAS DE VIGILANCIA DE LA SALUD Y/O TAMIZAJE

La vigilancia de la salud de los trabajadores no es una mera cuestion a ser definida por los especialistas sin
tener en cuenta:

* cudl es el objetivo,
e cudl es la calidad del proceso y
e coémo se protegen los intereses de los trabajadores.

En ningln caso la vigilancia de la salud debe transformarse en un elemento de discriminacién. En este sentido
hay que prestar una atencién especial a los screening genéticos.

La vigilancia de la salud debe guardar un estrecho vinculo con la vigilancia del ambiente y proceso de trabajo
y, naturalmente, su Gnico objetivo ético es la prevencion.

Los profesionales que operen en sistemas de vigilancia deben garantizar competencia e independencia téc-
nico-cientifica.

Debe protegerse la intimidad de los trabajadores y la confidencialidad de los datos individuales relativos a su
salud.

Los distintos sistemas de vigilancia de la salud de los trabajadores que se pongan en marcha en un pais debe-
rian iniciarse con posibilidad de articulacién.

La vigilancia de la salud de los trabajadores deberia servir no sélo a la prevencién en unos ambientes de tra-
bajo sino a la definicién de politicas y programas nacionales.

Cuando se pretende transformar un sistema de vigilancia de la salud en un programa de control de absentismo,
se estan bastardeando los conceptos. Los mejores programas de reduccién del absentismo son aquéllos que per-
miten al trabajador laborar en buenas condiciones.

3. ALGUNAS ACTIVIDADES DE ORGANISMOS INTERNACIONALES EN LA MATERIA

En Ginebra, del 2 al 9 de setiembre de 1997 en cumplimiento de una decision de su Consejo de Administra-
cién, la OIT realiz6 una Reunién de Expertos sobre la vigilancia de la salud de los trabajadores. Como corolario
de esta reunion los expertos recomendaron que la OIT y la OMS divulguen los principios de la vigilancia de la
salud y promuevan educacién y formacién en la materia. Merced a esto la OIT publicé los «Principios Directivos
Técnicos y Eticos relativos a la vigilancia de la salud de los trabajadores».

Lo Oficina Panamericana Sanitaria ha incorporado la vigilancia de la salud de los trabajadores en dos progra-
mas. Dentro del Proyecto PLAGSALUD, en desarrollo en Centroamérica, se ha desarrollado un sistema de notifi-
cacioén vy vigilancia para los dafos a la salud causados por el uso de plaguicidas. Dentro del proyecto ECOPE-
TROL en Colombia ha desarrollado un sistema de vigilancia de los riesgos ergonémicos en trabajadores del petré-
leo. Por otra parte celebré en julio de 1999 una Reunién Regional sobre la Vigilancia en Salud de los Trabajado-
res en las Américas.

4. LOS EXAMENES MEDICOS Y LOS PROCEDIMIENTOS DE TAMIZAJE
4.1. Aspectos generales

La idea de realizar exdmenes médicos en estado aparente de salud parece haber surgido durante el siglo XIX,
con el objeto de tener hombres con buen estado sanitario disponibles para las fuerzas armadas. Las compaiias
de seguros, por su parte, no tardaron mucho en ver sus potencialidades comerciales. Pero sin duda, la difusiéon
de la tuberculosis y la accesibilidad a la abreugrafia y a la reaccion de Mantoux influyé de forma definitiva en la
generalizacién de este tipo de procedimientos.



En los dltimos decenios, el avance de la aparatologia diagnéstica, la firme propaganda de entidades médicas
comerciales y el hecho de que los patrones de morbilidad cambiaran con avance de las enfermedades crénicas
degenerativas, han llevado a que, fundamentalmente los estratos de poblacién econémicamente mds altos, crean
firmemente en los beneficios de los exdmenes en salud. Exdmenes de salud y screening (tamizaje) son utilizados
corrientemente, aun dentro de los trabajadores de la salud, como sinénimos.

Asi, es posible ver que bajo el nombre de screening se adoptan las formas de una consulta médica acompa-
fada de infinidad de métodos de diagndstico complementario, buena parte de las veces resultan indtiles, preten-
diendo dar una informacién global sobre el «estado de salud», sin hacer demasiado hincapié en la particularidad
de los riesgos de cada individuo.

Wilson y Jungner (1968) hacen una licida y abarcadora revisién de la practica del screening a través del
mundo y enuncian diez criterios de sentido comdn antes de encarar un tamizaje'.

La condicién buscada debe ser un importante problema de la salud publica.

Debe haber un tratamiento aceptable para los pacientes en que se reconozca la enfermedad.

Debe contarse con facilidades para el diagnéstico y el tratamiento.

Debe poder reconocerse el proceso en fase latente o en estadios tempranos.

Deben contarse con tests de examen adecuados.

El test debe ser aceptable para la poblacion.

La historia natural del proceso, incluyendo el camino que va del estado latente al de enfermedad decla-
rada, debe ser entendido adecuadamente.

Debe contarse con una politica acordada para tratar a los pacientes.

El costo de la basqueda de casos (incluyendo el diagnéstico y tratamiento de los pacientes diagnostica-
dos) debe estar econémicamente balanceado en relacién con los posibles gastos de los cuidados globa-
les en salud.

10. La bdsqueda de casos debe ser un proceso continuo.

Nk wh =

o ®

A través de estos principios, vamos viendo qué cosa debiera ser un screening. El Comité para Europa de la
OMS, aceptando la definicién de la Comision para las Enfermedades Crénicas de EE.UU., lo define asi: «es la
identificacion presuntiva de una determinada condicién o enfermedad no conocida, mediante la aplicacion de
tests, exdmenes u otros procedimientos que puedan ser administrados con rapidez».

Los tests identificardn a las personas que probablemente tienen la enfermedad, distinguiéndolas de las que
posiblemente no la tienen. Un test de screening no es considerado diagnéstico. Las personas con hallazgos posi-
tivos o sospechosos deberdn ser derivadas a sus médicos para el diagnéstico y el necesario tratamiento.

Sackett'? trata de clarificar el tema y describe distintos programas o actividades que se utilizan en los tests de
screening, pero que presentan implicaciones desde el punto de vista ético y de costos muy distintas.

La primera es la «busqueda de casos», que seria la identificacion de enfermedades por parte de trabajadores
de la salud usando test de screening sobre pacientes que han consultado por sintomas no relacionados: hallazgo
de hipertension en un individuo con sindrome gripal por ejemplo. Luego hace referencia al screening propia-
mente dicho, lo que implica: aproximacién a un grupo definido de la poblacién, a los que estan a alto riesgo o
a toda la poblacién, tratando de despistar una determinada afeccién en fase (til, a través de uno o mas tests.

Los motivos mds frecuentemente invocados para la utilizacién del screening son:

e para determinar el seguro de vida,

* por razones preventivas en salud publica o laboral,

e para tener datos de base (p.e. «valores normales» de determinado parametro),
para dar al paciente prescripciones saludables.

La pretension de un screening es reducir la morbilidad y mortalidad. En algunos casos los beneficios son evi-
dentes (p.e. las técnicas de Papanicolau para carcinoma de cuello uterino o la palpacién mamaria para el cancer

1 Wilson, J. M. Jungner G. Principles and Practice of Screening for Disease. WHO. Public Health Paper, Ginebra, 1968.
12 Sackett D. Periodic Health examinations and multiphasic screening. Canadian Medical Assis. 1973, 109, 1124.



de mama). Sin embargo los estudios demostrativos del descenso de la mortalidad en poblaciones sometidas a
screening tienen muchas dudas, sobre todo porque en la mayoria de ellos los grupos de comparacion utilizados
no siempre han sido los adecuados desde un punto de vista epidemioldgico'.

4.2. Los examenes en salud de los trabajadores

El examen periddico de los trabajadores debe pretender, minimamente, detectar alteraciones en la salud, indu-
cidas por los agentes de riesgo presentes en el medio ambiente de trabajo, en fase precoz y reversible. Este con-
cepto, clasico aunque poco utilizado, se va ampliando hacia el conocimiento de la entidad de las exposiciones
a factores de riesgo aun cuando no tengan una expresion en la salud ni siquiera subclinica.

Debe enfatizarse que un examen periédico, en la blisqueda de un diagndstico precoz, es un procedimiento
de prevencion secundaria. La prevencion primaria en el medio ambiente laboral consiste en la eliminacién o con-
trol del factor de riesgo. Ademas, resultados fuera de los limites que hayamos establecido y que no tengan que
ver con particularidades individuales, aun cuando los controles higiénicos indiquen «normalidad», deben recon-
ducir a ejercer la prevencién primaria saneando el ambiente.

Sin duda, en la poblacién trabajadora es donde mds claramente se pueden obtener beneficios de estos proce-
dimientos.

Entre los técnicos hay acuerdo en que un principio cardinal para que el examen periddico de un trabajador
tenga utilidad, es la adopcién de instrumentos sensibles y especificos. Es decir, que no existen procedimientos
universales para todos los trabajadores independientemente de su ocupacién. Dentro de un mismo centro de tra-
bajo, aquellos a utilizar dependeran de los riesgos a los que esté expuesto cada trabajador. Sensibles, en la medida
de poder detectar pequefias variaciones respecto a lo establecido como normal. Especificos, en la medida que
estén en capacidad de responder positivamente ante la presencia de un determinado factor de riesgo y no a la de
otros.

Otro elemento a considerar es la necesaria continuidad en estos programas de vigilancia: los tamizajes espo-
radicos o aislados tienen poco o ningln valor. Es decir que el concepto de screening debe dar paso al de Vigi-
lancia de la Salud de los Trabajadores.

Los examenes han de servir para la evaluacion de cada trabajador, pero cobra singular importancia la valora-
cion epidemioldgica de sus resultados. Ella dara datos interesantes para saber dénde actuar.

Barry Levy'# agrega que los beneficios del programa tienen que superar sus costos. Cuando se refiere a los
costos no se limita a considerar los econémicos sino que pone en consideracion los riesgos, inconvenientes,
molestias y ansiedad provocados por los procedimientos en si 'y por la aparicién de «falsos positivos».

4.3. Disefo y ejecucion de los examenes periodicos en los trabajadores

Debe recordarse que el objetivo del examen es no sélo individual, sino también epidemiolégico. Un proce-
dimiento de examen periédico en una poblacién determinada es un estudio transversal. En el caso de los ambien-
tes laborales los hallazgos pueden estar limitados, en funcion del método empleado, de la pérdida de casos (los
mas afectados ya no trabajan en la empresa o fueron cambiados de puesto de trabajo) y por el healthy worker
effect. Estos son elementos que deben tenerse en cuenta tanto a la hora del disefio como del andlisis de resulta-
dos.

En el disefio y ejecucion de los exdmenes periddicos, dentro de una empresa, se sugiere tener en cuenta los
siguientes pasos:

Primer paso: Identificacion y evaluacion de los riesgos de la empresa, el sector y el puesto de trabajo. Esto
obliga al equipo, en primer lugar, a definir su concepto de riesgo, contrastarlo con los conocimientos de los tra-

13 Michael D"Souza. Screening for all: Excellence or extravagance. Current Approaches to Occupational Medicine. ED. Ward Gard-
ner. John Wright & Sons Normal.

4 Levi, Barry y Weigman, David, Occupational Health. Recognizing and Preventing Work-Related Disease. Little Brown and Com-
pany, Boston, 1988.



bajadores, identificarlos, evaluarlos y conocer cudl es la poblacién expuesta. Entre los riesgos a identificar y eva-
luar deben considerarse, sin pretension de un examen exhaustivo, los siguientes: a) riesgos fisicos, b) riesgos qui-
micos, ¢) carga fisica y mental, d) de la organizacién del trabajo: extension de la jornada, pausas y descansos,
turnos, e) psicosociales: contenido de trabajo, relaciones interpersonales, relaciones jerarquicas, estilo de gestion,
sindicalizacién, participacion, etc., f) de seguridad, g) ergonémicos, h) de la forma de remuneracién: premios,
adicionales, trabajo a destajo, etc.

Segundo paso: Valoracion de la existencia y modalidad de la exposicion.

Tercer paso: Identificacion de los posibles efectos sobre la salud derivados de los riesgos a los que los traba-
jadores estan expuestos. Definicion de 6rganos diana.

Cuarto paso: Identificacion de las caracteristicas de la poblacién. Habra de conocer sexo, raza, educacion,
habito laboral, caracteristicas culturales y antropoldgicas, estilos de vida, problemas de salud, pasados o presen-
tes, y otras caracteristicas que pudieran implicar especial vulnerabilidad. El tema se desarrolla con mas amplitud
en este mismo documento.

Quinto paso: Andlisis de los instrumentos a ser utilizados. Conforme los riesgos y los objetivos se escogeran
los instrumentos que, en ocasiones, pueden limitarse a un simple cuestionario. A la hora de utilizar elementos de
tamizaje de mayor complejidad deben tenerse en cuenta los siguientes principios:

* El tamizaje debe ser selectivo, aplicandose los estudios apropiados.

e Debe permitir identificar la enfermedad en estadio latente.

* Debe permitir un seguimiento.

e El procedimiento debe tener reproductibilidad y validez (sensibilidad y especificidad).
* El procedimiento debe permitir un descenso de la morbilidad.

e Deben ser incruento y aceptables para el trabajador.

* Debe garantizarse la confidencialidad de los resultados.

Sexto paso: Disefio de la Historia Clinica, cuando ésta no existiera, o del formulario de examen/encuesta. En
caso de utilizarse la Historia Clinica, el modelo a emplear debe permitir estudios epidemioldgicos pero, ademds,
siendo una historia clinica la muestra practica acerca del concepto que se tiene del proceso salud enfermedad,
deberia poder dar cuenta de la historia de vida y laboral del trabajador en la forma mas cuidadosa posible.

Séptimo paso: Desarrollo de los criterios de accion.

Octavo paso: Seleccion de los proveedores.

Noveno paso: Estandarizacion del proceso, determinacion del flujograma, establecimiento de necesidades.

Décimo paso: Definicion de las comunicaciones, los registros, el soft. Un elemento basico para el éxito de un
programa de screening es que los trabajadores lo acepten. Para ello, se deben cumplir al menos dos premisas: la
transparencia en los objetivos y la entrega de los resultados al trabajador, en forma fehaciente (por escrito).
Cuando la seriedad del problema asi lo exigiese, esta informacion podria ofrecerse al médico de cabecera del tra-
bajador.

Undécimo paso: Preparacion del equipo de trabajo.

Duodécimo paso: Realizacion de los exdmenes. Es fundamental establecer la necesaria coordinacién entre los
distintos estratos operantes en la empresa y el equipo sanitarios periédicos. Esta coordinacién es necesaria, pero
no suficiente. La discusion de las medidas de intervencion que hubieran aparecido como necesarias, el estable-
cimiento de las mejoras y su ejecucion, el seguimiento y la evaluacién, daran medida del grado de éxito del pro-
grama.

Los pasos que siguen:

* La interpretacién de los resultados. individual y colectiva.
* La confirmacién de los resultados.

* La evaluacion del diagndstico.

* La notificacién.

* La evaluacién ambiental.

* Las acciones sobre el trabajador.

e Las acciones sobre el proceso de trabajo.



5. FACTORES DE VULNERABILIDAD FRENTE AL RIESGO DE CONTRAER
PADECIMIENTOS VINCULADOS AL TRABAJO

A la hora de disefar un screening y al momento de evaluar los resultados colectivos e individuales es indis-
pensable conocer los factores de vulnerabilidad que pueden presentarse en una situacién dada.

5.1. Factores individuales

Ciertos factores, de orden individual, pueden modificar la susceptibilidad para presentar dafo frente a ciertos
riesgos. La presencia de una o mas de estas caracteristicas en una persona puede determinar que sea ella la pri-
mera en presentar sintomas frente a una noxa laboral, sin que haya ain manifestaciones en otros componentes
del equipo de trabajo.

La edad, por ejemplo, se comporta como un factor que puede modificar el riesgo. En general, en las personas
ancianas se presenta involucion de sistemas enzimaticos, con lo cual los procesos de bio-transformacién de los
xenobidticos puede alterarse. La exposicion a sustancias carcinogénicas en la juventud, dado el amplio periodo
de latencia, determina mayor posibilidad de contraer cancer que si la exposicion se verifica en una persona de
60 afios. También la capacidad de bio-transformacién de las sustancias quimicas por parte del feto o del neonato
es distinta.

El sexo, habida cuenta que en algunos procesos de bio-transformacién intervienen las hormonas sexuales,
determina qué hombres y mujeres puedan tener distinta labilidad frente a los téxicos.

El habito de fumar puede aumentar las posibilidades de contraer cancer entre los expuestos a asbesto. El fumar
durante la exposicién a algunas sustancias quimicas puede modificar su toxicidad al pasar a través de la lumbre
del cigarrillo produciendo afecciones no esperadas, la fiebre de los polimeros, por ejemplo.

Estados fisiologicos, como el embarazo, pueden presentar riesgo incrementado, ya no para la trabajadora sino
para el fruto de la concepcion.

Los antecedentes clinicos de las personas también tienen su influencia. Por ejemplo, aquellos con antece-
dentes de atopia reaccionan precozmente frente a la presencia de alergenos. Quienes tienen historia de asma pue-
den tener una reactividad bronquial exagerada frente a irritantes respiratorios que en el resto de los expuestos no
determinan sintomas aparentes. Los que presentan un érgano enfermo, que al mismo tiempo es 6rgano diana para
la sustancia quimica a la que el sujeto estd expuesto, muestran mas precozmente o con mas intensidad los efec-
tos adversos. En el caso de aquellos que presentan nefropatias crénicas puede existir especial vulnerabilidad
frente a toxicos que se excreten por via renal.

Los déficit nutricionales pueden aumentar la susceptibilidad a la intoxicacién: debe tenerse presente que las
enzimas son proteinas.

Ciertos desordenes genéticos (Calabrese 1978) pueden determinar poblaciones de alto riesgo ante contami-
nantes. Dentro de ellos distinguimos aquellos manifiestos en los eritrocitos, los que afectan a componentes del
suero, trastornos en la regulacién homeostatica, desérdenes inmunolégicos, desérdenes de mala absorcion y
otros':

a) dentro de los correspondientes a los eritrocitos encontramos:

e El déficit de glucosa 6 fosfato dehidrogenasa, de alta incidencia entre la poblacién negra de EE.UU., pero
también presente en la poblacion judia, del Mediterraneo, Filipinas, etc., que determina la posibilidad de
generar anemia hemolitica frente a antimaldricos de sintesis, toxicos industriales con estructura quimica
similar a ellos, ozono y plomo, entre otros compuestos quimicos.

e Deficiencias en catalasa, primero detectadas en la poblacién japonesa y luego en Suiza, Israel y Alema-
nia, que sensibiliza frente a la accién de agentes oxidantes.

* Los déficit en NADH-MetHb reductasa, que si bien afectan principalmente a esquimales, navajos y apa-
ches, también han sido descritos en pobladores del Mediterraneo, configuran alto riesgo frente a agentes

15 Calabrese E. J. Polluants and High-Risk Groups. The Biological Basis of Increase Human Susceptibility to Environmental and
Occupational Polluants. John Wiley and Sons, New Tork, 1979.



metahemoglobinizantes, aminas aromadticas; por ej., los trabajadores expuestos a vanadio podrian pre-
sentar también efectos lesivos.

b) Dentro de los desérdenes presentes en el suero mencionaremos:
* La deficiencia de alfa-antitripsina, que hace a sus portadores particularmente sensibles a los efectos pul-
monares del cadmio y cualquier otra noxa respiratoria.
e Variantes en la colinesterasa y la pseudocolinesterasa que pueden variar la sensibilidad a ciertos plagui-
cidas.

c) En cuanto hace al trastorno en la regulacién de la homeostasis pueden sefialarse:

* Enfermedades genéticas del rindn (cistinuria, cistinosis y tirosinemia), que podrian generar alto riesgo
frente a la exposicién a plomo, cadmio, mercurio y uranio.

e Las porfirias, que afectaron a miles de personas en 1956 en Turquia por ingestion crénica de un agente
fungicida, el hexaclorobenceno. En los expuestos a plomo también se incrementa el riesgo.

* Lla fibrosis quistica, tanto en homo como en heterocigotas, determina mayor susceptibilidad frente a irri-
tantes del tracto respiratorio, tales como el ozono, el diéxido de azufre y numerosos metales pesados.

* La enfermedad de Wilson, determinando mayor susceptibilidad al vanadio.

d) En cuanto hace a los desérdenes inmunolégicos, cabe destacar el déficit en inmunoglobulina A, determi-
nando mayor labilidad también frente a los irritantes respiratorios.

e) Entre otros tipos de desérdenes genéticos, uno de los mas estudiados es la hipersusceptibilidad genética al
disulfuro de carbono y la susceptibilidad genética a los canceres de piel inducidos por radiaciones ultra-
violetas.

El haber caracterizado las alteraciones descritas, que muestran la existencia de poblacion con alto riesgo frente
a determinados contaminantes, tiene por objeto que se piense en la posibilidad de estar frente a un caso indice
o enfermedad centinela, cuando los trastornos aparecen en un solo individuo y no en toda la poblacién expuesta.
Estos casos pueden poner en alerta acerca de la necesidad de mejorar la higiene ambiental.

5.2. Factores determinados por la modalidad de contacto con la sustancia y los procesos
metabdlicos

Corresponde tener en cuenta que la supervisién ambiental informa, respecto de las sustancias quimicas, de la
exposicion por via aérea. Sin embargo, su absorcion puede verificarse por el aparato digestivo y en muchos casos
por la piel. Es de subrayar, en este tltimo sentido, la importancia de la penetracién dérmica de disolventes y cier-
tos plaguicidas, por ejemplo.

Por otro lado los toxicos absorbidos por cualquier via no se distribuyen en forma homogénea. Influyen en ello
caracteristicas fisiol6gicas como asi también los valores de flujo sanguineo (que varian en funcién del trabajo
muscular) y los volimenes de distrito (p.e. los trabajadores obesos estdan mds expuestos a intoxicarse por solven-
tes).

Las sustancias quimicas, en su mayoria, se ven sujetas en el organismo a procesos de bio-transformacion (lo
que se denominaba antiguamente metabolismo). Pero bio-transformacién no significa desintoxicacién. En efecto,
el organismo sélo intenta lograr moléculas mas hidrosolubles, para poder eliminarlas. En ese proceso, las sustan-
cias intermedias pueden tener una nocividad mucho mayor que la de ingreso.

Ciertos fendmenos merecen una especial preocupacion, tanto por la transcendencia que pueden tener, como
por la escasa informacién disponible; se hace referencia con esto a los fendmenos de interaccién entre sustancias
quimicas, tanto del ambiente industrial como con medicamentos o estilos de vida. Por ejemplo se demostré el
potenciamiento de la accién téxica cuando el monéxido de carbono se inhala junto a 4cido sulfhidrico, amoni-
aco o acido nitroso. Hay fenémenos de este tipo descritos entre los solventes.

Las sustancias hepatotoxicas, por ejemplo el tetracloruro de carbono, pueden tener efectos devastadores frente



a trabajadores con habito alcohdlico. El asbesto multiplica su accién carcinogenética cuando el trabajador
expuesto es fumador.

En el lugar de trabajo puede asistirse a interacciones farmacocinéticas con la terapia medicamentosa que
puede estar recibiendo el trabajador. En clinica se conoce que dos drogas administradas simultdneamente pue-
den anular su accién o determinar reacciones téxicas. Lo mismo puede suceder entre un medicamento y una sus-
tancia quimica a la cual existe exposicion ocupacional. El tema es particularmente importante por el alto con-
sumo de medicamentos en la poblacion. Estudios efectuados en Alemania muestran que el 22% de los trabaja-
dores consume drogas prescritas y un 8 % toma drogas no prescritas. Otro estudio, en el mismo pafis, muestra que
en 4 plantas industriales, entre el 15 y 25 % toma farmacos, el 25 % analgésicos, el 13 % antihipertensivos vy el
resto, otros medicamentos divididos en 11 categorias'® .

Una buena cantidad de sustancias puede inducir la biotransformacién de xenobiéticos en el hombre. Si bien
se ha hecho una referencia al alcohol, se retomard el tema dado que esta sustancia, en ingesta aguda, puede
aumentar la toxicidad de parientes quimicos por inhibicién de la actividad microsomial MFO. Esto también fue
demostrado para el estireno, benceno y tricloroetileno. Igualmente, la exposicion a sustancias quimicas puede
aumentar los efectos del consumo de alcohol. Por otro lado, su consumo crénico puede inducir el metabolismo
hepético de un gran nimero de sustancias quimicas. Actualmente se estdn desarrollando modelos de simulacién
computarizada, para llegar a efectuar predicciones sobre el impacto en el clearance de higado y pulmén de algu-
nas interacciones medicamentosas. El modelo pretende también predecir el momento éptimo para monitorear
biolégicamente a los expuestos y minimizar el sesgo'”.

También debe tenerse en cuenta que ciertos toxicos tienen una lenta eliminacién del organismo, con lo cual
hay tendencia a la acumulacién. De esta forma, aunque el trabajador esté expuesto a una misma concentracién
ambiental sus problemas van en aumento.

Por otro lado, los trabajadores raramente estan expuestos a un solo factor de riesgo: por el contrario, lo habitual
es la multiexposicion y esto también puede tener sus implicaciones. Por ejemplo, una temperatura elevada hace
que el sudor y la maceracion de la piel determinen la pérdida de su cualidad de barrera. Es perfectamente com-
probable, por otro lado, el incremento en la absorcion de parathion junto al aumento de la temperatura exterior.

La exposicién al ruido y, concomitantemente, a mondxido de carbono o a mercurio agrava las lesiones auditivas.

5.3. Factores dependientes de la organizacion del trabajo

La organizacién del trabajo en si misma plantea situaciones no registrables a través del monitoreo ambiental.
Algunos ejemplos pueden corroborar la afirmacion.

Es conocido que la misma dosis de una sustancia quimica varia en su absorcién y biotransformacién, depen-
diendo del momento del dia en que es suministrada (cronobiologia). Es entonces adecuado preguntarse si los limi-
tes de exposicion son validos para los trabajadores nocturnos.

Debe considerarse igualmente que si bien la cantidad de téxico que se absorbe por via respiratoria depende
de su concentracion en el aire y el tiempo de exposicion, también esta relacionada con la ventilacién alveolar y
el volumen minuto. Es obvio que estos parametros aumentan en la medida en que la carga fisica de trabajo es
mayor. Con ello, a la misma concentracion de la sustancia en el ambiente, la dosis recibida por cada trabajador
va a depender del trabajo realizado.

5.4. Comentario

Desde un punto de vista cientifico, no es posible aceptar acriticamente las prescripciones legales en materia
de limites permisibles. En la adopcién de un estandar existen dos momentos: el primero, de indole cientifico, que

16 Born, Paul J. A. Y Bas de Barbanson, «Bias in Biologic Monitorin Caused by Concomitant Medication», J. Occup. Med. , vol.30,
N°3, 214-233,1988.
7 1dem anterior.



es la evaluacién del riesgo, la bisqueda de umbrales sin efecto para el caso de las sustancias quimicas por ejem-
plo. El otro, politico, que es la toma de decisién con respecto a cudl es el nivel «socialmente aceptable», en cuya
determinacién entran a jugar elementos distintos a los meramente técnicos. Ambos momentos generalmente no
coinciden y la norma suele tener en cuenta los estudios previos, pero se adapta a las circunstancias (presiones,
posibilidades reales, etc.). Es fundamental, por lo tanto, tener los limites como una referencia, no como una linea
que separa lo sano de lo enfermo.

Debe recordarse que estos estandares han variado a través del tiempo, es decir, a medida que pasan los afios,
las concentraciones admisibles son menores. Sin embargo, en cada momento las concentraciones estipuladas fue-
ron consideradas como seguras. El tiempo, a través del deterioro de la salud de los trabajadores, fue mostrando
que no era asi. Estos conceptos son igualmente validos para las indicadores bioldgicos.



LA VIGILANCIA DE SALUD DE LOS TRABAJADORES/AS EN
ESPANA. INFORME DE SITUACION

PERE BOIX, JOSE M® ROEL y M? JOSE LOPEZ JACOB, Instituto Sindical de Trabajo, Ambiente y Salud (ISTAS);
M?® DOLORES SOLE, Centro Nacional de Condiciones de Trabajo (INSHT), Ministerio de Trabajo y Asuntos
Sociales; MONTSERRAT GARCIA GOMEZ, Unidad de Salud Laboral, Ministerio de Sanidad y Consumo; NEUS
MORENO y CARMEN MANCHENO, Departamento de Salud Laboral CC.OO.

En efecto, es necesario reconocer que, a veces, de ciertas profesiones se les derivan a los que las prac-
tican males no pequenos, de modo que en donde esperaban obtener recursos para su propia vida y para
el mantenimiento de su familia, no pocas veces contraen gravisimas enfermedades y, maldiciendo el ofi-
cio al que se habian entregado, acaban por abandonar la compania de los vivos. [......] Muchas son las
cosas que el médico, al atender a un enfermo, debe tratar de averiguar, bien sea a través del mismo
paciente, bien a través de los que le atienden: «cuando estés ante un enfermo, conviene que le pre-
guntes, qué le duele, cual es el motivo, desde hace cuantos dias, si hace de vientre y qué alimentos
toma». Palabras son éstas de Hipdcrates en su libro «De las afecciones»; permitaseme afnadir también
esta pregunta: «y qué oficio desempena».
De morbis artificum diatriba
Bernardino Ramazzini, 1700.

Desde que Ramazzini escribiera estas palabras, la formacién y las competencias de los médicos del trabajo
han tenido que ir evolucionando para poder responder adecuadamente a los continuos cambios que se produ-
cen en el mundo laboral y satisfacer las necesidades de la sociedad.

Durante la primera mitad de este siglo, los exdmenes de salud se consideraban el inicio de cualquier programa
de proteccion de la salud de los trabajadores en muchos paises, pero limitados a ciertos colectivos y a determi-
nados riesgos laborales especificos. Posteriormente, en paises como Francia y Japén, se extendieron a todos los
trabajadores y se crearon los servicios médicos en las empresas’. Estos servicios habitualmente tenian otras fun-
ciones, tales como el tratamiento de los heridos y el cuidado de la salud de los trabajadores en general (aspectos
curativos y preventivos).

Con el desarrollo econémico, industrial y cientifico, la medicina del trabajo ha visto aumentar su complejidad
y ampliar su campo de actuacion, hasta el extremo de que los médicos del trabajo preocupados por alcanzar un
diagnéstico cientifico de la enfermedad en un trabajador-paciente, aumentaron su interés por asociarse con otros
profesionales para poder profundizar en su conocimiento?. Era el germen del equipo pluridisciplinar, imprescin-
dible en cualquier intervencion de salud laboral.

En la actualidad muchas cosas han cambiado: el progreso técnico, medios de investigacion mas sofisticados
(control biolégico y ambiental), mayor énfasis en la prevencion y en la salud integral de los trabajadores, la evo-
lucién de ciertos valores (atencién primaria de salud, derechos sociales) y de los aspectos organizativos, que con-
ducen a una préctica sélida desde el punto de vista técnico, ético, social y econémico?.

También en nuestro pais muchas cosas estdn cambiando en el dltimo quinquenio. La situacién, las necesida-
des y las expectativas son diferentes a las de hace unos pocos afios. Al abrigo del nuevo marco normativo se apun-

T OIT Principios directivos técnicos y éticos relativos a la vigilancia de la salud de los trabajadores. Ginebra. Oficina Internacional
del Trabajo, 1998.

2 MacDonald E.B., Baranski B., Wilford J. Eds. Occupational Medicine en Europe: scope and competencies. Copenhagen, WHO
Regional Office for Europe, 1999.

3 OIT op. cit.



tan nuevos enfoques en el campo de la salud laboral que pugnan por abrirse camino no sin contradicciones y
resistencias ancladas en ideas y practicas que hoy se consideran desfasadas*.

Se hace necesario abrir el debate social y cientifico para la elaboracién de una teoria general integradora de
contribuciones diversas que permita la formulacién de nuevos y coherentes programas en los diferentes campos
relacionados con la prevencién de los riesgos laborales. La vigilancia de la salud es uno de ellos y, en este sen-
tido, queremos ofrecer nuestra aportacién con el presente documento.

En él hemos pretendido realizar una aproximacién al nuevo modelo de vigilancia de la salud, basado en
los principios que reflejan el actual consenso técnico-cientifico y las exigencias sociales reflejadas en la legis-
lacién, para intentar volcar sobre este molde las practicas que caracterizan nuestra realidad en este terreno con
el fin de evaluarlas criticamente, de detectar sus puntos débiles para asi poder realizar propuestas de renova-
cion.

El andlisis sistematico de esta realidad se ha visto seriamente dificultado por la escasez de registros y datos que
suponen ya un primer elemento caracteristico de nuestra situacion. La organizacion de grupos de discusion no
solamente nos ha servido para paliar esta carencia sino sobre todo para recoger una imagen (un flash mas bien)
de las percepciones de distintos colectivos relacionados con la prevencién. Asi, en el informe se recogen las opi-
niones de médicos del trabajo, prevencionistas y delegados de prevencién.

El valor de este documento es sobre todo el de servir de punto de discusién sin ninguna pretension de «ver-
dad cientifica» y ni siquiera de comprehension global de un problema social complejo. Refleja, eso si, unos pun-
tos de vista criticos que se pretenden honestos y que abogan por un cambio en profundidad en la orientacion de
la actividad preventiva en general y de la practica de la vigilancia de la salud en particular.

PRINCIPIOS ORIENTADORES PARA LA VIGILANCIA DE LA SALUD EN EL TRABAJO
Elementos conceptuales

El concepto de vigilancia implica la recogida de informacién y la utilizacién de la misma para conseguir un
determinado objetivo, manteniendo o cambiando las circunstancias que lo favorecen o dificultan. Esta idea, como
sefiala Halperin®, presenta evidentes paralelismos con los planteamientos de gestion de calidad en los que se
encadenan en circulo planificar-ejecutar-valorar-cambiar para nuevamente planificar iniciando otra vez el pro-
ceso.

Deberemos considerar de entrada la vigilancia de la salud de los trabajadores como un componente esencial
para garantizar la calidad de las intervenciones en el campo de la salud laboral.

Consideramos ademds, con la OIT®, que la vigilancia de la salud de los trabajadores forma parte, junto con la
vigilancia del medio ambiente de trabajo, del concepto global de vigilancia de la salud en el trabajo entendida
como:

«La recopilacion, el andlisis, la interpretacion y la difusion continuada y sistematica de datos a efectos de
la prevencion».

No se trata por tanto de una actividad «auténoma» sino que se inscribe en el contexto de la intervencién pre-
ventiva complementando y complementandose con la evaluacién ambiental de los riesgos.

Recogiendo especificamente la definicion sobre vigilancia de la salud de los trabajadores propuesta por la pro-
pia OIT destacaremos que abarca:

«Procedimientos e investigaciones para evaluar la salud de los trabajadores con vistas a detectar e identifi-
car toda anomalia».

Esta es, por tanto, la aportacion informativa de la vigilancia de la salud de los trabajadores a la tarea de «pla-
nificacion, ejecucion y evaluacion de los programas de seguridad y salud en el trabajo»: detectar cualquier alte-
racién de la salud de las personas que trabajan.

# Boix P. Sprint o carrera de fondo. Reflexiones para un balance de situacién acerca de la prevencién de riesgos laborales. Cuader-
nos de Relaciones Laborales, 1999;14:17-32.

> Halperin W.E. The tole of surveillance in the hierarchie of prevention. Am.J.Ind.Med 1996; 29:321-323.

6 OIT op. cit.



Para recoger esta informacion caben distintos procedimientos que «pueden incluir aunque no limitarse a exa-
menes médicos, controles bioldgicos, evaluaciones radioldgicas, cuestionarios o un analisis de los registros de
salud>.

Vigilar la salud de los trabajadores es, pues, producir informaciones sobre las alteraciones de la salud que
sean de utilidad para la prevencién, mediante examenes médicos o por otros procedimientos.

A los elementos conceptuales sefialados, la OIT aflade uno mds: «un sistema general de vigilancia de la salud
de los trabajadores comprende evaluaciones individuales y colectivas de la salud>.

Es decir, la vigilancia de la salud no sélo abarca lo individual, sino que debe considerar también la dimensién
colectiva de los problemas de salud.

;Vigilar para qué?

«Los resultados de la vigilancia de la salud de los trabajadores son el principal input para disefar y evaluar

la politica de salud de la empresa»”.

La vigilancia de la salud de los trabajadores se considera, pues, un elemento de importancia capital en dos de
los momentos claves del proceso preventivo: en el momento de decidir qué hacer (diseno, planificacion) y en el
momento de valorar para qué ha servido lo que hemos hecho (evaluacién de resultados).

Representa una fuente de informacion insustituible sobre las necesidades en salud de los trabajadores y sobre
los resultados de los programas de intervencion. Ello forma parte sobre todo de la proyeccién colectiva de la vigi-
lancia de la salud cuyas aportaciones especificas al proceso preventivo deberian ser:

a) describir el estado de salud de los grupos de trabajadores;

b) estimular la realizacion de estudios epidemiolégicos sobre las relacion entre las condiciones de trabajo y
la salud de los trabajadores;

) estudiar la evolucién de la incidencia de accidentes y enfermedades del trabajo;
d) promover estrategias de intervencion mediante la investigacion orientada a la accién;
) evaluar la eficacia de las medidas de control llevadas a cabo.

La vigilancia de la salud tiene, ademas, unas utilidades especificas para el trabajador individual por cuanto
permite detectar precozmente alteraciones de la salud relacionadas con el trabajo y gestionar una adecuada aten-
cién actuando tanto sobre la persona como sobre los posibles riesgos laborales. También permite valorar las capa-
cidades del trabajador con el fin de mejorarlas o para promover una adaptacién del puesto de trabajo. En este
terreno es donde los exdmenes médicos se convierten en el procedimiento mds utilizado.

Desde el punto de vista individual, la vigilancia de la salud de los trabajadores sirve fundamentalmente para
la deteccion precoz de dafios derivados del trabajo y para el estudio de las capacidades del trabajador en rela-
cion con las condiciones de trabajo.

En los ultimos anos la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) insiste en la idea de que la vigilancia de la
salud de los trabajadores no debe restringirse a las enfermedades relacionadas con el trabajo sino extenderse a
las enfermedades mas prevalentes en la comunidad, asumiendo como objetivo «la completa proteccién y pro-
moci6n de la salud de los trabajadores»°.

La promocién de la salud en el trabajo representa una nueva estrategia orientada no solamente a la preven-
cion de los accidentes y las enfermedades laborales, sino que pretende desarrollar el méximo potencial de salud
y bienestar de los trabajadores en base a su participacion activa en la mejora de la organizacion del trabajo y en
la estimulacion del propio desarrollo personal!®.

La vigilancia de la salud de los trabajadores representa también un procedimiento idéneo para la deteccién
de necesidades y la evaluacién de resultados en el terreno de la promocién de la salud.

7 MacDonald et al. Op.cit

8 OIT op. cit.

9 MacDonald et al. Op.cit

10 Westerholm P., Baranski B. Guideliness on quality management in Multidisciplinary Occupational Health Services. Cppenhagen,
WHO Regional Office for Europe, 1999.



Criterios operativos

La practica de la vigilancia de la salud de los trabajadores debe ajustarse al menos a tres tipos de exigencias:

a) cientificas: utilizacién de criterios y procedimientos basados en la evidencia cientifica o, en caso de que

ésta sea limitada, basados en el consenso sobre buenas pricticas profesionales'’;

b) legales: respeto a las normas legales establecidas como expresion del consenso social en relacién con las

condiciones de aplicacién de dichos procedimientos'?;

) éticas: integridad, impacialidad e independencia en el ejercicio profesional y una conducta respetuosa con

la dignidad y los derechos de los trabajadores'3.

Tanto por criterios de calidad como por consideraciones sociales, las exigencias anteriores deben aplicarse de
forma que sean compatibles con las expectativas y demandas sociales, especialmente las percibidas por los tra-
bajadores como destinatarios de la vigilancia de la salud, para lo cual deberian crearse espacios de intercambio
de informaciones entre los profesionales y los representantes de los trabajadores'.

Los profesionales involucrados en la vigilancia de la salud deberian poder ejercerla en un marco de autono-
mia suficiente para asumir su propia responsabilidad en asegurar la calidad de la misma tanto en relacién con las
necesidades reales como respecto a la seleccion rigurosa de técnicas y procedimientos!.

No obstante lo anterior, y con el fin de lograr una mayor homogeneidad y de garantizar la maxima validez
cientifica y efectividad practica, es conveniente protocolizar tanto las actividades de recogida y andlisis de la
informacién como su interpretacion, valoracion y elaboracién de recomendaciones 1°.

Las actividades de vigilancia de la salud de los trabajadores deben integrarse en un sistema general que
incluya tres componentes fundamentales'”:

e La recopilacion de informaciones procedentes de diversas fuentes.

e El andlisis y la evaluacion de la calidad y del uso previsto.

* La accién y el seguimiento correspondiente.

La informacion obtenida mediante la vigilancia de la salud debe formar parte de una aportacion especifica al
quehacer del equipo multidisciplinar en los servicios de prevencion'8.

Normativa espaiiola

Existe un claro paralelismo entre los principios enunciados anteriormente y el contenido de la normativa espa-
fola en relacién con la orientacion y con la forma de llevar a cabo la vigilancia de la salud de los trabajadores.
Dicho paralelismo se evidencia en una serie de puntos como son:

1. Integracion de la vigilancia de la salud en la practica preventiva desde el momento mismo de la evalua-
cion de riesgos'® y como parte integrante de un sistema de control periddico?® dentro de la «planificacion de la
actividad preventiva»?!, asi como uno de los criterios de apreciacion de que «las actividades de prevencion pue-
den ser inadecuadas o insuficientes»?? .

1 Westerholm P., Baranski B. Op. cit.

12 S0lé MD, Piqué T., Bulté M. La vigilancia de la salud en la normativa de prevencién de riesgos laborales. (En: Instituto Nacional
de Seguridad e Higiene en el Trabajo. Notas Técnicas de Prevencién. 14° Serie. NTP 471-1998).

13 ICOH. Cédigo Internacional de Etica para los Profesionales de la Salud Laboral - 1992.

14 Moreno N., Boix P. Guia Sindical de Salud Laboral. Vigilancia de la salud de los trabajadores/as. Madrid. ISTAS, 2000.

1> Westerholm P., Baranski B. Op. cit.

16 Herbert R., London M., Nagin D., Beckett W. The diagnosis and treatement of occupational diseases: integrating clinical practice
with prevention. Am J Ind Med 2000; 37:1-5.

17.OIT op. cit.

18 MacDonald E.B., Baranski B., Wilford J. Op. cit.

19 Reglamento de los Servicios de Prevencion (RSP) art. 5.1: incluye la informacion «sobre el estado de salud de los trabajadores»
como elemento bésico para la identificacion de riesgos.

20 RSP 3.1.b: «Controlar periédicamente las condiciones, la organizacién y los métodos de trabajo y el estado de salud de los tra-
bajadores».

21 RSP art. 9.2.

22 RSP art. 6.1 (2° parrafo).



2. Relacionar la vigilancia de la salud con las condiciones de trabajo®3 tanto a nivel individual (reconoci-
mientos periddicos especificos?4, previos a la asignacion de una nueva tarea de riesgo??, tras una ausencia pro-
longada?® o incluso mas alld de la vida laboral activa?”) como a nivel colectivo (andlisis epidemioldgicos?8, estu-
dios de absentismo??).

3. Incorporar la vigilancia de la salud a la actividad multidisciplinar de los Servicios de Prevencion aportando
una informacion especifica para la valoracion de las relaciones entre riesgo y dano3® asi como mediante la actua-
cién coordinada de los distintos expertos en el disefio preventivo, la evaluacién de riesgos, los planes de preven-
cion y la actividad formativa3!.

4. Respetar los principios éticos en los procedimientos de vigilancia de la salud respetando la intimidad y la
dignidad de las personas y el derecho a la confidencialidad®?, comunicando los resultados a la persona intere-
sada®3 y evitando que las informaciones sobre el estado de salud sean utilizadas con fines discriminatorios ni en
perjuicio del trabajador3*.

5. Coordinar la vigilancia de la salud de los trabajadores con las acciones de salud publica y, por tanto, pro-
mover la necesaria colaboracién de los Servicios de Prevencion con el Sistema Nacional de Salud en la conse-
cucién de los objetivos de salud en cada momento?.

LA VIGILANCIA DE LA SALUD DE LOS TRABAJADORES
(modificado del Grupo ad Hoc sobre Servicios de Prevencién del Comité Consultivo de la Comisién Europea)

Vigilancia
de la salud
de los
trabajdores
Vigilancia
del medio

Vigilancia de
la salud de
un trabajador

Reconocimiento
médico

23 Ley de Prevencion de Riesgos Laborales (LPRL) art. 22.1.
24 RSP arts 37.3.b.3 y 37.3.c.
25 RSP 37.3.b.1.

26 RSP art. 37.3.b.2.

27 RSP art. 37.3.e.

28 RSP art. 6.1.d.

29 RSP art. 37.3.d.

30 RSP art. 37.3.1.

31 RSP art. 15.2 (2° pérrafo).
32 PRL art. 22.2.

33 LPRL art. 22.3.

34 LPRL art. 22.4.

35 RSP arts. 38 y 39.



NIVELES DE PREVENCION
(modificado de Halperin W.E. 1996)

Evaluacién de impacto

Sustitucion y eliminacion

Controles de ingenieria

Prevencion
Control ambiental primaria

Equipo de protecciéon personal

Control biolégico

Prevencion
secundaria

Diagndstico precoz

Diagnéstico .,
Prevencién

terciaria

Terapia

Rehabilitacion

PROPUESTAS PARA UN MODELO DE VIGILANCIA DE LA SALUD
DE LOS TRABAJADORES

De manera general podemos decir que la vigilancia de la salud de los trabajadores debe llevarse a cabo en
condiciones preestablecidas y en el marco de una estructura organizada de acuerdo con las prescripciones legis-
lativas y con los principios técnicos y éticos descritos. Ademas, debe basarse en la evaluacion de riesgos y tener
en cuenta las necesidades en materia de salud de la poblacién protegida integrandose en el Plan de Prevencion
global de cada empresa.

La vigilancia de la salud forma parte de un sistema interactivo de informacién para la prevencién mediante el
cual se produce el intercambio de informaciones -recibiendo y aportando- con el resto de los miembros del Ser-
vicio de Prevencién multidisciplinar a lo largo de todo el proceso preventivo.

Asi, en la evaluacién de riesgos la aportacion de la vigilancia de la salud consiste en facilitar indicadores de
salud que permitan elaborar hipétesis de exposicion. Por otra parte, los resultados de la evaluacion de riesgos
-en caso de que de ellos se desprenda la necesidad- permiten establecer protocolos especificos de vigilancia
médica de acuerdo con las categorias de los riesgos detectados y definir tanto sus contenidos (cuestionarios,
exploraciones, pruebas diagnésticas) como la periodicidad, asi como identificar las situaciones individuales de
salud que deben ser objeto de una vigilancia especial. La vigilancia de la salud asi planteada permite, a su vez,
generar informaciones para la evaluacion de la eficacia preventiva de las acciones emprendidas y, en su caso,
para detectar insuficiencias que obliguen a una nueva evaluacién de riesgos.

La planificacién de un programa de vigilancia de la salud podria estructurarse de la siguiente manera:

¢ Disefo del programa.

* Ejecucion.

* Resultados y documentacion.

e Evaluacién del impacto.



Disefo de programas de vigilancia de la salud3®
A) Objetivos

Las actividades de vigilancia de la salud formaran parte del Plan de Prevencion de Riesgos Laborales de la
empresa y pretenden dos tipos de objetivos:

1. Objetivos individuales (para cada trabajador):
* La deteccion precoz de los efectos sobre la salud de unas condiciones de trabajo adversas.
e La identificacion de personas especialmente sensibles a determinados riesgos o que deben ser objeto de
proteccion especifica.
e La propuesta de adaptacién del puesto de trabajo a las capacidades del trabajador mediante medidas
preventivas o de proteccién especiales.

2. Objetivos colectivos (para el conjunto de los trabajadores expuestos):
e La identificacion de riesgos mediante la valoracion del estado de salud colectivo.
* La aportacion de criterios para el establecimiento de las prioridades de actuacién en materia de pre-
vencion de riesgos.
e La evaluacion de la eficacia de las medidas preventivas en funcién de la aparicion o no de dafios a la
salud de la poblacién objeto de intervencion.
e La aportacion de datos al sistema sanitario para la valoracion global de la salud de la poblacién

B) Fases de elaboracion

La secuencia para la elaboracién de un programa de vigilancia de la salud podria ajustarse a las siguientes
fases:

Identificacion de problemas y necesidades.

Establecimiento de las prioridades de actuacién.

Determinacién de objetivos.

Definicién de actividades.

Movilizacion y coordinacién de recursos: financieros, fisicos, humanos.
Ejecucion de las actividades.

Elaboracién de conclusiones y recomendaciones.

Evaluacién de la actividad.

PNk W=

La practica de la vigilancia de la salud

Los instrumentos que utiliza la vigilancia de la salud son diversos. El principal son los exdmenes médicos indi-
viduales cuyo contenido debera estar ajustado al riesgo o riesgos inherentes al puesto de trabajo.

Sin embargo, son también actividades de vigilancia de la salud las encuestas de sintomas en la poblacion tra-
bajadora, la comunicacién de dafios por parte de los trabajadores, la realizacion de pruebas médicas sencillas a
lo largo de la jornada laboral y el control biolégico de efectos, entre otros.

De forma general y de acuerdo con la normativa vigente, las situaciones en las que se deberia realizar un exa-
men médico son:

1. Antes de la exposicion, exigido legalmente para ciertos riesgos como los agentes bioldgicos, cancerigenos
o el uso de pantallas de visualizacion.

36 Moreno N. La vigilancia de la salud en el medio laboral. Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo. Madrid, 1993.



2. Inicial, después de la incorporacion al trabajo o de la asignacion de tareas especificas con nuevos riesgos
para la salud.

3. Periddico especifico en funcion de la exposicion.

4. Después de una ausencia prolongada por enfermedad.

5. Post-ocupacionales, como en el caso de los cancerigenos o de los agentes bioldgicos (aunque haya cesado
la relacién contractual).

6. Circunstanciales, por haberse detectado en un grupo de trabajadores danos atribuibles al riesgo vigilado.

La legislacién faculta al Ministerio de Sanidad y Consumo (art. 37.3.c del Reglamento de los Servicios de Pre-
vencion) para la aprobacion y publicacién de los protocolos de vigilancia sanitaria especifica. Dichos protocolos
constituyen «una guia de actuacion para la vigilancia de la salud especifica» y permiten conferir «una homoge-
neidad y coherencia a los objetivos y contenidos de la vigilancia de la salud»37. EI cumplimiento de estos mini-
mos asegurara la viabilidad de poder contar con sistemas de informacion vélidos e instrumentar controles de cali-
dad eficaces para valorar la atencién recibida por los trabajadores.

Es obvio que partiendo del nivel minimo, los protocolos son susceptibles de ampliacién y mejora por el pro-
fesional sanitario que aplicard su criterio basdndose no tan sélo en su experiencia, sino también en los continuos
avances cientificos o en los resultados de investigaciones posteriores a su publicacién.

La metodologia general para el disefio de un protocolo de vigilancia sanitaria especifica deberia establecerse
en base a las siguientes cuestiones:

* ;A qué trabajadores se va a aplicar?: poblacién diana.

e ;Con qué periodicidad?: frecuencia de aplicacion.

e ;En qué va a consistir?: contenido.

e ;Cuales van a ser los criterios diagndsticos y de aptitud?: baremo de decision.
* ;Qué instrumentos de medida se van a utilizar y como?: validez.

e ;Como se evaluara la efectividad de las acciones preventivas?: indicadores.

El contenido de la vigilancia sanitaria especifica va a depender de mdltiples factores que deberan ser objeto
de investigacion en la fase previa al disefio del protocolo. Estos factores son:

* El propio factor de riesgo definido a través del nivel de exposicion (tiempo e intensidad) y de las caracte-
risticas particulares de la exposicién (coexistencia de otros factores de riesgo, uso de protecciones perso-
nales...).

e Sus efectos sobre las personas, la historia natural de los mismos y la existencia o no de métodos eficaces de
deteccién precoz.

e Los factores individuales entendidos como aquellas caracteristicas personales o patologias preexistentes que
aumentan el riesgo de enfermar como consecuencia de la exposicién.

* Los recursos disponibles (humanos, técnicos, financieros) que pueden condicionar la realizacion de las acti-
vidades de vigilancia de la salud.

* La normativa vigente aplicable tanto a nivel general como especifico.

Resultados y documentacion de la vigilancia de la salud

Los resultados de los exdmenes médicos y de cualquier otra accién de vigilancia de la salud deben ser trata-
dos, cuando proceda, de forma individual y colectiva. La documentacién de todo el proceso es de vital impor-
tancia para la planificacién de las intervenciones y el establecimiento de prioridades, no tan sélo en la empresa
o sector, sino también a nivel nacional e internacional y para facilitar el estudio de posibles relaciones causa-
efecto por exposicién a condiciones de trabajo inadecuadas.

37 Ministerio de Sanidad y Consumo. Protocolos de Vigilancia Sanitaria Especifica (Serie). 1999-2000.



Los historiales individuales deberdn contener como minimo:

e La descripcién de los puestos de trabajo anteriores tanto en la empresa en cuestion como en otras empre-
sas si es posible.

* La descripcién del puesto de trabajo actual en términos de tiempo de permanencia, riesgos detectados y
medidas de prevencién y proteccién adoptadas.

e El historial clinico del trabajador con relacién a antecedentes familiares, personales, enfermedad actual y
datos circunstanciales (laborales y extralaborales).

* Datos de la exploracion fisica y del control biolégico, si procede.

* Exploraciones complementarias en funcién de los riesgos inherentes al trabajo.

e Valoraciéon médico-laboral con indicacién, si procede, de medidas sobre el puesto de trabajo (adaptacion,
controles ambientales, etc.) o de precauciones individuales (restricciones, rotacién, control biolégico, pro-
teccion personal, supervision médica etc.).

El acceso a la informacién médica individual se limitara al personal médico que realiza la vigilancia de la
salud y a las autoridades sanitarias y el manejo de la misma se ajustard a lo establecido en la Ley Orgdnica
15/1999 de «Proteccién de datos de cardcter personal» de 29 de octubre»38. No obstante, el empresario y las per-
sonas u 6rganos con responsabilidades en materia de prevencion seran informados de las conclusiones en rela-
cion con la necesidad de introducir o mejorar las medidas de proteccién y prevencién tanto a nivel individual
como colectivo, a fin de que puedan desarrollar correctamente sus funciones en materia preventiva.

También se deben documentar los estudios epidemiolégicos sobre las causas de ausencias por enfermedad y
el tratamiento estadistico de los resultados globales del seguimiento de salud de la poblacién protegida.

Otra documentacién como, por ejemplo, registros de incidentes/accidentes o listados de trabajadores que han
sufrido exposiciones accidentales a determinados agentes, ademas de ser preceptiva en algunos casos, constituye
una fuente de informacién utilizable para la vigilancia de la salud.

Examen de salud: un modelo de aplicacion en los centros de trabajo

El examen de salud constituye una de las herramientas de las que dispone el médico del trabajo para velar por
la salud individual de los trabajadores y para aportar datos tanto a nivel interno (equipo preventivo de la empresa)
como externo (responsables de administraciones sanitarias a nivel local, autonémico o nacional) en aras a la
mejora continua de las condiciones de vida y de trabajo de la poblacién trabajadora.

Las principales etapas para la puesta en marcha en un centro de trabajo de un protocolo de examenes médi-
cos en vigilancia de la salud deberfan ser:

Analisis documental, definicién de objetivos y comprobaciones previas.
Preparaciony redaccién de un protocolo.

Realizacion de los exdamenes médicos.

Analisis de resultados.

Comunicacién de resultados y proposicion de acciones.

Revision y perfeccionamiento del protocolo.

AL
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ANALISIS DOCUMENTAL, DEFINICION DE OBJETIVOS Y COMPROBACIONES PREVIAS

¢ Analisis de la evaluacién de riesgos de la empresa en la que se basaran los criterios de aplicacién del protocolo (pobla-
cién expuesta por nivel de exposicion).

* Andlisis de la legislacion aplicable a los riesgos detectados con lo que se determinaran las exigencias legales minimas.

* Andlisis documental especifico para decidir qué efectos se van a vigilar y con qué métodos, las condiciones persona-
les o caracteristicas fisiol6gicas que requeriran de una actuacién especial; los criterios diagnésticos y de aptitud que se
van a utilizar y, finalmente, qué acciones se emprenderan dependiendo del resultado del reconocimiento.

e Este analisis documental, junto con la evaluacién de riesgos, servird de base para el establecimiento de la periodicidad
de los reconocimientos médicos.

Y

PREPARACION Y REDACCION DEL PROTOCOLO

En base a la fase anterior, se definira el modo exacto de realizacién del reconocimiento plasmandose en un documento

escrito antes de su puesta en marcha. Los principales elementos a tener en cuenta en la redaccién del protocolo serian:

* Objetivos concretos del protocolo.

* Definicion del problema en términos de nivel de exposicion y caracteristicas de la poblacién expuesta.

e Criterios diagndsticos y de aptitud.

* Tipos y periodicidad de los reconocimientos.

e Descripcién y justificacién del contenido del reconocimiento en funcién del tipo y de los objetivos concretos.

* Normas para la realizacién del reconocimiento médico, incluyendo las condiciones de realizacién de las pruebas com-
plementarias.

* Conducta a seguir en funcién del resultado del mismo.

¢ Necesidades humanas, técnicas y financieras.

e Bibliografia més relevante y legislacion aplicable.

¢ Hoja de recogida de datos.

Y

REALIZACION DE LOS EXAMENES MEDICOS

Una vez ajustados a los objetivos del protocolo los recursos humanos y materiales, se realizaran los exdmenes médicos
cuidando del estricto cumplimiento de aquellos tanto en lo relativo a su impacto (poblacién a la que se llega) como al
propio desarrollo del proceso.

Y

ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Estudio clinico-individual y andlisis epidemioldgico de los datos desde un punto de vista colectivo.

Y

COMUNICACION DE LOS RESULTADOS Y PROPOSICION DE ACTUACIONES

* Informacién y recomendaciones al trabajador

e Comunicacién y discusién de los datos colectivos con el conjunto del servicio de prevencién y con los representantes
de los trabajadores.

* Proposicién a la empresa de acciones de mejora a nivel individual y colectivo.

* Reevaluacion en su caso de los riesgos del puesto de trabajo.

Y

REVISION Y PERFECCIONAMIENTO DEL PROTOCOLO

A la luz de los resultados del balance efectuado, del progreso cientifico y naturalmente de las evaluaciones de riesgo
periédicas.




APUNTES PARA UN ANALISIS CRITICO DE LAS PRACTICAS DE VIGILANCIA
DE LA SALUD EN ESPANA

Anclados en el reconocimiento médico

En la Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo (ENCT) se vienen utiizando indistintamente los términos
«vigilancia de la salud» y «revisién médica», lo cual no deja de ser sintomatico de una cierta tendencia cultural
dominante que asigna viejos contenidos a los nuevos conceptos.

Lo mismo sucede en la documentacion consultada procedente de algunas mutuas?. En ella, y especialmente
en los informes de gestion y los relativos a cuestiones financieras, se equipara sistematicamente la vigilancia de
la salud con los reconocimientos médicos.

Los profesionales de la prevencion consultados, por su parte, sefialan la persistencia de un enfoque predomi-
nantemente asistencial y medicalizado en la practica habitual de la medicina del trabajo en las empresas y con-
sideran este aspecto como una dificultad para el cambio.

Es decir, podemos empezar afirmando que a pesar de la nueva orientacion de la vigilancia de la salud pro-
movida por la Ley de Prevencién de Riesgos Laborales y el reglamento de los Servicios de Prevencién, sigue exis-
tiendo una inercia continuista anclada en las practicas reparadoras tradicionales de la medicina de empresa. Acti-
tud esta que parece arraigar de forma generalizada en todos los colectivos inmplicados, tanto entre los empresa-
rios y trabajadores como en los propios médicos.

De la gran «popularidad» de que gozan los reconocimientos médicos da fe igualmente la negociacién colec-
tiva. En un estudio realizado en Castilla-Ledn sobre 450 convenios, se concluye que en los 209 (un 46,4%) que
contienen alguna cldusula relacionada con salud laboral el reconocimiento médico es el tema mas frecuente-
mente incluido: 142 convenios (67.9%) 4.

Una gran actividad

Segun la Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo elaborada por el Instituto Nacional de Seguridad e
Higiene en el Trabajo (INSHT), mds de la mitad (57,1%) de los trabajadores encuestados afirman haber sido some-
tidos a un reconocimiento médico en 1999. Por su parte, las cuatro mutuas de las que hemos obtenido docu-
mentacién han realizado en dicho afio un total de 1.385.015 reconocimientos médicos con una cobertura del
29,3% del total de los casi cinco millones de trabajadores protegidos.

Uno de los datos mas llamativos es la gran preponderancia de la actividad «reconocimientos médicos» por
encima de cualquier otra de las relacionadas con la prevencion. Asi, segln los resultados de las dos Ultimas
encuestas*! 42 el porcentaje de empresas que realiza reconocimientos médicos supera en mas de 10 puntos al de
las que han realizado la evaluacién inicial de riesgos (Tabla 1).

TABLA 1
ENCUESTA NACIONAL DE CONDICIONES DE TRABAJO (ENCT). PROPORCION DE CENTROS DE
TRABAJO QUE HAN DESARROLLADO DETERMINADAS ACTIVIDADES PREVENTIVAS EN LOS 12 MESES
ANTERIORES A LA ENCUESTA

11 ENCT IV ENCT
Reconocimiento médico 68,2% centros 52,6% centros
Evaluacién inicial riesgos 46,6% centros 30,2% centros
Ninguna actividad 10,5% centros 24,0% centros

39 Fremap, Ibermutuamur, Fraternidad-Muprespa, Museba. Ibesvico.

40 Montero, Julio et al. La Salud Laboral en los convenios colectivos de Castilla y Len. CC.OO. Castilla y Le6n. 2000.
#TINSHT. Ill Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo. INSHT, 1999 (realizada en 1997).

42INSHT. IV Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo. Avances de Resultados. INSHT, 2000.



Estos datos coinciden con los de otros estudios*? 44 llevados a cabo en distintos territorios del Estado en los
que se puede observar ademas que las diferencias enunciadas aumentan con la disminucién del tamafo de las
empresas y se reducen hasta ser practicamente inexistentes a partir de un tamafio de empresa de tipo medio (Tabla
2). Es decir, el reconocimiento médico es para una gran mayoria de pequefas empresas la Gnica actividad que se
realiza en el campo de la prevencién.

TABLA 2
SITUACION DE SALUD LABORAL EN ASTURIAS. PROPORCION DE CENTROS DE TRABAJO QUE
REALIZAN DETERMINADAS ACTIVIDADES SEGUN N° DE TRABAJADORES

<6 6a30 31a49 50 a 249 >249

trabajadores | trabajadores | trabajadores | trabajadores | trabajadores
Vigilancia salud 62,7% 80,4% 77,8% 93,4% 100%
Evaluacion riesgos 19,1% 51,1% 66,7% 88,5% 100%

No obstante, segtin datos de la Asociacién de Mutuas AMAT referidos a casi 9.000 empresas de menos de 50
trabajadores visitadas en 1999, solamente un 25,04% de las de menos de 6 tenian documentada la realizacién
de reconocimientos médicos (Tabla 3). Habria que matizar, pues, la apreciacién anterior en el sentido de que si
bien el reconocimiento médico es la tnica actividad en materia de prevencion en la pequefia empresa o no es
tan frecuente como parece o bien se realiza tan a la ligera que ni siquiera existe justificacion documental. Segin
la ENCT, solamente al 31,4% de quienes trabajan en centros de 2 a 9 trabajadores se les practicé un reconoci-
miento médico el ano pasado.

TABLA 3
PLAN AMAT DE VISITAS A EMPRESAS (N=8.858). PROPORCION DE EMPRESAS CON DETERMINADAS
ACTIVIDADES PREVENTIVAS DOCUMENTADAS

<6 5a49 <50
trabajadores trabajadores trabajadores
Evaluacién inicial
de riesgos documentada 8,41 % 26,08 % 16,17 %
Reconocimiento médico
documentado 25,04 % 50,86 % 36,34 %

Al margen de la actividad preventiva

El diferencial observado de forma constante en todos los datos aportados entre la frecuencia de los reconoci-
mientos médicos y la de las evaluaciones de riesgo apunta a una conclusiéon mas: la ausencia de relacion entre
estas dos actividades. Es decir, no parece que la vigilancia de la salud se planifique de acuerdo con los riesgos
identificados vy, por tanto, todo apunta a que se sigue manteniendo la practica tradicional de los reconocimientos
médicos inespecificos. Esta es, al menos, la opinién mayoritaria que hemos podido recoger en los diferentes gru-
pos de discusion.

43 AMAT. Resultados del Plan de Visitas a Empresas. Madrid, 1999. AMAT.
#4Agencia Regional de Salud y Seguridad Laboral. Situacién de la salud laboral en Asturias. Servicio de Publicaciones del Principado
de Asturias, 2000.



Asi, en términos generales los reconocimientos médicos provocan entre los trabajadores sentimientos ambi-
valentes. Por un lado les atrae fuertemente la idea de que se preste atencién a su salud. Sin embargo, existe una
opinién muy extendida segtin la cual los reconocimientos médicos tal y como suelen hacerse «no sirven para
nada» -hay trabajadores que se niegan a acudir- y las razones de esta opinion negativa se centran en lo inespeci-
fico de la practica médica habitual («te hacen lo mismo si estds en la oficina que si conduces un camion»), en la
actitud rutinaria de unos médicos que «ni siquiera conocen el puesto de trabajo». Ademas, segln la percepcion
de los delegados de prevencion, los resultados de los reconocimientos médicos son de dudosa utilidad puesto
que «ni te dicen lo que tienes que hacer ni te mejoran el puesto de trabajo». Sin embargo solamente un 1,3% de
los trabajadores entrevistados en la IV Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo los consideran rotundamente
indtiles, mientras que un 36,1% consideran que son chequeos médicos generales que no tienen nada que ver con
los riesgos de su puesto de trabajo.

En los ambitos profesionales consultados se coincide en reconocer el gran predominio de las actuaciones ines-
pecificas y la ausencia de relacién entre los exdmenes médicos y las condiciones de trabajo en las empresas.

Respecto a la integracion de la vigilancia de la salud en la practica preventiva, solamente en las grandes
empresas se citan casos que apuntan en esa direccion, especialmente en lo referente a incluir los exdmenes de
salud en los planes de prevencion. En el resto la practica habitual suele limitarse a un reconocimiento anual
estandar para toda la plantilla. Son absolutamente inusuales los exdmenes de salud previos a la asignacién de
nuevas tareas y los posteriores a bajas de larga duracién. También es excepcional que en los reconocimientos
médicos se preste atencion a las caracteristicas propias de cada persona para hacer recomendaciones de adapta-
cion del puesto de trabajo. Las evaluaciones de riesgo se hacen en la mayoria de los casos sin tener en cuenta los
indicadores de salud y es frecuente que las empresas ni siquiera concierten la actividad de vigilancia de la salud
cuando contratan servicios de prevencion.

La acreditacién de muchos servicios de prevencion sin la especialidad de Medicina del Trabajo, la oferta de
actividades preventivas «just in time» por parte de las mutuas y la escasa atencién a los temas de vigilancia de la
salud por parte de la Inspeccion de Trabajo favorecen este tipo de orientacién. La «<moratoria» concedida por el
Gobierno a las mutuas para seguir ofreciendo a las empresas examenes de salud inespecificos con cargo a cuo-
tas permite la persistencia en el tiempo de estas practicas disgregadoras e incoherentes. La situaciéon mas bien
marginal de la medicina del trabajo -de cuya responsabilidad no estan exentos los propios médicos- en el ambito
profesional de la prevencién de riesgos laborales y el escaso sentido multidisciplinar imperante dificultan un cam-
bio de rumbo.

La gestion de los reconocimientos médicos consume una parte importante de los recursos de las mutuas des-
tinados al capitulo «Prevencién de Riesgos Laborales» tanto en términos absolutos como en los ratios gasto/tra-
bajador. Tal vez esta es una de las razones que sustentan una prdctica bastante generalizada de subcontratar buena
parte de esta actividad. Segtn nuestros datos dicha subcontratacién de los reconocimientos médicos con servi-
cios externos oscila entre el 23,9% vy el 78,8% en las mutuas analizadas.

La subcontratacion de la vigilancia de la salud acrecienta la marginalidad de la medicina del trabajo y su
escasa integracion en el trabajo multidisciplinar de los servicios de prevencién.

Para los trabajadores, pero sin los trabajadores

Las cuestiones relacionadas con la vigilancia de la salud no suelen ser objeto de consulta con los Delegados
de Prevencién ni es un tema habitual en el orden del dia de los Comités de Seguridad y Salud. Se considera un
tema de la exclusiva competencia de los médicos y las inciativas de los delegados al respecto se despachan con
un «de esto vosotros no entendéis». También es cierto que las propuestas sindicales muchas veces no van mas
alla de aumentar la frecuencia de los reconocimientos médicos («un reconocimiento anual para todos y un
segundo voluntario») o de extender el servicio a aspectos no relacionados con el trabajo incluyendo nuevas prue-
bas diagndsticas («reconocimiento ginecoldgico»).

Segun los datos del estudio citado sobre la negociacion colectiva en Castilla y Leén, el 23,2% de los conve-
nios que incluyen temas de vigilancia de la salud no hacen ninguna referencia a su relacién con la exposicién
laboral (algunos contintan incluyendo la realizacion obligatoria de radiografias); un 84,5% se limitan a precisar
que se deben realizar anualmente y un 10,5% sefalan que la periodicidad debe ser semestral.



Suele ser inusual la solicitud del «consentimiento informado» segun los delegados: «no se pregunta, se anun-
cia la fecha y acude quien quiere». Actualmente los resultados se trasladan a los trabajadores en sobre cerrado
con los resultados de los analisis y sin muchos comentarios. En la inmensa mayoria de los casos, segtn la Encuesta
Nacional de Condiciones de Trabajo, el trabajador/a es informado/a de los resultados (98,1%) y dichos resultados
se facilitan mayoritariamente de forma escrita.

Los Delegados de Prevencién consultados tienen la impresion de que no siempre se respeta el derecho de con-
fidencialidad y citan casos de no renovacién de contrato por causas médicas.

La precariedad laboral supone una dificultad afadida para la vigilancia de la salud. Los resultados publicados
de la Ill Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo sefialan una clara diferencia en la realizacién de recono-
cimientos médicos segun el tipo de contrato (el 61,1% de la poblacién trabajadora con contrato indefinido frente
al 45,4% del colectivo con contrato temporal).

Segin los Delegados de Prevencion consultados, la vigilancia de la salud de los trabajadores temporales
«depende de la casualidad», es decir, si cuando llega el furgén de la mutua estan trabajando se les reconoce, si
no tendran que confiar en coincidir con el furgén en su proximo trabajo. Asi, hay trabajadores temporales a los
que se les practican varios reconocimientos en un mismo afno y otros que pueden estar cinco afios sin pasar un
solo examen de salud.

Los profesionales sanitarios coinciden en la dificultad de realizar una vigilancia de la salud en el marco tradi-
cional de la empresa cuando el mercado de trabajo estd dominado por la temporalidad y la subcontratacion.

UNA CARACTERIZACION DE LA SITUACION ACTUAL

Ofrecemos finalmente una sintesis de diversos andlisis sobre la situacion actual de la vigilancia de la salud
basados en la aplicacion del método DAFO (Debilidades-Fortalezas-Oportunidades-Amenazas) a distintos grupos
de discusion organizados por nosotros mismos* o por otros colectivos*® 47, incluyento ademads las aportaciones
del grupo de trabajo que ha elaborado el presente informe.

Por una parte, la gran actividad desplegada en las empresas en relacién con los reconocimientos médicos, los
recursos que a ellos se dedican y el nivel de aceptacion que todo ello representa para los trabajadores constitu-
yen las principales fortalezas de la situacién de partida.

Sobre esta base, se deberian aprovechar las oportunidades que se derivan del nuevo marco normativo para
reorientar esta actividad médica en las empresas hacia una vigilancia de la salud integrada en la actividad pre-
ventiva. El desarrollo e implementacién de los protocolos especificos de vigilancia de la salud que actualmente
estd realizando la administracion sanitaria puede ayudar a este cambio de perspectiva.

No obstante, habra que hacer frente a las debilidades del actual sistema que no son otras que la practica tra-
dicional, muy arraigada en las empresas, de reconocimientos médicos inespecificos orientados casi exclusiva-
mente a la atencion reparadora-individual y que se sitGan al margen del resto de la actividad preventiva. La ine-
xistencia de sistemas de vigilancia epidemioldgica en salud laboral y la escasa capacidad del sistema publico en
la deteccion de la patologia relacionada con el trabajo opera también como un factor de debilidad.

Se hacen necesarias actuaciones encaminadas a vencer las principales amenazas que operan contra este cam-
bio necesario de orientacion, entre las que destaca la descoordinacién administrativa y su escasa eficacia en sus
funciones de dinamizacién de una nueva cultura preventiva y en el control de las obligaciones normativas en
materia de vigilancia de la salud. La persistencia por parte de las mutuas en los reconocimientos médicos ines-
pecificos, la permisividad del gobierno en relacion con la practica de dichos reconocimientos con cargo a las
cuotas de Seguridad Social y, en general, cierta tendencia a configurar una oferta a las empresas de vigilancia de
la salud devaluada y rutinaria constituyen amenazas y obstaculos adicionales.

4> Hemos llevado a cabo tres grupos de dicusién con médicos del trabajo, prevencionistas no-médicos y delegados de prevencion
respectivamente.

46 Asociacion Levantina de Especialistas en Medicina del Trabajo (ALEMT)

47 Montserrat J. (Coord) Proposta per a I'elaboracié de protocols de vigilancia de la salut en el treball a Catalunya. Barcelona, Gene-
ralitat de Catalunya, 1999.



LA VIGILANCIA DE SALUD DE LOS TRABAJADORES EN
LA REPUBLICA FEDERAL DE ALEMANIA

NORBERT WAGNER
Servicio Municipal de Medicina Ocupacional. Hamburgo

LA LEY BASE DE 1975: «<ARBEITSSICHERHEITSGESETZ »

Desde 1975 la «Ley de Seguridad en el Trabajo» (Arbeitssicherheitsgesetz) regula la actividad de los «<médicos
de trabajo» y de los «técnicos de prevencién» en Alemania. Sélo el drea de medicina (por ejemplo: exdmenes
médicos y evaluaciones médicas) es especifica del médico, pero las tareas de los dos «funcionarios de salud» son
similares. La citada ley da una lista extensiva de tareas:

TAREAS DEL ESPECIALISTA EN MEDICINA DEL TRABAJO EN ALEMANIA
(Extracto de § 3 Ley de Seguridad en el Trabajo /Arbeitssicherheitsgesetz de 12.12.73)

(1) Los especialistas en medicina del trabajo deben apoyar/asesorar al empresario en todas las cuestiones relativas a salud,
seguridad en el trabajo y prevencion de accidentes. En especial deben:
1. Asesorar al empresario y a otras personas responsables en lo referente a:

a) planificacién y mantenimiento de instalaciones y equipo sanitario,

b) adquisicién de equipamiento técnico e introduccion de nuevas formas y procedimientos de trabajo,

c) seleccién de equipos de proteccién personal,

d) psicologia y fisiologia del trabajo, ergonomia, higiene, en particular ritmos de trabajo, horarios y descansos, insta-
lacién de puestos de trabajo, procedimientos y medio ambiente de trabajo,

e) organizacion de los primeros auxilios en la empresa,

f) cambios en el lugar de trabajo, rehabilitacion y reintegracion de personas discapacitadas,

g) criterios y estimaciones sobre los riesgos en el lugar de trabajo.

2. Examinar a los trabajadores, ofreciéndoles criterios médicos y asesoramiento, asi como documentar y evaluar los resul-
tados de dichos exdmenes,
3. Observar la ejecuciéon/cumplimiento de las medidas de seguridad en el lugar de trabajo en relacién con la tarea:

a) visitar regularmente los lugares de trabajo, informar de las deficiencias y problemas al empresario y demds perso-
nas responsables, proponer medidas/acciones para que se mejoren dichas condiciones, trabajar para la implemen-
tacion de las mejoras propuestas,

b) insistir en la importancia del uso de los equipos de proteccion personal,

c) examinar las causas de las enfermedades profesionales, evaluar los resultados y proponer medidas/acciones para su

prevencion.

4. Trabajar para lograr una conducta/actitud apropiada de acuerdo con la legislacion en salud y seguridad de todas las
personas en el lugar de trabajo, informarles en particular acerca de los riesgos a los que estan expuestos en su trabajo y
de los procedimientos para prevenirlos asi como recomendar la capacitacion y organizacién de primeros auxilios.

@) ...

(3) No es tarea de los especialistas en medicina del trabajo controlar la declaracién de enfermedades.




LA POSICION DEL MEDICO Y DEL TECNICO DE PREVENCION EN LA EMPRESA

La posicién de ambos, del médico de la empresa y del técnico de prevencion, no supone una funcién de linea
de responsabilidad sino de consulta. Formalmente sélo pueden hacer recomendaciones al empresario.

ORGANISATION OF OCCUPATIONAL HEALT IN GERMANY
-inside the company-

Employer/
Company

Medical Doctor
(Occup.Physician)

| Safety Technician

Supervisor 1 Supervisor 2 Supervisor 3
Departament 1 Departament 2 Departament 3
‘ Subsupervisor 1 ‘ ‘ Subsupervisor 2 ‘ ‘ Subsupervisor 3 ‘
Working | | Working Working Working
People People People People

Hasta hace algunos afos s6lo la mitad de los trabajadores/trabajadoras tenfan acceso a un especialista de
medicina de trabajo. Sélo las empresas grandes (segun el sector industrial) estaban obligadas a brindar este ser-
vicio. Por ejemplo: en el sector de la Administracion sélo las empresas de mds de 200 trabajadores estaban obli-
gadas. En el sector de construccion, sin embargo, lo estaban todas las empresas a partir de un solo empleado.

Desde hace aproximadamente dos afios, incluso las pequefas y medianas empresas deben tener un médico y
un técnico de prevencién concertados, por lo que en teoria el 100 % de los trabajadores tienen acceso a las reco-
mendaciones de prevencién de un especialista.

EL EXAMEN MEDICO COMO MEDIDA PRINCIPAL DE LA VIGILANCIA DE SALUD

Ademas de visitas a los lugares de trabajo y otras medias de vigilancia de exposiciones (mediciones), la vigi-
lancia de la salud de los trabajadores se hace -en Alemania- sobre todo y casi exclusivamente a través de un exa-
men al trabajador/a realizado por el médico de la empresa.

Hay un sistema de reglamentos diversos que determinan la forma en que se deben o se pueden hacer los exa-
menes médicos. Las «Mutuas de Accidentes de Trabajo» actian como entidades reguladoras y dan una lista de
«causas» (= exposiciones) y «razones» (= finalidad) sobre las circunstancias en que debe realizarse un examen
medico de vigilancia ocupacional. Pero en total hay 26 (!!) leyes u otros reglamentos que describen causas y razo-
nes para la vigilancia de la salud.

En principio existen dos razones para hacer un examen médico a los trabajadores:

1. La seleccion: en el sentido de detectar trabajadores con un riesgo mas alto que otros. Con la consecuencia

de recomendar no comenzar o dejar el trabajo que causa o podria causar la enfermedad (por ejemplo:



buzos, conductores, trabajo con sustancias biolégicas). Esto ocurre en un 0,5 % de las visitas médicas (ver

abajo).

2. La deteccion precoz: para detectar una enfermedad profesional en un momento en que las medidas pre-
ventivas son aln efectivas (por ejemplo: alergias, asma, dafo auditivo). Esa cuestion es muy discutida por-
que no hay muchos dafios que pueden ser curados. Normalmente s6lo se puede prevenir un dafio mas

grave.
RESULTADO DE LOS EXAMENES MEDICOS EN 1997

Resultado Cantidad Porcentaje

«Sin objeciones médicas« 4.354.467 85,6

«Sin objeciones médicas con determinadas condiciones« 709.018 13,9

«Hay objeciones médicas« 23.406 0,5

Total 5.086.891 100

RESULTADO DE LOS EXAMENES MEDICOS LABORALES EN 1997 EN LA RFA

Sin Objeciones
8,7,2%

Sin Objecién + Condiciones

12,4%

Objeciones limitadas

En 1997 se realizaron 5,1 millones de exdmenes médicos que equivalen mds o menos a 3 millones de perso-
nas/trabajadores y sélo en un 0,5 % de los casos se ha emitido una recomendacién de excluir a la persona de su
trabajo. En el 14 % de los casos los trabajadores podian continuar trabajando en «condiciones determinadas» (por
ejemplo: «Debe recibir guantes sin latex», «<Debe trabajar inicamente con proteccién del oido», «No debe mane-
jar pesos de mas que 5 kg.«). Sin embargo, normalmente esos examenes médicos no tienen consecuencias en el

lugar de trabajo.



RAZONES PARA UN «<EXAMEN MEDICO DE PREVENCION»

Como he dicho existe una lista larga de razones. Las mas frecuentes son:

EXAMENES MEDICOS PREVENTIVOS EN ALEMANIA EN 1997

lit: Arbmed Sozialmed Umweltmed 35, 2, 2000 /HVBG Statistik
Motivo del examen Cantidad Porcentaje
Riesgo de contraer infecciones (obligatorio) G42 1.153.432 22,7
Trabajo con ordenadores (voluntario) (=Test de la facultad visual) G37 996.221 19,6
Riesgo auditivo/Trabajo con ruido (obligatorio) G20 871.633 17,1
Conducir/Dirigir/Controlar G25 665.852 12,9
Trabajo con sustancias quimicas (mas alla del valor limite) 334.778 8,5
Otros 19,2
Total 5.086.891 100

EXAMENES MEDICOS LABORALES
Total: ca. 5,1 millones en 1997

Otros motivos Riesgo de infeccion
19% 22%

Exposicion a |j
agentes quimicos
Trabajo con PVS’s
Conduccién/Vigilancia 20%
13%

[ N

Exposicion al ruido
17%

Del total de la mano de obra de Alemania, aproximadamente un 10 % pasa un examen médico laboral al afio.
Se puede cuestionar si esa cifra y ese uso abundante de los examenes médicos es sensato o insensato. Su valor
directo para la prevencién es pequefio. A menudo, lo mds sensato es la prevencién primera en el lugar de trabajo.
Eso se podria realizar a través de medidas de informacion, de visitas a los centros de trabajo. Pero en Alemania los
médicos de empresa pasan entre un 30 y un 70 % (0 mas) de su tiempo con examenes médicos que -por defini-
cion- se realizan cuando es demasiado tarde. El dafio ya estd hecho y las medidas de deteccion precoz son muy
limitadas.



Trabajadoras/es 1997 34.010.000 100 %
Personas examinadas 1997 3.000.000 8,8 %
Medicos examinantes 13.606
EXAMENES MEDICOS LABORALES EN ALEMANIA
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Cifras en millones.

* Incluidos nuevos estados de la RFA.

Ademds, la cualificacién de los médicos es muy diversa: hay especialistas de medicina de trabajo (cuatro anos
de formacién) y también médicos con una cualificacién «autodidacta» en cuestiones de medicina de trabajo y
prevencion. Estos trabajan sin formacién cualificada salvo un curso tedrico de cuatro semanas.

MEDICOS QUE TRABAJAN COMO «MEDICOS DE EMPRESA » (31.12.1999)
lit.: cdmara federal de medicos , ASU 35,2,2000

Total de médicos autorizados 13.033 100 %
De esos son:
— especialistas 4.072 31,2 %
— autodidactas 1.517 11,6 %

Los demds tienen una formacion entre las dos mencionadas

VIGILAR LA SALUD, PREVENIR EL RIESGO



RAZONES RESPECTO A EFECTIVIDAD-BENEFICIO DE LA VIGILANCIA «<MODELO
ALEMAN»

En contra

Esos exdmenes sélo sirven para apaciguar la conciencia de la patronal, de los sindicatos y los trabajadores.
No son eficaces en el sentido de la prevencion. El papel de la medicina en la prevencién es muy limitado
en general.

La gente cree que estan protegidos cuando han pasado un examen médico.

El tiempo utilizado para los exdmenes es exagerado. Mds tiempo en la empresa para la formacion e infor-
macién de los mandos y de los trabajadores seria mas beneficioso.

Los actuales reglamentos y recomendaciones sobre medicina del trabajo en Alemania son demasiado anti-
guos y deberian ser revisados radicalmente. A menudo las exigencias minimas para la calidad (por ejem-
plo: la meta de un examen) no son explicadas o las recomendaciones médicas son de los afos setenta u
ochenta.

A favor

Los examenes facilitan al médico un contacto intensivo con los trabajadores. Esas conversaciones son
importantes para aprender cosas y problemas directamente «de la base» de la empresa.

Esas informaciones pueden -mas tarde- ser presentadas al empresario en forma anénima (por ejemplo en el
comité de seguridad y salud). A partir de esos conocimientos el médico puede desarrollar recomendacio-
nes adecuadas.

Y el futuro...

Creo que en el futuro deben acometerse las siguientes tareas:

. Todo el sistema de reglamentos de eximenes médicos en Alemania deberia ser revisado. No es compren-

sible que existan 26 leyes y reglamentos diferentes. Las recomendaciones para los médicos de cémo hacer
dichos examenes estan en gran parte anticuadas. No son suficientes para asegurar la calidad de una medi-
cina moderna basada en evidencias y no en suposiciones médicas.

La medicina del trabajo tiene que concentrarse mas en los distintos grupos de trabajadores expuestos al
riesgo. La informacion y presencia en los centros de trabajo es mds valida que hacer constar que existen
problemas, pero no hay tiempo para cambiar.

La formacién de médicos y técnicos de prevencion deberia ser revisada: demasiada concentracion en los
examenes médicos o reglamentos técnicos. Parece necesaria una mayor capacitacion para el asesoramiento
sobre los riesgos y la atencion a las consultas de los empleados. Hoy dia el principio de realizar un exa-
men sobre «la salud de la empresa» para organizar un sistema de prevencién eficaz es mas necesario que
perder el tiempo con exdmenes médicos individuales en gran parte ineficaces.



;COMO SE VIGILA LA SALUD DE LOS TRABAJADORES EN
FRANCIA?

CLAUDE ENMANUEL TRIOMPHE
Université Européene du Travail

1. VIGILANCIA DE LA SALUD DENTRO DE LA EMPRESA

1.1. El principio de responsabilidad del empresario

El cédigo del trabajo impone al empresario un principio general de responsabilidad en materia de salud y
seguridad de los trabajadores. Este principio se aplica tanto a los materiales e instalaciones de la empresa, como
a los locales de trabajo y descanso asi como procesos de trabajo (incluidas las obras méviles). La Directiva Marco
trasladada en 1991 a la legislacion estatal expresa claramente esta responsabilidad. El empresario debe traducir
las medidas de aplicacién de la legislacion a favor del trabajador:

e asu politica diaria y al plan de prevencién anual;

* al reglamento interno de la empresa;

* a la formacién en materia de seguridad que debe impartir al trabajador,
* etcétera.

En lo que respecta al aseguramiento en materia de riesgos laborales, el empresario cotiza, segiin una tasa que
depende de sus propios resultados y de los resultados de su sector profesional, al fondo de accidentes de trabajo
y enfermedades profesionales de la seguridad social administrado por la Caja Nacional de Seguros de Enferme-
dad y las cajas regionales que de ella dependen.

El principio de responsabilidad del empresario prevé sanciones penales, tanto en el Cédigo del Trabajo como
en el Codigo Penal, y también responsabilidad civil (sobre todo en caso de negligencia). Las cajas de seguridad
social pueden también penalizarlo a través de cuotas extraordinarias de cotizacion.

1.2. La vigilancia propia por parte del trabajador

El trabajador se ocupa obviamente de su propia seguridad. Para ello debe beneficiarse de una formacion, regu-
lada por una ley que es de obligatorio cumplimiento para todos.

Dicha formacién comienza al ser contratado, antes de ocupar su puesto de trabajo, y se supone que debe tener
lugar cuando hay cambios técnicos o de puesto de trabajo. También puede realizarse a propuesta del médico del
trabajo, después de cualquier baja superior a 21 dias (por enfermedad, accidente de trabajo, etc.) o tras cualquier
incidente, accidente o enfermedad profesional grave.

La obligacion de impartir formacién en materia de seguridad es valida para los trabajadores con contrato de
duracién determinada o temporal, sea cual fuere la duracién de su tarea.

No existe un modelo obligatorio para dicha formacién. Puede consistir en simples instrucciones, pero puede
ser también mds elaborada. La legislacién sélo indica que se debe tener en cuenta el nivel educativo de los tra-
bajadores afectados, su calificacién, su experiencia profesional y la lengua hablada o leida por ellos. En cualquier
caso, debe efectuarse en horario de trabajo y ser remunerada normalmente.



Para disefar esta formacion el empresario debe:

* poner en contacto al médico del trabajo con sus especialistas en seguridad (si existen);

e consultar previamente al Comité de Higiene, Seguridad y Condiciones de Trabajo (CHSCT),

e informar posteriormente al Comité de Empresa de las acciones formativas emprendidas el afo anterior pre-
sentando un informe escrito si la empresa cuenta con mas de 300 trabajadores.

Por Gltimo, desde 1982 el trabajador dispone de un derecho individual a suspender una actividad en la que
corra peligro grave e inminente. Dicha suspensiéon no puede suponer para él sancién ni disminucién salarial
alguna.

1.3. La vigilancia médica

Toda empresa establecida en Francia debe contar con un servicio de medicina del trabajo. Las grandes empre-
sas cuentan con un servicio propio, llamado servicio auténomo. Las PYME's se unen a servicios mancomunados
establecidos a nivel territorial y/o sectorial. Los servicios médicos, en cuaquier caso, son financiados exclusiva-
mente por el empresario y deben ser periddicamente ratificados por la autoridad laboral que asegura su control
a través de los inspectores de trabajo y los médicos inspectores de trabajo. Los servicios médicos mancomunados
cuentan ademas con una comisién de control paritaria compuesta por representantes de la empresa y de los tra-
bajadores.

Los servicios médicos no pueden contratar médicos del trabajo si no existe un acuerdo del Comité de Empresa
(servicios autonomos) o de la comisién de control (servicios interempresas). No pueden ser despedidos sin el visto
bueno del Comité de Empresa o en su caso por decision expresa de la Inspeccién de Trabajo.

Independientes deontolégicamente de los empresarios, aseguran las siguientes tareas:

e Visita médica a la firma del contrato —obligatoria antes del periodo de prueba- y visita médica anual,
ambas obligatorias. El objeto de tales visitas es obviamente establecer la aptitud fisica de los trabajadores
para el puesto de trabajo ocupado. El médico entrega entonces una ficha de aptitud. Puede también decla-
rar la inaptitud y debe solicitar al empresario otro puesto de trabajo para el trabajador no apto. En caso de
imposibilidad se decreta el despido —un empresario no puede contratar a un trabajador reconocido como
no apto por la medicina del trabajo—. El médico tiene también la posibilidad de pronunciarse por una apti-
tud parcial (que no prohiba al trabajador ocupar el puesto de trabajo, pero que restringe ciertas actividades
como por ejemplo la manipulacién de cargas, horarios, utilizacién de productos, etc.).

e Visitas médicas especiales, con una periodicidad mas continuada que las de las visitas anuales y que bus-
can asegurar el seguimiento de los trabajadores cuyas actividades los exponen a riesgos especificos (radia-
ciones, productos quimicos, cancerigenos, etc.) previstos en la reglamentacion o identificados por el
médico del trabajo.

e Visita médica a solicitud del médico o del trabajador que puede solicitar libremente una cita al médico del
trabajo.

e Intervencion en el lugar de trabajo, estudios de los puestos de trabajo, propuestas de modificacién de los
puestos para mejorar la proteccion de los trabajadores. Estas actuaciones debe representar al menos un ter-
cio del tiempo de trabajo del médico. Pueden incluir también la participacion en estudios epidemiolégicos
o en reuniones de las instancias de prevencion. El médico debe establecer para cada empresa una ficha que
resuma los riesgos identificados y sus recomendaciones. Debe también transmitir al CHSCT un informe
anual de su trabajo, asi como proposiciones para un programa.

Un proyecto de acuerdo actualmente presentado a la firma de los agentes sociales y que posteriormente sera
sometido a la aprobacién por parte de los poderes publicos prevé:

e Espaciar la visita periédica de todos los trabajadores que no estdn expuestos a riesgos especificos de 1 a 2
anos.



 Reforzar la vigilancia de la salud de los trabajadores expuestos a riesgos especificos que serian determina-
dos por convenios colectivos sectoriales.
* Reforzar la independencia de los médicos del trabajo.

1.4. La representacion del personal en materia de salud y seguridad

Si el comité de empresa tiene una tarea general en salud y seguridad —se le presenta un informe anual, puede
emitir recomendaciones, ser consultado acerca de la introduccién de nuevos métodos de trabajo o nuevas tec-
nologfas, expresa su opinién acerca de la contratacién o despido de un médico del trabajo—, es el Comité de
Higiene, Seguridad y Condiciones de Trabajo (CHSCT) el encargado del grueso de la actividad preventiva y de
control.

Un CHSCT esta compuesto por:

* El empresario (o su representante) asi como personas que le asisten.

* Miembros elegidos cada 2 afios -no directamente por los trabajadores sino indirectamente por una comi-
sion de la que forman parte miembros del comité de empresa y delegados de personal- en las empresas de
50 o mas trabajadores. En las empresas mas pequenas (con mds de 10 trabajadores) los delegados de per-
sonal deben asegurar la tarea de vigilancia de la salud, pero que no se precisa en ninguna norma. Ademas
en los establecimientos con riesgos y para motivos concretos, un inspector de trabajo puede imponer la
creacion de un CHSCT aunque la empresa cuente con menos de 50 trabajadores.

e El médico del trabajo que asiste con voz consultiva.

e Ademas, son informados y pueden asistir el inspector de trabajo o el agente del servicio de prevencién de
la caja regional de seguros por enfermedad.

El CHSCT es consultado por el empresario y emite su parecer con caracter consultivo sobre:

* La elaboracién y los resultados de la evaluacién de riesgos.

* La politica y el programa anual de prevencién y sus resultados (informes escritos y cifras).

* Los accidentes de trabajo y enfermedades profesionales sufridas asi como sobre las medidas destinadas a
prevenirlos y la reincorporacion de los trabajadores afectados.

* La integracion de los trabajadores discapacitados en la empresa.

e La introduccién de nuevas tecnologias (en algunos casos, el CHSCT puede solicitar la intervencién de un
organismo especializado independiente y que el empresario debera remunerar).

Sus miembros realizan visitas periédicas de inspeccién —al menos trimestralmente— o cuando ocurre algin
incidente, accidente o enfermedad grave. EL CHSCT ejerce sus competencias en relacién con todos los trabaja-
dores en el ambito de la empresa incluyendo trabajadores temporales, subcontratas, trabajadores de empresas
externas, etc.

El CHSCT realiza una reunién trimestral durante la cual se procede a un informe regular de las cuestiones de
salud y seguridad y recibe del empresario determinadas informaciones escritas. También es informado de las
observaciones realizadas por la Inspeccién de Trabajo durante sus visitas y los servicios de prevencién de las cajas
de seguros por enfermedad. El CHSCT se retine igualmente en caso de urgencia a causa de un peligro grave e
inminente.

Sus miembros disponen de un crédito horario que varia en funcién de la importancia de la empresa —por lo
menos de dos horas al mes— para desarrollar sus tareas (sin contar el tiempo de las reuniones descritas anterior-
mente). Pueden beneficiarse de una formacién de varios dias remunerada por el empresario en el organismo que
ellos escojan (organismo sindical o acreditado por los poderes piblicos) segln las condiciones que fija la ley o,
en el caso de las PYMEs, segtin los convenios colectivos.

Estan protegidos por la ley contra la discriminacion y el despido: los miembros del CHSCT no pueden ser des-
pedidos sin el visto bueno del Comité de Empresa y la decision expresa de la Inspeccion de Trabajo.



2. LAVIGILANCIA DE LA SALUD FUERA DE LA EMPRESA

Aqui tenemos basicamente dos sistemas de control: uno ejercido por la Caja Nacional de Seguros por Enfer-
medad (CNAM) y las cajas regionales afiliadas (CRAM); el otro llevado a cabo por la Inspeccién de Trabajo.

2.1. La CNAM y las CRAM
Este sistema se gestiona de forma paritaria por la patronal y los sindicatos mediante:

* Los comités técnicos paritarios, establecidos a nivel nacional y/o regional, encargados de elaborar las poli-
ticas preventivas sectoriales y de adoptar las recomendaciones y normas de aplicacion obligatoria.

e Un laboratorio de estudios sobre seguridad y salud en el trabajo (Instituto Nacional de Investigaciones en
Seguridad).

* Laboratorios técnicos encargados de algunas mediciones (ruido, agentes quimicos, etc.).

* Centros de formacién en seguridad.

A la CNAM se suman una veintena de CRAM (Cajas Regionales) que cubren el conjunto de regiones france-
sas y constituyen cada una un servicio de prevencion organizado junto con ingenieros de prevencién y contro-
ladores de seguridad. Estos efectdan:

e Campafas de prevencién y control en las empresas.
* Observaciones que pueden conducir al aumento de las tasas de cotizacion (o en muy raros casos de la dis-
minucion) en las empresas visitadas.

Pueden también organizar acciones preventivas conjuntas con otros organismos de prevencién, pablicos (Ins-
peccién de Trabajo) o privadas. Por Gltimo los agentes de la CRAM son invitados a las reuniones de los CHSCT
con el objetivo de conocer su opinién sobre la politica de prevencion de la empresa.

Hay que destacar que existe ademds para el sector de la construccién y trabajos publicos, un organismo de
prevencion paritario obligatorio al que cada empresa del sector debe cotizar. Este organismo efectda exclusiva-
mente campanas de sensibilizacién y de prevencién y realiza visitas a las empresas y sus sucursales. Sus agentes
pueden asistir a las reuniones del CHSCT, asi como a las de los érganos de prevencién-coordinacién en las sucur-
sales importantes. No tienen capacidad para sancionar, pero puede advertir a las CRAM o a la Inspeccién de Tra-
bajo.

2.2. La Inspeccion de Trabajo

Organizada territorialmente (por departamentos y subsectotres geograficos) y por sectores (agricultura, trans-
portes, otras actividades), este sistema emplea cerca de 700 inspectores (para controlar a las empresas de mas de
50 trabajadores) y unos 1.200 controladores de trabajo (para el control de empresas de mas de 50 trabajadores).
Su papel consiste en:

¢ Controlar el cumplimiento del Cédigo del Trabajo y de los convenios colectivos.

e Tomar decisiones administrativas en materia de:
— Despido de los representantes de personal, delegados sindicales, médicos del trabajo.
— Derogaciones de las duraciones maximas de trabajo autorizadas.

* Asesorar a los empresarios y trabajadores en materia de derecho del trabajo.

La seguridad y salud en el trabajo no es sino uno de los campos de intervencién de la Inspeccién de Trabajo.
Pero constituye una de sus areas fundadoras y permanece actualmente entre sus funciones importantes. La Ins-
peccion de Trabajo realiza:



e Visitas a los lugares de trabajo, durante las cuales detecta las infracciones mediante observaciones escritas,
requerimientos y actas que luego se transfieren a los tribunales penales.

» Campafias de sensibilizacion y control organizadas a nivel nacional o territorial con el objetivo de mejorar
la situacién en salud y seguridad en ciertas ramas o con respecto a determinados riesgos especificos (cai-
das de altura, amianto, riesgos quimicos, etc.).

* Encuestas consultivas de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales graves.

También puede hacer que organismos acreditados por el Ministerio de Trabajo realicen mediciones de los ries-
gos en la empresa (ruido, electricidad, atmdsferas, radiaciones, etc.). Es invitada y puede participar en las reu-
niones del CHSCT y de otros érganos de prevencion especificos.

Especializada en la prevencién colectiva de riesgos y dotada con amplios poderes de acceso a las empresas,
de consulta de documentos, de decision administrativa, dialoga tanto con la direccién de la empresa como con
los sindicatos y la representacion de personal.

Con poderes para constatar las infracciones penales, puede ademds paralizar las obras que presenten graves
riesgos de caida, atrapamiento o exposicion al amianto. Por el contrario no dispone, como en Espafa y en muchos
paises de Europa, de poderes de sancién administrativa directa.

3. CAPACIDAD DE LOS SISTEMAS DE PREVENCION EN RELACION CON LA
PROBLEMATICA ACTUAL DE LA SALUD EN EL TRABAJO

3.1. La salud laboral en la sociedad contemporanea

En una sociedad marcada continuamente por el desempleo, la cuestion de la salud en el trabajo pasa a ser
secundaria para todos los actores sociales, incluyendo los sindicatos. Las reestructuraciones en las empresas no
han permitido que el debate social sobre el empleo —desgraciadamente vano en la mayoria de los casos- con el
objetivo de mantenerlo, mientras que provocan trastornos en la organizacion y sus consecuencias han sido objeto
de un gran silencio por parte de las empresas.

Por otro lado la focalizacién histérica en los riesgos industriales clasicos han llevado a:

¢ La subvaloracién de las alteraciones de la salud provocadas por las enfermedades profesionales, fisicas o
mentales.
* La sobrevaloracién de la prevencion de accidentes en detrimento de otros riesgos.

Por dltimo, la nueva vida profesional, para muchos trabajadores ocupados en tareas a menudo «inmateriales»,
elimina las protecciones que el entorno industrial clasico habia trazado entre la vida profesional y la vida perso-
nal. Al mismo tiempo reaparece la frontera entre el entorno cerrado de la salud en el trabajo y el ambito abierto
de la salud publica, lo que pone en tela de juicio la congruencia de las herramientas de prevencion.

3.2. Nuevos riesgos y nuevos trabajadores

Los nuevos riesgos —o aquellos reconocidos como tales- estan vinculados a:

* Agentes fisicos (amianto por ejemplo), quimicos (disolventes) o biolégicos.

e La transformacién de la organizacion del trabajo: intensidad de trabajo y sobrecarga fisica y/o mental del
trabajador, subcontratacién y presiones considerables en el trabajo propiciadas por la degradacion de la
proteccion de la salud, el estrés, el acoso moral («<mobbing») y otros.

Por otra parte, nuevos colectivos de trabajadores estdn expuestos a riesgos crecientes o emergentes:

e Trabajadores precarios o ilegales (trabajo clandestino, falsos auténomos) que reciben muy poca o ninguna
proteccion a pesar de las leyes y cuya precariedad estd a veces unida a la ejecucion de tareas peligrosas.



* Empleados y técnicos en empresas de servicios sometidos cada vez mas a la presién de clientes o usuarios
y a la reduccion de efectivos o medios de funcionamiento.

e Jévenes con conductas mas individualistas (aunque no en su generalidad) y que ven la proteccién en mate-
ria de salud y seguridad como una serie de obstaculos indtiles.

Esos riesgos y grupos se abordan mal desde los sistemas de prevencién internos o externos:

e Los trabajadores precarios son poco conocidos por los CHSCT y por los sindicatos y, a causa de la breve-
dad de sus contratos, estdn mal «vigilados» por los sistemas externos de control.

* La intervencién en materia de prevencién en el seno de las empresas y en los sistemas externos de preven-
cion esta orientada en gran medida a los riesgos industriales clasicos y a sus consecuencias en materia de
accidentes de trabajo. Las enfermedades profesionales estan poco reconocidas y no se combaten adecua-
damente. Los dafios a la salud mental comienzan a ser objeto de reflexiones serias que, sin embargo, no
influyen adn en las politicas de prevencion. La intervencion es complicada debido al gran ndmero de
PYMEs en las que los sistemas de prevencion apenas estan presentes.

A esto se afladen otras cuestiones. La transposicion de la Directiva Marco y sus directivas derivadas, aunque
efectuada hace algin tiempo, ha tenido una aplicacién muy lenta:

— La evaluacién de riesgos suscita apenas un planteamiento metodolégico, incluso dentro de la Inspeccién
de Trabajo.

— La cuestion de los servicios de prevencion internos en las empresas se debate de manera insuficiente, Fran-
cia pretende que la medicina del trabajo debe constituir el pilar de dichos servicios (que podrian ademas
agrupar a especialistas que no sean médicos) mientras sufre una carencia de varios miles de médicos del
trabajo y éstos confrontan problemas de independencia en sus funciones y de credibilidad ante los traba-
jadores y muchos de los empresarios.

3.3. La articulacién y concepcion de drganos e instituciones de prevencion

En este punto se presentan varios debates cruzados, que emergen fuertemente en la sociedad francesa.

El primero tiene que ver con los fallos del sistema de prevencién actual: el reconocimiento muy tardio de los
danos producidos por el amianto ha permitido destacar las responsabilidades colectivas. Por un lado, los pode-
res plblicos que han querido preservar los intereses de las industrias productoras de amianto y que tardaron en
tomar tanto las medidas preventivas como las reparaciones necesarias. Por otra parte, los agentes sociales, de los
cuales ninguna instancia paritaria o sindical, ni de gestion o investigacién, ha querido ejercer una vigilancia apro-
piada. Este problema corre el riesgo de volver a presentarse con los éteres de glicol y tal vez con muchas otras
sustancias.

Varias lecciones deben sacarse de estos escandalos. Una que concierne a la necesidad de separacién de las
funciones de vigilancia, de estrategia y de gestion de riesgos que ponen en cuestién tanto a las politicas piblicas
como a los sistemas paritarios. La segunda radica en el surgimiento de nuevos actores en materia de salud en el
trabajo frente a los nuevos riesgos: aqui aparecen obviamente las asociaciones de victimas que con frecuencia
son las Unicas que tratan eficazmente el tema (teniendo en cuenta que incluyen a muchos sindicalistas que no
consiguieron que fuera asumido dentro de las estructuras sindicales).

Por Gltimo, sin duda, debe replantearse el papel de la Inspeccién de Trabajo: encargada de hacer respetar el
conjunto de la legislacién laboral, no tiene una prioridad clara. Sus medios humanos y materiales son débiles,
pero su organizacion no le permite en absoluto hacer frente a un control de las nuevas condiciones productivas:
trabajadores con una mayor movilidad y precariedad, subcontrataciones en cadena y determinacion de respon-
sabilidades de los que dan 6rdenes, etc.

Otro debate se refiere a la concepcién de los servicios de salud en el trabajo. En la actualidad, estos servicios
estan compuestos casi exclusivamente por médicos del trabajo. Fruto de esta concepcion ha surgido un colectivo
de varios miles de médicos del trabajo muy especializados. Muchos de ellos se encuentran en la avanzadilla



frente a los nuevos problemas, entre los que se encuentran l6gicamente el estado psicolégico de los trabajadores
y el desgaste provocado por un trabajo que se ha hecho muy intenso. Pero este sistema ha logrado también hacer
de la salud en el trabajo un campo reservado a los médicos, que cada dia cuentan con menos recursos en el
ambito individual y con vinculos muy débiles con los actores dentro o fuera de la empresa. La carencia actual de
médicos -que se cifra en por lo menos 500 puestos de trabajo- junto a la débil actuacion en el lugar de trabajo y
una independencia precaria frente a los empresarios hacen vacilar un sistema sobre el cual la Unién Europea ha
declarado abiertamente que no responde a los requerimientos de la Directiva Marco.

El Gltimo debate tiene que ver con la articulacion de diversos 6rganos de prevencion. Por un lado porque los
6rganos paritarios tienen poco vinculo entre si. Un proyecto reciente de acuerdo entre los actores sociales debe-
ria permitirles colaborar mas eficazmente en un plan regional y local. También porque la cooperacién entre sis-
temas publicos y sistemas paritarios dista mucho de ser 6ptima.

Y por dltimo porque las transformaciones del trabajo y de sus riesgos obligan a ir mas lejos interpelando a:

e lLos poderes publicos
sCudles son las responsabilidades del Estado y su administracién laboral? ;Cémo hacer frente a los nuevos
riesgos? ;Como recalificar a su personal y adaptar sus métodos? ;Como ejercer una vigilancia de la salud
en trabajadores que se mueven continuamente y en condiciones cada vez mds precarias?

* Los actores sociales
sQué responsabilidades tienen los actores sociales? En un momento en que la preocupacion por la salud
aumenta en la sociedad, stiene ain el actor sindical alguna legitimidad en la materia? ;Cémo construirla y
dénde desarrollarla? ;Puede seguir desarrollandose esencialmente en la empresa, cuando los limites de la
misma son mas confusos que nunca, debido a las constantes reorganizaciones y a la subcontratacion?

Convencidos de que el conjunto de estas cuestiones
encontrardn un eco en Espana y especialmente en el ambito sindical,
la Universidad Europea del Trabajo esta dispuesta a presentar o aceptar
cualquier iniciativa europea que permita responder a estos desafios.

Université Européenne du Travail c/o CEE 29 promenade Michel Simon
Tel (33) 1 4592 69 81. Fax: (33) 1 49 31 02 44

E-mail: aduet@club-internet.fr

Internet: www.uet.org <http:/www.uet.org>



LA VIGILANCIA BIOLOGICA DE LA EXPOSICION
LABORAL A LAS SUSTANCIAS QUIMICAS COMO NUEVA

HERRAMIENTA DE EVALUACION?

JOSE M* ROEL
Instituto Sindical de Trabajo, Ambiente y Salud (ISTAS)

La vigilancia biolégica de la exposicién a las sustancias quimicas en el ambiente laboral estd tomando una
importancia creciente. De ello es buen reflejo la Directiva 98/24/CE, «Proteccién de los trabajadores contra los
riesgos relacionados con los agentes quimicos durante el trabajo». Su transposicién por los paises miembros de
la Unién Europea tiene como fecha limite el 5 de mayo del 2001. Para darse cuenta de la transcendencia de esta
directiva, en el campo de la vigilancia de la exposicién a productos quimicos, basta con leer los parrafos de su
articulo 6, en los puntos 4 y 5, que establecen :

Directiva 98/24/CE

Art 6.

«4. El empresario efectuard periodicamente, y en cualquier caso siempre que se produzca cualquier
alteracion en las condiciones que puedan afectar a la exposicion de los trabajadores a agentes qui-
micos, las necesarias mediciones de agentes quimicos que puedan presentar un riesgo para la salud
de los trabajadores en el lugar de trabajo, en particular en relacion con los valores limite de exposi-
cion profesional, a menos que el empresario demuestre claramente por otros medios de evaluacion
que, de conformidad con el apartado 2, se ha logrado una adecuada prevencién y proteccion.

5. Al cumplir las obligaciones establecidas en el articulo 4 o que se deriven del mismo, el empresa-
rio debera tener en cuenta el resultado de los procedimientos que cita el apartado 4 del presente arti-
culo. En cualquier caso, cuando se rebase un valor limite de exposicion profesional establecido de
forma efectiva en el territorio de un Estado miembro, el empresario actuara de forma inmediata,
teniendo en cuenta la naturaleza de dicho limite, para poner remedio a la situacion mediante la
adopcion de medidas de prevencion y proteccion».

Evidentemente, a partir del momento en que la directiva sea trasladada a la legislacion en nuestro pais, los Ser-
vicios de Prevencion tendran como una de sus tareas habituales la vigilancia de la exposicion, tanto ambiental
como bioldgica. Es por ello que la formacién y divulgacién de las técnicas de control de exposicién forman parte
de las prioridades de la Prevencién Laboral. Abordar el conocimiento de la teoria y las aplicaciones practicas de
las técnicas de vigilancia bioldgica de la exposicién a agentes quimicos, es de interés preferente para todos aque-
llos que, de una u otra manera, estan involucrados en la Prevencién Laboral.

El riesgo quimico en la industria es generalizado. Ademas reviste un caracter de gran complejidad, por la con-
tinua y acelerada introduccién de sustancias y compuestos nuevos que nos enfrentan a situaciones de riesgo mal
conocidas. Asimismo, la proliferacién de sustancias quimicas que tienen una larga persistencia en el ambiente

! Nota introductoria para el seminario «Monitorizacién Biolégicas.



con efectos contaminantes de larga duracion, constituye una amenaza permanente para la salud. A estos factores
de evolucion tecnoldgica de la quimica industrial debemos anadir los cambios en el escenario sociolaboral. Las
condiciones actuales de precariedad del empleo, hacen que los trabajadores cambien con frecuencia de activi-
dad. Por lo tanto, a lo largo de su vida laboral sufren cada vez mayores y mas variadas exposiciones a agentes
quimicos, de las cuales muchas veces no se tiene conocimiento o no pueden ser comprobadas.

En esta situacion, las técnicas de control a la exposicion (tanto ambientales como biolégicas) cobran una
importancia determinante. No sélo porque nos informan del nivel de dichas exposiciones, sino también porque
suponen una prueba documental de que el riesgo ha existido. Y en el caso de la vigilancia biolégica, por deter-
minacién en orina o en sangre de los contaminantes quimicos, la prueba permite individualizar el riesgo para
cada trabajador en particular.

Sin embargo, debemos precisar que las técnicas de control de exposicién tienen un cardcter limitado. Ndme-
ricamente abarcan a un ndmero reducido de sustancias, en comparacion con el total de compuestos utilizados
en la industria. Asi acontece en las técnicas para control ambiental de sustancias (solamente 700 con niveles de
referencia establecidos). Las carencias son todavia mayores en la determinacién de sustancias en medios biol6-
gicos, como la orina y la sangre. Apenas se llega a 50 sustancias con indicadores bioldgicos de referencia y que
puedan ser estudiadas con dichas técnicas. Pero, ademas, los agentes quimicos se pueden presentar en el
ambiente laboral conjuntamente o mezcladas con otros. Es lo que denominamos como multiexposicién. Pero
existe una gran dificultad para contar con técnicas de control de adecuadas para este fenémeno.

Aun contando con las limitaciones actuales, el control biologico o vigilancia biolégica de exposicién supone
una herramienta de evaluacién de riesgo quimico de primera utilidad. Su inclusién en los protocolos de vigilan-
cia de la salud, siempre que se den las condiciones necesarias, es un objetivo prioritario para la prevencion de
riesgos quimicos.

La implantacién y la aplicaciéon de la vigilancia biolégica de exposicion no se puede improvisar. Para asegu-
rar la calidad de estos métodos, es necesaria una planificacién previa a su utilizacion en los lugares de trabajo.
En primer lugar los responsables de la prevencion deben exigir, a los técnicos que la vayan a realizar, una infor-
macién exhaustiva de los procedimientos que van a seguir. Se trata de asegurar que los resultados sean lo mas
exactos posible, en cuanto a la valoracién de la exposicion se refiere. En la mayoria de las ocasiones, se persigue
medir pequefias o incluso minimas cantidades de sustancias. Cualquier error que se cometa en la toma de mues-
tras, puede llevar a falsear con amplitud los resultados. En resumen, el Servicio de Prevencion debe exigir, al labo-
ratorio que va a realizar el muestreo, una informacién escrita y pormenorizada de las normas e instrucciones a
seguir para realizar las tomas de muestras. Ello abarca aspectos como el momento, las condiciones de limpieza,
el tipo de contenedores a utilizar, condiciones de almacenamiento y transporte etc.

Las técnicas de control biolégico tienen como protagonista al trabajador. Ello impone la obligatoriedad de res-
petar sus derechos individuales, al igual que cualquier otro individuo al que se le va a practicar una asistencia
relacionada con su salud. Primeramente existe la obligacién de informar detalladamente y de una forma clara-
mente comprensible sobre los motivos y la forma de la toma de muestras de orina o de sangre que se le va a rea-
lizar. En segundo lugar, existe también la obligacion de informar de los resultados obtenidos y sus implicaciones.
No basta con el dato numérico, hay que explicar la relacién con las condiciones de prevencién en su puesto de
trabajo y su grado de eficacia. Esta informacién debe constar por escrito y ser entregada de forma personal al tra-
bajador. Igualmente debe ser incorporada y archivada en su historial de vigilancia de la salud. El acceso a esta
informacién debe estar restringida al personal del Servicio de Prevencién y ser considerada confidencial. El dere-
cho a la informacién y a la confidencialidad son requisitos inseparables del control biolégico de exposicion, en
la medida de que se trata de un acto sanitario y, por tanto, sujeto a la ética de la vigilancia de la salud.
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LOS SISTEMAS DE INFORMACION PARA LA PREVENCION
DE RIESGOS LABORALES'

SALVADOR MONCADA
Instituto Sindical de Trabajo, Ambiente y Salud (ISTAS)

Para la planificacion y evaluacién de la accién preventiva es imprescindible disponer regularmente de infor-
macién sobre la salud y sus condicionantes. El sistema de informacion (SIS) es la estructura para la recogida, pro-
cesamiento, andlisis y transmisién de la informacién para organizar y hacer funcionar la prevencion. El sistema de
informacion estd en la base de la toma de decisiones en todos los aspectos de la salud y la seguridad en el trabajo.

La finalidad de un SIS es la de aportar elementos cuantitativos que justifiquen la toma de decisiones. Los usua-
rios del SIS son todas las personas (individuos, grupos) que han de tomar decisiones en el ambito de la preven-
cion de los riesgos laborales. El SIS debe, por tanto, responder a sus necesidades.

Las necesidades de informacion tienen que ver con el uso que vamos a darle (identificar problemas, monito-
rizar exposiciones, controlar riesgos, evaluar intervenciones, etc.) En general, un SIS debe posibilitarnos conocer
y comprender lo que esta sucediendo, para facilitarnos tomar las decisiones 6ptimas respecto a qué, como,
cuando y dénde debe hacerse.

Un SIS se organiza en base a subsistemas (poblacién, estado de salud, consumo de recursos, exposicion a ries-
gos, etc.), que actiian como fuentes de datos pero también como elementos sobre los que tomar decisiones, y en
él podemos identificar unas funciones (entrada de datos, organizacion, salida de productos) y unos componentes
(procedimientos, documentacién, personal, equipos).

La identificacion de fuentes de datos es un elemento esencial, serd necesaria informacion referente a:

e La actividad laboral (caracteristicas, puestos de trabajo, materiales, procedimientos...).
* La poblacién trabajadora (caracteristicas demogréficas...).

* La exposicion a factores de riesgo (laborales, extralaborales).

* Los recursos preventivos (actividad).

e El estado de salud (a la entrada en la empresa, enfermedades y lesiones, percepcion...).

En Espafia existen sistemas de informacién que son, o pueden ser, utilizados para la vigilancia de la salud labo-
ral. Los mas importantes son los sistemas de notificacién de accidentes de trabajo y de enfermedades profesio-
nales, pero existen otros que suministran informacion de salud, de la poblacién trabajadora y/o de factores de
riesgo y condiciones de trabajo:

e Censo y padrones de poblacion.

e Censo nominal y de empresas de la Seguridad Social.

* Registros de mortalidad y morbilidad.

* Encuestas poblacionales: encuesta nacional de condiciones de trabajo, encuesta de calidad de vida en el
trabajo, encuestas de salud.

e Incapacidades e invalideces laborales.

1 Texto introductorio al Seminario «Vigilancia epidemioldgica en salud laboral».



LA VIGILANCIA DE LA SALUD, VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

La vigilancia de la salud se caracteriza por su orientacion eminentemente preventiva. Sus objetivos generales
tienen que ver con la identificacién de problemas (de salud) y la evaluacién de intervenciones. La vigilancia de
la salud puede realizarse tanto a nivel individual como poblacional.

La vigilancia de la salud a nivel individual implica el seguimiento sistematico de indicadores de salud de los
trabajadores en relacion a los riesgos a los que estdn, o pueden estar, expuestos.

La vigilancia de la salud poblacional (o epidemioldgica) se basa en el andlisis de los datos que proporcionan
los sistemas de informacion sanitaria en salud laboral. El art. 39 del RSP prevé la organizacién de este sistema de
informacién en colaboracién con la administracién sanitaria.

Para la vigilancia poblacional de la salud sera preciso conocer los trastornos de salud esperados en funcién de
la exposicion a los factores de riesgo presentes. La vigilancia de la salud a nivel poblacional implica:

e Observar datos:
De forma continuada y protocolizada: monitorizar (realizar el seguimiento) de indicadores (variable sus-
ceptible de ser medida que ayuda de medir cambios en el estado de salud (y / o sus condicionantes).

* Identificar y medir problemas:
Producir informacién sobre casos, localizar y medir las exposiciones y la poblacién expuesta. Precisa defi-
nir caso y exposicion, y asi como los métodos y procedimientos para su deteccién y medida.

¢ Intervenir:
Tratar los casos detectados lo mas precozmente posible, evitar la aparicién de nuevos.

e Evaluar:
e El proceso (funcionamiento del sistema de vigilancia) y sus resultados (casos evitados).
* la eficacia y la efectividad de los programas y politicas preventivas.

Existen listas de enfermedades profesionales y de enfermedades relacionadas con el trabajo que constituyen
diagnésticos claros que deben ser objeto de seguimiento especifico para posibilitar su vigilancia. En los EE.UU.
el esfuerzo de recogida de informacion se focaliza de las 10 enfermedades laborales mds importantes, para las
que se puede emprender una accion preventiva de forma directa.

Una estrategia razonable en una empresa se basa en identificar las enfermedades esperadas, en funcién de la
evaluacion de riesgos, tomando como base las incluidas en estas listas.

Existen una serie de trastornos de salud prevenibles (conocemos sus causas y las formas de evitarlas o contro-
larlas) que, cuando aparecen, nos indican que el sistema de prevencién esta fallando: son los denominados even-
tos centinelas.

La vigilancia de las enfermedades laborales consideradas eventos centinelas (»sentinel health events» o SHE(O))
representa una aproximacion pragmatica tanto para el control de los riesgos (la deteccién de un caso conlleva la
identificacién de una exposicion prevenible que afecta a las personas que trabajan con el caso identificado) como
para la evaluacién del sistema de prevencion (si la prevencién funciona bien, no deberemos encontrar casos). Estos
sistemas requieren el contacto de los casos con el sistema asistencial (atencion primaria o especializada), y se basan
en la notificacion (de médicos especialistas como el SENSOR, de médicos de familia como el Treball al CAP), o en
el andlisis de sistemas de registro sistematicos o rutinarios (mortalidad, altas hospitalarias).

BIBLIOGRAFIA RECOMENDADA
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SISTEMAS DE VIGILANCIA DE LA SALUD
Una propuesta operativa basada en experiencias propias

JOSE VICENTE SILVA, INIGO FERNANDEZ
Servicio de Salud Laboral. Gobierno de Cantabria

1. ANTECEDENTES

En el ano 1996, un Gabinete Técnico Provincial del Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo
es transferido a una determinada Comunidad Auténoma..

Reunido el consejo de gobierno de dicha autonomia decide que el GTP va a pasar a ser el Servicio de Pre-
vencion de Riesgos Laborales, que su Servicio Médico se va a denominar Servicio de Vigilancia de la Salud y que
su funcién va a ser, entre otras, la vigilancia de la salud de los trabajadores, 5.000, de su administracion.

Se informa a todos los trabajadores de que se van a realizar reconocimientos médicos-laborales, que son
voluntarios y que comenzaran a ser citados a mediados de 1998.

Dada la secuencia de acontecimientos los reconocimientos deberdn ser realizados sin que se hayan podido
realizar las evaluaciones de riesgos.

El jefe del Servicio de Vigilancia de la Salud elabora un documento con un modelo de actuacién que es pre-
sentado a su director general y debatido con los representantes de los trabajadores, quienes lo aprueban y se com-
prometen a apoyarlo y colaborar.

2. CARACTERISTICAS DEL PLAN DE VIGILANCIA DE LA SALUD PROPUESTO

Entendiendo que la funcién de un Servicio de Vigilancia de la Salud es contribuir a la proteccién y promocién
de la salud de los trabajadores y que, por tanto, debe ser un componente esencial en los Programas de Preven-
cién de Riesgos Laborales, el plan que se propone es éticamente aceptable y pertinente ya que:

a) Tiene como meta o fin la prevencion de riesgos laborales y como guia, respetando los derechos de los tra-
bajadores a su intimidad y la confidencialidad de los datos individuales, el trabajo multi e interdisciplinar.

Considerando que un Sistema de Vigilancia de la Salud es un «conjunto de programas, actividades y tareas
organizadas con el propésito de recoger, periédicamente, datos capaces de proporcionar informacién Gtil para
conocimiento del nivel de salud de los trabajadores y proponer acciones encaminadas a promover y proteger la
salud de los trabajadores frente a las condiciones de trabajo adversas»:

b) El plan de actuacion que se propone debe ser considerado como un Sistema de Vigilancia de la Salud ya
que permite proporcionar informacion valida para la toma de decisiones relacionadas con la prevencion,
seguimiento y control de las alteraciones de salud individuales y colectivas de los trabajadores.

Partiendo de la hipétesis de que los objetivos preventivos se consiguen mediante la puesta en practica de un
Plan de Prevencion en el que periédicamente se disefian e implantan programas encaminados a eliminar o con-
trolar los riesgos existentes en los lugares y puestos de trabajo:



¢) Las conclusiones emanadas del plan de actuacion que se propone, para el caso concreto de los riesgos no
suficientemente conocidos o controlados, pueden ser utilizadas para elaborar hipétesis de trabajo, fijar los
objetivos y actividades del Programa Anual de Prevencion y utilizados como referentes para establecer prio-
ridades de actuacion.

Admitiendo que si bien es cierto que el fin dltimo de la prevencién es la eliminacién de los riesgos, no es
menos cierto que los trabajadores desarrollan su actividad laboral en sistemas de seguridad fragilizada:

d) En el plan de actuacion que se propone se contempla la puesta en practica de actividades encaminadas a
incluir en los exdmenes de salud especificos e informar a los trabajadores de como ha sido, o puede verse
afectada su salud por los factores de riesgo presentes en su puesto de trabajo, qué informacion deben dar
a su médico de familia y, en su caso, de la conveniencia de protegerse adecuadamente.

Considerando que una de las consecuencias deseables de la puesta en practica del plan de actuacién que se
propone es detectar y poner en evidencia las alteraciones de salud de los trabajadores, en la perspectiva de su
diagnéstico y tratamiento:

e) En el plan de actuacion se contempla un procedimiento para proporcionar apoyo y asistencia médica espe-
cializada a los trabajadores que presenten alteraciones de salud relacionadas con el trabajo.

3. PROGRAMAS A DESARROLLAR

Teniendo presente que la salud de cada trabajador es el resultado de un sistema de interacciones complejas
entre factores individuales, sociales, estilos de vida y condiciones de trabajo, se ponen en marcha los siguientes
programas:

3.1. Reconocimientos médicos iniciales.

3.2. Factores de riesgo percibidos por los trabajadores.

3.3. Reconocimientos médicos periddicos.

3.4. Informacién a los trabajadores.

3.5. Estudio sobre nuevas asociaciones entre las condiciones de trabajo y las alteraciones de salud.

También se llevan a cabo algunos otros programas como los de colaboracién con los técnicos de prevencion,
el estudio del impacto de las medidas preventivas o los protocolos de colaboracién con el sistema sanitario, que
por razones de espacio no se comentan en este texto.

3.1. Programa «RECONOCIMIENTOS MEDICOS INICIALES»

Objetivo: Recopilar y producir informacién basica sobre las caracteristicas individuales, historico laboral,
alteraciones y nivel de salud de los trabajadores que participan en el programa.

La vigilancia de la salud de los trabajadores, en nuestra perspectiva, debe ser enfocada desde el punto de vista
del seguimiento periédico. Una ventaja de este planteamiento, a diferencia de los enfoques basados en los che-
queos o screening, es que puede ser disefada y desarrollada como un proceso multietapa en el que los objetivos
y contenidos de los reconocimientos van siguiendo un proceso secuencial.

El reconocimiento inicial, es decir el aplicado a los trabajadores en su primera visita a nuestro servicio, consta
de las siguientes pruebas y protocolos:

e Cuestionario de salud.

Entrevista sobre antecedentes personales y laborales.
Espirometria,

Audiometria.



e Control visién.
* Analisis de sangre y orina.
e Exploracion medica.

Las pruebas anteriores se han completado, especialmente en el caso de los trabajadores sometidos a riesgos
laborales conocidos y de aquellos que presenten una disminucion de su estado de salud, con las siguientes prue-
bas y protocolos:

e Electrocardiografia.

* Radiologia.

* Protocolo de exposicion al ruido.

* Protocolo de alteraciones dérmicas.

* Protocolo de Vigilancia de la Salud de los Trabajadores de PVD.

3.1.1. Recepcion de los trabajadores e informacion inicial

Los trabajadores que han solicitado ser reconocidos son citados en dos grupos. El primero a las 8.30 h. y el
segundo, a las 10.00 h de la mafana. Tan pronto como se presentan en el recibidor del Servicio se les indica que
deben pasar a la denominada Sala de Cuestionarios. Alli son atendidos por una de las ATS del Servicio, quien
confecciona la lista, por orden de llegada, les entrega el « Cuestionario de Salud», les indica que se sienten en una
de las 20 mesas escritorio disponibles en la sala y les informa de:

1. Que los reconocimientos, excepto los que pertenezcan a un grupo predefinido como de riesgo, son volun-
tarios, que los datos obtenidos, salvo las excepciones contempladas en la ley, tienen el caracter de confi-
denciales y que el informe médico se les entregara a la salida o a la direccién que ellos indiquen.

2. Aunque se les ha enviado un diptico en el que se describe el contenido y finalidad del reconocimiento, se
les matiza cual es el abanico de protocolos y pruebas que pueden ser aplicadas.

3. Que las contestaciones dadas en el «Cuestionario de Salud» van a determinar qué aspectos de su salud van
a ser investigados con especial atencion.

4. Que tan pronto como rellenen el cuestionario pasaran a la sala de extracciones y que una vez efectuada
la extraccion de sangre podran ir a desayunar, para lo que dispondran de 30 minutos y que el tiempo
méximo de permanencia en el servicio es de 4 horas.

5. Que las exploraciones comienzan tan pronto como el médico tiene en su mesa los primeros resultados de
los andlisis hematolégicos, bioquimicos y de orina y de las diferentes pruebas y protocolos aplicados.

6. Que la entrada a las consultas se realiza por orden de lista, que la duracién estimada promedio de cada
exploracion es de 15-20 minutos y de que, por tanto, los primeros de la primera lista del 1¢" grupo van a
salir hacia las 11.00 hy los dltimos del 2° grupo hacia las 14.00 h.

7. Que en el caso de que haya que practicarles andlisis o pruebas especiales, el médico les indicara si va a
ser necesario esperar al resultado de las mismas para enviarles el informe definitivo o si, por el contrario,
se les entregard un informe provisional.

3.1.2. El Cuestionario de Salud

En el momento de evaluar las alteraciones y nivel de salud de los trabajadores hay que tener en cuenta que,
aunque la practica médica diaria nos hace ver que existe una clara interaccién entre la patologia psiquica y la
orgdnica, no es facil determinar en qué casos la patologia psiquica es causante de la orgdnica y en qué casos el
proceso es el contrario por lo que la seleccién de los instrumentos a utilizar, cuestionarios, debe hacerse con cui-

dado.



En principio, hay que tener en cuenta que el instrumento seleccionables, en nuestro caso, debe cumplir una
serie de requisitos:

1. Proporcionar informacién médica suficiente para permitir predecir la existencia de alteraciones de salud en
los trabajadores.

2. Ser aceptado con facilidad por los trabajadores.

3. Ser sensibles, especificos y estar, preferentemente, validados en su version castellana para evitar tener que
proceder a su estudio y validacion.

4. Aplicable por personal no médico.

5. Facilmente informatizable y actualizable.

Asi, un candidato a utilizar para el estudio de la patologia organica acompanada de sintomatologia de los tra-
bajadores es el «Cornell Medical Index CMI», disenado por Brodman y col. en 1949 y que ha sido objeto de
numerosos estudios, revisiones, adaptaciones y que cumple los requisitos anteriores. Una de las caracteristicas
del CMI es que contiene numerosos items que, por si mismos, indican que es probable que exista una alteracién
de salud y otros que la sugieren. Tanto en su versién inglesa como en la espaiola es capaz de identificar el 94%
de las categorias diagnésticas, deducir el tipo de enfermedad presente en el 87% de los casos y, ademas, su
correcta evaluacién no se ve apenas afectada por la experiencia del médico.

Por lo anterior hemos disefiado un Cuestionario de Salud que sigue los principios y planteamientos del CMI,
se contrasta facilmente en la entrevista, responde adecuadamente a nuestras necesidades y se introduce por pan-
talla en una base de datos en menos de 1/2 minuto.

Dado que si bien es cierto que tenemos una visién de conjunto de aspectos como relaciones jerarquicas en
los trabajos, ambiente laboral, control sobre la tarea realizada, demanda social del trabajo realizado o los siste-
mas de priorizacién, no es menos cierto que desconocemos con precision cuales son las principales demandas
en la mayoria de los puestos y lugares de trabajo.

Si relacionamos lo anterior con nuestro menor nivel de experiencia en el manejo de las alteraciones psiquicas
de los trabajadores y, especialmente, al convencimiento de que en macroestructuras, como puede ser un minis-
terio, por ejemplo, todo intento de abordaje de esta problematica estd condenada al fracaso nos ha hecho consi-
derar la conveniencia de no dedicar recursos, al menos en esta fase inicial, a esta problematica.

Con independencia de lo dicho en el parrafo anterior estd previsto ampliar el estudio de las alteraciones de
salud profundizando en los aspectos psiquicos. Asi, hemos estudiado el denominado «Sindrome del Quemado»
(Bournout), mediante el cuestionario de Maslach, en dos colectivos y una de las tareas que venimos realizando
es el entrenamiento en el manejo del cuestionario «Clinical Interview Schedule» de Goldberg en 1970, ya que
estd ampliamente difundida su utilizacién, permite determinar la presencia de 10 grupos sindrémicos y 12 mani-
festaciones de anormalidad psiquica.

3.1.3. Anamnesis e historia laboral

El primer trabajador de la lista es entrevistado, a las 9.00, por uno de los médicos del servicio por espacio de
unos 20 minutos. El objetivo de la entrevista es confeccionar su historia clinicolaboral, es decir investigar y reco-
ger, de una forma sistematizada, los habitos del trabajador, sus antecedentes familiares y personales, las opera-
ciones, accidentes, traumatismos y enfermedades que ha tenido y sus causas y consecuencias, sus molestias o
dolores, pasados o presentes, y con qué asocia o relaciona cada una de ellas, estudidndose, con especial aten-
cion, aquellos aspectos del trabajo actual o pasado que pueden haber influido en su aparicién o modificar su evo-
lucién.

Procurando que su colaboracién sea lo mas alta posible se le indica, ademas, que el documento resultante se
le va a entregar, que dicha informacién puede ser de interés para su médico de familia y que va a ser utilizada
para orientar la exploracién que se le va a practicar.

Todas las respuestas y comentarios del trabajador son contrastadas con las marcadas en el Cuestionario de
Salud, corrigiéndolas, cuando es necesario, grabadas y enviadas, por medio de una red interna, al médico que va
a realizar la exploracion.



Considerando que el hecho de estar viendo que sus contestaciones son tecleadas y grabadas en un ordenador
podria ser motivo de rechazo o incomodidad, hemos colocado, sobre la mesa de la consulta, una pantalla de 19"
en la que el trabajador y el médico entrevistador van leyendo lo que se va escribiendo. De esta manera, ademas,
se le da la oportunidad de matizar la interpretacion que se hace de sus contestaciones. Una ventaja adicional es
que en ninguna ocasion se nos ha comentado, posteriormente, que hemos interpretado inadecuadamente sus opi-
niones.

En aquellos casos en los que el trabajador manifiesta haber tenido una alteracion de salud relevante o ha
tenido que ser internado o estudiado por especialistas, se le hace un escrito para que lo entregue en el servicio
en que fue atendido o a su médico de familia y que le hagan un pequeno informe con el diagnéstico o la altera-
cién padecida. Para facilitar la respuesta entregamos al trabajador un sobre con nuestra direccion.

Como se comentard en un apartado posterior, otro aspecto investigado durante la entrevista es el que hace
referencia a cuales son los factores de riesgo a que estan expuesto en su trabajo, su historia laboral y sus antece-
dentes de exposicion a factores de riesgo. Es asi como se obtiene informacion acerca de las empresas en que ha
trabajado, caracteristicas de los puestos de trabajo que ha ocupado, tiempo de permanencia en cada uno de ellos
y factores de riesgo a que ha estado sometido

3.1.4. Audiometria y protocolo de exposicion al ruido

Al objeto de poder tener un valor de referencia actualizado de la capacidad auditiva de los trabajadores reco-
nocidos, en el primer reconocimiento, a cada uno de ellos se les explora otol6gicamente y practica una audio-
metria por via aérea. Esta audiometria, debidamente interpretada, es enviada al trabajador. Los datos obtenidos
son grabados en una base de datos y valorados y clasificados de acuerdo con el método de Klockhoff modificado
de acuerdo con la Nota Técnica de Prevencion del INSHT. En los casos en que presentan pérdidas auditivas se
les aplica un protocolo de exposicion al ruido y se les hace, ademds, una audiometria por via dsea y una impe-
danciometria. Uno de los problemas a resolver es el que hace referencia a los trabajadores que manifiestan tener
dificultades de audicién en la vida real y que en las audiometrias no presentan pérdidas que justifiquen esta dis-
crepancia. Para ello estamos poniendo a punto la técnica de la logoaudiometria.

3.1.5. Protocolo de Control Vision

Al objeto de poder tener un valor de referencia actualizado de la capacidad visual de los trabajadores reco-
nocidos, a cada uno de ellos se les hace un historial en el que se recogen los aspectos mas relevantes sobre su
salud visual y aplica el «Protocolo de Control Vision», que se corresponde con el que aparece en el de Vigi-
lancia de la salud de los trabajadores de PVD, en el que se recoge informacién acerca de los siguientes aspec-
tos:

a) Agudeza visual lejana con el ojo derecho, izquierdo y binocular.
b) Agujero estenopeico.

c) Test duocromo / tendencia hipermetrépica.

d) Tendencia astigmatica.

) Agudeza visual cercana binocular.

f) Existencia de forias.

g) Capacidad de fusion.

h) Amplitud de acomodacién.

)

)

@

i) Vision estereoscopica.
j) Visiéon cromética.
k) Tensién ocular con tondmetro de no contacto.

Teniendo en cuenta la importancia que tiene la deteccion precoz del glaucoma, una de las pruebas practica-
das es la medicién de la tensién ocular mediante la utilizacién de un tonémetro de no contacto. Aquellos traba-



jadores que presentan valores patoldgicos de la tensién ocular son enviados directamente al médico de familia u
oftalmélogo. Cuando los valores estén en la franja superior de la normalidad son citados nuevamente y en el caso
de que se repitan las cifras o tengan antecedentes familiares de glaucoma son informados de que deberian poner
en conocimiento de su médico de familia tal circunstancia.

3.1.6. Espirometria y protocolo broncopulmonar

Al objeto de poder tener un valor de referencia actualizado de la capacidad y principales constantes respira-
torias de los trabajadores reconocidos, a cada uno de ellos se les realiza tres curvas flujo-volumen y se saca la
envolvente. La curva flujo-volumen, debidamente interpretada, es enviada al trabajador. El espirémetro esta
dotado de un sistema de almacenamiento, andlisis y gestion de las espirometrias realizadas, por lo que una de las
tareas a realizar es el estudio estadistico por grupos. A los trabajadores que en el reconocimiento inicial han pre-
sentado alteraciones respiratorias o estdn expuestos a contaminantes quimicos se les aplica, en el reconocimiento
periédico, el protocolo de sensibilizacién broncopulmonar del INSHT. En el caso particular de que la sintomato-
logia haga que se sospeche un sindrome de apnea del suefio, se envia al servicio de pruebas funcionales respi-
ratorias del hospital para su valoracion.

3.1.7. Electrocardiografia

Tanto a los trabajadores de mas de 45 afios como a los que sus antecedentes personales o laborales lo justifi-
que, se les hace un electrocardiograma. Aquellos ECGs que ofrecen alguna duda en su interpretacion o conducta
a seguir con el trabajador son enviados al cardiélogo de la mutua para que los informe. En el caso de que se con-
firme que el trabajador presenta una anomalia es enviado a su médico de familia con los correspondientes infor-
mes. Al trabajador se le envia una copia informada del ECG.

3.1.8. Radiologia

Unicamente en los casos en los que durante la anamnesis o la exploracién los médicos lo consideren nece-
sario, basandose en la historia personal, laboral, exploracién o protocolos practicados al trabajador, se le realiza
radiografias.

3.1.9. Analisis clinicos

Al objeto de poder tener un valor de referencia actualizado de los datos hematolégicos y bioquimicos bésicos
de los trabajadores reconocidos, y poder analizar hasta qué punto algunos factores laborales pueden incidir en
los resultados, a cada uno de ellos se les hace una extraccién de sangre. Los tubos con las extracciones son inme-
diatamente analizados por lo que los primeros resultados estan disponibles y enviados a las consultas de reco-
nocimiento, hacia las 10.30 h. Al igual que se hace con las restantes pruebas practicadas, a cada trabajador se le
envia una copia de los analisis con su interpretacion correspondiente.

3.1.10. Protocolo de exploracion

Tan pronto como comienzan a llegar los resultados de los analisis y se les ha practicado las pruebas y proto-
colos preestablecidos, los primeros trabajadores de la lista pasan a la consulta, hacia las 10.30 h., en donde se
les efectda la correspondiente exploracion. Es de esta forma que, aproximadamente, hacia las 13.45 h sale del
servicio el dltimo de los trabajadores reconocidos. Para facilitar su tratamiento estadistico posterior, se esta pro-
cediendo a grabar en una base de datos gran parte de la informacién que se ha recogido durante la exploracién



y que se utiliza para la confeccién del informe médico. Este informe, acompanado de todas las pruebas efectua-
das interpretadas, se entrega en mano o se envia, al dia siguiente del reconocimiento, por correo al trabajador.

3.1.11. Examenes y estudios complementarios

En el caso de que durante la anamnesis o la exploracién se considere conveniente que el trabajador sea estu-
diado por un especialista, generalmente cuando presenta molestias musculoesqueléticas que pueden estar rela-
cionadas con el trabajo o que no han sido consultadas, se le hace una ficha de consulta y se le acompana a la
mutua -aprovechando que estd en el mismo edificio que nuestro servicio- para su estudio, diagndstico y, en su
caso, tratamiento. Una vez que son atendidos vuelven al servicio, con el correspondiente informe, y se completa
el reconocimiento. En aquellos casos en los que se considere conveniente la realizacion de pruebas especificas
no disponibles en nuestra unidad, se puede enviar a los trabajadores a las diferentes instituciones del sistema
publico dependientes de la autonomia, para que los especialistas realicen dichas pruebas y/o estudien las altera-
ciones que presentan los trabajadores.

3.2. Programa: FACTORES DE RIESGO PERCIBIDOS POR LOS TRABAJADORES

Obijetivo: Recopilar y producir de forma secuencial los Perfiles Subjetivos de Riesgo de los diferentes colecti-
vos de trabajadores.

Uno de los aspectos que se tiene en cuenta durante los reconocimientos es el que hace referencia a la nece-
sidad de establecer una sistemdtica o método de trabajo en el encaminado a conocer la opinién que tienen los
diferentes colectivos de trabajadores acerca de los factores de riesgo a que estan o han estado sometidos en sus
puestos de trabajo.

En el caso de que los trabajadores reconocidos pertenezcan a alguna cuadrilla, grupo de oficios o se consi-
deren de alto riesgo, se les retine para discutir en grupo cuales son los aspectos de sus condiciones de trabajo que
creen que pueden influir negativamente sobre su salud. Es de esta manera como, durante el reconocimiento ini-
cial, se han elaborado diversos perfiles de riesgo subjetivo, uno de los cuales, a modo de ejemplo, se presenta en
el anexo.

El documento obtenido se le envia al trabajador con la indicacién de que una copia del mismo se va a entre-
gar a los técnicos del Servicio de Prevencion y que, en caso de tener que ir a consulta, deberia ensefdrselo a su
médico de familia.

Dado que los contenidos de las evaluaciones de riesgo suelen ser de caracter generalista y que no pueden
tener en cuenta, por ejemplo, que no todos los trabajadores de un determinado colectivo estan expuestos a los
mismos factores de riesgo, el documento citado en el parrafo anterior se convierte en un cuestionario especifico
individual en el que trabajador puede sefalar, en la segunda visita al centro, a qué factores esta él expuesto. Es
asi que con un sencillo tratamiento estadistico podemos conocer no sélo cuales son las opiniones de los trabaja-
dores de cada uno de los colectivos entrevistados, sino conocer las diferencias que manifiestan por localizacio-
nes geograficas o entre los técnicos, encargados, capataces y peones, por ejemplo.

A partir de las opiniones expresadas por los trabajadores se pueden elaborar documentos que tengan como
objetivo profundizar en aquellos aspectos de las exposiciones que se consideren relevantes y abordables. Es
mediante esta sistemdtica como, por ejemplo, se han construido y discutido en grupo con las cuadrillas de man-
tenimiento de montes, documentos orientados a la identificacion de riesgos en tareas especificas como: trabajo
con desbrozadoras, con motosierras, con serruchos, manejo de cargas o actividades de caza. Mediante su utili-
zacioén se pretende hacer una aproximacién a los niveles de exposicion a ruidos intensos, problemas posturales
y manejo de cargas en un intento de tratar de entender por qué unos trabajadores tienen pérdidas auditivas impor-
tantes mientras que otros de edad avanzada tienen audiometrias completamente normales o los problemas de
cuello y espalda.



3.3. Programa: RECONOCIMIENTOS MEDICOS PERIODICOS

Objetivo: Recopilar y producir informacion sobre el estado y evolucion de la salud de los trabajadores a par-
tir de reconocimientos médicos disenados, teniendo en cuenta las caracteristicas del trabajador, condiciones de
trabajo y los riesgos especificos a que estd sometido.

Actualmente existe un consenso acerca de que los reconocimientos periédicos a los trabajadores deben pro-
gramarse con el objetivo de la deteccion precoz de las alteraciones de salud derivadas del trabajo, prevencion
secundaria, en base a los riesgos detectados en las empresas. Fruto de este planteamiento son los protocolos espe-
cificos para la vigilancia de la salud que se estan elaborando en el Ministerio de Sanidad.

Ahora bien, pensamos que seria un error de planteamiento considerar que porque en una empresa, por ejem-
plo, el dnico factor de riesgo reportado sea el ruido el objetivo del reconocimiento, de conformidad con los pro-
tocolos actuales, sea hacer un seguimiento de la capacidad auditiva del trabajador ya que su problema principal
puede ser la sensacion de aislamiento e incomunicacién si ha perdido audicién o el imsomnio y el nerviosismo
en el caso de una audicién correcta.

En nuestro servicio partimos de la premisa de que gran parte de las alteraciones somdticas tienen una base psi-
quica (p.e. dolores de espalda en situaciones estresantes), que las alteraciones de salud de los trabajadores van
evolucionando hacia lo inespecifico (como en el caso de exposiciones a bajos niveles de exposicion de disol-
ventes organicos cuya sintomatologia puede ser la pérdida de memoria o la irritabilidad), los efectos de las expo-
siciones combinadas son de naturaleza sinérgica (potenciacén de los efectos toxicos con la temperatura o pérdi-
das auditivas superiores a las esperadas en el caso de exposicion a ruido y determinados contaminantes quimi-
cos) y que, por definicién, no se conocen los efectos de las nuevas formas y condiciones de trabajo.

Todo lo anterior nos plantea la dificultad de abordar lo que por definicién es desconocido o inespecifico
mediante procedimientos especificos.

Por otra parte estd el hecho de que en el reconocimiento previo se recoge una gran cantidad de datos acerca
de sus caracteristicas personales, habitos, accidentes sufridos y sus secuelas, antecedentes familiares, de salud y
laborales y un largo conjunto de datos utiles para detectar y evaluar las alteraciones de salud, individuales y colec-
tivas, que presentan los trabajadores y poder establecer marcadores de riesgo. Igualmente nos ha sido factible
hacer una primera imagen, aproximacion, a las condiciones de trabajo y factores de riesgo presentes en los dife-
rentes puestos de trabajo. Es asi que no parece éticamente correcto que en el reconocimiento periédico ignore-
mos toda esta realidad y nos fijemos, exclusivamente, en las alteraciones precoces.

Todo lo anterior nos ha llevado a tratar de personalizar los reconocimientos incorporando a los mismos los
protocolos disponibles.

Asi, tras estudiar el expediente elaborado en el reconocimiento previo, damos gran importancia a la actuali-
zacién del cuestionario de salud y de la historia clinico- laboral, hacemos un seguimiento de aquellas personas
que presentaban una alteracién en alguna de las pruebas o protocolos y se incorporan al reconocimiento los pro-
tocolos especificos disponibles.

3.4. Programa: INFORMACION A LOS TRABAJADORES

Objetivo: Informar a cada trabajador reconocido de los aspectos relacionados con su estado de salud y la
manera en que las condiciones y el medio ambiente laboral, actual y pasado, le han afectado o pueden afectarle.

Tanto en la entrevista como en la exploracion se informa a cada trabajador de las alteraciones de salud que se
han detectado como de las relaciones que pueden existir entre dichas alteraciones y los factores de riesgo a que
estd o ha estado expuesto.

Con independencia de lo anterior se le envia una copia de los resultados y conclusiones de los estudios de las
funciones visual, auditiva y respiratoria con las correspondientes audiometrias, espirometrias, ECG.

En el informe médico se incluyen los resultados de la exploracién médica que se le ha efectuado y se le
informa de las conclusiones de las pruebas realizadas a lo largo del reconocimiento. Igualmente se le envia la
historia clinico-laboral confeccionada en la que constan las alteraciones de salud que tiene o ha tenido, las ope-



raciones que se le han practicado, los accidentes que ha sufrido y sus consecuencias, la evolucion de sus hébi-
tos y constantes en el tiempo y las conclusiones de los andlisis efectuados en los reconocimientos practicados
anteriormente.

También son informados de cuales son los factores de riesgo que el grupo a que pertenece considera a que
estan expuestos, de que dicha informacién va a ser puesta en conocimiento de los técnicos de servicio de pre-
vencion.

3.5. Programa: ESTUDIO SOBRE NUEVAS ASOCIACIONES ENTRE LAS CONDICIONES
DE TRABAJO Y ALTERACIONES DE SALUD.

Objetivo: Procesar, analizar e interpretar los datos e informaciones disponibles en la perspectiva de formular
y verificar hipdtesis sobre qué tipos de asociaciones existen entre las condiciones de trabajo y las alteraciones de
salud detectadas en los trabajadores.

Dado que en el Servicio de Vigilancia de la Salud se dispone de abundante y contrastada informacién acerca
de las alteraciones de salud de los trabajadores y de los factores de riesgo a que estdn o han estado sometidos, es
deseable que los técnicos del Servicio de Prevencién de Riesgos Laborales avancen en el sentido de la cuantifi-
cacion de los riesgos y niveles de exposicion, para poder formular o verificar hipétesis sobre qué tipos de aso-
ciaciones existen entre las condiciones de trabajo existentes en los puestos de trabajo existentes y las alteracio-
nes de salud detectadas en los trabajadores reconocidos.

Para estar seguros de que los instrumentos utilizados, mas concretamente los cuestionarios, miden exacta-
mente aquello que queremos medir, determinar cudles son las preguntas que aportan poco al resultado final y/o
poder establecer puntos de corte (sobre todo porque en algiin momento se nos tiene que pedir que hagamos
publicos los resultados de los reconocimientos), esta previsto proceder a su validacién. El método que seguire-
mos para ello sera el de validacién en dos fases con un tratamiento estadistico, el de investigador y coinvestiga-
dor y el de concordancia test-retest.



;QUE ESTAN HACIENDO LAS ADMINISTRACIONES
SANITARIAS EN VIGILANCIA DE LA SALUD?

MONTSERRAT GARCIA GOMEZ
Unidad de Salud Laboral. Ministerio de Sanidad y Consumo

El objetivo de esta exposicién es compartir con todos vosotros las actuaciones que, en materia de Salud Labo-
ral, vienen desarrollando las administraciones sanitarias en el marco de la coordinacion de politicas sanitarias que
ofrece el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.

Estoy segura que de este Il Foro se derivaran conclusiones y propuestas a las que estaremos muy atentos para
incorporarlas a las lineas de trabajo que actualmente ya venimos desarrollando en esta materia.

En la reunién de la Comisién de Salud Pdblica del Consejo Interterritorial celebrada en otofio de 1995, se
acordé la creacién de un Grupo de Trabajo de Salud Laboral, que, compuesto por expertos designados por las
Comunidades Auténomas, el INSALUD vy la Subdireccion General de Formacién Sanitaria, y coordinado por la
Direccién General de Salud Pdblica y Consumo del Ministerio de Sanidad, estudiase los aspectos de la preven-
cién de riesgos laborales en el dmbito competencial de las administraciones sanitarias, y realizara propuestas de
actuacion en Salud Laboral al pleno de la Comisién.

En la primera reunién del Grupo de Trabajo se analizaron las acciones a desarrollar por las administraciones
sanitarias en Salud Laboral y los objetivos a alcanzar, identificindose tres grandes bloques de actuacién: Servi-
cios de Prevencion, Sistemas de Informacién y Formacion.

Las actividades mas relevantes que vienen desarrollandose para la consecucién de esos objetivos, asi como
los textos de varias de ellas, pueden ser consultadas en la direccion: http://www.msc.es/salud/epidemiologia/labo-
ral, no obstante explicaré algunas de estas actividades con el animo de compartir los presupuestos de los que par-
timos y fomentar el debate posterior.

CRITERIOS BASICOS PARA LA APROBACION DE LA ACTIVIDAD SANITARIA DE LOS
SERVICIOS DE PREVENCION

Las competencias de las administraciones sanitarias en Salud Laboral y/o prevencién de riesgos laborales estan
establecidas en la Ley General de Sanidad' que dedica todo un capitulo -el IV del Titulo I- al argumento; en la Ley
de Prevencion de Riesgos Laborales? que remite a este capitulo en su articulo 10, en el Reglamento de los Servicios
de Prevencién y en la normativa sanitaria vigente, correspondiéndoles en particular la evaluacion y control de las
actuaciones de cardcter sanitario que se realicen en las empresas por los servicios de prevencion actuantes.

Estos servicios de prevencién tendran cardcter interdisciplinario, debiendo sus medios ser apropiados para
cumplir sus funciones.

Por otro lado, las competencias de Salud Publica, Planificacion Sanitaria y Autorizaciéon de Centros o Estable-
cimientos Sanitarios estan transferidas a las 17 Comunidades Auténomas, y son estas competencias las necesarias
para aplicar y hacer cumplir las normas anteriormente descritas.

En el caso de los servicios de prevencién ajenos a las empresas, para poder actuar como tales, las entidades
especializadas deberan ser objeto de acreditacién por la Administracion laboral, previa aprobacién de la Admi-
nistracion sanitaria en cuanto a los aspectos de cardcter sanitario, tal y como establece la normativa laboral men-
cionada.



En el caso de los servicios de prevencion propios que incluyan actividad sanitaria, ésta debera contar con la
correspondiente autorizacion de la Administracion sanitaria competente, en virtud de la normativa sanitaria de
aplicacion.

La armonizacién de estos contenidos para el conjunto de las administraciones sanitarias resultaba aconseja-
ble, y era en extremo importante ademds, porque la acreditacion otorgada en una Comunidad Auténoma «ten-
dra validez para todo el ambito del Estado» (articulo 24 del Reglamento de los Servicios de Prevencion).

En este escenario el Grupo de Trabajo de Salud Laboral de la Comisién de Salud Pdblica desarrollé el
«Acuerdo de Criterios Basicos para el desarrollo de la actividad sanitaria de los servicios de prevencion». Estos
contenidos fueron sometidos posteriormente a consulta, y fueron oidas por el Grupo de Trabajo las opiniones de
las organizaciones sindicales y empresariales mas representativas (CC.OO., UGT, CEOE, CEPYME y AMAT), asi
como las opiniones de las sociedades cientificas (SEMST, AEEMT, AEETSL, SEE y SESPAS).

El documento aprobado describe los recursos humanos, los recursos materiales, las condiciones para la sub-
contratacién parcial de actividades sanitarias, la accesibilidad de las instalaciones, etc., exigibles a los Servicios
de Prevencién que vayan a desarrollar funciones de vigilancia y control de la salud de los trabajadores. Su texto
integro puede obtenerse en la web del Ministerio de Sanidad anteriormente citada.

Légicamente, las Administraciones sanitarias podran decidir la variacién de los mismos en funcién de los
resultados y problemas observados en la aplicacién de los mismos.

Dicho acuerdo sélo contiene requisitos propios de la actividad y los profesionales sanitarios. Sin embargo, uno
de los conceptos bésicos que establece la nueva normativa, es la necesidad de un equipo interdisciplinar para
abordar las tareas de prevencion. El profesional sanitario forma parte obligada de este equipo. Para alcanzar el fin
dltimo de la prevencién es necesario poner en juego numerosas técnicas preventivas, alguna de las cuales son
exclusivas de los profesionales sanitarios, debido a su naturaleza especifica y a la confidencialidad de los datos
de salud de los trabajadores que se conocen. Al correcto desarrollo de estas dltimas es a lo que se destinan estos
criterios, sin olvidar, pero a su vez, sin tener que repetir, la necesidad de trabajo interdisciplinar que ha quedado
magnificamente plasmada en los textos legales.

Se ha denominado erréneamente «Reglamentito» a este acuerdo de las administraciones sanitarias, confun-
diéndolo sin duda al denominarlo asi con el texto sucesor del Reglamento de los Servicios Médicos de Empresa.
Nada mas lejos de la realidad. El texto legal que reemplaza al Reglamento de los Servicios Médicos de Empresa,
para adecuarlo a los nuevos tiempos, es el Reglamento de los Servicios de Prevencion, y en esta norma han que-
dado muy bien definidas las funciones del equipo multidisciplinar que proporciona al empresario y a los traba-
jadores el asesoramiento y apoyo necesario para evaluar los riesgos no eliminados, y disefiar, aplicar y coordinar
los planes y programas de actuacion preventiva en la empresa. Cometeriamos un tremendo error queriendo sepa-
rar al sanitario de estas tareas.

LOS PROTOCOLOS DE VIGILANCIA SANITARIA ESPECIFICA

Es ampliamente conocido el concepto de vigilancia de la salud cientificamente aceptado hoy en dia y que ha
quedado reflejado en las normas en vigor. Dicho concepto debe ampliar el anterior, mds limitado, de los reco-
nocimientos médicos. Efectivamente, el cambio de nombre esta indicandonos el cambio radical que debe pro-
ducirse en la practica de los reconocimientos médicos en nuestro pais. Introducir el concepto vigilancia implica
que se recogera informacién (sobre riesgos y dafos), que serd analizada e interpretada sistemdticamente para su
posterior utilizacion en la modificacion de las condiciones de trabajo origen del dafio. Esta actividad, en lo rela-
tivo a informacién de caracter personal, es exclusiva del personal sanitario de los servicios de prevencion y esta
sometida a los principios de accién de la medicina del trabajo (ética, confidencialidad e independencia), pero no
es la Unica actividad, ni siquiera la mds importante, del personal sanitario en cuanto miembro del equipo multi-
disciplinar si buscamos eficacia preventiva. Desde el punto de vista de la prevencion colectiva, y con el resto de
los componentes del servicio de prevencion, se realizara el andlisis epidemioldgico de las relaciones entre las
exposiciones y los dafos, y se propondran las medidas preventivas.

No vamos a detenernos en este apartado en los aspectos éticos, metodolégicos, normativos, etc., de la vigi-
lancia de la salud, que vienen siendo debatidos en este Foro, pero si vamos a dedicar unas palabras a los proto-
colos y su significado para la realizacion de los exdmenes de salud a los trabajadores/as.



Al abordar el concepto de protocolizacién lo primero que debemos considerar es que hablamos de una estra-
tegia de actuacion en el ambito de la prevencion. La protocolizacién es un modo de gestionar la actuacién téc-
nica de los recursos sanitarios>*# . Desde la dptica de la practica profesional, es indiscutible que la eficacia pre-
ventiva se incrementa cuando se trabaja en torno a un protocolo disefiado especificamente para la deteccién o
control de una enfermedad o grupo de enfermedades. Se trata de protocolos diagnésticos, siendo la premisa para
su aplicacion la exposicion en el lugar de trabajo.

Un protocolo de vigilancia de la salud constituye una ayuda explicita para el personal sanitario en el proceso
de decision clinica y preventiva al reducir el nimero de alternativas entre las que ha de elegir. En este sentido,
ofrece mayor seguridad al profesional sobre el procedimiento mas correcto, acelera el proceso de toma de deci-
siones y le da respaldo juridico, sobre todo si cuenta con un amplio consenso socio-cientifico”.

Permite obtener informaciones armonizadas para el estudio epidemiolégico de los resultados que, junto con
los derivados de la evaluacién de riesgos y en colaboracion con otros prevencionistas, permitira analizar las posi-
bles relaciones entre la exposicion a los riesgos profesionales y los dafios para la salud, y proponer medidas enca-
minadas a mejorar las condiciones y medio ambiente de trabajo.

Finalmente, los protocolos de vigilancia sanitaria deben ser una guia de actuacién lo suficientemente flexible
para que el profesional sanitario pueda adaptarlos a las caracteristicas de un trabajador/a concreto.

El Grupo de Trabajo de Salud Laboral de la Comision de Salud Piblica abordé por primera vez de forma mono-
grafica la elaboracion de Protocolos de Vigilancia Sanitaria Especifica en 1998, definiendo los criterios para su
elaboracion, el disefo o esqueleto comin que debia sostenerlos, y el reparto de tareas tras la priorizacién de los
mismos.

Se acordd que el primer criterio a tener en cuenta fuese el de la existencia de obligacion legal para los mis-
mos, compartiendo esta situacion los siguientes protocolos: manipulacién manual de cargas, pantallas de visua-
lizacién de datos, amianto, plomo, cloruro de vinilo, ruido, radiaciones ionizantes, agentes cancerigenos y bio-
|6gicos.

Otros criterios que se consideraron fueron:

e Protocolos por exposicién o agente versus protocolos por efecto o enfermedad.
* Gravedad y extension del riesgo.
e Factibilidad de protocolizar el examen a realizar.

Del debate de estos criterios surgieron como protocolos a abordar en esta fase de trabajo, ademds de los ante-
riores, los siguientes: plaguicidas, alteraciones osteomusculares, alteraciones neurolégicas del sistema nervioso
central, alteraciones neuroldgicas del sistema nervioso periférico, asma, otras enfermedades respiratorias (enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica, bronquitis, fibrosis) y piel.

El pleno del Grupo de Trabajo de Salud Laboral aprob6 que la elaboracion de los protocolos se realizaria
mediante la constitucion de varios grupos de trabajo que, en colaboracién con las sociedades cientificas y los
expertos en la materia y coordinados por los representantes de las Comunidades Auténomas, permitiesen la ela-
boracion en paralelo de varios de ellos. Se acordé el siguiente procedimiento:

1°. La Comunidad que coordina el protocolo establece el procedimiento que considere mas oportuno para la
elaboracion del mismo: hacerlo con recursos propios, crear un grupo de trabajo con expertos externos,
etc.

2°. Una vez elaborado el primer borrador se remite al pleno del Grupo para su modificacion, si procede, y
posterior aprobacién definitiva.

3°. Una vez aprobado por el Grupo de Trabajo, se realiza una consulta externa a expertos de reconocido pres-
tigio en el argumento tratado, mediante el envio del protocolo elaborado solicitando opinién.

4°. Una vez incorporadas las sugerencias y propuestas de modificacién recibidas de la comunidad cientifica,
si proceden, se realiza la fase de consulta oficial a sociedades cientificas (SEMST, SEEMT, AEETSL, SESPAS,
SEE, SEMPSP y SEMPSPH en todos los casos, mas la de la especialidad correspondiente al protocolo con-
creto), y agentes sociales (CEOE, CEPYME, UGT, CC.O0. y AMAT).

5°. Finalmente, se elevan a la Comisién de Salud Publica y al Consejo Interterritorial para su aprobacién y se
presentan en la Comisién Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo.



SISTEMA DE INFORMACION SANITARIA EN SALUD LABORAL

La Ley 14/1986, General de Sanidad, en el articulo 8, considera como actividad fundamental del sistema sani-
tario la realizacion de estudios epidemiolégicos necesarios para orientar con mayor eficacia la prevencion de los
riesgos para la salud, asi como la planificacién y evaluacion sanitaria, debiendo tener como base un sistema orga-
nizado de informacion sanitaria, vigilancia y accién epidemiolégica. Estos principios se concretan en el articulo
21 en materia de salud laboral, en donde se dispone que desde las areas de salud se desarrollaran las acciones
sanitarias en el ambito de la salud laboral, entre ellas el sistema de informacién sanitaria que permita el control
epidemioldgico y el registro de morbilidad y mortalidad por patologia profesional (apartado 1.f).

La Ley 31/1995, de Prevencién de Riesgos Laborales, ratifica estos principios en el dambito concreto de la Salud
Laboral, en el articulo 10 (Actuaciones de las Administraciones Piblicas competentes en materia sanitaria), el arti-
culo 11 (coordinacién administrativa) y en el articulo 23, relativo a la documentacion que el empresario debera
elaborar y conservar a disposicion de las autoridades, que en su apartado 4 establece: «la documentacion a que
se hace referencia en el presente articulo debera también ser puesta a disposicion de las autoridades sanitarias al
objeto de que éstas puedan cumplir con lo dispuesto en el articulo 10 de la presente Ley y en el articulo 21 de
la Ley 14/1986, General de Sanidad>.

Asimismo, el Real Decreto 1993/1995, que reglamenta la colaboracién de las Mutuas de Accidentes de Tra-
bajo y Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social, en su Capitulo llI, art. 21, establece en el punto 6: «Los
registros de reconocimientos médicos y de contingencias que se especifican en el presente Reglamento, deberan
estar en todo caso a disposicion de las autoridades sanitarias».

Finalmente, el Reglamento de los Servicios de Prevencion, en su articulo 39, dispone que los servicios de pre-
vencioén colaboraran con las autoridades sanitarias para proveer el Sistema de Informacién Sanitaria en Salud
Laboral. El conjunto minimo de datos de dicho sistema de informacién sera establecido por el Ministerio de Sani-
dad y Consumo, previo acuerdo con los 6rganos competentes de las Comunidades Auténomas, en el seno del
Consejo Interterritorial del SNS.

Para dar cumplimento al mandato legal establecido en las citadas normas, el Subgrupo Sistemas de Informa-
cion del Grupo de Trabajo de Salud Laboral ha dedicado sus trabajos durante afio y medio a definir la informa-
cién minima que los Servicios de Prevencién deben remitir a las autoridades sanitarias, con la finalidad de deter-
minar por consenso el conjunto minimo de datos procedentes de los centros de trabajo.

El documento producido fue igualmente sometido a consulta e informe por parte de los agentes sociales
(CEOE, CEPYME, UGT, CC.OO. y AMAT) y sociedades cientificas (SEMST, SEEMT, AEETSL, SESPAS, SEE, SEMPSP
y SEMPSPH), en las reuniones mantenidas con sus representantes. Finalmente, fue aprobado por la Comisién de
Salud Publica, encontrandose ahora pendiente de los érganos directivos del Ministerio su tramitacién definitiva.

FORMACION DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS EN SALUD LABORAL

Muchas de las enfermedades derivadas del trabajo son atendidas por el sistema sanitario: médicos de atencion
primaria y especializada u hospitalaria. La escasa formacién en salud laboral de los profesionales sanitarios y la
propia estructuracion de la atencién sanitaria limitan enormemente la capacidad del sistema para reconocer
enfermedades relacionadas con el trabajo.

La importancia y necesidad de la visibilizacién de las enfermedades del trabajo justificé la colaboracién de
los Ministerios de Sanidad y Consumo y de Trabajo y Asuntos Sociales en la elaboracién conjunta de un curso a
distancia dirigido a los médicos de atencién primaria como primer eslabén de la asistencia sanitaria de la pobla-
cion trabajadora, al objeto de que se reconozcan las alteraciones de salud derivadas de unas inadecuadas con-
diciones de trabajo.

La estructura actual de la Atencion Primaria en el Sistema Nacional de Salud permite que un colectivo de pro-
fesionales sanitarios implicados en la gestion de contingencias profesionales, pero no suficientemente informados
ni formados en salud laboral, sean dtiles a la poblacién trabajadora y colaboren realmente con el sistema orga-
nizado de salud laboral. De esta forma gran nimero de cuadros clinicos que actualmente se etiquetan de enfer-
medad comn se incluirdn en su verdadero diagnéstico, con lo que esto conlleva de avance en la lucha preven-
tiva laboral.



El contenido de este curso fue disenado con el fin de que los médicos de atencién primaria sean capaces de
reconocer las enfermedades relacionadas con el trabajo y puedan, por tanto, asesorar con mayor eficacia y
eficiencia al paciente, ayudar a controlar las enfermedades laborales y fomentar la colaboracién con los médicos
del trabajo.

La metodologia de la ensefanza a distancia se eligié para no someter al médico a un horario rigido ni hacer
que se desplace fuera de su lugar de trabajo, contribuyendo con ello a que la organizacién asistencial no sufra
quebranto con su ausencia. En la primera edicion del curso se han formado 600 médicos del territorio INSALUD.

A esta primera iniciativa formativa iran sucediéndose otras, dirigidas a profesionales sanitarios de los distintos
Servicios Regionales de Salud y del propio INSALUD, tanto de la medicina como de la enfermeria.

GESTION DE «ALERTAS SANITARIAS» EN SALUD LABORAL: BROTES DE
POLINEUROPATIA DESMIELINIZANTE DE ORIGEN TOXICO

Para finalizar esta exposicién, quiero contaros unos casos de enfermedad derivada del trabajo que ocurrieron
en nuestro pais hace dos afios, sobre todo para que veamos cémo puede y debe funcionar en la practica una
correcta gestion de estos problemas y cémo los problemas se resuelven de manera eficaz en un breve plazo de
tiempo, con el correspondiente beneficio para los trabajadores/as, si la adecuada coordinacion entre todos se pro-
duce.

Tuvo su origen en Castilla-La Mancha, en abril de 1998. Ante un cuadro clinico en una mujer joven caracte-
rizado por una pérdida de fuerza progresiva que afectaba a los miembros inferiores y superiores, sin fiebre ni otra
sintomatologia evidente.

La médica de atencién primaria, relacionandolo con otro cuadro similar en otra mujer joven de la misma loca-
lidad, tuvo la intuicién de preguntar por el trabajo que realizaban, pudiendo filiar su origen y efectuar el ade-
cuado diagnéstico.

Se trataba de un brote de polineuropatia desmielinizante de origen téxico, provocado por la exposicién a n-
hexano. Tras ser detectado por el equipo de Atencién Primaria, fue investigado en colaboracién con los técnicos
de Salud Laboral y Epidemiologia de la Delegacién de Sanidad de Albacete. Los cuadros fueron asociados a la
exposicion a un adhesivo para calzado deportivo de uso industrial en cuya composicion figuraba el n-hexano en
alta concentracion. El producto implicado resulté ser un adhesivo distribuido comercialmente y fabricado por una
empresa domiciliada en Alicante. Este producto se utilizaba desde hacia afio y medio sin ninguna medida de pro-
teccién, como cabinas de encolado con extraccion localizada, mascarillas, etc. En el taller de la cooperativa tra-
bajaban 17 personas (16 mujeres y el presidente de la cooperativa). Dos mujeres realizaban labores de pegado
de piezas de calzado y el resto trabajaba con maquinas de cortar y/o coser las piezas, si bien esporadicamente
alguna de las cosedoras también podia encolar.

En el taller aparecieron 2 casos: una recidiva de una enferma diagnosticada de sindrome de Guillain-Barré cré-
nico desde el afio 1989, y un segundo caso nuevo. Ambos casos son las personas que se dedicaban a encolar en
el taller. El tercer caso se produjo en una trabajadora que se llevaba material para cortar, coser y encolar en su
domicilio. Todas las afectadas fueron mujeres entre 15-24 afios.

Con motivo de la comunicacion de esta alerta sanitaria a todas las Comunidades Auténomas, se notificaron
otros dos brotes producidos con anterioridad, uno en Alicante y otro en Barcelona.

El primer brote ocurrié en una localidad de Barcelona, en una empresa de artes gréficas, con la sospecha de
que su origen se encontraba en una sustancia de uso habitual en la empresa: el n-hexano. El nimero de perso-
nas expuestas era de 22, de las cuales resultaron afectadas 17. Seis de ellas precisaron ingreso hospitalario. Todos
los afectados tenian edades comprendidas entre los 20 y los 45 afios, siendo la mediana de edad de 27 afios. El
76,5% de los casos fueron hombres. Entre los sintomas destacaron: debilidad de extremidades, astenia, calam-
bres y pérdida de peso. Los casos aparecieron desde finales de 1997, uno en octubre, 7 en diciembre, 8 en enero
y el dltimo caso conocido en febrero de 1998. El Departamento de Higiene y Seguridad en el Trabajo realizo la
correspondiente inspeccién a la empresa implicada.

El segundo brote afecté a una empresa de aparado de calzado en una localidad de Alicante. El estudio del
brote permitié relacionar estos cuadros con la exposicién a n-hexano (contenido en el cemen utilizado para el
pegado de las piezas de calzado). En esta empresa trabajaban 27 personas (en la misma planta), de las cuales 8



trabajaban como aparadoras de mano Gnicamente, utilizando el cemen en su trabajo diario. La gran mayoria de
trabajadores eran mujeres jovenes. La empresa llevaba mds de un ano en funcionamiento. No se utilizaban medi-
das de proteccién, ni colectiva (aparatos o cabinas de extraccion de aire), ni individual (mascarillas, guantes), ni
existian aparatos o cabinas de extraccion de aire. De los diez casos producidos, 6 trabajaban como aparadoras
de mano, 2 trabajaban como aparadoras de maquina (una de ellas embarazada cuando se manifiesta el cuadro),
1 administrativa y repasadora, y 1 preparadora/aparadora de mano. Todas las afectadas son mujeres entre 16-27
anos. El cuadro clinico se caracterizé por una pérdida de fuerza progresiva, que afectaba a los miembros inferio-
res y superiores, pudiendo acompanarse de hiporreflexia. La afectacion sensitiva fue escasa o ausente. No existia
fiebre. En todos los casos se realizé el diagndstico clinico, electroneuromiografico, y analiticas de sangre y orina.

En todos los casos se pudo establecer la exposicion al n-hexano (directa o indirectamente) siendo ademas
todos los cuadros compatibles con los que produce este toxico. Destacan ademds como factores implicados: alta
temperatura en el local de trabajo, mala ventilacién, ausencia de medidas de proteccion individual y, posible-
mente, exceso de fuentes de emision del toxico.

Cabe destacar lo siguiente de estos episodios:

a) La adecuada comunicacién entre atencién primaria, especializada, vigilancia epidemiolégica y salud labo-
ral permiti6 indicar la sospecha de «tdxico laboral» en relacién a los casos de polineuropatias, en un plazo
breve de tiempo.

b) Fruto de las actividades de investigacion y coordinacién establecidas entre las Administraciones sanitarias
y laborales, se pudieron adoptar las medidas de prevencion y control adecuadas para evitar la aparicion de
m4s casos.
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LA VIGILANCIA DE LA SALUD DESDE UN REGISTRO
POBLACIONAL DE ENFERMEDADES PROFESIONALES

LILIANA ARTIEDA
Instituto Navarro de Salud Laboral

DECLARACION DE ENFERMEDAD PROFESIONAL EN NAVARRA. EVOLUCION,
HISTORIAY SITUACION ACTUAL

En 1988, en Navarra se declararon 79 casos de enfermedad profesional (en adelante E.P.) y en 1999, 1.548, lo
que supone un incremento de 1.859%. En el Estado, en igual periodo, el incremento fue de un 444% mdés de
casos: de 2.975 casos a 16.188. El incremento de porcentaje de casos declarados en Navarra fue 4 veces supe-
rior al del Estado.

Mientras que en 1988, los casos de Navarra representaban el 2,6% de los del conjunto del Estado, en 1999
han sido el 9,6% del total. Hay que recordar que en 1999 la poblacién afiliada de Navarra corresponde al 1,53%
del total de Espafa.

El incremento de los Indices de Incidencia entre 1991 y 1999 fue del 753% en Navarra y del 245% en el
Estado. En el ano 1999 el Indice de Incidencia de E.P. en Navarra fue mas de 5 veces y media mayor que el del
Estado (Gréfico 1).

GRAFICO 1
ENFERMEDADES PROFESIONALES
indice de incidencia de EP por 1.000 trabajadores
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La distribucién de casos declarados por Grupos de Enfermedad, en 1999, fue similar en Navarra y en el Estado:
85% de casos debidos a enfermedades de las vainas, tejidos peritendinosos e inserciones seguido de un 11% de
casos de afecciones cutaneas.

El sector con mayor incidencia de casos, al igual que en el Estado, fue la industria. La incidencia relativa en
este sector frente al total muestra para Navarra una incidencia relativa mas baja, de 1,9 frente al 3,2 del Estado.

CAUSAS POSIBLES DEL INCREMENTO DE INCIDENCIA DE DECLARACION DE
EMFERMEDADES PROFESIONALES

Tres son las posibles causas que voy a analizar comparativamente en ambas poblaciones:

— Las condiciones de trabajo.
— Los tipos de empleo.
— La sensibilidad del registro de E.P.

sLos trabajadores de Navarra soportan peores condiciones de trabajo que los del resto del Estado?

Para considerar las condiciones de trabajo, al no disponer de datos objetivos de exposiciones a riesgo de
ambas poblacionales, tomaré los datos de percepcion de factores de riesgo de las personas asalariadas, recogidos
en la lll Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo y en la | Encuesta Navarra de Salud y Condiciones de Tra-
bajo, ambas de 1997.

Dado que las enfermedades profesionales mas prevalentes son las osteomusculares me detendré en comparar
los resultados de las cuestiones orientadas a analizar las condiciones de disefio y demanda fisica del puesto de
trabajo y de exigencia de la tarea, correspondientes a factores ergonémico-organizacionales que pueden interve-
nir como factores de riesgo de los problemas osteomusculares.

A la vista de los gréficos 2, 3, y 4, se puede decir que los porcentajes de personas que perciben la presencia
de esos 3 factores de riesgo durante media jornada son mas o menos superponibles, y por lo tanto podriamos con-
cluir que la causa de la mayor incidencia de E.P. en Navarra no es debida a que sus empleados soportan unas
peores condiciones de trabajo.

GRAFICO 2
ASPECTOS DEL DISENO DEL PUESTO SENALADOS POR EL TOTAL DE ENCUESTADOS
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GRAFICO 3

DEMANDAS FiSICAS CON EXPOSICIONES SUPERIORES A MEDIA JORNADA

B NAVARRA 38% “e
33,4% ESPANA
30%
o,
97% gop
5,4%
’ 4% 4,1%
B
Posturas Posturas Manipulacion Aplicar Movimientos
dolorosas mantenidas cargas fuerzas repetitivos

Fuente: | Encuesta Navarra de Salud y Condiciones de Trabajo. 1997
Il Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo. 1997

70

60

50

40

30

Porcentaje

20

10

GRAFICO 4

EXIGENCIAS DE LA TAREA DURANTE MAS DE MEDIA JORNADA
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sLa distribucion de empleos en Navarra muestra una mayor presencia de trabajos con riesgo de contraer enfer-
medades profesionales?

Segun la informacion que periédicamente suministra el Servicio de Estadisticas de Proteccién Social del Minis-
terio de Trabajo y Asuntos Sociales, en diciembre de 1999 la distribucién porcentual de trabajadores afiliados (sus-
ceptibles de declaracion de E.P.), por sectores, en Navarra y el Estado era la que se observa en la tabla 1.




TABLA 1
DISTRIBUCION DE TRABAJADORES AFILIADOS A SEGURIDAD SOCIAL
En porcentajes. Diciembre 1999

Sector Empresa Navarra
Agricultura 10 7
Industria 19 34
Construccion 10 9
Servicios 60 50

Fuente: Servicio de Protecccion Social del Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales.

Destacan dos diferencias en esta distribucion de poblacion: en Navarra hay una mayor presencia de personas
que trabajan en la industria (un 15% mas que el Estado), compensado con una menor de las que trabajan en ser-
vicios (un 10% menos que en el conjunto de Espafia).

El hecho de que en Navarra la relacion de empleos entre industria y servicios se halle invertida y que sea la
industria el sector con mayor incidencia de E.P., no parece explicar por si solo el que la Comunidad Foral supere
en mas de cinco veces y media la incidencia estatal. El hecho tiene aun mucho menos peso explicativo cuando
vemos que la incidencia relativa de E.P. entre el sector industria y el de servicios en Navarra es de 4,19 y en el Estado
es de 8,57: cabria pensar que en las empresas industriales en Navarra hay una incidencia menor y en las de servi-
cios mayor, respecto a la general de la Comunidad Foral, mientras que en el Estado ocurre al contrario. Tabla 2.

TABLA 2
ENFERMEDADES PROFESIONALES CON BAJA
indices de incidencia de enfermedades profesionales por sectores econémicos. Navarra-Espaiia 1999

NAVARRA ESPANA

SECTORES Enfermedades Nimero indice de Enfermedades | Niumero | Indice de (**)
ECONOMICOS Profesionales | Trabajadores | incidencia por | Profesionales | Trabajadores | incidencia por

Navarra cien mil trabaj. Navarra cien mil trab.
Agricultura (*) 29 11.475 252,7 374 1.256.342 29,8
Industria 1.012 60.157 1.682,3 10.193 2.283.461 446,4
Construccion 126 14.488 869,7 1.533 1.149.787 133,3
Servicios 361 84.320 428,1 4.088 7.001.631 58,4
No consta 105
TOTAL 1.528 170.545 896,0 16.188 11.691.221 138,5

Fuente Poblacion Asalariada: Servicio de Estadisticas de Proteccion Social del Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales.
(*) Agricultura Cuenta Propia y Cuenta Ajena.
(**) Elaboracion propia.

sEl Registro de Declaracion de Enfermedad Profesional de Navarra es mas sensible que el Registro de Decla-
racion de Enfermedad Profesional de Espana?

Podriamos decir que si es mds sensible puesto que, sin que las otras causas analizadas expliquen la mayor inci-
dencia, recoge mas casos de enfermedades profesionales. Como hecho diferencial podrian contarse las actua-



ciones que en Navarra se han venido llevando a cabo con el objetivo de mejorar el conocimiento de la magni-
tud del problema.

ACTUACIONES QUE SE HAN LLEVADO A CABO PARA MEJORAR LA DECLARACION
DE CASOS DE E.P. EN NAVARRA

Si bien no puedo precisar el peso atribuible a cada actuacién paso a referir las que, a nuestro juicio, estan con-
tribuyendo en mayor medida al incremento de declaracién.

 Constitucién de un Registro de Declaracion de Casos de E.P. en el nivel autonémico: desde el afio 1986 se
estudian en Navarra los casos de E.P. y desde 1989 se dispone de un registro informatizado. Esto ha permi-
tido que desde, hace mas de 15 afios, las mutuas de accidente de trabajo y enfermedad profesional que
actGan en Navarra colaboren en la tarea de mejora de la calidad de la declaracién: campos sin cumpli-
mentar, incoherencia en las variables. En el Gltimo afo se han dado instrucciones para que el actual docu-
mento (no hace falta comentar las deficiencias que se observan en el modelo de declaracién en vigor) per-
mita recoger el nombre o razén social, el Codigo Nacional de Actividades Econémicas (CNAE 93) y la direc-
cién de las empresas usuarias en los casos de declaracién correspondientes a trabajadores de Empresas de
Trabajo Temporal (ETTs) también se han dado criterios para la cumplimentacién de los apartado, descrip-
cion de los trabajos que se consideren causantes de la enfermedad, descripcién de la enfermedad y diag-
néstico, con el fin de que permita una mejor identificacién de las recaidas. En el estudio histérico de casos
declarados se observé que un 22% de ellos ocurrian en la misma persona, por igual motivo y a la hora de
determinar la recaida en los casos de extremidades surgian dudas de si los casos que se presentaban coin-
cidian en la localizacién o ésta se situaba en la contralateral.

* Revision sistematica de casos declarados como accidente de trabajo (A.T.) en los que se sospecha que la
contingencia no es adecuada: desde 1987 la Comunidad dispone de un registro informatizado de A.T. y en
él se consultan periédicamente los casos en que se combinan los sobreesfuerzos como forma de acciden-
tarse, los esguinces, torceduras, luxaciones, como descripcion de la lesion producida y la mano y miembro
superior como parte del cuerpo lesionado. Tras la localizacién de los documentos de declaracién de A.T. se
revisa la descripcion del accidente y en los casos correspondientes se envia un escrito a la entidad gestora
para recalificacién de la contingencia. En 1999 se enviaron 61 solicitudes (4% de las E.P. declaradas).

* Implementacién de Programas de Salud Laboral en Atencién Primaria: desde 1989 se han venido poniendo
en marcha, con mayor o menor fortuna, programas orientados a la participacion de los facultativos de Pri-
maria en actividades de salud de los trabajadores. Ultimamente, desde 1999 se desarrollé un Programa de
Vigilancia Epidemiolégica Laboral en el que participan actualmente médicos centinela voluntarios de 7 de
los 53 centros de salud de la comunidad. Los casos a declarar son asma, dermopatias, tendinitis de miem-
bro superior excepto hombro y sindrome del tinel carpiano. Es curioso que el programa se orientaba a la
deteccién fundamentalmente de E.P. en aquellos colectivos que no tienen reconocidas las contingencias
profesionales como los auténomos. La realidad nos muestra que sélo el 7% de declaraciones se dan en tra-
bajadores y el resto en personas a las que, tras la pertinente encuesta, se les indica que deben acudir a los
servicios sanitarios de su entidad gestora para, en su caso, proceder a la declaracién de E.P. si correponde.
Ademads, se da asesoramiento a médicos de atencién primaria y a trabajadores por ellos remitidos al servi-
cio, ante casos de enfermedades del trabajo que en ocasiones estan dentro de la categoria de enfermeda-
des profesionales. En alguna ocasién, aunque menos frecuente, ha sucedido por derivaciones desde el nivel
especializado.

¢ Inspeccién de Incapacidad Temporal por enfermedad comun y accidente no laboral: Esta es una de las fun-
ciones que desarrolla el Instituto Navarro de Salud Laboral. Los inspectores que la ejecutan, siempre que
existan indicios de que la patologia que origina la Incapacidad Temporal es profesional, asesoran al traba-
jador sobre los pasos que ha de dar para su reconocimiento.



* Desarrollo de las competencias de la Administracion sanitaria: se lleva a cabo el control sistematico de la
actividad sanitaria de los Servicios de Prevencion (anual para los ajenos y bianual para los propios). En 1999
se les pidi6 la cumplimentacién de un documento, considerado como avance del que en su dia venga a
fijar el conjunto minimo de datos que dichos servicios deberan aportar a la Administracién sanitaria. Como
resultado de todo ello, al final de 1999 en los Servicios de Prevencién Propios se habian identificado, entre
otros, 4.947 trabajadores expuestos a manejo de cargas y 2.733 a movimientos repetitivos, de los cuales el
83% y el 52% respectivamente habian sido objeto de vigilancia especifica por ese factor de riesgo. En Ser-
vicios de Prevencion Ajenos, estos porcentajes pasaban a 67% y 23% respectivamente. Entendemos que la
via de la vigilancia de la salud orientada a factores de riesgo sera una de las principales medidas que hara
aflorar la patologia de origen laboral, y estos dos ejemplos que he puesto podrian dar también parte de la
explicacién del incremento de declaracién de E.P. de tipo osteomuscular. No obstante ello, tras la Orden
del 28 de enero, que en su disposicién transitoria quinta permite seguir desarrollando examenes inespeci-
ficos a las MATEPSS, en Navarra se observé un enlentecimiento en la concertacion de la especialidad de
medicina del trabajo en las empresas que no ofrecian este servicio a sus trabajadores, sino que seguian aten-
diendo a sus empleados con un examen anual general con cargo a cuotas y a través de la MATEPSS con la
que tenian gestionadas las contingencias profesionales. Para impulsar la ampliaciéon de la cobertura de
medicina del trabajo a las personas que trabajan en la Comunidad Foral se seleccionaron 137 empresas,
que formando parte del programa DIANA de accidentabilidad (superan la accidentabilidad de su actividad)
habian declarado durante 1999 casos de enfermedad profesional y, sin contar con recursos sanitarios pro-
pios, no tenian concertada con ningln servicio de prevencion ajeno la vigilancia de la salud. A todas ellas
se les ha indicado la obligacion de organizar dicha especialidad médica para sus trabajadores.

;SE HA RESUELTO LA SUBDECLARACION DE ENFERMEDADES PROFESIONALES EN
NAVARRA?

Sin entrar al hecho de que no se conocen los casos de patologia laboral de los trabajadores que no cotizan
por contingencias profesionales, hay dos indicadores que nos hacen pensar que adn no se declaran todos los
casos de enfermedad profesional:

* En 1999, sobre 50 casos de enfermedad profesional reconocidos por el INSS o por sentencia judicial, se
observé que en 7 de ellos (4%) no se habia declarado la E.P. mediante el parte correspondiente.

* En los casos de enfermedades de declaracién obligatoria (EDO) de posible riesgo laboral, se realiza una
encuesta ampliada para conocer si ha existido o no exposicion laboral. Segin consta en el registro EDO,
entre 1997 y 1999, el 90% de los casos de Brucelosis eran ocupacionales, aunque sélo se declararon el
39% de ellos, el 75% de los carbuncos fueron laborales aunque no se declaré ninguno como E.P. y lo
mismo ocurrié con el 50% de casos de fiebre Q.

ACCIONES QUE SE VAN A EMPRENDER Y QUE PUEDEN MEJORAR LA DECLARACION
DE ENFERMEDADES PROFESIONALES

* Mejorar el conocimiento de las exposiciones a factores de riesgo quimico cuya relevancia como agentes
causantes de E.P. es clara: Segun la fuente ya citada del conjunto de datos sobre actividad sanitaria de los
servicios de prevencion, durante 1999 sélo al 27% de los identificados se les ha practicado una vigilancia
especifica. En ese sentido, para el aflo 2000, uno de los aspectos-claves que se han planteado para mejo-
rar la actividad sanitaria de los servicios de prevencion ha sido la extension de la vigilancia especifica.
Obijetivo éste que serd evaluado en las visitas anuales 2000 y 2001 de los servicios ajenos y en las del afio
2001 de los propios. Para reforzar también este cumplimiento y en la creencia de que pueda haber casos
de E.P. de riesgos quimicos, que se estdn declarando como A.T., este afio se inici6 una revisién sistematica
de los casos registrados. Hasta la fecha han sido 112 las solicitudes enviadas a las empresas donde se pro-
dujeron estos A.T. quimicos, para que aporten copia de la etiqueta o ficha de seguridad del producto, que
permitird asi su identificacion e investigacion si corresponde.



* Fortalecimiento de la Vigilancia Epidemiolégica: Los casos de patologia relacionada con el trabajo que son
objeto de vigilancia epidemiolégica se ampliardn una vez que el programa haya consolidado (cuando el
50% de los centros de Atencién Primaria cuente con algin médico declarante). En ese momento también
esta proyectado extender el programa a servicios de nivel especializado: Neumologia, Alergologia, Derma-
tologia y Neurologia.

CONCLUSIONES

A pesar de que asi lo indica el Art.16.3 de la Ley de Prevencién de Riesgos Laborales, no se investigan las cau-
sas que producen E.P. en los puestos de trabajo y por lo tanto no se corrigen las condiciones de trabajo y otros
trabajadores contraen la E.P. o los mismos recaen.

Las E.P. son un problema de salud emergente reconocido como tal en el Diagnéstico de Salud Laboral de
Navarra 94-96 y, dado que su prevencion se recogié como un objetivo operacional del Plan de Salud Laboral de
Navarra 1999-2002, se ha llevado a cabo un programa de dos ainos de investigacion de causas de enfermedad
profesional. Tras 450 casos vistos, se sabe que sélo en un 1% de las empresas donde hubo casos se investigaron
sistemdticamente sus causas y s6lo en el 10% de puestos donde se dieron los casos, se habian evaluado los fac-
tores de riesgo etioldgicos de la E.P.

A la vista de esta realidad, en nuestra Comunidad a partir del aino 2001 se adoptard un programa activo de
Prevencién de Enfermedades Profesionales Osteomusculares.

Hemos incrementado la declaracién de casos osteomusculares, pero sigue siendo muy baja o nula la notifi-
cacién de determinados casos de E.P. como las relacionadas con amianto, las neurolégicas, los canceres...

Es muy importante el papel que pueden llegar a desempefiar los médicos de los servicios publicos de salud
en la deteccién de casos, por lo tanto ningtin esfuerzo hecho en la linea de implicar a la atencién primaria 'y a la
especializada en salud laboral serd indtil.

Hay que hacer un riguroso seguimiento de la orientacién especifica a riesgo de la vigilancia de la salud que
practican los servicios de prevencion a las personas que trabajan, como via principal del conocimiento y pre-
vencion de las E.P., pero no hay que olvidar que para ello la previa evaluacion de riesgos es imprescindible. La
realidad muestra que en la actualidad los riesgos que se estan evaluando son los de seguridad, que, con ser impor-
tantes, no inciden tan directamente en la etiologia de las E.P. como los higiénicos y ergonémico-sicosociales, que
estan siendo los grandes olvidados.



EL CUESTIONARIO BARCELONA-CSCST
COMO INSTRUMENTO PARA LA VIGILANCIA DE LA SALUD EN LAS
VICTIMAS DE EXPOSICIONES ACCIDENTALES A PLAGUICIDAS
AMBIENTALES EN TRATAMIENTOS DE DESINSECTACION EN EL

INTERIOR DE LOS LOCALES DETRABAJO

FRANCISCA LOPEZ CRESPI, Centre de Seguretat y Condicions de Salut en el Treball. Generalitat de Cataluny;
MANUEL BASELGA, Institut d’Fstudis de la Salut. Generalitat de Catalunya; JOSE BROSA, Centre de Seguretat y
Condicions de Salut en el Treball. Generalitat de Cataluny; JORDI OBIOLS, Centro Nacional de Condiciones de

Trabajo. INSHT. Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales

Se presenta la experiencia del CSCST de Barcelona en el uso de su Cuestionario para la Vigilancia Médica de
trabajadores que han sido victimas de exposiciones accidentales a plaguicidas tras tratamientos de desinsectacion
en el interior de los locales de sus centros de trabajo. Esta experiencia acumula la derivada de la aplicacién de
nuestro Cuestionario «Barcelona — CSCST» a 406 trabajadores implicados en 22 accidentes ocurridos en el drea
metropolitana barcelonesa desde abril de 1994 a septiembre del 2000. Se trata de una singular Vigilancia de la
Salud que se diferencia de la clasica por su aplicacion, su objetivo y por el tipo de instrumento utilizado para rea-
lizarla.

SINGULAR APLICACION

Estamos ante una vigilancia reactiva que aplicamos cuando el siniestro laboral ya se ha producido. En nues-
tro caso los trabajadores vigilados ya han sido victimas de exposiciones accidentales siniestras por tratamientos
de desinsectacion descontrolados y temerarios. Estamos haciendo en realidad un seguimiento de casos con que-
jas y sufrimiento.

Habitualmente la clasica y genuina Vigilancia de la Salud es proactiva, previa al siniestro y se aplica precisa-
mente para prevenirlos.

Nuestra Vigilancia de Seguimiento es una vigilancia reactiva de respuesta al siniestro que no se ha evitado.

SINGULAR OBJETIVO

Normalmente —casi siempre— con la clasica Vigilancia de la Salud, la Medicina del Trabajo pretende un obje-
tivo de prevencién primaria. Sobre todo -y por definicion— cuando correctamente se aplica a trabajadores que
van a ocupar un puesto de trabajo con riesgo para la salud humana. Antes de que lo ocupen, con la Vigilancia
de la Salud intentamos evaluar el estado de salud del que ha de ocupar el puesto peligroso. La prevencién pri-
maria se logra cuando comprobando las resistencias y susceptibilidades personales se emite un juicio de idonei-
dad laboral o se recomiendan medidas adecuadas para defender su salud en el puesto que ha de ocupar, modi-
ficaciones de las condiciones de trabajo y/o refuerzo de las protecciones para la defensa de la salud.

En el caso de la experiencia que aportamos, el objetivo preventivo de esta singular vigilancia es de prevencion
secundaria o terciaria nunca de prevencién primaria. Estamos vigilando a victimas que sufren -y por ello trabaja-
dores ya enfermos- a los que no les podemos evitar el sufrimiento que ya tienen y que por ello acuden a esta
nuestra vigilancia que aqui estamos comentando. No les podemos evitar lo que ya tienen. No estamos haciendo
prevencién primaria. En las circunstancias de esta experiencia no la podemos hacer.

Con esta vigilancia pretendemos una Prevencién Secundaria o una Prevencion Terciaria.

Prevencion secundaria cuando con nuestro cuestionario abortamos el sufrimiento de los que por contagio y
mimetismo creen haber estado expuestos y sufren porque temen estar afectados. También prevencién secundaria



cuando con el cuestionario identificamos sospechosos de afectacién no grave que han de seguir un tratamiento
sintomatico que los mejorara.

Prevencion terciaria cuando con nuestro cuestionario sospechamos afectaciones graves para las que reco-
mendamos pruebas especiales que permitan objetivar esta posible afectacion grave. No curaran pero lograran
acelerar el tramite administrativo que les permita defender su derecho a la invalidez y el reconocimiento del
caracter profesiona en la contingencia protectora de la Seguridad Social.

SINGULAR INSTRUMENTO

La singularidad de nuestro instrumento es dentro de este panel lo mas importante y provechoso de la expe-
riencia que estamos aportando.

Generalmente y de una forma escandalosamente consumista —por intereses econémicos de las internaciona-
les de los reactivos de laboratorio y de los fabricantes de equipos— se acostumbra a prodigar, aplicar y recomen-
dar vigilancias de la salud basadas en la aplicacién multifasica de complicadas y onerosas exploraciones instru-
mentales.

Nosotros, con buen sentido clinico, hemos comprobado que con un simple cuestionario se puede hacer vigi-
lancia de la salud. Un sencillo cuestionario con el soporte de sélo lapiz y papel, en corto tiempo entre15 o 20
minutos y que resulta inteligible para casi todos los usuarios hasta el extremo de ser autoadministrable, nos per-
mite un cribaje efectivo de los sospechosos de no estar afectados y de los sospechosos afectados graves. Este ins-
trumento tan sencillo puede ser aplicado en toda vigilancia, también y mucho en la proactiva para prevenciones
primarias.

A continuacion presentamos la génesis y el procedimieto seguido para elababorar el Cuestionario Bar-
celona —CSCST.

Los objetivos que se plantearon fueron:

1. Explotacion semidtica de las quejas que manifestaban los expuestos para intentar una definicién de los
casos sospechosos y que tuviera una doble utilidad, una para su identificacién y la otra para su correcta
vigilancia sanitaria.

2. Alertar a los profesionales sanitarios, no s6lo de los profesionales en salud laboral sino también a los de
Asistencia Primaria y Hospitalaria.

3. Alertar a los prevencionistas para que las aplicaciones de plaguicidas en interiores fuera protocolizada por
escrito, y planificada como una actuacién de especial riesgo en el seno de las empresas donde estos trata-
mientos fueran a realizarse.

Elaboracion de la Encuesta:

12 fase: Se explotaron las historias clinicas de los 86 presuntos expuestos que fueron atendidos en el centro
oficial entre el 14/10/94 y el 14/04/98, con un total de 214 visitas médicas. Su residencia habitual era Barcelona
y drea metropolitana (84,9%), y del resto de la provincia (15,1%) . De los 86 primeros casos 68 eran mujeres
(79,1%), y 18 hombres (20,9%). La edad media de este grupo era de 40,1 afos, sin diferencias significativas por
sexos. La media del tiempo de atencion entre exposicion y primera visita fue de 52,5 dias. Sélo 2 casos fueron
atendidos el mismo dia.

2 fase: Estudio y seguimiento en un Servicio Hospitalario de Neurofisiologia de los casos mas sintomaticos
que permiti6 objetivar mediante diferentes exploraciones instrumentales electroneurolégicas, encefalograficas, de
diagnéstico por imagen, neuropsicoldgicas, diferentes afectaciones del sistema nervioso central. Esta objetivacién
permiti6 que se catalogaran como afectados vy justificara la propuesta de invalidez en 14 de los casos de mayor
afectacién. También permitié que este conjunto de pruebas pudiera ser utilizada por nosotros como «gold stan-
dard» para la validacién de la encuesta de sintomas que estdbamos elaborando.

3? fase: Definicion de los Items que configuran nuestro Cuestionario Barcelona-CSCST: para definicion del
caso sospechoso de afectacién y el caso sospechoso de gravedad. A partir de los 201 sintomas primarios recopi-
lados de las historias clinicas en esta primera casuistica estudiada, se tipificaron 58 sintomas, que se agruparon



en 14 sistemas semidticos definidos. El grupo de trabajo clasificé las semidticas tipificadas con un criterio fisio-
[6gico neurocerebral de acuerdo con las conocidas dianas neuronales de la accién téxica de los plaguicidas. Cri-
terio que resulté mds satisfactorio que el simple criterio clinico sistémico de una clasificacién semioldgica por
6rganos y aparatos que inicialmente intentamos y ensayamos.

4? fase: Se aplicé el mismo cuestionario de sintomas a una poblacién aparentemente sana a la que se le esta-
ban practicando reconocimientos médicos preventivos, y que no tuvieran constancia de antecedentes conocidos
de exposicion a plaguicidas. Este cuestionario fue autocontestado en esta fase primero por 223 usuarios y poste-
riormente por 500, todos ellos captados en el servicio médico de nuestro centro, y escogidos completamente al
azar, los primeros que llegaban diariamente. Aleatoriamente, se pared la muestra de nuestros casos con estos con-
troles no expuestos. Para este apareamiento los expuestos y no expuestos se estratificaron por sexo y grupos de
edad, con una estructura demogréfica similar y paralela a la de los casos no expuestos. La comparacién con los
cuestionarios de los expuestos nos permitié definir 12 de los 58 sintomas como cardinales, por presentar su com-
paracion diferencias significativas en relacion con la exposicion.

5 fase: Se realiz6 una nueva evaluacion de la encuesta ya que disponiamos de estudios hospitalarios neuro-
fisiolégicos en 67 de los trabajadores afectados. Mediante las Curvas Roc se definié la especificidad y la sensibi-
lidad del cuestionario para la sospecha de afectacién y para la sospecha de afectacién grave. Esta nos permitio
obtener un instrumento facil de usar y rdpido para poder utilizarlo en el estudio de los brotes y que, aplicado en
diferentes tiempos posteriores a las exposiciones accidentales, nos sirviera para discriminar a los candidatos a ser
estudiados desde el punto de vista hospitalario (neurofisiolégico, neuropsicolégico y neuroendocrino), pero a la
vez para tranquilizar a los expuestos que no presentan sintomatologia, lo cual es importante también en los casos
de brotes.

CASO SOSPECHOSO DE AFECTACION

Sensibilidad: 66,7 %-80,0%.Especificidad:82,7 %-88.5%
[.  Més de un trabajador implicado.

[l.  Antecedentes de un tratamiento con insecticidas en el interior del centro de trabajo. Antes de la apari-
cién de las quejas dentro de un plazo de 28 dias, cuatro semanas).

lll.  Sintomatologia polimorfa

— Mads de 7 sintomas tipificados.
— De ellos al menos 3 cardinales.
— Con mas de 4 sistemas afectados.

IV. Ausencia de otra causa que explique la sintomatologia que presentan.

CASO SOSPECHOSO DE GRAVEDAD

Sensibilidad: 63,1%-94,7%.Especificidad: 57,6%-87,9%

[.  Mas de 20 sintomas tipificados de los 58 incluidos en el cuestionario CSCST.
II. De estos sintomas mas de 5 cardinales de los 12 definidos como cardinales.
Ill. Con afectacion de mas de 6 sistemas de los 14 sistemas diferenciados.

El caso sospechoso de gravedad exige un seguimiento médico estricto.

Justifica la remision a un servicio especializado de neurofisiologia con experiencia en este tipo de exposi-
ciones.

Puede documentarse para poder tramitar precozmente expediente de incapacidad.




ANEXO: PLAGUICIDAS DE USO AMBIENTAL: UN RIESGO POCO
CONOCIDO, PERO CON EFECTOS GRAVES*

F. LOPEZ, J. OBIOLS

Tradicionalmente, el riesgo por plaguicidas se ha vinculado a los procesos de fabricacién, formulacién y aplicacién de
esos productos en la agricultura. Sin embargo, la utilizacién cada vez més frecuente de plaguicidas para desinsectacién de
edificios esta suponiendo un riesgo laboral para muchos trabajadores de oficinas, centros docentes, sanitarios o comercios,
con el agravante de que suele pasar inadvertido al no corresponder a la propia actividad o naturaleza del trabajo desarro-
[lado. Por esa razén, casi nunca es identificado ni evaluado y, por tanto, no es adecuadamente controlado.

En Catalufia, el Centro de Seguridad y Condiciones de Salud en el Trabajo (CSCST) ha creado una base de datos para cen-
tralizar la informacién sobre alteraciones de la salud en trabajadores por exposicién involuntaria a plaguicidas utilizados en
sus locales de trabajo. Entre abril de 1994 y julio de 1999, fueron registrados 16 episodios en la provincia de Barcelona con
un total de 314 trabajadores expuestos, de ellos 184 con sospecha de afectacion y 27 con sospecha de afectaciones mas serias
que posteriormente se estan confirmando. Estos casos llegaron al centro oficial provenientes de denuncias sindicales a la auto-
ridad laboral, a peticion de las propias empresas o de los trabajadores afectados, remitidos por los servicios sanitarios y, en
un caso, por una mutua de accidentes de trabajo. La mayor parte de los centros de trabajo involucrados corresponden a cen-
tros docentes, hoteles, residencias, oficinas o comercios.

Las personas afectadas no suelen ser diagnosticadas correctamente en un primer momento dada la variedad de sintomas
que pueden aparecer y el desconocimiento sobre la posibilidad de que hayan estado expuestas a plaguicidas en su trabajo.
Sin embargo es un hecho comun la persistencia de problemas médicos a lo largo de los afios en las personas que presenta-
ron sintomatologia muy abundante las semanas posteriores a los tratamientos desinsectantes, con secuelas fundamentalmente
de tipo neurolégico y alteraciones del comportamiento. Hasta este momento, 11 de ellas han sido declaradas en situacién de
invalidez absoluta y dos mas con invalidez total.

Estimacion del Riesgo en Cataluia

Seglin estimacién hecha por el Dr. Baselga Monte, se calcula que los casos detectados en Catalufia pueden corresponder
a un 30,97% de los reales, con una sub-deteccion estimada de un 69.03%. Esta sub-deteccion en otras zonas del Estado seria
practicamente del 100%.

Seglin estos calculos, la prevalencia estimada de la exposicién/afio puede afectar al 4,33% de la poblacién ocupada en
Catalufia y la tasa de incidencia anual estimada serfa de 19,61 accidentes por 10.000 aplicaciones y 19,71 implicados por
10.000 expuestos.

Dada la persistencia de secuelas, algunas de ellas invalidantes, con una frecuencia situada entre el 5 y el 10 % de los
casos; se concluye que nos enfrentamos a un riesgo sobre el que debemos actuar con contundencia para una prevencién téc-
nica adecuada.

Exposicion a plaguicidas como fuente de riesgo

En la mayoria de los accidentes estudiados y en todos los que han dado origen a casos con secuelas permanentes se iden-
tificd siempre la presencia de por lo menos un plaguicida organofosforado. Los dos compuestos que han sido identificados
con mayor frecuencia en los accidentes investigados, diazinén y clorpirifos, pertenecen a este tipo de plaguicidas.

También se han encontrado con relativa frecuencia compuestos pertenecientes a la familia de las piretrinas y piretroides,
entre las que la tetrametrina es el producto més veces identificado. Las diferentes familias quimicas se distinguen por la forma
en que actian sobre el organismo, pero en general todos los insecticidas son neurotdxicos y afectan tanto al sistema nervioso
de los insectos como al de los humanos. De manera simplificada, puede decirse que los més peligrosos son la familia de los
organoclorados seguidos de los organofosforados, los carbamatos, los piretroides y las piretrinas.

Se han identificado un total de 13 ingredientes activos distintos (tabla 1) que en diferentes combinaciones formaban
parte de los plaguicidas utilizados. Un ingrediente activo es la sustancia quimica que actta biolégicamente contra los
insectos que se pretende eliminar (un plaguicida contiene ademas otras sustancias para diluirlo y/o contribuir a hacerlo
mas eficaz).

" Articulo publicado en Por Experiencia n°9, junio 2000.



TABLA |
MATERIAS ACTIVAS IDENTIFICADAS COMO PRESUMIBLEMENTE IMPLICADAS,
Y NUMERO DE IDENTIFICACIONES
Diazinon 9) O-F
Clorpirifos 9) O-F
Tetrametrina (5) P-P
Ciflutrin (4) P-P
Butéxido de Piperonilo (3) otros
Cipermetrina 3) P-P
Diclorvos (3) O-F
Fenitrotion (2) O-F
Bendiocarb (1) otros
Cifenotrin (1) P-P
Pelitre, extracto (1M P-P
Piretrinas @) P-P
Triflumuron (1) otros

Factores adicionales de riesgo

En algin caso se aplicaron plaguicidas no autorizados para uso ambiental o se certificaron productos diferentes de los
detectados analiticamente. En otros casos ha habido duplicaciones de certificados, es decir, dos albaranes distintos corres-
pondientes a una misma aplicacion que difieren en los productos que se sefialan como utilizados. Algunas aplicaciones fue-
ron llevadas a cabo por empresas no autorizadas (registradas para este tipo de actividad).También se ha detectado informa-
cion errénea sobre la composicién quimica de algin preparado.

En practicamente todos los casos se ha constatado un déficit de informacién a los trabajadores agravado en muchas oca-
siones por una incorrecta limpieza posterior a la aplicacion de plaguicidas. También se observan con frecuencia unas deter-
minadas caracteristicas en los locales donde se han producido intoxicaciones como edificios y locales herméticos, suelos y
paramentos absorbentes, ventilacion posterior insuficiente.La ausencia de «buenas practicas» de aplicacion constituyen otro
grupo de factores de riesgo: reiteracién de tratamientos, dosis incorrectas, inadecuados plazos de seguridad, productos no
autorizados, aplicaciones en presencia de ocupantes...

Sintomas y trantornos de las personas intoxicadas

Entre las personas afectadas hay un claro predominio del sexo femenino, 262 mujeres (83,44%) y 52 hombres (16,56%),
con una media de edad de 34 afios. En general los afectados presentan un gran ndmero de sintomas, que afectan a distintos
6rganos del cuerpo, de modo especial al sistema nervioso, de manera ondulante, con periodos alternativos de mayor y menor
intensidad de estos sintomas y que se hacen crénicos, es decir, persistentes a lo largo del tiempo sin que la persona se recu-
pere totalmente. Las marcadas diferencias en los sintomas de una persona a otra dificultan sobremanera el diagnéstico si no
se demuestra la exposicion a insecticidas neurotoxicos en los lugares de trabajo.

El estudio y clasificacion de los 201 sintomas primarios diferentes que presentaron los casos atendidos han permitido agru-
parlos en 58 sintomas, y de éstos se han identificado 12 sintomas principales (tabla Il) que permiten sospechar una intoxica-
cién por plaguicidas de uso ambiental.

TABLA Il

PREVALENCIAS DE LOS 12 SINTOMAS CARDINALES
Sintomas cardinales %
Dolor de cabeza 71,7%
Fatiga crénica 52,7%
Dificultades respiratorias 42,9%
Trastornos olfativos 35,3%
Alteraciones menstruales 31,3%
Trastornos gustativos 27,1%
Nauseas / Vomitos 25,5%
Alteraciones de la sensibilidad lingual 21,2%
Fasciculaciones musculares 18,5%
Pérdida de fuerza muscular 18,5%
Diarreas 14,1%
Alteraciones de la sensibilidad oro-labial 14,1%




Reflexiones sobre el uso de plaguicidas en interiores de los edificios

La constatacion en el presente estudio de la irreversibilidad de parte de los trastornos presentados por los afectados y las
secuelas permanentes en los casos mas graves constituyen una base sélida para una alerta sobre el uso reiterado, y frecuen-
tisimamente no justificado, de plaguicidas en el interior de los locales de trabajo y, por l6gica extension, de cualquier habi-
taculo humano. Sobre esta base se sustentan las siguientes consideraciones:

1. Deben evitarse, al maximo, determinados tratamientos con plaguicidas por la posibilidad de dafio a los usuarios no
trabajadores. Atencién especial merecen los tratamientos en centros con residentes o con usuarios especialmente vul-
nerables (nifios, ancianos, enfermos) y las aplicaciones en centros de trabajo abiertos ininterrumpidamente.

2. El uso de plaguicidas en interiores debe quedar estrictamente reservado a personal técnicamente preparado y legal-
mente capacitado. Se llevaran a cabo mediante procedimientos y con formulados autorizados. Se informara de forma
completa y veraz de los riesgos, consejos de prudencia y normas de actuacién, a terceras personas.

3. Todo tratamiento con plaguicidas en interiores debe ser considerado una operacién con riesgo y, consecuentemente,
debe ser correctamente planificado y supervisado. Los protocolos de trabajo deben contemplar actuaciones antes,
durante y después de los tratamientos con plaguicidas.

4. Puesto que pueden presentarse problemas de salud a lo largo de las semanas siguientes a los tratamientos con plagui-
cidas, debe quedar constancia de ellos en las empresas, en un libro de registro a ser posible numerado para evitar su
manipulacién posterior. En caso de aparicién de efectos adversos, éstos deben ser igualmente registrados. Primero
debera garantizarse la atencién sanitaria a los afectados, pero hay que asegurar que todas las personas que hayan pade-
cido este tipo de problemas tengan también registrada su exposicién accidental en los correspondientes partes de acci-
dente (con baja o sin baja).

5. Debe garantizarse que la informacién llegue a todas las personas que trabajan en los locales tratados, sobre todo si no
lo hacen de manera habitual o continua. Especial atencion merecen los trabajadores que realizan trabajos de limpieza,
los vigilantes, o los de empresas subcontratadas, que pueden estar trabajando en las horas en que el personal habitual
no estd presente.

6. Estan completamente contraindicados los tratamientos rutinarios de desinsectacion en las empresas. No existe ninguna
justificacién técnica que los indique. En cualquier caso, se deberan escoger los productos con la menor toxicidad posi-
ble.

7. Deben plantearse otros medios de lucha contra las plagas, no exclusivamente quimicos. Si el uso de plaguicidas fuera
necesario, debe limitarse la zona de tratamiento y escoger los sistemas de aplicacion que generen la menor dispersién
y liberacién del producto en el medio ambiente interior.



PROYECTO «CARPE DIEM»
Un modelo de historia clinica en Medicina del Trabajo

FRANCISCO DE LA GALA
Centro de Rehabilitacion FREMAP

«Sin normalizacién en el campo de las nuevas tecnologias informaticas, la Unién Europea quedaria reducida
a una Torre de Babelc. Este es el estado en que, en nuestro pais, se encontraba la Salud Laboral. El reglamento de
los Servicios Médicos de 1959 obligaba a los mismos a los partes trimestrales y a la memoria anual que carecian
de utilidad epidemioldgica practica.

El Instituto Nacional de Medicina y Seguridad del Trabajo organiz6 unas jornadas con la intencién de norma-
lizar los datos minimos en Medicina Laboral; desgraciadamente este proyecto se interrumpié cuando su director
fue jubilado. Un afo después en Palma de Mallorca se celebra una reunién sobre Bases de Datos en Salud Ocu-
pacional, donde, por parte del Dr. Sevilla Marcos, se propuso la creacién de un grupo de trabajo para la deter-
minacion de los datos minimos en Salud Laboral.

En noviembre de 1990, con ocasién del SIMO, tuvo lugar una mesa redonda denominada «Soluciones infor-
maticas en Salud Ocupacional para 1990». En ella, se presentaron varias propuestas de informatizacion integral
de Servicios Médicos. Al finalizar la mesa, en una reunién informal, el Dr. Torres Huerta nos propuso un reto:
sserfamos capaces de unificar nuestras historias laborales? El Dr. José Manuel Moran sefalé el nombre: CARPE
DIEM.

La primera reunién tuvo lugar el 5 de febrero de 1991, convocdndose a las personas que ya tenian una histo-
ria clinica informatizada funcionando, se expuso la idea y los objetivos a alcanzar con una magnifica respuesta.
Se acord6 descomponer la historia laboral en médulos para su estudio por separado.

Desde el comienzo se aclaré que no era propésito del grupo la comercializacién de ningtn producto que
pudiera obtenerse del trabajo a realizar. El objetivo maximo era la implantacién, en base exclusiva al prestigio
cientifico del grupo, de una norma CARPE DIEM que avalase los programas informdticos comerciales en el drea
de la salud laboral que existan o que pudieran crearse.

La enumeracion y descripcion de los datos minimos que constituyen una historia clinica se basan inicialmente
en el conjunto de objetivos que se pretenda conseguir con ella 'y, por lo tanto, en una definicién de los concep-
tos elementales que la integran, asi como en la elaboracién consensuada de los criterios necesarios para estable-
cer su estructura y procedimientos.

El médulo primero recoge entre sus objetivos agrupar la informacién de interés general minima que permita
realizar estudios estadisticos a gran escala. Se han considerado 34 datos minimos, que siempre son variables
numéricas o cualitativas, es decir codificables. (Para algunos lectores estos datos les pueden parecer en ocasiones
superficiales; ténganse en cuenta que hemos pretendido en esta primera versién alcanzar la maxima cota de gene-
ralidad, a costa incluso de contenidos cientificos y profesionalmente mas interesantes). Si este planteamiento tiene
éxito, habremos conseguido un altisimo objetivo y una gran contribucién de la medicina del trabajo al conoci-
miento real de la prevalencia de algunas enfermedades o trastornos en la poblacion general a partir de una mues-
tra tan importante como es el nimero de reconocimientos laborales que se realizan cada afio en Espana, y que
pueden alcanzar facilmente la cifra de 500.000, para el presente ano. Son datos de poblacién adulta, entre 18 y
65 anos, y de ambos sexos. El término anterior de superficiales para los datos minimos considerados, se refiere a
que se pueden obtener con una tecnologia minima, y por tanto podemos involucrar en el proyecto tanto a los ser-
vicios de prevencion de las grandes empresas como los de las MATEPSS. Hemos utilizado en esta primera ver-



sion del proyecto Carpe-Diem la codificacién del ICD9-CM como la mas extendida, en un futuro queremos incor-
porar también la WONCA por ser mas adecuada a la medicina extrahospitalaria, como es la Medicina del Tra-
bajo.

Dentro de cada médulo los apartados con contenido médico son los cuatro primeros, es decir, la descripcion,
los objetivos, la orientacion general y la organizacion y funciones. En estos cuatro se explican los conceptos nece-
sarios para la construccion de cada médulo, las caracteristicas de los distintos campos que se recogen, los crite-
rios de seleccion empleados, las condiciones de recogida de los datos, etc. Los Ultimos cuatro se utilizan funda-
mentalmente por los informaticos, y son las definiciones de las variables, las tablas, los codigos y los datos de
entrada y salida. Remitiendo al lector a la lectura de los cuatro primeros apartados de cada médulo, podra con-
tinuar en colaboracion con el personal informatico o él mismo, si se encuentra preparado, el andlisis necesario
para confeccionar la historia clinica informatizada que desee, en sintonia con el resultado del trabajo del grupo
Carpe Diem.

En el médulo segundo se recogen los criterios elaborados para la recogida de los datos de filiacion, los ante-
cedentes familiares y personales, los hébitos, historia personal, vacunaciones e historia laboral. Constituye el
nicleo mas importante de la historia clinica laboral y estd interrelacionado con casi todos los médulos restantes.
Siguiendo las modernas indicaciones, en cuanto a que la gestion médica ha de soportarse documentalmente a
partir de las historias clinicas, este médulo abre el fichero correspondiente a cada trabajador y en él se recogen
los datos personales, que posteriormente alimentaran a los restantes médulos. El médulo esta dividido en subca-
pitulos para cada grupo de datos y en los datos de entrada estan recogidas las caracteristicas de cada uno de ellos,
que se explican de forma exhaustiva en los parrafos anteriores.

El médulo tercero recoge los datos que se obtienen del reconocimiento médico inmediato. Estd poco codifi-
cado, por la naturaleza del problema que trata, de éste y de los dos siguientes se obtienen los datos objetivos
acerca del estado de salud del trabajador, cuando se realiza el reconocimiento médico. Es interesante el anexo
de normalizacién para la toma de tension arterial de acuerdo con las normas de la OMS.

El médulo cuarto describe y normaliza la toma de datos de las pruebas diagndsticas complementarias mas
usuales. El criterio que se ha seguido para la confeccion de este médulo ha sido en general un criterio de mini-
mos, al utilizar las técnicas mas generalizadas tanto por su precio como por su adiestramiento. Los pardmetros
analiticos que se recomiendan se aplican exclusivamente a reconocimientos inespecificos tanto desde el punto
de vista de salud laboral como genérica, asi que habitualmente tendremos que completarlos con algtn otro para-
metro mas especifico.

En el médulo quinto se recoge el juicio clinico y las recomendaciones. Se han codificado gran nimero de
recomendaciones, especialmente en lo que respecta a la eliminacion de habitos no deseables para el sujeto en
términos de salud. Es bien sabido que la mejor medicina preventiva es la que se preocupa de la modificacién de
habitos nocivos, lo que Gnicamente puede conseguirse a través de un buena educacién para la salud. En este
dltimo aspecto la labor del médico del trabajo es muy importante y debe ser potenciada por todos los interesa-
dos en mejorar la calidad de vida de los trabajadores, en tanto tales, lo mismo que en tanto miembros del colec-
tivo mas amplio de ciudadanos en el que a través de las relaciones sociales y familiares, puede también influir el
propio trabajador. Se codifican las enfermedades o dolencias encontradas de acuerdo con el cédigo ICD9-CM.
Se incluyen también codificaciones de limitaciones, aptitudes, etc.

En el médulo sexto se tratan los datos que se relacionan con los accidentes de trabajo y las enfermedades pro-
fesionales de los trabajadores a nuestro cargo. En él se recogen las codificaciones de todos los datos que deben
figurar en los partes de baja y alta y los datos necesarios para los estudios de absentismo. Por motivos legales se
emplean las codificaciones nacionales frente a las europeas cuando existen ambas.

El médulo séptimo se encarga de la recogida de los datos que provienen de la consulta médica. En Espaiia,
donde la legislacién no prohibe como en Francia esta actividad, en la mayor parte de los servicios de Medicina
de Empresa se pasa una consulta médica de tipo general o se ponen tratamientos médicos o quirdrgicos que han
de ser aplicados por algln integrante del equipo sanitario de atencion de la salud. A partir de este médulo se pue-
den obtener datos que posteriormente pasaran al de antecedentes, habitos y absentismo por enfermedad comun.
De nuevo se utiliza la codificacién ICD9-CM para las enfermedades con el precédigo Carpe Diem y las nume-
rosas variables estan recogidas en los datos de entrada y de salida. Se hace referencia de nuevo a la clasificacién
WONCA para asistencia primaria que esperamos se incluya como norma en la préxima edicién del proyecto
Carpe Diem.



En el médulo octavo estudiamos los datos de absentismo por enfermedad comin. Se insiste de nuevo en el
tratamiento estrictamente sanitario de los datos de absentismo, que son fuente importante de estudios de salud,
tanto a nivel local como general, y se pretende huir de un manejo de este problema desde el punto de vista de
la gestion de recursos humanos de las empresas. En los datos de entrada se consignan las diferentes variables que
se utilizan, sus caracteristicas y cédigos y en los documentos de salida se mencionan algunas de las aplicaciones
mas importantes de los estudios de absentismo.

El médulo noveno estudia los pardmetros ligados con el puesto de trabajo, la definicion de espacio laboral, la
utilizacion de gran nimero de cédigos originales para determinar las caracteristicas del espacio laboral sobre los
ocupantes del mismo, es decir, los trabajadores y los métodos capaces no sélo de describirlo, sino lo mas impor-
tante, de medirlo, enriquecen los contenidos de este médulo, de extraordinaria importancia desde la perspectiva
del grupo de trabajo Carpe Diem. Es sin duda el inicio de los estudios ergonémicos que cada vez demanda con
mas fuerza nuestra sociedad, al igual que las demas sociedades avanzadas. A este respecto hay que sefalar como
los datos de entrada de este médulo terminan con el estudio y la codificacién de las necesidades desde el punto
de vista del trabajador de las caracteristicas fisicas y psiquicas del mismo, es decir se comienza con el mapa de
riesgos y se termina con el profesiograma.

En el médulo décimo se estudian las necesidades de la gestion administrativa de los servicios médicos y se
incluyen los apartados mas frecuentes, como las citaciones, gestion de almacenes y farmacia, gestion del sistema
informatico propio, gestion econémica, etc. Se describen en los datos de entrada las variables utilizadas, sus
caracteristicas y codigos. En los datos de salida y documentos el lector puede encontrar las utilidades mas impor-
tantes de este modulo y la forma en la que el grupo Carpe Diem resuelve estos problemas, cuya importancia es
evidente si no tenemos la herramienta informatica adecuada.

El médulo undécimo cierra, por ahora, el ciclo. Es el médulo de transmisién de datos minimos. Como ya
advertimos al principio es la justificacién del trabajo del grupo. Aunque hemos demandado de nuestros expertos
la maxima claridad posible, no cabe duda que este médulo es médulo para informaticos o como se dice actual-
mente para usuarios avanzados. Tomando el médulo de datos minimos, se describen las caracteristicas de los
codigos de transmision mas usuales y las caracteristicas de las variables que se transmiten.

Por Gltimo hemos de hacer mencién al diccionario de datos, auténtica herramienta de trabajo para los profe-
sionales informaticos que deseen construir una historia clinica laboral con los once médulos anteriores. En este
documento se consignan, uno a uno, todos los datos descritos en el trabajo del grupo Carpe Diem, sus caracte-
risticas, su modulo de origen, el médulo donde se actualizan y los médulos con los que puede relacionarse.

Pensamos, ocho anos después de finalizadas las reuniones, que el trabajo realizado por CARPE DIEM sigue
siendo una rabiosa actualidad. Los principios enunciados fueron utilizados por diversos programas informaticos.
Los protocolos de reconocimientos por riesgos especificos pueden, y deben, seguir la sistematica que nos reunié
hace casi una década. Si queremos que en Espafa existan datos epidemiolégicos veraces, reales y dtiles, todos
debemos hablar el mismo idioma.

La Ley de Prevencion de Riesgos Laborales ha venido a cambiar viejos conceptos. Para los Departamentos
Sanitarios de los Servicios de Prevencion se puede ampliar el médulo IX, incluyendo los datos relativos a la segu-
ridad, higiene y psicosocioergonomia de cada trabajador.

Que el lema «vigilar la salud, prevenir el riesgo«, elegido por el Il Foro ISTAS de Salud Laboral, sirva no sélo
para concienciar a todos de que la vigilancia de la salud es un eficaz medio de prevencién, sino que la epide-
miologfa es imprescindible para poder hacer acciones légicas y eficientes. De todos depende que consigamos de
una vez ese objetivo.



EJEMPLO PRACTICO DEL DESARROLLO DE UN MODULO
MODULO DATOS MINIMOS MDM I
(MDM) 1
4. Fecha de nacimiento: 8 digitos
1. Fecha de reconocimiento: 8 digitos 5. Puesto de trabajo; clasificacion OIT
2. Cédigo de identificacion nacional 6. Antigiiedad en el puesto de trabajo:
3. Sexo: 1: Hombre; 2: Mujer 3 digitos -meses-
7. Riesgo para la salud:
Riesgo enfermedad profesional
Clasificacion nacional
MDM 111
8. Peso: en kg, sin fracciones y con 3 cifras
9. Talla: en cm, con 3 cifras
10. Funcion respiratoria: forma dicotémica, normal/anormal
11. Tension arterial sistélica: con 3 cifras en mm Hg
12. Tension arterial diastélica: con 3 cifras en mmg Hg
MDM IV
13. Funcién auditiva: apreciacién del médico normal/anormal
14. Funcién visual: apreciaciéon del médico normal/anormal
15. CIE-9-MC antecedentes: Enfermedad no activa: 1
Enfermedad activa: 2
Enfermedad crénica: 3
Secuela
MDMYV MDM VI
16. CIE-9-MC Antecedentes (1,2,3,4) 21. CIE-9-MC Accidente de trabajo
17. CIE-9-MC Antecedentes (1,2,3,4) 22. CIE-9-MC Accidente de trabajo
18. CIE-9-MC Enfermedad actual 23. CIE-9-MC Enfermedad profesional
19. CIE-9-MC Enfermedad actual 24. CIE-9-MC Enfermedad profesional
20. CIE-9-MC Enfermedad actual
MDMVII MDM VIl
25. Fumador: N° cigarrillos/dia 28. Ejercicio: 5 categorias: 1 digito
Anos habito 29. Turnos: el mas habitual:
26. Alcohol: Gramos de etanol/semana clasificacién aceptada
27. Farmacos: 30. Valoracion global de salud:
Medicacion habitual: clasificacién subjetiva del médico normal/anormal
Consejo General Colegios Farmacéuticos 31. Minusvalia: Forma dicotémica. Si/No
MDM IX
32. Aptitud: en relacién con la capacidad del individuo y el trabajo que desempena.
33. Limitaciones: existen o no para el trabajo que desarrolla.
34. Médico: el que realizé el reconocimiento.
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VIGILANCIA DE LA SALUD Y DERECHOS DE LOS
TRABAJADORES Y TRABAJADORAS

LAURENT VOGEL
Bureau Technique Syndical Européen pour la Santé et la Sécurité (BTS)

Desde hace afios se ha abierto un debate sobre el papel de la vigilancia de salud en el conjunto de las activi-
dades preventivas en la Unién Europea. Dichas discusiones han revelado que el tema era mucho mas conflictivo de
lo que se podia suponer. Para la patronal, la cuestion central esta en no perder su poder de control sobre la fuerza
de trabajo. Muchas veces, esa preocupacion, por el valor simbélico de reconocimiento de su poder jerdrquico y de
la subordinacién del trabajador, ha cobrado mas importancia que cualquier argumento sobre la racionalidad cien-
tifica o aun econémica de las practicas actuales. Para los gobiernos, enfrentar el tema de la vigilancia de salud
resulta complicado porque plantea un debate sobre los sistemas publicos de monitoreo del impacto del trabajo
sobre la salud y se sabe que en la mayoria de los paises, dichos sistemas no existen o estan poco desarrollados. Ade-
mas existen grupos de presion de profesionales que no ayudan siempre a esclarecer los problemas. En el movi-
miento sindical, si existen algunos grandes ejes de convergencia, con matices a veces importantes que reflejan dife-
rencias entre las culturas nacionales y también visiones diferentes de las relaciones entre individuos y colectivos.

Presentamos aqui algunos puntos sobre los cuales las organizaciones sindicales han discutido y que podrian
considerarse como una posicion comdn bdsica del movimiento sindical en Europa.

LA NECESIDAD DE UN DEBATE EUROPEO

1. Un rdpido repaso de las situaciones nacionales revela una enorme variedad en las soluciones adoptadas.
En algunos paises (como Francia), todos los trabajadores estan cubiertos por la medicina del trabajo y sujetos a
un control de la aptitud tanto en el momento de la contratacién como durante su vida profesional (con, en prin-
cipio, un reconocimiento médico anual). En otros paises, la vigilancia de la salud es mucho mas especifica : se
dirige a categorias precisas de trabajadores por riesgos particulares (por ejemplo, la exposicién al plomo) o por
una situacién particular (jévenes, mujeres embarazadas, etc.).

La relacion entre los servicios de prevencion (segtn lo dispuesto en el articulo 7 de la directiva marco) y la
vigilancia de la salud es también objeto de planteamientos bastante diferentes. En algunos paises, la vigilancia de
la salud forma claramente parte de las tareas de los servicios de prevencién (o incluso constituye su tarea princi-
pal, cuando son servicios de medicina del trabajo). En otros paises puede estar a cargo de otros agentes (por ejem-
plo, los servicios publicos de salud). Un pais, Dinamarca, ha privilegiado una concepcién individualista de la vigi-
lancia de salud segun la cual se practica principalmente fuera del ambito laboral (sobre la base de la voluntad del
trabajador individual de recibir la informacién necesaria). Con ese enfoque, el papel de los servicios de preven-
cion se reduce casi a nada y el problema principal que se plantea es relativo a la eventual comunicacion de los
datos al empresario.

2. Lavigilancia de la salud forma parte de las disposiciones comunitarias de salud y seguridad. Se aborda, de
manera bastante general, en el articulo 14 de la directiva marco, donde se formula como un derecho individual
de cada trabajador, y toda una serie de directivas tratan de ella, a veces de forma muy detallada. Algunas de estas
directivas son anteriores a la directiva marco, otras constituyen directivas particulares de ésta.



Sin entrar en detalles, digamos que las disposiciones de las diversas directivas son bastante diferentes (ver
anexo). Las diferencias de enfoque y la definicion mas o menos detallada de las modalidades de vigilancia de la
salud se explican en parte por el tipo de riesgo considerado. Sin embargo, nos parece evidente que la vigilancia
de la salud no puede organizarse de manera racional y eficaz solamente en funcién de cada riesgo, sino que es
preciso un enfoque global, puesto que los actores interesados son los mismos: la/os trabajadora/es, los especia-
listas encargados de la vigilancia de la salud (generalmente, los médicos de trabajo) y los empresarios. Este enfo-
que global resulta ain mas necesario porque, lamentablemente, la directiva marco no es muy explicita sobre la
relacion entre la vigilancia de la salud (articulo 14), los servicios de prevencion (articulo 7) y el programa de pre-
vencion en la empresa (articulo 6).

3. La diversidad de las soluciones adoptadas no constituiria un problema si se respetara el minimo previsto
por las directivas comunitarias y si las soluciones adoptadas fueran muy satisfactorias desde el punto de vista de
los resultados.

Desgraciadamente, todo indica que las soluciones nacionales existentes plantean una serie de problemas
desde el punto de vista de su coherencia con una politica integrada de prevencién. La tragedia del amianto
nos indica que cabe evitar cualquier clase de ingenuidad. A pesar de su sistema de vigilancia de salud relati-
vamente bien desarrollado en las empresas, Francia ha sido uno de los ultimos paises europeos (por cierto,
Espafa iba todavia mas atrds) en prohibir el amianto. Eso demuestra dos cosas. La primera es que los sistemas
de vigilancia de salud, a pesar de las declaraciones de intenciones, no cumplen necesariamente funciones pre-
ventivas. Su ubicacion ambigua (contratados por la empresa para controlar el dafio que dicha empresa provoca
entre sus trabajadores) tiene por consecuencia que, muchas veces, ignoran problemas reales. Ademas, aun si
funcionaran perfectamente los sistemas de vigilancia de salud en las empresas, la socializacién de su expe-
riencia y luego la adopcién de politicas de prevencion por las autoridades piblicas no estarian garantizadas
automaticamente.

ALGUNOS PUNTOS CRUCIALES

1. La cuestién mas importante se refiere a la orientacion preventiva de la vigilancia de la salud, lo que no
excluye que en algunos paises los propios servicios de prevencion (por ejemplo, en Finlandia) puedan desempe-
far actividades terapéuticas como un aspecto secundario de su actividad. En cualquier caso, el objetivo principal
de la vigilancia de la salud es medir el impacto del trabajo sobre la salud de los trabajadores para mejorar las con-
diciones de trabajo. Por otra parte, la vigilancia de la salud debe permitir detectar cuanto antes los ataques a la
integridad fisica para evitar dafios mds graves para la salud.

2. Eso implica que la funcién de la vigilancia de la salud no consiste en seleccionar a los trabajadores basan-
dose en su estado sanitario. En el caso de algunas exposiciones muy especificas puedan formularse exigencias
de salud para evitar exponer a algunas categorias de trabajadores que presentarian mayores riesgos. En estos
casos, las exigencias y las pruebas utilizadas no pueden ser fijadas de manera unilateral por los empresarios. Las
autoridades publicas y las organizaciones representativas de los trabajadores deben tomar parte en el proceso
de decisién. Del mismo modo, la vigilancia de la salud no tiene como funcién principal garantizar la compen-
sacion de los dafos, aunque pueda contribuir a ello. Es cierto que un sistema de compensacion es importante
desde el punto de vista de la justicia, y que puede ser un incentivo para la prevencién, pero no hay razén para
limitar la vigilancia de la salud a las enfermedades oficialmente reconocidas como enfermedades profesionales.
En nuestra opinién, dentro de la vigilancia de la salud no debe hacerse una distincién entre enfermedades pro-
fesionales y enfermedades relacionadas con el trabajo, aunque a efectos de la compensacion haya algunas dife-
rencias juridicas. Cabe subrayar también la dimension de género de esta cuestion. Sabemos que las enfermeda-
des no compensadas y no reconocidas afectan mas a las mujeres que a los hombres. Por Gltimo, debe distin-
guirse claramente entre vigilancia de la salud y control del absentismo. A esta Gltima tarea deberan destinarse
otros especialistas y otros servicios. Cualquier confusién entre las dos funciones o los organismos que la llevan
a cabo no puede que producir la desconfianza entre los trabajadores y disminuir la eficacia preventiva de la vigi-
lancia de salud.



3. La vigilancia de la salud plantea necesariamente cuestiones delicadas por lo que se refiere a los dere-
chos fundamentales individuales. En muchos debates se ha destacado la necesidad de definir normas juridicas,
éticas y deontoldgicas. En particular, la posibilidad de una seleccién mediante pruebas genéticas no pertenece
ya al terreno de la ciencia ficcion y desarrollaré mas adelante la reflexién sobre ello. Del mismo modo, deben
abordarse las consecuencias de una decisién de ineptitud y los posibles recursos contra ésta. De forma gene-
ral, todo indica que el tipo de pruebas practicadas, los ambitos que son objeto de una investigacion vy la rela-
cién entre el objeto de la vigilancia de la salud y las condiciones de trabajo no pueden dejarse Gnicamente a
la discrecion de los agentes de la vigilancia (habitualmente, los médicos del trabajo) o de las relaciones con-
tractuales existentes entre éstos y los empresarios. Los excesos constatados en dmbitos tan distintos como las
pruebas de seropositividad del VIH, las cuestiones relativas al embarazo o la fertilidad, o incluso los peritajes
psiquidtricos (y a veces politico-psiquidtrico como en la SNCF, empresa publica de los ferrocarriles franceses)
demuestran la importancia de la definiciéon de normas precisas sobre el respeto de los derechos fundamenta-
les.

4. La explotacion de los datos resultantes de la vigilancia de la salud plantea dos tipos de problemas. En lo
que se refiere a los derechos individuales, las exigencias prioritarias parecen el respeto de la vida privada y la
prohibicién de las discriminaciones basadas en el estado de salud; en lo relativo a una prevencién colectiva, es
importante la utilizacién eficaz de los datos tanto en la empresa como al nivel mds general de la sociedad. Las
dos exigencias no son necesariamente incompatibles, pero normas precisas deben establecer garantias. Debe
prestarse una atencién especial a las PYMEs, puesto que en ellas datos anénimos podrian hacer que se identifi-
cara facilmente a los individuos. Cabe preguntarse sobre la capacidad de los sistemas nacionales de prevencion
para reaccionar de manera eficaz a las «sefiales» que deberian emitir los dispositivos de vigilancia de la salud. En
algunos paises los indicadores mds utilizados son los datos de los sistemas de compensacién, lo que limita con-
siderablemente la capacidad de reaccionar a su debido tiempo a los problemas que una vigilancia de la salud efi-
caz habria podido revelar. Un reflejo de esta situacion es el retraso con el que en muchos paises comunitarios se
ha abordado la cuestion del amianto. No creo mucho en la utilidad de tener miles de médicos del trabajo que
cubren las empresas si su accion no viene prolongada por instancias de socializacién, por una parte, y si en su
conjunto el sistema publico de salud sigue siendo ciego a los determinantes sociales de la salud, entre los cuales
las condiciones de trabajo tienen un papel importante.

5. 3Coémo organizar una vigilancia de la salud eficaz en un contexto en que muchos trabajadores no trabajan
necesariamente de manera estable durante toda su vida laboral en una misma empresa o expuestos a los mismos
riesgos? Varios problemas se plantean a este respecto. Citemos, en particular, el seguimiento posprofesional en los
casos de factores que pueden causar efectos a largo plazo (por ejemplo, las sustancias carcinégenas), la organi-
zacién concreta de la vigilancia de la salud de los trabajadores temporales, las ventajas e inconvenientes de un
sistema de expedientes de salud individuales que registren de manera sistemdtica datos sobre las condiciones de
trabajo y sobre el estado de salud.

6. La participacion de los trabajadores en la planificacion y la evaluacion de la vigilancia de la salud es una
cuestién importante que deberia permitir establecer las prioridades y mantener una relacién correcta entre la vigi-
lancia de la salud y las necesidades de los trabajadores en las politicas de prevencién. Esa participacion tiene
varias dimensiones.

e Por una parte, es imprescindible que las organizaciones sindicales impulsen orientaciones claras en los ser-
vicios de prevencién. En todos los paises europeos, existen mecanismos de consulta de las organizaciones
sindicales sobre la actividad de dichos servicios, pero a menudo hace falta la capacidad de orientarlos con-
cretamente. Eso significa dejar a la patronal mantener su tradicional control de la actividad de los servicios.

* Por otra parte, las organizaciones sindicales pueden fomentar ellas mismas la recoleccién de datos a partir
de la experiencia misma de los colectivos de trabajo para volver visibles sus prioridades y los problemas
ignorados. Ese papel activo que desarrollo una especie de sistema de auto-vigilancia por parte de los colec-
tivos de trabajo puede constituir la base de una alianza con los profesionales de los servicios que muchas
veces no se conforman con la influencia patronal.



ALGO MAS SOBRE LAS PRUEBAS GENETICAS

1. Estoy convencido de la necesidad de oponerse a cualquier forma de seleccion genética de trabajadores.
Esto significa que la seleccién genética basada en una valoracién de la predisposicién o susceptibilidad indi-
vidual (mayor o menor resistencia a un trastorno de salud especifico) debe ser ilegal en las relaciones labora-
les. La prohibicién de ser apuntalada mediante penalizaciones efectivas, disuasorias. Si tuvieran que haber
excepciones, éstas deben estar dispuestas en la ley y s6lo sobre la base de la salud y seguridad de los trabaja-
dores u otras personas, y controladas por las agencias reguladoras. Sin embargo, el monitoreo genético (esta-
blecer si el material genético ha sido dafiado por exposicion laboral) puede ser considerado como una forma
admisible de vigilancia médica siempre que siga los mismos criterios de aceptabilidad de todas las formas de
vigilancia de la salud en los lugares de trabajo. En las relaciones laborales, esta vigilancia se extiende desde el
reclutamiento (incluyendo los procedimientos de seleccién pre-laborales) y dura todo el periodo de empleo.
Considerada en este contexto amplio, la prohibicion de seleccion genética debe abarcar a las agencias de
empleo y de seleccién de personal, empresas de trabajo temporal y companias de seguros que tengan nego-
cios relacionados con el trabajo (como aseguramiento de riesgos ocupacionales, seguros de salud comple-
mentarios o pensiones).

2. Nuestras objeciones a la seleccion genética tienen que ver principalmente con la consistencia de la poli-
tica de prevencion en el lugar de trabajo y la proteccién de los derechos fundamentales individuales de los tra-
bajadores. No nos ocupamos aqui de la racionalidad cientifica de la seleccion genética. La seleccién genética no
se parece a la mayor parte de otras formas de vigilancia de la salud porque se ocupa principalmente de predecir
susceptibilidad o predisposicién. No dice si el individuo examinado encaja para un trabajo en particular en con-
diciones de salud y seguridad, ni detecta dafios genéticos debidos a exposiciones laborales que justificarian
emprender acciones preventivas. Hay bastantes evidencias para mostrar que, en ausencia de reglas especificas,
algunos empleadores, en la practica usarian métodos de la medicina predictiva que sin duda cuadran con las
ideas de la «gestion de recursos humanos», pero no concuerdan con los principios preventivos (una de las mas
desgraciadas es las pruebas de VIH, por las cuales se denegaron empleos a muchas personas sin la mas minima
justificacion en términos de salud preventiva).

3. Los principios preventivos englobados en los Convenios de la OIT! y en las directivas comunitarias en par-
ticular, se basan en una jerarquia estrictamente definida de las medidas que se deben tomar: evitar los riesgos,
evaluar los riesgos que no se puedan evitar, dar prioridad a las medidas de proteccion colectiva para eliminar o
reducir riesgos en el origen, etc. Este es el marco en el cual se encuadra la vigilancia de la salud. No tiene nada
que ver con la seleccién de empleados.

4. Ademas, los lugares de trabajo contienen una combinacién de factores de riesgo, cada uno de los cuales
puede estar vinculado a diferentes trastornos de salud potenciales. Asi, cualquier valoracion de la adecuacion de
un trabajador basada en la seleccién genética debe estar sujeta a duda, porque sélo se puede enfocar hacia un
aspecto especifico de la ecuacion trabajo-salud que liga un factor de riesgo a una enfermedad. Incrementar la
bateria de pruebas s6lo puede producir resultados inconsistentes. Las pruebas, por ejemplo, podrian revelar una
caracteristica genética que hace que un individuo sea mds susceptible de desarrollar un mesotelioma relacionado
con el amianto, y otra caracteristica que sugiera una mayor resistencia probable al riesgo de asbestosis. Por lo
tanto, la posible tendencia hacia la medicina predictiva, convierte en vital reafirmar la importancia de la obliga-
cion empresarial de proporcionar condiciones de trabajo que no pongan en riesgo la salud y la seguridad de nin-
gun trabajador. Esta obligacion esta relacionada con el objetivo de crear condiciones de trabajo abiertas para cual-
quiera en edad de trabajar.

Especificamente, el Convenio n° 161 sobre Servicios de Salud en el Trabajo y la Recomendacién n° 171, el documento adoptado
por un grupo de expertos tripartito, Gufa Técnica y Etica para la Vigilancia de la Salud de los Trabajadores (MEHS/1997/D.2), y el
Codigo de Prdctica para la proteccién de los datos personales de los trabajadores de la OIT, que dice que «la seleccién genética
ha de ser prohibida o limitada a casos explicitamente autorizados por la legislacién nacional».



5. Los «hechos estadisticos» de una valoracion de la susceptibilidad individual basada en las pruebas genéti-
cas no tienen relacién alguna con los «hechos individuales» de la historia del estado de salud de un trabajador.
El hecho de que un rasgo genético coloque a alguien dentro de un grupo definido estadisticamente por tener
mayor o menor riesgo que la «<media» no es una razén para negarle su derecho a trabajar. Este derecho funda-
mental a no ser discriminado sobre la base de las caracteristicas genéticas esta también relacionado con la pro-
teccion contra otras causas posibles de discriminacion, por el hecho de que raramente las caracteristicas genéti-
cas estan distribuidas uniformemente entre mujeres y hombres, diferentes grupos étnicos, etc.

6. Las caracteristicas particulares de la relacion empleador/empleado exigen que se establezcan protecciones
amplias, especificas, en relacion con las pruebas genéticas. La vigilancia de la salud en los lugares de trabajo no
s6lo es un asunto de libre consentimiento informado. Por una parte, las practicas de los paises (y la normativa
comunitaria) hacen obligatoria la vigilancia de la salud en diversas circunstancias, en las cuales el trabajador/a
no tiene eleccion del médico que hard la vigilancia o de las pruebas que se le haran?. Por otra parte, la realidad
de la relacién empleador/empleado generalmente le roba al trabajador/a su poder de eleccién independiente,
porque su consentimiento o rechazo a someterse a una prueba puede determinar si le daran o si conservara su
empleo. Sobre esta reflexion se basa nuestra opinién de que las decisiones sobre las pruebas genéticas nunca
deberian ser dejadas puramente al terreno de acuerdos entre trabajadores, servicios de prevencién y empleado-
res.

7. No nos parece que los acuerdos sectoriales o de empresa sean mejores, porque éstos, también, pueden
minar los derechos individuales fundamentales. Esto se aplicaria a cualquier decisién que se relacione no con el
buen estado fisico actual sino con un estado de salud futuro estimado. Aqui hay un Ilimite fundamental de la
amplitud de la capacidad de decisién que se le deja a entidades de representacién colectiva (comités de seguri-
dad y salud, comités de empresa, sindicatos, consejos de empresas bilaterales, etc.). Ciertamente, los gobiernos
deben consultar con entidades que representan a los trabajadores, a los empleadores y a los profesionales de la
salud en el trabajo, pero nosotros argumentamos que también debe establecer reglas consistentes para todos los
trabajadores en un marco que asegure la bisqueda del debate politico y social. En la tradicién democratica euro-
pea, esto supone necesariamente una intervencién del poder legislativo.

8. Toda las evidencias disponibles sugieren que se han de dar sin mds retraso reglas especificas que regulen
las pruebas genéticas relacionadas con el empleo. Hoy estas pruebas pueden ser una excepcion, pero esto puede
cambiar radicalmente en la medida que hay desarrollos muy rapidos. El rango de pruebas disponibles se va a
incrementar, ciertamente, en los proximos afnos. Las empresas pueden llegar a estar sujetas a presiones desde dos
frentes: un floreciente mercado que va a buscar rentabilizar las pruebas existentes mediante la ampliacién de las
ventas sin hacer caso de las implicaciones sociales y éticas de las pruebas y aseguradoras de riesgos laborales y
de salud en general conscientes de los costes que alienten a los empleadores a seleccionar los trabajadores
cubiertos, o cargando primas diferenciales para «grupos de alto riesgo».

2 En el caso de un funcionario que se negé a pasar una prueba de deteccion del VIH previa al reclutamiento, por ejemplo, la Corte
de Justicia de las Comunidades Europeas sostuvo que «si la persona afectada, después de haber sido apropiadamente informada,
niega su consentimiento a una prueba que el oficial médico considera necesaria para evaluar su adecuacion para el puesto para
el que se ha presentado, las instituciones no pueden ser obligadas a asumir el riesgo de reclutarlo» (Judgement X v Commission,
5 October 1994).



ANEXO: LA VIGILANCIA DE LA SALUD EN LAS DIRECTIVAS Y
RECOMENDACIONES COMUNITARIAS

Esta lista no es exhaustiva, sino que tiene por finalidad aportar algunos puntos de orientacién y detectar los aspectos posi-
tivos y los negativos. En realidad es un recordatorio: nos limitamos a indicar el planteamiento adoptado. La lectura de los arti-
culos citados sigue siendo indispensable para comprender su importancia real.

A) Recomendaciones sobre la medicina del trabajo y las enfermedades profesionales

Se sabe que, histéricamente, el primer planteamiento adoptado por la Comunidad fue un intento de armonizacién de los
sistemas de medicina del trabajo y de reconocimiento de las enfermedades profesionales.

La Recomendacién de 20 de julio de 1962 se refiere a la medicina del trabajo y esta inspirada por la Recomendacién
n° 112 de la OIT. Sus disposiciones abarcan tres dmbitos: la ensefianza de la medicina del trabajo y la formacién de médi-
cos especialistas; las garantias de independencia profesional de los médicos del trabajo y la generalizacion de los servi-
cios de medicina del trabajo. Preconiza una cobertura universal de los trabajadores por servicios de medicina del trabajo
y fija como objetivo inmediato la cobertura de todas las empresas de mas de 200 trabajadores, asi como las que, sin alcan-
zar este limite méximo, realizan actividades peligrosas o que constituyen un riesgo potencial para la salud de los trabaja-
dores.

La Recomendacién de 27 de julio de 1966 se refiere al control médico de los trabajadores expuestos a riesgos particula-
res. Contiene un cuadro indicativo establecido sobre la base de la Recomendacion de 1962 sobre las enfermedades profe-
sionales y fija la periodicidad de los reconocimientos médicos.

La Recomendacion de 31 de enero de 1967 se refiere a la proteccién de los jovenes en el trabajo y prevé un examen
médico anual.

La Recomendacién 90/236 sobre la aprobacién de una lista europea de enfermedades profesionales no trata explicita-
mente de la vigilancia de la salud, pero no se limita a la indemnizacion de las enfermedades. Preconiza desarrollar y mejo-
rar las medidas preventivas e instaurar un sistema de recopilacién de informacién o datos epidemioldgicos.

B) Directivas EURATOM relativas a las radiaciones ionizantes

Recordamos que la mayoria de estas directivas implican disposiciones relativas a la vigilancia de la salud. La Directiva
80/836 contiene un capitulo Ill que establece disposiciones detalladas relativas al control médico de los trabajadores expues-
tos a radiaciones ionizantes. Es uno de los pocos textos comunitarios, de los que tengamos noticia, que contienen disposi-
ciones relativas a la aptitud. Estan previstos algunos recursos.

C) Directivas CEE anteriores a la directiva marco

Directiva marco 80/1107 de 1980 (agentes quimicos, fisicos y biolégicos): articulo 5 (vigilancia médica previa y periddica
en caso de exposicion a algunos agentes, acceso a la informacién), articulo 6 (segundo guién: destino a otro puesto de tra-
bajo en caso de alejamiento temporal por razones médicas).

Directiva 78/610 (cloruro de vinilo monémero): control médico por el médico competente y conservacion de los expe-
dientes durante treinta afios, modalidades de utilizacién de los datos para la investigacién (articulo 10). El Anexo Il define de
manera muy detallada las modalidades del control médico.

Directiva 82/605 (plomo): se puede considerar que la parte fundamental de la directiva se basa en disposiciones detalla-
das relativas a la vigilancia médica (clinica y biolégica) previa y periédica (al menos una vez al afo para la vigilancia clinica
y al menos una vez cada seis meses para la vigilancia bioldgica). Define las modalidades de vigilancia biolégica, las de vigi-
lancia clinica y las conclusiones que deben extraerse de los datos obtenidos con la vigilancia médica. Nota : para 1987 estaba
prevista una revisién de los valores maximos de plombemia; se realiz6 en 1998 (entrada en vigor: mayo de 2001) con la apro-
bacion de la Directiva sobre los agentes quimicos.

Directiva 83/477 (amianto): articulos 15, 16 y 17. Control médico (clinico) con recomendaciones detalladas en el
Anexo Il, conservacién de un registro de los trabajadores expuestos, acceso a la informacién y establecimiento de un regis-
tro de los casos de asbestosis y mesotelioma.

Directiva 86/188 (ruido): articulo 7 (vigilancia de la funcién auditiva por un médico). Se trata de un derecho de los tra-
bajadores y no de una obligacién del empresario. El Anexo Il contiene indicaciones para la vigilancia de la funcién auditiva.

D) Directiva marco y directivas particulares de la directiva marco

Directiva marco de 1989: articulo 14 (derecho individual de los trabajadores).
Nota: no se precisan los vinculos entre el articulo 14 y los articulos 6 y 7.



Directiva 90/269 (manipulacién manual). El articulo 5 hace referencia al control médico y exige que se tenga en cuenta
el Anexo Il relativo a los factores individuales de riesgo.

Directiva 90/270 (trabajo sobre pantalla). El articulo 9 trata de los exdmenes de los ojos y de la vista (por «una persona
que posea la competencia necesaria«) eventualmente completado por un reconocimiento oftalmolégico

Directiva 90/394 (agentes carcinégenos): articulo 14, control médico vinculado a la valoracién del riesgo, articulo 15
(conservacion de los expedientes durante 40 afos). El Anexo Il contiene algunas recomendaciones précticas relativas al con-
trol médico. Los Estados no estan realmente obligados a mantener registros pero los empresarios si estdn obligados a poner
los datos a disposicién de los Estados si éstos lo piden.

Directiva 90/679 (agentes biolégicos): articulo 14, control médico vinculado a los resultados de la evaluacién de los ries-
gos, vacunacion, conservacién de los expedientes durante diez anos, acceso a la informacién, notificacién de los casos de
enfermedad vy fallecimiento. El articulo 17 precisa que la Comisién tendrd acceso a la informacién relativa al uso de la infor-
macién por las autoridades nacionales. El Anexo IV contiene algunas recomendaciones pricticas para la vigilancia sanitaria
(muy similares a las de la Directiva «agentes carcindgenos«). La Directiva de 1993 que la modifica contiene un Anexo VIl que
formula un cédigo de conducta para las vacunaciones.

Directiva 92/85 (trabajadoras embarazadas): no hay ninguna disposicién explicita sobre la vigilancia sanitaria. La evalua-
cién de los riesgos puede estar relacionada con la vigilancia de la salud y la exencién del trabajo nocturno depende de la
presentacién de un certificado médico.

Directiva 92/91 (industrias extractivas por sondeos): articulo 8 (vigilancia de la salud obligatoria antes de ser destinado a
determinadas tareas y posteriormente a intervalos regulares).

Directiva 92/104 (industrias extractivas a cielo abierto o subterraneas): articulo 8 (idéntico a la directiva anterior).

Directiva 94/33 (jévenes en el trabajo), el articulo 6 supedita la vigilancia de la salud (gratuita, adecuada y a intervalos
regulares) a la evaluacién de los riesgos hecha por el empresario. Se puede observar una contradiccién entre el enfoque
seguido en esta directiva y la Recomendacién de 1967.

Directiva 98/24 (agentes quimicos). Es la Directiva que trata la vigilancia de la salud de manera mas sistematica. El arti-
culo 10 vincula la vigilancia de la salud con los resultados de la evaluacién de los riesgos hecha por el empresario. Establece
las tres condiciones que deben reunirse para que se considere apropiada la vigilancia de la salud (relacién entre una exposi-
cién y una enfermedad; probabilidad de que pueda contraerse dicha enfermedad en las condiciones de actividad del traba-
jador; que la técnica de investigacién entrafie escaso riesgo para los trabajadores).

La vigilancia de la salud es obligatoria cuando se ha fijado un valor limite vinculante (en la préctica, s6lo en el caso del
plomo). Se aportan precisiones sobre la conservacion de los registros que deben ponerse a disposicién de las autoridades
competentes. En caso de aparicién de una enfermedad o de rebasamiento de un valor limite biolégico vinculante, el empre-
sario debera revisar la evaluacién de los riesgos y adoptar nuevas medidas de prevencién.

E) Otras directivas

Directiva 91/383 (trabajo de duracién determinada o temporal): facultad de los Estados miembros de prohibir el trabajo
de duracién determinada o temporal para las tareas que sean objeto de un control médico especial. Si esta facultad no se
ejerce, obligacién de someter a los trabajadores a un control médico especial adecuado.

Directiva 93/104 (ordenacién del tiempo de trabajo): el articulo 9 prevé una «evaluacién gratuita de la salud» previa y
periédica para los trabajadores nocturnos.

F) Algunos comentarios

El examen de las disposiciones comunitarias nos permite formular algunos comentarios.

La orientacién comunitaria vacila entre las medidas de vigilancia de la salud obligatorias, las que aparecen como una
facultad que debe aplicar el trabajador y las que de un modo u otro estarian relacionadas con la evaluacién de los riesgos
por el empresario. Afiddase a ello que, por lo menos en el caso de dos directivas, la vigilancia de la salud depende de un
ambito de aplicacion personal cuya definicion puede ser incierta (manipulacién manual y trabajo sobre pantalla).

No siempre se precisa la utilizacién de los datos de la vigilancia de la salud. A escala de la empresa, seria deseable pre-
cisar las modalidades de un doble acceso: del trabajador individual a los datos que le conciernen personalmente, de los repre-
sentantes de los trabajadores, del empresario y los servicios de prevencién a los datos colectivos presentados de forma ané-
nima. Por lo que se refiere a las autoridades publicas, las directivas raramente son muy explicitas (a excepcion de la del
amianto). No se deduce lo bastante claramente la necesidad de disponer de datos pertinentes para seguir las condiciones de
trabajo. Las modalidades concretas de instauracion de estos sistemas de informacién merecerian una reflexion comunitaria.

Las relaciones entre la vigilancia de la salud y la prevencion se presentan segin modalidades diferentes. En un extremo,
la Directiva sobre el plomo convierte practicamente la vigilancia de la salud en el elemento central de una politica de pre-
vencién (con los riesgos de seleccion individual que eso implica). Otras directivas consideran mds bien la vigilancia de la
salud como un dispositivo complementario sin que sus relaciones con la prevencién estén necesariamente claras. Sélo la
Directiva de 1998 sobre los agentes quimicos establece de forma explicita los vinculos entre las politicas de prevencién y la
vigilancia de la salud.

La cuestion de la aptitud sélo se menciona excepcionalmente en las directivas, y sin embargo se trata a menudo de una
cuestion crucial que puede encerrar a los agentes y a los temas de vigilancia de la salud en contradicciones dificiles.



MESA REDONDA: LA VIGILANCIA DE LA SALUD EN LA
PRACTICA PREVENTIVA, ;UN LASTRE O UN
INSTRUMENTO DE PREVENCION?

NEUS MORENO

CC.OO0.
NO ESTEM MAI SOLS NUNCA ESTAMOS SOLOS
No estem mai sols. Hi ha sempre Nunca estamos solos. Siempre hay
gairabé vint-i-tres mil pues casi veintitrés mil paas
i llur terrible seqtiela; y su terrible secuela;
i els horaris tan rigids y los horarios rigidos
i els plusos tan despotics. y los pluses tan despéticos.
No estem mai sols. Hi ha sempre Nunca estamos solos. Siempre esta
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Estigueu-ne segurs: s’apropa el dia Estar seguros: se acerca el dia
que tothom tindrem una anima metal-lica. que todos tendremos un alma metdlica.

Miquel Marti i Pol
La fabrica, 1959

La vigilancia de la salud, jun lastre o un instrumento de renovacion? Una pregunta interesante y dificil de con-
testar aunque en lo genérico me parece que la respuesta es clara: depende de como se realice.

Pero mds alla de lo genérico lo importante es definir qué es lo que queremos conseguir y, en este sentido, me
atreveria a posicionarme en nombre de CC.OO.: apostamos por encontrar las estrategias que nos permitan que
la vigilancia de la salud sea un instrumento para la prevencién. Pero para que ello ocurra se deben dar algunas
garantias técnicas y sociales. Vaya por delante mi total identificacion con dos documentos que se han presentan
en este foro: el informe de situacion y el decdlogo sobre vigilancia de la salud. En ambos se sefialan numerosos
elementos para el analisis de la practica actual de la vigilancia de la salud, asi como propuestas bdsicas sobre
coémo deberia realizarse para que contribuya al establecimiento de politicas de prevencion en las empresas.

En mi intervencién quiero abordar tres reflexiones relacionadas con la vigilancia de la salud:

— la vivencia y percepcion de los trabajadores y trabajadoras en la definicién de su propio estado de salud;

— la participacién en las actividades preventivas de vigilancia de la salud;

— el papel de la negociacion colectiva en este tema.

Es obvio que en el ambito de lo social existe otra dimensién importante en relacién a cémo definir y garanti-
zar que la practica de la vigilancia de la salud respete los derechos individuales y colectivos de la poblacién tra-
bajadora, pero este tema ha sido tratado ampliamente en la ponencia de Laurent Vogel, por lo que a ella me
remito.



LA VIGILANCIA DE LA SALUD, UN INSTRUMENTO PARA LA PREVENCION
SECUNDARIA'Y TERCIARIA

En otras ponencias se sitda ampliamente el tema de que la vigilancia de la salud (o mejor dicho, los recono-
cimientos médicos) es la actividad relacionada con la prevencién que mas frecuentemente se realiza en las
empresas. Y sobre esta realidad es por donde quisiera empezar mi reflexion.

En una sociedad como la nuestra es frecuente (excesivamente frecuente, desde mi punto de vista) identificar
los problemas de «salud laboral» a partir de la expresién de pérdida de salud de los trabajadores y trabajadoras.
Y creo que en ello inciden algunos elementos que también se han analizado en otras ponencias.

Sin duda el primer elemento que incide en esta realidad es la falta sistematica de politicas de prevencion que
permitan identificar los riesgos en su origen. No creo que sea exagerado afirmar que en numerosas ocasiones la
vigilancia de la salud lo que persigue es contar alteraciones, pero previamente a su realizacién conocemos que
identificaran alteraciones de la salud. Tenemos una experiencia en la realizacion de audiometrias ante la exposi-
cién a ruido. Es frecuente observar situaciones en las que afio tras ano se realizan audiometrias para ver como evo-
lucionan los traumas acsticos, pero no se interviene sobre la fuente del problema: los elevados niveles de ruido.

El segundo elemento esta relacionado con la falta de cultura y actuacién preventiva en nuestra sociedad. En
numerosas ocasiones se detectan importantes problemas de condiciones de trabajo a través de la pérdida de
salud. Me refiero a problemas técnicamente bien conocidos, pero que segtn la cultura predominante de la pre-
vencion necesitamos demostrar una afectacién de salud en el colectivo concreto expuesto para concluir que es
preciso actuar. Y en relacion con este tema nos encontramos con numerosos ejemplos en la practica del dia al
dia: la exposicién a substancias quimicas, el trabajo con ordenadores, la exposicién a movimientos repetidos, y
un largo etc. Esta dimension de la realidad también esta relacionada con problemas politicos, econémicos y
sociales como es la determinacion de niveles de exposicién o la exposicion a sustancias cancerigenas bien cono-
cidas (p.e. el amianto), donde en ocasiones priman las estrategias de vigilancia de la salud sobre las estrategias
de prevencion.

La falta de intervencién sobre las fuentes de riesgo justifica que en numerosas ocasiones encontremos en la
vigilancia de la salud un elemento que nos ayuda a definir estrategias de prevencién; pero esta realidad no nos
debe confundir con lo que la vigilancia de la salud nos puede aportar. Creo que a veces esperamos de la vigi-
lancia de la salud mas de lo que nos puede ofrecer.

Del derecho universal a la vigilancia de la salud de cada trabajador y trabajadora, de la obligacién empresa-
rial a garantizar la vigilancia de la salud al conjunto de la poblacién trabajadora es necesario hacer una reflexién
particular ante cada realidad para concretar y planificar qué esperamos de la realizacién de esta actividad pre-
ventiva. Posiblemente llegaremos a la conclusiéon que, en numerosas ocasiones, lo prioritario no serd la vigilan-
cia de la salud sino la utilizacién de otras técnicas de prevencién.

Esta reflexion choca con la practica de la negociacion colectiva. En un reciente estudio realizado en Castilla
y Ledn! sobre el tema de la negociacion colectiva en salud laboral, se sefialan los siguientes datos:

— El reconocimiento médico es el tema mas frecuentemente incluido en las clausulas: 142 (31,6%) de los
convenios estudiados. 83 son de empresa y 59 son de sector. El segundo aspecto contemplado por orden
de frecuencia es la reproduccién parcial de la LPRL.

— Existe una confusién permanente entre los términos vigilancia de la salud y reconocimiento médico.
Unicamente en 3 (2,1%) de los convenios se utiliza el término vigilancia de la salud.

— 120 convenios (84,5%) regulan que se deben realizar anualmente reconocimientos médicos sin ningin
tipo de matizacién y 15 de ellos (10,5%) sefalan que la periodicidad debe ser semestral.

Se debe sefialar que el resultado de este estudio coincide con la situacién observada en otros ambitos de nego-
ciacién del Estado espafiol.

Esta tendencia es debida al impacto que generé (y que adn se mantiene) la antigua legislacion de la Organi-
zacion de los Servicios Médicos de Empresa (OSME), donde se sefialaba que los reconocimientos médicos se

T Montero, Julio et al. La Salud Laboral en los convenios colectivos de Castilla y Le6n. CC.OO. Castilla y Leén. 2000.



debian realizar con una periodicidad anual. Técnicamente es una orientacion que no tiene sentido y lo que esta
claro es que se enfrenta totalmente al nuevo marco legislativo actual que regula la vigilancia de la salud. Esta
legislacion que data de la década de los 60 calé tan hondo en la culturas y las formas de hacer en las empresas
que hoy todavia nos queda mucho por modificar.

DAR VALOR A LA PERCEPCION DE LAS PERSONAS

Una de las frases que mds hemos oido en los ultimos afios es que la prevencién es cosa de todos. Estoy de
acuerdo como expresion de la necesidad de compromiso del conjunto de las personas en las empresas. Pero este
«todos» debe explicarse. No todo el mundo jugamos el mismo papel, ni aportamos los mismos elementos a la
prevencion. Quisiera reflexionar brevemente sobre qué podemos aportar los trabajadores y trabajadoras.

Sin duda nuestra mejor aportacion es la experiencia que dia a dia adquirimos de nuestras condiciones de tra-
bajo, de cémo realizamos nuestro trabajo, de cémo nos afecta y como se puede mejorar la relacién del binomio
condiciones de trabajo / salud. Desde CC.OO. estamos trabajando para conseguir que la participacién sea un
elemento real en las empresas, en la prevencion. Y participar, como hemos sefialado en numerosas ocasiones,
significa que las opiniones y propuestas de las trabajadoras y trabajadores incidan sobre la realidad. A partir de
esta afirmacion general se me plantean algunas preguntas ;Qué valor tienen los sentimientos y experiencia de
salud de los trabajadores y trabajadoras en la interpretacion de la realidad? ;Puede la vigilancia de la salud ser
instrumento para recoger de manera sistemdtica dicha percepcion?

Las expertas y expertos en salud publica en sus cuestionarios de salud utilizan una pregunta asi de simple:
scomo definiria usted su estado de salud: excelente, buena, regular, mala, muy mala? La utilizan como un indi-
cador del estado de salud. Algunos estudios sefialan que esta pregunta funciona bien como prediccién de mor-
talidad. Esta manera de valorar la salud de las personas es una nueva dimension de las ciencias de la salud. Para
mi no es otra cosa que elevar a categoria de ciencia la percepcién y sentimientos de las personas frente a su pro-
pia salud y valorar que las personas somos un todo fisico, psiquico y social que no se puede separar. Y, como
sefialaba antes, ademas funciona.

Quizas debamos plantearnos qué puede aportar la vigilancia de la salud en el terreno de buscar indicadores
de evaluacion a partir de la percepcion y experiencia que cada trabajador y trabajadora tenemos de nuestra salud
y calidad de vida. Y elevar dichos indicadores a la categoria de observacién de la realidad. Sin duda debe ser un
reto para los y las profesionales sanitarios y sanitarias intentar dimensionar la importancia del trabajo en ese
encontrarnos muy mal, mal o regular. En definitiva, en la practica de la vigilancia de la salud creo que deberia-
mos dar mucha mas importancia y fuerza a recoger la percepcion y la vivencia de las personas, dar mucho mas
valor a la utilizacion de cuestionarios.

Asi mismo también es necesario sefialar que estamos en una sociedad en permanente cambio social y de
estructuracién del mercado de trabajo. Quizas debamos plantearnos qué papel puede jugar la vigilancia de la
salud ante los «nuevos riesgos». Los resultados de la IV Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo me puede
ayudar para avanzar en esta reflexiéon. De manera mayoritaria la poblacién trabajadora sefala que los riesgos a
los que mayoritariamente estd expuesta es la elevada temperatura y humedad, monotonia, e identifica como
dafnos mas frecuentes relacionados con la actividad laboral los dolores musculoesqueléticos y el dolor de cabeza.
La pregunta inmediata que se me ocurre es ;como se concreta una vigilancia especifica sobre estos riesgos y para
buscar este tipo de danos? Y la respuesta, desde mi conocimiento, también es clara: preguntando a las personas
cémo se encuentran y si tienen algin malestar. En algin caso muy especifico, haciendo alguna exploracién o
prueba clinica. Pero todo ello no deberia ser un obstaculo para la vigilancia de la salud.

El obstaculo real aparece cuando la cultura predominante de la prevencién no da valor a la percepcién y sen-
timientos de las personas, sobre todo cuando no es capaz de traducirlo a un sindrome bien definido en los libros.
No pretendo infravalorar el papel que juega el diagnéstico de enfermedades relacionadas con el trabajo, sino que
lo que persigo es valorar la importancia que tiene el preguntar a los trabajadores y trabajadoras cémo nos senti-
mos y como nos encontramos Y, evidentemente, dar valor a estos sentimientos y transformarlos en mejoras de
nuestras condiciones de trabajo. Ademds cabe sefalar que el escaso valor que se da a la percepcién y vivencias
es mucho mayor en el caso de las mujeres.

La valoracién de que los cuestionarios de salud no son muy importantes también es compartida por los tra-



bajadores y trabajadoras y la representacion sindical. En numerosas ocasiones hemos oido frases despreciativas
como «s6lo me han pasado unas preguntas».

En relacion con este tema sefialar que quizds la negociacion colectiva también la debamos reorientar. En el
estudio de Castilla y Ledn citado anteriormente se sefala que 33 convenios, es decir, un 23,2% de los convenios
con cldusulas referentes a la vigilancia de la salud, regulan los contenidos del reconcimiento médico sin realizar
ninguna diferenciacién por exposicién laboral. Cabe destacar que algunos convenios contindan, incluso, inclu-
yendo la realizacion de radiografias. Asi mismo, el estudio sefiala que 36 (25,3%) de estos convenios consideran
que el reconocimiento médico tiene caracter de obligatoriedad.

Igual que en el tema anterior creo que esta tendencia es debida a una cultura extremadamente arraigada de
la antigua normativa de los reconocimientos médicos.

LA PARTICIPACION EN LA VIGILANCIA DE LA SALUD

Creo que también es imprescindible reflexionar sobre el por qué y para qué de la participacién en la vigilan-
cia de la salud.

Entendemos, y asi lo recoge la legislacién, que la planificacion de la vigilancia de la salud, asi como la inter-
pretacion de los datos colectivos de salud, deben formar parte de los contenidos de la participacion sindical, ya
sea través de los delegados y delegadas de prevencion o a través de los comités de seguridad y salud. Reciente-
mente en CC.OO. hemos publicado una guia que recoge algunas de pistas sobre qué y cémo se puede realizar
la participacion sindical en este tema.

Pero en relacion a este tema me gustaria explicar la experiencia sindical que estamos acumulando en CC.OO.
de Catalunya. En algunos comités de seguridad y salud? estamos planteando que queremos conocer y discutir, si
es preciso, como se plantea el tema de la vigilancia de la salud. La experiencia no es muy positiva. En la mayo-
ria de empresas, salvo alguna excepcion, nos entregan un dossier de fotocopias que no es ni mas ni menos que
los formularios en los que el personal sanitario recogera la entrevista, la exploracién y las pruebas complemen-
tarias que haran a cada una de las personas que acudiran a la «revision médica». En los Gltimos meses, y de
manera satisfactoria, hemos podido observar que algunos de estos documentos se orientan seglin secciones de
trabajo o riesgos especificos. Pero cuando osamos preguntar qué buscan, qué esperan encontrar, como informa-
ran a las personas, cémo se garantiza la confidencialidad, cémo interpretaran tal resultado, cémo elaboraran el
informe colectivo... no nos entendemos. Es como si hablasemos otro idioma.

De manera que tenemos la posibilidad de participar justamente en aquello donde no creemos que desde el
conocimiento sindical podamos aportar mas elementos y experiencias: el contenido médico de la vigilancia de
la salud. De forma que a veces se producen discusiones sin mucho sentido. Por ejemplo, discutir en abstracto si
en la vigilancia de la salud se debe preguntar sobre el nimero de cigarrillos no le encuentro sentido. En todo caso
si aparece la discusion, que es posible y totalmente licita, entiendo que se debe contextualizar en los objetivos
que persigue la vigilancia de la salud. Hoy nuestras experiencias se centran, casi exclusivamente, en intentar inci-
dir para que la vigilancia de la salud se planifique y nos den los resultados colectivos de las mismas.

APUNTES PARA LA NEGOCIACION COLECTIVA

En las reflexiones anteriores he sefialado algunos aspectos que creo que seria necesario resituar. Y no todo es
negociacion. Algunos colectivos sindicales han planteado el problema de cémo modificar estas cldusulas, ya que
una parte importante de trabajadores y trabajadoras viven como una conquista y una mejora de la poblacién tra-
bajadora que afo tras afio nos hagan una revision médica.

Creo que la estrategia es parecida a otras contradicciones con que nos hemos encontrado en nuestro camino.
Por ejemplo, la del plus econémico por el riesgo. Estamos hablando de un tema de percepcién de manera que
no creo que sea posible cambiar la realidad por «decreto ley». Es a través de la formacion, el didlogo y la parti-

2 En general este tema nos vemos con «fuerza» de plantearlo en aquellas empresas en las que ya existe una cierta actividad pre-
ventiva y en las que comités de seguridad y salud tiene una cierta dinamica de participacién.



cipacién como se pueden establecer nuevas complicidades entre la poblacién trabajadora para hacer valer nues-
tros derechos; pero sin duda nos tenemos que enfrentar a la contradiccién que hoy existe, ya que no estamos
hablando de otra cosa que de las prioridades de la prevencién y posiblemente de actividades que aportan mas
elementos a una falsa prevencién que a una prevencion real.

Sabemos perfectamente que la negociacion colectiva nos debe servir para desarrollar, concretar y ampliar
derechos legislativos en el marco y realidad de cada uno de los ambitos de negociacién. Con el objetivo de apor-
tar elementos a la reflexion quisiera recoger algunos temas que pueden ser susceptibles de incorporacion a la
negociacion colectiva.

Un primer bloque de temas esta relacionado con la concrecién y desarrollo de los derechos fundamentales de
los trabajadores y trabajadoras, como pueden ser los derechos a la intimidad, a la confidencialidad y a la no dis-
criminacién por motivos de salud.

Por ejemplo en el convenio estatal de Industrias de Curtido, Correas y Cueros Industriales y Curticion de Pie-
les para la Peleteria® se recoge que cuando se demuestre el incumplimiento de la obligacion de preservar los dere-
chos de intimidad, dignidad y confidencialidad, el Comité de Seguridad y Salud tendra derecho a solicitar el cese
inmediato de la persona responsable.

En relacién al tema de la discriminacién por motivos de salud, en Catalunya se esta abriendo un debate par-
cialmente relacionado con la vigilancia de la salud: el tema del cambio de puesto de trabajo por motivos de salud.
Nuestra experiencia, principalmente en la accién sindical en la empresa, nos sefala que si la intervencion sindi-
cal se realiza caso a caso es complicadisima de articular, y actualmente se estd realizando la experiencia de arti-
cular protocolos de actuacion sobre el tema.

También en relacién con el tema de la no discriminacién otro aspecto que se deberia vigilar es lo que esta
pasando con relacién a la vigilancia de la salud «después de la incorporacién al trabajo o después de la asigna-
cion de tareas especificas con nuevos riesgos para la salud». En primer lugar porque en numerosas ocasiones se
realiza antes de la firma del contrato y ademds, parafraseando a Valeria Uberti-Bona?, porque si la incorporacién
al trabajo o la asignacion de tareas es anterior al reconocimiento médico, éste s6lo puede servir para recomen-
dar una adecuacion del puesto a las capacidades del trabajador y en ninglin caso como elemento de quiebra del
principio de igualdad de oportunidades o de exclusién laboral por motivos de salud.

Otro tema que me parece sugerente para incluirlo en la negociacién colectiva es el de cémo se concreta el
derecho que todo trabajador y trabajadora tiene a ser informado y conocer para qué y cémo le realizaran la vigi-
lancia de la salud. El abordaje de este tema seria imprescindible para llevar a dltimo término la voluntariedad de
la vigilancia de la salud. Y, por qué no llevarlo hasta el dltimo extremo: el consentimiento informado.

Garantizar y desarrollar el derecho a la participacion. Quizas este tema es el que mds ha evolucionado en
algtin convenio firmado en los ltimos afos. Por ejemplo: el convenio de Danone® sefala: «la frecuencia, explo-
racién y pruebas complementarias de los reconocimientos médicos seran protocolizados y consensuados con los
Comités de Seguridad y Salud, teniendo en cuenta la edad, antecedentes patolégicos y la exposicién a diferentes
factores de riesgo. El comité intercentros validara estos protocolos».

Y, finalmente, y en relacion con este tema no puedo pasar por alto la reflexion sobre una practica muy exten-
dida en la accioén sindical: la reivindicacion de la inclusion de las revisiones ginecoldgicas. La inclusion de esta
clausula responde a las dificultades que han existido y que ain hoy persisten para que el sistema publico de salud
de respuesta a una necesaria actividad preventiva de salud pdblica. Y es por ello que creo totalmente licito y
correcto que la negociacion colectiva dé respuesta a aquellas realidades en las que el sistema publico de salud
no atiende esta necesidad de salud de las mujeres. Pero también creo que debemos hacer un esfuerzo para con-
textualizar esta reivindicacion. Desde mi punto de vista debe ser un tema situado en las mejoras sociales, como
cuando establecemos ayudas relacionadas con ausencias de las politicas del Estado, como pueden ser el tema de
las guarderias, o la gran mayoria de actuaciones realizadas por los dentistas.

3 Publicado en el BOE de 21 de agosto de 2000.

4 En: «la tutela de los derechos e intereses de los trabajadores en los procesos de reconocimiento, declaracién, registro, tratamiento
e idemnizacion de las enfermedades profesioanles», que se puede consultar en la web www.ccoo.es/istas

> Publicado en el BOE del 21 de julio de 2000.



LA VIGILANCIA DE LA SALUD EN LA PRACTICA
DE LAS MUTUAS

PERE TEIXIDO
Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales. Mutua Universal

Antiguamente, y hasta la entrada en vigor de la Ley de Prevencién de Riesgos Laborales, la mayoria de traba-
jadores tenia conocimiento de la existencia de la practica preventiva de las Mutuas por la realizacion del reco-
nocimiento médico periédico. Reconocimiento que suponia una practica rutinaria, inespecifica y sistematica, sin
un objetivo claramente definido y con escaso valor preventivo, que se repetia de afio en afo. Sin embargo, Mutua
Universal fue pionera en la practica preventiva de la Vigilancia de la Salud tal como marca la nueva ley, ya que
en 1989 inici6 la realizacién de una encuesta de Salud, donde la empresa indicaba los posibles riesgos quimi-
cos, fisicos y biolégicos, a partir de los cuales se elaboraban los protocolos de actuacién y de control biolégico
de exposicion, fue el inicio del reconocimiento médico especifico en funcién del riesgo, de forma generalizada
y para todos los trabajadores.

La puesta en escena de la Vigilancia de la Salud, como una de las herramientas para llevar a cabo la nueva
ley, supone la practica de un conjunto de acciones preventivas sanitarias, que se desarrollan durante todo el ao,
en contacto con la empresa y el trabajador. Las Mutuas han realizado un gran esfuerzo para cumplir con la ley y
poder ofrecer al trabajador un servicio personalizado, orientado a su actividad profesional y a la promocién de
la salud.

Asi pues, Mutua Universal entiende que la Vigilancia de la Salud se basa en el estudio del estado de salud de
los trabajadores in situ, en relacion con su puesto de trabajo, para prevenir que la actividad laboral, desarrollada
en dicho puesto, pueda acasionarle cualquier tipo de alteracién en su salud y en la de sus compafieros.

El médico especialista en Medicina del Trabajo y DUE de empresa son los elementos principales para llevar a
la practica la Vigilancia de la Salud; sin embargo, para poder cumplir con dicha préctica, han de apoyarse en otros
profesionales sanitarios, médicos especialistas y médicos no especialistas que seran los que traduzcan, cuando
sea necesario en acto médico, la actividad desarrollada por el responsable de la Vigilancia de la Salud. El médico
especialista en Medicina del Trabajo desarrollara su actividad visitando la empresa, entrando en contacto con los
trabajadores, identificando los puestos de riesgo, clasificando los riesgos encontrados y a partir de dicha infor-
macion, elaborard el reconocimiento médico, que ya no sera rutinario ni sistematico, si no que a partir de una
actividad preventiva observacional, medira los efectos de la exposicion a los riesgos, mediante la actuacion
médica protocolizada. Elaborara la Historia Clinica de cada trabajador, donde quedaran reflejados los posibles
riesgos a los que esta sometido, riesgos a los que ha estado sometido anteriormente y su estado de salud, asi como
las alteraciones que haya podido tener del mismo. A partir de toda la informacién recogida elaborard estudios epi-
demioldgicos, que permitirdn conocer e incidir en las causas que alteran la salud.

Asi pues hablamos de una actividad médica especifica, en funcién del riesgo, que utilizard las pruebas mas
pertinentes, asi como una secuencia y periodicidad fijadas segun criterios de eficacia (especificidad, sensibilidad,
valor predictivo y eficiencia), con una visién individual y a la vez general de toda la poblacién de la empresa y
puestos de trabajo. El reconocimiento médico pierde la inespecificidad que conduce a la rutina y gana la gene-
ralizacion de la especificidad.

La Prevencion es un todo, donde todas las disciplinas se unen para poder aportar el maximo beneficio para la
salud de los trabajadores. La Vigilancia de la Salud incorpora la informacién que le facilita el técnico, sobre las
maquinas, herramientas, productos y condiciones de trabajo, donde desarrolla su actividad laboral, para tener una



vision global de todo aquello que puede afectar al trabajador, ya que como conocedor de la salud del mismo y
de sus sensibilidades, podra prevenir todas aquellas alteraciones de la salud que puedan derivarse de su activi-
dad. Higiene, Seguridad, Ergonomia, Psicologia y Salud Laboral se unen con el tnico fin de conseguir la pre-
vencion de la salud de la poblacién laboral.

Hasta la aparicién de la Ley de Prevencién de Riesgos Laborales, las disciplinas antes citadas trabajaban por
separado, perdiendo la imagen global del trabajador y su entorno, se tenia una imagen sesgada, lo que impedia
poder conseguir un elevado grado de eficacia, eficiencia y efectividad, necesario para poder asegurar la salud de
la poblacién laboral.

Como ya se ha dicho, uno de los objetivos de la Vigilancia de la Salud es la prevencién de alteraciones de la
salud de los trabajadores, pero no es el tnico, ya que incorpora la prevencion primaria, que es la Gnica que actda
antes de que aparezca la alteracion de la salud, mediante la formulacién de indicaciones para corregir habitos u
otras condiciones que puedan estar sumandose para danar la salud, y mediante la formacién sanitaria. Podemos
controlar el puesto de trabajo, la actividad, los posibles riesgos, la salud, pero si no ensefiamos al trabajador como
enfrentarse a todo ello, fracasaremos ya que no enferma el trabajo en si, sino la forma de trabajar.

Por todo ello la Vigilancia de la Salud implica una renovacién, en la forma de afrontar la salud de los trabaja-
dores, que conjuntamente con las demas disciplinas ha de servir para mejorar la calidad de la salud de la pobla-
cion laboral. Dicha renovacion también afecta a la empresa y al trabajador, que ha de entender y participar en la
Vigilancia de la Salud. Han de comprender la necesidad de una actividad preventiva multidisciplinar y orientada
al riesgo y renunciar a la rutina y sistematizacién que, aunque pueda ser mas comoda y barata inicialmente, no
aporta ningln beneficio preventivo y siempre acaba siendo mas cara.
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LA INCAPACIDAD TEMPORAL EN LA VIGILANCIA
DE LA SALUD*

PERE PLANA
Sociedad Espanola de Medicina y Seguridad del Trabajo

El actual marco legislativo de la prevencion de riesgos laborales es relativamente joven. Hace practicamente
5 afos de la aprobacién de la Ley de Prevencién de Riesgos Laborales (Ley 31/1995 de 8 de noviembre) y poco
menos del Reglamento de los Servicios de Prevencion (Real Decreto 39/1997 de 17 de enero y modificado poste-
riormente por el RD 780/1998 de 30 de abril).

Los temores presentes en las etapas de borradores de la Ley y del Reglamento referentes al papel que desem-
pefarian los profesionales sanitarios (médicos y ATS del trabajo y/o empresa) en la prevencion de riesgos profe-
sionales han quedado suficientemente disipados. La realidad es que tenemos un marco de actuacién muy amplio
y que nos quedan instrumentos y tareas escasamente desarrollados que reforzarian nuestro papel en el seno de
los Servicios de Prevencion, fundamentalmente los servicios propios, al mismo tiempo que nuestra tarea de vigi-
lancia de la salud de los trabajadores se veria reforzada.

En la practica, la mayor parte de los profesionales sanitarios dedican sus esfuerzos profesionales a realizar los
examenes de salud relacionados con la vigilancia de la salud y a la organizacién y atencién de los primeros auxi-
lios.

Otros campos de actividad son la participacion, juntamente a otros técnicos, en la evaluacién de riesgos, la
informacién y formacion de los trabajadores, la colaboracién cercana con los higienistas industriales para rela-
cionar las mediciones higiénicas y los resultados de la vigilancia de la salud. Y en el marco de esta Gltima una
herramienta fundamental y poco utilizada es la gestién de la incapacidad temporal por contingencias comunes.

Los servicios de prevencion tienen, entre sus obligaciones, la investigacién de las causas de los accidentes de
trabajo y las enfermedades profesionales, su relacién con las condiciones de trabajo y la consiguiente propuesta
de actuacién preventiva para evitar su repeticion.

Las causas que originan o agravan las situaciones de la incapacidad temporal por contingencias comunes pue-
den tener una relacién mas o menos directa con las condiciones de trabajo. En este caso la investigacion de esta
hipotética relacion es poco frecuente, entre otras cosas, por el desconocimiento del diagnéstico real que origina
la incapacidad laboral y su correspondiente analisis para determinar las relaciones con las condiciones de tra-
bajo.

El conocimiento del diagndstico de las incapacidades temporales por contingencias comunes es el primer pero
fundamental paso para averiguar la posible relacion entre la patologia que motiva la ausencia y las condiciones
del puesto de trabajo. También el conocimiento del diagndstico determinard la derivacién del trabajador enfermo
o accidentado, inicialmente atendido en la atencién primaria, a su mutua de accidentes de trabajo y enfermeda-
des profesionales.

En general, podemos afirmar que las contingencias profesionales no presentan dudas sobre su origen. Entre las
contingencias comunes, las patologias relacionadas con el aparato locomotor y respiratorio, las patologias psi-
quidtricas y las dérmicas, entre otras, pueden tener una relacion causal o de agravamiento con las condiciones
de trabajo.

* El presente documento forma parte de una ponencia que se presentaré el préximo 30 de noviembre en la IX Diada de la Societat
Catalana de Seguretat i Medicina del Treball a celebrar en Barcelona.
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El conocimiento del diagndstico esta legitimado, entre otros, por el propio Reglamento de los Servicios de Pre-
vencion en sus articulos 37 (Funciones de nivel superior), 38 (Colaboracién con el Sistema Nacional de Salud) y
39 (Informacién sanitaria):

1. Las funciones de vigilancia y control de la salud de los trabajadores son desarrolladas por personal sanita-
rio debidamente acreditado (médico especialista en medicina del trabajo o diplomado en medicina de
empresa y ATS/DUE de empresa).

2. La vigilancia de la salud (de acuerdo con el articulo 22 de la LPRL) ha de contemplar:

2.1. Una evaluacion de la salud de los trabajadores inicial, después de la incorporacién al trabajo o des-
pués de la asignacion de tareas especificas con nuevos riesgos para la salud.

2.2. Una evaluacion de la salud de los trabajadores que vuelven al trabajo después de una ausencia pro-
longada por motivos de salud, con la finalidad de descubrir eventuales origenes profesionales y reco-
mendar una accién adecuada para proteger los trabajadores.

2.3. Una evaluacién de la salud de manera periédica.

3. El personal sanitario del servicio de prevencion ha de conocer las enfermedades que se producen entre los
trabajadores y las ausencias del trabajo por motivos de salud, a los efectos de poder identificar cualquier
relacion entre la causa de la enfermedad y los riesgos para la salud que puedan presentarse en los lugares
de trabajo.

4. El personal sanitario del servicio de prevencion debera analizar los resultados de la vigilancia de la salud
de los trabajadores y de la evaluacion de riesgos con criterios epidemiolégicos y colaborara con el resto de
los componentes del servicio para investigar y analizar las posibles relaciones entre la exposicién a los ries-
gos profesionales y los perjuicios para la salud y proponer medidas dirigidas a mejorar las condiciones y
medio ambiente de trabajo.

5. El personal sanitario del servicio de prevencion estudiard y valorara especialmente los riesgos que puedan
afectar a las trabajadoras en situacién de embarazo o parto reciente, a los menores y a los trabajadores
especialmente sensibles a determinados riesgos, y propondra las medidas preventivas adecuadas.

6. El servicio de prevencion colaborard con los servicios de atencién primaria de salud y de asistencia espe-
cializada para el diagnéstico, tratamiento y rehabilitacién de las enfermedades relacionadas con el trabajo.

7. El servicio de prevencién colaborard en las campanas sanitarias y epidemioldgicas organizadas por las
Administraciones publicas competentes en materia sanitaria.

8. El personal sanitario del servicio de prevencion realizard la vigilancia epidemioldgica, efectuando las
acciones necesarias para el mantenimiento del Sistema de Informacién Sanitaria en Salud Laboral en su
ambito de actuacion.

Esta ponencia presenta como gestiona un Servicio de Prevencion propio la incapacidad laboral (IT) por con-
tingencias comunes para que sea (til como un instrumento en la vigilancia de la salud de los trabajadores vy tra-
bajadoras.

Es el Servicio de Prevencion de una compania multinacional dedicada a la fabricacién, distribucién y comer-
cializacién de detergentes y otros productos para la limpieza doméstica, con aproximadamente 700 empleados
en el Estado espanol. Dispone de las cuatro disciplinas (seguridad, higiene, medicina del trabajo, ergonomia/psi-
cosociologia con 3 técnicos superiores).

La Unidad Bdasica Sanitaria (UBS) esta integrada per un médico del trabajo y 2 ATS del trabajo a dedicacion
completa mas una trabajadora social y 2 ATS del trabajo con una dedicacién parcial (estos Gltimos en el turno de
noche).

La compahiia tiene en nuestro pais una planta productiva (450 empleados), unas oficinas centrales (60 emple-
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ados), un almacén inteligente (20 empleados) y 5 delegaciones comerciales repartidas por todo el territorio (150
empleados).

Se han establecido unas enfermedades centinelas que pueden tener una relacién de causalidad o agrava-
miento en funcién del proceso productivo y las materias primas utilizadas. Son las enfermedades de la piel, las
respiratorias (agudas y crénicas) y las musculoesqueléticas.

Mediante la recepcion de los partes de bajas y altas, la UBS ha establecido un Sistema de Informacién que
permita conocer la causa que origina la ausencia y su andlisis posterior para determinar la posible relacién con
las condiciones de trabajo.

Podemos definir como objetivo general de este sistema de informacion: conseguir el conocimiento diagnds-
tico de las ausencias de los trabajadores por contingencias comunes.

Como objetivos especificos:

e Incorporar el conocimiento diagnéstico de la incapacidad temporal por contingencias comunes a la vigi-
lancia de la salud.

* Reforzar el papel de la Unidad Basica Sanitaria en la gestion de los recursos humanos de las empresas.

* Definir los programas de promocién de la salud en funcién de les enfermedades mds prevalentes.

* Actualizar permanentemente los antecedentes patolégicos de los trabajadores.

* Aprovechar los motivos de ausencias de la incapacidad temporal en las entrevistas de los examenes de
salud periédicos para reforzar el trabajo de educacién para la salud e individualizar el consejo sanitario.

La informacién recogida permite un andlisis de tipo individual y, posteriormente, otro de tipo poblacional o
colectivo.

Individual. Una vez conocida la causa que motiva la ausencia, se analiza el puesto de trabajo de acuerdo con
la evaluacion de riesgos para averiguar posible relacion. En la experiencia de un ano (julio 1999 a junio 2000):

* No se ha determinado ningtin cambio de contingencia (de comin a profesional).

* Unos episodios de trastornos musculoesqueléticos en dos trabajadores del mismo departamento han ser-
vido para presentar desde el Servicio de Prevencién y aprobar por parte de la direccién industrial una actua-
cion ergonémica de modificacién de un procedimiento de trabajo.

* La alta incidencia por trastornos musculoesqueléticos ha servido para iniciar un plan de actuaciones de
mejora ergonémica en funcion de la evaluacion de riesgos y de los puestos de trabajo de estos trabajado-
res.

* Se estd investigando actualmente si hay relacion con las condiciones de trabajo un sindrome de canal car-
piano diagnosticado recientemente a un trabajador.

También llega a la Unidad Basica Sanitaria informacién individualizada y nominal de las ausencias del puesto
de trabajo por permisos (particulares y visitas médicas principalmente) que serviran al médico del trabajo para
analizar una alta frecuentacion de los mismos.

Poblacional. A efectos ilustrativos de la situacién de la compania la tabla 1 muestra los casos incidentes corres-
pondientes al periodo entre el 1 de julio de 1999 y el 30 de junio de 2000 utilizando el CIE-9 en su codificacion.

Los dos grupos diagnésticos mas frecuentes (enfermedades respiratorias y del aparato locomotor) correspon-
den al grupo de patologias que se han decidido analizar de acuerdo con los riesgos presentes en el lugar de tra-
bajo (juntamente a las dermopatias).

Las tablas 2, 3 y 4 muestran la distribucién de las IT por enfermedades respiratorias, aparato locomotor y dér-
micas, respectivamente, de acuerdo a su diagnéstico especifico. Es evidente su importancia para comprobar las
patologias mas frecuentes y, en una segunda etapa, analizarlas por puesto de trabajo.
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TABLA 1
DISTRIBUCION DE LOS CASOS INCIDENTES DE ITY SU DURACION EN FUNCION
DEL GRUPO DIAGNOSTICO
(julio 1999-junio 2000)

Grupo diagnéstico Casos incidentes Dias de baja Duracion
n % n % media
Enfermedades aparato respiratorio 80 (31,4) 834 (13,8) 10,4
Enferm. ap. locomotor y tejidos conectivos 47 (18,4) 1.180 (19,6) 25,1
Lesiones y envenenamientos 34 (13,3) 1.073 (17,8) 31,6
Enfermedades aparato digestivo 21 (8,2) 308 (5,1) 14,7
Trastornos mentales 9 (3,5) 689 (11,4) 76,6
Operaciones de nariz, boca y faringe 8 3,1) 43 (0,7) 5,4
Enferm. sistema nervioso y 6rganos sentidos 7 (2,7) 389 (6,5) 55,6
Sintomas, signos y afec. mal definidas 6 (2,4) 107 (1,8) 17,8
Enfermedades infecciosas y parasitarias 6 2,4) 104 (1,8) 17,3
Operaciones sistema musculoesquelético 4 (1,6) 308 (5,1 77,0
Operaciones aparato digestivo 4 (1,6) 180 (3,0) 45,0
Operaciones 6rganos genitales masculinos 4 (1,6) 129 2,1 32,3
Operaciones 0jos 4 (1,6) 127 2,1 31,8
Enfermedades génito - urinarias 4 (1,6) 79 (1,3) 19,8
Enferm. de la piel y tejidos subcutdneos 4 (1,6) 50 (0,8) 12,5
Operaciones sistema endocrino 2 (0,8) 102 (1,7) 51,0
Enfermedades aparato circulatorio 2 (0,8) 33 (0,5) 16,5
Sin diagndstico 2 (0,8) 16 (0,3) 8,0
Neoplasias 1 (0,4) 157 (2,6) 157,0
Operaciones 6rganos genitales femeninos 1 0,4) 36 (0,6) 36,0
Operaciones aparato cardiovascular 1 (0,4) 26 (0,4) 26,0
Complicaciones embarazo 1 (0,4) 25 (0,4) 25,0
Operaciones de piel y tegumentos 1 (0,4) 15 (0,2) 15,0
Miscelanea procedimientos diagn. y terap. 1 (0,4) 14 (0,2) 14,0
Clasif. Suplem. fact. influyen estado salud 1 0,4) 7 0,1 7,0
TOTAL 255 (100,0) 6.031 (100,0) 23,7
TABLA 2

DISTRIBUCION DEL NUMERO Y DURACION MEDIA DE LOS CASOS NUEVOS DE IT SEGUN EL
DIAGNOSTICO. ENFERMEDADES RESPIRATORIAS AGUDAS Y CRONICAS
(julio 1999-junio 2000)

Enfermedades Casos incidentes Duracion media
Gripe 43 8,6
Resfriado comdn 22 8,9
Amigdalitis aguda 6 5,8
Neumonias 3 56,7
Bronquitis aguda 2 13,5

Asma 1 9
Faringitis aguda 2 2,5
Neumotdrax 1 23

TOTAL 80 10,4
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TABLA 3
DISTRIBUCION DEL NUMERO Y DURACION MEDIA DE LOS CASOS NUEVOS
DE IT SEGUN EL DIAGNOSTICO. ENFERMEDADES DE LA PIEL
(julio 1999-junio 2000)

Enfermedades Casos incidentes Duracion media

Quistes sebaceos 2 6,0

Paroniquia 1 26,0

Eritema nodoso 1 12,0

TOTAL 4 12,5
TABLA 4

DISTRIBUCION DEL NUMERO Y DURACION MEDIA DE LOS CASOS NUEVOS
DE IT SEGUN EL DIAGNOSTICO. ENFERMEDADES MUSCULOESQUELETICAS
(julio 1999-junio 2000)

Enfermedades Casos incidentes Duracion media
Cervicalgias 8 19,9
Dorsalgias 3 9,0
Lumbalgias 15 22,3
Dolor articular 12 18,3
Epicondilitis derecha 1 60,0
Epicondilitis izquierda 1 219,0
Patologia de la rodilla 2 16,0
Artrosis varias localizaciones 1 110,0
Tendinitis 2 12,0
Ganglién 1 1,0
Ciatica 1 11,0
TOTAL 47 25,1

La mayor parte de las enfermedades de la tabla 4 son relativamente frecuentes en un sector de edad y, en oca-
siones, pueden tener una relacion con trabajos que exigen un cierto esfuerzo fisico de extremidades superiores
incluso con cargas de poco peso, pero con ciclos repetitivos. En todo caso, si la patologia no ha estado directa-
mente relacionada con el trabajo habitual si que puede presentar dificultades para desarrollarse con normalidad
y puede justificar un cambio de puesto de trabajo.

Este hecho ha permitido presentar desde el Servicio de Prevencion la mejora ergonémica de unos puestos de
trabajo del drea de produccién venciendo el recelo de la direccién en relacion a justificar una inversién econé-
mica.

CONCLUSIONES/REFLEXIONES

Podemos separar las conclusiones segtin sean para la Unidad Basica Sanitaria/Servicio de Prevencion, los tra-
bajadores y la direccién.

Unidad Basica Sanitaria. El establecimiento de un sistema de informacién para obtener los diagnésticos de las
incapacidades temporales es imprescindible para la Unidad Bésica Sanitaria. Dicho de otra manera, no es posi-
ble que la UBS tenga desconocimiento de la ausencia por enfermedad de los trabajadores y, consecuentemente,
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los motivos de las mismas. Es preciso recordar que las UBS estan constituidas por dos profesionales (medicina e
enfermeria) y es necesario dotar del contenido adecuado su tarea. La obtencién del diagnéstico y su codificacién
en un sistema informdtico de gestion seria el minimo indispensable. A partir de este punto, la utilizacién siste-
matizada y organizada de estos datos como herramienta de vigilancia o promocién de la salud puede ir en fun-
cion del interés o posibilidades del equipo que las gestione.

Trabajadores. Este sistema de informacién/gestion puede representar posiciones contrapuestas para los traba-
jadores. Para algunos se puede ver como una actuacion positiva. Entienden que una correcta gestion sanitaria que
tenga como finalidad la proteccién de su salud no puede prescindir de estos elementos informativos. Para otros,
no es mas que una intromisién en su vida privada que puede generar animadversién hacia el responsable de la
UBS. Esta dicotomia de posturas vendra determinada per una serie de factores entre los que podemos sefialar:

* La imagen de profesionalidad e independencia de los integrantes de la UBS.

* El uso que se ha hecho de esta informacion en otras ocasiones que afecte al trabajador ausente o a otros
trabajadores.

* La colaboracién habitual establecida entre la UBS y los delegados de prevencién, comité de seguridad y
salud y comité de empresa.

* La propia personalidad del trabajador e incluso el motivo real de la ausencia.

Es muy probable que en un contexto de trabajo riguroso, profesional e independiente, con participacién de
los trabajadores y/o sus representantes en aquellas cuestiones donde sea conveniente y necesario, por parte de
los integrantes de las UBS y con las garantias de confidencialidad necesarias, este procedimiento de utilizar las
IT para la vigilancia de la salud tenga la maxima aceptacién y colaboracién por parte de los trabajadores.

Direccion. La direccion de la compania ha de conocer, en primer lugar, que este sistema de informacion y
gestion es necesario para realizar una correcta vigilancia de la salud. Debe equipar de recursos humanos y téc-
nicos suficientes la UBS para que puedan trabajar con normalidad y eficiencia, respetando al mismo tiempo la
confidencialidad de la informacién y garantizando la independencia de los profesionales sanitarios.
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CRITERIOS BASICOS PARA LA VIGILANCIA DE LA SALUD
DE LOS TRABAJADORES: DECALOGO SOBRE LA
VIGILANCIA DE LA SALUD EN ELTRABAJO

PERE BOIX, FERNANDO G. BENAVIDES, GUILLERMO SORIANO,
NEUS MORENO, JOSE M* ROEL, MONTSERRAT GARCIA GOMEZ

1. LAVIGILANCIA DE LA SALUD ES UN COMPONENTE ESENCIAL DE LA
PREVENCION DE RIESGOS LABORALES

La vigilancia de la salud es un componente esencial de la prevencién de riesgos laborales y, como tal, una
actividad que debe integrarse necesariamente en todas las fases de la intervencion preventiva como parte inse-
parable de la actuacién multidisciplinar de los Servicios de Prevencién.

La prevencién supone un conjunto de actuaciones orientadas a evitar los dafios a la salud, por lo que su
referente fundamental, tanto para identificar los problemas como para verificar la idoneidad de las soluciones, no
es otro que el propio estado de salud de los trabajadores.

La vigilancia de la salud, en tanto que recogida sistematica de informacién sobre dicho estado de salud de los
trabajadores, es una fuente de informacién imprescindible para la evaluacién de los riesgos y de la eficacia de las
medidas preventivas.

La informacién proporcionada por la vigilancia de la salud permite, ademas, detectar precozmente pérdidas
de salud individual, formular hipétesis de causa-efecto y facilitar la adaptacién del puesto de trabajo a la persona.

La vigilancia de la salud no debe utilizarse como sustitutiva de las medidas necesarias para evitar o controlar
la exposicion a riesgos.

2. LA VIGILANCIA DE LA SALUD SUPONE UNA NUEVA ORIENTACION DE LA
ACTIVIDAD SANITARIA EN EL CAMPO DE LA MEDICINA DEL TRABAJO

La vigilancia de la salud implica una nueva orientacién preventiva de la actividad sanitaria en el campo de la
Medicina del Trabajo superadora de la tradicional actuaciéon puramente asistencial.

Los profesionales sanitarios en Medicina y Enfermeria del Trabajo asumen la funcién de estudiar y analizar la inte-
raccion entre las personas y las condiciones de trabajo en una situacién concreta con el fin de detectar posibles
dafios a la salud y facilitar asi las actuaciones encaminadas a evitar su progresion, su extensién o su reiteracion.

Para cumplir dicha funcién, los profesionales sanitarios necesitan disponer de informaciones producidas por
otros prevencionistas sobre la entidad de los riesgos presentes en cada puesto de trabajo.

A su vez, la actividad de los profesionales sanitarios genera informacién sobre los eventuales efectos de dichos
riesgos y sobre la idoneidad del puesto de trabajo en relacién con el estado de salud del trabajador.

3. LAVIGILANCIA DE LA SALUD NO ES UNA ACTIVIDAD EXCLUSIVAMENTE
ASISTENCIAL

La vigilancia de la salud no se agota en los reconocimientos médico-diagnésticos individuales sino que abarca
un conjunto de actividades de recogida de informacion sobre el estado de salud de los trabajadores tanto a par-
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tir de datos objetivos como subjetivos, provenientes de fuentes primarias o secundarias, y organizados como datos
individuales o agregados.

Ademds de los exdmenes médicos, otros procedimientos como el control de indicadores biolégicos, las
encuestas de salud, la utilizacién de técnicas cualitativas o los estudios epidemiolégicos constituyen fuentes de
informacién muy importantes en un sistema de vigilancia de la salud de los trabajadores.

La vigilancia de la salud requiere, por tanto, una capacitacion profesional no sélo para la atencién integral
especializada de enfermedades laborales sino también para la gestion y el andlisis de informacién sanitaria, lo
cual permite la incorporacion de otros profesionales sanitarios ademas de los de formacién puramente médico-
clinica.

4. LA VIGILANCIA DE LA SALUD DEBE ABARCAR LO INDIVIDUALY LO COLECTIVO

Un sistema integral y coherente de vigilancia de la salud no sélo incluye una valoracién individual del estado
de salud de los trabajadores, sino también el estudio sistematico de los patrones de salud y enfermedad en los
diferentes colectivos laborales.

Los examenes de salud son el medio mds habitual para valorar la salud individual de los trabajadores. De
sus resultados se obtiene informacion sobre la necesidad de adaptar un determinado puesto de trabajo segin
las aptitudes del trabajador (prevencion primaria) o sobre una eventual afectacion precoz de la salud indivi-
dual que requiere una actuacién preventiva inmediata para evitar un deterioro mayor (prevencion secunda-
ria).

Un tratamiento epidemiolégico sistemético de los resultados de estos examenes permite, ademds, un mejor
conocimiento sobre las relaciones entre trabajo y salud no sélo en un sentido negativo (deteccién de riesgos a
partir del dafo), sino también positivo (verificar la eficacia de la prevencién comprobando la disminucién o
ausencia de danos), con lo que se refuerza el papel de la vigilancia de la salud como instrumento para la pre-
vencién primaria.

5. LA VIGILANCIA DE LA SALUD ES UN ELEMENTO PARA LA PROMOCION DE LA
SALUD DE LOS TRABAJADORES

En términos de salud, la relacién entre un trabajador y el medio ambiente laboral no puede considerarse ais-
ladamente. Mdiltiples interacciones entre condiciones laborales y extralaborales, entre exposiciones ambientales
y patrones culturales, entre comportamientos individuales y condiciones socioeconémicas, acaban siendo deter-
minantes del nivel de salud de las personas.

No es posible, por ello, plantear con coherencia una vigilancia de la salud integral del trabajador exclusiva-
mente orientada a los factores de riesgo especificos de su trabajo sin tener en cuenta otros elementos como el
estado nutritivo, los habitos individuales, la diversidad de género o los condicionantes propios de la edad.

Por otra parte, razones de efectividad, aconsejan la integracion en un mismo sistema de vigilancia de la salud
de las enfermedades comunitarias mds prevalentes (p.e. cardiovasculares) ademas de las relacionadas con el tra-
bajo.

6. LA VIGILANCIA DE LA SALUD REQUIERE PROTOCOLOS DE ACTUACION
ESPECIFICOS SEGUN LOS RIESGOS

Un protocolo de vigilancia de la salud no es sino un plan secuencial para la obtencién de informaciones sobre
los problemas de salud.

La protocolizacién de la vigilancia de la salud permite superar los eximenes médicos rutinarios, facilita el
estudio de los problemas de salud especificamente relacionados con el riesgo laboral y garantiza una actuacion
homogénea y cientificamente rigurosa.

Un protocolo no debe reducirse a un sistema de registro ni actuar como un corsé sino servir de guia para la
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obtencién progresiva de las informaciones adecuadas de cara al conocimiento de los problemas de salud en cada
situacion concreta.

En los protocolos de vigilancia de la salud deberian incluirse indicaciones sobre las diferentes fuentes de infor-
macién disponibles para el estudio de cada problema especifico asi como sobre el andlisis sistematico de las dis-
tintas informaciones.

Un protocolo especifico en salud laboral es perfectamente compatible con actividades de vigilancia en salud
comunitaria. Del mismo modo, deberia incluirse la deteccién de enfermedades laborales en los exdmenes de
salud generales por parte del Sistema Nacional de Salud, especialmente cuando la naturaleza de los riesgos acon-
seje una vigilancia postocupacional.

7. LAVIGILANCIA DE LA SALUD DEBE RESPETAR LA INTIMIDAD DE LOS
TRABAJADORES Y LA CONFIDENCIALIDAD DE LA INFORMACION

La recopilacién de informaciones para la vigilancia de la salud debe guiarse estrictamente por objetivos de
prevencion de riesgos y de mejora de las condiciones de trabajo asi como de proteccion de la salud del propio
trabajador o de terceras personas. Estos objetivos son los que determinan qué informaciones son necesarias, como
obtenerlas y quién debe acceder a ellas.

Todas las actividades de vigilancia de la salud deben someterse a los principios éticos de la investigacion cien-
tifica y de la deontologia profesional y respetar el derecho de las personas a la confidencialidad de los datos sani-
tarios.

El acceso a los datos y a los archivos médicos individuales debe restringirse s6lo a los profesionales sanitarios.
Los datos personales sobre la salud deben estar accesibles para cada trabajador y no pueden ser comunicados a
terceras personas sin su expreso consentimiento.

No obstante, y siempre manteniendo el sigilo profesional y el anonimato, los datos agregados deben estar al
alcance de las personas con funciones y competencias en salud laboral al objeto de posibilitar la utilizacién con
fines preventivos de los resultados de la vigilancia de la salud.

8. LA VIGILANCIA DE LA SALUD NO DEBE GENERAR DISCRIMINACION LABORAL

Los resultados de las actividades de vigilancia de la salud no deben ser utilizados con finalidades discrimina-
torias ni en perjuicio de los intereses del trabajador.

La voluntariedad y el consentimiento informado de los trabajadores, ejercidos tanto individualmente como
mediante mecanismos de participacion colectiva, constituyen principios esenciales en este terreno.

Se debe evitar especialmente la utilizacion de la vigilancia de la salud como método de seleccion de trabaja-
dores resistentes al riesgo. Los exdmenes de salud deben orientarse a la prevencién y no a la seleccién. En los
examenes de salud previos a la asignacién de una tarea se evitaran valoraciones sobre requerimientos psicofisicos
no justificados. En los exdmenes de salud se tendera a sustituir el concepto de «aptitud» del trabajador por el de
«adaptacion» del puesto de trabajo. Se rechaza explicitamente la utilizacién del llamado screening genético para
valorar la predisposicion o susceptibilidad individual de los trabajadores frente al riesgo.

Debe evitarse la pérdida de empleo por motivos de salud promoviendo en su lugar la adaptacién del puesto
de trabajo o la asignacién de tareas alternativas como soluciones mds idéneas.

9. LA VIGILANCIA DE LA SALUD NO DEBE CONFUNDIRSE CON EL CONTROL DEL
ABSENTISMO

El registro de ausencias y bajas laborales por motivos de salud representa una fuente de informacién sobre la
incidencia de diversas patologias que pueden estar relacionadas con el trabajo.

El estudio y andlisis de esta informacién puede ayudar a identificar si existe realmente alguna relacion entre
la enfermedad que motiva la baja y la exposicion a riesgos en el lugar de trabajo. Para ello, es necesario que los
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profesionales sanitarios tengan acceso a los datos sobre la incapacidad temporal por enfermedad y los analicen
de una manera sistematica.

Sin embargo, dichos profesionales no deben verse involucrados en la gestion administrativa ni en el control
disciplinario del absentismo, dado que no se trata de funciones propiamente sanitarias y que, por otra parte, pue-
den suponer un quebranto de la relacion de confianza que se presupone en todo acto médico y también en la
vigilancia de la salud.

10. LA VIGILANCIA DE LA SALUD REQUIERE INDEPENDENCIA PROFESIONAL

De acuerdo con los principios del Cédigo Internacional de Ftica para los Profesionales de la Salud Laboral, los
profesionales sanitarios deben asesorar con rigor e imparcialidad tanto a los empresarios como a los trabajadores
y a sus representantes en todo lo relativo a la vigilancia de la salud.

Deben cumplir fielmente la normativa sobre calificacién y notificacién de las enfermedades profesionales
prestando su apoyo profesional a los trabajadores afectados para el reconocimiento e indemnizacién de las vic-
timas.

Los profesionales sanitarios deben tener la capacitacion adecuada para cumplir con rigor sus funciones en
materia de vigilancia de la salud, recurriendo cuando sea necesario a un adecuado apoyo especializado. Igual-
mente deben establecer lazos de cooperacion entre el resto del equipo multidisciplinar encargado de la preven-
cién y actuar coordinadamente con el Sistema Nacional de Salud.

El mantenimiento efectivo de la independencia profesional requiere de una adecuada proteccién normativa
asi como de suficientes garantias contractuales.

ADHESIONES AL DECALOGO SOBRE LA VIGILANCIA DE LA SALUD EN EL TRABAJO
Juan Carlos Bajo Albarracin. Novotec Consultores,S.A.

Manuel Baselga Monte. Institut d’'Estudis de la Salut (IES). Generalitat de Catalunya.
Angels Company Escales. Unitat de Salut Laboral Costa de Ponent.

Juan Carlos Coto Fernandez. Instituto Vasco de Seguridad y Salud Laboral OSALAN.
Juan Manuel Ferris Gil. Servicio de Prevencién Nexgrup.

Mariano Gallo Fernandez. Instituto Navarro de Salud Laboral.

Fernando Garcia Benavides. Universitat Pompeu Fabra. Barcelona.

Jerénimo Maqueda Blasco. Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo.
Salvador Moncada i Lluis. Instituto Sindical de Trabajo, Ambiente y Salud (ISTAS).
Jaume de Montserrat i Noné. Societat Catalana de Seguretat i Medicina del Treball.
Pere Plana. Sociedad Espafiola de Medicina y Seguridad del Trabajo.

Carlos Anibal Rodriguez. Universidad de Buenos Aires.

Carlos Ruiz Frutos. Universidad de Huelva.

M? Dolores Solé Gémez. Centro Nacional de Condiciones de Trabajo (INSHT).

José Vicente Silva Alonso. Centro de Salud y Seguridad en el Trabajo. Cantabria.
Manuel Velazquez. Inspeccién de Trabajo y Seguridad Social. Bilbao.

Laurent Vogel. Bureau Technique Syndical Européen pour la Sécurité et la Santé.

Para sumarse a la lista de adhesiones a la presente declaracion enviar mensaje de conformidad a la siguiente
direccion: pboix@istas.ccoo.es haciendo constar los siguientes datos:

Nombre y apellidos

DNI

Profesién/Titulacion

Institucién/Entidad/Empresa

110 [l Foro ISTAS de Salud Laboral



