


ENFERMEDADES PROFESIONALES.

SITUACION ACTUAL.

Ponente: Dr. D. Javier Millan Gonzalez. Presidente de la Asociacidn Extremefia de Medicina del Trabajo.

Si tuviéramos que valorar la situacion de las enfermedades profesionales en Espafia a tenor de las
estadisticas oficiales tendriamos que concluir que nos encontramos en una situacidon inmejorable.

Segun las ultimas estadisticas del afio 2003 del Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales en nuestro pais
se declaran 1,97 enfermedades por cada 1000 trabajadores.

Las cosas empiezan a verse de manera distinta cuando vemos los datos por Comunidades Auténomas.

Numero de enfermedades profesionales incluidas los sin baja por 1000 trabajadores (Poblacion
asalariada y Comunidad Auténoma) Afio 2003.

Navarra 12.5 Castilla La Mancha 1.6
Asturias 4.7 Baleares 1.1
La Rioja 4.7 Galicia 1.1
Aragon 4.3 Andalucia 0.8
Pais Vasco 4.2 Extremadura 0.8
Catalufia 3.2 Madrid 0.7
Castilla /Ledn 2.8 Valencia 0.7
Murcia 2.1 Canarias 0.4
Cantabria 1.9 Ceuta/Melilla 0.02




Navarra se lleva, en un extremo, el mayor numero de enfermedades profesionales y ,en el otro, se
encuentra Ceuta/Melilla en donde practicamente no declaran ninguna enfermedad a pesar de contar
con una poblacion asalariada de 40.000 trabajadores.

Comunidades como Madrid o Andalucia con mas de 2 millones de trabajadores cada una apenas
declaran un 0.7 y un 0.8 enfermedad por 1000 trabajadores.

Navarra como farolillo rojo deberia de tomar nota de como estas comunidades solucionan este
problema. Deberian de dejarse de crear Institutos de Salud Laboral y sistemas de red centinela de
deteccion de enfermedades y dedicarse a la mejor politica de Salud laboral que se hace en este pais:
Ocultar los datos debajo de la alfombra. Lo que no se ve, no existe.

Ahora bien este estado idilico de las enfermedades profesionales en nuestro pais no concuerdan con los
datos que nos proporcionan en la V Encuesta realizada en el mismo afio 2003 sobre las condiciones del
trabajo elaborada por el mismo M2 de Trabajo y Asuntos Sociales.

En su apartado sobre enfermedades profesionales nos dicen que 30 de cada 1000 trabajadores han sido
diagnosticados o estan en tramites de diagnostico de una enfermedad profesional. Curiosamente este
dato coincide con los de la Ill encuesta del afio 1999 con también 30 de cada 1000 trabajadores.
Parece como si después de mas de una década de la Ley de Prevencién de Riesgos Laborales nada
hubiera cambiado en el tema de las enfermedades profesionales.

Haciendo un esfuerzo podriamos comparar los datos de la encuesta y de las estadisticas oficiales del afo
2003 por el numero, total y tipo de enfermedad:

Encuesta Estadisticas
30 1.97 Enfermedades Profesionales por 1000 trab.*
8.8 7.7 Enfermedades de la Piel por 100 trab.
3.7 1.4 Hipoacusias.
3.8 1.5 Infecciosas
6.0 1.9 Pulmonares
1.5 1.6 Agentes Quimicos
85.0 59.8 Enfermedades huesos, articulaciones y musculares*

* Muchos epigrafes de la lista de enfermedades no son objeto de declaracion y esto puede ser debido a
que la sustancia o la actividad no es muy frecuente o no existe en nuestro pais o que las medidas
preventivas son muy eficaces vy la actividad no presenta riesgo. Por otro lado cada vez se encuentran
patologia claramente profesionales que se recogen como accidente/enfermedad del trabajo.



*En las estadisticas viene recogido como agentes fisicos y solo hemos excluido el % de las hipoacusias, el
resto se distribuye: tendinitis 73%, paralisis de nervios 7.4%, bursitis, menisco y paralisis por vibraciones
el resto hasta el total del 85%..

Otro dato interesante de la V encuesta es que el 59.4 % de los trabajadores acudieron al médico en el
Ultimo afio y un 20% de estas consultas se relacionaron con el trabajo. Un 79.3 % seialaron sentir
alguna molestia musculo-esquelética relacionada con el trabajo.

Viendo estos datos uno se pregunta para cuando la creacion de las Unidades de Medicina del Trabajo en
las Areas de Salud y asi de paso dar cumplimento a lo previsto en el Capitulo VI del Titulo Primero de la
Ley General de Sanidad.

Causas de la subdeclaracion de las enfermedades profesionales:

1. Consideracion como enfermedades comunes de muchas profesionales.

2. Dificultad cientifica para catalogar como profesional una enfermedad.

3. Desconocimiento de este tipo de enfermedades por los profesionales sanitarios. En muchas
facultades de medicina y escuelas de enfermeria no se ensefia medicina laboral.

4. Desinterés por la prevencion en la asistencia sanitaria.

5. Conflictos entre los empresarios y los trabajadores al recocer que una enfermedad esta
relacionada con el trabajo. Error en el enfoque de las labores de inspeccidn.

6. Situacion individual. En el caso de que un trabajador tenga una enfermedad profesional y para
no seguir expuesto a un riesgo laboral se puede intervenir sobre la fuente de riesgo para
eliminarlo o controlarlo, cambiar de puesto de trabajo o despedirlo por incapacidad
sobrevenida. Ante la posibilidad del paro el propio trabajador hace lo posible por ocultar la
declaracion de su enfermedad.

7. Dificultades para que las Unidades Basicas de Salud cumplan con sus funciones.
(Falta de especialistas , falta de proteccion de la labor independiente de los profesionales por
presién empresarial, continuacidn con el sistema de reconocimientos periddicos aunque ahora
se llame vigilancia de la salud, visidén mercantilista de la salud laboral)

Parece que nuestro actual Sistema Sanitario de Salud Laboral, llamese servicios de prevencién centrados
en la vigilancia de la salud, UBS, servicios de inspeccidn, institutos de salud laboral ( donde los haya) , es
incapaz de responder a las preguntas de ¢ Donde, como se producen , a cuantos afectan las
enfermedades profesionales?

Debemos tener en cuenta que el cuadro de enfermedades profesionales vigente es del afio 1978 y que
esta basado en uno anterior de los afios 1962/66y que no comprende a poblaciones laborales como
funcionarios y auténomos. Estamos obligados a ampliar por la nueva recomendacion de  la Comision
Comunidad Europea del 19/09/03 relativa a la lista Europea de Enfermedades Profesionales. En esta se



recoge dos listas: Una como anexo 1 en el que las enfermedades deben de estar directamente ligadas
con la actividad ejercida y otra lista como anexo 2 o complementaria en que las enfermedades cuyo
origen profesional se sospecha, deberian declararse y cuya inclusién en el anexo 1 de la lista Europea
podria contemplarse en el futuro. En esta ultima figuran algunas como la discopatia dorso-lumbar y los
ndédulos de cuerdas vocales.

Esta recomendacion insta a los Estados miembros a ponerla en marcha a lo mas tardar el 31/12/2006.

¢éSi no diagnosticamos las enfermedades de la lista actual, como vamos a diagnosticar las nuevas?

Para poder entender lo que esta pasando, lo primero que debemos de conocer son la peculiaridades de
nuestro sistema actual en relacién con las enfermedades profesionales.

El grupo de trabajo de la Comisién Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo ha realizado una gran
labor para aclararnos lo que esta pasando:

0 Elsistema lista actual supuso en su tiempo un gran avance al liberar al trabajador de tener que
probar su dolencia. Facilito la uniformidad de las prestaciones correspondientes.

0 Estas enfermedades requieren un tratamiento informativo mas complicado que la de los
accidentes.

0 Eldistinto desarrollo de los sistemas sanitarios laborales a nivel autondmico. Se crean institutos
de salud laboral con distintas dependencias organizativas y funciones seguin en que autonomia.

0 Demografia. El envejecimiento de la poblacidn trabajadora, la incorporacién de la mujer y de
emigrantes suponen un reto en cuanto a la adaptacion al trabajo.

0 Cambios en la estructura productiva con el aumento del trabajo temporal, precario,
subscontratas y frecuentes cambios de puestos de trabajo. Aumento de los auténomos vy
pequefias empresas de donde es dificil obtener informacion.

0 Cambios en el patréon de enfermar. Cada vez vamos a un patron multifactorial en la génesis de
la enfermedad. El avance tecnolégico introduce nuevas patologias relacionadas con el contacto
con nuevas y cada vez mdas numerosas sustancias quimicas, nuevos problemas ergondmicos y
psicosociales. Se introduce un nuevo concepto recogido en al anexo 2 de la recomendacién de
la lista Europea: Enfermedades Relacionadas con el Trabajo.

0 Cambios en el sistema sanitario. La accesibilidad del Sistema Nacional de Salud hace que las
dolencias padecidas por el trabajador sean vistas en primer lugar por el medico de atencion
primaria que se centra en su atencion y pierde la posibilidad de relacionarlo con su ocupacion
laboral.

0 Los trabajadores auténomos, parados, jubilados, los trabajadores temporales , los cambios de
trabajo, el caracter multifactorial y del frecuente retraso en la aparicion de estas



enfermedades hace indispensable la creacidon de un unico historial laboral y una adecuada
coordinacién entre las administraciones laborales y sanitarias.

Cambios en el sistema de contingencias profesionales que permitan la cabida del concepto mds
amplio de dafio derivado del trabajo como viene recogido en la LPRL.

Problematica del Sistema Actual de Notificacion de Enfermedades Profesionales

(o}

La lista actual es la transcripcién de las recomendaciones del afio 1962 y 1966 lo que su falta de
actualizacién la hace no adecuada al actual mercado de trabajo.

Hay muchas enfermedades que no se declaran o porque la sustancia o actividad no se realiza o
porque las medidas de prevencién son muy eficaces iii. La evoluciéon de los riesgos en el
trabajo ha generado que cada vez se declaren mas enfermedades por la via de accidentes al no
figurar en la lista oficial y tener una clara relacién con el trabajo.

Existe una clara redundancia entre los datos recogidos por Sanidad y los de Trabajo.

Los datos recogidos son insuficientes para la investigacion de las causas y epidemiologia.

El parte de enfermedad profesional no garantiza el derecho a la confidencialidad de los datos
de salud.

Propuestas de modificacion

(o}

El sistema de notificacion debe recoger a toda la poblacion trabajadora.

Debe recoger todas las enfermedades en cuya génesis se presuma el origen profesional (criterio
de flexibilidad de la recomendacién Europea y de la LPRL).

Actualizacion de la lista actual.

Obligacidon de notificar a todo médico independientemente del dmbito profesional en que
desarrollen su trabajo.

El parte médico de baja por enfermedad profesional debe ser el documento fundamental y ser
el inicio de un unico de flujo de notificacion .Debe de evitar duplicidades y respetar la
confidencialidad de los datos.

Es indispensable la creacién de las Unidades de Salud laboral como unidades de referencia
especializada en las Areas de Salud y elementos catalizadores en la sensibilizacion de la
patologia laboral. (Capitulo IV del titulo primero de la Ley general de Sanidad y art 38 del
reglamento de los servicios de prevencion).



Creacion de sistemas centinela de vigilancia epidemioldgica y de control de los dafos derivados
del trabajo.

Las Unidades Basicas de Salud de los Servicios de Prevencidon con los Especialistas en Medina
del Trabajo deben ser los elementos fundamentales en la deteccion de las enfermedades
profesionales.( Las razones por el que no se cumple este apartado seria motivo de un analisis
mas profundo.)

El sistema debe generar una adecuada cobertura protectora de los derechos del trabajador a
una informacion médico — diagnostica de su patologia, a una estricta confidencialidad y a un
puesto de trabajo adaptado a sus capacidades.



ANALISIS CON MIRADA DE GENERO DE LAS ENFERMEDADES PROFESIONALES DECLARADAS
EN ESPANA EN 2004

Dra. Montserrat Garcia Gdmez. Ministerio de Sanidad y Consumo

RESUMEN

Objetivos: describir las enfermedades profesionales reconocidas por el sistema de seguridad social espafiol en
el afio 2004, buscando las diferencias en los perfiles de morbilidad laboral declarada entre hombres y mujeres.

Poblacién y métodos: se analiza la informacién de enfermedad profesional notificada al Ministerio de Trabajo
y Asuntos Sociales. Las variables incluidas son: sexo, edad, actividad econdmica, ocupacidn, antigliedad en el
puesto de trabajo, tamafio de la empresa y Comunidad Autdonoma. Como indicadores se han calculado los
porcentajes, las tasas de incidencia brutas y especificas por 100.000 trabajadores y la razén de tasas. Para el
calculo de las tasas se ha utilizado como denominador la poblacién asalariada de la Encuesta de Poblacion
Activa (EPA).

Resultados: en el afio 2.004 se notificaron en Espafia 28.728 enfermedades profesionales. La incidencia en las
mujeres fue de 188,7 por 100.000 trabajadoras, y en hombres fue de 217,8. Las mas declaradas entre las
mujeres fueron las enfermedades osteomusculares, las neuroldgicas (fundamentalmente tinel carpiano) y las
cutaneas, en su mayoria dermatitis de contacto. La edad media de presentacion en los hombres fue de 39,4 +
11 aiios, y en las mujeres de 37,6 £ 11 afios. Tanto en hombres como en mujeres, son las Industrias Extractivas
y las Manufactureras las actividades que presentan una mayor tasa de enfermedades profesionales. En casi el
50% de las enfermedades notificadas, el tiempo de exposicion fue menor de 3 afios, y en un 19% menor a 6
meses.

Conclusiones: el sistema vigente de declaracién y registro de enfermedades profesionales es poco sensible
para recoger las enfermedades prevalentes hoy en dia. Para las enfermedades profesionales “clasicas”, el
sistema funciona mejor, aunque su distribucién por sectores de actividad econdmica y ocupacién, hace pensar
en motivos socioeconédmicos como variable explicativa. Ciertas enfermedades se dan con mayor incidencia en
las mujeres de determinados sectores y ocupaciones y, en otros, no se declaran, lo que podria estar indicando
aspectos diferenciales de género.

Palabras clave: enfermedades profesionales, género, morbilidad laboral diferencial.



LA VALORACION DE LA CAPACIDAD LABORAL EN LAS ENFERMEDADES
PROFESIONALES

De acuerdo con la segunda parte del titulo de la ponencia, voy a centrar la exposiciéon que me
corresponde en torno a la Valoracidn de las secuelas y deficiencias y al final de la incapacidad laboral,
que puede producirse por las diferentes patologias reconocidas como Enfermedades Profesionales.

Voy légicamente, como Médico- evaluador del INSS, a tratarlas desde el punto de vista de la Valoracion
Médica de Incapacidades en los trabajadores de la Seguridad Social, es decir, en los que se califican
actualmente por los Equipos de Valoracion de Incapacidades del Instituto Nacional de la Seguridad
Social.

Conviene por tanto hacer un pequefio recorrido histdrico sobre la evaluacién y la valoracion médica de
incapacidades.

En cuanto a la incapacidad temporal, su gestidn ha sido competencia siempre del Médico de Cabeceray
estatutariamente el control y la decision final lo han tenido los Médicos Inspectores del Cuerpo Sanitario
de la Seguridad Social. Las transferencias sanitarias y las reformas emprendidas desde la Administracion,
para la gestion de estos procesos, han otorgado también responsabilidades delegadas a los facultativos
de las MUTUAS de Accidente de Trabajo y Enfermedad Profesional de la Seguridad Social (MATEPSS) y
las ultimas modificaciones han sido el 30/12/2005 y tienden a acortar a 12 meses la permanencia en IT,
aunque temporalmente subsisten todavia los 18 meses, ahora improrrogables en el pago, por la misma
patologia, estando este control en los Médicos Evaluadores del INSS y los Equipos de Valoracion de
Incapacidades de este Instituto.

A pesar de las reformas realizadas, legisladas y pendientes, la Incapacidad Temporal sigue aumentando
en incidencia y gasto, suponiendo la prestacion un montante muy serio que puede poner en peligro el
equilibrio presupuestario de la Seguridad Social y su permanencia en los términos actuales.

Conviene sefialar algunos de los factores que influyen en el control de la IT, planteado por sus
principales agentes, los Médicos de Atencion Primaria en la “Guia Practica para el Médico de Familia de

|II

la Gestion de la Incapacidad Temporal”, que ha editado la Organizacién Medica Colegial OMC:

0 Demanda Inducida.- Deseo de compensacién- Percepcion de un derecho- Simuladores- Alta

prevalencia del paro.

O Gestidon Incorrecta.- Médicos desmotivados- Escasa formaciéon profesional- Falta de apoyo de

las Inspecciones- Inexistentes control de la calidad.

0 Fallos de Organizacion.- Falta de Coordinacion entre las Entidades Gestoras- Poca comunicacion

entre el Médico de Familia y la Inspeccidn- Pobres circuitos entre las Gerencias y la Inspeccion.

Efectivamente estos son los factores que influyen en la gestion, pero podriamos afiadir otro de Gran
Importancia: El conflicto de intereses que se plantea entre los pacientes y el Sistema Nacional de Salud,
es decir, entre la Medicina Asistencial, a nivel de su puerta de entrada que es la Atencidén Primaria y
entre los mismos y las Entidades Gestoras (INSS, MATEPSS), es decir entre la Medicina Evaluadora y
entre las distintas organizaciones entre si, con la Inspeccién Sanitaria en medio, en un sistema
establecido, que plantea serias dudas en su mecanismo de gestién y control y que necesita una reforma,



no de forma, si no de fondo, descargando la responsabilidad de los Médicos de Familia, si queremos que
la Prestacidn que protege al trabajador enfermo pueda sostenerse con los recursos generados por la
propia Seguridad Social. Pero esto, aunque puede ser objeto de debate, tiene mdas amplitud que la
ponencia planteada.

La Junta de Extremadura estd implantando el Programa “JARA” hecho por IBM, para la “Gestién Integral
de la Atencién Primaria”, que también incluye la IT.

Nos centraremos mas en las Incapacidades Permanentes (origen de la medicina evaluadora) y en su
Evaluacién y Calificacidn, que ha seguido hasta ahora el siguiente recorrido histdrico, partiendo de su
inicio, de forma simultanea al ejercicio médico de la Ley de Dato de Accidentes de Trabajo de 1900:

1.- LAS COMISIONES TECNICAS CALIFICADORAS, creadas con la Ley de la Seguridad Social de
21/Abril/1966 y reguladas mediante Decreto 2186/1968 de 16 de Agosto, fijando composicion,
funcionamiento y competencias de la COMISION CENTRAL y de las COMISIONES PROVINCIALES.

Las provinciales tenian una composicidén con una presidencia que recaia en un funcionario del Cuerpo
Técnico del INSS, un Inspector de Trabajo y tres Médicos: uno del Cuerpo Sanitario de la Seguridad
Social (Médico- Inspector), otro nombrado por el Colegio de Médicos y otro por los Sindicatos. Al final el
funcionamiento efectivo lo realizaba el Tribunal Médico Provincial, constituido por los tres médicos
mencionados, ocupando la presidencia por delegacion, el Médico-Inspector. La funcién era la
CALIFICACION de la invalidez segin grados determinados y la misma era vinculante. No habia pues
funciones de Medicina Evaluadora, si bien se podian recabar informes a los propios Centros del Sistema
y a los Concertados.

2.- LAS UNIDADES DE VALORACION MEDICA DE INCAPACIDADES Y LAS COMISIONES DE EVALUACION DE
INCAPACIDADES, creadas mediante Real Decreto 2609 de 24 de Septiembre de 1982.

a) Las Unidades de Valoracién Médica de Incapacidades (U.V.M.l.s), dependientes funcional y
administrativamente del extinguido INSALUD, que constaban de un Jefe de Unidad y los
Médicos Evaluadores correspondientes, todos del Cuerpo Sanitario de la S. Social y el apoyo
administrativo. La funciéon era ESENCIALMENTE EVALUADORA y su finalidad, emitir un
Dictamen Médico no vinculante, expresando las deficiencias y un Juicio Clinico-laboral con
destino al érgano calificador, la C.E.I. El Jefe de la Unidad era por su nombramiento o cargo,
vocal nato de la C.E.I.

Con la creacién de estas unidades, se inicia por tanto la Medicina Evaluadora dentro de la Seguridad
Social, toma cuerpo de verdadera disciplina médica dentro de la Medicina del Trabajo, y se empieza a
crear cultura y doctrina de ella, mediante cursos*, jornadas, diplomaturas y masters, que cristalizaron
en el Intento de Registro Nacional de la Invalidez (abortado al asumir el INSS las competencias) y las
GUIAS de Valoracién del Menoscabo Permanente.

El INSS, actualmente, organiza todos los afios una semana de actualizacion para los médicos
evaluadores, impartido por ellos mismos: “Jornadas de Actualizacién”, fruto de las mismas son las
ediciones sucesivas de las “Guias de actuacién de los Médicos Evaluadores del INSS”.

b) LAS COMISIONES DE EVALUACION INCAPACIDADES (C.E.ls), dependientes funcional y
administrativamente del INSS, practicamente con las mismas funciones y competencias que las
Comisiones Técnicas Calificadoras y con una composicion casi similar con algunas variantes: la
Presidencia sigue ostentdndola el INSS, con una serie de vocales: un Inspector de Trabajo, el



Jefe de la UVMI (Médico Inspector), y un Médico de los Servicios Sociales (INSERSO) y cuantos
apoyos se estimen necesarios para el asesoramiento.

Su funcidn, la misma que las de las C.T.C. s: La Calificacion de la Invalidez segln los grados, e igualmente
vinculante.

3.- LOS EQUIPOS DE VALORACION DE INCAPACIDADES (EVIs), creados mediante Real Decreto 1300/95
de 21 de Julio, que atribuyen al INSS todas las competencias en Incapacidad Permanente y de todo el
procedimiento.

Los Equipos de Valoracidon de Incapacidades, tienen similar composicién a las CEls con algunas variantes
en el personal médico: un vocal de los facultativos del INSS, nombrado por el Director General de la S.
Social, que ya no tiene que ser obligatoriamente el Médico-Evaluador Jefe y otro vocal, Médico
Inspector del Servicio de Salud correspondiente, lo demas igual, asi como el personal de apoyo que se
estime necesario.

Los facultativos del INSS con funcién evaluadora procedente de las U.V.M.I. s, se engloban dentro de la
Subdireccion de Jubilacion e Invalidez, sin érgano o unidad independiente de soporte y representacion,
con un Meédico Evaluador Jefe, con funciones estrictamente de coordinacion de los Médicos-
evaluadores.

La actual organizacion, pone claramente en evidencia que el INSS, que es una Institucion con una
gestion de prestaciones modélica y que administrativamente alcanza en calidad la excelencia en sus
tramitaciones, no tiene ninguna CULTURA MEDICA ni EVALUADORA. Como se ha visto en el recorrido
histérico tiene sélo la CULTURA CALIFICADORA. Podriamos hasta decir que ha “engullido”, por las
reformas derivadas de las transferencias, del cambio de modelo territorial y de las Administraciones
Publicas, un bocado muy grande y muy cualificado, con mucho “condimento”, casi 400 Médicos
Evaluadores, la mitad Médicos Inspectores del Cuerpo Sanitario, muchos especialistas en Medicina del
Trabajo y otras especialidades y no acaba de digerirlo por falta de cultura ( “enzimas médico-
evaluadoras), para incorporarlo a su propia estructura, como nuevo miembro auténomo e
independiente, aceptando su cualificacion, sus peculiaridades y su idiosincrasia y dandole el
reconocimiento que merecen. Creemos que seria muy deseable la creacidén de una Subdireccion General
de Valoraciéon Médica e igualmente a nivel provincial, las correspondientes Subdirecciones Provinciales
de Medicina Evaluadora.

La vision que me da el haber pasado por todos los drganos descritos, ya que he sido Vocal de la
Comision Técnica Calificadora, Jefe de la Unidad Provincial de Valoracion Médica de la Incapacidad y por
tanto Vocal de las CEls y actualmente Médico-Evaluador o facultativo del INSS y Vocal titular de la EVI en
Badajoz, creo que de alguna forma me avala y faculta para poder realizar esta serie de reflexiones y
recomendaciones.



2- PECULIARIDADES DE LAS INCAPACIDADES DERIVADAS DE LAS ENFERMEDADES PROFESIONALES.

Se considera enfermedad profesional, la contraida a consecuencia del trabajo ejecutado por cuenta
ajena en las actividades que se especifican, hasta ahora, en el R.D. 1995/78 de 12 de Mayo y que estd
provocada por la accion de los elementos o sustancias que se indican para cada enfermedad, segun
Anexo del citado RD.

Conviene precisar, porque es fundamental en la determinacidn de la CONTINGENCIA, que para que
pueda apreciarse el concepto prestacional o asegurativo de la enfermedad profesional, que tiene un
caracter estricto y limitado, deben darse tres exigencias o requisitos:

1. La realizacién de un trabajo por cuenta ajena (se amplié la cobertura opcional a los REA CP en
1972 y 1975 y mas tarde mediante R.D. 1273/2003 DE 10 de Octubre a los Auténomos, siempre
que opten a la cobertura por contingencia profesional).

2. Lainclusién en el listado de la enfermedad y de su causa.
3. Laconexidn causal entre enfermedad y trabajo.

Como ventajas de esta cobertura para recibir la prestacion por Enfermedad Profesional, no hace falta
periodo anterior de cotizacidn y se calcula en salarios reales.

En relacidon con el punto tres, conviene sefialar que la lesidn o secuela que se produce a un trabajador,
con ocasion o como consecuencia del trabajo puede ser:

0 Accidente de Trabajo
0 Enfermedad del Trabajo
0 Enfermedad Profesional.

Las diferencias entre accidente y enfermedad son varias, pero podriamos referirnos a su génesis, que
para el primero se produce brusca y violentamente en tanto que la enfermedad se desarrolla, por lo
general de manera lenta e imperceptible y habitualmente el tiempo de latencia, es decir el tiempo que
transcurre entre la exposicion al factor de riesgo y la aparicion del efecto, resulta prolongado en el
tiempo y puede ir desde unos dias, para una dermatitis de contacto, a varios afios, como es el caso de
una neoplasia. Cuanto mayor es la duracién del tiempo de latencia, mas dificil se hara el reconocimiento
de la relacién causal con el trabajo, mas dificil serd el identificar las causas laborales o extralaborales y el
papel de los factores de riesgo laborales, y son de especial dificultad cuando se manifiestan tiempo
después de contraidas o cuando se ha variado de trabajo e incluso de pais.

La Unica ventaja de identificacion y calificacion, es que dificilmente de dan solas, pero indudablemente
es mas facil de identificar el nexo causal en el Accidente de Trabajo, porque su periodo de latencia es
extremadamente corto derivado de su caracter subito e impredecible.

Hay que sefialar también, que “las enfermedades que contraiga el trabajador con motivo de la
realizacién de su trabajo, siempre que se pruebe que la enfermedad tuvo por causa exclusiva la
ejecucion del mismo” (Art. 115.2e) del Texto Refundido de la LGSS), hay que reconocerla como
Enfermedad del Trabajo y una vez reconocida, tiene el mismo tratamiento y prestaciones que el
Accidente de Trabajo, constituyendo una alternativa, de proteccién similar, a todos aquellos supuestos
que no admite el sistema cerrado de lista de nuestra normativa vigente.



En el proceso o historia de una enfermedad, pueden ocurrir los siguientes pasos para llegar a la
valoracién de la enfermedad:

0 Fracaso de las medidas preventivas - Enfermedad Profesional
0 Una vez reconocida = Tratamiento e Incapacidad Temporal y separacion del puesto de trabajo.
0 Persistencia de la enfermedad mds de 18 meses - Propuesta de Incapacidad Permanente.
0 Valoracién: denegacidn o incapacidad.
O Muerte.
La valoracién de la Incapacidad se produce en dos fases:

a) En la Fase de IT: Médicos de Familia, Médicos de Empresa, Servicios de Riesgos Laborales y
Salud Laboral, Inspeccidn Sanitaria, Mutua, Evaluadores del INSS.

No es muy normal en esta fase, la determinacién de la Contingencia por el INSS, si en los Accidentes de
Trabajo.

b) Enla Fase de |. P: Médico Evaluador del INSS, calificacién por el EVI.
La Calificacion del EVI puede ser:

O NO INCAPACIDAD PERMANENTE.

O INCAPACIDAD PERMANENTE PARCIAL*

* Una de las peculiaridades de las Enfermedades Profesionales con respecto al Accidente de Trabajo y
en menos casos con las Enfermedades Comunes, es que es muy dificil catalogar la Incapacidad como
Permanente Parcial, porque supondria la continuidad del trabajador en el riesgo, a pesar de
contemplarla la normativa.

O INCAPACIDAD PERMANENTE TOTAL para su trabajo habitual.
0 INCAPACIDAD PERMANENTE ABSOLUTA.

O GRAN INVALIDEZ.



LA INCIDENCIA DE LAS ENFERMEDADES PROFESIONALES Y LA DE SU VALORACION EN POSIBLES
INCAPACIDADES DERIVADAS DE LAS MISMAS.

Todos conocemos las distintas estadisticas existentes en materia de Enfermedades Profesionales y todos
coincidimos que no se corresponde con la realidad. Algunos llegan a sefialar, con razdén, que las
enfermedades profesionales que se declaran son sdélo la punta del iceberg de las enfermedades
producidas por ¢ en el trabajo. No voy a tocar mucho este tema, creo q se encuadra mas en la parte de
la ponencia que corresponde a mi compaiera en su exposicion. Pero sélo a modo de recuerdo e
introduccién voy a utilizar de ella, las cifras por 1000 trabajadores que daba en Mayo del 2005 en las
Jornadas de Medicina del Trabajo realizadas en Badajoz, por Comunidades Autdonomas, que son
demostrativas de lo que hemos sefialado y mas orientativa que el global de 1,97 por 1000 trabajadores
a nivel nacional:

Navarra: 12,5 Castilla la Mancha: 1,6
Asturias: 4,7 Baleares: 1,1
La Rioja: 4,7 Galicia: 1,1
Aragén: 4,3 Andalucia: 0,8
Pais Vasco: 4,2 Extremadura: 0,8
Catalufia: 3,2 Madrid: 0,7
Castilla Ledn: 2,8 Valencia: 0,7
Murcia: 2,1 Canarias: 0,4
Cantabria: 1,9 Ceuta/Melilla: 0,02

Habria que criticar con estos datos a las autonomias donde mejor se estudian: Casos de Navarra (a
distancia) y Asturias. Y felicitar a comunidades como la nuestra donde la incidencia es insignificante.

Pero todos sabemos que esto no es asi, y que los datos de los que disponemos sobre enfermedades
profesionales nos obligan a una mayor profundizacidn para dimensionar correctamente su verdadera
incidencia.

Apuntar solamente que la Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo, sefiala por dénde van los
problemas y las lineas de solucién. Concretamente nos dirige a enfermedades profesionales vinculadas a
problemas musculo-esqueléticos, que constituyen uno de los problemas mds importantes pero también,
hacia nuevas actividades y tecnologias, que ofrecen puntos de reflexion obligatoria para todos.

En definitiva, podemos decir, en base a estas consideraciones, que las ENFERMEDADES PROFESIONALES
estan SUBDECLARADAS y légicamente esto va a incidir también en el nimero de Enfermedades
Profesionales que son evaluadas para determinar incapacidades derivadas de las mismas.

Si observamos el Anexo que hemos entregado adjunto a la ponencia con los datos del INSS, de fecha de
1 de Abril de 2006, sobre prestaciones existentes a nivel Nacional y de Extremadura en materia de
Incapacidad y Poblacion, podemos observar que existen en toda Espafa 13.957 incapacitados de forma



permanente por Enfermedad Profesional, lo que supone un porcentaje de 1,63 del total de
incapacitados nacionales. A nivel de Extremadura, existen en la actualidad 206, de las 128 corresponden
a la provincia de Badajoz y 78 a la de Caceres. El total de Extremadura supone el 1,4 con respecto a los
incapacitados nacionales por Enfermedad Profesional y un porcentaje de 1,04 con respecto a los
incapacitados permanentes totales de Extremadura en todas las contingencias, frente al 1,63 del
porcentaje nacional ya descrito.

Es una pena que con la asuncion por parte del INSS de las competencias en materia de Incapacidad
Permanente en todo el proceso, Instituto inminentemente administrativo como ya hemos seiialado y sin
cultura de evaluacién médica, se cortara la Codificacién de las Enfermedades y la elaboracion del
Registro Nacional de la Invalidez, que nos hubiera aportado numerosos datos en todas las patologias y
contingencias y nos hubiera permitido elaborar y manejar un indicador muy importante en la sociedad
actual: “La Esperanza de Vida en Buena Salud”, partiendo del conocimiento e incidencia de la
incapacidad en las distintas patologias.

Por eso no podemos aportar datos correspondientes a incapacitados y patologias. En la Tesis Doctoral
que realicé en 1990: “La Incapacidad Laboral en nuestras circunstancias socio-econémicas y su relacién
con los factores de riesgo cardiovascular”, partimos de un estudio epidemiolégico completo de 10.374
trabajadores solicitantes de Incapacidades y revisiones de Incapacidad, que pasaron por la Unidad de
Valoracion de Incapacidades de Badajoz, en el periodo comprendido entre el 1 de julio de 1983 y el 20
de Diciembre de 1987.

La cifra de incapacitados totales por Enfermedad Profesional en la provincia de Badajoz era por
entonces de 134, es decir, ligeramente superior a la actual de 128, muy probablemente debido al
residual de incapacitados de la antigua mineria de Burguillos del Cerro, que muy previsiblemente hayan
fallecido ya la mayoria de ellos.

En los cuatro afos y medio del estudio, valoramos 24 casos de trabajadores catalogados con
Enfermedad Profesional, todos eran varones. De ellos, sélo hubo un nuevo caso en todo el periodo, se
trataba de un trabajador de 29 afios, con asma bronquial por Isocianato T.0.l. que fue calificado al final
como |. P. T, de la localidad de La Haba.

Los 23 restantes fueron revisiones de Incapacitados previos que fueron calificados 17 como IPA por
agravacion y 6 mantuvieron la IPT.

La patologia mas frecuente era la EPOC en un total de 21 casos, de los cuales 19, eran procedentes de la
mineria de Burguillos del Cerro y los otros dos eran, un obrero metalurgico y el otro de las industrias
quimicas.

Con asma bronquial habia un caso mas al ya mencionado como nuevo, que era un obrero de la
construccion.

Habia un caso de sordera profesional, obrero de la construccidn calificado de IPT de Villafranca de los
Barros.

En mi nueva etapa como evaluador del INSS y vocal delL EVI, sélo he valorado tres casos de Enfermedad
Profesional: uno en una determinacién de contingencia informado negativamente, un asma bronquial
de un pastelero calificado como IPT, y la revision de una IPT durante 2005. El Instituto Nacional de
Silicosis ha calificado 1 nuevo y Unico caso en Extremadura de silicosis en tercer grado, se trata de un
cantero de 55 afios de Quintana de la Serena en el que no estan especificados los afios de exposicidn. Y



varios casos de silicosis en primer grado, como resultado de la encuesta-revisién efectuada a todos los
canteros de Quintana de la Serena.

Con ésto podemos concluir, que ademds de los pocos datos estadisticos que poseemos por la
eliminaciéon de la Codificacion y los Registros de la Invalidez, éstos coinciden con el resto de las
estadisticas, en que muchas patologias declaradas, catalogadas y evaluadas como Enfermedad Comun,
podrian o deberia haber sido evaluadas como Enfermedad Profesional, pero este es un tema abierto al
debate y pendiente del nuevo listado o regulacion del actual que tenga en cuenta el cambio efectuado
desde 1978 en el mundo laboral, y la incidencia de las nuevas tecnologias en la aparicién de nuevos
riesgos laborales.

LA VALORACION DE LAS INCAPACIDADES EN LAS ENFERMEDADES PROFESIONALES

Conviene antes de entrar en la valoracion de las Enfermedades Profesionales, hacer una serie de
consideraciones sobre la Medicina Evaluadora, porque al fin y al cabo, salvo la determinacién de las
CONTINGENCIAS, la valoracion de éstas se hace de forma muy similar a las Enfermedades Comunes.

Creemos que la Medicina Evaluadora es una disciplina médica, que debemos englobarla en la
especialidad de Medicina del Trabajo, que de forma cientifica se encarga de verificar, cuantificar y
describir los procesos patoldgicos, congénitos o adquiridos, tanto fisicos como psiquicos, con el objetivo
de determinar la posible regeneracién organica, funcional, laboral, social, econémica y legal.

La Medicina Evaluadora no se plantea la curacion del paciente ni la aplicacion del tratamiento, siendo
esta particularidad, la gran diferenciacién con las otras especialidades y disciplinas médicas, es decir
frente a la medicina asistencial. La finalidad fundamental de la Medicina Evaluadora, no es conseguir la
curacion de la dolencia de un paciente, sino la cualificacién y cuantificacion del dafo o deficiencia del
individuo enfermo, lesionado o sano, con la intencién de decidir si puede reincorporarse a una actividad
laboral o si presenta alguna incapacidad o lesidon susceptible de indemnizacion. En la Medicina
Evaluadora, la relacidn médico-paciente no es confidencial como en la medicina asistencial, sino que
entra en juego la institucion publica o privada, en nuestro caso el INSS, que aprueba o deniega una
prestacidon o una indemnizacion.

La accién de evaluar en medicina es tan digna como la accion de curar, aunque ambas se desarrollen con
finalidades distintas. El cliente del médico asistencial, es el paciente y el cliente del médico evaluador, es
la sociedad a la que representa. Ambos papeles no son deontolégicamente asumibles. Por eso los
Colegios Médicos en su Codigo Deontoldgico establecen: “El médico responsable de la asistencia a un
paciente, habrda de abstenerse de ejercer funciones de peritaje, juez-instructor, forense o similar”.

El médico-evaluador de Incapacidades, puede ser definido como un técnico en la gestion de los fondos
publicos, que vela por una correcta concesidon de las prestaciones que establece nuestro sistema en
materia de capacidad laboral, mediante una justa valoracién, actuando dentro de la madxima
imparcialidad frente a las partes implicadas. Debe por tanto ser muy cauto con los informes que
recibe de los distintos médicos asistenciales para la valoracién, por que en ocasiones, la informacion
puede estar influenciada por el tipo de relacidn existente entre el médico y el paciente, al que puede
tratar de complacer de forma consciente o inconsciente, sobre todo si el paciente o sus familiares
actlan como mensajeros o parte interesada. En sentido contrario, también debe de cuidar mucho la
atencion en la determinacidn de la contingencia y la valoracion en los trabajadores que provienen de las
MUTUAS, para establecer en justicia la labor de proteccion que la Ley pretende con cualquier forma de
incapacidad.



Para terminar, decir que el médico evaluador, por el hecho de realizar una labor evaluadora, no pierde
sensibilidad por el enfermo, pero su accidn tiene prioridad a favor del principio de justicia, defendiendo
la equidad en el reparto de los medios limitados de que dispone la sociedad para ayudar y proteger a los
incapacitados. Debe para ello, realizar una funcién cientifica y sumar a todas las virtudes médicas, la de
la defensa de los intereses de la sociedad para salvaguardarla de los abusos y arbitrariedades y estd
obligado a mantener simultdneamente y en el mismo rango el principio de justicia y no-maleficencia y
por ello respetar las normas y derechos de confidencialidad, respeto, habilidad y buena praxis en el acto
médico de la evaluacién.

Dicho esto pasamos a la Valoracién de las Incapacidades en la Enfermedades Profesionales.

Sefialamos en primer lugar la determinacion de la contingencia, que la Ley asigna al EVI, motivo
frecuente de choque entre partes que terminan en instancias judiciales, aunque hay que decir que
tienen poca incidencia en la Enfermedades Profesionales y mucha en los Accidentes de Trabajo.

En la determinacién de la Contingencia es fundamental el Conocimiento de la Historia Clinica y Laboral
del trabajador. La fijacion de los antecedentes, su cronologia y comprobacién y demostracion del
cumplimiento de los tres requisitos ya expuestos: Trabajo por cuenta ajena y opciones reguladas, la
conexion entre enfermedad y trabajo y la inclusion de la enfermedad y la causa en el listado de
enfermedades profesionales.

Determinada la contingencia, la valoracidn de la incapacidad es similar a cualquier otra contingencia.
Los Médicos Evaluadores del INSS, realizamos un Informe Médico de Sintesis que tiene varios apartados:

Los Antecedentes, Afectacion Actual,, la Afectacion a los distintos Aparatos y/o Sistemas y las
Conclusiones, que abarca el Juicio Diagndstico y Valoracion, el Tratamiento seguido, la Evolucion, el
posible Tratamiento en el futuro, las Limitaciones organicas y funcionales y las Conclusiones finales.

El informe debe ser claro, conciso y ordenado. No determinante al no ser vinculante para que puedan
utilizarlo y comprenderlo los vocales de los EVIS con libertad de juicio y con soporte cientifico que
permita la defensa en caso de reclamacion.

Para la realizacion del informe el médico evaluador, aparte del reconocimiento en consulta, puede
solicitar cuantos informes o pruebas precise del Servicio de Salud, ademads de otras entidades como las
Mutuas mediante los convenios que tiene establecidos.

Evaluar es dificil y precisa pericia, orden en la exposicidon cronoldgica y gran capacidad de sintesis para
lograr unas conclusiones que sin ser determinantes, sean claras y documentadas cientificamente para
que la Calificacién de la Incapacidad o la denegacidn cumpla con los principios de justicia social que le
demanda la sociedad a la que representa el médico-evaluador.

Entre los convenios que tiene establecido el INSS, conviene exponer el firmado con el Instituto de
Silicosis de Asturias, por las especiales incidencias que hemos tenido recientemente en la Comarca de
Quintana de la Serena y sus canteras de granito. La metodologia empleada para estos casos es la
descrita en el anexo.

Esta resumida exposicion de la Valoracidn de Incapacidades en relacion con las Enfermedades
Profesionales, nos permite, para finalizar, extraer una serie de conclusiones:



La Valoracion Médica de las Incapacidades en las Enfermedades Profesionales, una vez catalogadas
como tales, se realiza de forma similar al resto de contingencias, con la salvedad hecha de la Incapacidad
Permanente Parcial, como proteccion al trabajador, aunque las mantenga la normativa.

El nimero de valorados e incapacitados por Enfermedades Profesionales es muy bajo en relacidn a las
Contingencias por Enfermedad Comun y Accidente de Trabajo, en concordancia con el bajo nimero que
se declaran.

Por la misma razén, la determinacion de la Contingencia se plantea muy contadas veces en las
Enfermedades Profesionales.

Tanto en la Incapacidad Temporal como en la Incapacidad Permanente, es previsible que muchas
enfermedades profesionales vengan catalogadas como enfermedades comunes.

También es previsible que un nuevo listado o una nueva regulacién de las Enfermedades Profesionales,
haga aumentar la incidencia de ellas en la Valoracion de Incapacidades.

Francisco Zambrano Vazquez

Badajoz Junio de 2006
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ENFERMEDADES PROFESIONALES CAUSADAS POR AGENTES QUIMICOS

M2 Castellano Arroyo
Catedratica de Medicina Legal y Forense. Departamento de Medicina Legal y Toxicologia

Directora de la Escuela de Medicina del Trabajo. Universidad de Granada. Unidad Docente de Medicina del
Trabajo de Andalucia

1. CONCEPTO DE ENFERMEDAD PROFESIONAL Y CLASIFICACION ACTUAL
2. MODIFICACIONES FUTURAS RESPECTO A LAS ENFERMEDADES PROFESIONALES

3. ENFERMEDADES PROFESIONALES DE ORIGEN QUIMICO

1. CONCEPTO DE ENFERMEDAD PROFESIONAL Y CLASIFICACION ACTUAL

La division de la patologia laboral en “Accidente de Trabajo” (AT) y “Enfermedad Profesional” (EP) es
adecuada atendiendo a las caracteristicas de estas dos entidades.

En el AT el riesgo es muy diverso e imprevisible, su naturaleza es muy variable y su alcance y consecuencias
muy distintas y sin relacién directa con mecanismos o actividades. Por otro lado, en esta entidad, se puede
precisar el momento en que sucede y por tanto, establecer con rigor la relacién de causa-efecto.

En la EP el riesgo es conocido en su naturaleza, intensidad y gravedad, asi como en las actividades, tareas y
ambientes laborales en las que estd presente; por ello puede y debe prevenirse y evitarse a través de un
control adecuado de las fuentes y de las actividades en las que el trabajador entra en contacto con dicho
riesgo.

El art. 116 de la LGSS, recogido como el art. 85 del Texto Refundido de la LGSS Decreto 2065/74, de 30 de
mayo, definié la Enfermedad Profesional (EP), estableciendo los criterios legales, médicos y bioldgicos que
debia cumplir esta para ser considerada como tal, este dice. “Se entenderd por enfermedad profesional la
contraida a consecuencia del trabajo ejecutado por cuenta ajena en las actividades que se especifiquen en el
cuadro que se apruebe por las disposiciones de aplicacion y desarrollo de esta ley, y que esté provocada por
la accion de los elementos o sustancias que en dicho cuadro se indiquen para cada enfermedad profesional.



El R.Decreto 1995/1978 de 12 de mayo, aprobd el Cuadro de Enfermedades Profesionales en el Sistema de
la SS, indicando en su articulo 22 “El Ministerio de Sanidad y Seguridad Social podrd modificar el cuadro de
Enfermedades profesionales..., previos los informes que en cada caso se estimen procedentes”.

El Anexo de este Real Decreto contenia la Lista de Enfermedades Profesionales con las relaciones de las
principales actividades capaces de producirlas, agrupadas en:

A) Enfermedades profesionales producidas por Agentes Quimicos

B) Enfermedades profesionales de la piel causadas por sustancias y agentes no comprendidos en
alguno de los otros apartados.

C) Enfermedades profesionales provocadas por la inhalacién de sustancias y agentes no comprendidas
en otros apartados

D) Enfermedades profesionales infecciosas y parasitarias

E) Enfermedades profsionales producidas por agentes fisicos

F) Enfermedades sistémicas

Ordenes del Ministerio de Trabajo de 12/1/63 y de 15/12/65 establecieron las “Normas Médicas” para su
aplicacidn en los reconocimientos, el diagndstico y la calificacion de las EP.

La evolucion seguida por la normativa laboral en los ultimos afios ha seguido manteniendo las EP en el
encorsetamiento que suponia la lista cerrada de EP, la rigidez en las actividades y tareas que se
desempefiaban, la precision sobre el tipo de industria o medio en el que se desarrollara el trabajo y la
exactitud en el cuadro clinico sufrido por el trabajador, incluyendo incluso datos analiticos concretos, etc.,
etc. Esto daba una gran seguridad juridica, ya que si el diagndstico coincidian con una enfermedad contenida
en la lista, la actividad realizada también y el cuadro clinico era el previsto, la calificacién era inmediata y
también al acceso a las prestaciones. Se trataba, pues de un sistema en el que prevalecia el aspecto
indemnizatorio sobre el cientifico, técnico o preventivo.

Sin embargo la convergencia europea en diversas materias invitaba a unificar la normativa respecto a las EP
y, aunque en lo que se refiere a la relacion de las mismas y su clasificacién, no habia notables diferencias, si
era unanime la opinion de que habia que llegar a una relacidn flexible y abierta a posibles enfermedades a
incluir en el futuro. Otros cambios necesarios afectaban al sistema de notificacién, ya que las diferencias
actuales no permiten comparar los resultados entre los distintos paises y, sobre todo, a establecer unas
medidas preventivas que garantizaran el pleno control del riesgo en estas patologias.

Igualmente se presentaba como un serio compromiso la necesidad de investigacién cientifica en las
patologias profesionales y en los factores psicosociales que influyen en la aparicién del riesgo y sus
consecuencias.



En el momento actual estamos a la espera de la publicacidn de la nueva normativa sobre EP que incluird en
apartados diferentes (atendiendo a los borradores de los que hemos dispuesto hasta ahora) los siguientes:

0 Agente. Estableciendose:

o

Grupo 1: Enfermedades profesionales causadas por agentes quimicos.

0 Grupo 2. Enfermedades profesionales causadas por agentes fisicos.

0 Grupo 3. Enfermedades profesionales causadas por agentes biolégicos. Grupo 4.
Enfermedades profesionales causadas por inhalacion de sustancias y agentes no
comprendidas en otros apartados.

0 Grupo 5. Enfermedades profesionales de la piel causadas por sustancias y agentes no
comprendidos en alguno de los otros apartados.

0 Grupo 6. Enfermedades profesionales causadas por agentes carcinogénicos.

0 Relacidn indicativa de sintomas y patologias relacionadas con el agente

0 Principales actividades capaces de producir enfermedades relacionadas con el agente

Esta modificacion introduce novedades importantes, pero sigue manteniendo una normativa especifica que
aunque con menor rigidez, también determina cuales son las enfermedades que tienen caracter de

“profesional”, que elementos las originan y las actividades, ambientes e industrias en las que estd presente
el riesgo de contraerlas; también especifica los sintomas y patologias relacionados con el agente, aunque a

titulo “indicativo”.

Muy importante consideramos la introduccion del Grupo 6. Enfermedades profesionales causadas por
agentes carcinégenos. . Todos los agentes tienen el caracter de quimicos a excepcién del polvo de madera,
la silice, el radon vy las radiaciones ionizantes.

La practica ha venido demostrando a lo largo de los afios que se notifica mucho mas las lesiones
constitutivas de “Accidente de Trabajo” que las correspondientes a “Enfermedades Profesionales” que
pasan mds como enfermedad comun, como ejemplo, en el aflo 2004 la cifra de accidentes laborales
ascendio a 955.744 frente a las 28.728 Enfermedades profesionales declaradas.

No obstante, en un estudio de la Escuela Nacional de Medicina del Trabajo del Instituto de Salud Carlos Ill
realizado por Jeronimo Maqueda y M2 Jesus Ordaz se ha puesto de manifiesto el incremento de la incidencia
de las Enfermedades profesionales desde 1998. Este dato probablemente se asocia a la mejora en el sistema
de notificacidn, aun pendiente de perfeccionarse en un futuro préximo.



Atendiendo al Anuario de Estadisticas Laborales del afio 2004 las E.P. declaradas fueron: en 1998: 12.125; en
1999: 16.188: en 2000: 19.622; en 2001: 22.844; en 2002: 25.040; en 2003: 26.857 y en 2004: 28.728.
Mientras que en términos de incidencia por cada 100.000 habitantes las cifras para esos mismos afios
fueron de 110, 138.5, 159, 177.4, 188.4, 196.1y 202.2.

Es muy probable que mas que aumento en términos absolutos lo que se haya producido es un mayor nivel
de notificacién de las enfermedades profesionales.

En cuanto a la distribucidon por agentes causales, sabemos que han disminuido las producidas en el medio
agricola.

Los agentes fisicos siguen siendo responsables de la mayor parte de patologias, por lo que estamos
asistiendo a una redistribucion de la morbilidad laboral en torno a los factores de riesgo ergondmicos. El
peso de los agentes fisicos fue del 78.6% del total en 1998 y llegd al 86.9 en el afio 2003. A los agentes fisicos
les seguian las patologias dermatoldgicas.

En el estudio se pone de manifiesto una disminucion de las E.P. en la agricultura, asi como en las
enfermedades infecciosas y parasitarias, que ocupaban el tercer lugar en el afio 1998 y han pasado al sexto
lugar en 2003; la mitad de ellas se produjeron en el sector sanitario y de la investigacién.

En la UE también son las dolencias mecanicas de fatiga de vainas tendinosas las mas frecuentes, seguidas de
la epicondilitis de codo, la dermatitis de contacto y la hipoacusia por ruido.

La comparacion entre los datos de la UE tiene grandes dificultades, ya que las enfermedades son las
mismas, pero el sistema de notificacion es diferente por lo que los resultados no son comparables.

2. PRINCIPALES NOVEDADES EN LAS FUTURAS MODIFICACIONES RESPECTO A LAS ENFERMEDADES
PROFESIONALES

Las principales modificaciones han sido:

2.1. Ordena los agentes siguiendo las Recomendaciones de la OIT de 2002 y de la Comisién Europea de
2003

a) Los agentes quimicos se han agrupado por sus propiedades y su naturaleza siguiendo un orden
alfabético. Se sefiala que aquellos que tienen efectos cancerigenos y dan lugar a lesiones especificas, se
codificaran en el apartado de “Neoplasias”, introducido como novedad en el listado. Se han introducido
como agentes nuevos los oxidos de nitrogeno, el Antimonio, el Aluminio, las Amidas de bajo peso
molecular: Formamida, Acetamida, Dimetilformamida, Dimetilacetamida, acrilamida, los
Organoclorados y los Fosforados.

b) En los agentes fisicos se han incluido las patologias producidas por los movimientos repetitivos y las
posturas forzadas en el trabajo; la patologia originada por el esfuerzo mantenido de la voz; el efecto de



los rayos ultravioleta sobre el ojo; la accidn local del frio y las discopatias por vibraciones verticales.

c) En el grupo de los agentes bioldgicos se consideran las “Enfermedades infecciosas y parasitarias del
personal que se ocupa de la prevencidn, asistencia y cuidado de enfermos y en la investigacion”
proponiéndose seguidamente “a titulo meramente indicativo” una amplisima relacion de estas
enfermedades. A pesar de esta lista casi exhaustiva deja abierta la posibilidad de considerar como
profesional cualquier otra patologia infecciosa y parasitaria adquirida por trabajar en contacto con los
agentes que las produzcan. Esto en un mundo interracial y con importantes migraciones poblacionales
es imprescindible y una garantia importante para los trabajadores en el ambito de la salud.

d) En el grupo de la patologia respiratoria se han incluido junto a los polvos reconocidos tradicionalmente
(silice, carbon, amianto, talco, caolin, tierra de batan, bentonita, sepiolita, mica y otros silicatos
naturales; asi como los metales sintetizados, compuestos de carburos metadlicos de alto punto de fusidn
y metales de ligazén de bajo punto de fusidén), a “Sustancias de alto peso molecular (sustancias de
origen vegetal, animal, microorganismos, y sustancias enzimaticas de origen vegetal, animal y/o de
microorganismos)” y “Sustancias de bajo peso molecular (metales y sus sales, polvos de maderas,
productos farmacéuticos, sustancias quimico plasticas, aditivos, etc.)”.

e) Se afade el grupo 6: Enfermedades profesionales causadas por agentes carcinogénicos, en el que se
menciona al Amianto, las Aminas aromaticas, el Arsénico y sus compuestos, el Benceno, el Berilio, el Bis
(cloro-metil) éter, el Cadmio, el Cloruro de Vinilo monémero, el Cromo VI y sus compuestos, los
Hidrocarburos aromaticos policiclicos, el Niquel y sus compuestos, el polvo de madera, la silice, el
Radon y las Radiaciones ionizantes.

2.2. Se indican los sintomas y patologias relacionadas con el agente, pero no de una forma rigida sino
“indicativa” y flexible. En tercer lugar, Se enuncian de forma muy exhaustiva las industrias, trabajos y
actividades en las que puede entrarse en contacto con el agente.

2.3. Desde la perspectiva preventiva, en esta nueva reformulacién de las EP siguiendo los criterios de la OIT
y de la Comisidn Europea se potencia el aspecto preventivo. Es fundamental que se precise la necesidad de
medidas preventivas para las EP contenidas en el listado. También tiene gran importancia involucrar al
Sistema Nacional de Salud en la prevencién de las EP; en Atencidn Primaria pueden detectarse los primeros
sintomas e iniciar a través de un diagndstico certero el tratamiento que evite la enfermedad y menos aun
las secuelas.

En este aspecto cabria considerar en un futuro la posibilidad de una Historia Clinica Unica para la persona, en
la que estuvieran contenidos los aspecto patolédgicos relacionados con el trabajo y los debidos a causas
comunes; Historia Clinica que deberia quedar protegida por una accesibilidad controlada por la persona,
bien con su propia huella dactilar o por la aportacion de su clave personal que, conoceria de forma similar a
su carnet de identidad; estos extremos podrian precisarse en el futuro por expertos en Merdicina legal y
Derecho sanitario.



Otros factores a considerar en el futuro de las EP es el avance en el conocimiento de las mismas. Para ello la
investigacion debe dirigirse a un estudio preciso de su frecuencia; los mecanismos de produccion de las
lesiones, la influencia que tiene en la respuesta patoldgica las propias caracteristicas genéticas del
trabajador lo que favoreceria la identificacion de la vulnerabilidad particular frente al riesgo, etc., etc. son
retos que afectan a todos los que estamos comprometidos con la Medicina del Trabajo y la Salud laboral de
los Trabajadores.

3. ENFREMEDADES PROFESIONALES DE ORIGEN QUIMICO

Practicamente todos los productos quimicos estan comprendidos dentro de las EP cuya relacién actual es la
siguiente:

1. Plomoy sus compuestos

2.  Mercurio y sus compuestos

3. Cadmioy sus compuestos

4. Manganeso y sus compuestos.

5. Cromoy sus compuestos

6. Niquel y sus compuestos

7. Berilio (glucinio) y sus compuestos

8. Talio y sus compuestos

9. Vanadio y sus compuestos

10. Fésforo y sus compuestos

11. Arsénico y sus compuestos

12. Cloroy sus compuestos inorganicos

13. Bromo y sus compuestos inorganicos

14. Yodo y sus compuestos inorganicos



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Fldor y sus compuestos

Acido nitrico

Oxidos de azufre

Amoniaco

Anhidrido sulfuroso

Acido sulfdrico

Acido sulfhidrico

Sulfuro de carbono

Oxidos de carbono

Oxicloruro de carbono

Acido cianhidrico, cianuros y compuestos de cianégeno

Hidrocarburos alifaticos saturados o no, ciclicos o no, constituyentes del éter, del petréleo y de la
gasolina

Derivados halogenados de los hidrocarburos, alifaticos, saturados o no, ciclicos o no

Alcoholes

Glicoles

Eteres orgénicos y sus derivados halogenados

Cetonas

Esteres organicos y sus derivados halogenados

Acidos orgénicos

Aldehidos



35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

Nitroderivados alifaticos

Esteres del acido nitrico

Benceno, tolueno, xileno y otros homdélogos del benceno

Naftaleno y sus homdlogos

Derivados halogenados de los hidrocarburos arométicos

Fenoles, homdlogos y sus derivados halogenados

Aminas e hidracinas aromaticas y sus derivados halégenos, fendlicos, nitrosados, nitrados vy
sulfonados

Poliuretanos (isocianatos)

Nitroderivados de los hidrocarburos aromaticos y de los fenoles.

En el Proyecto actual de Enfermedades profesionales aparecen clasificadas como sigue, (ponemos en negrita
los nombres no recogidos en la relacion de 1978. Y colocamos un asterisco en aquellas sustancias que se

asocian a la produccién de neoplasias y que han pasado a formar el Grupo 6 como especifico en la nueva

clasificacion):

METALES

- Aluminio

- Arsénico y sus compuestos *

- Berilio (glucinio) y sus compuestos *

- Cadmio y sus compuestos *

- Cromo y sus compuestos *

- Fésforo y sus compuestos. Se especifica la patologia producida por el Fésforo blanco; Fésforo

sélido; Humos de Fésforo y Sesquisulfuro de Fésforo.

- Manganeso y sus compuestos



- Mercurio y sus compuestos

- Niquel y sus compuestos *

- Plomo y sus compuestos

- Talio y sus compuestos

- Vanadio y sus compuestos

METALOIDES

- Antimonio y derivados. Junto a la relacién de sintomas y patologia relacionada con el agente, se
especifica que el SbCI3, SbCI5 y Sb203 producen efectos sobre el DNA

HALOGENOS

- Bromo y sus compuestos inorganicos

- Cloro y sus compuestos inorgdnicos

- Flbor y sus compuestos

- Yodo y sus compuestos inorgdnicos. Especifica la patologia ocasionada por Vapores y por la Forma
cristalina o solucién concentrada.

ACIDOS INORGANICOS

- Acido Nitrico

- Acido sulfurico y 6xidos de azufre (Se colocan en el mismo epigrafe)

- Acido sulfhidrico

- Otros acidos inorganicos no considerados anteriormente: Acido bérico, clorhidrico, perclérico,
fosforico, sulfamico, etc.

- Acido Cianhidrico, Cianuros y compuestos de cianégeno

ACIDOS ORGANICOS



- Acidos orgénicos. Junto a la relacién de sintomas y patologia relacionada con el agente, se
especifica la patologia originada por el Acido férmico, el Acido acético, el Acido oxalico, el Acido abiético y el
Acido plicatico.

SUSTANCIAS ALCALINAS

- Sustancias alcalinas: Alcalis y otros compuestos basicos de sodio, potasio, calcio v litio. Junto a la
relacion de sintomas y patologia relacionada con el agente, se especifica la patologia originada por los
Cloratos y los Percloratos.

ALCOHOLES Y FENOLES

- Alcoholes. Junto a la relacidn de sintomas y patologia relacionada con el agente, se especifica la
patologia originada por el Metanol

- Fenoles, homdlogos y sus derivados halogenados. Pentaclorofenol. Hidroxibenzonitrilo

ALDEHIDOS

- Aldehido. Junto a la relacién de sintomas y patologia relacionada con el agente, se especifica la
patologia originada por el Acetaldehido, Aldehido acrilico, Aldehido benzoico. Formaldehido y
Glutaraldehido.

ALIFATICOS

- Hidrocarburos alifaticos saturados o no, ciclicos o no, constituyentes del éter, del petréleo y de la
gasolina. Se ha afiadido: Saturados: Alcanos, Parafinas. Junto a la relaciéon de sintomas y patologia
relacionada con el agente, se especifica la patologia originada los Alcanos de mas de dos atomos de
carbono, y por el N-hexano.

- Derivados halogenados de los hidrocarburos, alifaticos, saturados o no, ciclicos o no. Se ha
anadido: Diclorometano, Triclorometano, Tribromometano, Dicloro 1-2 etano, Tricloroetano, Dicloroetileno,
Tricloroetileno, Dicloropropano, Cloropropileno, Cloro 2- butadieno, Cloruro de metileno, Tetracloruro de
carbono, Percloroetileno).

- Bromuro de metilo

- Cloruro de vinilo monémero*

AMIDAS
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- Amidas de bajo peso molecular: Formamida, Acetamida, Dimetilformamida, Dimetilacetamida,
Acrilamida. Junto a la relacién de sintomas y patologia relacionada con el agente, se especifica la patologia
que origina la Acrilamida

AMINAS E HIDRACINAS

- Aminas (primarias, secundarias, terciarias, heterociclicas) e hidracinas aromaticas y sus derivados
halégenos, fendlicos, nitrosados, nitrados y sulfonados.*

AMONIACO

- Amoniaco

AROMATICOS

- Benceno*

- Naftaleno y sus homologos

- Xileno y Tolueno

- Vinilbenceno (estireno) y divinilbenceno.

- Derivados halogenados de los hidrocarburos aromaticos

- Nitroderivados de los hidrocarburos aromaticos*: Nitro-dinitrobenceno, Dinitro-trinitrotolueno.
Junto a la relacién de sintomas y patologia relacionada con el agente, se especifica la patologia originada por
el Nitrobenceno, Dinitrobenceno y Trinitrotolueno. Se afiade la asociacidn con neoplasias y la prohibicién de
la produccion y empleo del 4-Nitrodifenil; asi como el reconicimiento de la produccién de Cancer de vejiga
por la Anilina (80/1107/CEE)

- Derivados nitrados de los fenoles y derivados hidroxibenzonitrilos. Dinitrofenol. Dinitro-ortocresol.
Dinoseb (2-sec-butil-4,6-dinitrofenol), loxinil, Bromoxinil. Junto a la relacidn de sintomas y patologia
relacionada con el agente se especifica la originada por el Dinitrofenol, el Dinitro-ortocresol y el Dinoseb (2-
sec-butil-4,6-dinitrofenol)

CETONAS

- Cetonas. Junto a la relacidon de sintomas y patologia relacionada con el agente se especifica la
originada por la Metilbutilcetona y por la Metiletilcetona.

EPOXIDOS
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- Epoxidos. Oxido de etileno, Tetrahidrofurano, furfural, epiclorhidrina, Guayacol, Alcohol
furfurilico, Oxido de propileno. Junto a la relacién de sintomas y patologia relacionada con el agente se
especifica la originada por el Furfural, el Oxido de propileno y el Oxido de etileno

ESTERES

- Esteres organicos y sus derivados halogenados. Junto a la relacién de sintomas y patologia
relacionada con el agente se especifica la originada por el Acetato de vinilo, los Acrilatos y el Silicato de etilo.

- Esteres de Glicol: Metil cellosolve o Metoxi-etanol etil cellosolve, Etoxietanol etc.Anhidrido
sulfuroso

- Otros ésteres no considerados en el apartado anterior, Eter metilico, etilico, isopropilico, vinilico,
dicloroisopropilico, etc. *

GLICOLES

- Glicoles. Junto a la relacion de sintomas y patologia relacionada con el agente se especifica la
originada por el Etilénglicol y por su metabolito el Acido oxalico

ISOCIANATOS

- Poliuretanos (isocianatos)

NITRODERIVADOS

- Nitroderivados alifaticos. Nitroalcanos. Junto a la relacion de sintomas y patologia relacionada con
el agente se especifica la originada por el 2-nitropropano

- Nitroglicerina y otros Esteres del acido nitrico

ORGANOCLORADOS y ORGANOFOSFORADOS

- Organofosforados y carbamatos

- Organoclorados

OXIDOS
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- Oxido de carbono
- Oxicloruro de carbono

- Oxidos de nitrégeno. Junto a la relacién de sintomas y patologia relacionada con el agente se
especifica la originada por el Protéxido de nitrégeno, el Oxido nitrico y el Didxido de nitrégeno

SULFUROS
- Sulfuro de carbono

No podemos detenernos en el estudio especifico de cada toxico ya que cada uno tiene sus propiedades
fisico-quimicas, su mecanismo de accion, su particular manera de biotransformarse, etc.

Una manera de abordar su estudio es atendiendo a su estado fisico, lo que nos permite distinguir:

1) Gases y vapores. El punto comun es que la absorcidn se producird por via respiratoria, con la
particular peligrosidad de la misma, por su gran superficie de absorcion, y por la rapidez de la
misma, al producirse el paso inmediato del toxico a la circulacion sanguinea, lo cual impide el
tratamiento evacuante y neutralizante.

Sin embargo, dentro de las sustancias cuya naturaleza es la gaseosa, hay una gran diversidad
en lo que a composicidén quimica se refiere, y por tanto en mecanismo de accién.

Tenemos asi:

a) Gases y vapores irritantes y caUsticos: Amoniaco, Acidos Fluorhidrico, Clorhidrico,
Sulfurico, Fosfdrico, Nitrico, Perclérico, Sulfhidrico; el Formaldehido, Didxido de azufre,
Cloro, Vapores nitrosos, Fosgeno u Oxicloruro de C, Ozono, Acroleina o Aldehido alilico,
Oxido de etileno.

b) Gases Asfixiantes: Mondxido de carbono, Acido Cianhidrico, Cianuros y Cianégeno,
Cianobromuro y Cianocloruro, Cianuro de vinilo o acrilonitrilo, Cianuro de metilo y
Cianuro de etilo.

c) Gases y vapores anestésicos: Disulfuro de carbono, Fluoroéteres.

d) Otros vapores o gases: Isocianatos, Arsenamina, Hidruro de fésforo, Bromuro de
metilo, Gases lacrimdgenos, Gases procedentes de botes fumigenos.

2) Disolventes. Son en general muy liposolubles y su accidon inmediata se ejerce sobre el SNC
produciendo depresiéon con desorientacion, euforia, vértigo, , confusién, llegando , en
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3)

4)

concentraciones elevadas al coma, paralisis, convulsiones y muerte por parada respiratoria. En
general también tienen efectos irritantes, pudiendo producir neumonitis y EP hemorragico. La
patologia crénica se asocia a alteraciones del comportamiento y psicomotrices, irritacion de
vias respiratorias, impotencia,, glomerulonefritis, eritemas y eccemas. Las patologias
especificas son muy variadas (aplasia medular del benceno, carcinogénesis, etc.).

En los Disolventes entran la mayoria de los hidrocarburos: Los alifdticos o de cadena abierta
(alcanos), los Aliciclicos, los Aromaticos y los Halogenados. Estos presentan una toxicidad
general y otra especifica, destacando: Hexano, Tetracloruro de carbono, Cloroformo,
Diclorometano,, Tricloroetileno, Tetracloroetileno, Tricloroetano, Benceno, Tolueno,
Metanol, Etilénglicol, Acetona, Metil-n-butil cetona y el Disulfuro de carbono.

Metales. Constituyen una importante parcela de la toxicologia industrial. Practicamente todos
ellos son capaces de inducir una proteina, la metalotioneina que forma un complejo con el
metal, actuando como mecanismo detoxificador. En general presentan cierta accion irritante
local, pueden inducir reacciones de hipersensibilidad y, de manera especifica suelen interferir
reacciones bioquimicas en el organismo con alteraciones enzimaticas que condicionan los
efectos especificos de cada uno de ellos. Entre los mas importantes tenemos: Plomo, Mercurio,
Arsénico, Cadmio, Talio, manganeso, Niquel, Berilio y Cromo.

Plaguicidas. Son sustancias o ingredientes activos que pueden presentarse como polvos,
emulsiones, soluciones y cuya forma de aplicacién es en aerosol o pulverizada por lo que su
toxicidad por via respiratoria y a través de la piel es muy importante. La seguridad de su
manejo va ligada a los plazos de seguridad o periodo que debe transcurrir desde su aplicacion
hasta el consumo o el etiquetado sobre su peligrosidad. Los grandes grupos son:

4.1. Insecticidas

a) Los Organoclorados en cuya composicion entra el Cl, son los derivados
clorados del Etano, los Ciclodienos y los derivados clorados del
Ciclohexano. Son muy liposolubles, se acumulan en grasas y se eliminan
dificilmente. Su accién principal es sobre el SNC y SNP, con inhibicién de la
Ca, MG-Atepasa y un bloqueo del receptor del acido GABA,
neurotransmisor inhibidor; la accién resultante es la alteracion del flujo
ionico a ambos lados de la membrana de la neurona axonal. Son ademas,
irritantes de las mucosas, hepatonefrotéxicos y algunos de ellos con riesgo
carcinogénico.

b) Los Organofosforados, cuya accidn téxica se ejerce por tres mecanismos:
toxicidad directa sobre el parénquima pulmonar, hepatico, renal, médula
6sea; por inhibicion de la colinesterasa dentro del SNC y SNP y por
inhibicion de la esterasa neurotoxica o esterasa diana de la neuropatia. Los
mas conocidos son el Parattion, Metil-paratidn, Malation, Clorpirifés, Metil-
oxidemeton, Metil-pirimifds, Metil-azinfos, Fentidn, Diazindn, Diclorvds,
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Dimetoato y Metamidofds.

c) Carbamatos, con mecanismo de accion similar a los fosforados en lo
referente a la inhibicidn de la colinesterasa.

d) Las Piretrinas y Piretroides de origen vegetal, con capacidad sensibilizante
cutdnea.

e) Neonicotinoides. Abamectina. Amitraz. Piridabén...

4.2. Funguicidas: Tiocarbamatos. Halobenzonitrilos...

4.3. Herbicidas: Bipiridilos. Tiazinas. Clorofenoxiacidos...

No alargamos mas el contenido de este trabajo, ya que exponer aqui los cuadros clinicos (sintomas y
patologias) correspondientes a cada sustancia o grupo de sustancias haria el trabajo muy extenso; igual
ocurriria con la enumeracién de las Principales actividades capaces de producir enfermedades relacionadas
con el agente quimico.

Hablar de las EP de origen quimico entrando en el mecanismo de accion de cada sustancia quimica y sus
efectos sobre el organismo seria como hacer un Tratado de Toxicologia industrial o profesional. No obstante
recomendamos bibliografia util a los efectos de consulta sobre cada téxico en cuestién.

Si queremos insistir en que es muy importante que se establezcan y regulen las medidas preventivas
propias para cada sustancia y, sobre todo, adecuarlas a la forma en que se concreta el riesgo, para lo cual es
preciso tener en cuenta todas las actividades en las que una persona trabajadora se enfrenta a una sustancia
guimica capaz de afectar a su organismo.

A los profesionales que dedican sus esfuerzos a potenciar la salud de los trabajadores hemos de recomendar
desde aqui que sus experiencias no se queden en el mero individualismo; es preciso, recoger, elaborar,
analizar y discutir todos los datos que se extraigan del cuidado médico de los trabajadores. La comunicacion
y publicacion de resultados puede convertirse en fuente de conocimiento para si mismo y para otros y en
inspiracién para la planificacién de trabajos que confirmen o rechacen hipétesis haciendo mds sélidos los
conocimientos cientificos respecto a la patologia profesional de origen quimico. No olvidemos la estrecha
relacion que existe entre la practica y la doctrina o teoria, cuando aplicamos los conocimientos tedricos a la
solucion de un problema practico, estamos, a su vez obteniendo resultados que vienen a enriquecer la
teoria, aumentando asi el bagaje cientifico con el que podremos enfrentarnos a un caso practico en el
futuro. En el momento actual, la investigacion cientifica es imprescindible para conocer mejor todo lo
relativo a las sustancias quimicas, pero también es importante la investigacion basada en el individuo, su
carga genética que muchas veces condiciona su disponibilidad proteica o enzimatica en el proceso de
distribucién del téxico en el organismo, o su respuesta en la biotransformacién de una sustancia quimica, o
no digamos su particular manera de realizar la eliminacion del toxico o sus metabolitos.
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Todo ello supone en la toxicologia actual un reto similar al que lanzaba el Juez Fielding en el siglo XVIII,
cuando en un juicio por un posible envenenamiento dirigiéndose a los médicos dijo “sacad el veneno de
donde esta escondido, mostradlo y yo podré condenar”, esto llevd a la puesta a punto del aparato de March
para aislar e identificar el Arsénico en las muestras bioldgicas de una persona viva o fallecida. A esto
siguieron las técnicas de extraccion organica de Stass y Otto para identificar los alcaloides y asi hasta
nuestras técnicas actuales de Espectrofotometria de absorcidn atémica, de masas o de infrarrojos.

La lucha contra las EP de origen quimico tiene que pasar por:

e |dentificar la presencia de la sustancia quimica capaz de producir dafio, cuantificarla y
mantenerla bajo control

e Establecer las medidas preventivas adecuadas en la persona trabajadora, tipo de exploraciones
y examenes que permitan detectar el mas minimo efecto del tdxico sobre el organismo:

e Examenes médico-sanitarios dirigidos a detectar vulnerabilidad o especial sensibilidad de
la persona frente a una sustancia quimica concreta (fenotipos enzimdticos, déficit
enzimaticos o proteicos, etc.).

e Exdmenes de control inicial que permitan establecer con certeza la adaptacién del
organismo de la persona trabajadora a la/s sustancias quimicas a las que esta expuesta.

e Exdmenes periddicos, adaptados a la peligrosidad de cada sustancia, que permitan
detectar los sintomas o signos de impregnacion, antes de que el téxico haya producido
trastornos funcionales, organicos o de otro tipo.

Un aspecto fundamental en la lucha de las EP es su diagndstico exacto y preciso y la correcta notificacidon
para conseguir una informacion centralizada, fiel y rigurosa sobre la frecuencia de cada EP, su incidencia, su
prevalencia, la fase evolutiva en la que se ha detectado el diagndstico, la gravedad con que se presenta, etc.,
etc.,, ya que de estos datos se obtendrd informacion util para atajar y prevenir estas enfermedades.
Esperamos que la inminente normativa acomodada a las Directivas Europeas y de la Organizacion
Internacional del Trabajo supongan un avance hacia el control y prevencion de las EP y un logro a favor de la
salud de la poblacidn trabajadora.
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ENFERMEDADES PROFESIONALES: TOMA DE MUESTRAS EN SALUD
OCUPACIONAL
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La Toxicologia Ocupacional también denominada Toxicologia Industrial o Toxicologia Laboral, puede
definirse como la rama de la Toxicologia Ambiental que estudia las intoxicaciones de etiologia
profesional o laboral. Una definicidn mas amplia es la que relaciona a la Toxicologia Laboral con el
estudio de los efectos fisiopatoldgicos producidos en los individuos que han estado expuestos a
sustancias toxicas durante el curso de su actividad laboral.

La finalidad de la Toxicologia Ocupacional es obtener los conocimientos e informacion suficiente sobre
la accidn bioldgica y la toxicidad de las sustancias quimicas, con el objeto de que puedan evitarse sus
riesgos potenciales para el hombre, y consecuentemente conseguir un estado de salud éptimo en los
trabajadores. Por tanto, el toxicélogo industrial debe analizar las vias de entrada del toxico al organismo
humano y los mecanismos bioquimicos de actuacién, con el fin de prevenir, reconocer y tratar las
intoxicaciones industriales.

La rama de la Toxicologia que se ocupa de los aspectos preventivos de los riesgos derivados del uso de
las sustancias quimicas es la Toxicologia Preventiva. Podriamos definirla como el conjunto de actividades
toxicoldgicas que tiene por fin demostrar el grado de "seguridad" o el grado de "riesgo" de nuevos
compuestos quimicos con anterioridad a su fabricacidn a escala industrial, a su comercializacidon, o lo
que es lo mismo antes de su entrada en el mercado y a su uso diario en nuestra vida. Este es uno de los
grandes campos actuales y futuros de desarrollo de la Toxicologia.

Se hace preciso definir una serie de términos.

Peligro: Indica la probabilidad de que una sustancia quimica cause un efecto adverso sobre la salud en
aquellas condiciones concretas en las cuales se produce o utiliza.

Riesgo: Es la frecuencia esperada de efectos indeseables derivados de la exposicidon a un contaminante
en unas condiciones determinadas de exposicion. Puede expresarse en términos absolutos o relativos.

Riesgo absoluto: Riesgo excesivo debido a la exposicidn.
Riesgo relativo: Relacidn entre riesgo de la poblacidn expuesta y el de la poblacidn no expuesta.

Seguridad: Riesgo socialmente aceptable de que una sustancia no producira lesidon cuando se la utilice
en la cantidad y en la forma propuesta para su uso.



La evaluacién de la toxicidad puede realizarse por distintos métodos. Quizas la mas utilizada tanto por el
sentido exacto de Toxicologia Preventiva como por la posibilidad de avanzar de forma sistematica en los
conocimientos toxicoldgicos, sea el conjunto de procedimientos que se encuadran dentro de la
denominada Toxicologia Experimental. Consiste esta disciplina toxicolégica en someter a individuos
voluntarios, a la realizacién de ensayos "in vivo" con animales de laboratorio, o de ensayos "in vitro" con
cultivos celulares, a pruebas sistematicas y previamente disefiadas de acuerdo con el objetivo que se
desea obtener.

Los otros procedimientos son los estudios epidemioldgicos, los cuales se van a desarrollar mas adelante,
y los estudios basados en la analogia quimica entre sustancias tdxicas. Existen varios aspectos o matices
que permiten diferenciar el contenido y campos de actuacion de la Toxicologia Laboral y de la
Toxicologia General. Asi, las vias de entrada mds importantes a nuestro organismo en las intoxicaciones
profesionales son el sistema respiratorio y la piel, mientras que la mayoria de las intoxicaciones
generales se producen como consecuencia de la absorcion de los xenobidticos por la via gastrointestinal.
También, las intoxicaciones profesionales normalmente son crénicas en contraste con las intoxicaciones
de distinta etiologia que suelen presentar cardcter de intoxicaciones agudas. Otra diferencia existente es
que la Toxicologia Laboral muy frecuentemente esta relacionada con mezclas de tdxicos, siendo mas
corriente en las restantes intoxicaciones la existencia de un xenobidtico Unico, e incluso en muchas
ocasiones la implicacién de una sustancia pura.

Una diferencia adicional que distingue al toxicdlogo laboral de los demas profesionales de la Toxicologia,
es que su actividad no debe quedar limitada al laboratorio, sino que debe entrar en contacto con la
industria y con los trabajadores.

Como puede apreciarse la Toxicologia Ocupacional esta estrechamente ligada con la nocividad potencial
y con las relaciones dosis-efecto y dosis-respuesta de los compuestos quimicos a los que se hallan
expuestos los trabajadores, incluyendo entre ellos tanto a las materias primas como a los compuestos
intermedios y a los productos acabados.

Veamos las definiciones de los términos "efecto", "respuesta"” y "dosis", previamente a considerar los
conceptos y aplicaciones que tienen en Toxicologia Ocupacional las expresiones "relaciones dosis-efecto
y dosis-respuesta". Por efecto se entiende cualquier cambio bioldgico producido como consecuencia de
la exposicidon a un téxico. En ciertas ocasiones es factible correlacionar un efecto con una escala de
valores numeéricos, lo que nos permite tener una idea de la gravedad de la intoxicacidn, e incluso en
algunas ocasiones de la exposicion al téxico industrial. El término_respuesta significa el porcentaje de
una poblacion o colectivo de individuos que exhibe un mismo efecto, independientemente de que éste
sea simplemente cualitativo o exprese una graduacidn cuantitativa.

Otro término intimamente relacionado con los definidos en el parrafo anterior, es dosis. Clasicamente
se entiende por dosis la cantidad de tdxico que se administra a un individuo. Sin embargo, esta
significacion carece de interés en el campo de la Toxicologia Laboral, habiéndose desarrollado como mas
utiles los conceptos de dosis de exposicion y dosis absorbida.

La dosis de exposicidn se define como la cantidad absoluta de toxico a que estd expuesto el trabajador.

Puede ser calculada multiplicando la concentracién ambiental del xenobidtico industrial, de la muestra
tomada en la zona mas proxima posible al rostro del trabajador, por el tiempo real de exposicion. Por
dosis absorbida se entiende la cantidad de téxico absorbido por el organismo, que ha sido capaz de
incorporarse a la sangre.

Las anteriores definiciones de dosis presentan un caracter eminentemente practico, ya que idealmente
por dosis deberia entenderse la cantidad o concentracidn del téxico en el érgano critico que da lugar a la



aparicion del efecto critico. En la mayoria de las situaciones es imposible determinar en la practica esta
dosis, y por tanto es imprescindible correlacionar el efecto o la respuesta, bien con la dosis de
exposicién o con la dosis absorbida.

Varias son las formas posibles de medir la "dosis absorbida", que en aras de la brevedad describiremos
de forma resumida:

0 Diferencia entre las concentraciones del toxico en el aire inhalado y exhalado, teniendo en
cuenta el tiempo real de exposicién.

0 Determinacidn de la concentracion del toxico original en la sangre, orina o tejido donde se
encuentre depositado. Mediante conocimiento previo de los pardmetros toxicocinéticos se
puede calcular la dosis absorbida.

0 Determinacién de algun metabolito en aliento, sangre u orina y con la ayuda del conocimiento
de la toxicocinética calcular la dosis absorbida.

La determinacion de la "dosis de exposicidon" lleva implicada los siguientes pasos fundamentales:

0 Muestreo o medicidn representativa del agente contaminante segun las caracteristicas del
limite de exposicion permisible a aplicar

0 Determinacién de la duraciéon y tipo de exposicion.

Por relacion dosis-efecto se entiende la correlacidon que se establece entre la dosis, de exposicién o
absorbida, y la expresidn cuantica de un efecto toxico especifico. Normalmente el efecto se mide en un
individuo, independientemente de que el valor numérico haya sido obtenido en una experiencia Unica o
sea el valor medio de una serie de experiencias.

Puesto que el establecimiento de este tipo de relaciones en el hombre se corresponde con ligeras
variaciones del estado de salud o con alteraciones patoldgicas cronicas, es imposible conocer el valor de
la dosis en el érgano o tejido en el que tiene lugar el efecto medido. Normalmente se acude a una
expresion de la dosis de exposicion, o a la valoracidén del agente tdxico en la sangre como parametro
indicativo de la dosis absorbida.

En Toxicologia Laboral es posible para determinados xenobidticos, de los que existe una numerosa
coleccién de valores dosis-efecto individuales, extraer conclusiones de estas poblaciones de datos y
establecer valores de la correspondiente relacion dosis-efecto aplicables a grupos amplios de
trabajadores.

No es usual representar graficamente las relaciones dosis-efecto, dado que lo que suele obtenerse son
nubes de puntos muy dispersas.

Todos los agentes quimicos son capaces de desarrollar un efecto bioldgico por muy pequefia que sea la
dosis absorbida y el tiempo de exposicion. Obviamente el valor de dosis a elegir para establecer los
criterios de calidad ambiental debe hallarse en un punto de la curva inferior al de inicio de la "alteracién
funcional".

El criterio cientifico admitido actualmente por la Toxicologia Ocupacional para elegir el punto o zona de
la curva en donde deben encontrarse los niveles de dosis admisibles que permitan al trabajador efectuar
su labor industrial sin que ella conlleve un deterioro para su salud, tanto durante el periodo de vida
laboral como con posterioridad a su jubilacidn, es que la zona de efecto bioldgico debe encontrase entre



el nivel superior de la "homeostasis" y el inicio de la "alteracién funcional", reconociéndose la necesidad
de afectar el nivel de dosis elegido de un factor de seguridad con el fin de evitar o minimizar los posibles
errores que se hayan producido durante la fase de experimentacion toxicolégica bien con humanos o
con animales.

La UE desarrollé un programa de establecimiento de limites de exposicién laboral, basados en datos
cientificos sobre efectos producidos en la salud de las personas expuestas laboral o indirectamente. Este
programa ha servido de soporte para que la UE haya publicado dos listas de valores recomendados para
su implantacién por las naciones miembros.

Mucha mayor importancia y utilidad que las relaciones dosis-efecto presentan las relaciones dosis-
respuesta, ya que es dificil extrapolar conclusiones de valores individuales, como consecuencia de las
diferencias bioldgicas, bioquimicas y dependientes del medio ambiente que existen entre los distintos
individuos. En consecuencia, se hace necesario estudiar grupos amplios de poblacion expuestos, en los
que al manejar porcentajes de poblacion que exhiben un mismo efecto tdxico, se obtiene para una dosis
determinada una idea mas real de la toxicidad del xenobidtico.

El contenido de la Toxicologia Laboral puede comprenderse si se analizan los requisitos que deben
cumplir un programa, o estudio sistematico y exhaustivo, de Toxicologia Ocupacional. Previamente a la
planificacidon del estudio se necesitan conocer una serie de datos, tales como numero de individuos
expuestos, frecuencia de las exposiciones, via fundamental de entrada del téxico y margen de
concentraciones de los compuestos que contaminan la atmdsfera laboral.

El programa debe contener en su disefio la metodologia y requisitos precisos que permitan efectuar
conclusiones de orden practico, tendentes a un mayor rendimiento y economia del programa, sin
olvidar la finalidad basica de mantener o mejorar el grado de salud de los trabajadores.

Uno de los objetivos que deben ser cumplimentados es la puesta a punto de métodos que sean capaces
de poner de manifiesto el posible dafio patoldgico, cuando éste se halla todavia a nivel subclinico
reversible. Para ello es preciso conocer con anterioridad qué tipo de dafio puede deducirse de la
cantidad y frecuencia de téxico absorbido por la via de entrada implicada en la exposicidn industrial.

El programa debe también contemplar qué métodos son viables para detectar una absorcion excesiva
del xenobidtico, con anterioridad a que se produzca una afectacién del organismo humano, y cémo
pueden modificarse las caracteristicas de la exposicion laboral, o el uso dado al agente téxico industrial,
con el fin de prevenir el desarrollo de la enfermedad profesional.

No obstante el caracter crénico caracteristico de las intoxicaciones profesionales, un programa correcto
debe prever o conocer qué tipos de alteraciones patoldgicas se producen tras contactos excesivos e
imprevistos, o de contactos repetitivos frecuentes, entre el xenobidtico y los trabajadores, e incluso, qué
tipos de controles técnicos o clinicos deben implantarse para evitar o disminuir los posibles dafios
residuales a largo plazo.

Finalmente, y en caso de programas disefiados para nuevas sustancias, deben estudiarse métodos
capaces de detectar los individuos hipersensibles con el fin de prevenir la aparicidon de intoxicaciones
anormales o imprevistas con anterioridad a la exposicion.

Cualquier profesional relacionado con la prevencién de riesgos al que se le formulara la pregunta
écudles son las necesidades mas acuciantes en Toxicologia Industrial? responderia que sin duda alguna
el tema, que mas dudas en su aplicacion practica le ha producido en su actividad preventiva, es el uso y
disponibilidad de los indices de exposicion ambiental y de exposicion biolégica, es decir el



establecimiento basado en criterios cientificos de las concentraciones ambientales de exposicion laboral
permisibles y de los valores de diferentes parametros bioldgicos que detecten una sobreexposicion de
los trabajadores individualmente o el inicio de una patologia laboral.

La aplicacion sistematica de las concentraciones ambientales se conoce, como "evaluacién ambiental",
mientras que la utilizacion de parametros bioldgicos se denomina "evaluacidn 6 control bioldgico".

No seria tan rapida y unanime la respuesta si se preguntase sobre que contaminantes es mas necesario
profundizar en la investigacidon para establecer los valores limites de exposicién ambiental o los indices
de exposicion bioldgica. Seguro que cada uno de los encuestados tendria sus propios y especificos
problemas.

Posiblemente aun seria mas confusa y conflictiva la contestacidn si se inquiriera sobre cuales deberian
ser los objetivos y protocolos de investigacion en Toxicologia Laboral mas exacto, fiables y rentables.

Sin embargo, estas disyuntivas pueden, mejor dicho, deben consensuarse analizando cientificamente las
diferentes posibilidades y el fin ultimo que debe perseguirse, es decir, proteger y mejorar la salud de los
trabajadores, olvidandose de los conflictos de intereses sociales, ideoldgicos y econdmicos que afloran
cuando se aborda el tema de los posibles riesgos para la salud de colectivos de los trabajadores a través
de la aplicacion de los valores recogidos en la legislacion o en las normas de organizaciones
profesionales o internacionales.

Se necesita por tanto que en la normativa legal se definan y establezcan, sobre bases cientificas, los
valores de estos parametros y las normas operativas de forma inequivoca y clara, con los que se pueda
resolver cualquier situacion conflictiva.

Obviamente, a esta situacion casi utdpica, como consecuencia de la lentitud a la hora de legislar estos
temas, debido a la dificultad de alcanzar acuerdos consensuados entre organizaciones empresariales y
sindicales, sélo debe llegarse mediante la realizacion de estudios epidemioldgicos prospectivos de
cohortes, que de todas las modalidades de disefio de encuestas epidemioldgicas es la mas util y fiable
en Toxicologia Ocupacional.

Otro campo de investigacion de notables posibilidades practicas en Toxicologia Laboral, y que presenta
una fuerte demanda social, es la investigacién del riesgo que para la poblaciéon trabajadora puede
implicar la sintesis, el uso y las aplicaciones industriales de las sustancias capaces de originar
carcinopatias, asi como el desarrollo y utilizacidn practica de métodos de identificacion y determinacién
que detecten precozmente el inicio de fendmenos genotoxicos en la poblacion laboral.

Control biolégico de la exposicidon ocupacional a contaminantes quimicos

La evolucion de los procesos industriales entraia un riesgo para la salud de los trabajadores ya que en
muchos procesos industriales deben manipular productos quimicos potencialmente toxicos. Este hecho,
asi como las reacciones quimicas que se pueden producir a partir de los mismos, provocan una
exposiciéon laboral a contaminantes quimicos que puede constituir un riesgo para la salud de los
trabajadores. La exposicion a los contaminantes quimicos es un fendmeno complejo en el que
intervienen muchas variables que dependen del propio individuo, del contaminante y de las condiciones
de trabajo. Su estudio exhaustivo implica abordar aspectos toxicocinéticos y toxicodinamicos,
mecanismos de biotransformacidn y eliminacion...

La evaluacion del riesgo de exposicion a contaminantes quimicos se ha venido realizando
tradicionalmente mediante criterios de valoracion ambientales, es decir, determinando la concentracion



del xenobidtico en aire, lo que junto con el tiempo durante el cual el trabajador se encuentra inhalando
el mismo, permite estimar la dosis externa, o de exposicion, recibida a lo largo de la jornada laboral. En
este tipo de valoracidn solo se tiene en cuenta la via de entrada respiratoria.

Sin embargo, mas recientemente, también se estan utilizando criterios de valoracidn bioldgicos que se
basan en la estimacidn de la dosis interna mediante la determinacidn de la concentracién en fluidos
bioldgicos, secreciones, excreciones o aire exhalado, de los compuestos quimicos o sus metabolitos, asi
como la determinacién de cambios bioquimicos reversibles originados por ellos, para su comparacién
con valores de referencia adecuados (Berlin y col. 1982). Este tipo de valoracién del riesgo, que se
denomina control biolégico, se realiza con independencia de la via de entrada de los xenobidticos en el
organismo. Conviene puntualizar que los criterios de valoracion ambiental y biolégicos no son
excluyentes sino complementarios.

Introduccion

Para el control preventivo de trabajadores expuestos a contaminantes quimicos, es necesario
determinar la magnitud y el tiempo reales de su exposicion y vigilar su estado de salud mediante
técnicas capaces de revelar cualquier alteracion del mismo lo antes posible. Ello requiere la cooperacion
de especialistas multidisciplinarios, mejorando, generalmente, su eficacia al aumentar la coordinacién
de las distintas areas implicadas.

La Higiene y la Medicina del Trabajo deben optimizar sus esfuerzos explotando conjuntamente los datos
disponibles y asi poder relacionar niveles admisibles de exposicién y niveles admisibles de salud.

Indicadores bioldgicos de dosis

Parametros que sefialen la concentracidén de contaminante, o de un metabolito del mismo, en un fluido
bioldgico.

Los indicadores biolégicos de dosis presentan una correlacidn directa con la exposicion que se pretende
evaluar, o bien con la cantidad total de contaminante acumulado en el organismo (carga corporal),
mientras que suelen correlacionarse mas indirectamente con las consecuencias de esa exposicidn
(efecto).

Indicadores bioldgicos de efecto bioquimico

Parametros basados en la variacion de valores bioquimicos (actividad enzimatica, producto metabdlico,
etc.), alterado por accién del contaminante, en un fluido bioldgico.

Indicadores bioldgicos de efecto fisioldgico
Parametros basados en variaciones fisioldgicas, generalmente de los sistemas nervioso o respiratorio.
Espécimen

Material bioldgico representativo (generalmente sangre u orina) utilizado en un control bioldgico; este
ultimo, para determinar indirectamente la exposicién a agentes quimicos, mide su nivel de presencia
y/o de interaccion en el espécimen adecuado. Los especimenes a recolectar resultan tanto mads
practicables cuanto menos invasiva es la técnica.

Metodologia



Para establecer el control biolégico de un determinado contaminante en una poblaciéon dada, es
necesario conocer la cadena de correlaciones:

EXPOSICION >DOSIS >EFECTO

La determinacidn de estas correlaciones es basica para poder seleccionar unos indicadores validos tanto
de dosis como de efecto.

Condiciones de validez a cumplir por un indicador biolégico

Conocer, para la poblacién a controlar, las relaciones cuantitativas exposicion-dosis, dosis-efecto y
exposicidn-efecto.

Seguir una distribucién normal conocida y poco dispersa dentro de la poblacion en estudio.

Sensibilidad suficiente para apreciar variaciones del mismo antes de que se produzcan efectos
irreversibles.

Cumplirse las condiciones anteriores en los rangos frecuentes en ambientes laborales.
Especificidad suficiente para conferirle un cierto valor predictivo al indicador.

Practicabilidad analitica, no sdlo tedrica, sino teniendo en cuenta la viabilidad practica de la técnica
(coste, tiempo, personal y control de calidad).

Especimenes mas utilizados

A excepcién de los indicadores fisiolégicos, cuya medida se obtiene por medios biofisicos, para los
indicadores bioldgicos se utilizan diversos especimenes cuyas ventajas e inconvenientes respectivos se
indican a continuacion:
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Téemica invasiva
Personal especializade para la extraccion
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—
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LLA v accesible toma de muoestras (VIGILAR
COMNTAMINACIONES).
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Importante control del tiempo de muestreo
Influencia de la 1asa de respiracicon,




Método de screening o seleccidon, previo a un control mas profundo

Para determinar puestos de trabajo especialmente afectados y descartar otros, o bien proporcionar
datos Utiles a la vigilancia médica acerca de individuos afectados.

Por ejemplo, la determinacion aislada de ZPP (protoporfirina cinc) en sangre para el control de la
exposiciéon a plomo es un analisis muy sistematizado, que por el bajo indice de falsos negativos que
presenta, constituye una buena criba de grandes poblaciones, que no mereceran un estudio mas
profundo, si el resultado es negativo, ahorrando asi un gran nimero de analisis especificos de Pb/aire y
Pb/sangre. Los valores individuales esporadicamente elevados deben ser tratados por el servicio médico,
para determinar si se trata de anemias, exposiciones extralaborales o algun otro tipo de patologia.

Los métodos de screening son muy adecuados y eficaces cuando se desconocen las condiciones
higiénicas y se dispone de amplias poblaciones o colectivos.

Comparacion de poblaciones similares en condiciones distintas

Con objeto de analizar los factores diferenciales. En este caso debe disponerse de un colectivo
suficientemente grande, como para poder concluir adecuadamente.

Control Bioldgico:

Como se ha puesto de manifiesto, el control biolégico tiene como fin determinar la dosis interna de una
sustancia quimica. Segun el tipo de sustancia quimica, el biomarcador o determinante analizado y el
momento en que se realiza el muestreo, el término interno abarca diversos conceptos. Asi, puede
significar la cantidad de xenobidtico recientemente absorbida poco antes del muestreo (lo que
habitualmente sucede con los disolventes en aire alveolar o en sangre durante la jornada de trabajo), o
la recibida durante el dia anterior al muestreo (cuando se determina la concentracion de un disolvente
en aire alveolar o en sangre 16 horas después de finalizar la exposicién), o durante los ultimos meses,
cuando se trata de una sustancia con una vida media suficientemente prolongada en el compartimento
que se investiga (como sucede con ciertos metales en sangre).

En otras circunstancias, la dosis interna puede significar la cantidad total de sustancia almacenada en
uno o varios compartimentos o en todo el organismo (como sucede en el caso de la determinacion de
disolventes halogenados en aire exhalado al iniciar el Gltimo dia de la semana de exposicidn). También
es el caso de los toxicos muy acumulativos, como ciertos plaguicidas organoclorados, en los que la
determinacion de su concentracion en sangre refleja la cantidad acumulada en el tejido adiposo. En las
situaciones mas favorables el parametro medido puede informar sobre la cantidad de sustancia o sus
metabolitos activos fijados a los lugares de accidn critica.

El control bioldgico de la exposicion laboral a compuestos quimicos proporciona una evaluacién del
riesgo para la salud mas ajustada que el control ambiental ya que un pardmetro bioldgico, que refleje la
dosis interna, esta necesariamente mas relacionado con los efectos toxicos que una medicion de la
concentracion ambiental. Ademas, presenta la ventaja de integrar todas la vias de entrada de los
contaminantes: respiratoria, digestiva y dérmica, permitiendo en ciertos casos estimar la posible
contribucion de cada una de ellas en la dosis interna. También permite reflejar la influencia de los
habitos higiénicos personales, tales como la limpieza de manos o comer y fumar en el puesto de trabajo.
Asi mismo, pone de manifiesto aspectos concretos de la exposicién, como variaciones individuales en la
velocidad de absorciéon de un compuesto quimico, el efecto de la carga de trabajo del individuo
expuesto, o el tamafio y solubilidad de las particulas del agente contaminante. Finalmente debemos
tener en cuenta que el control biolégico permite estimar otras exposiciones distintas a las de origen



laboral debidas al lugar de residencia, actividades de ocio, habitos alimenticios, etc., que pueden
constituir una exposicion de fondo que incremente o potencie la estrictamente laboral.

Entre los principales inconvenientes del control biolégico, se pueden citar algunos relacionados con la
inespecificidad de los biomarcadores, la posible dificultad en la obtencion de la muestra y el limitado
numero de valores de referencia, en comparacion con los valores de referencia ambientales.

Para abordar adecuadamente un programa de control bioldgico es preciso conocer previamente las
caracteristicas del compuesto quimico, bajo el punto de vista toxicocinético y toxicodinamico, tales
como vias principales de entrada, mecanismos de biotransformacién, mecanismos y vias de eliminacion,
especificidad y abundancia de sus metabolitos en los distintos fluidos bioldgicos, etc. Por otro lado es
necesario realizar previamente estudios experimentales que, basandose en los aspectos anteriormente
mencionados, busquen relaciones entre pardmetros de exposicién ambiental y niveles biolégicos de
aquellos determinantes que se puedan considerar mas adecuados para estimar la dosis interna del
compuesto, con objeto de determinar valores limites que permitan interpretar los resultados obtenidos,
cuando el control bioldgico se extienda a la poblacién expuesta como una herramienta preventiva.

La aplicacién del control bioldgico a las sustancias que afectan al genoma humano a niveles subtoéxicos,
constituye un caso particular, ya que el tipo de efectos que producen puede determinar la
manifestacion de los mismos tras un tiempo de latencia que oscile entre pocos meses y varias
generaciones después de la exposicion. Este hecho, unido a la diversidad de mecanismos implicados en
los multiples efectos finales, el caracter estocdstico de los mismos, el desconocimiento del significado
bioldgico de muchos de ellos y la influencia debida a la base genética del propio individuo expuesto,
condicionan un tratamiento especial.

A efectos practicos, para realizar un programa de control bioldgico es necesario saber el determinante o
biomarcador que se va a utilizar, el espécimen bioldgico en el que se va a determinar, cémo y cuando se
va a recoger la muestra, cdmo se va a cuantificar y respecto a qué valor de referencia se va a comparar
el resultado obtenido. Todos estos aspectos estan relacionados entre si puesto que unos condicionan
otros, por ejemplo la utilizaciéon de un determinado valor limite puede condicionar el tipo de muestra, el
espécimen y la estrategia de muestreo, y por tanto es necesario ajustar todo el proceso a fin de obtener
resultados comparables.

Marcadores Bioldgicos:

Los marcadores bioldgicos, también denominados determinantes o indicadores bioldgicos de exposicion
a un compuesto quimico pueden ser, segun su naturaleza, el propio compuesto, sus metabolitos
caracteristicos, productos procedentes de reacciones de conjugaciéon del compuesto o de sus
metabolitos que se puedan producir en los ciclos bioquimicos enddgenos, aductos formados por
reaccion del compuesto o por sus metabolitos con macromoléculas, interferencias bioquimicas o
enzimaticas medibles,...

Atendiendo al tipo de informacidon que suministren se puede distinguir distintos tipos de indicadores.
Indicadores de dosis son aquellos que suministran informacion sobre la dosis interna de un compuesto,
ya sean de dosis real, es decir aquellos que indican la cantidad de xenobidtico presente en el organismo
o de dosis efectiva, entendiendo por tales los que reflejan la interaccidén entre el téxico y el érgano
critico. Indicadores de efecto, que, a su vez, pueden ser de efecto bioquimico, cuando reflejan una
alteracion de parametros bioquimicos (como la actividad enzimatica), de efecto fisioldgico que estd
basados en las variaciones fisioldgicas inducidas por un toéxico (generalmente del sistema nervioso o
respiratorio), o de efecto bioldgico precoz que son aquellos que reflejan las manifestaciones iniciales de
los efectos adversos caracteristicos. Finalmente, los indicadores de acumulacidn, ya sea diaria o semanal,



reflejan la cantidad de compuesto acumulado en los compartimentos biolégicos en que se encuentran
almacenados (tejido graso).

En el caso de los compuestos genotdxicos, un indicador de dosis interna muy utilizado es la
determinacion de la accion mutagénica en fluidos bioldgicos. También tienen mucha utilidad los
indicadores de dosis efectiva que reflejan la cantidad de genotdxico recibida eficazmente por el érgano
critico, que en este caso es el material genético, (como la determinacién de aductos de acidos nucleicos
en linfocitos periféricos o la determinacién de productos de escision del DNA en orina). Entre los
indicadores de efecto bioldgico que manifiestan cambios celulares, se utiliza la determinacion de
aberraciones cromosémicas en linfocitos de sangre periférica, la determinacidon de intercambios en
cromatidas hermanas y la determinacién de micronucleos. Finalmente, dada la influencia de los factores
de tipo personal en la respuesta, se pueden utilizar indicadores de susceptibilidad individual, tales como
indicadores de capacidad metabdlica que permitan caracterizar genéticamente diferentes
polimorfismos que estén asociados a un mayor riesgo de cancer, o indicadores de capacidad de
reparacion de DNA.

Especimenes Biologicos:

Los medios bioldgicos en los que se puede determinar la presencia de los marcadores bioldgicos de
exposicién laboral estan muy relacionados con las vias de entrada, distribucién y eliminacién de cada
compuesto, asi como con su naturaleza quimica. La mayoria de las determinaciones bioldgicas se
realizan en sangre, orina o aire exhalado.

La sangre constituye el principal vehiculo de transporte y distribucion de los compuestos quimicos en el
cuerpo, por tanto la mayoria de las sustancias bioldgicamente activas o sus metabolitos se pueden
encontrar en este medio. Por tanto, la sangre se puede utilizar para la determinacién de la mayoria de
compuestos inorgdnicos y para los compuestos organicos que tengan escasa biotransformacion y
suficiente vida media. También es adecuado este medio para la determinacion de sustancias unidas a
macromoléculas, como la hemoglobina.

La orina es facil de recoger, se pueden utilizar grandes volimenes de muestra y es también una técnica
no invasiva. Se utiliza para realizar determinaciones de compuestos inorganicos, entre los que se
pueden citar principalmente los metales y compuestos organicos o sus metabolitos solubles en agua. Las
posibilidades que ofrecen las nuevas técnicas analiticas han permitido utilizar la determinacién en este
medio de los compuestos organicos sin metabolizar como indicadores bioldgicos de exposicion; ademas
la determinacidn de un sustancia sin biotransformar presenta mayor especificidad que la determinacion
de sus metabolitos en orina, siendo considerados en algunos casos como los mas adecuados. Para
compuestos con vida media corta o sujetos a fluctuaciones ambientales, las determinaciones en orina
realizadas en muestras recogidas al final de la jornada, suelen reflejar mejor la dosis interna que las
muestras puntuales en sangre o aire exhalado, puesto que la concentraciéon del compuesto en orina
generalmente refleja el nivel medio del xenobidtico en plasma durante el periodo de acumulacién en la
vejiga. No obstante, para algunos compuestos, la cantidad acumulada en los rifiones también puede
influir en el nivel del mismo en orina. Las determinaciones realizadas en orina de 24 horas son mas
representativas que las muestras puntuales, salvo en el caso de sustancias con vida media elevada como
los metales; sin embargo este tipo de muestras no son faciles de recoger en programas de control
bioldgico laboral.

Por otro lado, la concentracion de un compuesto en este medio depende de la velocidad de produccion
de orina, por ello se pueden dar muestras demasiado diluidas o demasiado concentradas que no son
utiles para el control bioldgico. La determinacion de la creatinina urinaria o la densidad permiten



descartar este tipo de muestras fuera de rango; por otro lado, la referencia de la concentracion del
determinante al contenido de creatinina, en el caso de que ésta sea pertinente, permite normalizar los
resultados obtenidos en muestras de orina puntuales.

En muchos casos es mas util la determinacion de la velocidad de eliminacidn, es decir, la cuantificacion
del determinante excretado en orina durante un periodo de tiempo concreto; sin embargo este tipo de
muestras son dificiles de recoger en la practica.

Las determinaciones en aire exhalado estan limitadas a la exposicién a compuestos organicos volatiles;
es un método no invasivo y el mejor aceptado por la poblacidon por la sencillez de la toma de muestra. El
marcador bioldgico suele ser casi siempre el propio compuesto sin biotransformar, por lo que las
determinaciones en este medio son muy especificas, ya que es practicamente imposible la presencia de
interferencias de caracter enddgeno. Se debe distinguir entre "aire exhalado mezclado", que se obtiene
durante una respiracién normal, siendo por tanto una mezcla de aire alveolar y aire procedente del
volumen muerto del sistema respiratorio, y "aire exhalado final", que se obtiene al final de una
exhalacion y refleja principalmente la fraccién alveolar. La concentracién en aire exhalado final
suministra una informacién mas precisa del nivel del compuesto en sangre, pero cuando se quiere
obtener esta fraccion es preciso utilizar y validar dispositivos de muestreo que la seleccionen. El
momento del muestreo en relacidon con el periodo de la exposicién es critico y en funcion del mismo
podemos obtener informacion relacionada con la exposicion reciente o con la acumulacién diaria o
semanal.

Se han publicado numerosos trabajos experimentales donde se realizan estudios comparativos entre
diversos indicadores biolégicos de un compuesto quimico, en distintos medios.

Otros especimenes tales como leche, pelos, tejido adiposo, saliva, heces, esperma, etc., también son
susceptibles de ser empleados para la determinacion de marcadores bioldgicos de exposicidon, pero su
importancia en relacién con los tres mencionados anteriormente es irrelevante.

Estrategias de muestreo:

En el control bioldgico la estrategia de muestreo viene determinada por el tipo de estimacion de dosis
interna que se quiera realizar, ya que la presencia de los indicadores biolégicos en los distintos
especimenes estara condicionada por la vida media del compuesto en los distintos compartimentos
bioldgicos y, en el caso de sustancias con vida media reducida, por los ciclos de trabajo y descanso. En
este sentido, los modelos matematicos farmacocinéticos-fisioldgicos, constituyen una excelente
herramienta para predecir el comportamiento toxicocinético de un determinado compuesto y las
concentraciones esperadas para una determinada exposicién ambiental en relacién con los ciclos de
trabajo y descanso, asi como para estimar la dosis diaria, la acumulacion diaria o la acumulacion
semanal. También permiten la prediccion de los niveles estimados en cada momento, asi como la
influencia de la carga fisica del trabajo, posibles descansos a lo largo de la jornada, sexo, obesidad, etc,
permitiendo fijar asi el momento idoneo de muestreo.

Como se ha mencionado anteriormente, en las determinaciones bioldgicas de compuestos organicos
volatiles en sangre y aire exhalado, el momento de muestreo es critico puesto que, en el periodo de
exposicion, los niveles del compuesto en estos medios reflejan la dosis que esta llegando directamente
al cerebro y si se recoge la muestra inmediatamente antes de finalizar el mismo, pueden dar una buena
estimacion de la dosis total diaria. Sin embargo, cuando finaliza la exposicién hay una caida brusca del
nivel del compuesto como consecuencia de la fase de eliminaciéon rapida procedente de los
compartimentos ricos en vasos sanguineos, que a su vez va seguida de una etapa de eliminacion mas
lenta procedente del aclaramiento de los compartimentos donde se ha acumulado, principalmente del



tejido adiposo. En esta etapa de post-exposicidn, la concentracion en aire alveolar puede constituir una
estimacion valida del nivel de concentracién en sangre venosa. Por tanto, en las muestras recogidas al
finalizar la exposicidn, tiene una influencia decisiva el tiempo transcurrido desde que ésta cesé y ligeras
variaciones de tiempo pueden significar variaciones considerables en la concentracion en aire exhalado,
mientras que las muestras recogidas a las 16 horas de finalizar ésta y las realizadas antes de iniciar la
ultima jornada de trabajo de la semana, pueden dar una estimacion de la acumulacién diaria y de la
acumulacion semanal, respectivamente.

Preparacion de la muestra y analisis:

Las muestras para el control bioldgico han de responder a unas caracteristicas que garanticen la
abundancia suficiente del determinante a analizar, que éste sea lo mas especifico posible y que los
niveles esperables sean detectables por las técnicas analiticas que se vayan a utilizar.

Dependiendo de la naturaleza del compuesto, la determinacion del mismo o sus metabolitos se debera
realizar preferentemente en una fraccidn concreta, como sucede en muestras de sangre, donde serd
necesario especificar si la determinacion se realizara en sangre total, plasma, suero o eritrocitos, puesto
que el determinante se puede acumular preferentemente en alguno de estos compartimentos. Este
aspecto se debe tener en cuenta, tanto en el acondicionamiento y transporte de la muestra, como en su
preparacion para el andlisis. Algo similar sucede en las muestras de aire exhalado donde el tipo de
fraccion que se vaya a recoger condiciona la toma de muestra e incluso los bajos niveles esperables
pueden hacer preciso la concentracién previa de la misma. Ultimamente se han desarrollado diversos
procedimientos de seleccién y concentracion de muestras en aire exhalado.

Entre las innovaciones instrumentales que mas se han aplicado al control biolégico cabe destacar las
técnicas de espectrofotometria de absorcion atdmica con camara de grafito, incluyendo accesorios tales
como la plataforma L'vov y la correccion por efecto Zeeman o la técnica instrumental de Espectrometria
de Masas con Plasma Acoplado Inductivamente (ICP-MS) para el analisis de metales. Para el andlisis de
muestras orgdnicas, las técnicas mas utilizadas contindan siendo las de cromatografia liquida y
cromatografia de gases-espectrometria de masas pero sobre todo, en este ultimo caso, se han
desarrollado y aplicado diversas técnicas auxiliares de concentracion y preparacion de muestras.

Interpretacion de resultados:

El control bioldgico debe ser interpretado de acuerdo con el nivel de conocimiento que en cada
momento se tenga sobre la relacidn entre exposicidon ambiental, exposicidn interna y riesgo de efectos
adversos para la salud. Cuando se pueda establecer una relacidén cuantitativa entre exposicion ambiental
y dosis interna, el pardmetro bioldgico se puede utilizar como un indice de exposicién. Sin embargo,
cuando se puedan identificar relaciones cuantitativas entre dosis interna y efectos adversos para la
salud el pardmetro biolégico se puede considerar como un indicador de riesgo para la salud. Solo
cuando la dosis interna se pueda relacionar cuantitativamente tanto con la exposicion ambiental como
con los efectos adversos para la salud, podemos obtener informacion de los parametros biolégicos
sobre ambos riesgos.

A veces no se conoce la relacién entre dosis interna y efectos pero se puede relacionar esta con la
exposicién ambiental, en estos casos puede reflejar indirectamente los efectos adversos. De hecho
muchos valores limites bioldogicos se establecen a partir de valores limites ambientales, una vez
comprobada la relacidon cuantitativa entre dosis interna y exposicidn ambiental; sin embargo esta
estimacion indirecta es menos real que la que se pudiera establecer entre dosis interna y efecto. La
mayoria de los trabajos publicados estan enfocados a la busqueda de relaciones entre dosis interna y
exposicién en voluntarios o poblacién expuesta laboralmente.



Evaluacion de la Neurotoxicidad

En los ultimos afios ha habido un gran avance en el desarrollo de la investigacidon de la toxicidad sobre el
Sistema Nervioso, si bien en algunos aspectos es aun dificil lograr un consenso entre los investigadores,
por ejemplo en cuanto a la definicién de algo tan basico como el término “efecto adverso”.

Pueden observarse efectos adversos estructurales y funcionales de causa neurotodxica. Los primeros se
basan en cambios neuroanatémicos y los ultimos en cambios neuroquimicos, neurofisioldgicos o
conductuales.

La evaluacion de la neurotoxicidad implica necesariamente correlacionar diferentes aspectos del
Sistema Nervioso, ya sea fisioldgicos, bioquimicos, conductuales u otros. También es importante en la
valoracién de los productos toxicos determinar si pueden ocasionar un dafio reversible o irreversible, y
por ultimo investigar si el dafio es directo sobre el Sistema Nervioso o indirecto mediante la alteracion
de otra estructura que secundariamente lo afecta.

La neurotoxicidad ha sido definida como un cambio adverso en la estructura o funcién del Sistema
Nervioso Central, Periférico o Autdnomo, tras la exposicion a agentes quimicos (naturales o sintéticos) o
fisicos. Sin embargo, en la actualidad un punto de discusidn ha sido el criterio de consenso para
considerar qué se entiende por “un efecto adverso en el Sistema Nervioso”.

El proyecto OECD/IPCS sobre la normalizacién de la terminologia en la valoracion del riesgo o el peligro,
definié efecto adverso como un cambio en la morfologia, fisiologia, crecimiento o desarrollo en la vida
de un organismo, que resulta en un fallo de la funcion, de la capacidad de compensar una situacion de
estrés adicional o bien alterar la susceptibilidad a otras influencias ambientales. Un efecto neurotdxico
estructural estd definido como una serie de cambios neuroanatdmicos que ocurren a cualquier nivel de
la organizacion del Sistema Nervioso. Un efecto neurotéxico funcional resulta de
cambios neuroquimicos, neurofisioldgicos o conductuales y que se traduce en la alteracion de la
funcién autondmica, sensorial, motora o cognitiva.

En la neurotoxicologia interactian estrechamente disciplinas como la neurologia, la psicologia, la
fisiologia, la bioquimica y la patologia, por lo que para comprenderla se debe tener en cuenta lo que
éstas nos aportan.

Asi, los efectos neurotdxicos se expresan como cambios neuroquimicos, neuropatoldgicos,
neurofisioldgicos y en el comportamiento.

En el ambito neuroquimico, por ejemplo, un agente causa neurotoxicidad inhibiendo Ia
sintesis molecular o de neurotransmisores, alterando el flujo de iones por las membranas celulares, o
inhibiendo la liberacién de neurotransmisores desde los terminales nerviosos.

Los cambios anatémicos pueden incluir alteraciones del cuerpo celular, del axén, o de la vaina de
mielina.

Al nivel fisiolégico, un agente téxico podria cambiar los umbrales para la activacidon neural o podria
reducir la velocidad de neurotransmision.

Las “modificaciones en el comportamiento” se presentan cuando el téxico altera las vias de percepcion
o bien la elaboracidn de la informacidn a distintos niveles del Sistema Nervioso. Pueden existir cambios
de percepcidn visual, auditiva o tactil, alteracion de las funciones motoras simples o complejas y de sus
arcos reflejos correspondientes. Se observan también alteraciones en las funciones cognitivas como en



el aprendizaje, la memoria, o la atencidn. En cuanto a los cambios de humor, se pueden presentar
reacciones de miedo de rabia u otras.

Para la interpretacion de la informacién como indicativa de neurotoxicidad, existen cuatro preguntas
fundamentales que se deben responder en la evaluacién: a) si el efecto resulta de la exposicion, b) si el
efecto es neurolégicamente significativo, c) si hay una correlacién entre los aspectos conductuales,
fisiolégicos, neuroquimicos y morfoldgicos, y d) si los efectos son predictivos de que tengan lugar bajo
ciertas condiciones. Delineando estos problemas, se puede establecer una linea util de trabajo para
evaluar y dar peso a la evidencia de los estudios en animales o humanos.

El dafio puede resultar de una o varias exposiciones al toxico, siendo éste de caracter permanente o
reversible. El agente puede actuar directamente en el Sistema Nervioso, o bien indirectamente
produciendo cambios que secundariamente lo afectan. Es importante destacar que en la neurotoxicidad
se debe valorar el tipo, la severidad, el numero vy la reversibilidad de los efectos. Por ejemplo, no es lo
mismo una neuropatia o miopatia severa, que una parestesia localizada, como tampoco es igual una
convulsion aislada que un status convulsivo. La reversibilidad de los efectos también es una
preocupacion importante que obliga a una mayor rigidez en los controles para la valoracion de los
efectos neurotodxicos de un producto.

Valoracion de la Neurotoxicidad:

El Sistema Nervioso es fundamental en el aspecto fisico y psicolégico de la integridad humana y animal.
Es una de las mds complejas organizaciones sistémicas en términos de estructura y funcion. Es
particularmente vulnerable a las sustancias toxicas, un problema extremadamente grave debido a que
tradicionalmente se ha considerado que las neuronas no son capaces de regenerarse. Por esto, el riesgo
de un daflo permanente tras una injuria toxica, es mucho mas importante que en otros érganos. El
Sistema Nervioso posee una gran plasticidad por la cual grandes dafios no necesariamente se ponen de
manifiesto de forma inmediata. Por otra parte, los datos acerca de efectos neurotdxicos de compuestos
quimicos industriales han incrementando la evidencia que liga la exposicidn a sustancias y drogas, con
cambios a largo plazo. Algunos cientificos han postulado que las sustancias neurotdxicas juegan un
papel desencadenante en ciertos desordenes neuroldgicos, incluyendo la Enfermedad de Parkinson, la
Enfermedad de Alzheimer y la Esclerosis Lateral Amiotréfica. Por ultimo, es importante sefialar que
existen datos recientes que indican que el rango de mortalidad para determinadas enfermedades
neurologicas y degenerativas ha aumentado sustancialmente.

El andlisis clinico es el pilar fundamental para valorar el potencial efecto neurotdxico tras una
determinada exposicion a un agente quimico o fisico. La sospecha debe estar apoyada tanto en una
detallada historia clinica como en un examen fisico general y neuroldgico. Dependiendo de los signos,
sintomas 'y del antecedente de exposicion, se debe incluir una  evaluacién
neuropsicolédgica, neurofisioldgicay neurorradioldgica.

En la actualidad existen varios tests neuropsicoldgicos y conductuales de aplicacion habitual, entre los
que podemos destacar el “Wechler Adult Intelligence Scale-Revised” (WAIS-R) y sus subtests, que
determinan el funcionamiento intelectual o coeficiente de inteligencia. Se debe tener mucho cuidado
en su interpretacion, que a veces puede ser complicada.

En los ultimos afios se han utilizado varias metodologias conductuales para obtener medidas
cuantitativas de diferentes aspectos de la funcidn visual, somato-sensitiva y olfatoria. La Agencia para el
Registro de Sustancias Toxicas y Enfermedades (ATSDR) de Estados Unidos, propuso una bateria de
examenes para evaluar la conducta, conocida como “Adult Environmental Neurobehavioral Test
Battery” (AENTB), ya que muchas exposiciones a neurotdxicos estan asociadas con efectos sobre



diferentes modalidades sensoriales. (Ej. Trabajadores que ven alterada su capacidad de escuchar, ver,
tocar u oler, cuya sensibilidad puede ser fundamental en la actividad que desarrollan).

En cuanto a los tests electrofisiolégicos de mayor utilidad se pueden citar los Potenciales Evocados
Multimodales, la Electromiografia, la Electroneurografia, la Electroencefalografia y otros. También
juegan un papel importante todas las técnicas radioldgicas que estudian el Sistema Nervioso y que en

los ultimos afos se han desarrollado extensamente, como son la Tomografia Axial Computarizada (TAC),
la Resonancia Magnética Nuclear, etc.
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AGENTES FiSICOS

1. Ruido

2. Vibraciones

3. lluminacion
4. Estrés térmico

5. Radiaciones ionizantes y no ionizantes

1. Ruido
Es un conjunto de sonidos no armdnicos o descoordinados que originan una sensacidén desagradable.
Es sin duda uno de los contaminantes mas comunes y problematicos en el ambiente laboral.

El sonido se transmite por ondas, que a su ven son energia. Cuando una onda choca contra un objeto, parte de la
energia de la onda incidente es reflejada (Er), parte es absorbida por el objeto (Ea) y otra parte es transmitida a
través de este (Et).

La suma de estas tres energias es igual a la energia incidente (Ei).

Ei = Er + Ea + Et.
No vamos aqui a estudiar nada mas de las caracteristicas del sonido.
Criterios de valoracion.

Dado que el dafio que el ruido produce en el érgano de la audicion depende de diversos parametros (nivel de
presién sonora, composicion de frecuencia, tiempo de exposicion, etc.), es necesario tenerlos en cuenta a todos
para efectuar una valoracién de la exposicidn, por esto la simple medicién del nivel de presidn sonora emitido por
un foco ruidoso no es suficiente para poder evaluar el riesgo que ese ruido puede producir. El parametro que
cuantifica relativamente este riesgo es la medicidon del nivel de presidon sonora ponderado A, ya que dicha
medicion evalia frecuencialmente el ruido de forma semejante a como el ser humano lo oye.

Queda pues Unicamente la medicién del tiempo de exposicion.

Todos los criterios de evaluacién del ruido (ISO, AXGIH, CEE) asi lo consideran, razén por la cual las mediciones no
son de valores absolutos de niveles, ni tan siquiera de niveles ponderados A, sino del nivel continuo equivalente,
en decibelios (A), o valor de dosis, para un tiempo de exposicion estandar, que como sabemos es de 8 horas
diarias y un total de 40 horas semanales.

El criterio de evaluacion aplicable en Espafia es el establecido en el R.D. 1316/1989 de 27 de octubre (BOE de 2 de
noviembre) sobre proteccidon de los trabajadores frente a los riesgos derivados de la exposicion al ruido durante el
trabajo, que es la transposicién al ordenamiento juridico espafiol de la Directiva europea 86/188 y del convenio de
la Organizacidn Internacional del Trabajo (OIT) n? 148 (BOE de 30 de diciembre de 1981. consta de diez articulos,



una disposicién adicional, una derogatoria, una transitoria y cuatro anexos. El articulado establece el objetivo de la
norma (art. 1), las obligaciones de los empresarios (arts. 2 y 3) y las mediciones que se deben realizar (art. 4), asi
como las medidas que deben adoptarse cuando el nivel diario equivalente o el pico superen determinados valores
(arts. 5,6y 7).

En el anexo 1 “Definiciones y conceptos generales”, se definen los diferentes parametros sonoros a los que hace
referencia el articulado, tales como nivel de presidon acustica, el nivel de presidn acustica ponderado A, el nivel de
presién acustica continuo equivalente ponderado A, el nivel diario equivalente, el nivel semanal equivalente, el
nivel de pico y ruido estable.

El anexo 2, “Medicién del ruido” establece las condiciones en las que deben realizarse las mediciones, asi como el
numero, la duracién y el momento en el que deben efectuarse. Asi pues las mediciones de ruido deben efectuarse
con el micréfono del aparato medidor colocado a la altura del oido del receptor, y si es posible en ausencia del
trabajador afectado durante el tiempo que dure la misma, con el fin de evitar interferencias, que de producirse
deben ser corregidas.

El anexo 3,”Instrumentos de medicidn y condiciones de aplicacion”, establece el tipo de instrumento necesario
para la medicién de cada tipo de ruido, asi como las caracteristicas de minimas de estos.

En el anexo 4, “Control de la funcidn auditiva de los trabajadores” se dan las pautas y los protocolos que hay que
seguir para la realizacion de las audiometrias a los trabajadores afectados por el ruido y las caracteristicas de los
audidmetros a utilizar. El control de la funcién auditiva, siempre bajo la responsabilidad del médico, tiene como
objeto prevenir la pérdida de audicidn que puedan sufrir los trabajadores como consecuencia del ruido existente
en su entorno laboral, con el fin de tomar en su caso las medidas preventivas oportunas.

Se establecen los siguientes tipos de reconocimientos:

0 Reconocimiento inicial, antes de la exposicion al ruido.

0 Reconocimientos periddicos, con frecuencia variable dependiendo del nivel de exposicion del trabajador
al ruido. No obstante, a criterio médico, podran realizarse con mayor frecuencia, en especial si se detecta
una hipersensibilidad al ruido o un deterioro en la funcién auditiva.

0 Reconocimientos adicionales a aquellos trabajadores que accidentalmente, y sin la debida proteccidn,
hayan estado expuestos a picos superiores a 140 dB o a los que presenten determinados sintomas que a
criterio médico lo hagan aconsejable.

El reconocimiento médico inicial debera incluir una anamnesis y una otoscopia combinada con un control
audiométrico. La otoscopia y el control audiométrico deberan repetirse a los dos meses.

Respecto a los trabajadores sin proteccidn accidentalmente expuestos a niveles pico superiores a 140 dB, tanto los
reconocimientos periédicos como los adicionales deberan incluir, como minimo, una otoscopia combinada con un
control audiométrico.

Los controles audiométricos incluiran, como minimo, una audiometria de tonos puros para la determinacién del
umbral de audicién por conduccién aérea de acuerdo con la norma ISO 6189-1983, cubriendo hasta la frecuencia
de 8.000 Hz.

Las audiometrias se efectuaran con audiémetros manuales de acuerdo con las normas ISO 6189-1983, ISO 389-
1975y CEl 645.



En un futuro préoximo pretenden adoptarse las indicaciones recogidas en la Directiva 2003/10/CE, para cuya
transposicidn los paises miembros han tenido de plazo hasta febrero de 2006. La novedad mas importante que la
nueva directiva introduce respecto a la normativa vigente es el establecimiento de un valor limite que en ningln
momento debe superarse. Se trata del valor de87 dB(A) para la exposicion diaria y de 140 dB(A) para el valor pico.
También se establecen unos niveles de accién cuando se determinen valores superiores a 85 dB(A) de exposicion
diaria, con un nivel de pico de 137 dB(A), asi como los niveles inferiores a 80 dB(A) de exposicién diaria y un pico
de 135 dB(A). Recoge, asimismo, una serie de medidas y acciones concretas con el fin de eliminar o reducir el
ambiente ruidoso, las cuales se imponen en esta directiva a partir de 85 dB(A) a diferencia del actual RD
1316/1989, donde se imponen a partir de 90 dB(A).

Equipos de medida
El instrumento utilizado para la medicién del ruido se denomina sonémetro.
Consta de:

0 Un transductor, el micréfono, sensible a las variaciones de presion, que las transforma en una corriente
eléctrica.

0 Un amplificador de dicha corriente eléctrica.
0 Diversos filtros de ponderacién o frecuencia.
0 Un rectificador de valor eficaz.

0 Unindicador calibrado analdgico o digital, que suministra el valor en dB correspondiente a las variaciones
de presion en el punto de medida.

Para la medicidn del nivel diario equivalente se emplea un instrumento denominado dosimetro, el cual integra
automaticamente los distintos niveles de presién ponderados A y los tiempos de exposicion a cada uno de ellos.

Evaluacion de riesgo

La evaluacidn de riesgo en los ambientes ruidosos es la comparacion de los valores de las distintas mediciones
efectuadas con los valores limites establecidos en el criterio de valoracion elegido. Por lo tanto dado que existe
una legislacion espafiola especifica frente al ruido (Real Decreto 1316/1989), no es posible elegir para la
evaluacion de dicha exposicidon otro criterio o limite de exposicién. Las mediciones deberan realizarse, en funcion
del tipo de ruido existente, seglin la metodologia y con el instrumental que establece el citado reglamento.

Medidas preventivas
Las actuaciones pueden llevarse a cabo sobre la fuente emisora, el medio de propagacion y/o el sujeto receptor.

Dado que la evaluacion de riesgo contempla no solo los niveles absolutos de contaminante, sino también los
tiempos de exposicion, parece logico pensar que podemos actuar sobre estos ultimos reduciéndolos, podemos
conseguirlo diversificando los puestos de trabajo dentro de la jornada laboral, o cambiando la rutina diaria a lo
largo de la semana.

Puesto que un ambiente ruidoso no es producto de un Unico foco emisor (maquina), es importante identificar los
principales focos de emision de ruido, asi como la correcta medicidn de la emisién de cada uno de ellos.

En general, las medidas para conseguir la reduccion del ruido son:

0 Correcto disefio de las maquinas.



(0]

Fijacion de todos sus elementos vibrantes.

Correcta cimentacion de las vibraciones incluyendo elementos antivibratorios.

Encapsulado de la maquina del proceso ruidoso cambio de ubicacion de la maquina a un lugar aislado.
Adecuado mantenimiento para evitar envejecimiento prematuro de la maquina.

Instalacion de pantallas absorbentes que sectoricen maquinas o procesos ruidosos.

Automatizacion de operaciones o procesos para reducir los tiempos de servicio a los mismos
trabajadores.

Empleo de Epi.

Conviene recordar que siempre son prioritarias las medidas de proteccidn colectivas sobre las individuales en el

trabajador, pero también es cierto que en determinadas actividades es inevitable la utilizacidén exclusiva de Epi.

Equipos de proteccion individual

Se denominan genéricamente protectores auditivos, que se definen como “aquellos elementos de proteccion

personal que se utilizan para reducir el nivel de ruido que percibe una persona situada en un ambiente ruidoso”

Tipos:

(0]

Tapdn auditivo: es el protector que se utiliza inserto en el conducto auditivo externo.

Orejera: consta de dos casquetes que se ajustan convenientemente a cada lado de la cabeza por medio
de elementos almohadillados, quedando el pabelldon auditivo externo en el interior de estos, y de un
arnés sistema de sujecion de los casquetes.

Casco antirruido: es aquel elemento que, actuando como protector auditivo cubre parte de la cabeza,
ademas del pabellon externo del oido.

El comportamiento acustico de un protector esta definido por su curva de atenuacién en el umbral, que se obtiene

como la media aritmética de los valores de atenuacion registrados a un conjunto de personas a las que se les ha

realizado audiometrias sin y con protector.

Los protectores auditivos seran suministrados por el empresario, que los habra elegido tras consultar con los

drganos internos competentes en higiene y seguridad de los trabajadores.



2. Vibraciones
Naturaleza de las vibraciones

Vibracién es todo movimiento oscilatorio de un cuerpo respecto a una posicion de equilibrio, que se transmite a
través de un medio. Puede ser regular o aleatorio en direccion, frecuencia y/o intensidad.

Las vibraciones pueden ser transmitidas a las personas de forma directa si se encuentran en contacto con el
elemento vibrante, o indirecta a través de estructuras o pavimentos.

Si la vibracidn recibida es intensa, puede tener efectos nocivos para la salud, produciendo trastornos vasculares,
neuroldgicos y osteoarticulares (con mayor afectacion en los miembros superiores y en la region lumbar).

La gravedad de una vibracion, determinada por la frecuencia, la intensidad y la duracién de la exposicidn,
establece si es perjudicial o no para la salud.

En el campo de las vibraciones se distinguen tres tipos:

0 Vibraciones periddicas. Son aquellas que se repiten con una determinada cadencia (ej. las producidas por
la falta de equilibrado de equipos rotatorios)

0 Vibraciones aleatorias, estan compuestas por muchas frecuencias y no tienen una cadencia de repeticion
(ej. las que se producen en un vehiculo circulando por una carretera, cuya superficie no es totalmente
regular).

0 Vibraciones transitorias o choques. Generalmente son de duracidn muy breve y ocurren de forma
repentina (ej. la vibracion producida en un vehiculo al pasar por un bache).

Analisis de las vibraciones

Tanto desde el punto de vista de la higiene industrial como de la ergonomia, las caracteristicas o magnitudes que
definen una vibracion, al igual que a cualquier movimiento oscilatorio, son su amplitud o intensidad y su
frecuencia. La medicién de la amplitud o intensidad de una vibracion se realiza midiendo su aceleracién (m/s2 o
dB), su velocidad (m/s) o su desplazamiento o elongacién (m) siendo lo mas usual la medida de la aceleracién. El
valor eficaz (RMS) de cualquiera de estas tres magnitudes suministrara un indicador de su capacidad de producir
dafio. El decibelio de aceleracidn se define por la expresion:

dB =20 log a/ao
Donde:
ao = aceleracion de referencia = 10 -6 m/s2

La frecuencia de las vibraciones se mide en ciclos por segundo (c/s) o hertz (Hz) y se considera que la banda de
frecuencias perjudicial para el organismo humano esta comprendida entre 0,1 y 1,500 Hz. Dentro de esta banda se
definen los siguientes intervalos:

0 Muy baja frecuencia (< 1 Hz) que se producen en medios de transporte.

O Baja frecuencia (entre 1 y 20 Hz), que se producen en carretillas elevadoras, vehiculos agricolas y
magquinaria de obras publicas.

0 Alta frecuencia (entre 20 y 1.000 Hz), que se producen en maquinas manuales rotativas, percusoras,
martillos neumaticos, cortacésped, etc.



En el estudio de las vibraciones debe considerarse el fendmeno denominado resonancia, que consiste en que
cualquier estructura fisica puede ampliar la intensidad de la vibracidn que recibe, especialmente en ciertas
frecuencias denominadas “frecuencias de resonancia”. El cuerpo humano puede presentar resonancias a
determinadas frecuencias, en funcidn de su posicion y de la direccion en que le afecte la vibracién. Es por esto que
la norma ISO-5349/1986

Define tres ejes ortogonales imaginarios que orientan el cuerpo humano en el espacio tridimensional, y en los que
serd necesario efectuar la medida de la aceleracion incidente, estableciéndose diferentes limites tanto de
seguridad como de comodidad.

Efectos de las vibraciones sobre el organismo

Las vibraciones pueden producir en las personas expuestas dafos especificos en funcion de la zona del cuerpo que
se vea afectada y la frecuencia dominante d ala vibracién. En cuento a la frecuencia, dependiendo de su valor, se
manifiestan los siguientes sintomas o efectos:

0 A muy bajas frecuencias (< 1 Hz), que se manifiestan como movimientos de balanceo, sus efectos son
mareos y vomitos, estimulacion del laberinto del oido interno y trastornos en el sistema nervioso.

0 A bajas frecuencias (entre 1 y 20 Hz) se producen lumbalgias, lumbociaticas, hernias y pinzamientos
discales, trastornos de la vision debidas a las resonancias, asi como sintomas neuroldgicos tales como
dificultad para mantener el equilibrio.

0 A altas frecuencias (> de 20 Hz) se producen trastornos osteoesqueléticos tales como artrosis
hiperostosantes en el codo y lesiones de muiieca y afecciones angioneurdticas como el aumento de
incidencia de enfermedades de estdmago y calambres en las manos.

En cuanto a la zona del cuerpo, las vibraciones afectan al organismo humano de dos formas:

- Local, cuando una zona especifica del cuerpo estd en contacto directo con las vibraciones (por ej. las
manos del obrero que trabaja con un martillo neumatico).

- Global, cuando todo el organismo responde al movimiento vibratorio a que se encuentra expuesto (p. €;j.,
los trabajadores de cualquier medio de transporte).

Por eso la citada norma 1SO-5349/1989 define ejes ortogonales para la medicién de las vibraciones en funcién de
la parte del cuerpo que se encuentre directamente afectada, distinguiendo entre vibraciones transmitidas al
conjunto mano-brazo y vibraciones transmitidas a todo el cuerpo.

Causas por las que el organismo presenta una respuesta a las vibraciones:

0 Extrinsecas, que dependen del propio movimiento vibratorio, y cuyos parametros fundamentales son la
frecuencia, la amplitud de la vibracién, la distribucidn en el tiempo, la direccidn y el punto de aplicacion.

0 Intrinsecas, que dependen de los factores corporales de cada persona, tales como su tamafio, la postura,
las tensiones a las que se encuentre sometido, etc.

Desde el punto de vista fisioldgico existen tres niveles subjetivos de sensacidon que tienen una gran importancia en
la evaluacién de las vibraciones, ya que se encuentran relacionados con la sensacidon con la sensacién de
comodidad y de bienestar, con la fatiga y con el dafio que las vibraciones pueden ocasionar en el organismo. Estos
tres niveles son:



0 Vibracién perceptible, relacionada con la comodidad.
0 Vibracién molesta, relacionada con la fatiga.
0 Vibracion intolerable, relacionada con el dafio.

El Real Decreto 1995/78 de 12 de mayo, de Enfermedades profesionales incluye las enfermedades
osteomusculares o angioneuréticas provocadas por vibraciones mecanicas.

En el caso de vibraciones transmitidas al conjunto brazo-mano que resultan del contacto de los dedos o de la
mano con una herramienta vibrante, puede haber una importante transmision de dicha vibracion a otras partes
del cuerpo, por lo que los efectos nocivos no solo se restringen a la pequefia zona en contacto con la fuente de
vibracion, sino también a otras partes del cuerpo, aunque siempre con menor magnitud.

La exposicion de los dedos, manos y brazos alas vibraciones pueden producir lo que se denomina “sindrome de la
vibracion”, al que se encuentra asociado un grupo de trastornos, cuyos signos y sintomas son: trastornos
vasculares, osteoarticulares, neuroldgicos, musculares, entre otros.

Entre los trastornos vasculares se encuentran alteraciones circulatorias que se identifican por la palidez
intermitente de los dedos, y que han recibido diferentes denominaciones, tales como fendmeno de Raynaud de
origen profesional, enfermedad vasoespastica traumatica (EVT), dedo blanco (DB) y, mas comunmente dedo
blanco inducido por vibraciones (DBV).

Los sintomas del DBV son la palidez intermitente de distintas partes de los dedos, inicialmente solo las puntas, que
puede extenderse a su totalidad. La sensibilidad de los dedos disminuye durante el episodio de DBV, de forma que
no se detectan normalmente ciertos estimulos que normalmente producen dolor, como la exposicidn a
temperaturas extremas y traumatismos; el tacto y la destreza se ven afectados, hasta el punto de no poder
reanudar el trabajo hasta que el episodio no haya finalizado, lo cual requiere el retorno a la normalidad de la
circulacion sanguinea en la zona, produciéndose un enrojecimiento que a veces se acompafia de dolor. El DBV se
produce fundamentalmente por la utilizacién de herramientas manuales, tales como percusoras, taladros, sierras
de cadenas, etc., con vibraciones de frecuencias dominantes entre 25y 250 Hz.

Los signos y sintomas de los trastornos osteoarticulares incluyen: rigidez y dolor en zonas de los miembros
superiores, quistes éseos, trastornos en la mano y en la mufeca, anormalidades de codo y problemas en los
hombros. Las herramientas causantes son fundamentalmente las percusoras tales como martillos para trabajar
metales, remachadoras y otras utilizadas en minas y canteras.

Con respecto a los trastornos neuroldgicos y musculares, ya se ha indicado la disminucion de sensibilidad en los
dedos afectados por DBV, que permite tolerar temperaturas extremas y otros extremos dolorosos. Algunos de
estos cambios pueden deberse a una isquemia temporal, registrandose también velocidades anormales en las
conducciones nerviosas. Los efectos neuroldgicos pueden presentarse con un amplio rango de frecuencias,
pudiendo registrarse una disminucion de la sensibilidad tactil en relacién con los taladros usados por los dentistas,
asi como atrofias musculares tales como la disminucién de la fuerza de presién en los usuarios de sierras de
cadenas.

En referencia a otros trastornos generales, las vibraciones pueden transmitirse desde las manos hasta los brazos,
hombros y otras partes del cuerpo. La extension de la transmisiéon dependera del tipo de la vibracion, su
frecuencia, asi como de la direccidn en que afecte a la persona expuesta y su postura. Reconocimientos a personas
expuestas a vibraciones en la mano han revelado una alta incidencia de quejas sobre molestias no localizadas en
dicho conjunto mano-brazo, sino en otras partes del cuerpo como la zona lumbar.



En el caso de las vibraciones transmitidas a todo el cuerpo o globales, los efectos dependen en gran medida de la
postura en la que trabaje y las caracteristicas personales de cada individuo, por lo que los efectos varian
enormemente entre individuos y ambientes, los principales sintomas que se manifiestan son: dolor lumbar, que en
muchos casos aparecen antes de que se detecten radiolégicamente cambios degenerativos tales como el
desplazamiento de los discos intervertebrales en los conductores de vehiculos, dolores abdominales, problemas
digestivos, dificultades urinarias, prostatitis, incremento de problemas del equilibrio, trastornos visuales, cefaleas
e insomnio.

Criterios de valoracion

No existe una normativa nacional que establezca limites de exposicién a vibraciones, por lo que se emplean
criterios internacionales, los cuales proponen limites de exposicién en funcion de la parte del cuerpo sobre la que
inciden las vibraciones y sus frecuencias. Todos los criterios ponen de manifiesto que los valores de exposicién
propuestos deben considerarse valores guia para el control de la exposicion y no como valores limite o frontera
entre niveles seguros y peligrosos, debido a las diferentes susceptibilidades individuales.

0 Vibraciones transmitidas al conjunto mano-brazo. Para valorar la exposicion este tipo de vibraciones, se
emplea el criterio de la American Conference Governmental Industrial (ACGIH), basado en las normas ISO
5349/1986 y ANSI S3.34/1986. Este criterio pretende prevenir la aparicion de DBV o sindrome de
Raynaud, siendo aceptables como valoracidn vascular los efectos ocasionales sélo en los extremos de uno
o0 mas dedos, y como valoracion sensoneural, los entumecimientos intermitentes con o sin molestias.

0 Vibraciones transmitidas a todo el cuerpo. Para valorar la exposicidn a este tipo de vibraciones, se
emplean los criterios recogidos en la norma 1SO 2631/1978, la cual considera los valores de aceleracion
medidos en todas las bandas de tercio de octava entre 1y 80 HZ, y en funcién de eje de coordenadas por
el que se trasmiten, fijando limites de aceleracion para distintos tipos de exposicion.

La norma define tres niveles de afectacion de las vibraciones:
0 Capacidad reducida por fatiga.
0 Valor limite de la exposicién.
0 Valores de comodidad reducida.

Evaluacion del riesgo

Para evaluar el riesgo de exposicidn a vibraciones, las mediciones deben ser representativas de la exposicidn, y los
equipos utilizados deben cumplir las normas exigidas en el criterio de valoracidén seguido. Resulta de suma
importancia

La vigilancia del mantenimiento y calibracion del instrumental. Las mediciones deben realizarse en el punto mas
proximo a aquel por el que la vibracion penetra en el organismo, y el detector debe estar en intimo contacto con
la herramienta vibrante.

Equipos de medida

El equipo basico para la medida de las vibraciones consta de:
0 Un transductor o acelerémetro.
0 Unamplificador de la sefial del acelerémetro.

0 Un analizador de frecuencias.



O Redes de ponderacién en frecuencia y en tiempo.
0 Unsistema de lectura.

Pueden emplearse equipos de grabacién de la sefial amplificada y aun no filtrada, para el posterior andlisis en el
laboratorio, con la Unica limitacidn de la respuesta en frecuencia de dichos equipos, que no pueden distorsionar
las sefiales grabadas.

Medidas de prevencion
Pueden ser de tipo técnico y médico.
0 Medidas técnicas. Los métodos para disminuir la exposicion a vibraciones son:
a) Disminucién de la magnitud de la aceleracién transmitida.
b) Disminucién del tiempo de exposicion.
La disminucién del nivel de vibracidn se consigue con la adopcién de medidas técnicas tales como:

0 Evitar la generacion de vibraciones en la fuente, que generalmente pueden estar producidas por el
desgaste de superficies, las holguras, cojinetes dafiados, giros de los ejes, etc.

0 Resintonizar las vibraciones, modificando las frecuencias de resonancia mediante el cambio de masas o la
rigidez de los elementos afectados.

0 Atenuar su transmisién al hombre, intercalando materiales aislantes y/o absorbentes de las vibraciones.

0 Procurar el empleo de herramientas y guantes antivibracion, y seguir métodos de trabajo que favorezcan
gue las manos estén calientes

La reduccion del tiempo de trabajo contribuye légicamente a una disminucion de la exposicién, convirtiendo en
tolerables niveles de vibracién elevados. En exposicidn a vibraciones continuas, pequefios descansos (p. ej. de 10
min/h) ayudan a moderar los efectos adversos que la vibracidn tiene sobre la zona directamente expuesta y, en
general, sobre la totalidad del organismo del trabajador.

Cabe destacar el disefio ergonédmico de las partes de las maquinas con las que el trabajador entra en contacto
tales como asideros, volantes, plataformas, asientos, etc.

En algunas tareas resulta de sumo interés el correcto adiestramiento del trabajador sobre como debe optimizar su
esfuerzo muscular, y que posturas debe adoptar para realizar el trabajo.

0 Medidas médicas. Serd de especial importancia valorar por medio de reconocimientos médicos
especificos anuales el estado de afectacidon de las personas expuestas a vibraciones, y asi poder actuar en
caso de mayor susceptibilidad.



3. ILUMINACION Y AMBIENTE CROMATICO. ESTRES TERMICO
Radiacion luminosa o luz visible.

La radiacion visible es la mas estrecha del espectro visible. Se situa entre la radiacién ultravioleta (UV) y la
infrarroja (IR) y va desde el color violeta, azul, verde, amarillo, naranja hasta el rojo de menor a mayor longitud de
onda.

Las fuentes mas importantes pueden ser de origen natural, como el sol (reflexidon alta en extensas superficies
nevadas, arenosas o el propio agua), y de origen artificial, como arcos eléctricos, |ldmparas incandescentes
(tungsteno y haldgenas), tubos fluorescentes (de alta y baja presion), tubos de nedn, tubos flash, etc., todos ellos
con descarga de gases.

Efectos sobre el organismo. Magnitudes. Aparatos de medida.
La luz como agente fisico puede producir ciertos riesgos o efectos sobre el organismo, tales como:

0 Lesiones térmicas o fotoquimicas en la retina. El peligro de dafio a la retina es maximo en la zona de luz
azul.

0 Pérdida de agudeza visual (si se localiza en la fovea), fruto del sobreesfuerzo en tareas que exigen una
enorme percepcion visual.

0 Fatiga ocular, generada por la incesante acomodacion de la vision ante una deficiente iluminacidn.

0 Deslumbramiento debido a contrastes muy acusados en el campo visual o a brillos excesivos de la fuente
luminosa.

0 Otros riesgos de menor importancia, como consecuencia de los efectos calorificos y radiantes derivados
de estas fuentes energéticas.

Para establecer condiciones de trabajo seguras, son necesarios niveles de iluminacién adecuados. La iluminacién
en la industria debe proporcionar una visién eficiente, segura y confortable, por ello hay que analizar los factores
gue intervienen en la visidn, es decir la tarea, el ambiente y la iluminacion.

La ciencia que estudia y mide Unicamente la parte del espectro a la cual es sensible el ojo humano, entre 380/400
nmy 760/78 nm, es la fotometria.

Las magnitudes fundamentales para significar y compara las deficiencias y ventajas de las fuentes de luz y que, por
consecuencia, definen los sistemas de iluminacion son:

O Flujo luminoso. Es la cantidad de energia luminica total radiada o emitida en la unidad de tiempo (1 s) por
una fuente luminica en todas las direcciones del espectro visible; su unidad es el lumen (Im), que es
analogo al watt (W). un watt luminico equivale a 680 Im.

0 lluminancia. Denominado también nivel de iluminacidn, es el analogo fotométrico a la irradiancia, por lo
tanto es la densidad de flujo luminoso que incide en una superficie por unidad de area, se expresa en
lumen por metro cuadrado (Im/m2) o lux.

0 Intensidad luminosa. Es el andlogo fotométrico de la intensidad radiante corregida por la curva
fotométrica, y se mide como la intensidad de flujo luminoso emitido por una fuente en una determinada
direccion y por angulo sélido. Su unidad es la candela.



0 Luminancia. Denominada también brillo fotométrico, es el andlogo en fotometria a la radiancia, y es la
cantidad de luz visible (intensidad luminosa) emitida por una fuente dentro de un angulo sélido que
incide sobre una superficie. En realidad lo que mide es la cantidad de flujo luminoso reflejado por dos
cuerpos y las unidades empleadas son la cdm?2 stilb (sb).

Las magnitudes que habitualmente deben medirse e la evaluacion de la iluminacion en los puestos de trabajo son
el nivel de iluminacién (iluminancia) y la luminancia o brillo fotométrico.

Para realizar la medicién de los valores de iluminacién alcanzados en cada zona o puesto de trabajo, se utiliza el
luxémetro perfectamente calibrado, con dispositivos de correccién de incidencias segun la ley del coseno para
incidencias entre 0y 180 2 C en relacidn con la horizontal.

Estos equipos se componen de una célula fotoeléctrica de capas, generalmente de selenio (cristales
microscépicos), y sobre ella una capa semitransparente de plata, y ambas actian como electrodos. A su vez, la
célula estad conectada un circuito electrénico. Estos equipos reeligen por su sensibilidad espectral, semejante alojo
humano y habitualmente se le incorpora un filtro de color.

Procedimiento de medida

Consideraciones a tener en cuenta para realizar medidas.

0 Las mediciones deben realizarse donde estén ubicados los elementos de la tarea visual y con el trabajador
en su posicion habitual.

0 Lacélula del luxémetro debe situarse en el plano de trabajo con su misma inclinacion.

0 Durante la medicidn el técnico no debe perturbar las condiciones de ejecucion de la tarea ni interferir la
luz que llega a la zona de trabajo.

0 Cuando el drea donde se realiza es pequeiia, puede bastar con una sola medicién en el centro de la
superficie. Para obtener diversas mediciones en un area de trabajo extensa, se puede dividir en
cuadriculas.

0 Elresultado de la medicidn debe ir acompafiado del grado de incertidumbre. Para determinar el grado de
incertidumbre es necesario conocer el grado de exactitud del equipo y, en su caso, su curva de
calibracién.

El luxdmetro debe ser objeto de calibraciones periddicas y los correspondientes registros deben ser consultados
por el técnico encargado de realizar de realizar las mediciones.

Las luminancias se miden con los luminancimetros, con una respuesta espectral correspondiente a la sensibilidad
espectral fotdpica medio del ojo humano fijada por la CIE (v (It)). Deben disponer de un dispositivo de punteria
gue permita asegurar la orientacion correcta del aparato y conocer con precisidn la zona cubierta por el visor.

Los luminancimetros se ubican a la altura de los ojos de operario y se orientan en la direccién de la fuente del
reflejo o de la superficie luminosa. El luminancimetro se calibrard periddicamente y los correspondientes registros
deben se consultados por el técnico encargado de realizar las mediciones.

Por ultimo indicar que la intensidad luminosa se mide con un fotdmetro de lectura directa o registrador grafico,
que se utiliza en laboratorios para determinar las caracteristicas luminosas de las |[amparas y la distribucion
espectral con un espetrofotdémetro.



Medidas de luminancia.

Las medidas de luminancia deben ser efectuadas en las condiciones habituales y representativas del trabajo.
En las areas de trabajo con ventanas, si se estd de dia y de noche deben medirse en ambas circunstancias.

El luminancimetro debe estar ubicado a la altura de los ojos del operario y enfocarse hacia las fuentes de la luz, los
reflejos o las superficies que se van a medir

En multiples situaciones, la distribucién de luminancias esta condicionada por la tarea visual, el entorno
inmediato, el plano general del fondo de la tarea, los planos verticales frente al observador, techos, luminarias y
ventanas, etc.

Al resultado de la medicidn se le debe adjuntar su grado de incertidumbre.

Segun el Real Decreto 486/1997, el nivel de iluminacidon de una zona en la que se trabaja se medira a la altura
donde esta se realice; en el caso de zonas de uso general a 85 cm. del suelo y en el de las vias de circulacion a la
altura del suelo.

Importante es tener en cuenta los criterios de evaluacién. El nivel de iluminaciéon éptimo para una tarea
determinada corresponde al que da como resultado un mayor rendimiento con una minima fatiga. Las cualidades
visuales aumentan hasta una iluminacion de 1000 Ix para estabilizarse hasta las 2000 Ix. El nivel de iluminacién de
un puesto de trabajo se adaptara a la tarea a realizar, y tendra en cuenta tanto la edad del trabajador como las
condiciones reales en que debe realizarse el trabajo.

Los valores minimos de iluminacién artificial quedan regulados por el Anexo IV del R.D. 486/1997, de 14 de abril,
sobre iluminacidn de los lugares de trabajo, y en particular, en su apartado 3.

Los niveles minimos deberan duplicarse cuando concurran las siguientes circunstancias:

0 Enlas dreas o locales de uso general y en las vias de circulacién, cuando por sus caracteristicas, estado u
ocupacion, existan riesgos apreciables de caidas, choques u otros accidentes.

0 Enlas zonas donde se efectlen tareas, cuando un error de apreciacion visual, durante la realizacion de las
mismas pueda suponer un peligro para el trabajador que las ejecuta o para terceros, o cuando el
contraste de luminancias o de color entre el objeto a visualizar y el fondo sobre el que se encuentra sea
muy débil.

No obstante, lo sefialado en los parrafos anteriores no serd aplicable en aquellas actividades cuya naturaleza lo
impidan.

El mencionado Real Decreto en su art. 8, sobre iluminacién, dice que la iluminacién de los lugares de trabajo
debera permitir que los trabajadores dispongan de condiciones de visibilidad adecuadas para poder circular y
desarrollar en ellos sus actividades sin riesgo para su seguridad y salud.

Para obtener la iluminacion precisa podemos recurrir a la iluminacidon localizada como complemente de la
iluminacidn general, procurando que ésta ultima sea en todas las zonas del local lo mas uniforme posible, sin dejar
zonas por debajo del 75% de la iluminacién media.



4. AMBIENTE CON SOBRECARGA TERMICA

El ambiente térmico engloba un conjunto de factores (temperatura, humedad, actividad del trabajo, etc). Que
determinan los diversos puestos de trabajo y cuyo valor integrado ocasiona diferentes grados de aceptabilidad de
los ambientes.

El ambiente térmico pueda dar lugar a un riesgo a corto plazo cuando las condiciones son extremas (ambientes
muy calurosos o muy frios). Ademas, en la mayoria de los casos originan disconfort térmico.

Reaccion del cuerpo al estrés térmico por calor.

La reaccidon de una persona ante un ambiente térmico, no presenta una respuesta homogénea en todas las
situaciones, dado que para unos puede significar una simple molestia y para otros unas manifestaciones concretas
y caracteristicas al estrés térmico. Cuando las personas se exponen a un calor excesivo, el calor cedido por el
organismo al medio ambiente es inferior al recibido; en éste caso, el organismo aumenta su temperatura
desencadenando mecanismos de defensa frente a la hipertermia, mediante la vaso dilatacién sanguinea,
activacion de las glandulas sudoriparas o aumentando la circulacidn periférica. Las principales alteraciones a
consecuencia de la hipertermia son:

1.- Trastornos sistémicos

0 Agotamiento por calor, es una forma benigna de patologia que remite rapidamente si se trata,
trasladando al enfermo a un ambiente mas frié para que reposo, tumbado con las rodillas dobladas, o
sentado con la cabeza baja. Suele estar acompafiado de hipertermia, cefalea, nauseas, vértigo, fatiga
fisica, debilidad, sed y aturdimiento o embotamiento.

0 Calambres por calor. Son atribuibles a la continua pérdida de electrolitos a través del sudor, acompafiada
a veces, de una abundante ingestion de agua sin la adecuada reposicién salina.

0 Golpe de calor. Alteracién importante del sistema nervioso central (inconsciencia, vértigo, delirio,
agitacién o convulsiones) asociada a ausencia de sudoracién y rdpida elevacion de la temperatura
corporal superior a 402 C. Es una emergencia médica, que puede ocasionar la muerte, por lo que
cualquier procedimiento que sirva para enfriar al paciente, mejora el prondstico. Afecta primordialmente
a los no aclimatados, obesos, discapacitados, con vestimenta inadecuada, consumidores de alcohol y a los
afectados por trastornos cardiovasculares.

2.- Alteraciones cutaneas:

Erupciones cutaneas. Se presentan en forma de papulas rojas, usualmente en zonas de la piel cubiertas
por la ropa y producen una sensacion de quemazdn o picor, sobretodo cuando se incrementa la sudoracion. Se
produce un enrojecimiento en la piel permanentemente cubierta de sudor sin evaporar, ya que las capas
queratinicas absorben agua, se inflaman y obstruyen mecdnicamente los conductos sudoriparos. Las papulas
pueden infectarse.

Quemaduras: se producen cuando el aporte de calor sobrepasa la temperatura maxima cutanea en una
zona determinada.

3.- Deshidratacion y desalinizacion

La deshidratacidn conlleva la perdida excesiva de agua corporal. Con una perdida del 5% se deteriora la
capacidad fisica y mental, un 10% es el limite para realizar trabajos, y un 15% da lugar al fallecimiento. Ademas del
déficit del nivel de cloruro sédico, acarrea calambres musculares; por lo tanto, debe reducirse la sudoracion e
ingerir bebidas salinas.



4.- Otros factores

Trastornos psiconeurdticos, pérdida de fuerza, deficiencia respiratoria, etc.

Evaluacién de las exposiciones al calor.

El organismo produce calor, con lo cual existe una diferencia sustancial con los demds contaminantes del mundo
laboral, en el que el agente fisico agresivo tiene su génesis exclusiva en el medio ambiente, donde el trabajador
realiza su labor. Si se proyecta evaluar el riesgo para la salud de4 un trabajador motivado por una circunstancia
térmicamente agresiva, la actuacion debe considerar, tanto las peculiaridades térmicas del entorno (agresividad
térmica ambiental) como la intensidad del trabajo desarrollado por el individuo. Podriamos afirmar en cierto
modo que el propio individuo es uno de los focos de contaminacidn.

Otro matiz relevante que distingue las agresiones térmicas de los restantes tipos de contaminacién se haya en las
consecuencias. Para la mayor parte de las agresiones ambientales, los efectos se hacen patentes a largo plazo, de
una forma lenta y paulatina, y generalmente reversible, cuando se interrumpe la exposicidn, situacidn
caracteristica de las enfermedades de las enfermedades profesionales. Por el contrario en el caso del calor, los
hechos acaecen de una forma divergente. La exposicién extrema al calor no implica un deterioro paulatino de
ninguna funcién vital (no se conocen “enfermedades profesionales”) , sino que las consecuencias aparecen
subitamente ( p.ej. el desmayo de un trabajador en las proximidades de un horno de fundicidn).

Determinacion del riesgo de estrés térmico.

La evaluacidn del estrés térmico se ejecuta midiendo los factores climaticos y fisicos del ambiente y evaluando en
consecuencia, sus efectos sobre el organismo humano. Se dispone de métodos de medida fisioldgicos, versados en
el estudio de grandes colectivos de personas, como el método de la temperatura efectiva, que se fundamente en
el estudio de numerosos grupos de personas, expuestas a diversas combinaciones de temperaturas, humedad y
movimiento de aire. No obstante practicamente se utiliza como criterio de evaluacién del confort térmico, ya que
no considera la carga metabdlica, ni la posible influencia de la radiacion térmica.

Los métodos instrumentales, tratan de establecer modelos fisicos que justifiquen las reacciones del hombre
sometido a diversas condiciones termicohidrométicas, mediante la cuantificacién de factores externos, como es el
indice WBGT propuesto por la ACGIH.

Los métodos de balance térmico, son los mas modernos y precisos, pero bastantes complicados en la practica.
Tratan de obtener todas las variables que intervienen en el balance térmico a través de la resolucion de
ecuaciones a veces complejas. Un ejemplo es el “indice de sudoracién requerida” cuyo desarrollo esta especificado
en la norma ISO 7933.

Criterios de evaluacién del riesgo de estrés térmico.

Los factores que determinan el ambiente térmico son la temperatura seca del aire, la temperatura humedad
natural, la temperatura radiante o de globo y la velocidad del aire. Es preciso medir cada uno de ellos para
evaluacion el ambiente térmico.

Temperatura del aire seca (Ts)

Es la reflejada por un termémetro ordinario cuyo bulbo esta apantallado de la radiacion procedente del sol y de las
superficies radiantes del entorno, pero alrededor del cual circula libremente el aire. Debe tener un rango de -5 a
509 C y una precisidén de lectura de +/- 0,52 C. Ademas, el sensor debe tener las siguientes caracteristicas: forma
cilindrica, diametro externo de 6 +/- 1 mmy longitud 30 +/- 5 mm.



Temperatura _humedad natural (Thn)

Es la expresada por un termdémetro ordinario cuyo bulbo esta recubierto en el extremo por una muselina o mecha
humedecida que se introduce en un recipiente de agua destilada, ascendiendo por capilaridad y evapordndose en
mayor o menor medida en funcion de la humedad del aire. Para hacer la mediciéon no hay que esperar a que se
humedezca, sino que se hara a través de una jeringa media hora antes de cada lectura. Este termdmetro no estara
sometido a ventilacion forzada ni apantallado contra la radiacidn térmica. La parte sensible del sensor, debe estar
recubierta de un tejido (p.eje. algoddn) de alto poder absorbente de agua. El soporte del sensor debe tener un
didmetro de 6 mm, y parte de él, debe estar recubierto por un tejido limpio para reducir el calor transmitido por
conduccidn desde el soporte hasta el sensor. El tejido debe formar una manga que ajuste sobre el sensor. El
recipiente estara protegido de la radiacion térmica. El termdmetro debe tener un rango de -5 a 50°C y una
precision de lectura +/- 0,52 C.

Generalmente la temperatura himeda natural es menor que la seca y cuanto mas cercana se halle de ésta mayor
sera la humedad del aire.

Temperatura de globo o radiante (Tg)

La temperatura de globo es la que expresa un termdémetro ordinario de mercurio cuyo bulbo se encuentra en el
centro de una superficie esférica, metalica, hueca, realizada con un buen conductor de calor (cobre, aluminio);
tiene 15 cm de didametro, un espesor fino, (0,05-0,2 mm) y estad pintada exterior e interiormente de color negro
mate, con un coeficiente de emisividad no inferior a 0,95. Mediante un tapdn perforado de goma, el termdémetro
se coloca con un rango de -5 a 1002 Cy una precision de lectura de +/+ 02C en esta condiciones, la indicacién del
termdmetro se denomina temperatura de globo o radiante y depende de la temperatura del aire ambiental, de su
velocidad, y de la temperatura radiante media (TRM). Cuando se maneje el termdémetro es importante colocarlos
en la misma posicion que ocupa el trabajador durante su tarea, ya que al ser la radiacién un fenémeno muy
direccional, pequenas distancias pueden suponer diferencias relevantes en el valor medido de la temperatura del
globo. Las lecturas se realizaran después de 25 minutos después de haber sido situado en el punto de medida. El
margen de lectura debe estar entre -5 y 1002C, con una precision de lectura de +/- 0,52 C.

En algunos casos, (por eje, un despacho o en nuestra casa), el valor usual de la temperatura de globo es 1 6 2
grados superior a la temperatura del aire (seca).

Velocidad del aire.

Es la velocidad de metros por segundo (m/s) a la que se mueve el aire; su magnitud es importante en el
intercambio térmico por conveccion y evaporacion entre el hombre y el ambiente. Pese a ser dificil de medir,
dadas las rapidas fluctuaciones en intensidad y direccidn, con el tiempo y la pequeiia magnitud de los valores, se
mide por los medios de velometros, anemdémetros mecanicos y termoanemodmetros bien calibrados.

Sistemas de control.

Se puede minimizar el riesgo por estrés térmico reduciendo, por un lado, la actividad fisica del sujeto y, por otro,
rebajando la agresividad ambiental presente, aunque tambien se puede actuar sobre ambos factores
simultaneamente. Sin embargo, en cada situacion debera analizarse cual es la aportacién al riesgo de cada factor y
actuar en consecuencia. Desarrollaremos a continuacién algunas de las medidas de prevencidn que deben
adoptarse en medios de trabajo calurosos, hablaremos de fuente, medios de difusion y sobre el individuo:

- Sobre el foco:



Seleccién de equipos y disefios adecuados que emitan bajas calidades de calor o lo hagan fuera del ambiente de
trabajo

Reduccién de la humedad y la temperatura del aire, mediante la evacuacién de calor, extraccion localizada de
humos calientes y aporte de aire seco.

Modificacion del proceso productivo, disefiando variantes que originen menores emisiones de calor y eliminando
las fuentes mas importantes.

Encerramiento de las fuentes de calor.
Control de las emisiones de aire caliente, mediante la instalacion de campanas de aspiracion.
Aislamiento de las fuentes de calor radiante mediante pantallas.
Enfriamientos (temperaturas de foco, revestimiento).

- Sobre el medio de difusidn.

Automatizacion de las operaciones.

Ventilacién por dilucién o ventilacion general utilizando el aire exterior (generalmente mas frio que el interior, si
se pretende reducir la temperatura), o bien aire previamente tratado o acondicionado e instalando previamente
extractores de aire o ventiladores.

Control de la velocidad del aire.

Instalacion de aire acondicionado o cortinas de aire fresco ajustando su velocidad.
Aislamiento térmico de paredes, techos, estructuras etc.

Regado con agua de pisos.

Colocacidn de cristales y redes reflectantes.

Aislar el puesto de trabajo mediante pantallas.

Aumentar la distancia al foco emisor.

- Sobre el individuo:

Control de la produccion de calor metabdlico, disminuyendo la carga de trabajo o distribuyéndola a lo largo de la
jornada laboral.

Utilizacion de la mecanizacion de procesos (automatismos) o aplicacion de atiles que reduzcan el esfuerzo fisico.
Instalacion de cabinas climatizadas, sobre todo en trabajos sedentarios.
Utilizacion de areas de descanso climatizadas, donde reponerse y lograr un equilibrio fisicopsiquico.

Distribucién de trabajos en funcidn de la aclimatacién de los trabajadores. Los trabajadores nuevos deberian
realizar tareas ligeras hasta completar el periodo de aclimatacion.

Rotacién de tareas.



Programacion de los trabajos mas duros en hors menos calurosas.

Limitacidn de la exposicion y descansos en ambientes frescos, con suministros de agua fresca.
Informacion sobre el reconocimiento de sintomas de sobrecarga térmica.

Formacion en primeros auxilios sobre los sintomas derivados del trabajo en ambiente caluroso.

Control médico de los trabajadores expuestos a situaciones limite de calor, impidiendo exposiciones excesivas a
los que presenten problemas circulatorios.

Informar al personal de la necesidad de reponer las pérdidas de liquidos mediante la ingestidon de agua y sales. Se
aconseja beber un vaso de agua cada 20 min aproximadamente.

Seleccién adecuada del personal. Se evitaran operarios con problemas cardiovasculares, asi como consumidores
de medicamentos que desequilibren las respuestas fisioldgicas al calor (sedantes, hipotensores, tranquilizantes,
etc.).

Eleccion de ropa de trabajo adecuada, ligera, no voluminosa y que no dificulte sus movimientos.

Utilizacion de equipos de proteccion individual (EPI) adecuados considerando ell calor excesivo, asi como ropas
especiales que aislen del calor o lo reflejen, facilitando, asimismo, la evaporacion del sudor. Las prendas de
proteccién deberan ser preferiblemente aluminizadas, de forma que eliminen el calor radiante recibido o el
transmitido por la conveccion. Nunca deben ser inflamables.

Cuando las medidas técnicas no son suficientes, se recurrird a otro tipo de medidas. Como hemos visto, pueden
realizarse mediante la modificacion de los ciclos de trabajo estableciendo pautas de trabajo-calentamiento, e
implantando medidas de proteccion colectivas en caso de ser posible, como el aislamiento de las zonas de trabajo
mediante pantallas para evitar velocidades de aire elevadas.

Considerando también que la temperatura seca es menor que la de la piel, podriamos quizas aumentar la
velocidad del aire hasta el umbral de lo confortable, incrementando asi la capacidad de eliminacién de calor en
forma de evaporacién y conveccidn, lo cual supondria una disminucion de la temperatura de globo y también de la
temperatura humeda natural.

Proteccidn personal

Por ultimo, indicar que cuando no es posible resolver el problema higiénico de estrés térmico, como complemento
o mientras se toman las medidas de control, debe recurrirse a la proteccién individual (EPI). En las proximidades a
focos de elevadas temperaturas se manejan trajes especiales contra el calor, que sitien son faciles de colocar,
resultan incomodos, voluminosos y dificultan el movimiento. Sin embargo estos trajes deben cumplir las siguientes
caracteristicas:

- noserinflamables.
- Evitar la entrada de calor ambiente.

- Eliminar el calor que penetra por medio del traje y el generado por el cuerpo.



La inflamabilidad de los tejidos se calcula a través de diversos ensayos a fin de determinar caracteristicas como la
superficie destruida por combustion, la presencia de humos y gases, el tiempo de inflamacidn, la velocidad media
de combustidn, la fusidn del tejido, la existencia de puntos incandescentes, etc.

Para impedir la entrada de calor ambiente, se manejan tejidos aluminizados, para reflejar el calor radiante, con
elemento interior aislante para impedir la conductividad térmica, de forma que ademas permita la evaporacion del
sudor. Por ultimo indicar que existen trajes dotados de ventilacidn.
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Objetivo del Estudio 1

— Estimar el riesgo de muerte por cancer , incluida la leucemia, tras la exposicion a
dosis bajas de radiacion de fotones de alta energia ( principalmente radiacion
gamma ) en trabajadores de la industria nuclear de varios paises .

— Es decir evaluar directamente ( sin extrapolaciones matematicas ) el riesgo de
muerte por cancer en trabajadores de la industria nuclear que estan expuestos a
dosis y tasas de dosis bajas, de radiaciones ionizantes .
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Objetivo del estudio 2

- Confirmar que las estimaciones de riesgo de cancer derivadas de los
supervivientes de las bombas atomicas de Japdn ( quienes estuvieron
expuestos a dosis relativamente altas de forma puntual ) y en las que se
basan las actuales normas de proteccion radiolégica , podrian asimilarse
a las estimaciones de riesgo derivadas de poblaciones con exposiciones a
bajas dosis durante un periodo largo ( trabajadores industria nuclear
objeto del estudio ) y esto corroboraria las normas actuales de proteccion
radiologica .

- Es decir validar los modelos de extrapolacion matematica de estimacion
del riesgo, en los que se basa la proteccion radiolégica actual, con los
datos obtenidos del estudio retrospectivo de cohorte .




Poblacidon bajo estudio 1

* El estudio del IARC (Agencia Internacional para la Investigacion del Cancer de
Lyon ) ha estudiado 407391 trabajadores de la industria nuclear ( hombres y
mujeres ) que han recibido dosis desde 1944 ( Canaday EE.UU. ) hasta 1998 (
resto de paises del estudio ) y que tenian al menos un histérico de dosimetria
personal de al menos un afno en la industria nuclear de alguno de los 15 paises .
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Poblacidén bajo estudio 2

— Se incluyeron trabajadores de centrales nucleares , investigacion nuclear ,
manejo de residuos radiactivos , produccion de combustible , isotopos o
armas .

— Se excluyeron trabajadores que tuvieron una exposicion importante a
neutrones o contaminacion interna ( por ejemplo por plutonio ) porque las
medidas de éstas exposiciones en el pasado podian ser poco fiables.
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Poblacidén bajo estudio 3

* El estudio incluye trabajadores de Australia, Bélgica , Canada,
Finlandia , Francia ,Hungria, Japon , Corea del Sur , Lituania , Republica
Eslovaca, Espafa . Suecia ; Suiza, Gran Bretana y Estados Unidos .

 Laexposicion aradiacion externa de los trabajadores se monitorizo
durante 13 afios como promedio .




Como se hizo el estudio 1

« Se estableci6 la causa de muerte para cada trabajador fallecido en el
estudio de los 15 paises .

 Paracadatrabajador se tomo, de los centros o registros dosimetricos de
cada pais, la dosis de radiacion recibida y se calculo la dosis total alo
largo de la vida del trabajador ( dosis en Sieverts, Sv ) .
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Como se hizo el estudio 2

— Se tuvieron en cuenta las diferencias en los procedimientos de medida de la
radiacion entre los paises, instalaciones y a lo largo del tiempo .

— EI'50% de los trabajadores habia recibido menos de 50 mSv y menos del 5%
habia recibido dosis de 100 mSv o superiores, la mayoria en los primeros afnos de
la industria nuclear, cuando las normas de proteccion radioldgica eran diferentes (

En la actualidad la dosis en 5 afios esta limitada a 100 mSv sin superar 50mSv en
un ano) .




Modelos estadisticos

— Estos modelos estadisticos tuvieron en cuenta otros factores relacionados con el cancer,
tales como la edad, sexo, periodo de tiempo , duracion del empleo y estatus socioeconémico

— Se utilizaron modelos estadisticos para ver si los trabajadores con las dosis mas altas de
radiacion tenian un mayor riesgo de cancer .

— Ya que el cancer es una enfermedad con un periodo de latencia o induccion muy largo, las
dosis recibidas que se tuvieron en cuenta, se retardaron dos afos para la leucemia y diez
afos para otros canceres .Esto significa que las dosis recibidas en los dos o diez ultimos
afios no se incluyeron en la estimacion de riesgo, porque se piensa que se han recibido
demasiado recientemente como para tener una influencia en el riesgo de cancer .




Toma de datos 1

— Las causas de muerte estudiadas fueron : - Todos los canceres
combinados ( excepto la leucemia) .

- Todas las leucemias combinadas ( excepto la linfocitica cronica ).

Estos son los principales canceres en los que se basan las normas de
proteccion radioldgica actuales .
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Toma de datos 2

 Los resultados obtenidos de latoma de datos se compararon con los
estudios realizados en la poblacion superviviente de las bombas
atomicas en Japon, ya que éstos forman la base teorica sobre las que se
fundamentan las normas de proteccion radiolégica actuales para los
trabajadores profesionalmente expuestos y el publico en general .
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Toma de datos 3

— En este estudio no se dispuso de informacion sobre si los trabajadores
fumaban o no y sin embargo el fumar puede ser un factor importante,
porque esta fuertemente relacionado con el riesgo de padecer ciertos
tipos de canceres . Por eso se realizaron analisis adicionales sobre
canceres relacionados y no relacionados con el habito tabaquico, para ver
si el hecho de fumar pudiese explicar los hallazgos encontrados .
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Toma de datos 4

 El riesgo de céancer global también se estudio tras excluir la
leucemia, el cancer de pulmon y de pleura ya que estos dos ultimos
canceres estan fuertemente asociados con el habito tabaquico o la
exposicion al amianto .
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Hallazgos del estudio 1

« Lamayoriade los trabajadores eran varones (90% ) .

— La dosis media recibida total por trabajador fue de alrededor de 19 mSv ( Lo
gue equivale a una dosis media de exposicion de 1,9 rem).

 Solo el 6% de esta cohorte internacional ha muerto ( 24.443 trabajadores )
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Hallazgos del estudio 2

« De estas 24.443 defunciones, 6.514 lo han sido por patologia
cancerigena, excluidos los casos de leucemia y 196 casos de
leucemia excluyendo la de tipo linfocitica crénica .
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Resultados obtenidos 1

 El exceso deriesgo relativo (ERR) paratodos los canceres en general,
excluyendo la leucemia se eleva a 0,97 por Sv, con un intervalo de
confianza (IC) al 95% de 0,14 a 1,97 .

— Esto significa que el ERR para un trabajador con una dosis de 10 mSv ( La dosis
media observada en este estudio ) es de 0,02 ( IC al 95% de 0,003-0,04 )
correspondiendo a un aumento del riesgo de morir por cancer ( excluyendo la
leucemia ) de un 2% . Para un trabajador con una dosis de 100 mSv , el ERR es
0,1 vy el correspondiente aumento del riesgo es del 10%.
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Resultados obtenidos 2

 Ahorabien, si excluimos los canceres relacionados con el tabaco el ERR arroja
una cifra de 0,59 por Sv, con un intervalo de confianza al 95% de entre -0,29 a

1,70.

— Lo cual nos indica que en el analisis de las causas de muerte relacionadas y no
relacionadas con el tabaco, aunque este puede jugar un papel en el aumento de
riesgo de cancer, exceptuando la leucemia, no explica completamente todo el
aumento de riesgo .




Resultados obtenidos 2 (cont.)

 Los valores obtenidos no son significativamente diferentes de los riesgos
calculados a partir de los datos de las poblaciones expuestas tras las
explosiones de las bombas atomicas en Japon (ERR : 0,33, IC al 90% de entre
0,20a0,47) .

 Excluyendo los canceres relacionados con tabaquismo, el riesgo calculado no
es estadisticamente significativo, diferente de cero .

18



Resultados obtenidos 3

 El exceso de riesgo relativo ( ERR ) para los casos de leucemia |,
excluida la leucemia linfocitica crénica , es de 1,93 por Sv , con un
Intervalo de confianza al 95% de entre <0 a 8,47 , es decir muy amplio y
gue no es significativo, desde el punto de vista estadistico , diferente de
cero .
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Resultados obtenidos 3 ( cont.)

- r 4

 Los datos obtenidos para los casos de leucemia , excluida la leucemia
linfocitica cronica, son menores que los obtenidos en las poblaciones
sometidas a las explosiones de bombas atomicas en Japon ( ERR 1,54 a
3,15 por Sv ), pero se pueden seguir asimilando al modelo lineal
cuadratico que se obtuvo como resultado de aquellos estudios.
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Conclusiones 1

* Este estudio proporciona estimaciones de riesgo debidas a la exposicion
a radiaciones ionizantes basadas en el mayor colectivo jamas estudiado
de trabajadores de la industria nuclear .

 Las estimaciones de riesgo son similares a las encontradas en otros
estudios previos.
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Conclusiones 2

 Las estimaciones de riesgo son compatibles con las derivadas a partir
de los datos de los supervivientes de las explosiones de la bombas
atomicas de Japon, con las mismas dosis de radiacidn, pero la
incertidumbre en las estimaciones sugiere que el riesgo de cancer por
unidad de dosis puede oscilar entre ser menor que el encontrado en el
estudio de las bombas atomicas o hasta 6 veces mayor .
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Conclusiones 3

 Los resultados para estimacion de riesgo de leucemia son
estadisticamente compatibles con una ausencia de riesgo en los
trabajadores nucleares expuestos, con aumento de riesgo tres veces
mayor por unidad de dosis que el encontrado en los supervivientes de
las bombas atoOmicas .
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Conclusiones 4

* El estudio sugiere que existe un pequeifio aumento en el riesgo de
cancer aun a las bajas dosis y bajas tasas de dosis recibidas por los
trabajadores nucleares de este estudio, cuya estimacion estaria entre un
1% a 2% de las muertes producidas por cancer, en este colectivo
estudiado .
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Conclusiones 5

* El estudio valida, mediante metodologia epidemioldgica directa, los
modelos en los que se han basado y se basan las actuales normas de
Proteccion Radioldgica, principal herramienta preventiva de los
trabajadores profesionalmente expuestos a radiaciones ionizantes y
publico en general .

25



LA PROBLEMATICA PSICOPATOLOGICA ANUNCIADA EN LOS CONDICIONANTES,
INDICADORES Y RIESGOS PSICOSOCIALES.

Hablamos de condicionantes como de todo aquello que hace depender la realizaciéon de una cosa de
ciertas condiciones o circunstancias. Si nos referimos al medio laboral y lo hacemos pensando en
posibles riesgos que causan problemas psicopatoldgicos, es posible sefialar un conjunto de
condicionantes psicosociales. De cardacter psicolégico podrian ser los que ponen a prueba el trabajo
inteligente y creativo, o la triada temperamento-caracter-personalidad; también en los sistemas estrés-
ansiedad presentes en muchas actividades profesionales y las condiciones de ergonomia ambiental

(climas laborales) que propician la aparicidn de fatiga psiquica.

Como condicionantes sociales pueden sefialarse muchos de indole econdmica, tales como: el paro, las
dificultades en la contratacion laboral y en el mantenimiento del puesto de trabajo, la penosidad de
determinadas profesiones, los sistemas de formacion e informacidn en el trabajo, el salario y, mas
especificamente para las mujeres, la dura “doble jornada” que soportan muchas trabajadoras madres de
familia. También deben tenerse en cuenta los aspectos culturales de los condicionantes sociales, entre
los que la familia y sus grandes implicaciones, la religion y el lenguaje podrian ser desencadenantes

potenciales de muchas situaciones de conflicto mental.

En este capitulo de condicionantes psicosociales cabria sefialar un cimulo importante de vivencias
negativas de los trabajadores: las jefaturas incompetentes o inadecuadas, las promesas laborales
incumplidas, el desarrollo de actividades notoriamente inferiores a la cualificaciéon de la persona
trabajadora, las amenazas de pérdida del empleo (mdas ansidgenas, a veces, que el propio paro), las
jornadas laborales excesivas, y una larga relacion posible de vivencias negativas y agravios comparativos

cuyo denominador comun es la frustracion laboral y vital (I/31)

Estos condicionantes vienen a veces a desembocar en situaciones, conductas e incidencias que pueden

leerse o entenderse como indicadores.

Semadanticamente, un indicador es un instrumento que sirve para dar indicaciones. Las indicaciones son
observaciones, enunciados que permiten, ya sea conocer o reconocer una cosa, o bien intervenir o
tratar sobre una cosa. Esta “cosa”, en nuestro caso, es la salud laboral, el aviso para ser tenido en cuenta
de que existe riesgo latente, mas o menos inminente, de que se desencadenen situaciones infaustas e

indeseables alli los indicadores alertan de un peligro (11/32).



En el medio laboral podrian sefialarse algunos indicadores de insania (no salud) o de existencia de
patologia, por ejemplo, los niveles de absentismo crecientes. Las tasas medias y altas de accidentes
laborales, los incidentes con dafios en los materiales, los problemas para transmitir la informacién y los

conflictos interpersonales crecientes.

Los riegos psicosociales pueden definirse como condiciones presentes en determinas situaciones,
directamente relacionadas con la organizacion, el contenido del trabajo y la realizacion de la tarea,
capaces de afectar tanto al desarrollo laboral como a la salud (fisica, psiquica o social) de los
trabajadores. Las variables mas significativas en la identificacion de situaciones de riesgos psicosocial
suelen referirse a participacion, implicacién y responsabilidad de las personas en el trabajo, a su
formacion e informacién y a la comunicacion en la empresa, a la gestion del tiempo y a la cohesién del

grupo. Todos ellos, aspectos referidos a la organizacion y sus amplios contenidos.

Fundamentalmente los psicélogos y socidlogos laborales han venido ocupandose de la seleccién de
personal, de la cualificacién y la evaluacidn de tareas, de la formacién y de los métodos de asignacién de
salarios. Todos ellos, y muchos mas que entran bajo dominio de su competencia, se refieren a la

organizacion del trabajo y a la gestidn de los recursos humanos.

Organizar el trabajo humano ha constituido una aspiracién y una necesidad de todas las sociedades
civilizadas, desde los imperios agrarios de organizacion esclavista hasta la precaria e injusta organizacién

proletaria surgida de la revolucién industrial.

Hay que llegar a los afios finales el siglo XIX para encontrarnos con corrientes cientificas organizadas con
base en la psi-sociologia y la economia. La mas sefialada de ellas es la llamada Organizacién Cientifica
del Trabajo, cuyo principal animador, Frederick Winslow Taylor (1856-1915), introdujo los métodos de
las ciencias naturales en la estructura de la empresa y revoluciond las férmulas del trabajo basandose en
el estudio de los tiempos y movimientos para economizar esfuerzos, eliminando movimientos

superfluos y especializando funciones.

Taylor y sus seguidores consideraban a los trabajadores como unidades aisladas, mejorables
“cientificamente” en cuanto al rendimiento y facilmente reclutables con el sefiuelo de una estimable
remuneracion econdmica siguiendo el sistema del trabajo “a prima”. Desde un exigente criterio
selectivo de los trabajadores y un control férreo y minucioso de sus tareas suponia Taylor que su
sistema de direccion cientifica del trabajo haria coincidentes los intereses de patronos y obreros.
Histéricamente sabemos que esa pretension no tardd en ser contestada por los trabajadores que
establecieron un defensivo “frenado sistematico”, fruto del temor a que el aumento de productividad
generado por el trabajo de los mas capacitados fisicamente generara paro, del rechazo de una forma de
direccion que “robotiza” al productor (despotismo en las érdenes y nula capacidad de decision) y del

enorme derroche fisico necesario para cumplir el programa taylorista.



Aunque distante en el tiempo y superado por otras concepciones organizacionales, el taylorismo
persiste en muchos planteamientos empresariales actuales y no sélo en su pretensidon de obtener mas
6ptima de las respuestas en la prestacién laboral sino también en su filosofia de la accidn: asistimos a
procedimientos selectivos de personal exigentes en exceso, vemos organigramas con gran prolijidad de
puestos directivos con un gran componente de aislamiento del trabajador no cualificado, conocemos
plantillas con muchos cometidos homologables y, por lo mismo, con importante componente de
prescindibilidad. Por otra parte, seguin la IV Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo, mas del 40%
de los trabajadores encuestados reconocieron no haber necesitado ningin conocimiento al ser
requeridos para desempefiar su puesto de trabajo, mas del 30% tienen impedimentos o dificultades
para hablar con sus compafieros durante el trabajo y un 25% no puede nunca elegir o modificar distintos

aspectos del trabajo (por ej.: orden de las tareas, método de trabajo, ritmo del trabajo o pausas).

Naturalmente que todos estos riesgos se traducen en expresiones (a veces explosiones)
psicopatoldgicas con el resultado de unos sintomas clinicos o subclinicos que pueden cristalizar en
verdaderos sindromes psiquiatricos, sobre todo si tenemos en cuenta que el trabajador puede soportar

también otras tensiones afiadidas procedentes de su entorno familiar o social extralaboral.

A la organizacion taylorista fue necesario no sélo plantearle las criticas anteriores, sino sustituir por un
modelo organizativo mas flexible, menos agresivo, mas armonioso y asumibles. Diversos intentos sobre
el particular cristalizaron en una corriente denominada de las “relaciones humanas”, desde los trabajos
de Elton Mayo y otros psicélogos. Partiendo de la idea de que el individuo en el trabajo no se mueve por
mecanismos principal y Unicamente econdmicos y en el valor, generador de autoestima, de la
participacion, se impuso el criterio de que no era suficiente con organizar las diferentes tareas. La
eficiencia y los beneficios s6lo mejorarian si se trataba a los trabajadores como personas con
sentimientos y vinculos emocionales con el trabajo. Resultd determinante al respecto la investigacion de
Elton Mayo en la factoria Hawthorne de la Western Electric Company, realizado durante los afios veinte
del pasado siglo. Sus posteriores obras “Problemas humanos de la civilizacién industrial” (1933) y
“Problemas sociales de la civilizacién industrial” (1945), le acreditan como el principal animador de la
escuela de las Relaciones Humanas que propicia el concepto de “recompensa social”, y plantea la
necesidad humana de pertenecer y participar, asi como fomenta una filosofia del trato social en la

empresa basado en la colaboracién espontdnea.

Sin embargo, un analisis de los resultados del llamado “efecto Hawthorne” y del resto de iniciativas en
torno a las “relaciones humanas” pone en entredicho muchos de los aparentes avances renovadores de
esta sistematica. Segun recoge Leahey, se ha llegado a negar toda contundencia a los resultados del
experimento de Hawthorne diciendo que fue la casual sustitucién de una de las trabajadoras del
experimento lo que motivo la productividad elevada del grupo; también se ha dicho que los psicdlogos
del experimento no eran para las trabajadoras sino espias de la empresa; para terminar, se niega toda

capacidad a la psicologia industrial que no haria sino ayudar a pensar a los trabajadores del modo que el



trabajo les haga mas felices, intento que coincide con el de los empresarios, interesados en desviar las
preocupaciones de los trabajadores por las condiciones objetivas del trabajo (incluido el sueldo), y
dirigirlas hacia preocupaciones sentimentales, hacia su adaptacion a la situaciéon laboral. Los
trabajadores seguirian desarrollando las rutinas robéticas tayloristas, pero lo harian con mejor animo,
dispuestos a interpretar su descontento como el sintoma de una mala adaptacién psicolégica a su
puesto, no como un sintoma de que algo en el trabajo no funciona (l11/29). En resumen, esta nueva
tendencia organizada bajo el modelo de las relaciones humanas ha debido soportar el estigma de ser
tildada de instrumento al servicio de la empresa para manejar al personal, con la acusacion afiadida de
no considerar las “necesidades humanas” como objetivo en si, sino como una serie de condiciones que

hay que cumplir para aumentar la productividad.

De las modalidades surgidas del campo de las relaciones humanas una de las que ha despertado mayor
interés es la centrada en el liderazgo. Precisamente de esos estilos de liderazgo (autoritario,
paternalista, laisez-faire, democratico) se impregnan los diferentes “climas laborales” tan
determinantes en la creacién de condiciones laborales propiciadoras de algunos grandes problemas
vinculados a la psicopatologia; un ejercicio del poder inadecuado o perversos es el fundamento de
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muchas frustraciones, de muchas situaciones de ansiedad flotante en las que el “salvese quien pueda”

no llega a ser posible para todos.

De la modalidad organizacional dirigida al fomento de las relaciones humanas surgen iniciativas oficiosas
que contrapesan la cultura oficial. Frente a las normas formales de la empresa, las normas informales de
los asalariados que aquella contrata. Sin olvidar que la actividad sindical es cultura informal, deberia
tenerse muy en cuenta la presencia de grupos de presion, de “individuos estrella”, de “capillas y clanes”
que estando llamados a un ejercicio de influencia alternativa o de conciencia critica constructiva,
pueden convertirse o ejercer esporadicamente como bloques de opinidn utiles a cualquier influjo
desaprensivo de mentes perversas o “salvadoras del grupo” que se valen, ademas de su actitud
destructiva, de la hipotética connivencia consentidora de un bloque de opinién condicionado o

secuestrado . (Asi se han instaurado muchas situaciones de acoso moral en el trabajo (mobbing).

Como una modalidad mas del movimiento “Relaciones Humanas” o como un movimiento organizativo
de institucion de algunos conceptos anteriores se ha ido configurando un modelo que podriamos
denominar de “gestién de recursos humanos” con tedricos del campo de la psicologia entre sus

representantes mas sefialados: Frederik Herzberg, Chris Argyris, Douglas McGregor y Abraham Maslow.

Este movimiento o tendencia desarrolla su aproximacion al comportamiento humano en el trabajo a
partir de una teoria sobre la naturaleza humana. Se opone a la direccidn cientifica de Taylor pero, en
cierto modo, es una imagen refleja de la misma. Precisamente Douglas McGregor vincula la situacidn
anterior a un tipo de aproximacion a la direccion cientifica adoptada por algunos directivos adscritos a la

que el denomina Teoria X, que considera que los seres humanos abominan el trabajo y lo evitan hasta



donde pueden; rechazan todo tipo de responsabilidades y les gusta ser dirigidas. De esta forma el
ejecutivo-director controla y coacciona a los individuos para que cumplan con los objetivos de la
organizacion. A esta teoria, McGregor contrapone la llamada Teoria Y, segun la cual los individuos serian
distintos al perfil anterior y preferirian ejercer el autocontrol y la autodisciplina en el trabajo. McGregor
suponia que esto ocurriria si los empleados estuvieran autorizados a contribuir de forma creativa a la

resolucion de problemas organizacionales para poder satisfacer su necesidad de autorrealizacion.

La nocion de una necesidad de autorrealizacion en todos lo seres humanos procede de Abraham
Maslow (1908-1970), el mas destacado de los tedricos animadores de la psicologia humanista, cuyo
punto de partida era la creencia de que la investigacidn cientifica del comportamiento humano creativo
deberia tener por objeto la liberacién de los potenciales que la gente posee que algunos ejecutan
(“autorrealizadores”) y en otros quedan latentes e insatisfechos a causa de inhibiciones que la sociedad
impone. El esquema basico de Maslow es el de la “jerarquia de necesidades”, ejemplificado en una
pirdmide en cuya base se situan las necesidades fisioldgicas (comida, bebida, sexo, satisfacciones
sensoriales), a las que, una vez satisfechas las anteriores, siguen, en escalones ascendentes, las
necesidades de seguridad (evitar el peligro), las necesidades de pertenecer (amar y asociarse a otros
para dar y recibir), las necesidades de estima (prestigio social, estatus y estimacién externa que
reforzarian la autoestima y la independencia) y, finalmente, coronando el vértice de la pirdmide, las
necesidades de consecucion o autorrealizacién, con cuya cobertura la persona deberia ser capaz de
obtener todo lo que sus capacidades latentes le permitieran llegar a ser en la direccion deseada, no
dejando de realizar nada de lo que mis capacidades me permitieron, agotando hasta el fondo los

propios recursos.

El modelo de las “Relaciones Humanas” se centraba en aspectos de relaciones sociales. El modelo de la
“Gestién de Recursos Humanos” se centra en el contenido mismo del trabajo, se reconsideran las
especificidades y caracteristicas de la “tarea” y se relaciona criticamente con toda la estructura formal

vigente, es decir, jerarquias, organigrama, tecnologia, etc.

Conviene recordar cémo lo bioldgico, lo psicoldgico y lo socioldgico interactian con lo individual, lo
grupal y lo organizacional produciendo situaciones que conducen a la facilitacion del bienestar fisico,
psicoldgico y social; en caso contrario, al disconfort y al deterioro en esos ambitos. En la consideracion
de la hipdtesis negativa inmediatamente anterior, desembocariamos en el amplio mar de la patologia
laboral inespecifica que se nutre de procesos morbosos crénicos influidos por el trabajo y que se
desencadena por influencias de orden psicoldgico y social en el desempefio profesional, tales como la
insatisfaccion laboral, la monotonia, la desmotivacién, los conflictos, la “anomia” (“desconocimiento de
la norma”, término acufiado por Durkheim en 1898). La consecuencia Ultima y mas dramatica de estos
desajustes psicosociales y organizacionales nutre el cada vez mds amplio capitulo de los trastornos

mentales y psicosomaticos de estirpe laboral (1V/30).



Utilizando la clave organizacional y los desajustes que pueden producirse en la misma puede resultar
didactico recordar algunas de las principales situaciones, con abundante produccién de sintomas
psicopatolégicos, vinculados a efectos perversos originados por una mala o deficiente gestion

organizativa.

Si los desajustes en la organizacidn tienen que ver con una demanda externa mal canalizada, poco
controlada, temerariamente minusvalorada en su potencial agresivo o magnificada egoistamente por
quien deberia ejercer la defensa solidaria de los subordinados aludidos, estariamos en un escenario de

burn-out.

Si los desajustes en la organizacién aquejan un déficit o carencia en el buen tono de las relaciones
humanas en el lugar de trabajo donde la dignidad y el respeto mutuo de las personas sean la ley y la
practica inexcusables podria hablarse de un caldo de cultivo propicio para situaciones de acoso moral o

psicolégico (mobbing).

Si los desajustes en la organizacidn se refieren al tiempo del trabajo, entendiendo por tal el tipo de
jornada laboral (turno de noche, turno de tarde, correturnos, turnos alternantes, jornada partida, etc.)
nos situamos en un dominio donde pueden imperar las enfermedades psicosomaticas y los trastornos
Fisioldgicos mas diversos, ademds de las alteraciones mas que significativas del ritmo de vida social,

inversion de la convivencia familiar, etc.

Si los desajustes en la organizacion tienen que ver con el espacio laboral que se supone alterado o
desconfigurado, entrariamos en un capitulo inquietante de las nuevas formas de trabajo. Muchas
profesiones que no requieren presencia fisica de inmediatez en el trabajo, o con el objeto del mismo, o
con el cliente, podrian desarrollar su jornada laboral sin salir de su domicilio, a base de instrumental
idoneo y de la dotacidn telematica oportuna que le permitiera respetar en tiempo y modo debidos con
sus referentes o superiores laborales. Sin duda aparece como una gran ventaja inicialmente:
organizacion del trabajo personalmente, clima de gran confort en cuanto al habitat, no riesgos “in
itinere”, no roces en el trato con compafieros, etc. Pero existen desventajas de corte psicosocial que
podrian convertirse en cuadros psicopatoldgicos: soledad, incitacidon a la descoordinacidn horaria y de
resultados, indefensién por aislamiento (por ej. Sin poder contar con defensa sindical de inmediatez

ante una orden notoriamente injusta que, ademas recibes friamente desde la distancia).

Si los desajustes en la organizacidn provienen del ambito de los hdbitos sociales inadecuados, nocivos o
autodestructivos como son los que integran las conductas adictivas (alcohol, tabaco, psicofarmacos,
cannabis, heroina, cocaina, pegamentos, acidos, etc.) estaremos abocados a la doble incégnita del
abordaje y terapéutico de la patologia individual y del desencadenante social, familiar o laboral de esa

adiccion.



Si los desajustes en la organizacidn tienen como causa la demanda interna podemos barajar la hipétesis
de encontrarnos en situaciones mas frecuente en culturas orientales (singularmente, el medio laboral
nipén), en las que la adhesién emocional al trabajo y a la empresa que lo representa (generalmente la
primera y Unica del trabajador) ofrecen situaciones de viscosidad psicoldgica que impide al individuo
desligarse de sus obligaciones y compromisos de trabajo, artificialmente vinculadas en un todo Unico a
la vida individual y en las cuales el descanso vacacional y aun el propio de cada jornada se ven
comprometidos y contaminados por un fuerte impulso interior de seguir y seguir sin tregua en esa
actividad laboral que, con todas las distancias y matices, viene a convertirse en un equivalente toxico
(sin sustancia material y sin circuito bioldgico, pero con idéntico poder adictivo). Estas situaciones que
comienzan a menudear fuera de exdtico ambito originario, se denominan karosi y karo-jisatsu, y puede

acarrear graves problemas psicosomatico y no pocas veces conductas autoliticas.

Si, finalmente, los desajustes en la organizacién combinan aspectos de demanda externa con otros de
demanda interna, podriamos llegar a un estado de fatiga mental compatible con el amplio capitulo que

engloba toda la casuistica del estrés crénico.
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como al desarrollo del trabajo”
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elPeriodico
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elPeriodico

Coricleriar a0 Agriculiurer gor eicoso lagoral 2 Lrle
funcioriariz gacernse (15/06/2008),
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HOY

DIARIC DE EXTREMADURA

200 PROEESORES 25T AN DE
BAJA POR DERPRES]  ON

Diario HOY
28 de abril de 2004
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pasico de garantias y responsabilidades preciso
para establecer un adecuado nivel de proteccion de
la salud de los trabajadores frente a los riesgos
derivados de las condiciones de trabajo, y ello en &l
marco de una politica coherente, coordinada y
eficaz de prevencion de los riesgos laborales»
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e Se actua sobre los efectos no sobre causas

e Se debe actuar sobre las causas ocultas
(Teoria del Iceberg)
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(Ifiaki Pifiuel y Zabala 2004)
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sistarrz orgarllzatlvo er clUzrlto 2 Jz

e Organizacion del trabajo. Asignacion de
cargas de trabajo.

e Definicidn de valores.
e Clima laboral.
e Estilo de direccion.
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“Conjunio cde forrras cde gensar, cde serlir v ca acitzer e

s0r) corfloariiclais gor los rrigroros cue corngorier) Ja
orcfainizacion”

 Congruente con los valores compartidos por los
miembros de la organizacion, que se caracterizan por
la estabilidad y arraigo en las mentes individuales de
los trabajadores.
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14

veces despreciadas, por la
organizacion, que permiten la
aparicion de anomalias en la
organizacion social de la
empresa.que repercutiran en
los trabajadores y en el
funcionamiento de la empresa
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— Laisla de los famosos
— El autobus

— La casa de tu vida

— La cocina del infierno

 Competencia descarnada, triunfar, sobrevivir, violencia
psicologica (incluso fisica), “pseudocooperacion “, falta de
respeto al individuo y exclusion del mas débil
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e Son de diversa naturaleza e intensidad

— Taponamiento en el escalafon..

— Degradacion de categoria o
funciones.

— Desmoralizacion..

— Baja productividad

— Absentismo
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padecido.
o Se dirige “como se vive
Se cree...

e ...Y todo ello de acuerdo con los Modelos
Mentales propios

COMmo Se piensa’, como
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través de experiencias vividas desde la
Infancia.

* Asi percibimos nuestro entornoy lo

Interpretamos de acuerdo con nuestros
Modelos Mentales
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Peier Searige

pensamientos que nos limitan a modos
familiares de pensar y actuar y en consecuencia
a concepcionesrigidas de la realidad que
determinan nuestro comportamiento.

e Enfocan nuestro conocimiento de una manera
determinada
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afectan lo que vemos Yy nuestra percepcion
Ademas tienen un objetivo claro

Simplificar la realidad y predecir algunos
comportamientos.

“Nuestras teorias determinan lo que medimos”.
Albert Einstein
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Taorlel ¢ Las garsoriels,

 Quieren ser dirigidas por otras, no quieren pensar
por su cuenta

 Necesitan supervisores
e Se resisten naturalmente al cambio
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Teoria Y: Las personas...

a satisfaccion de las necesidades umanas no
es incompatible con los objetivos de la organizacion

El hombre es capaz de aprender a buscar
responsabilidades

El ocuparse de las personas genera resultados

23
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Necesidades del Personal

24

alto, debido a la
acion del
lependencia

a consecucion de
unes conduce a

Comportamiento 5.5 utua
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Necesidades de la Produccion
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Compromiso
Trabajo en Equipo

Disponibilidad

Proactividad
Cooperacion

|dentificacion con
objetivos de la empresa

Unidad de criterio
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« En una encuesta realizada a casi 200 directivos, el 51%
decia que en sus empresas se utilizaba el miedo como
formula de gestion,

1. Ha sido el método tradicional y cuesta cambiar ciertos
habitos.

2. Ha funcionado mientras lo mercados fueron estables.

3. Encubre las inseguridades de quién lo emplea.
— (Pilar Jeric6.”"No miedo”)

27 © Gonzalo Ezquerra



objetivos, (poder o de produccion...). Son muy
eficaces

e« Se amparan en los nuevos paradigmas de la
economia, subvirtiendo su significado

e Utilizacion del miedo como elemento de la Gestion

28 © Gonzalo Ezquerra



Persornzlicacles anfermas (rearcisisias, osicdozizs
orcjelrlizeciorialas, gararioiclaes).

Predominio de creencias rigidas v riegativas soore las
OErsonas:

— “Piensa mal y acertaras. La gente nunca es sincera",

— “Las personas se aprovechan de la debilidad"

— “La amabilidad encubre intenciones interesadas"

— “Es necesario guardar las distancias",

— “No hay que fiarse de nadie",

— “Pedir ideas a los demas es mostrar debilidad”,

— “La confianza genera abusos”.

— “La participacion supone la abdicacion de la autoridad”,
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30

Un sondeo on-line en USA en el que
participaron 1.118 empleados de diferentes
organizaciones, revelo que el 50% desearia
despedir a su jefe si fuera posible y el 23%
iIndico que sus jefes deberian ser reeducados.
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e La alienacion
o Aislamiento.
e Absentismo psicologico

 Trabajadores quemados (Burnout)
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Agresividad
_|-> Psicoldgi

Reflnada
Sutil
elndemostrable

Danina
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Situacion 5 | SATISFACCION
i 1
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INDIFERENCIA

*Preparacion Neurofisiologica S.N.A
«Aumento presion sanguinea y latidos
sIncremento respiracion (musculos)
== *Muy frecuente agotamientd {ffitiéité)



El estres se produce cuando el entorno del
Individuo le presenta unas exigencias gue, por las

circunstanciasque sean, el individuo no puede
hacer frente
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“Apego patologico a la *Adiccion politicamente correcta
dedicacion laboral, no con el *Trabajo = Virtud
objetivo de alcanzar metas, *En nuestra cultura el
sino de compensar o evitar sufrimiento redime vy purifica, el

conflictos psicoldgicos.” placer degrada y condena.

El trabajo no como forma de desarrollo y
autorrealizacion, sino como sustituto de la autoestima
qgue la propia organizacion toxica destruye
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L Solo el 7% de las empresas espanolas tienen planes
iIntegrales de conciliacion entre |la vida familiar y.
laboral, ocupando el ultimoe puesto en el ranking
Eeurepeo.

U El 27%) de |as empresas espanolas han implantado

alguna medida para compaginar amhas cesas

U El 40% de los trabajadores de estas empresas
afirman gue siguen existiendo adictos all tralbhajo. Tres
de cada diez empleados se llevan trabajo a casa

Estudio realizadoe por
“El Centro Internacional de Trabajory FEamilia®
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Renuncia a
Disgflzificlen | la propia
Cagnlilze” |posibilidad
de ser
ayudado

Sentimiento de desequilibrio
Contradiccidon, sentimientas
de malestar
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competencias, entusiasmo y emociones de
cada trabajador.

 No Involucrada en su puesto de trabajo.
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« Baja realizacion personal (Sentimientos de
Incompetencia profesional),...

Que se produce por un desajuste entre las
expectativas laborales y la realidad de lo alcanzado
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Falta de conciliacion entre vida laboral y vida farniliar:
Sindorme de la SuperWoman

El “Ojo que todo lo ve" de la erpresa toxica. La desconfianza y
profecia que se cumple a si misma

Ausencia de reconocimiento...El Aislarniento... La presion
psicoldgica...La ausencia de valores éticos...
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ascenso como jefe de una unidad departamento o
negociado al mando de un grupo de personas, no
produce de manera milagrosa una repentina
capacitacion del recién nombrado.

 Es necesario formar a directivos y mandos
iIntermedios en habilidades de direccidon: comunicacion,
resolucidon de conflictos, habilidades sociales...
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personas.

* Elevar a los trabajadores de la categoria de
“Recursos Humanos”, a la de personas
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enriqguecidos” eliminando tareas rutinarias,
automaticas y promoviendo su autocontrol

 Formar a todos los miembros de la organizacion,
en la dinamica y desarrollo de los riesgos
psicosociales.
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o Estaolecer golfiicas de cornunicacion) reales
C|Lle 0rogorciorne

— Responsabilidades que deben asumir.
— Medios de que disponen para alcanzarlos

— Retroalimentacion sobre como lo estan
naciendo.

— Participacion en la toma de decisiones que
afecten a su puesto de trabajo
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sLa confianza ahorra costes. Significa velocidad. Los controles
pueden paralizan. Equilibrio entre seguridad y confianza.

sFomenta la transferencia de saber. Sin ella yo me guardare la
informacion.

*VVincula a los colaboradores y fomenta la motivacion intrinseca.

[f=
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*Proporciona éxitos a la direccion.




tengan mas éxito en el futuro seran las que
ayuden a los trabajadores a hacer frente al
estres y reacondicionen el lugar de trabajo
para adaptarlo mejor a las aptitudes y
aspiraciones humanas”.

Organizacion Internacional del Trabajo

47
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“Altrainzaijo se vl el treigalzar o g gerder el fermog”

* El buen humor es sintoma de que la empresa goza de buena salud.

e Su ausencia permite la implantacion de los sentimientos
negativos que hacen sufrir a las personas; el miedo, los celos, la
desconfianza, la envidia, la ira.

« SO0lo cuando los directivos gestionan adecuadamentesus
emociones, gestionan adecuadamente las de la organizacion.

> INTELIGENCIA EMOCIONAL
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