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SERVICIOS

@ ASISTENCIA SANITARIA:

NATURALEZA'Y PROBLEMAS
DE SALUD EN EL TRABAJO

Annalee Yassi y Leon J. Warshaw

El sector de la asistencia sanitaria es intensivo en mano de obra y,
en la mayoria de los paises, sus trabajadores constituyen un
segmento importante de la poblaciéon activa y realizan una gran
variedad de labores técnicas, profesionales y auxiliares en muy
diversos entornos. Ademas de personal sanitario, técnicos de
laboratorio, farmacéuticos, trabajadores sociales y otros especia-
listas clinicos, el sector emplea personal administrativo, de
limpieza, restauracién y lavanderia, asi como ingenieros, electri-
cistas, pintores y personal de mantenimiento dedicado a
conservar y reparar los edificios y el equipo que albergan. A dife-
rencia de los trabajadores que prestan asistencia directa, este
personal auxiliar sélo tiene contactos esporadicos y casuales con
los pacientes.

Los trabajadores sanitarios, mujeres en su mayoria, perte-
necen a distintos grupos étnicos y sociales y poseen distintos

¢Son también trabajadores sanitarios?

En el estudio del bienestar y la seguridad de los trabajadores
sanifarios se suele pasar por alio a los alumnos de las faculiades
de medicina y de odontologia, de las escuelas de enfermeria, vy
de ofros cenfros de formacién de profesionales y voluntarios que
prestan servicios altruistas en los cenfros sanitarios. Al no ser
trabajadores en el senfido técnico vy juridico del término, en
muchos paises no tienen derecho a indemnizacion por acci-
denfes de trabajo ni al seguro médico obligaforio de los frabajo-
dores, y los administradores de los centros sanitarios fienen fan
sélo una obligacion moral de velar por su salud y seguridad.

La dimensién clinica de su formacién puede poner a los esfu-
diantes de medicina, enfermeria y odontologia en contacto con
pacientes de enfermedades infecciosas. De hecho, estos alumnos
ejecutan o bien colaboran en diversos procedimientos invasivos,
como la exiraccién de muestras de sangre, y con frecuencia
realizan también tareas de laboratorio con liquidos corporales vy
con muestras de orina o heces. Disfrutan de libertad para deam-
bular por las dependencias del centro y para acceder a las
dreas potencialmente peligrosas, por lo general sin apercibirse
de los riesgos, que no suelen indicarse. Ademds, frabajan con
escasa o nula supervision, debido a que sus instructores tienen
escasos conocimientos sobre la proteccion de la salud y segu-
ridad, por la que no suelen interesarse.

Aunque los voluntarios no suelen participar en la asisfencia
clinica, suelen esfablecer confactos humanos con los pacientes y
esfdn sujetos a escasas restricciones respecto a las dependencias
del cenfro a las que pueden acceder.

Normalmente, los estudiantes y voluntarios comparten con los
trabajadores sanitarios los riesgos derivados de la exposicion a
factores potenciales de riesgo. Estos riesgos se multiplican en los
momentos de crisis y en las situaciones de urgencia, cuando se
asume volunfariamente el riesgo o se fiene la obligacién de
hacerlo. Estd claro que, aunque no se diga nada en los regla-
mentos vy leyes vigentes, ni en los manuales de procedimiento
inferno, estas personas tienen derecho a recibir el mismo inferés y
proteccién que los trabojadores de plantilla de la asistencia
sanitaria.

Leon J. Warshaw
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niveles educativos. Muchos de ellos, particularmente los dedi-
cados a la atencion domiciliaria, trabajan en puestos de bajo
nivel y precisan una formacion basica considerable. En la
Tabla 97.1 se relacionan diversas funciones sanitarias y los
profesionales que las desempefian.

Tabla 97.1 o Ejemplos de funciones de la asistencia
sanitaria y profesionales que las
desempefian (*).

Funcion Categoria Profesiones especificas
profesional
Cuidado directo  Profesiones de Médicos
del paciente diagndstico Odontdlogos
Profesiones de Enfermeras titulodas
evaluacion y Farmacéuticos
tratamiento Ayudantes de médicos
Terapeutas (por ejemplo,
fisioterapeutas)
Optometristas
Dietistas y técnicos en nutricion
Asesoramiento Trabajadores sociales

(lérigos

Técnicos clinicos de laboratorio
Higienistas dentales

Técnicos de documentacidn sanitaria
Técnicos de radiologia

Auxiliares de enfermeria tituladas
Técnicos de servicios de urgencia

Apoyo técnico Técnicos sanitarios

Servicios Servicios de salud  Auxiliares de odontologia
Auxiliares sanitarios distintos de los
auxilires de enfermeria
Auxiliares de enfermeria, celadores y
cvidadores
Servicios de Cocineros
alimentacion Trabajadores de cocina
Servicios personales  Peluqueros y pelugueras
Servicios de Trabajadores de lavanderia
lavanderia
Servicios de Fontaneros, electricistas y otros oficios
mantenimiento  Conserjes y personal de limpieza
Operarios del cuarto de calderas
Jardineros
Servicios de Guardias
sequridad
Servicios de Conductores de ambulancias
fransporte
Apoyo Servicios Personal de facturacidn

Profesionales de tratamiento de la
documentacién

Operadores del equipo informatico

Trabajadores administrativos de los
consultorios médicos

Telefonistas

administrativo administrativos

Investigacion Profesiones Cientificos y médicos investigadores
cientificas
Personal de Técnicos de laboratorio
laboratorio Cuidadores de animales

*Las categorias profesionales se corresponden, en parte, con lus utilizadas por lo Oficina de Estadis-
ticas Laborales del Departamento de Trabajo de Estados Unidos.
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Figura 97.1 ¢ Manipulacién de material bioldgico
contaminado.

Un segmento del sector sanitario (que, por desgracia, suele ser
demasiado pequefio y estar escasamente dotado en la mayoria
de los casos) presta servicios de prevencion directa e indirecta.
Sin embargo, la actividad del sector se centra sobre todo en el
diagnoéstico, tratamiento y cuidado de los enfermos. Esto
produce una situacion especial, dado que los pacientes muestran
diversos niveles de dependencia fisica y emocional que los dife-
rencian de los clientes de otros sectores que prestan una atenciéon
directa, como el comercio minorista, la restauracion y la hoste-
leria. En efecto, los enfermos precisan —y suelen recibir— una
atencion y una consideracion especiales, a menudo con caracter
urgente, que se prestan muchas veces a expensas de la como-
didad y la seguridad del propio trabajador.

Por su dimensiéon y por el nimero de trabajadores que
emplean, los centros asistenciales dedicados a los pacientes
agudos y cronicos constituyen, quizas, los elementos mas nota-
bles del sector de la asistencia sanitaria. Estos centros se comple-
mentan con una red de ambulatorios, clinicas de cirugia
ambulatoria, laboratorios clinicos y de anatomia patologica,
farmacias, clinicas de radiologia, servicios de ambulancias y
cuidados de urgencia, consultas individuales y colectivas y servi-
cios de cuidados a domicilio. En algunos casos, estos servicios
radican en el mismo hospital o en otro centro gestionado por ¢él;
en otros, funcionan de modo independiente. Es de subrayar las
profundas diferencias existentes en el nivel de prestacion de la

ENCICLOPEDIA DE SALUD Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO

asistencia sanitaria, que varia desde los servicios perfectamente
organizados, de “tecnologia punta” que se prestan en los centros
urbanos de los paises desarrollados, hasta la escasez de recursos
asistenciales predominante en las comunidades rurales de las
naciones en desarrollo y en muchas areas marginales de las
grandes ciudades.

El sector de la asistencia sanitaria sustenta un impresionante
entramado educativo y de investigacion en el que alumnos,
profesores, investigadores y personal auxiliar suelen participar
en el cuidado de los pacientes y establecer contacto directo con
los mismos. En este entramado se incluyen facultades y escuelas
de medicina, odontologia, salud publica, trabajo social y otras
especialidades técnicas asociadas a la asistencia sanitaria.

El sector de la asistencia sanitaria ha experimentado profundas
transformaciones en los ultimos decenios. El envejecimiento de la
poblacién, especialmente en las naciones industrializadas, ha
propiciado el uso de las residencias asistidas y de los medios y
servicios de atencién domiciliaria. Ademas de promover la crea-
cién de nuevos tipos de centros atendidos por categorias emer-
gentes de un personal especialmente cualificado, el desarrollo
cientifico y tecnologico ha restado algo de protagonismo a los
hospitales para enfermos agudos. Actualmente, muchos servicios
se prestan de forma ambulatoria. Por tltimo, las tensiones presu-
puestarias provocadas por la espiral de los costes de la asistencia
sanitaria han obligado a reestructurar el sector sanitario, al
menos en las naciones de desarrollo con la consiguiente presién
en favor de una reduccién de los costes que se pretende lograr
reorganizando los servicios de asistencia sanitaria.

Los trabajadores sanitarios que estan en contacto directo con
los pacientes en cualquier entorno asistencial se exponen a una
serie de riesgos especificos. Afrontan, entre otros, el riesgo de
contagiarse de los pacientes que atienden y de sufrir lesiones
musculosqueléticas al sostenerles, levantarles o trasladarles.
El personal auxiliar que no interviene directamente en la aten-
cion del paciente (como el de lavanderia, limpieza y manipula-
cion de materiales), ademés de exponerse continuamente a la
accion de productos quimicos como los de limpieza y desinfec-
tantes industriales, corre el riesgo de infectarse con los desechos
y ropa de cama contaminados (véase la Figura 97.1). Esta
también la ética profesional de estos trabajadores, que les obliga,
especialmente en situaciones de urgencia, a anteponer el
bienestar y la seguridad de los pacientes a los propios.
El esfuerzo por superar el estrés causado por los fracasos tera-
péuticos, la muerte y la agonia suele llevar al trabajador a desa-
rrollar un sindrome de burnout. Este cuadro se complica con los
efectos del trabajo por turnos, la escasez, voluntaria o no, de
recursos humanos y la necesidad de atender a las exigencias, a
veces injustificadas, de pacientes y familiares. Por ultimo, esta el
riesgo —especialmente grave para los empleados que trabajan
solos o se ven obligados a desenvolverse en espacios poco
seguros— de sufrir agresiones y actos de violencia de los
pacientes. Estos riesgos se examinan en mayor profundidad en
otros articulos del presente capitulo y en otras partes de esta
Enciclopedia.

Segin un informe del National Institute for Occupational
Safety and Health (NIOSH), de Estados Unidos, los pinchazos
con agujas, las luxaciones musculosqueléticas y las lesiones de la
columna vertebral son, probablemente, los riesgos mas comunes
en el sector de la asistencia sanitaria (Wugofski 1995). En la
Conferencia sobre Riesgos Profesionales organizada por la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) en 1981 se definieron
cinco areas de riesgo especialmente graves:

e cortes, laceraciones y fracturas

® lesiones de la columna vertebral
e escasez de equipo de protecciéon individual
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Figura 97.2

Recipiente para evacuacién de instrumentos
y dispositivos cortantes o punzantes.

—

e deficiente mantenimiento de los equipos mecanicos y eléctricos
e agresiones de los pacientes.

Riesgos biologicos

Aunque los factores bioldgicos que suponen un riesgo de contagio
de enfermedades infecciosas abundan en todo el mundo, consti-
tuyen un problema especialmente grave en las naciones en desa-
rrollo. Si bien el virus de la hepatitis B (VHB) constituye una
amenaza practicamente universal para los trabajadores sanitarios,
su importancia es especialmente grande en los paises africanos y
asiaticos en los que es endémico. Como se examina posterior-
mente en este mismo capitulo, el riesgo de infeccion por el VHB
como consecuencia de un contacto percutaneo con sangre infec-
tada con el antigeno de superficie de la hepatitis B (HBsAG) es
unas cien veces mayor que el de infeccion por el virus de la inmu-
nodeficiencia humana (VIH) en virtud del contacto con sangre
infectada por el VIH (30 % frente al 0,3 %). Sin embargo, se ha
producido, ciertamente, un aumento de la preocupacién por la
exposicion parenteral a la sangre y los liquidos corporales, desde
la época anterior al VIH a la época del SIDA. McCormick y cols.
(1991) hallaron que las notificaciones de heridas producidas por
mstrumentos afilados se triplicé en un periodo de 14 afios, y que
las heridas sufridas por el personal de los centros asistenciales se
habian multiplicado por nueve. Globalmente, las enfermeras
sufren dos tercios de las heridas producidas por pinchazos con
agujas. Yassi y McGill (1991) observan igualmente que las enfer-
meras y, mas concretamente, las estudiantes de enfermeria, cons-
tituyen el grupo de mayor riesgo en este sentido, aunque
comentan igualmente que alrededor del 7,5 % del personal
médico manifiesta haberse expuesto al contacto con la sangre y
los liquidos corporales, si bien el porcentaje real puede ser supe-
rior, debido a que no todos los casos se informan. Estos datos son
congruentes con otros informes en el sentido de que, si bien existe
una mayor tendencia a informar de los pinchazos con agujas,
como consecuencia de una mayor conciencia del riesgo del VIH
y el SIDA, en algunos grupos no se comunican todos los casos.

ASISTENCIA SANITARIA
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Segun Sterling (1994), se oculta entre el 40 y el 60 % de las
lesiones producidas por las agujas.

Algunos factores de riesgo contribuyen claramente al contagio
de enfermedades transmisibles por la sangre. En el articulo
“Prevencion de la transmision profesional de los agentes pato-
genos en sangre” se analizan esos factores. Ciertamente, la expo-
sicion frecuente se ha asociado a unas elevadas tasas de
seroprevalencia de la hepatitis B entre los trabajadores de los
laboratorios, cirujanos y anatomopatélogos. El riesgo de sufrir
hepatitis C también se incrementa. No obstante, se observa una
clara tendencia a prestar mayor atencién a la prevencion de las
heridas por agujas. Lla adopcion de determinadas precauciones
generales constituye un importante avance. En el sistema de
precauciones generales se da por supuesto que fodo liquido con
un contenido de sangre es potencialmente infeccioso y que es
preciso adoptar las cautelas debidas en todos los casos. En los
puntos de mas facil acceso de las areas de tratamiento se observa
un numero creciente de depositos de seguridad como el que
ilustra la Figura 97.2. Las nuevas técnicas, como los dispositivos
sin aguja para las inyecciones intravenosas y la toma de muestras
de sangre, han resultado ser un método eficaz para reducir las
lesiones producidas por agujas (Yassi y McGill 1995).

La sangre y los liquidos corporales no constituyen la tnica
fuente de infeccién de los trabajadores sanitarios. En efecto, la
frecuencia de la tuberculosis ha vuelto a incrementarse en
algunas partes del mundo en que su expansion se habia conte-
nido y, como se verda posteriormente en este mismo capitulo,
constituye un riesgo creciente para la higiene industrial. En ésta
y otras infecciones nosocomiales, el problema se complica por la
circunstancia de que muchos de los microorganismos activos se
han hecho resistente a los farmacos. Est4, asimismo, el problema
planteado por los nuevos brotes de agentes infecciosos fatales,
como el virus Ebola. En el articulo “Perspectiva de las enferme-
dades infecciosas” se resumen los principales riesgos de infeccién
que amenazan a los trabajadores sanitarios.

Riesgos quimicos

Los trabajadores sanitarios se exponen a muy diversos agentes
quimicos, como desinfectantes, esterilizantes, reactivos quimicos,
farmacos y anestésicos, para citar solo algunos grupos. En la
Figura 97.3, en la que se observa un armario de la zona de un
gran hospital en la que se producen protesis, ilustra la extensa
gama de sustancias quimicas que se utilizan en los centros

Figura 97.3 e Armario de sustancias quimicas peligrosas.
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sanitarios. Algunos, como el formaldehido y el 6xido de etileno,
se consideran mutagenos, teratbgenos y cancerigenos humanos.
La prevencion esta en funcién de la naturaleza de la sustancia
quimica implicada, del mantenimiento del aparato en que se
utiliza o se aplica, de los controles ambientales, de la formacion
de los trabajadores y, en algunos casos, de la disponibilidad de
equipo de proteccion individual adecuado. Muchas veces, los
controles son simples y no excesivamente costosos; por ejemplo,
Elias y cols. (1993) describen el sistema utilizado en un centro
sanitario para reducir la exposicion al 6xido de etileno. En otros
articulos del presente capitulo se examina la gestién de los riesgos
quimicos.

Los riesgos fisicos y el medio ambiente de la
industria de la construcciéon

Ademas de los agentes contaminantes especificamente ambien-
tales que acechan a los trabajadores sanitarios, en numerosos
centros sanitarios se han detectado problemas con la calidad del
aire en el interior de las instalaciones. En su estudio de los
sintomas experimentados por los profesionales de los quir6fanos,
Tran y cols. (1994) observan la presencia del “sindrome del
edificio enfermo” en un hospital. Esto subraya la enorme impor-
tancia de las decisiones relativas al proyecto y mantenimiento de
los edificios destinados a la asistencia sanitaria. Particular aten-
cién merece la correcta ventilaciéon de areas como los laborato-
rios, quiréfanos y farmacias, la disponibilidad de campanas y
la prevenciéon del acceso de vapores saturados de sustancias
quimicas al sistema general de acondicionamiento de aire.
El control de la recirculaciéon del aire y el uso de equipo especial
(como unos filtros adecuados y lamparas ultravioletas) constituye
un elemento esencial de la transmision de la difusién atmosférica
de los agentes infecciosos. En el articulo “Edificios destinados a la
asistencia sanitaria” se analizan diversos aspectos del proyecto
y construccion de estos centros.

Los riesgos fisicos también son ubicuos en los medios hospita-
larios (véase, en este mismo capitulo, “Exposiciéon a agentes
fisicos”). Si no se garantiza un mantenimiento correcto y una
toma de tierra adecuada, el equipo eléctrico utilizado en los

Figura 97.4 e Equipo eléctrico en un hospital.
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Area controlada
Sala de colocacidn de escayolas
Central de energia

Servicios de nutricion y alimentacién

(cocina principal)
Panaderia
Area de cocinas
Lavado de ollas
Lavavajillas
Despensa
Operadores de carretillas
Cinta transportadora
Tubo neumdtico
Area de ensaladas
1C6
Basuras

Servicios de nutricion y alimentacién

(afé Oasis

Cocina de rehabilitacién
General

Café Patio (pasillo)
Café Tanel — (pasillo)
— dalacena de vajilla

Limpieza
Fregadoras automdticas
Abrillantadoras

Tabla 97.2 e Niveles de ruido integrados: 1995.

Espectro (lex) de decibelios

76,320 81,9
82,40110,4

82,0
82,1
89,3
81,6
80

85,3
81,6
88

89,3
78,3
87,4

80

80

85,4 085,8
89,6

82,2

80

71,4080,0
90,0 a 100,00

Lavanderia

Lavadora/secadora 85,71 98,7

Planchadoras mecdnicas 83,3089,7

Chorros de aire comprimido 79.4086,5

Secado sin plancha 83,5

Cuarto de costura 81,8
Servicio de lenceria 76,3091,0
Estafeta

Tubo neumdtico 80

Balanza 80
Mantenimiento

Carpinteria 81,6824

Mecdnica 80,5083,4

Jardines 84,4

Mobiliario y enseres 80,4
Mantenimiento de materiales

Carretillas 88089
Imprenta

Copiadora 74,9 0 81,5

Operador de prensa 80,7 0 90,0
Técnicas de rehabilitacidn

Ortopedia 80,0 0 94,3

Protesis 79,9

Taller de mecanizado 80,10 80,1

Observacion: “Lex” es el nivel de ruido equivalente, o nivel de ruido constante, en decibelios que,
si se mantuviese en un lugar de trabajo durante 8 horas, contendria la misma energia acdstica.

hospitales puede suponer un riesgo de electrocucién para
pacientes y trabajadores por igual (véase la Figura 97.4). En los
entornos calidos y hiimedos, la exposicién al calor puede consti-
tuir un problema para las personas que trabajan en areas como
lavanderias, cocinas y cuartos de calderas. La radiacion ioni-
zante entrafia un riesgo especial para el personal de radiologia,

ASISTENCIA SANITARIA
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tanto de diagnostico (como rayos X, angiografia, radiologia
dental y exploraciones mediante tomografia axial computadori-
zada), como terapéutica. El control de la exposicién a estas
radiaciones se efectiia rutinariamente en los servicios especiali-
zados, en los que se practica una supervision rigurosa, trabajan
técnicos altamente cualificados y se cuenta con equipo debida-
mente protegido y mantenido, pero puede constituir un
problema cuando se utiliza equipo portatil en las salas de urgen-
cias, unidades de cuidados intensivos y quiréfanos. También
puede constituir un riesgo para el personal auxiliar y de limpieza
que trabaja en areas potencialmente expuestas. En muchos
lugares no se forma adecuadamente a los trabajadores para
afrontar estos riesgos. La exposicién a la radiacién ionizante
puede constituir asimismo un riesgo en las unidades de medicina
nuclear diagnoéstica y terapéutica, y en la preparacién y adminis-
tracion de dosis de radiofarmacos. En ciertos casos, no obstante,
la exposiciéon a la radiaciéon sigue constituyendo un grave
problema (véase, en este mismo capitulo, el articulo “La practica
de la salud y seguridad en el trabajo: la experiencia rusa”).

En contraste con la idea generalizada de que los hospitales
son lugares silenciosos, Yassi y cols. (1991) han comprobado la
inusitada generalizacién de la pérdida de audiciéon inducida por

Tabla 97.3 e Opciones ergonémicas para la reduccién

del ruido.

Area de trabajo Proceso Opciones de control

Aislamiento de la fuente
Cabina acdstica para el personal

Proceso automatico

Uso de barreras y deflectores
del ruido

Reubicacién

Central de energia Area general

Dietética Lavavajillas

Abrillantadora
Secadora/lavadora

Limpieza (riterios de compras

Lavanderia Aislamiento y reduccidn de
las vibraciones

Uso de barreras y deflectores
del ruido

Reubicacidn

Materiales amortiguadores

Modificacion de los chorros
de aire

Reubicacion de las mdquinas

(riterios de compras
Cerramiento

Tubo neumdtico
Méquina de sellar

Estafeta

(riterios de compras
Mantenimiento adecuado
Reubicacion

Materiales amortiguadores

Mantenimiento Equipo diverso

Mantenimiento y trans-  Carretillas Mantenimiento
porte de materiales/ Suelos lisos
servicio de lenceria Reduccidn de las vibraciones
Materiales amortiguadores
Imprenta Operador de Mantenimiento
prensa (riterios de compras
Cerramiento de la fuente
Reubicacion de las mdquinas
Barreras y deflectores del ruido
Técnicas de Ortopedia (riterios de compras

Materiales de absorcion
del rvido
Barreras y deflectores del ruido

rehabilitacion

Figura 97.5 e La incorporacién de los pacientes constituye
un riesgo ergonémico en la mayoria de los
hospitales.

el ruido entre el personal de los hospitales (véase la Tabla 97.2).
Tanto en los articulos “Control de los riesgos fisicos en los
centros sanitarios” y “Ergonomia del medio ambiente fisico de
trabajo” como en la Tabla 97.3 de este mismo capitulo se
ofrecen algunos consejos utiles para el control de este riesgo.

Las lesiones méas comunes y costosas que sufren los trabaja-
dores sanitarios son, con mucho, las de columna vertebral.
Enfermeras y auxiliares corren el mayor riesgo de sufrir
lesiones musculosqueléticas, debido a los frecuentes esfuerzos
que realizan para incorporar y trasladar a los pacientes. Yassiy

Figura 97.6 e La pintura de zonas elevadas constituye
uno de los riesgos ergondmicos
caracteristicos de los hospitales.
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Figura 97.7 e La colocacién de escayolas implica la
exposicion a numerosos factores de presién
ergonémica.

cols. (1995a) sintetizan la epidemiologia de las lesiones de
columna entre las enfermeras de un hospital. Sus hallazgos se
corresponden con los datos conocidos en el ambito interna-
cional. Los hospitales se decantan en medida creciente por las
medidas preventivas, que comprenden la formacion del personal
y el uso de dispositivos mecanicos para incorporar a los
pacientes. En muchos de ellos se prestan, ademas, servicios avan-
zados de diagnostico, terapéuticos y de rehabilitacion que
contribuyen a reducir la pérdida de horas de trabajo y los
casos de discapacidad, constituyendo un eficaz ahorro (Yassi y
cols. 1995b). La creciente importancia de la ergonomia hospita-
laria justifica su inclusién en el presente capitulo. La cuestién
especifica de la prevencién y atencién de los dolores de espalda
en el personal de enfermeria, uno de los problemas mas graves
que afronta esta categoria de trabajadores sanitarios, también se
aborda en este mismo capitulo, en el articulo “Prevencién y
gestion de los dolores de espalda en el personal de enfermeria™.
En la Tabla 97.4, se indica el total de lesiones producidas
durante un afio.

En el examen de los problemas ergonémicos y de los tras-
tornos musculosqueléticos, es preciso tener en cuenta que, si
bien las personas que atienden personalmente a los pacientes
suelen exponerse a los mayores riesgos (véase la Figura 97.5),
muchos de los trabajadores auxiliares de los hospitales afrontan
presiones ergonomicas similares (véanse las Figuras 97.6 y 97.7).
Los problemas ergonémicos que afectan a los trabajadores de la
lavanderia de los hospitales son bien conocidos (Wands y Yassi
1993) (véanse las Figuras 97.8, 97.9, y 97.10) y son igualmente
comunes entre los odontdlogos, otorrinolaring6logos y cirujanos,
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Figura 97.8 e

El trabajo de lavanderia del tipo que se
ilustra en la foto puede producir lesiones
por estrés repetitivo en las extremidades
superiores.
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y muy especialmente entre los microcirujanos, tocélogos, gineco-
logos y otros profesionales de la salud que deben trabajar en
posturas forzadas.

Problemas organizativos

En el articulo “La tensiéon en el trabajo de asistencia sanitaria” se
abordan algunos de los problemas organizativos que se suscitan
en los hospitales y se sintetizan los principales hallazgos de
Leppanen y Olkinuora (1987), que examinan diversos estudios
suecos y finlandeses del estrés entre los trabajadores sanitarios.
Los cambios que se suceden rapidamente en este sector han
producido un sensible incremento de los sintomas de frustracién,

Figura 97.9 e Esta parte del trabajo de lavanderia obliga
a permanecer en una postura forzada.
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Figura 97.10 e Una instalacién de lavanderia mal
disefiada puede producir tensién en la
espalda.
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alienacion y burnout entre los trabajadores sanitarios. A este
problema se afiade la creciente frecuencia del maltrato a los
pacientes que se observa en muchos hospitales (Yassi 1994). En
contra de la idea generalizada de que el problema psicosocial mas
agudo que agobia a los trabajadores sanitarios es su contacto con
la agonia y la muerte, se hace cada vez mas patente que la natu-
raleza misma del sector, con su estructura jerarquica, su falta de
estabilidad en el puesto de trabajo y unas elevadas exigencias que
no se corresponden con la dotacion de recursos, es la causa de la
serie de enfermedades relacionadas con el estrés que afecta a los
trabajadores sanitarios.

Naturaleza del sector de la asistencia sanitaria

Stellman escribié en 1976: “Si alguna vez se ha preguntado como
se puede trabajar con pacientes y conservar la salud, la respuesta
es que no se puede” (Stellman 1976). Aunque esta respuesta no
ha variado, los riesgos potenciales han evolucionado ostensible-
mente, desde las enfermedades infecciosas, las lesiones de
columna vertebral y de otro tipo, y los sintomas de burnout, hasta
una extensa serie de exposiciones a factores ambientales, fisicos y
psicosociales potencialmente toxicos. La actividad de los trabaja-
dores sanitarios sigue estando escasamente vigilada y escasamente
regulada. Sin embargo, se han logrado progresos en la preven-
cion de los riesgos para la salud y la seguridad en los hospitales.
Una subcomision de la Comisién Internacional de Medicina del
Trabajo (CIMT) se ocupa de este problema, y se han publicado
las actas de varias conferencias internacionales que aportan infor-
macion de utilidad (Hagberg y cols. 1995). En Estados Unidos,
tanto los Centros de Control y Prevencién de Enfermedades
como el National Institute for Occupational Safety and Health
(NIOSH) han formulado recomendaciones para la solucion de
muchos de los problemas del sector de la asistencia sanitaria que
se examinan en el presente articulo (véase, por ejemplo, NIOSH
1988). El volumen de la literatura dedicada a las cuestiones de la
salud y la seguridad ha crecido rapidamente y se han publicado
algunas interesantes resefias de la situacion de la salud y la

ASISTENCIA SANITARIA

Health Sciences Centre, Winnipeg, Manitoba, Canadd

seguridad en el sector de la asistencia sanitaria en Estados Unidos
(por ejemplo, Charney 1994; Lewy 1990; Sterling 1994). Se
hacen cada vez mas evidentes tanto la necesidad de sistematizar
la recogida, el andlisis y el estudio de datos relativos a los riesgos
presentes en el sector de la asistencia sanitaria como la conve-
niencia de encargar esa labor a unos equipos multidisciplinarios
de higiene industrial.

Al estudiar la salud y seguridad en el trabajo en el sector de la
asistencia sanitaria, es imprescindible valorar los profundos
cambios que se estan produciendo en su seno. La “reforma” de
la asistencia sanitaria que se desarrolla en la mayor parte de las
naciones industrializadas esta provocando unos niveles conside-
rables de inestabilidad e incertidumbre entre los trabajadores
del sector, a quienes se pide que asimilen los veloces cambios que
experimentan sus tareas y que, a menudos, van acompanados de
una mayor exposicién al riesgo. La transformacion del sistema
de asistencia sanitaria se ha visto impulsada, en parte, por los
avances de la ciencia y la medicina, el desarrollo de procesos
tecnolégicos revolucionarios y la adquisicién de nuevas cualifica-
ciones. Sin embargo, la transformacién responde también
—quizas, en mayor medida— a unos conceptos de eficacia en
funcién del coste y eficiencia organizativa, en los que nociones
como los “recortes” y el “control de costes” parecen convertirse
con frecuencia en objetivos prioritarios. En varios paises se
implantan nuevos incentivos en distintos niveles de la organiza-
cion. La subcontratacion de trabajos y servicios que tradicional-
mente producia una numerosa plantilla de trabajadores fijos se
esta convirtiendo rapidamente en la norma. Se asegura que esta
subcontratacion de trabajos ha contribuido a que los politicos y
gestores del sistema sanitario alcancen su objetivo a largo plazo
de hacer que la prestacion de la asistencia sanitaria sea, a la vez,
mas flexible y controlable. A su vez, estos cambios han contri-
buido a modificar unas funciones en otro tiempo bien perfiladas
y a erosionar las tradicionales relaciones jerarquicas entre plani-
ficadores, administradores, médicos y otros profesionales de la
salud. La aparicién de empresas privadas de asistencia sanitaria
en muchos paises ha generado una nueva dinamica en la finan-
ciacion y gestion de los servicios de salud. En muchos casos, los
trabajadores sanitarios se han visto forzados a aceptar un nuevo
marco de relaciones laborales caracterizado por la degradacién
de unos servicios que ahora realizan trabajadores menos cualifi-
cados y peor pagados, la reducciéon de plantillas y una reorgani-
zaciéon del trabajo que se ha traducido en la implantacion de la
jornada partida y del trabajo a tiempo parcial. Al mismo tiempo,
se ha venido produciendo un crecimiento lento, pero constante,
del numero de especialistas paramédicos, como auxiliares sanita-
rios, enfermeras no tituladas, comadronas y trabajadores sociales
psiquiatricos, que cobran menos que el personal al que reem-
plazan. (El coste final, tanto social como sanitario, para los
trabajadores sanitarios y para el publico —pacientes y contribu-
yentes— no se ha determinado aun.)

Una tendencia creciente en Estados Unidos que también
empieza a manifestarse en el Reino Unido y los paises del norte
de Europa es la “asistencia gestionada”, basada en la creacion de
entidades financiadas mediante las cotizaciones por afiliado que
abonan las compaiiias de seguros o los organismos publicos para
costear la prestacion de un extenso repertorio de servicios de
salud a una masa de afiliados voluntarios. El objetivo es reducir
los costes de la asistencia sanitaria “gestionando” el proceso,
utilizando los tramites administrativos y la asistencia sanitaria
primaria como “filtros” que permiten reducir los elevados costes
de hospitalizacion, la remision a especialistas que cobran hono-
rarios elevados y la aplicaciéon de técnicas de diagnostico
costosas; y rchusando dar cobertura a nuevas modalidades de
costoso tratamiento “experimental”. La creciente aceptacion de
estos regimenes de asistencia gestionada, impulsada por una
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Tabla 97.4 e Nomero total de lesiones, mecanismo y naturaleza de las mismas (un hospital, todos los departamentos),
1 de abril de 1994 a 31 de marzo de 1995.

Naturaleza de la lesion sufrida Total
Mecanismo Sangre/ Corte/  Magu-  Lluxe-  Froc Quema-  Mor- Vidrios ~ Cefalea/ Condi-  Ofras®  Desco-
de la lesion liguido lacera-  lladura/ cién/  tura/  durg/  disco  rotos  dificul  ciones nocida*
corporal  cion'  abrasion/  dis- disloca-  escalda-  humano tades  de fro-
aplosta- fension  cidn dura/ respira-  bajo?
mienfo descarga torias
Esfuerzo
Traslado de 105 105
un paciente
Incorporacién de 83 83
un paciente
Asistencia a un 4 4
paciente
Volteo de un 27 27
paciente
Caida por rotura 28 28
Empujar 1 25 26
equipo
|zar 1 52 ] 54
equipo
Arrastrar 14 14
equipo
Combinacion 38 38
de equipo/
paciente
Otros 74 74
Caida 3 45 67 3 1 119
Golpe/tropiezo/ 66 76 5 2 2 1 152 o«
empujon 8 2
Atrapamiento en/ 13 68 8 1 1 91 S5
debajo de/ g8
entre > s
Exposicion a sustan- 3 1 4 19 16 12 55 28
cias peligrosas z2
4 <
Agresiones al personal 3
Pacientes 16 11 51 28 8 3 ] 2 120
Visitantes 0
Otros 0
Salpicaduras/vertidos 80 1 81
(sangre/liquidos
corporales)
Reaccién medicamen- 2 2
tosa,/inumnoldgica
Exposicion a enferme- 5 5 10
dades infecciosas
Aguijas 159 22 181
Cortes con histuries 34 14 48
Otros? 3 1 29 ] 6 40
Desconocido 8 8
(no se ha infor-
mado de accidente)
Total 289 136 243 558 5 33 8 7 19 25 29 8 1.360

1 Sin sangre/liquidos corporales. 2 Se incluyen erupciones/dermatitis /enfermedades relacionadas con el trabajo/irritaciones oculares/ardor en los ojos. 3 Exposicién a agentes fisicos o quimicos sin
resultado conocido de lesion. 4 Accidente no comunicado. 5 Exposician al calor/frio, desconocida.
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agresiva campafia de promocion entre los particulares y las orga-
nizaciones patrocinadas por gobiernos y empresarios, hacen
dificil que los médicos y proveedores de asistencia sanitaria en
general se resistan a participar. Para los que se incorporan al
sistema existe una serie de incentivos y desincentivos financieros
que influyen en sus valoraciones y condicionan su comporta-
miento. La pérdida de su tradicional autonomia ha sido especial-
mente dolorosa para muchos médicos y ha contribuido a
modificar profundamente sus relaciones con otros profesionales
de la asistencia sanitaria.

Los cambios que se suceden rapidamente en la organizacion
del sector de la asistencia sanitaria influyen profundamente, de
forma directa e indirecta, en la salud y la seguridad de sus traba-
jadores. Estos cambios afectan tanto a la formacion, asignacion y
supervision de los trabajadores como a la medida en que se
abordan los problemas que afectan a su salud y seguridad. Esta
circunstancia se debe tener presente en el examen que sigue de
los riesgos para la salud de los trabajadores sanitarios. Por ultimo,
aunque aparentemente no exista una relacién directa con el
contenido del presente capitulo, es preciso examinar las repercu-
siones del bienestar y del rendimiento de estos trabajadores en la
calidad y eficacia de los servicios que prestan a sus pacientes.

@ SERVICIOS SOCIALES

Susan Nobel

Panoramica de la funcién de los trabajadores
sociales
Los trabajadores sociales trabajan en entornos muy variados y
con personas de condicion muy diversa. Prestan sus servicios en
centros sanitarios comunitarios, hospitales, residencias sanitarias,
programas de desintoxicacion de drogadictos, escuelas, orga-
nismos de atenciéon a la familia, organizaciones de adopcién
y acogida, centros de cuidados de dia e instituciones publicas
y privadas de atencién a la infancia. Los trabajadores sociales
suelen acudir a las viviendas para inspeccionar sus condiciones
y entrevistarse con los vecinos. Estos profesionales trabajan para
sindicatos, empresas privadas, organizaciones humanitarias inter-
nacionales, asociaciones pro derechos humanos, servicios peniten-
ciarios y de libertad condicional, organismos de atencién a los
ancianos, organizaciones ciudadanas, universidades y centros de
ensefianza superior. Aumenta su presencia en la escena politica.
Muchos trabajadores sociales ejercen como psicoterapeutas a
jornada parcial o completa. Su objetivo consiste en “mejorar el
funcionamiento de la sociedad prestando asistencia psicologica
y material a los necesitados” (Payne y Firth-Cozens 1987).
Normalmente, los trabajadores sociales en posesion de un
doctorado desarrollan su labor en los campos de la organizacién
comunitaria, la planificacién, la investigacién, la docencia y
otras areas interdisciplinarias. Los licenciados en trabajo social,
por su parte, suelen decantarse mas por la asistencia publica y la
atenciéon de los ancianos, de los deficientes mentales y, en
general, de los individuos con problemas de desarrollo. Los
trabajadores sociales que han realizado cursos de posgraduados
enfocan su actividad en mayor medida hacia la sanidad mental,
el trabajo en el medio laboral y la medicina clinica (Hopps
y Collins 1995).

Peligros y cautelas
Estreés

La investigacién demuestra que en la aparicion del estrés en el
trabajo contribuyen en distinta medida la inseguridad en el
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puesto de trabajo, la retribucién insuficiente, la sobrecarga de
trabajo y la falta de autonomia. Todos estos elementos estan
presentes en la vida profesional de los trabajadores sociales de
finales del decenio de 1990. Esta generalmente aceptado que el
estrés suele contribuir a la aparicion de enfermedades. Segun un
estudio, entre el 50 % y el 70 % de todos los sintomas comuni-
cados por los trabajadores sociales se asocian al estrés (Graham,
Hawkins y Blau 1983).

A medida que los trabajadores sociales han accedido a la
condicion de empresarios y a los puestos de direccion, y el ejer-
cicio privado de esta profesion se ha incrementado, se han hecho
mas vulnerables a las demandas judiciales por negligencia profe-
sional en paises como Estados Unidos, en los que se admite este
tipo de responsabilidad, lo cual contribuye a incrementar el
estrés. Ademas, los trabajadores sociales se vienen ocupando de
forma creciente de cuestiones bioéticas, que afectan a la vida y
la muerte, los protocolos de investigacion, el trasplante de
organos y la asignacion de recursos. A menudo se echa en falta
un apoyo suficiente al esfuerzo psicolégico que la solucion
de estos problemas exige de ellos. La presion de una carga de
trabajo en aumento y la mayor dependencia de la tecnologia
contribuyen a reducir el contacto humano, fenémeno que,
aunque comun a la mayoria de las profesiones, resulta especial-
mente doloroso para unos trabajadores que, al elegir profesion,
han optado por la relacion directa con las personas.

En muchos paises se ha producido un alejamiento de los
programas financiados con fondos publicos, tendencia que
afecta directamente a los trabajadores sociales. La tendencia
actual no es favorable a los valores y objetivos generalmente
compartidos por los trabajadores sociales: pleno empleo, presta-
ciones sociales a los menos favorecidos e igualdad de oportuni-
dades para la promocion personal. La reduccion del gasto en los
programas de asistencia a los pobres ha producido lo que ha
dado en llamarse un “estado del bienestar invertido” (Walz,
Askerooth y Lynch 1983). Esta situaciéon ha producido, entre
otros resultados, un incremento del estrés entre los trabajadores
sociales. A medida que los recursos disminuyen, la demanda de
servicios aumenta; y al tiempo que el estado de bienestar se
debilita, los sentimientos de frustraciéon e ira se recrudecen,
tanto entre los usuarios como entre los propios trabajadores
sociales. Para ellos, se puede producir un conflicto entre la adhe-
si6n a sus valores profesionales y el respeto de las normas legales.
Por ejemplo, en el codigo ético de la U.S. National Association
of Social Workers se exige guardar con los usuarios una reserva
que tunicamente puede quebrantarse por “motivos profesio-
nales apremiantes”. Ademas, los trabajadores sociales deben
promover el acceso a los recursos con objeto de “alcanzar o
defender la justicia social”. Esta situacién ambigua puede
resultar problematica para los profesionales y ser causa de estrés.

Violencia

La violencia en el trabajo preocupa enormemente a los profesio-
nales. Los trabajadores sociales, por su vocaciéon de solucionar
problemas en el ambito mas personal, son particularmente vulne-
rables a este riesgo. En efecto, trabajan con unas emociones
poderosas en las que se concentra la relacion con los usuarios. Un
corolario de esta situacion suele ser que el usuario se ve imposibi-
litado de solucionar sus problemas y acude a la ayuda de los
trabajadores sociales. A veces, el contacto con estos profesionales
es involuntario, como ocurre, por ejemplo, en los programas de
atencion a la infancia en que se evaltan las posibilidades de los
padres. Los patrones culturales también pueden obstaculizar la
aceptacion de ayuda de personas pertenecientes a otro entorno
cultural, del otro sexo (la mayoria de los trabajadores sociales son
mujeres) o ajenos al entorno familiar. A veces existen barreras
lingtiisticas que obligan al uso de intérpretes, circunstancia que
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puede dificultar o, incluso, imposibilitar totalmente la relacion y
arrojar una imagen sesgada de la situacion. Ciertamente, las
barreras lingiiisticas reducen la fluidez de las comunicaciones que
resulta imprescindibles en este campo. Por otra parte, los trabaja-
dores sociales desarrollan a veces su labor en barrios con un
elevado indice de delincuencia, y también en ocasiones se ven
obligado a realizar trabajo “de campo” con usuarios que viven en
esas zonas.

El nivel de aplicacion de medidas de seguridad en los servicios
de asistencia social es desigual y, en términos generales, insufi-
ciente. La prevencion de la violencia en el lugar de trabajo se
basa en la formacion, los métodos de gestion y la modificacién
del entorno fisico, de los sistemas de comunicacién, o de ambos
ala vez (Breakwell 1989).

Griftin (1995) sugiere el siguiente programa de seguridad:

formacién en el ejercicio constructivo de la autoridad
intervencion en las situaciones de crisis

seguridad en la oficina y en el exterior

disefio de las instalaciones

técnicas generales de prevencion

medios de prevencién de la violencia.

Otros riesgos

Dado que los trabajadores sociales prestan sus servicios en unos
entornos tan variados, se encuentran expuestos en su lugar de
trabajo a muchos de los peligros que se examinan en otros capi-
tulos de esta Enciclopedia. Conviene recordar, no obstante, que
entre esos peligros figuran los edificios mal ventilados o con una
atmosfera contaminada (“edificios enfermos”) y el riesgo de infec-
cién. Cuando la financiaciéon es escasa, el mantenimiento de las
instalaciones se resiente y el riesgo aumenta. El elevado porcen-
taje de trabajadores sociales que presta sus servicios en hospitales
y centros de asistencia ambulatoria incrementa el riesgo de expo-
sicion a infecciones. En efecto, los trabajadores sociales tienen
contacto con pacientes de hepatitis, tuberculosis y otras enferme-
dades altamente contagiosas, ademas de con personas portadoras
del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). Para responder
a los riesgos que afectan a todos los trabajadores de la salud, es
preciso mejorar la formacion y las medidas de control de las
infecciones, como ya se ha hecho por imperativo legal en muchos
paises. Sin embargo, el riesgo persiste.

Es evidente que algunos de los problemas que afrontan los
trabajadores sociales son inseparables de una profesién orien-
tada a mitigar el sufrimiento humano y a la que afecta en tan
gran medida el clima sociopolitico. En las postrimerias del siglo
XX, el estado del trabajo social se puede describir como fluido.
Los valores, ideales y recompensas de esta profesion forman
igualmente el nicleo de los peligros que entrafia para quienes la
ejercen.

@ TRABAJADORES DE LA ATENCION
DOMICILIARIA: LA EXPERIENCIA
DE NUEVA YORK

Lenora Colbert

El empleo en gran escala de trabajadores de atencién domici-
liaria se inicié en la ciudad de Nueva York en 1975 en respuesta
al crecimiento de la poblacion de enfermos cronicos y de edad
avanzada, como alternativa a los costosos servicios de las residen-
cias, en muchas de las cuales habia largas listas de ese tipo de
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enfermos en espera de ingresar. Por otra parte, el nuevo sistema
permitia una atenciéon mas personalizada en una época en que
las residencias asistidas se valoraban como instituciones desperso-
nalizadas que prestaban una asistencia deficiente. La atencién
domiciliaria ofrecia igualmente la oportunidad de un primer
empleo a trabajadores no cualificados, principalmente mujeres,
muchas de las cuales estaban acogidas a la asistencia social.

Inicialmente, estos trabajadores eran empleados del Departa-
mento de Recursos Humanos del municipio; sin embargo, este
servicio se “privatiz6” en 1980 y, en lo sucesivo, los trabajadores
fueron seleccionados, formados y contratados por instituciones
sociales sin animo de lucro de ambito comunitario y por las
organizaciones tradicionalmente dedicadas a la prestaciéon de
asistencia sanitaria, como los hospitales homologados por el
Estado de Nueva York para la prestacion de servicios de aten-
cién domiciliaria. Existen varias categorias de personal: amas de
casa, prestadores de cuidados personales, asistentes sanitarios,
prestadores de cuidados domiciliarios y personal de limpieza, en
funcién de su nivel de cualificacion y del tipo de servicio que
prestan. El servicio que se ofrece a cada usuario depende de la
evaluacién de sus necesidades y de su estado de salud, realizada
por profesionales titulados de la sanidad (médicos, enfermeras y
trabajadores sociales).

Trabajadores de la atenciéon domiciliaria

Las caracteristicas de los trabajadores de la atencion domiciliaria
de Nueva York les otorgan un perfil unico. Una reciente encuesta
realizada por Donovan, Kurzman y Rotman (1993) puso de
relieve que el 94 % eran mujeres, con una edad media de
45 anos. Alrededor del 56 % de esta fuerza de trabajo habia
nacido fuera del territorio continental de Estados Unidos, y cerca
del 51 % habia abandonado el sistema escolar sin terminar el
bachillerato. Unicamente el 33 % de estos trabajadores se identi-
ficaron como casados, el 33 % se encontraban separados o divor-
ciados, y el 26 % estaban solteros, si bien el 86 % del total tenian
hijos, de cuyo porcentaje habia un 44 % con hijos menores de
18 afos de edad. Segtin la encuesta citada, el 63 % de los trabaja-
dores convivia con sus hijos, al tiempo de que el 26 % vivia con
su conyuge.

En 1991, los ingresos medios familiares de este grupo se
situaban en 12.000 délares anuales. En el 81 % de las familias, el
prestador de atenciéon domiciliaria era el principal soporte
economico de la familia. En 1996, el salario anual de los trabaja-
dores de la atencion domiciliaria empleados a jornada completa
oscilaba entre 16.000 y 28.000 dolares; los trabajadores contra-
tados a tiempo parcial ganaban menos.

Este bajo nivel de ingresos produce serios problemas econé-
micos a las personas encuestadas: el 56 % confesaba no poder
costearse una vivienda adecuada; el 61 % se manifestaba
incapaz de renovar los muebles y enseres domésticos; el 35 % se
quejaba de no tener dinero suficiente para comprar todos los
alimentos que precisaba la familia; el 36 % no disfrutaba de la
cobertura de Medicare ni podia costearse los servicios médicos
que precisaba. Colectivamente, su situaciéon financiera empeo-
rara irremediablemente a medida que los recortes del gasto
publico fuerce a reducir la cantidad y calidad de los servicios de
atenciéon domiciliaria que se prestan.

Servicios de atencién domiciliaria

Los servicios prestados por los trabajadores de la atenciéon domi-
ciliaria son una funcién de las necesidades de los usuarios que
atienden. Los aquejados de discapacidades mas graves precisan
ayuda en las “actividades basicas de la vida cotidiana” (esto es,
para lavarse, vestirse, ir al cuarto de bafio, acostarse o sentarse y
levantarse de la cama o de los asientos) y para tomar el alimento.
Los que disfrutan de un mayor nivel de capacidad funcional
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Estudio de un caso: Violencia en el trabajo
sanitario

Un paciente psicéfico, al que no se conocian fendencias agre-
sivas, habia sido ingresado por la fuerza en un gran hospital
psiquidtrico situado en los alrededores de cierta ciudad. Al cabo
de unos dias, el paciente escapd de la sala de seguridad en
que esfaba internado y sus familiares comunicaron a la adminis-
tracién del hospital que habia regresado a su hogar. Siguiendo
el procedimiento establecido, acudieron fres enfermeros en una
ambulancia para volverle a conducir al centro sanitario. Segdn la
costumbre, en el frayecio de ida se defuvieron para recoger a un
policia de escolta. Al llegar al domicilio, el policia permanecié
en el exterior, listo para intervenir si se producia un incidenfe
violento. Al penetrar los enfermeros en la casa, los familiares del
paciente les informaron de que éste permanecia sentado en una
habitacion de la primera planta. Cuando se aproximaron a él y
le pidieron amistosamente que los acomparfiase al hospital para
continuar el fratamiento, el hombre sacéd un cuchillo de cocina
que tenia escondido. Uno de los enfermeros sufrié una puficlada
en el pecho; ofro recibié varios cortes en la espalda y, el tercero
quedd con diversas heridas en un brazo y en la mano. Aunque
salvaron la vida, los enfermeros tuvieron que ser hospitalizados.
Al ver al policia entrar en la habitacién, el paciente entregé el
cuchillo sin ofrecer resistencia.

Daniel Murphy

precisan ayuda en las “actividades mecanicas de la vida coti-
diana”, que comprenden las labores domésticas (limpiar, hacer las
camas, lavar la vajilla, etcétera), hacer la compra, preparar y
servir las comidas, lavar y planchar, uso del transporte publico o
privado y administraciéon financiera. Los trabajadores de la aten-
ci6n domiciliaria pueden poner inyecciones, administrar medica-
mentos y aplicar tratamientos como la gimnasia pasiva y los
masajes recetados por el médico del usuario. Uno de los servicios
mas valorados es la compaiiia y la ayuda para participar en acti-
vidades recreativas.

La dificultad de la labor de los trabajadores de la atencion
domiciliaria es una funcién directa del entorno doméstico v,
aparte del estado fisico, del comportamiento de los usuarios y de
los familiares que convivan con ellos. Muchos usuarios (y los
propios trabajadores que les prestan atenciéon domiciliaria) viven
en barrios marginales con elevados indices de delincuencia, mal
servicio de transporte publico y unos servicios publicos defi-
cientes. Muchos viven en edificios deteriorados, con escasa o
nula dotacién de ascensores, pasillos y escaleras oscuros y sucios,
carentes de calefaccion y agua caliente, instalaciones sanitarias
degradadas y unos electrodomésticos en pésimas condiciones.
El traslado hacia y desde las viviendas de los usuarios es lento e
incéomodo.

Muchos usuarios sufren discapacidades funcionales muy
acentuadas y precisan ayuda en todo. La debilidad del sistema
muscular y de coordinaciéon motriz de los usuarios, unida a la
pérdida de audicién y de visién y a la incontinencia urinaria
e intestinal que suelen sufrir, convierten el trabajo en una
tarca pesada. Los trastornos mentales, como la demencia
senil, la ansiedad y la depresion, asi como los problemas de
comunicacién, la pérdida de memoria y las barreras lingiiis-
ticas contribuyen también a exacerbar las dificultades. Por
ultimo, las exigencias excesivas y el trato desconsiderado por
parte de los usuarios y de sus familiares puede llegar a la
violencia.

ATENCION DOMICILIARIA: NUEVA YORK

Peligros en el trabajo de atenciéon domiciliaria
Entre los peligros que el personal de atencion sanitaria afronta
con mayor frecuencia en su trabajo destacan los siguientes:

e trabajo en solitario, sin ayuda

e falta de preparacion y formacion, y supervision nula o escasa

e trabajo en viviendas deterioradas, situadas en vecindarios de
alto riesgo

e dolores de espalda y lesiones musculosqueléticas producidas al
incorporar a los usuarios

¢ actos de violencia en los domicilios y barrios

e enfermedades infecciosas (a veces, en efecto, no se informa al
trabajador sanitario del estado de salud del usuario ni se les
suministran los guantes, batas y mascarillas que precisan)

e productos de limpieza y las sustancias quimicas de uso domés-
tico, que con frecuencia estan incorrectamente etiquetados y
almacenados

® acoso sexual

e cstrés en el trabajo.

El estrés es, probablemente, el riesgo mas generalizado y se
suele exacerbar debido a que el trabajador suele estar solo en la
vivienda del usuario, con escasos medios para pedir ayuda si se
presentan problemas. El estrés aumenta a medida que las
medidas de contencién del gasto se traducen en la reducciéon de
las horas de servicio prestado a cada cliente.

Estrategias preventivas

Se han propuesto diversas estrategias destinadas a promover la
salud y seguridad en el trabajo del personal de la atenciéon domi-
ciliaria y mejorar su situacion:

e claboracién y promulgacion de unas normas de prestacion
de la atenciéon domiciliaria, acompaiiadas por una elevacion de
los niveles de educaciéon y formacion que haga posible que los
trabajadores cumplan esas normas

¢ cducacién y formaciéon en la identificacion y evitacion de los
peligros derivados de la presencia de sustancias quimicas y
otros factores de riesgo en el domicilio

e formacion en las técnicas de incorporacion, traslado y ayuda
fisica a los usuarios discapacitados en el contexto de la aten-
ci6n domiciliaria

e cvaluacién preliminar de las necesidades de los usuarios,
complementadas por la inspeccion del domicilio, con objeto
de descubrir y eliminar o controlar los peligros potenciales y de
aportar el equipo necesario

e rcuniones periddicas con los supervisores y otros trabajadores
de la atencién domiciliaria, con objeto de contrastar experien-
cias y recibir instrucciones. El video puede constituir un medio
auxiliar util en la demostracion de técnicas. Estas reuniones se
pueden complementar con enlaces teleféonicos que permitan a
los trabajadores comunicarse entre si con objeto de intercam-
biar informacion y aligerar su sensacién de aislamiento

e creacion, dentro de cada organismo, de una comisién de salud
y seguridad encargada de examinar los accidentes y problemas
relacionados con el trabajo y de adoptar las medidas preven-
tivas adecuadas

e aplicacion de un programa de asistencia a los trabajadores que
canalice la prestacién de ayuda para que los trabajadores
superen sus propios problemas psicosociales, dentro y fuera del
trabajo

La educacion y formacion se debe impartir durante la
jornada de trabajo en un lugar y dentro de un horario conve-
nientes para los trabajadores. Este esfuerzo se debe comple-
mentar mediante la distribucién de material informativo —que,
en su caso, debe ser plurilingiie— adaptado al bajo nivel educa-
tivo de la mayoria de los trabajadores.

ENCICLOPEDIA DE SALUD Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO
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® LA PRACTICA DE LA SALUD Y

SEGURIDAD EN EL TRABAJO:
LA EXPERIENCIA RUSA

Valery P. Kaptsov'y Lyudmila P. Korotich

El trabajo de los profesionales de la medicina es de un gran valor
social y, en estos dltimos afos, el apremiante problema de las
condiciones de trabajo y del estado de salud de los trabajadores
sanitarios ha sido objeto de amplios estudios. Sin embargo, este
trabajo es de tal naturaleza que la adopcion de medidas preven-
tivas y de mejora no basta para eliminar ni reducir la fuente prin-
cipal de peligros en el trabajo resultantes del contacto de médicos
y otros trabajadores sanitarios con los pacientes. En este contexto,
el problema de la prevenciéon de las enfermedades profesionales
es bastante complicado.

En no pocos casos, tanto el equipo médico y de diagnoéstico
como los métodos de tratamiento aplicados en las instituciones
sanitarias puede perjudicar la salud de sus trabajadores, por lo
que es preciso aplicar normas de higiene y medidas preventivas
capaces de controlar los niveles de exposicion a los factores de
riesgo. Los estudios realizados en diversas instituciones sanitarias
de Rusia han puesto de relieve que las condiciones de trabajo
existentes en muchos centros no son éptimas y pueden contri-
buir al deterioro de la salud del personal médico y auxiliar e,
incluso, facilitar el desarrollo de enfermedades profesionales.

Entre los factores fisicos susceptibles de afectar gravemente la
salud del personal sanitario de la Federaciéon Rusa, la radiacién
ionizante es uno de los mas importantes. En efecto, decenas de
miles de trabajadores de la salud se exponen a la radiacion ioni-
zante cn el trabajo. En el pasado se promulgaron leyes especiales
tendentes a limitar los niveles de radiaciéon al que podian expo-
nerse los especialistas durante periodos de tiempo prolongados
sin riesgo para la salud. En tiempos recientes se ha ampliado el
campo de aplicacién de los métodos de control de los rayos X,
que actualmente abarca no sélo a los radidlogos, sino también a
los cirujanos, anestesistas, traumatologos, especialistas en rehabi-
litacién y personal de nivel medio. Los niveles de radiaciéon en el
lugar de trabajo y las dosis de rayos X recibidas por estas
personas pueden ser, incluso, mayores que las dosis que reciben
los radiologos y los auxiliares de laboratorio de radiologia.

El equipo y los instrumentos que emiten radiaciéon no ioni-
zante y ultrasonidos se han generalizado igualmente en la medi-
cina moderna. Puesto que muchos métodos fisioterapicos se
aplican, precisamente, en virtud de los beneficios terapéuticos
del tratamiento, esos mismos efectos biolégicos pueden resultar
peligrosos para quienes los administran. Los usuarios de instru-
mentos y maquinas generadores de radiaciéon no ionizante se
quejan con frecuencia de trastornos funcionales de los sistemas
nervioso y cardiovascular.

El estudio de las condiciones de trabajo reinantes en los
centros en que se utilizan ecografias para el diagnostico y trata-
miento ha puesto de manifiesto que el personal se exponia
durante el 85 al 95 % de la jornada de trabajo a niveles de ultra-
sonidos de elevada frecuencia y baja intensidad comparables a
las exposiciones experimentadas por los operarios de la defectos-
copia ultrasénica industrial. Estas personas acusaban deficien-
cias del sistema neurovascular periférico del tipo del sindrome
angiodistonico, la polineuritis vegetativa, la disfuncion vascular,
etcétera.

El ruido no suele citarse como un factor grave de riesgo profe-
sional entre los trabajadores rusos de la asistencia sanitaria,
excepto en los centros odontoldgicos. Si se emplea un torno
de alta velocidad (entre 200.000 y 400.000 revoluciones por
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minuto), la energia maxima del sonido desciende hasta una
frecuencia de 800 herzios. A 30 cm de distancia del torno colo-
cado en la boca del paciente, los niveles de ruido oscilan entre
80 y 90 dBA. Un tercio del espectro total de sonido se sitda
dentro de la franja mas nociva para el oido (esto es, entre 1.000
y 2.000 herzios).

Muchos focos de ruido concentrados en un mismo punto
generan niveles que rebasan los limites tolerables. Con objeto de
crear unas condiciones Optimas, se¢ recomienda colocar fuera
de los quiréfanos las maquinas de suministro de anestesia,
el equipo de respiracion y las bombas de circulacion artificial de
la sangre.

En los servicios de cirugia, especialmente en los quiréfanos, y
en las unidades de rehabilitacion y cuidados intensivos, asi como
en otras areas criticas, se hace preciso mantener unos determi-
nados niveles de temperatura, humedad y circulaciéon del aire.
El disefio 6ptimo de los centros sanitarios modernos y la instala-
cién en los mismos de sistemas de ventilacién y aire acondicio-
nado crean un microclima favorable. Sin embargo, en las
unidades quirirgicas deficientemente disefiadas, el uso de ropas
escasamente holgadas (como guantes, batas, gorros y mascari-
llas) y la exposicion al calor irradiado por las lamparas y el resto
del equipo hacen que muchos cirujanos y otros miembros de los
equipos quirurgicos experimenten sensaciones de “recalenta-
miento”. Se seca el sudor de la frente del cirujano que se estanca
en las cejas, para evitar que enturbie su visiéon o contamine las
heridas quirdrgicas.

Como consecuencia de la generalizaciéon del tratamiento en
camaras hiperbaricas en la practica médica, facultativos y enfer-
meras se ven ahora frecuentemente expuestos a presiones atmos-
féricas excesivas. En la mayoria de los casos, esta situacién
perjudica a los equipos médicos que realizan intervenciones
quirudrgicas en este tipo de camaras. Se cree que la exposiciéon a
presiones atmosféricas elevadas puede afectar desfavorablemente
distintas funciones corporales, en dependencia del nivel de
presion y del tiempo de exposicion.

La postura en que se realiza el trabajo es igualmente impor-
tante para los médicos. Aunque realizan la mayor parte de las
tareas de pie o sentados, algunas actividades les obligan a
permanecer largo tiempo en posturas forzadas e incomodas.
Esto es especialmente cierto en el caso de los odont6logos,
otorrinolaringélogos, cirujanos (sobre todo, los especialistas en
microcirugia), tocologos, ginecologos vy fisioterapeutas. Se ha
asociado el trabajo que obliga a permanecer largos periodos
de pie en situacion estatica a las hemorroides y a la aparicién de
venas varicosas en las piernas.

La exposicién continua, intermitente o casual a las sustancias
quimicas potencialmente peligrosas que se utilizan en los centros
sanitarios también puede entrafiar riesgos para el personal.
Entre estas sustancias, se estima que los anestésicos inhalables
son los mas nocivos para la salud humana. En efecto, se pueden
formar grandes concentraciones de esos gases, no solo en los
quiréfanos y salas de parto, sino también en las areas preopera-
torias en que se administra la anestesia y en las salas de recupe-
racion de los pacientes, que exhalan los gases al recuperarse de
la anestesia. Los niveles de concentracién son una funcién de la
mezcla de gases que se suministre, del tipo de equipo utilizado y
de la duraciéon de la operacion. Se ha podido establecer que las
concentraciones de gases anestésicos en el campo respiratorio de
los cirujanos y anestesistas presentes en los quiréfanos alcanzan
unos valores entre dos y catorce veces mayores que la concentra-
ci6on maxima admisible (CMA). La exposicion a los efectos de
los gases anestésicos se ha asociado al deterioro de la fertilidad
de los anestesistas de ambos sexos y a la aparicion de anomalias
en los fetos tanto de las mujeres anestesistas como de las
esposas de los anestesistas varones (véanse el capitulo El sistema
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reproductivo y el articulo “Gases anestésicos residuales” en este
mismo capitulo).

En las areas de tratamiento en que se administran numerosas
inyecciones, la concentraciéon de farmacos en el campo respira-
torio de las enfermeras puede rebasar los limites admisibles. La
exposicion a los medicamentos suspendidos en el aire se puede
producir al esterilizar jeringuillas, eliminar las burbujas de aire
presentes en las mismas y al aplicar aerosoles.

Entre las sustancias quimicas susceptibles de afectar la
salud del personal sanitario se encuentran el hexaclorofeno
(posible causa de efectos teratogénicos), el formaldehido
(sustancia irritante, sensibilizadora y cancerigena), el 6xido de
etileno (con efectos toxicos, mutagenos y cancerigenos), los anti-
bibticos capaces de producir alergias e inhibir las respuestas
inmunolégicas, las vitaminas y las hormonas. Existe asimismo
un riesgo de exposicién a los insecticidas y a las sustancias
quimicas industriales que se utilizan en el trabajo de manteni-
miento y limpieza.

Muchos farmacos utilizados en el tratamiento del cancer son,
en si mismo, agentes mutagenos y cancerigenos. Se han puesto
en practica diversos programas especiales de formacién desti-
nados a evitar que los trabajadores que participan en la prepara-
cion y administracion de dichos farmacos se expongan a estos
agentes citotoxicos.

Una de las dimensiones del trabajo de muchos especialistas
sanitarios esta constituida por el contacto con los pacientes
infectados. Toda enfermedad infecciosa contraida como conse-
cuencia de tal contacto se considera de origen profesional. La
hepatitis viral se ha revelado como la mas peligrosa para el
personal. Se ha informado de casos de contagio de hepatitis
virica de los ayudantes de laboratorio (al examinar muestras de
sangre), los trabajadores de los servicios de hemodialisis, anato-
mopatdlogos, cirujanos, anestesistas y otros especialistas que
tienen contacto directo con la sangre de los pacientes infectados
(véase, en este mismo capitulo, el articulo “Prevenciéon de la
transmision profesional de agentes patégenos en sangre”).

No parece haberse producido ultimamente ninguna mejora
en la situacion de salud de los trabajadores sanitarios de la Fede-
racion Rusa. El porcentaje de casos de incapacidad temporal de
origen profesional ha seguido oscilando entre el 80 y el 96 %
entre los médicos empleados, y entre el 65 y el 75 % entre los
trabajadores sanitarios de nivel medio. Aunque este porcentaje
de absentismo es muy elevado, es preciso tener en cuenta que el
autotratamiento y el tratamiento informal no comunicado estan
muy generalizados entre los trabajadores sanitarios, lo que
supone que muchos casos no se reflejen en las estadisticas
oficiales. Asi lo ha confirmado una encuesta realizada entre una
muestra de médicos, en la que el 40 % de los entrevistados reco-
nocieron que enfermaban una o mas veces al afio, aunque no
acudian a un médico en e¢jercicio en busca de asistencia ni
presentaban parte de enfermedad. Estos datos se vieron corro-
borados por una serie de exploraciones médicas en las que se
detectaron 127,35 casos de discapacidad por cada 100 trabaja-
dores explorados.

La morbilidad también se incrementa con la edad. En estas
exploraciones se observo que el nivel de morbilidad era seis
veces mas elevado entre los trabajadores con mas de 25 afios de
servicios que entre los que no llevaban 5 afios en el puesto de
trabajo. Las patologias mas comunes eran los problemas circula-
torios (27,9 %), las enfermedades del aparato digestivo (20 %) y
los trastornos musculosqueléticos (20,72 %). La mayoria de los
casos registrados de las dos primeras patologias eran de etiologia
extraprofesional.

Se pudo determinar que el 60 % de los médicos y el 46 % del
personal de nivel medio sufria enfermedades cronicas, muchas de
las cuales se asociaban directamente con las tareas profesionales.
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Muchas de las enfermedades observadas tenian una relacién
directa con la labor profesional. Por ejemplo, se observé que los
especialistas en microcirugia que trabajan en posturas forzadas
sufrian frecuentemente osteocondriosis; los quimioterapeutas
sufrian frecuentes anomalias cromosémicas y anemia; las enfer-
meras que estaban en contacto con una gran diversidad de
medicamentos presentaban diversas reacciones alérgicas que
oscilaban entre las dermatosis y la bronquitis asmatica y la
inmunodeficiencia.

Los problemas sanitarios de los trabajadores de la sanidad
rusa se abordaron por vez primera en el decenio de 1920. En
1923 se cre6 en Moscu una oficina especial de consulta cienti-
fica, cuyos estudios se publicaron en cinco colecciones tituladas
El trabajo y la vida del personal médico de Moscii y la provincia de Mosci.
Desde entonces se han editado otros estudios dedicados a esta
cuestion. Sin embargo, tales trabajos solo tuvieron resultados
optimos a partir de 1975, con la creacion del Laboratorio de
Higiene Industrial en el Instituto RAMS de Higiene Industrial,
en el que se coordinaban todos los estudios del problema. Anali-
zada la situacion existente, la investigacion se orient6 a los obje-
tivos siguientes:

e cstudio de las caracteristicas del flujo de trabajo en las princi-
pales especialidades médicas

e cvaluacién de los elementos integrantes del medio ambiente de
trabajo

e analisis de la morbilidad de los trabajadores sanitarios

e adopcion de medidas de mejora de las condiciones de trabajo,
reduccién de la fatiga y prevencion de enfermedades.

Sobre la base de los estudios realizados por el Laboratorio de
Higiene Industrial y otras instituciones, se elaboraron diversas
propuestas y recomendaciones orientadas a la prevencion y
reducciéon de la frecuencia de las enfermedades profesionales
entre los trabajadores de la sanidad.

Se cursaron instrucciones de que los trabajadores sanitarios
fuesen sometidos a exploraciones médicas previas a su contra-
tacién y con caracter periédico a partir de la misma. El objeto
de las exploraciones era prevenir las enfermedades comunes y
profesionales, ademas de los accidentes de trabajo. Se elaboré
una lista de factores de riesgo y de peligro en su trabajo, que
comprendia una serie de recomendaciones sobre la frecuencia
de las exploraciones médicas, el equipo de especialistas que
debian participar en las exploraciones y el numero de ensayos
de laboratorio y de estudios funcionales, asi como una relacién
de las contraindicaciones médicas asociadas a determinados
factores de riesgo profesional. Para cada grupo estudiado se
inclufa una lista de enfermedades profesionales, en la que
se indicaban las formas nosolégicas y se ofrecia una relacién
aproximada de las tareas del puesto de trabajo y de los
factores de riesgo capaces de producir cada enfermedad
profesional.

Con objeto de controlar las condiciones de trabajo imperantes
en los centros de tratamiento y prevencion, se cre6 un Certifi-
cado de Condiciones Técnicas y Sanitarias de Trabajo en los
centros sanitarios. Este certificado se puede utilizar como guia
para la realizacién de campaifias sanitarias y la mejora de la
seguridad en el trabajo. Para que un centro consiga el certifi-
cado, es preciso llevar a cabo un estudio —con la participacién
de especialistas en los servicios médicos y las demas organiza-
ciones interesadas— de la situacién general existente en los
servicios y salas, con objeto de medir los niveles de riesgo para la
salud y seguridad.

Los departamentos de higiene de las instituciones de medi-
cina preventiva se han establecido en los modernos centros de
inspeccion  sanitario-epidemiologica. Los objetivos de esos
departamentos incluyen el perfeccionamiento de las medidas
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para la prevencion de las infecciones nosocomiales y sus compli-
caciones en los hospitales y la creaciéon de unas condiciones
optimas para el tratamiento y la proteccion de la salud y segu-
ridad de los trabajadores sanitarios. Los médicos de la sanidad
publica y sus auxiliares realizan la supervision preventiva del
proyecto y construccion de los edificios destinados a la presta-
cién de asistencia sanitaria. Ademas, verifican la climatizacion
de las instalaciones, el disefio de los lugares de trabajo,
la idoneidad de las condiciones de trabajo y de las instalaciones
dedicadas al descanso y la alimentacion del personal que trabaja
por el sistema de turnos (véase, en este mismo capitulo, el arti-
culo ”Edificios dedicados a la asistencia sanitaria”). Supervisan
igualmente la documentacién técnica del equipo, los procesos
tecnologicos y las sustancias quimicas de nueva incorporacion.
La inspeccién sanitaria de rutina comprende la monitorizacién
de los factores de riesgo profesional en el lugar de trabajo y la
consignacién de los datos recogidos en el Certificado de Condi-
ciones T'écnicas y Sanitarias de Trabajo ya mencionado. Se esta-
blece la evaluacién cuantitativa de las condiciones de trabajo y

la priorizacion de las medidas de mejora de la sanidad, sobre la
base de determinados indicadores del peligro y el riesgo inhe-
rentes en los elementos que conforman en medio ambiente de
trabajo y de la intensidad y dureza de las tareas. La frecuencia
de los estudios de laboratorio esta en funcién de las necesidades
especificas de cada caso. Cada estudio suele comprender el
analisis y medicion de los parametros del microclima, la medi-
cion de los indicadores del aire ambiental (por ejemplo, el conte-
nido de bacterias y sustancias peligrosas), la evaluacion de la
efectividad de los sistemas de ventilacion, la evaluacion de los
niveles de iluminacién natural y artificial, y la medicion de
los niveles de ruido, de ultrasonidos, de radiacién ionizante,
etcétera. Se recomienda igualmente la medicién, basada en la
documentacion de referencia, del tiempo de exposicion a los
factores de riesgo.

En cumplimiento de las instrucciones del gobierno ruso y de
acuerdo con la préctica vigente, las normas sanitarias y de
higiene se deben revisar sobre la base de los nuevos datos
conocidos.

ERGONOMIA Y ASISTENCIA SANITARIA

® PERSPECTIVA DE LA ERGONOMIA

HOSPITALARIA

Madeleine R. Estryn-Béhar

La ergonomia es una ciencia aplicada que se ocupa de la adapta-
cion del trabajo y del lugar de trabajo a las caracteristicas y capa-
cidades del trabajador, con objeto de que éste pueda realizar de
forma segura y eficaz las tareas encomendas. La ergonomia se
orienta a compatibilizar las capacidades fisicas del trabajador con
las exigencias objetivas del puesto de trabajo (como fuerza, resis-
tencia, destreza, flexibilidad, capacidad para soportar posturas
forzadas, agudeza visual y auditiva), asi como su estado mental y
emocional en relacién con la forma de organizacion del trabajo
(por ejemplo, horarios y cargas de trabajo y estrés relacionado
con el trabajo). A ser posible, se adaptan tanto el mobiliario,
el equipo y las herramientas utilizadas por el trabajador como el
propio medio ambiente de trabajo, con objeto de facilitar la acti-
vidad productiva sin riesgos para el trabajador ni para sus
compaiieros o el publico en general. A veces se impone mejorar
la adaptaciéon del trabajador al puesto de trabajo, por ejemplo,
mediante una formacién especial y el uso de equipo de protec-
ci6on individual.

La aplicaciéon de la ergonomia al trabajo en los hospitales se
ha generalizado desde mediados del decenio de 1970. El
esfuerzo se orienta actualmente hacia las personas responsables
de la atencion directa del paciente (como médicos y enfermeras)
y las que prestan servicios auxiliares (como técnicos de labora-
torio, farmacéuticos y personal de servicio, trabajadores de
mantenimiento y limpieza y personal de seguridad).

Se han realizado extensas investigaciones de la ergonomia del
trabajo hospitalario, la mayoria de las cuales se han orientado a
determinar la medida en que los administradores de los centros
sanitarios deben conceder autonomia al personal a su cargo para
elaborar estrategias tendentes a conciliar una carga de trabajo
aceptable con una asistencia de calidad. La ergonomia participa-
tiva se ha generalizado de forma creciente en los hospitales en
estos ultimos afios. Especificamente, los pabellones se han rees-
tructurado sobre la base de analisis ergonémicos de la actividad,
realizados en colaboraciéon con el personal paramédico, y la
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ergonomia participativa ha inspirado la adaptacion del equipo
destinado a la prestacion de asistencia sanitaria.

En el estudio de la ergonomia hospitalaria, el analisis de los
puestos de trabajo debe llegar, como minimo, hasta el nivel de
servicio; en este sentido, merecen especial atencion la distancia
entre las salas y la ubicacién del equipo.

La tension fisica es uno de los principales factores determi-
nantes de la salud de los trabajadores sanitarios y de la calidad
del servicio que prestan. Aparte de esto, es preciso tomar igual-
mente en consideracion las frecuentes interrupciones que dete-
rioran la prestacién de la asistencia y el efecto de los factores
psicolégicos asociados a la vivencia de las enfermedades graves,
la vejez y la muerte. De forma analoga, la percepcion del
paciente de la calidad de la atencién hospitalaria es una funcion
de la eficacia del tratamiento recibido, de su relacion con los
médicos y demas personal, de la alimentacion y del entorno
arquitectonico.

La ergonomia hospitalaria descansa en gran medida en la
acumulacién e interaccién de factores, tanto personales (como
fatiga, aptitud, edad y formacién), como externos (como organi-
zacién del trabajo, horario, disefio de la planta, mobiliario y
equipo, comunicacién y apoyo psicolégico en el seno del
equipo), que se combinan para influir en la ejecucion
del trabajo. La identificacion exacta del trabajo realmente reali-
zado por el personal de asistencia sanitaria se basa en la obser-
vacion ergonéomica de jornadas de trabajo completa y en la
recogida de informacién valida y objetiva sobre los movi-
mientos, posturas, actuacién cognitiva y control emocional
precisos para satisfacer las exigencias del trabajo. Esto contri-
buye a la identificacién de los factores que pueden dificultar
la realizaciéon de un trabajo eficaz, seguro, confortable y salu-
dable. Este enfoque contribuye igualmente a conocer la capa-
cidad de sufrimiento y de satisfacciéon en el trabajo de los
trabajadores. En las recomendaciones finales se debe tomar en
consideracion la interdependencia de las distintas categorias de
profesionales y auxiliares que atienden a los mismos pacientes.

Estas consideraciones sirven de punto de partida para ulte-
riores investigaciones mas especificas. El andlisis de la tension
producida por la utilizacién del equipo basico (camas, carrillos
para el servicio de comidas, equipo moévil de rayos X) puede
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contribuir a aclarar las condiciones del uso correcto. La medi-
cion de los niveles de iluminacion se puede complementar, por
ejemplo, con informacién relativa al tamarfio y relieve de las
etiquetas de los farmacos. En el caso de que las sefiales de
alarma emitidas por diferentes aparatos utilizados en las
unidades de cuidados intensivos puedan confundirse, podria
resultar util el analisis de su espectro acustico. La informatiza-
cion de los graficos clinicos solo debe llevarse a cabo una vez
analizadas las estructuras formales e informales de soporte de la
informacion. Por consiguiente, la interdependencia de los
diversos elementos que integran el medio ambiente de trabajo
de un determinado profesional de la asistencia sanitaria debe
tomarse siempre en consideraciéon en el analisis de los factores
aislados.

Es imprescindible analizar los diversos factores que influyen
en la prestacién de la asistencia: tensién fisica, cognitiva y afec-
tiva, horario, ambiente, arquitectura y protocolos de higiene.
Conviene adaptar los horarios y las areas comunes de actividad
a las necesidades del equipo de trabajo si se pretende mejorar la
calidad global de la atencién al paciente. La ergonomia partici-
pativa constituye un medio de aplicar informacién especifica a la
produccién de importantes mejoras generalizadas a la vida
laboral. La participacién de todas las categorias de personal en
las etapas clave de la busqueda de soluciones contribuye a
recabar su apoyo irrestricto a los cambios que finalmente se
lleven a cabo.

Posturas en el trabajo

Estudios epidemioldgicos de los trastornos musculosqueléticos y de las articu-
laciones. Diversos estudios apuntan a que las posturas forzadas y el
empleo de técnicas de manipulacion inadecuadas son la causa de
que se haya duplicado el nimero de problemas lumbares, muscu-
lares y de las articulaciones que producen absentismo y requieren
tratamiento. Este fenomeno, que se analiza en mayor profun-
didad en otros articulos del presente capitulo y en otros capitulos
de la Enciclopedia, se asocia a la tension fisica y cognitiva.

Las condiciones de trabajo varian de uno a otro pais. Al
comparar las condiciones existentes en Alemania y Noruega,
Siegel y cols. (1993) hallaron que el 51 % de las enfermeras
alemanas sufrian ocasionalmente dolores lumbares, frente a s6lo
un 24 % de sus colegas noruegas. Las condiciones de trabajo
diferian, ciertamente, de uno a otro pais; asi, en los hospitales
alemanes, la proporcién entre enfermeras y pacientes era el
doble que en Noruega, al tiempo que el nimero de camas de
altura ajustable era de la mitad, y menos enfermeras alemanas
disponian de equipo para mover a los pacientes que sus colegas
noruegas (el 78 % frente al 87 % en los hospitales noruegos).
Estudios epidemioldgicos del embarazo y sus consecuencias. Dado que el
personal de los hospitales suele ser mayoritariamente femenino,
la influencia del trabajo en el embarazo suele ser importante
(véanse los articulos dedicados al embarazo y el trabajo en otros
articulos de esta Enciclopedia). Por ejemplo, Saurel-Cubizolles y
cols. (1985) estudiaron en Francia una muestra de 621 mujeres
que se reincorporaron al trabajo en el hospital después del parto
y hallaron que el aumento de la tasa de partos prematuros se
asociaba a la realizaciéon de pesadas tareas domésticas (como la
limpieza de suelos y ventanas), el transporte de cargas pesadas
y la permanencia durante largos periodos de pie. La tasa de
partos prematuros se incrementaba al combinar varias de estas
tareas: del 6 % en los casos en que sélo actuaba uno de los
factores citados, al 21 % en los casos en que intervenian dos o
mas factores. Las diferencias seguian siendo considerables una
vez ajustadas las cifras en funcion de la antigiiedad, las caracteris-
ticas sociales y demograficas y la categoria profesional. Estos
factores se asociaban igualmente a una mayor frecuencia de
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contracciones y de internamientos clinicos durante el embarazo y,
en promedio, a unas bajas laborales mas prolongadas.

En Sri Lanka, Senevirane y Fernando (1994) compararon
130 embarazos de enfermeras tituladas con 126 gestaciones de
empleadas administrativas que, en principio, realizaban un
trabajo mas sedentario; los antecedentes socioeconémicos y el
recurso a los cuidados prenatales eran similares en las dos cate-
gorias. Los cocientes de probabilidades de que se produjesen
complicaciones del embarazo (2,18) y partos prematuros (5,64)
eran clevados entre las enfermeras tituladas.

Observacién ergonémica de las jornadas de
trabajo

El efecto de la tension fisica en los trabajadores sanitarios se ha
podido determinar gracias a la observacion sistematica de la
jornada de trabajo. Las investigaciones realizadas en Bélgica
(Malchaire 1992), Francia (Estryn-Béhar y Fouillot 1990a) y
Checoslovaquia (Hubacova, Borsky y Strelka 1992) han puesto de
relieve que estos trabajadores permanecen de pie entre el 60 y el
80 % de la jornada (véase la Tabla 97.5). Ademas, se observo que
las enfermeras belgas pasaban alrededor del 10 % de su tiempo
agachadas, sus colegas checoslovacas dedicaban el 11 % de la
jornada laboral a cambiar de posicién a los pacientes, y las fran-
cesas pasaban entre el 16 y el 24 % de la jornada laboral en
posturas incomodas —por ejemplo, en cuclillas o agachadas—
con los brazos alzados o transportando pesos.

En Francia, las enfermeras del turno de noche pasaban algo
mas de tiempo sentadas, si bien al finalizar el turno tenian que
hacer las camas y atender a los pacientes, para lo cual debian
adoptar posturas incomodas. Aunque las auxiliares de enfer-
meria les ayudan en estas tareas, es preciso contrastar su situa-
cion con las enfermeras del turno de mafana, en el que estas
tareas se asignan normalmente a dos auxiliares de enfermeria.
Por regla general, las enfermeras que trabajan en el turno de dia
pasan menos tiempo en posturas forzadas. Las auxiliares de
enfermeria permanecian continuamente de pic y trabajaban en
posturas forzadas entre el 31 % (turno de tarde) y el 46 % (turno
de mafiana) del tiempo, debido, en gran medida, al uso de un
equipo inadecuado. Las salas de hospitalizacion de estos hospi-
tales docentes de Bélgica y Francia ocupaban un area muy
extensa y se dividian en habitaciones que albergaban de una a
tres camas cada una. Las enfermeras que trabajaban en estas
salas andaban una media de 4 a 7 kilometros diarios.

La observacién ergonémica pormenorizada de la totalidad
de la jornada de trabajo (Estryn-Béhar y Hakim-Serfaty 1990)
resulta util para conocer las interacciones de los factores deter-
minantes de la calidad de la asistencia y el modo de realizar el
trabajo. Consideremos las situaciones muy diversas que se
producen en una unidad de cuidados intensivos de pediatria
y en una sala de reumatologia. En las unidades de reanimacion
de pediatria, la enfermera pasa el 71 % del tiempo en las habita-
ciones de los pacientes y el equipo utilizado con cada uno de
ellos se mantiene en unos carrillos individuales surtidos por las
auxiliares de enfermeria. Las enfermeras que trabajan en esta
unidad s6lo se desplazan de lugar unas 32 veces por turno y
andan un total de 2,5 kilometros. Pueden comunicarse con los
médicos y las demas enfermeras que se encuentran en el vesti-
bulo contiguo o en la sala de enfermeras a través de intercomu-
nicadores instalados en las habitaciones de los pacientes.

En cambio, la sala de enfermeras del pabellon de reumato-
logia esta muy alejado de las habitaciones de los pacientes y la
preparacion de las intervenciones es sumamente laboriosa (38 %
de la duraciéon del turno). Esto hace que las enfermeras solo
puedan pasar el 21 % de su tiempo en las habitaciones de los
pacientes y deban desplazarse unas 128 veces por turno, reco-
rriendo en total unos 17 kilometros. Asi se ilustra claramente la
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Tabla 97.5 e Distribucién del tiempo de las enfermeras segin tres estudios.

Checoslovaquia

Autores Hubacova, Borsky y Strelka 1992
Servicios 5 servicios médicos y quirdrgicos

Tiempo medio en lus principales posturas,
y distancia fotal recorrida:

Porcentaje de las horas de trabajo pasadas de pie 76%
0 andando
Agachada, en cuclillas, con los brazos extendidos, 11%

Ilevando cargas

Inmévil, con el cuerpo flexionado

Distancia recorrida

Porcentaje de las horas de trabajo pasadas con Tres turnos: 47%

los pacientes

Bélgica Francia
Malchaire 19922 Estryn-Béhar y Fouillot 19900
Cirugia cardiovascular 10 servicios médicos y quirdrgicos

Mafiana 61% Mafiana 74%

Tarde 77% Tarde 82%

Noche 58% Noche 66%
Madiana 16%
Tarde 30%
Noche 24%

Mafiana 11%

Tarde 9%

Noche 8%

Mafiana 4 km Mafiana 7 km

Tarde 4 km Tarde 6 km

Noche 7 km Noche 5 km

Mafiana 38% Mafiana 24%

Tarde 31% Tarde 30%

Noche 26% Noche 27%

Ndmero de observaciones por turno: 1 74 observaciones en 3 turnos. 2 Mafiana: 10 observaciones (8 h); tarde: 10 observaciones (8 h); noche: 10 observaciones (11 h). 3 Mafiana: 8 observaciones (8 h);

tarde: 10 observaciones (8 h); noche: 9 observaciones (10-12 h).

interrelacién existente entre la tension fisica, los problemas
lumbares y los factores organizativos y psicologicos. La nece-
sidad de desplazarse rapidamente para buscar el equipo y
recabar informacion obliga a las enfermeras a evacuar consultas
en los pasillos y no les permite sentarse mientras prestan asis-
tencia, atender a sus pacientes ni ofrecer respuestas integradas
y personalizadas.

La observacion sistematica de dieciocho enfermeras holan-
desas que trabajaban en salas de hospitalizacién de larga dura-
cion reveld que pasaban el 60 % del tiempo realizando esfuerzos
fisicos ingentes, sin contacto directo con los pacientes (Engels,
Senden y Hertog 1993). Las labores de limpieza y la prepara-
cion de las intervenciones absorbian mas del 20 % del tiempo
teoricamente dedicado a realizar actividades “ligeramente peli-
grosas”. En total, el 0,2 % del tiempo del turno lo pasaban en
posturas que exigian una modificacién inmediata; y otro 1,5 %,
en posiciones que exigian una rectificacion rapida. El contacto
con los pacientes constituia la actividad mas frecuentemente
asociada a esas posturas de riesgo. Los autores recomendaron la
modificacién de las técnicas de manipulacién de los pacientes y
de otras tareas menos peligrosas, aunque mas frecuentes.

Dada la tension fisica que produce el trabajo de las auxiliares
de enfermeria, la medicién permanente de la frecuencia cardiaca
constituye un complemento eficaz de la observacion directa.
Raffray (1994) aplico esta técnica a la identificacion del trabajo
de mantenimiento mas arduo y recomendé que no se asignase el
personal a este tipo de trabajos durante toda la jornada.

El analisis de fatiga electromiografico es igualmente ecficaz
cuando la postura corporal debe permanecer aproximadamente
estatica, por ejemplo, durante las operaciones con endoscopio
(Luttman y cols. 1996).

Influjo de la arquitectura, el equipo y la organizacion
Shindo (1992) demostré la inadecuacion del equipo utilizado por
las enfermeras, especialmente las camas, en 40 hospitales
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japoneses. Ademas, las habitaciones, tanto las de seis a ocho
pacientes como las habitaciones individuales reservadas a los mas
graves, estaban mal disefiadas y eran extremadamente pequeiias.
Matsuda (1992) informa de que estas recomendaciones deben
redundar en un aumento de la comodidad, la seguridad y la
eficacia del trabajo de las enfermeras.

Segin un estudio francés (Saurel 1993), la dimensién de las
habitaciones de los pacientes era inadecuado en 45 de 75 salas
de hospitalizacién de media y larga duracién. Los problemas
mas comunes eran los siguientes:

e falta de espacio (30 salas)

e dificultad para manipular el equipo de traslado de los pacientes
(17 salas)

e espacio insuficiente para el mobiliario (13 salas)

e necesidad de retirar las camas de las habitaciones para tras-
ladar a los pacientes (12 salas)

e dificultad de acceso y mal disefio del mobiliario (10 salas)

® puertas excesivamente pequefias (8 salas)

e dificultad para circular entre las camas (8 salas).

El espacio medio disponible por cama para los pacientes y
enfermeras es la raiz de todos estos problemas y se reduce
a medida que aumenta el nimero de camas por habitacion:
12,98 m?, 9,84 m?, 9,60 m?, 8,49 m?y 7,25 m?, respectivamente,
para las habitaciones de una, dos, tres, cuatro y mas de cuatro
camas. Se logra un indice mas ajustado del area util disponible
para el personal restando la superficie ocupada por las camas
(1,8 a 2 m? y el resto del equipo. El Ministerio de Sanidad
francés prescribe una superficie util de 16 m? para las habita-
ciones individuales, y de 22 m? para las dobles. Por su parte, el
Ministerio de Sanidad de Québec recomienda unos valores
respectivos de 17,8 m? y 36 m*.

Retornando a la cuestiéon de los factores que favorecen el
desarrollo de los trastornos lumbares, se hall6 que el 55,1 % de
las 7.237 camas comprobadas estaban provistas de mecanismos
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de modificacién de la altura; de ese numero, solo el 10,3 %
disponian de mandos eléctricos. Los sistemas de traslado de
pacientes, que permiten reducir el trabajo fisico de incorpora-
cion de los enfermos, son escasos. Estos sistemas se utilizaban
sistematicamente en el 18,2 % de las 55 salas examinadas, mien-
tras que en mas de la mitad de las salas se utilizaban “raras
veces” o “nunca.” En el 58,5 % de las 65 salas inspeccionadas se
observo que la maniobrabilidad de los carrillos de servicio de las
comidas era “escasa” o “relativamente escasa”. En el 73,3 % de
las 72 salas inspeccionadas se informé que el equipo moévil no
era objeto de un mantenimiento periédico.

En casi la mitad de las salas estudiadas no habia sillas en las
habitaciones para uso de las enfermeras, debido, en la mayoria
de los casos, a lo reducido del espacio disponible. Sélo podian
sentarse en los vestibulos; en diez unidades tampoco habia
asientos en la sala de enfermeras. Incluso, trece de las unidades
estudiadas carecian de vestibulo y en cuatro de ellas se utilizaba
la despensa con este fin. En treinta de las salas analizadas, estos
recintos carecian de asiento.

Segun las estadisticas correspondientes a 1992, publicadas por
la Confederation of Employees of the Health Services Emplo-
yees (GOHSE) del Reino Unido, el 68,2 % de las enfermeras se
quejaban de no disponer de suficientes medios mecanicos para
incorporar y manipular a los pacientes, y el 74,5 % tenian la
impresion de que se les obligaba a asumir los problemas
lumbares como un aspecto normal de su trabajo.

En Québec, el Sector de Asuntos Sociales de la Asociacion
para la Salud y Seguridad en el Trabajo (Association pour la
santé et la sécurité du travail, secteur affaires sociales - ASSTAS)
puso en practica en 1993 el proyecto “Prevencion-Planifica-
cion-Renovacion-Construccion” (Villeneuve 1994). A lo largo de
18 meses, se recabo la financiaciéon de casi un centenar de
proyectos bilaterales. El objetivo del programa es promover la
inversiéon en prevencion abordando los problemas de salud y
seguridad en el estadio inicial de concepcién de los proyectos de
planificacién, renovacion y disefio.

La asociacion culminé en 1995 la modificacion de las especifi-
caciones de disefio de las habitaciones de los pacientes en las
unidades de cuidados de larga duraciéon. Habiendo determinado
que las tres cuartas partes de los accidentes de trabajo que
afectan a las enfermeras se producen en las habitaciones de los
pacientes, recomend6 la modificacion de las dimensiones de
estas habitaciones, de modo que en las nuevas habitaciones se
debe dejar suficiente espacio en torno a las camas, ademas de
contar con medios mecanicos para incorporar al paciente. Estas
habitaciones miden 4,05 por 4,95 metros y tienen una configu-
racion mas cuadrada que las viejas estancias rectangulares. Para
facilitar el trabajo, se disefiaron e instalaron, en colaboracion
con el fabricante, medios de incorporaciéon del paciente,
montados en el techo.

La asociacion trabaja actualmente en la modificacion de las
normas de construccién de los cuartos de bafio, escenario habi-
tual de accidentes de trabajo, que, sin embargo, son menos
frecuentes que en las habitaciones. Por ultimo, se estudia la posi-
bilidad de solar los cuartos de bafio con revestimiento antidesli-
zante (con un coeficiente de fricciéon superior a la norma minima
de 0,50), teniendo en cuenta que los pacientes ganan en auto-
nomia con una superficie antideslizante que impida que ellos y
las enfermeras resbalen.

Evaluacion del equipo destinado a reducir la tension fisica

Aunque se han formulado algunas propuestas para mejorar la
maniobrabilidad de las camas (Teyssier-Cotte, Rocher y Mereau
1987) y de los carrillos de servicio de comidas (Bouhnik y cols.), la
acogida ha sido muy limitada. Tintori y cols. (1994) estudiaron el
uso de camas de altura variable provistas de dispositivos eléctricos
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de elevacion del paciente, asi como de sistemas mecanicos de
elevacion del colchon. Tanto el personal sanitario como los
pacientes se mostraron satisfechos con los sistemas de elevacion
de los pacientes; en cambio, los elevadores mecanicos resultaron
ser poco satisfactorios, ya que la adaptacién de las camas preci-
saba mas de ocho pedaladas, cada una de las cuales requeria
desarrollar con el pie una fuerza superior a la normal. En efecto,
es mucho mas comodo pulsar un botédn situado junto a la cabe-
cera del paciente mientras se conversa con ¢l que accionar un
pedal situado al pie de la cama (véase la Figura 97.11). Las prisas
hacian que el elevador del colchon no se utilizase en la mayoria
de los casos.

Van der Star y Voogd (1992) hicieron un seguimiento de un
grupo de trabajadores sanitarios que atendian a un total de
30 pacientes usuarios de un nuevo modelo de cama a lo largo
de un periodo de seis semanas. Las observaciones obtenidas
sobre las posturas de los trabajadores, la elevacion de la super-
ficie de trabajo, el contacto fisico entre enfermeras y pacientes y
la superficie de trabajo disponible se contrastaron con los datos
obtenidos en la misma sala a lo largo de las siete semanas prece-
dentes a la introducciéon del nuevo modelo. El uso de éste
permitia reducir el tiempo total que los trabajadores permane-
cian en posturas forzadas mientras lavaban a los pacientes del
40 % al 20 %; en el cambio de sabanas, la cifra se redujo del
35 % al 5 %. Ademas, los pacientes disfrutaban de mayor auto-
nomia y, en ocasiones, podian cambiar de postura por si mismos,
utilizando unos mandos eléctricos de control que permitian
elevar el tronco y las piernas.

En los hospitales suecos, todas las habitaciones dobles estan
dotadas de mecanismos de elevacién de los pacientes montados
en el techo (Ljunsberg, Kilbom y Goran 1989). Se han diseiiado
unos programas rigurosos, como el denominado Proyecto April,
para evaluar la interrelacion entre condiciones laborales, organi-
zacion del trabajo, la creacion de un centro dedicado a la

Figura 97.11 e Los dispositivos electrénicos para la
elevacién del tronco en las camas de los
hospitales permiten reducir sensiblemente
el nimero de accidentes en la
incorporacién de los pacientes.
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ensefianza de la prevenciéon de los problemas de espalda
y la mejora de la aptitud fisica para el trabajo (Ohling y
Estlund 1995).

En Québec, la ASSTAS elaboré un método global de analisis
de las condiciones de trabajo que producen problemas lumbares
en los hospitales (Villeneuve 1992). Entre 1988 y 1991, este
método facilité la modificaciéon del medio ambiente de trabajo y
del equipo utilizado en 120 salas hospitalarias, asi como una
reduccion del 30 % de la frecuencia y gravedad de las lesiones
profesionales. Un andlisis de coste-beneficio realizado en 1994
por dicha asociaciéon demostré que la aplicacion sistematica de
dispositivos de elevacion de los pacientes montados en el techo
de las habitaciones reduciria la frecuencia de los accidentes de
trabajo e incrementaria la productividad respecto de los valores
alcanzados con el uso continuo de los elevadores desplazables
por el suelo (véase la Figura 97.12).

Factores individuales vy facilitacion de la actividad

Las mujeres francesas no realizan, por regla general, una gran
actividad fisica. En efecto, el 68 % de las 1.505 enfermeras estu-
diadas por Estryn-Béhar y cols. (1992) no practicaban deporte
alguno, siendo la inactividad mas acentuada entre las madres
y las trabajadoras no cualificadas. En Suecia, si bien se ha valo-
rado la utilidad de los programas de mejora de la aptitud fisica
para el trabajo del personal sanitario (Wigaeus Hjelm, Hagberg y
Hellstrom 1993), dicha utilidad esta en funcién de que los posi-
bles participantes no terminen la jornada de trabajo demasiado
cansados para participar.

La adopcién de unas posturas mas inocuas en el trabajo
es igualmente una funcién del uso de ropa adecuada (Lempe-
reur 1992). La calidad del calzado es particularmente impor-
tante. Se debe evitar el uso de zapatos de suela dura. El empleo
de suelas de material antideslizante contribuye a prevenir los
accidentes de trabajo producidos por caidas y resbalones, que en
algunos paises constituyen la segunda causa en importancia de
accidentes causantes de bajas laborales. Si ajustan mal, los zapa-
tones y botas utilizados por el personal quirtrgico para prevenir
la acumulacion de electricidad estatica puede provocar caidas.

Las caidas en suelos lisos se pueden prevenir solando las
estancias con material antideslizante que no precisen cera.
También es posible reducir el riesgo de caidas, especialmente en
los escalones y vanos, aplicando técnicas que faciliten la evapo-
racion de la humedad del suelo. Una de las técnicas recomen-
dadas por los departamentos de sanidad consiste en utilizar una
sola fregona por estancia, lo que supone, ademas, la ventaja de
reducir el trasiego de cubos de agua.

En el condado sueco de Vasteras, la aplicacion de diversas
medidas practicas contribuyé a reducir la frecuencia de los
sindromes dolorosos y el indice de absentismo en un 25 % como
minimo (Mosling 1992). En los archivos (esto es, en la estancia
destinada a guardar registros ¢ historiales) se eliminaron las
estanterias bajas y altas, y se colocé una pizarra deslizante ajus-
table en la que el personal puede tomar notas. También se habi-
litb una recepcion dotada de archivadores moviles, un
ordenador y un teléfono. La altura de los archivadores moviles
es regulable y hace posible que los empleados la adapten a sus
necesidades, ademés de facilitar la transicion de la postura
sentado a la postura de pie durante el trabajo.

Importancia de las técnicas “antideslizantes”

En muchos paises se ha propuesto la aplicacién de técnicas de
manipulacion de los pacientes disefiadas para prevenir las
lesiones de espalda. Los escasos resultados que se han obtenido
hasta el presente (Dehlin y cols. 1981; Stubbs, Buckle y Hudson
1983) apuntan a la necesidad de profundizar el trabajo en este
campo.

ENCICLOPEDIA DE SALUD Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO

Figura 97.12 e El uso de dispositivos montados en el techo
para la incorporacién de los pacientes
contribuye a reducir los accidentes.

El departamento de kinesiologia de la Universidad holandesa
de Groninga ha elaborado un programa integral de manipula-
cion de los pacientes (Landewe y Schréer 1993), cuyos elementos
principales son los siguientes:

e identificacion de la relacion entre la manipulacion de los
pacientes y la tension de espalda

e demostracion de la utilidad de las técnicas “antideslizantes”

e sensibilizacion de las estudiantes de enfermeria, a lo largo del
programa de estudios, sobre la importancia de prevenir la
tension de espalda

e aplicacién de las técnicas de solucion de problemas

e atencién a la aplicacion y evaluacion.

Con las técnicas “antideslizantes”, la solucion de los
problemas asociados al traslado de los pacientes se basa en el
analisis sistematico de todos los aspectos de la actividad, espe-
cialmente los relacionados con los pacientes, las enfermeras, los
medios materiales, el trabajo en equipo, las condiciones gene-
rales de trabajo y las barreras ambientales y psicologicas a la
utilizaciéon de los medios de incorporaciéon de los pacientes
(Friele y Knibbe 1993).

La aplicacién de la norma europea EN 90/269, de 29 de
mayo de 1990, sobre los problemas de espalda, es un punto de
partida excelente para la aplicaciéon de esta técnica. Ademas de
exigir a las empresas que implanten unas estructuras de organi-
zacion del trabajo adecuadas y de instalar el equipo —especial-
mente, medios mecanicos— indicado para evitar que los
trabajadores manipulen manualmente pesos importantes, en la
norma se subraya la importancia de aplicar politicas de elimina-
cion del riesgo basadas en la formacion. En la practica, la adop-
cion de posturas adecuadas y el uso de técnicas correctas
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depende de la cantidad de espacio util, de la disponibilidad del
mobiliario y el equipo adecuados, de una colaboracién efectiva
en la organizacion del trabajo y de la calidad de la asistencia, de
una buena aptitud fisica para el trabajo y del uso de ropa de
trabajo comoda. El resultado neto de la concurrencia de estos
factores es un mayor nivel de prevenciéon de los problemas de
espalda.

® LA TENSION EN EL TRABAJO DE
ASISTENCIA SANITARIA

Madeleine R. Estryn-Béhar

Tension cognitiva

La observacion sistematica ha permitido conocer que la jornada
laboral de las enfermeras se caracteriza por una reorganizacién
continua de los horarios de trabajo y por las interrupciones conti-
nuas.

Diversos estudios realizados tanto en Bélgica (Malchaire 1992)
como en Francia (Gadbois y cols. 1992; Estryn-Béhar y Fouillot
1990b) han puesto de manifiesto que las enfermeras realizan
entre 120 y 323 tareas distintas durante la jornada de trabajo
(véase la Tabla 97.6). El trabajo se interrumpe frecuentemente a
lo largo de la jornada (entre 28 y 78 interrupciones diarias).
Muchos de los centros estudiados eran grandes unidades para
hospitalizados de corta duraciéon en las que el trabajo de las
enfermeras consistia en una larga secuencia de tareas breves y
distantes en el espacio. La planificaciéon de los horarios de
trabajo se complica por la existencia de un proceso incesante
de innovacién tecnolégica, la estrecha interdependencia del
trabajo de los diversos equipos profesionales y la prevalencia de
unos esquemas irracionales de organizacion del trabajo.

Gadbois y cols. (1992) constataron una media de 40 interrup-
ciones por jornada de trabajo, de las cuales el 5 % eran provo-
cadas por los pacientes, el 40 % por la pobreza de la
informacion, el 15 % por llamadas telefonicas, y el 25 % por el
equipo. Ollagnier y Lamarche (1993) realizaron una observacion
sistematica de las enfermeras en un hospital suizo y constataron
entre 8 y 32 interrupciones diarias, en funciéon de las salas. En
promedio, las interrupciones duraban el 7,8 % de la jornada de
trabajo.

Este tipo de interrupciones del trabajo, provocadas por las
inadecuadas estructuras de transmision de la informacion,
impide que los trabajadores realicen la totalidad de las tareas
asignadas y generan insatisfacciéon en el trabajo. La conse-
cuencia mas grave de esta deficiencia organizativa es la reduc-
cion del tiempo disponible para los pacientes (véase la

Tabla 97.5). En los tres estudios primeramente citados, las enfer-
meras no dedicaban a sus pacientes, en promedio, mas del 30 %
de su tiempo. En Checoslovaquia, pais en que las habitaciones
con varias camas eran comunes, las enfermeras hacian menos
desplazamientos entre las habitaciones y dedicaban el 47 % del
turno de trabajo a los pacientes (Hubacova, Borsky y Strelka
1992). Esto pone claramente de relieve la interaccién entre
arquitectura, niveles de dotacién de personal y estrés mental.

Estryn-Béhar y cols. (1994) realizaron un seguimiento de
siete profesiones y horarios de trabajo distintos en dos salas
de medicina especializadas con similares caracteristicas espa-
ciales y situadas en un mismo edificio elevado. Mientras que el
trabajo en una de las salas se encontraba sumamente segmen-
tado y habia dos equipos, compuestos, cada uno, por una enfer-
mera y una auxiliar de enfermeria que atendia a la mitad de
los pacientes, en la otra sala no existia esta segmentaciéon y los
pacientes recibian asistencia basica de dos auxiliares de enfer-
meria. Mientras que no se observaron diferencias entre las dos
salas en cuanto a la frecuencia de las interrupciones provocadas
por los pacientes, las interrupciones asociadas al funcionamiento
de los equipos de profesionales eran claramente mas frecuentes
en la sala en que la labor no estaba segmentada (entre 35 y
55 interrupciones, en contraste con una franja de entre 23 y
36 interrupciones. respectivamente). En la sala dltimamente
citada, las auxiliares de enfermerias, las enfermeras del turno de
maiiana y las del turno vespertino sufrian, respectivamente, un
50, un 70 y un 30 % mas de interrupciones que sus comparferas
de la sala en que el trabajo se fragmentaba.

De lo anterior se deduce que la fragmentacién contribuye a
reducir el numero de interrupciones y la discontinuidad de los
turnos de trabajo. Estas observaciones se utilizaron en la planifi-
cacion de la reestructuracion de la sala, en colaboracién con el
personal médico y paramédico, con objeto de facilitar la frag-
mentacion del trabajo en la oficina y en el area de preparacion.
El nuevo espacio es de estructura modular y facilmente divisible
en tres espacios (uno para los médicos y uno para cada uno de
los equipos de enfermeras), separados entre si por tabiques
de vidrio deslizantes y provistos de un minimo de seis asientos.
La instalaciéon de dos mostradores confrontados entre si en el
area comun destinada a la preparacién hace posible que las
enfermeras que deben interrumpir su trabajo de preparacién
puedan, al regresar al mismo, encontrar su material en el mismo
lugar y estado, inalterado por la actividad de sus compafieras.

Reorganizacion de los horarios de trabajo y los servicios
técnicos

La actividad profesional en los departamentos técnicos es mucho
mas que la mera suma de las tareas asociadas a cada prueba.
Segun un estudio realizado en varios departamentos de energia

Tabla 97.6 e Nimero de tareas independientes realizadas por las enfermeras, e interrupciones durante cada turno.

Bélgica
Autores Malchaire 19921
Servicios Cirugia cardiovascular
Nimero de tareas independientes Mafiana 120/8 h
Tarde 213/8 h
Noche 306/8 h

Nimero de interrupciones

Francia Francia
Gadbois y cols. 19927 Estryn-Béhar y Fouillot 1990b?
Cirugia (C) y medicina (M) Diez servicios médicos y quirdrgicos
( (dio) 276/12 h Mafiana 323/8 h
M (dia) 300/12 h Tarde 282/8 h
Noche 250,/10-12 h
( (dia) 36/12h Mafiana 78/8 h
M (dia) 60/12 h Tarde 47 /8 h

Noche 28/10-12 h

Ndmero de horas de observacidn: ! Mafiana: 80 h; tarde: 80 h; noche: 110 h. 2 Cirugia: 238 h; medicina: 220 h. 3 Mafiana: 64 h; tarde: 80 h; noche: 90 h.

L LA TENSION EN EL TRABAJO DE ASISTENCIA SANITARIA
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nuclear (Favrot-Laurens 1992), los técnicos en medicina nuclear
dedicaban una parte muy pequeifia de su tiempo a tareas técnicas.
Una parte muy importante de su tiempo se dedicaba a coordinar
la actividad y la carga de trabajo en diversos lugares de trabajo, a
transmitir informacion y a realizar los ajustes inevitables. Estas
responsabilidades derivaban de la obligacion de los técnicos
de estar familiarizados con la practica totalidad de las pruebas,
y de dominar la informacion técnica y administrativa funda-
mental, ademas de la informacion especificamente asociada a las
pruebas, como el momento y el punto de inyeccion.

Tratamiento de la informacion necesario para la prestacion
de la asistencia

Cierto fabricante de equipo de electroencefalografia pidi6 a
Roquelaure, Pottier y Pottier (1992) que simplificasen el uso del
equipo. La respuesta de los autores consistié en facilitar la lectura
de la informacién visual transmitida por los indicadores, que era
excesivamente complicada o, sencillamente, poco clara. Como
indican los autores, las maquinas de la “tercera generacion”
provocan problemas considerables, debido, en parte, al uso de
unidades de representacion visual repletas de informacion escasa-
mente legible. La interpretacion de estas pantallas exige la aplica-
ci6n de técnicas de trabajo complejas.

Sin embargo, en términos generales, se ha prestado muy
escasa atencion a la necesidad de presentar la informacion de
forma que facilite la rapida toma de decisiones en las unidades
de asistencia sanitaria. Por ejemplo, segiin un estudio realizado
sobre 240 medicamentos sélidos de uso oral y 364 inyectables
(Ott y cols. 1991), la legibilidad de la informacién contenida en
las etiquetas deja todavia mucho que desear. Se recomienda que
las etiquetas de los frascos de medicamentos soélidos de uso oral
administrados por enfermeras, que sufren frecuentes interrup-
ciones en su trabajo y atienden a varios pacientes, tengan un
fondo mate y un texto en caracteres de una altura no inferior a
2,5 mm, y que brinden amplia informacién sobre el medica-
mento en cuestion. Sélo el 36 % de los 240 medicamentos estu-
diados satisfacian los dos primeros criterios; y inicamente el 6 %
cumplian los tres. Asimismo, en el 63 % de las etiquetas de los
364 inyectables el texto estaba impreso en caracteres menores de
2.5 mm.

En numerosos paises no angléfonos, los indicadores de los
paneles de control de la maquinaria siguen etiquetados en
inglés. En muchos paises se encuentran en vias de desarrollo
sistemas de software para las historias clinicas. En Francia,
el desarrollo de estas aplicaciones de software suele estar moti-
vado por el deseo de mejorar la gestion de los hospitales y se
emprende sin un estudio adecuado de la compatibilidad del
software con los sistema de trabajo reales (Estryn-Béhar 1991).
Esto hace que el software pueda contribuir de hecho a
aumentar complejidad del trabajo de enfermeria, en lugar de
reducir la tensién cognitiva. Forzar a las enfermeras a recorrer
en pantalla multiples paginas de informacién para conseguir los
datos que precisan para aplicar una prescripcién puede contri-
buir a incrementar la frecuencia de los errores y de los lapsos
de memoria.

Si bien en los paises escandinavos y en Norteamérica los histo-
riales de los pacientes se han informatizado en buena medida,
no se puede perder de vista que los hospitales de esos paises
disfrutan de un elevado coeficiente personal-pacientes y que, por
ese motivo, las interrupciones del trabajo y la continua reformu-
lacion de las prioridades son menos acuciantes en esas naciones.
Por el contrario, el empleo de software de los historiales clinicos
en los paises con menores ratios personal-pacientes puede faci-
litar la elaboracién de resimenes y el replanteamiento de las
prioridades.

ENCICLOPEDIA DE SALUD Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO

Errores humanos en la anestesia

En su estudio de los factores inductores de los errores en la apli-
cacion de anestésicos realizado en Estados Unidos, Cooper,
Newbower y Kitz (1984) hallaron que el disefio del equipo era de
importancia capital. Los 538 errores analizados, asociados en
gran medida al equipo y a la administracion de farmacos,
estaban relacionados con la division de funciones y con los
sistemas aplicados. En opinion de Cooper, la mejora del disefio
del equipo y de los aparatos de monitorizacién permitiria reducir
el numero de errores en un 22 %, al tiempo que una formacién
complementaria de los anestesistas que utilizan nuevas tecnolo-
gias, como los simuladores de anestesia, produciria una reduccién
del 25 %. Otras de las recomendaciones formuladas se orientan a
la organizacion del trabajo, la supervision y las comunicaciones.

Alarmas acusticas en los quir6fanos y las unidades de cuidados
intensivos

Diversos estudios han puesto de relieve que en los quiréfanos y
unidades de cuidados intensivos se utilizan demasiadas clases de
alarmas. Los anestesistas participantes en cierto experimento sélo
pudieron identificar correctamente el 33 % de las alarmas,
y tan s6lo dos de ellos superaron el 50 % de aciertos (Finley y
Cohen 1991). En otro experimentos similar, los anestesistas
y auxiliares de anestesista sélo lograron identificar correctamente
el 34 % de las alarmas (Loeb y cols. 1990). El analisis retrospec-
tivo del experimento permitié establecer que el 26 % de los
errores de las enfermeras obedecia a la semejanza de las alarmas
acusticas, al tiempo que el 20 % se debia a la analogia funcional
de las mismas. Momtahan y Tansley (1989) informan de que las
enfermeras de las salas de recuperacion de la anestesia y los anes-
tesistas sélo pudieron identificar correctamente las alarmas en el
35y el 22 % de los casos, respectivamente. En otro estudio reali-
zado por Momtahan, Hétu y Tansley (1993), 18 médicos y
técnicos lograron identificar tnicamente entre 10 y 15 de 26
alarmas utilizadas en los quir6fanos, mientras que 15 enfermeras
de cuidados intensivos solo pudieron identificar entre 8 y 14 de
23 alarmas utilizadas en esas unidades.

De Chambost (1994) estudié las alarmas acusticas emitidas
por 22 maquinas diferentes utilizadas en una unidad de
cuidados intensivos de la regién de Paris. Sélo se identificaron
las alarmas emitidas por el electrocardiégrafo y por uno de los
dos tipos utilizados de bombas de perfusion continua. Las otras
alarmas no fueron inmediatamente reconocidas y el personal
responsable tuvo que acudir a la habitacién del paciente para
identificar el origen de la senal y regresar mas tarde con el
equipo adecuado. El analisis espectral de los sonidos emitidos
por ocho maquinas puso de manifiesto la existencia de notables
similitudes ¢ indica la posible existencia de un efecto de enmas-
caramiento entre las sefiales.

La excesiva frecuencia del uso injustificado de las alarmas ha
sido especialmente criticada. O’Carroll (1986) observé durante
tres semanas el origen y la frecuencia de las sefiales de alarma en
una unidad de cuidados intensivos y hallo6 que sélo 8 de las
1.455 alarmas se asociaban a situaciones potencialmente letales.
Muchas falsas alarmas provenian de los monitores y bombas
de perfusion. Se observaron escasas variaciones en la frecuencia
de las alarmas del dia a la noche.

Los resultados obtenidos del estudio de las alarmas en aneste-
siologia han sido similares. En su estudio de 50 pacientes y cinco
monitores de anestesia de uso frecuente, Kestin, Miller y
Lockhart (1988) informan de que solo el 3 % de los casos corres-
pondian a un riesgo efectivo para el paciente, al tiempo que el
75 % de las alarmas resultaron infundadas (provocadas por
movimientos del paciente, interferencias y problemas meca-
nicos). En promedio, diez alarmas fueron activadas por los
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Errores humanos y tareas criticas en la braquioterapia de poscarga a distancia: Sugerencias para

mejorar el rendimiento del sistema

la broquioterapia de poscarga a distancia es una técnica médica
de frafamiento del cancer, en la que se utiliza un dispositivo contro-
lado por ordenador para la infroduccién v extraccion a distancia
de fuentes radiactivas en las inmediaciones de un determinado
objetivo (o tumor] situado en el cuerpo. Se ha informado de algunos
problemas asociados a las dosis administradas, que se han atri-
buido a errores humanos (Swann-D'Emilia, Chu y Daywalt 1990).
Callan y cols. (1995) evaluaron el error humano vy las tareas
crificas de esfa técnica en 23 centros de Estados Unidos. Su
evaluacién incluyé seis fases:

Fase 1: Funciones y tareas: Se estimé que la preparacién del
tratamiento constituia la tarea més dificil, debido a que producia la
mayor fension cognifiva. Ademds, las disfracciones producian
efectos considerables en la preparacién.

Fase 2: Interferencias hombre-sistema. Con frecuencia, los traba-
jadores no estaban familiarizados con las técnicas que manejaban.
No podian percibir desde sus puestos de frabajo las sefiales de
control ni ofros datos fundamentales. En muchos casos, no se les
facilitaba informacién alguna sobre el estado del sistema.

Fase 3: Procedimientos y prdcticas. La indefinicién de los proce-
dimientos aplicados para pasar de una operacion a la siguiente y
para frasladar informacién y material entre distintas fareas podia
originar la pérdida de datos fundamentales. Los sistemas de verifi-
cacién eran inexistentes o poco fiables.

Fase 4: Politicas de formacién: El estudio puso de manifiesto la
inexistencia de programas de formacién formales en la mayor parte
de los centros.

propios pacientes, para una frecuencia media de una alarma
cada 4,5 minutos.

Una respuesta habitual a las falsas alarmas consiste en neutra-
lizarlas. Segiin Mclntyre (1985), el 57 % de los anestesistas cana-
dienses reconocieron haber desactivado deliberadamente alguna
alarma. Obviamente, esto puede provocar graves accidentes.

En los estudios citados se subraya el disefio defectuoso de las
alarmas de los hospitales y se insiste en la necesidad de normali-
zarlas sobre la base de la ergonomia cognitiva. Tanto Kestin,
Miller y Lockhart (1988) como Kerr (1985) han recomendado
que en la modificacion de los dispositivos de alarma se tomen en
consideracion el riesgo y la reacciéon correctiva del personal sani-
tario. Como indican Keyser y Nyssen (1993), en la prevencion
de los errores humanos en la aplicacién de la anestesia se inte-
gran distintas medidas de orden tecnologico, ergonémico, social,
organizativo y de formacion.

Tecnologia, error humano, seguridad de los pacientes y tension
psicologica percibida

El analisis riguroso del proceso del error es de gran utilidad.
Sundstrom-Frisk y Hellstrom (1995) informan de que la defi-
ciencia del equipo, el error humano, o ambos factores a la vez,
fueron la causa de 57 fallecimientos y 284 lesiones ocurridos en
Suecia entre 1977 y 1986. Los autores entrevistaron a 63 equipos
de trabajo de unidades de cuidados intensivos que se habian visto
implicados en 155 incidentes (“cuasiaccidentes”) relacionados con
el uso de equipo médico avanzado y que, en su mayor parte, no
se habian notificado a las autoridades. Se elaboraron setenta esce-
narios tipicos de “cuasiaccidentes”. Entre las posibles causas iden-
tificadas figuraban el uso de equipo y documentacion técnica
inadecuados, los procedimientos, el medio ambiente fisico,
el volumen de la plantilla y el estrés. La adopcion de nuevo
equipo puede ser causa de accidentes si el mismo ha sido
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Fase 5: Estructuras de apoyo organizativo. la comunicacién
durante la aplicacién de la braquiterapia estaba sujeta a errores.
Los métodos de control de calidad eran también inadecuados.

Fase 6: Identificacién y clasificacién de las circunstancias favore-
cedoras del error humano. En tofal, se identificaron y clasificaron
76 circunstancias favorecedoras del error humano. Asimismo, se
definieron y evaluaron diversos métodos alfernativos.

Diez tareas crificas estaban especialmente sujefas a error:

e programacioén, identificacién y seguimiento de los pacientes
o fijacién de la posicién del aplicador

o localizacion del volumen del objetivo

e localizacion de la posicion del tumor

e dosimetria

e equipo de frafamienfo

e inicio del plan de tratamiento

e cambio de fuentes

e calibracién de las fuenfes

e registro y garantia de calidad de rufina

El mayor nimero de errores se producia durante el frafamiento. Se
analizaron freinta errores asociados al fratamiento y se hallé que los
fallos se producian durante la ejecucion de cuatro o cinco subtareas.
La mayor parte de los errores ocurrian durante la administracion del
tratamiento. El segundo tipo de errores en orden de frecuencia se
producia en la planificacién del tratamiento v se asociaba al cdlculo
de la dosis. Se ha iniciado un proceso de mejora del equipo y de la
documentacién, en colaboracién con los fabricantes.

defectuosamente adaptado a las necesidades de los usuarios y si
su adopcién no va acompaiiada de una modificaciéon en profun-
didad de los sistemas de formacion y de los métodos de trabajo.

Para prevenir los lapsus de memoria, las enfermeras han desa-
rrollado diversos procedimientos mnemotécnicos y técnicas de
prevision y prevencion de percances. Sin embargo, se siguen
produciendo percances y, aun en el caso de que los pacientes no
lleguen a enterarse de los errores, los “cuasiaccidentes” provocan
sentimientos de culpa al personal sanitario. En el recuadro de
este articulo se describen algunas dimensiones del problema.

Tensién emocional o afectiva

El trabajo de las enfermeras, especialmente si entrafa el riesgo de
muerte o enfermedad grave, puede ser una importante fuente de
tensiéon emocional y producir sentimientos de burnout, fené-
menos que se analizan en mayor profundidad en otros capitulos
de esta Enciclopedia. La capacidad de las enfermeras para luchar
contra este tipo de estrés es una funcién de la amplitud de su red
de apoyo y de sus posibilidades de promover y mejorar la calidad
de vida de los pacientes. En el texto que sigue se sintetizan los
principales hallazgos del analisis realizado por Leppanen y Olki-
nuora (1987) de diversos estudios sobre el estrés realizados por
suecos y finlandeses.

En Suecia, las principales razones dadas por los profesionales
de la sanidad para abrazar esa profesién han sido el “imperativo
ético” del trabajo, su utilidad y la posibilidad de ejercer la
competencia. Sin embargo, casi la mitad de las auxiliares de
enfermeria consideraba que sus conocimientos eran inadecuados
para su trabajo; y una cuarta parte de las enfermeras, la quinta
parte de las enfermeras tituladas, la séptima parte de los médicos
y la décima parte de las jefas de enfermeria se consideraban
incompetentes para tratar algunos tipos de pacientes. La incom-
petencia para tratar los problemas psicologicos era el problema
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mas frecuentemente citado y se encontraba especialmente gene-
ralizado entre las auxiliares de enfermeria, aunque también lo
acusaban las enfermeras y enfermeras jefe. Los médicos, en
cambio, se estiman capacitados en este campo. Los autores
centran su andlisis en la dificil situacién de las auxiliares de
enfermeria, que, paradojicamente. a pesar de pasar mas tiempo
con los pacientes que los otros especialistas, no pueden informar
a aquéllos de su enfermedad ni del tratamiento que reciben.

En diversos estudios se ha puesto de manifiesto una ausencia
de claridad en la delimitacion de las responsabilidades.
Poyhonen y Jokinen (1980) informan de que solo el 20 % de las
enfermeras de Helsinki tenian una informacion sistematica de
sus tareas y de los objetivos de las mismas. En un estudio reali-
zado en una sala de pediatria y en una institucion para discapa-
citados, Leppanen demostré que la estructuracion de las tareas
no dejaba a las enfermeras suficiente tiempo para planificar y
preparar su trabajo, realizar labores administrativas y colaborar
con los miembros de su equipo profesional.

La asunciéon de responsabilidades sin una correlativa capa-
cidad de toma de decisiones constituye un factor de estrés. Asi, el
57 % de las enfermeras destinadas a los quir6fanos estimaban
que la ambigiiedad de la delimitacién de sus responsabilidades
exacerbaba su tension cognitiva; el 47 % de las enfermeras de
los servicios de cirugia manifestaban no dominar algunas de sus
tareas y consideraban que las expectativas divergentes de los
pacientes y de ellas mismas eran una causa de estrés. Por otra
parte, el 47 % de las entrevistadas experimentaban un recrude-
cimiento del estrés cuando se producian problemas en ausencia
de los médicos.

Los resultados de tres estudios epidemiolégicos europeos
indican que aproximadamente el 25 % de las enfermeras experi-
mentan sensaciones de burnout (Landau 1992; Saint-Arnaud y
cols. 1992; Estryn-Béhar y cols. 1990) (véase la Tabla 97.7).
Estryn-Béhar y cols. realizaron un estudio de 1.505 trabajadoras
sanitarias utilizando un baremo de tension afectiva que englo-
baba informacién sobre el ambiente de trabajo y la labor en
equipo, la congruencia de la cualificacién con el trabajo, el
tiempo dedicado a hablar con los pacientes y la frecuencia de las
respuestas vacilantes o vagas a éstos. Se observaron sensaciones
de burnout en el 12 % de las enfermeras con un nivel bajo, el
25 % de las trabajadoras sanitarias con un nivel moderado, y el
39 % de las enfermeras con un nivel elevado, de tensién cogni-
tiva. La relacién entre burnout e incremento de la tension afec-
tiva era atin mas estrecha. En efecto, se observaron sensaciones
de burnout en el 16 % de las enfermeras con un nivel bajo, el
25 % de las trabajadoras sanitarias con un nivel moderado, y
el 64 % de las enfermeras con un nivel elevado, de tension

afectiva. Después del ajuste realizado mediante un analisis logis-
tico de regresion con variables multiples para tomar en conside-
racion los factores sociales y demograficos, las mujeres que
manifestaban un nivel elevado de tension afectiva acusaban un
cociente de probabilidades de burnout de 6,88 en comparacién
con las mujeres que manifestaban un indice mas bajo.

Saint-Arnaud y cols. informan de la existencia de una correla-
cion entre la frecuencia de la sensacion de burnout y la puntua-
ci6n obtenida con el baremo compuesto de tensién cognitiva y
afectiva. Los hallazgos de Landau corroboran estos resultados.

Por dltimo, el 25 % de las 520 enfermeras del servicio de
oncologia de un hospital general francés presentaban un elevado
nivel de burnout (Rodary y Gauvain-Piquard 1993). Estos
elevados niveles se asociaban estrechamente, en la mayoria de
los casos, a la falta de apoyo. Las quejas mas frecuentemente
aducidas por las enfermeras con mayores sensaciones de
burnout se centraban en la escasa consideraciéon de que eran
objeto en su servicio, en que no se tenia en cuenta su conoci-
miento de los pacientes y en la poca importancia concedida a la
calidad de vida de éstos. Otras quejas frecuentemente formu-
ladas eran el miedo fisico a los pacientes y la incapacidad para
organizar su horario de trabajo. Es de subrayar, en el contexto
de esos resultados, la elevada tasa de suicidios observada por
Katz (1983) entre las enfermeras.

Efectos de la carga de trabajo, la autonomia y las redes de
apoyo
En un estudio de 900 enfermeras canadienses se puso de mani-
fiesto la relacion existente entre la carga de trabajo y cinco
indices de la tensiéon cognitiva, medida seguin el cuestionario de
Ilfeld: puntuacién global, agresividad, ansiedad, dificultades
cognitivas y depresion (Boulard 1993). Se identificaron cuatro
categorias. Las enfermeras con una importante carga de trabajo,
elevada autonomia y suficiente apoyo social (11,76 %) acusaban
diversos sintomas asociados al estrés. El menor nivel de estrés
correspondia a las enfermeras con una reducida carga de trabajo,
elevada autonomia vy suficiente apoyo social (33,75 %). La
frecuencia de los sintomas asociados al estrés era elevada entre las
enfermeras con una carga de trabajo considerable, escasa auto-
nomia y escaso apoyo social (42,09 %), al tiempo que el nivel de
estrés era bajo entre las enfermeras con una escasa carga de
trabajo, poca autonomia e insuficiente apoyo social (10,40 %), si
bien los autores comentan que esas trabajadoras pueden experi-
mentar sentimientos de frustracion.

Estos resultados demuestran igualmente que la autonomia y el
apoyo, en lugar de mediatizar la relacion entre carga de trabajo
y salud mental, afectan directamente a la carga de trabajo.

Tabla 97.7 o Tensién cognitiva y afectiva, y sensacién de burn-out entre los trabajadores sanitarios.

Alemania’
Nimero de personas 24
Método Inventario de Burn-out de Maslach
Gran agotamiento emocional 33%

Mafiana 2,0; tarde 2,3; turno
partido 3,4; noche 3,3

Nivel de burn-out, por turnos

Porcentaje de trabajadores que sufren de gran
agotamiento emocional, por niveles de tension

landou 1992. 2 Saint Aand y cols. 1992. 3 Estryn-Béhar y cols. 1990.

Canadd? Francio®

868 1.505

Indice Ilfeld de Sintomas Cuestionario de Salud General Goldberg
Psiquidtricos

20% 26%

Mafiana 25%; tarde 25%; noche 29%

Tensidn cognifiva: baja 12%, media 25%,
alta 39%

Tensidn afectiva: baja 16%, media 35%,
alta 64%

Tensidn cognitiva y afectiva: baja
16,5%; alta 36,6%
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Funcion de las enfermeras jefe

Tradicionalmente, se ha considerado que la satistacciéon de los
trabajadores con sus supervisores dependen de una correcta defi-
nicion de las responsabilidades y de un buen nivel de comunica-
cion y retroinformacion. Kivimaki y Lindstrom (1995) aplicaron
un cuestionario a las enfermeras empleadas en 12 salas de cuatro
servicios médicos y entrevistaron a las enfermeras jefes de cada
sala. Las salas se clasificaron en dos grupos en funcién de su nivel
de satisfaccion con la supervision (seis salas satisfechas y seis salas
insatisfechas). Los niveles de comunicacion, retroinformacion,
participaciéon en la toma de decisiones y existencia de un clima de
trabajo propicio a la innovacién eran superiores en las salas
“satisfechas”. Coon una sola excepcion, las enfermeras jefe de las
salas “satisfechas” aseguraron que, con una frecuencia minima
anual, mantenian una larga conversaciéon —de una o dos horas
de duracién— con cada trabajadora. Por el contrario, sélo una
de las enfermeras jefe de las salas “insatisfechas” utilizaba este
sistema.

Las enfermeras jefe de las salas “satisfechas” alentaban a las
integrantes del equipo a expresar sus ideas y opiniones, y no
admitian que sus subordinadas criticasen o se mofasen de las
enfermeras propensas a formular sugerencias, ademas de esfor-
zarse sistematicamente por suministrar retroinformacién util a
las enfermeras que formulaban puntos de vista discrepantes o
novedosos. Por ultimo, las enfermeras jefe de todas las salas
“satisfechas” —pero de ninguna de las otras salas— tenian una
elevada conciencia de su funcién en la generacién de un clima
favorable a la critica constructiva.

Funciones psicologicas, relaciones y organizacion
La estructura de las relaciones afectivas entre las enfermeras
varia de uno a otro equipo. Segun el estudio de una muestra de
1.387 enfermeras empleadas regularmente en el turno de noche y
de 1.252 enfermeras adscritas regularmente al turno de mafiana
o de tarde, la prolongacion del tiempo de trabajo era mas
frecuente durante el turno primeramente citado (Estryn-Béhar y
cols. 1989a). El inicio temprano y la finalizacion tardia del
trabajo eran mas frecuentes entre las enfermeras del turno de
noche. Si bien el reconocimiento de disfrutar de un ambiente
de trabajo “bueno” o “muy bueno” era mas frecuente en el turno
de noche, era menos frecuente la impresion de disfrutar de
“buenas relaciones con los médicos”. Por dltimo, las enfermeras
que trabajaban de noche aseguraban disponer de mas tiempo
para hablar con los pacientes, si bien esto exacerbaba la preocu-
pacién y la incertidumbre sobre la respuesta adecuada a las
inquietudes de los enfermos, que también son mas numerosas de
noche.

Biussing (1993) hallo que la despersonalizacion afectaba con
mayor frecuencia a las enfermeras que trabajaban en horarios
atipicos.

El estrés de los médicos

La negacién y represion del estrés constituyen mecanismos de
defensa habituales. A veces, los médicos intentan reprimir
sus problemas trabajando mucho, desmarcandose de las
emociones y adoptando actitudes victimistas (Rhoads 1977;
Gardner y Hall 1981; Vaillant, Sorbowale y McArthur 1972).
A medida que se debilitan estas barreras y que quiebran las
técnicas de adaptacion, las crisis de angustia y frustracion se
hacen mas y mas frecuentes.

Valko y Clayton (1975) hallaron que la tercera parte de los
internos experimentaban episodios graves y frecuentes de estrés
emocional y depresion, y que una cuarta parte de ellos pensaban
en el suicidio. McCue (1982) consideraba que un mejor conoci-
miento del estrés y de las reacciones al estrés facilitaria la forma-
cion y el desarrollo personal de los médicos y contribuiria a
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modificar las expectativas sociales. Estos cambios contribuirian
globalmente a la mejora de la asistencia.

Se pueden desarrollar unos comportamientos evasivos, acom-
paiiados a menudo del deterioro de las relaciones profesionales y
personales. En un punto dado del proceso, el médico cruza final-
mente la linea del franco deterioro de la salud mental y se
producen episodios de drogadiccién, enfermedad mental o,
incluso, suicidio. En algunos casos la atencién de los pacientes
llega a resentirse, con el resultado del deterioro de la exploracién
y el tratamiento de los enfermos, el abuso sexual y los comporta-
mientos patolégicos (Shapiro, Pinsker y Shale 1975).

En un estudio de 530 suicidios de médicos registrados por la
American Medical Association a lo largo de un periodo de cinco
anos se pudo establecer que el 40 % de los suicidios de mujeres
y el 20 % de los suicidios de varones se produjeron entre
personas de menos de 40 afos (Steppacher y Mausner 1974). En
un estudio sueco de las tasas de suicidio registradas entre 1976 y
1979 se hall6 que entre los miembros de algunas profesiones
sanitarias se producian tasas mas elevadas que en el conjunto de
la poblacion (Toomingas 1993). La tasa de mortalidad normali-
zada entre las médicos era de 3,41, la mas elevada de las regis-
tradas, mientras que la tasa correspondiente a las enfermeras era
de 2,13.

Lamentablemente, los casos de deterioro de la salud mental
entre los profesionales de la sanidad suelen ser obviados o,
incluso, rechazados por sus colegas, que procuran ocultar que
ellos mismos padecen estos problemas (Bissel y Jones 1975).
Ciertamente, las manifestaciones leves o moderadas de estrés
son mucho mas frecuentes entre los profesionales de la sanidad
que los trastornos psiquiatricos declarados (McCue 1982). El
correcto prondstico de estos casos es una funcién de un diagnos-
tico precoz y del apoyo de los compaiieros (Bitker 1976).

Grupos de debate

Se han realizado en Estados Unidos diversos estudios de los
efectos de los grupos de debate sobre los sintomas de burnout.
Aunque se ha documentado la obtencién de resultados positivos
(Jacobson y McGrath 1983), es de subrayar que se han producido
en instituciones en que se disponia de tiempo suficiente para
el debate sistematico en un entorno sosegado y adecuado
(por ejemplo, hospitales con un elevado coeficiente personal-pa-
cientes).

En una recension de la literatura dedicada a ponderar el éxito
de los grupos de debate se ha puesto de relieve la importancia de
estos grupos en las salas cuyos pacientes sufren en una propor-
cion elevada de secuelas permanentes y deben aprender a
aceptar cambios en su forma de vida Estryn-Béhar 1990).

Kempe, Sauter y Lindner (1992) valoraron los méritos de dos
técnicas de apoyo a las enfermeras al borde del burnout que
trabajaban en salas de geriatria. Una consistia en un curso de
seis meses, compuesto de trece sesiones de asesoramiento profe-
sional; la otra, en un curso de 12 meses de duracién, compuesto
de 35 sesiones de “grupo Balint”. La clarificaciéon y tranquilidad
aportadas por las sesiones de “grupo Balint” eran eficaces unica-
mente si iban acompafiadas de un profundo cambio institu-
cional. A falta de esos cambios, la conflictividad puede incluso
exacerbarse, y la insatisfaccién, incrementarse. A pesar del
peligro de burnout, las enfermeras conservaron su enorme
profesionalidad y se las ingeniaban para proseguir su trabajo.
Estas tacticas compensatorias debian aplicarse en el contexto de
una carga de trabajo enormemente elevada. En efecto, el 30 %
de las enfermeras hacian mas de 20 horas extraordinarias al
mes, el 42 % debian afrontar las consecuencias de la escasa
dotacion de personal durante mas de dos tercios de su jornada
de trabajo, y, a menudo, el 83 % de las enfermeras tenian que
trabajar solas con personal no cualificado.
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Se contrasto la experiencia de estas enfermeras geriatricas con
las de sus compaiieras que trabajaban en salas de oncologia.
El indice de burnout era elevado entre las jévenes enfermeras de
oncologia, pero se reducia con la antigiiedad. Por el contrario, la
frecuencia de los sintomas de consuncién entre las enfermeras
de geriatria se incrementaba con los afios y alcanzaba unos
valores mas elevados que entre sus compaiieras de oncologia.
La ausencia de efectos de la antigiiedad en la reducciéon de los
sintomas obedece a las caracteristicas del trabajo de geriatria.

Necesidad de actuar sobre muiltiples factores determinantes
Algunos autores han extendido el estudio de la gestion eficaz del
estrés a los factores organizativos asociados al estrés afectivo.

Asi, el analisis de los factores psicologicos y sociologicos
formaba parte de los esfuerzos de Theorell por aplicar mejoras
casuisticas en las salas de urgencia, de pediatria y de psiquiatria
juvenil (Theorell 1993). La tension afectiva existente antes y
después de los cambios se cuantifico utilizando cuestionarios
y midiendo los niveles de prolactina en plasma, que reflejan las
sensaciones de impotencia en situaciones criticas.

El personal de los servicios de urgencia tenia elevados niveles
de tension afectiva y solia disfrutar de un estrecho margen de
decision. Esto se atribuyé a su confrontacion frecuente con situa-
ciones de “vida o muerte”, a la intensa concentracion que les
exigia el trabajo, al gran numero de pacientes que tenia que
atender y a la imposibilidad de controlar el tipo y nimero de
éstos. En cambio, al tener con los pacientes un contacto habi-
tualmente corto y superficial, estaban menos expuestos al
sufrimiento.

Esta situacién demostré ser mas controlable en las salas de
pediatria y de psiquiatria juvenil, en las que se habian implan-
tado procedimientos terapéuticos y de diagnostico. Los niveles
de sobrecarga de trabajo fueron mas bajos que en los servicios
de urgencia. No obstante, los trabajadores de estas salas traba-
jaban con nifios afectados de graves padecimientos fisicos y
mentales.

Los grupos de debate de las distintas salas concretaron los
cambios organizativos recomendables. El personal de las salas de
urgencia se mostr6 especialmente interesado en los cambios
organizativos y formul6 una serie de recomendaciones relativas
a cuestiones como el tratamiento de las victimas de violaciones
y a los pacientes de edad avanzada sin familia, la evaluacién del
trabajo y las medidas aconsejables cuando un médico se retrasa.
Los debates fueron seguidos de una serie de cambios concretos,
como la creacién de una plaza de médico jefe y de un servicio de
guardia de internistas.

El personal de las salas de psiquiatria juvenil se interesaba
especialmente por el desarrollo personal. La reestructuracion de
los recursos a cargo del médico jefe hizo posible que la tercera
parte del personal se sometiese a sesiones de psicoterapia.

En las salas de pediatria se organizaron reuniones quincenales
para todo el personal. Al cabo de seis meses se observaba una
mejora de las redes de apoyo social, la flexibilidad en la toma de
decisiones y el contenido del trabajo.

Los factores identificados en el curso de estos estudios ergoné-
micos, psicologicos y epidemiolégicos pormenorizados consti-
tuyen exponentes valiosos de la organizacién del trabajo. Las
investigaciones dedicados a estos factores difieren sensiblemente
de los estudios en profundidad de las interacciones multifacto-
riales y se centran en la descripcion practica de determinados
factores especificos.

En 1993, Tintori y Estryn-Béhar (1994) detectaron algunos de
estos factores en 57 salas de un gran hospital de la regién
de Paris. En 46 salas se observaba un solapamiento superior a
10 minutos entre los turnos, si bien oficialmente no habia en
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41 de las salas solapamiento alguno entre los turnos nocturno y
matutino. En la mitad de los casos estudiados, las auxiliares de
enfermeria de los tres turnos asistian a estas sesiones informa-
tivas. Los médicos de 12 de las salas participaron en las sesiones
de manana y tarde. Durante los tres meses precedentes al
estudio solo 35 salas habian organizado reuniones dedicadas
al andlisis del pronoéstico y las altas de los pacientes, asi como el
grado de comprension y la reaccion de los mismos a sus patolo-
gias. Durante el afio previo al estudio, los trabajadores del turno
de dia de 18 de las salas no habian recibido formacién alguna,
y unicamente en 16 salas se habia impartido alguna formacion a
los trabajadores del turno de noche.

Algunas de las nuevas salas de estar no se utilizaban, ya que
distaban entre 50 y 85 metros de las habitaciones de algunos
pacientes. Por lo tanto, el personal preferia celebrar sus
reuniones informales en torno a la maquina de café de un salon-
cito pequefio, pero cercano. Los médicos también disfrutaban de
la pausa para tomar café durante el turno de dia de 45 salas.
Sin duda, las quejas de las enfermeras sobre las frecuentes inte-
rrupciones de la labor y sobre su sensaciéon de agobio por el
trabajo son imputables, en parte, a la escasez de asientos (menos
de cuatro en 42 de las 57 salas) y a la falta de espacio en las salas
de enfermeras, en las que nueve trabajadoras deben permanecer
la mayor parte de la jornada.

La interaccion entre el estrés, la organizacion del trabajo y las
redes de apoyo se evidencia en los estudios de la unidad de aten-
cién domiciliaria del hospital de Mostala, Suecia (Beck-Friis,
Strang y Sjoden 1991; Hasselhorn y Seidler 1993). El riesgo de
experimentar consuncion, que se suele considerar elevado en las
unidades de cuidados paliativos, no se revela significativo en
estos estudios, en los que, ciertamente, se pone de manifiesto un
mayor nivel de satisfaccion en el trabajo que de estrés profe-
sional. La rotacion del personal y las interrupciones del trabajo
eran escasas en esas unidades, cuyo personal manifestaba una
elevada autoestima. Este resultado se atribuia a los criterios de
seleccion del personal, al buen trabajo de equipo, a una retroin-
formacion positiva y a la educacion continua. Los costes de
personal y de capital fijo de las unidades oncoldgicas para
enfermos terminales suelen oscilar entre el 167 y el 350 % de los
correspondientes a los servicios hospitalarios de atencién domi-
ciliaria. En 1993 habia en Suecia mas de 20 unidades de este
tipo.

HORARIOS DE TRABAJO Y
TRABAJO NOCTURNO EN LA
ASISTENCIA SANITARIA

Madeleine R. Estryn-Béhar

Durante mucho tiempo, las enfermeras y auxiliares de enfermeria
eran las tnicas mujeres que trabajaban de noche en muchos
paises (Gadbois 1981; Estryn-Béhar y Poinsignon 1989). Aparte
de los problemas ya estudiados entre los hombres, las mujeres que
desempefian estos trabajos tienen otras dificultades asociadas a
sus responsabilidades familiares. La falta de suefio se ha estable-
cido fehacientemente y subsiste la preocupacion sobre la calidad
de la asistencia que pueden prestar a falta de un descanso
adecuado.

Organizacién de los horarios y obligaciones
familiares

Aparentemente, las percepciones personales de la vida social y
personal determinan, al menos, en parte, la decisiéon de aceptar o
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Tabla 97.8 e Frecuencia de quejas sobre el trabajo, por

turnos.
Turnos rotatorios (%)  Turnos de dia (%)
Trabajo fisico intenso 55,5 31,3
Trabajo mental intenso 80,2 61,9
Trabajo frecuentemente agotador 46,8 24,8
Plantilla insuficiente 74,8 43,8
Pausas insuficientes 78,4 56,6
Injerencia del trabajo en 52,8 31,0
la vida privada
Insatisfaccion con los horarios 36,9 2,7
Falta de suefio frecuente 349 19,5
Fatiga frecuente al levantarse 31,3 17,3

Fuente: Van Deursen y cols. 1993.

rehusar el trabajo nocturno. A su vez, estas percepciones inducen
a los trabajadores a quitar importancia o magnificar sus
problemas de salud (Lert, Marne y Gueguen 1993; Ramaciotti
y cols. 1990). Entre el personal no cualificado, la remuneracion
constituye el factor determinante de la aceptacion o desestima-
cion del trabajo nocturno.

Otros horarios de trabajo también pueden plantear
problemas. Los trabajadores del turno de mafana deben desper-
tarse a veces antes de las 05:00 y sacrificar asi una parte del
sueflo tan esencial para su recuperacion. Por su parte, los turnos
vespertinos suelen finalizar entre las 21:00 y las 23:00 horas, con
la consiguiente limitacién de la vida social y familiar. Esto hace
que unicamente el 20 % de las mujeres empleadas en los
grandes hospitales universitarios tengan unos horarios de
trabajo sincronizados con el resto de la sociedad (Cristofari y
cols. 1989).

Las quejas sobre los horarios de trabajo son mas frecuentes
entre los trabajadores sanitarios que entre el resto de los trabaja-
dores (62 % contra 39 %) y figuran, ciertamente, entre las
mas frecuentemente formuladas por las enfermeras (Lahaye
y cols. 1993).

Un estudio ha permitido conocer la correlacion entre la satis-
faccién en el trabajo y los factores sociales, incluso no existiendo
falta de suefio (Verhaegen y cols. 1987). Las enfermeras de la
muestra estudiada que sélo trabajaban en el turno de noche
mostraban mayor satisfaccion en el trabajo que las que rotaban
en los diversos turnos. Las diferencias se atribuian a la circuns-
tancia de que todas las del turno de noche habian optado por
ese horario y habian estructurado su vida familiar en torno al
mismo, al tiempo que, para las enfermeras que rotaban en los
turnos, incluso el servicio ocasional en el turno de noche suponia
una perturbacién de su vida personal y familiar. Sin embargo,
Estryn-Béhar y cols. (1989b) informan de que las madres que
trabajan exclusivamente en el turno de noche se mostraban mas
fatigadas y causaban baja con mayor frecuencia que sus compa-
fieros varones.

En los Paises Bajos, las quejas sobre el trabajo eran mas
frecuentes entre las enfermeras que rotaban en los turnos que
entre sus compafieras que solo trabajaban de dia (Van Deursen y
cols. 1993) (véase la Tabla 97.8).

Perturbaciones del suerio
En los dias laborables, las enfermeras del turno de noche
duermen, como media, dos horas menos que el resto de las
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enfermeras (Escribd Agiiir y cols. 1992; Estryn-Béhar y cols.
1978; Estryn-Béhar y cols. 1990; Nyman y Knutsson 1995).
Segun diversos estudios, también duermen mal (Schroér vy
cols. 1993; Lee 1992; Gold y cols. 1992; Estryn-Béhar vy
Fonchain 1986).

En una serie de entrevistas con 635 enfermeras de Massachu-
setts, Gold y cols. (1992) hallaron que el 92,2 % de las que alter-
naban el turno de mafana con el de tarde conservaban un
periodo “puente” de suefio nocturno de cuatro horas con el
mismo horario a lo largo del mes, en contraste con sélo el 6,3 %
de las limitadas al turno de noche y ninguna de las que alter-
naban en los turnos diurnos y nocturnos. El cociente de proba-
bilidades de “suefio inadecuado”, ajustado en funcién de la edad
y la antigiiedad, era de 1,8 en las enfermeras del turno de noche
y de 2,8 en las que rotaban en varios turnos, incluido el de
noche, respecto a sus compaiieras de los turnos de mafiana y de
tarde. Ademas, el cociente de probabilidades de tomar somni-
feros era de 2,0 en las enfermeras de noche y de turnos rotativos,
en contraste con las de los turnos de mafiana y de tarde.

Problemas afectivos y fatiga

La frecuencia de los sintomas asociados al estrés y de las quejas
de haber dejado de disfrutar con su trabajo era mayor entre las
enfermeras finlandesas que rotaban en los turnos que entre las
demas enfermeras (Kandolin 1993). Estryn-Béhar y cols. (1990)
informan de que la puntuaciéon obtenida por las enfermeras del
turno de noche en el Cuestionario de Salud General utilizado en
la evaluacién de la salud mental, en comparaciéon con las enfer-
meras del turno de dia (indice de probabilidades de 1,6), apunta a
un peor estado de salud.

En otro estudio realizado por Estryn-Béhar y cols. (1989),
se entrevistd a una muestra representativa de la cuarta parte del
total de trabajadores del turno de noche (1.496 personas) en
39 hospitales de la region de Paris. Se observan diferencias en
los hallazgos, en funcién del sexo y la cualificacion (cualifi-
cados = enfermeros jefe y enfermeros; no cualificados = auxi-
liares de enfermeria y asistentes). El 40 % de las mujeres
cualificadas y el 37 % de las no cualificadas; y el 29 % de los
varones cualificados y el 20 % de los no cualificados, se
quejaban de fatiga excesiva. El aumento de la fatiga era una
queja comin al 42 % de las mujeres cualificadas y el 35 % de las
no cualificadas, y el 28 % de los varones cualificados y el 24 %
de los no cualificados. Un tercio de los trabajadores del turno de
noche, y un porcentaje sustancialmente mayor de mujeres,
manifestaban sufrir de frecuentes accesos de irritabilidad. Las
mujeres sin hijos manifestaban sintomas de fatiga excesiva,
aumento de la fatiga y accesos de irritabilidad en una propor-
ci6n dos veces mayor que sus compaifieros en idéntica situacion
familiar. El incremento respecto de las cifras correspondientes a
los varones solteros sin hijos era ain mas acentuado entre las
mujeres con uno o dos hijos, y mas notable aun (del cuadruplo)
para las mujeres con un minimo de tres hijos.

Segin un estudio sueco de una muestra estratificada de
310 trabajadores de la sanidad (Nyman y Knutsson 1995),
el 58 % de los trabajadores del turno de noche y el 42 % de sus
compaiieros del turno de dia se quejaban de un aumento de la
fatiga. Por su parte, el 15 % de los trabajadores del turno de dia
y el 30 % de sus colegas del turno de noche acusaban una fatiga
intensa en el trabajo. Casi una cuarta parte de los trabajadores
del turno de noche confesaban que se dormian durante el
trabajo. Por otra parte, el 20 % de los trabajadores del turno de
noche y el 9 % de sus compaiieros del turno diurno acusaban
falta de memoria.

En Japon, la asociacién de salud y seguridad en el trabajo
publica los resultados de la exploraciéon médica de todos los
trabajadores por cuenta ajena del pais. En su informe figuran los
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resultados de la exploracion de 600.000 trabajadores del sector
de la seguridad e higiene. Las enfermeras suelen rotar en los
turnos de trabajo, y las que trabajan de noche suelen quejarse
mas de sufrir fatiga, seguidas de las trabajadoras de los turnos
vespertino y de mafiana, por ese orden (Makino 1995). Los
sintomas mas frecuentemente acusados por las enfermeras del
turno de noche son el insomnio, la tristeza y la dificultad para
concentrarse, registrandose también numerosas quejas sobre la
fatiga acumulada y la dislocacién de la vida social (Akinori e
Hiroshi 1985).

Trastornos afectivos y del suefio entre los
médicos

Los investigadores se han interesado por los efectos del contenido
y la duracion del trabajo en la vida privada de los médicos
jovenes y en el riesgo de padecer depresién. Valko y Clayton
(1975) hallaron que el 30 % de los jovenes médicos residentes
sufrfan una crisis depresiva de una duracion media de
cinco meses durante su primer afio de residencia. Cuatro de los
53 médicos residentes estudiados habian mostrado inclinaciones
suicidas, y tres de ellos habian concretado planes para privarse de
la vida. Tanto Reuben (1985) como Clark y cols. (1984) informan
de indices de depresion similares.

En una investigacion mediante cuestionario, Iriedman,
Kornfeld y Bigger (1971) hallaron que los internos afectados
de falta de suefio acusaban mayor propensiéon a la tristeza,
el egoismo y la modificacion de su vida social que los internos
mas descansados. En las entrevistas que siguieron a los cuestio-
narios, los internos afectados de falta de suefio manifestaron
sufrir de dificultades para el razonamiento légico, depresion,
irritabilidad, despersonalizacion, reacciones impropias y pérdida
momentanea de memoria.

En un estudio longitudinal de un afio de duracién, Ford
y Wentz (1984) realizaron cuatro evaluaciones de 27 internos
durante su internado. A lo largo de este periodo, cuatro internos
sufrieron, al menos, un grave episodio de depresién diagnosti-
cado segun los criterios normalizados, y otros once sufrieron una
depresion clinica. Los episodios de ira, fatiga y cambios de
humor se incrementaron a lo largo del afio, en proporciéon
inversa al nimero de horas de suefio de la semana anterior.

En una revision de las investigaciones publicadas se han rese-
nado seis estudios en los que los internos que habian pasado una
noche en vela mostraban mal humor, falta de motivacion, dete-
rioro de la capacidad de razonamiento, aumento de la fatiga y
ansiedad (Samkoff y Jacques 1991).

Devienne y cols. (1995) realizaron entrevistas de una muestra
estratificada de 220 médicos generales de la region de Paris,
70 de los cuales hacian guardias nocturnas. La mayoria de los
médicos adscritos a las guardias (65 % de los hombres y 88 % de
las mujeres) manifestaron sufrir perturbaciones del suefio mien-
tras se encontraban de guardia y reconocian experimentar
grandes dificultades para recuperar el suefio después de haber
sido despertados. El 22 % de los hombres y el 44 % de las
mujeres manifestaban que solian despertarse durante la noche
por causas ajenas al servicio. Asimismo, el 15 % de los hombres
y el 19 % de las mujeres confesaban haber sufrido o haber
estado a punto de sufrir un accidente de circulacion motivado
por la somnolencia. Este riesgo era mayor entre los médicos que
hacian mas de cuatro guardias mensuales (30 %) que entre los
que hacian tres o cuatro guardias al mes (22 %) y entre los que
se encontraban de guardia de una a tres veces por mes (10 %).
El 69 % de las mujeres y el 46 % de los hombres manifestaban
que, el dia siguiente a una guardia, tenian problemas de concen-
tracion y la sensacion de que su eficacia se reducia, al tiempo
que el 37 % de los hombres y el 31 % de las mujeres confesaban
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sufrir cambios de estado de animo. El déficit de suefio acumu-
lado no se recuperaba el dia siguiente a la guardia.

Vida social y familiar

Una encuesta realizada con una muestra de 848 enfermeras que
trabajaban en turno de noche puso de manifiesto que, el mes
anterior, la cuarta parte de las entrevistadas no habian salido ni
habian recibido visitas, al tiempo que la mitad solo habian reali-
zado esas actividades sociales en una ocasion (Gadbois 1981). Un
tercio de las encuestadas habian rehusado alguna invitacién por
causa del cansancio, y las dos terceras partes solo habia salido
una vez, porcentaje éste que se elevaba al 80 % entre las madres.

Kurumatani y cols. (1994) revisaron las hojas de control de
horas de 239 enfermeras japonesas que habian rotado en los
turnos de trabajo durante un total de 1.016 dias, hallando que
las enfermeras con hijos pequefios dormian menos y dedicaban
menos tiempo al ocio que las compafieras que no compartian
esa situacion familiar.

Estryn-Béhar y cols. (1989b) observan que las mujeres son
mucho menos propensas que los hombres a dedicar, al menos,
una hora semanal a la practica de deportes individuales o de
equipo (el 48 % de las mujeres cualificadas y el 29 % de las no
cualificadas, contra el 65 % de los varones cualificados y el 61 %
de los no cualificados). Asimismo, las mujeres manifiestan
mucha menos tendencia que los hombres a frecuentar
(no menos de cuatro veces por mes) locales de espectaculos
(el 13 % de las mujeres cualificadas y el 6 % de las no cualifi-
cadas, en comparaciéon con el 20 % de los varones cualificados y
el 13 % de los no cualificados). En cambio, hombres y mujeres
compartian en proporciones similares otras actividades domés-
ticas, como la lectura y la television. El analisis multivariable
puso de manifiesto que los hombres sin hijos eran mas propensos
a dedicar, al menos, una hora semanal a la practica deportiva
que las mujeres de caracteristicas similares, y el desfase se
acentua a medida que aumenta el numero de hijos. En efecto,
los habitos de lectura son una funcién, mas del tiempo dedicado
a cuidar de los hijos que del sexo. Un porcentaje considerable de
los individuos incluidos en la muestra estudiada eran progeni-
tores solteros. Esta circunstancia era muy infrecuente entre los
varones cualificados (1 %), menos infrecuente entre los no cuali-
ficados (4,5 %), relativamente comun entre las mujeres cualifi-
cadas (9 %) y sumamente frecuente entre las no cualificadas
(24,5 %).

Segtn el estudio realizado por Escriba Agiiir (1992) sobre los
trabajadores de la sanidad espafiola, la incompatibilidad de la
rotacion de turnos con la vida familiar y social constituia la prin-
cipal fuente de insatisfaccion. Ademas, el trabajo nocturno
(permanente o alternante) perturbaba la sincronizaciéon de sus
horarios con los del conyuge.

La falta de tiempo libre perjudica seriamente la vida privada
de internos y residentes. Landau y cols. (1986) hallaron que el
40 % de los residentes reconocian tener graves problemas
conyugales, de los que un 72 % de ellos culpaba a su trabajo.
McCall (1988) observa que los residentes no tienen apenas
tiempo para cultivar sus relaciones sociales. Este problema es
especialmente acusado entre las mujeres cercanas al final de su
ciclo de vida fértil de bajo riesgo.

Trabajo por turnos irregulares y embarazo

Axelsson, Rylander y Molin (1989) distribuyeron un cuestionario
entre 807 trabajadoras del hospital de Mélna, Suecia. El peso al
nacer de los hijos de las trabajadoras no fumadoras que alter-
naban en varios turnos era sensiblemente inferior al de los nifios
de las mujeres que trabajaban exclusivamente de dia. Las diferen-
clas eran mas acusadas respecto a los nifios no primogénitos
(3,489 kg frente a 3,793 kg). Se hallaron diferencias analogas en
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los recién nacidos no primogénitos de mujeres que trabajaban
en los turnos de tarde (3,073 kg) o que alternaban turnos cada
24 horas (3,481 kg).

Concentracién y calidad del trabajo entre las
enfermeras del turno de noche

Englade, Badet y Becque (1994) realizaron un EEG Holter a dos
grupos de nueve enfermeras. El experimento puso de manifiesto
que el grupo al que no se permitié dormir sufria falta de concen-
tracion caracterizada por un estado de somnolencia y, en algunos
casos, incluso por episodios de suefio de los que no era cons-
ciente. Un grupo experimental recurri6 al suefio polifasico en un
intento por recuperar algo de suefio durante las horas de trabajo,
al tiempo que no se permiti6 al grupo de control recuperar el
suefio atrasado.

Estos resultados son similares a los hallazgos de una encuesta
realizada entre 750 enfermeras de California (Lee 1992), segin
la cual el 4 % de las enfermeras del turno de noche y el 4,3 % de
las que rotaban en los turnos manifestaban sufrir frecuentes défi-
cits de concentraciéon; en cambio, ninguna de las pertenecientes
al resto de los turnos manifest6 tener problemas de falta de aten-
cion. El 48,9 % de las enfermeras del turno de noche, el 39,2 de
las que rotaban en los turnos, el 18,5 % de las que trabajaban en
el turno de dia y el 17,5 % de las del turno vespertino manifes-
taban experimentar ocasionales déficits de atencién. Por su
parte, el 19,3 % del total de las enfermeras de noche y de las que
rotaban en los turnos confesaban haber tenido dificultad para
mantenerse despiertas mientras asistian a los pacientes durante
el mes precedente a la encuesta, en contraste con el 3,8 % de sus
compafieras de los turnos diurno y vespertino. Asimismo, el
44 % de las enfermeras pertenecientes a los dos grupos primera-
mente citados manifestaron que les resultaba dificil mantener el
estado de vigilia mientras conducian durante el mes precedente
a la encuesta, en comparacion con el 19 % de las enfermeras del
turno de dia y el 25 % de sus compaiieras del turno de tarde.

Smith y cols. (1979) estudiaron 1.228 enfermeras de 12 hospi-
tales norteamericanos. La tasa de accidentes de trabajo entre los
sujetos de la muestra era de 23,3 en las enfermeras que rotaban
en los turnos, 18 en las del turno de noche, 16,8 en sus compa-
fieras de dia y 15,7 en las del turno de tarde.

En un esfuerzo por mejorar la definicion de los problemas
asociados al déficit de concentracion de las enfermeras del turno
de noche, Blanchard y cols. (1992) realizaron un seguimiento de
la actividad y las incidencias registradas a lo largo de una serie
de noches. El estudio se llevo a cabo en seis salas cuya actividad
comprendia desde cuidados intensivos hasta la atencion de
enfermos cronicos. En cada sala se llevo a cabo un seguimiento
continuo de una enfermera durante la segunda noche (del turno
de noche) y dos seguimientos durante la tercera y cuarta noches
(en funcioén del horario de trabajo). No se registraron incidencias
con resultados graves. En la segunda noche, el nimero de inci-
dencias pasé a ser, de ocho registradas durante la primera mitad
de la noche, a dieciocho durante la segunda mitad. En la tercera
y cuarta noches, el incremento fue, respectivamente, de 13 a 33
yde 11 a 35 incidencias. Los autores subrayan la importancia de
las pausas para dormir en la limitacién del riesgo.

Utilizando una muestra de 635 enfermeras de Massachusetts,
Gold y cols. (1992) recopilaron datos de la frecuencia y las
consecuencias de los déficit de concentracion. El 35,5 % de las
enfermeras que rotaban en los turnos, incluido el de noche, el
32,4 % de las enfermeras de noche, y el 20,7 de sus compafieras
de los turnos de mafiana y de tarde que, excepcionalmente,
trabajaban de noche manifestaron haber experimentado, como
minimo, un episodio de somnolencia durante el trabajo. Menos
del 3 % de las enfermeras de los turnos de mafiana y de tarde se
quejaron de estos problemas.
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El cociente de probabilidades de sufrir somnolencia durante
la conduccion hacia y desde el lugar de trabajo era de 3,9 en las
enfermeras que rotaban en los turnos —incluido el nocturno—
y de 3,6 en las que trabajaban en este turno, respecto a las enfer-
meras de los turnos de mafiana y de tarde. El cociente de proba-
bilidades de produccion de accidentes y errores durante el afio
precedente (accidentes de circulacién en los trayectos hacia y
desde el lugar de trabajo), errores en la medicaciéon o en el
método de trabajo, y accidentes de trabajo asociados a la
somnolencia) era de casi 2 en las enfermeras que rotaban en
los turnos, incluido el de noche, respecto a sus compaiieras de
los turnos de mafana y de tarde.

Efectos de la fatiga y la somnolencia en el
rendimiento de los médicos

Varios estudios han demostrado que la fatiga y el insomnio indu-
cidos por el trabajo nocturno y las guardias contribuyen a dete-
riorar el rendimiento de los médicos.

Wilkinson, Tyler y Varey (1975) remitieron por correo un
modelo de cuestionario a 6.500 médicos de los hospitales brita-
nicos. El 37 % de los 2.452 facultativos que respondieron mani-
festaron que su rendimiento se resentia de los horarios de
trabajo excesivamente prolongados. En su respuesta a las
preguntas de un cuestionario convencional, 141 médicos resi-
dentes confesaron haber sufrido errores por causa del exceso de
trabajo y la falta de suefio. En otro estudio realizado en los
hospitales de la provincia canadiense de Ontario, el 70 % de
los 1.806 médicos investigados se manifestaron preocupados por
los efectos que la carga de trabajo tendria sobre la calidad (Lewi-
ttes y Marshall 1989). Especificamente, el 6 % de los sujetos de
la muestra —y el 10 % de los internos— reconocieron que
solian sentir preocupacion por el riesgo de que la fatiga deterio-
rase la calidad de la asistencia que dispensaban.

Dada la dificultad de realizar evaluaciones en tiempo real del
rendimiento del trabajo clinico, diversos estudios de los efectos
del insomnio en los médicos se han basado en pruebas
neuropsicologicas.

En la mayoria de los estudios revisados por Samkoff y Jacques
(1991), los residentes privados de suefio durante una noche
mostraron escaso deterioro del rendimiento en la realizacion de
pruebas rapidas de destreza manual, tiempo de reaccion vy
memoria. En catorce de las investigaciones citadas se utilizaron
baterias de pruebas. En cinco de las pruebas, los efectos sobre el
rendimiento fueron ambiguos; en seis de ellas, se observd un
déficit de rendimiento; sin embargo, en otras ocho, no se aprecio
déficit alguno.

Rubin y cols. (1991) estudiaron una muestra de 63 residentes
de una sala asistencial, antes y después de una guardia de
36 horas, seguida de una jornada completa de trabajo, utili-
zando una bateria de pruebas de comportamiento informati-
zadas, autoevaluadas por los sujetos. Los médicos sometidos a la
prucba con posterioridad a la guardia mostraron déficit signifi-
cativos del rendimiento en las pruebas de concentraciéon visual,
velocidad y precision de codificaciéon y memoria a corto plazo.
La duracion del suefio de que disfrutaron los residentes durante
la guardia fue como sigue: un maximo de dos horas en
27 sujetos, un maximo de cuatro horas en 29 sujetos, un maximo
de seis horas en 4 sujetos y un maximo de siete horas en
3 sujetos. Lurie y cols. (1989) informan igualmente en su estudio
de una duracién escasa del suefio.

No se ha observado virtualmente ninguna diferencia en la
ejecucion de actos clinicos de corta duracion, reales o simulados
—como rellenar un volante para el laboratorio (Poulton vy
cols. 1978; Reznick y Tolse 1987), simular una sutura (Reznick
y Folse 1987), una intubacion endotraqueal (Storer y cols. 1989)
y un cateterismo venoso y arterial (Storer y cols. 1989)— entre
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los sujetos privados de suefio y el grupo de control. La tnica
diferencia consisti6 en una ligera prolongaciéon del tiempo
consumido por los residentes insomnes para realizar el catete-
rismo endotraqueal.

Por otra parte, diversos estudios han puesto de relieve la exis-
tencia de diferencias significativas respecto a las tareas
que precisan atencién continua o concentraciéon intensa. Por
ejemplo, los internos privados de suefio cometieron el doble de
errores en la lectura de electrocardiogramas de 20 minutos que
sus compaifieros mas descansados (Friedman y cols. 1971).
En dos estudios, uno consistente en simulaciones basadas en
pantallas de visualizacion de 50 minutos de duracion (Beatty,
Ahern y Katz 1977), y otro basado en simulaciones en video de
30 minutos (Denisco, Drummond y Gravenstein 1987), se ha
observado un rendimiento inferior de los anestesidlogos que
habian permanecido insomnes una noche. Segun otro estudio,
una muestra de residentes que no habian podido dormir experi-
ment6 una sensible reduccion del rendimiento en un examen de
tipo test de cuatro horas de duracion (Jacques, Lynch y Samkoff
1990). Goldman, McDonough y Rosemond (1972) utilizaron un
circuito cerrado cinematografico en el estudio de 33 procedi-
mientos quirdrgicos. Se hallé que los cirujanos que habian
dormido menos de dos horas “rendian menos” que sus colegas
mas descansados. El tiempo consumido por la ineficacia o la
indecision de los cirujanos (esto es, por los actos mal preparados)
superaba el 30 % de la duracion total de la operacion.

Bertram (1988) examiné durante un mes las hojas clinicas de
ingreso en urgencias rellenadas por los residentes de segundo
ano. Respecto a un determinado diagnéstico, se consignaba
menos informacién sobre el historial clinico y los resultados de
las exploraciones médicas a medida que aumentaba el numero
de pacientes y de horas de trabajo.

Smith-Coggins y cols. (1994) analizaron el EEG, el estado de
animo, el rendimiento cognitivo y el rendimiento motor de seis
médicos de salas de urgencia a lo largo de dos periodos de
24 horas: uno de trabajo diurno y descanso nocturno, el otro, de
trabajo nocturno y suefio durante el dia.

Los médicos que trabajaban de noche dormian mucho menos
(328,5 frente a 496,6 minutos) y rendian bastante menos.
La reduccion del rendimiento motor se reflejaba en el
mayor tiempo necesario para realizar una intubacién simulada
(42,2 frente a 31,56 segundos) y en el mayor niimero de errores
en los protocolos.

El rendimiento cognitivo de los sujetos se evaludé en cinco
periodos de prueba distribuidos a lo largo del turno. En cada
prueba, se pidi6 a los médicos que examinasen 4 historiales
extraidos de un lote de 40, los clasificasen y relacionasen los
procedimientos iniciales, el tratamiento y los ensayos de labora-
torio indicados. El rendimiento de los médicos de ambos turnos
se reducia con el paso de las horas. El nimero de respuestas
correctas de los médicos del turno de noche fue inferior al de sus
compaiieros del turno de dia.

Los médicos que trabajaban durante el dia mostraban menos
somnolencia, mayor satisfaccion y mas lucidez que los del turno
nocturno.

En las directrices adoptadas en los paises de habla inglesa
sobre el horario de trabajo de los médicos en practicas se suelen
tomar en consideracién estos hallazgos y actualmente se tiende a
una jornada semanal maxima de 70 horas y al establecimiento
de periodos de descanso después de las guardias. En Estados
Unidos, como consecuencia de la muerte —ampliamente
comentada en la prensa— de un paciente atribuida a los errores
de un médico residente mal supervisado y agobiado por el
trabajo, se promulgé en el Estado de Nueva York una ley por la
que se limitaban las horas de trabajo de los médicos residentes y
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se definia la funcién de los médicos de cabecera en la supervi-
sion de su actividad.

Contenido del trabajo nocturno en los hospitales
El trabajo nocturno se ha infravalorado durante mucho tiempo.
En Francia, por ejemplo, la enfermera recibia el nombre de
"garde", término que denota la idea de que la mision de estos
profesionales se circunscribia a vigilar el suefio de los pacientes,
sin prestarles asistencia. La falsedad de esta idea se fue eviden-
ciando a medida que la duracién de la hospitalizacion se reducia
y aumentaba la incertidumbre de los pacientes sobre su hospitali-
zacion. Los enfermos hospitalizados precisan frecuentes interven-
ciones técnicas durante la noche, precisamente cuando el
coeficiente enfermeras-pacientes es menor.

La importancia del tiempo que las enfermeras pasan con los
pacientes se ha puesto de relieve en un estudio basado en el
seguimiento continuado de la ergonomia de la labor de las
enfermeras de cada uno de los tres turnos de trabajo existentes
en diez salas (Estryn-Béhar y Bonnet 1992). El tiempo que
las enfermeras pasaban en las habitaciones de los pacientes
suponia, en promedio, el 27 % de la duracién de los turnos de
mafiana y de noche, y el 30 % del turno de tarde. En cuatro
de las diez salas estudiadas, las enfermeras pasaban mas tiempo
con los pacientes durante la noche que por el dia. Aunque,
obviamente, la extraccion de muestras de sangre era menos
frecuente durante la noche, otras intervenciones médicas, como
la vigilancia de las constantes vitales, la medicaciéon y la adminis-
tracion, el ajuste y la supervision de goteos y transfusiones intra-
venosas, eran mas frecuentes durante la noche en seis de las siete
salas en las que se realizaban analisis detallados. El numero total
de intervenciones de asistencia directa, técnicas y no técnicas,
era mayor durante la noche en seis de las siete salas.

Las posturas adoptadas por las enfermeras durante el trabajo
variaban de uno a otro turno. El porcentaje de tiempo que estas
trabajadoras pasaban en posicién sentada (preparacion, redac-
cion, consulta, contacto con los pacientes, pausas, etc.) era
mayor durante la noche en siete de las diez salas, y rebasaba el
40 % de la duracién del turno en seis de las salas encuestadas.
De noche, sin embargo, el tiempo que pasaban en posturas inco-
modas (agachadas, inclinadas, con los brazos extendidos,
llevando pesos, etc.) rebasaba el 10 % de la duracién del turno
en la totalidad de las salas, y superaba el 20 % de ese tiempo en
seis salas. En cinco salas, el porcentaje de tiempo pasado en
posturas incémodas era mayor durante la noche. Ciertamente,
las enfermeras del turno de noche también cambian sabanas
y realizan diversas tareas relacionada con la higiene y de alivio y
evacuacién, que en los turnos de dia corresponden normalmente
a las auxiliares de enfermeria.

Las enfermeras del turno de noche se ven a veces obligadas a
desplazarse con frecuencia. En efecto, en todas las salas de la
muestra, esas trabajadoras realizaban mas de cien desplaza-
mientos durante el turno, y en seis de las salas, la frecuencia de
los desplazamientos era mayor durante la noche. Sin embargo,
como las rondas estaban programadas a las 00:00, las 2:00, las
4:00 y las 6:00 horas, las enfermeras solo tenian que desplazarse
largas distancias en las salas de cuidados intensivos infantiles. En
todo caso, las enfermeras de tres de las siete salas en las que exis-
tian servicios de podometria debian andar mas de seis
kilémetros.

Las conversaciones con los pacientes eran mas comunes
durante la noche, superando la cota de 30 por cada turno en la
totalidad de las salas; en cinco de las salas, estos contactos eran
mas frecuentes de noche. En cambio, las conversaciones con los
médicos eran mas raras y, por regla general, breves.

HORARIOS DE TRABAJO Y TRABAJO NOCTURNO
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Leslie y cols. (1990) realizaron un seguimiento continuo,
durante 15 dias invernales consecutivos, de la labor de 12 de los
16 internos del servicio clinico de un hospital de 340 camas de la
ciudad escocesa de Edimburgo. En cada sala se atendia a unos
60 pacientes. El seguimiento abarcé un total de 22 turnos de dia
(08:00 a 18:00 horas) y 18 guardias (18:00 a 08:00 horas), equi-
valentes a 472 horas de trabajo. La duracién teoérica de la
jornada semanal de los internos oscilaba entre 83 y 101 horas,
en funcion de que se encontrasen de guardia el fin de semana.
Sin embargo, ademas del horario de trabajo oficial, cada interno
pasaba, en promedio, 7,3 horas semanales realizando diversas
actividades en el hospital. Un equipo de observadores cualifi-
cados adscritos a cada interno se dedicd a recoger datos del
tiempo invertido, minuto a minuto, en la realizacion de cada
una de una serie de 17 actividades.

El mayor periodo de trabajo continuo observado fue de
58 horas (de las 08:00 horas del sabado a las 06:00 horas del
lunes), y el mayor periodo de trabajo fue de 60,5 horas. Se
calculé que la baja por enfermedad de una semana de un
interno obligaria a otros dos internos de la sala a incrementar su
carga de trabajo en 20 horas.

En la practica, en las salas que admitian pacientes durante los
turnos de guardia, los internos que hacian consecutivamente el
turno de dia, la guardia y el turno de noche solo dejaron
de trabajar 4,6 de las 34 horas transcurridas. Durante esas
4,6 horas, consumidas en comidas y en descansar, seguian
de guardia y disponibles para el servicio. En las salas en que no
se admitia nuevos pacientes durante las guardias, la carga de
trabajo solo se reducia pasada la medianoche.

Los horarios de las guardias vigentes en otras salas obligaban
a los internos a pasar unos 25 minutos de cada turno fuera de
la suya. En promedio, durante el turno de noche debian andar
3 kilometros y pasar 85 minutos (entre 32 y 171 minutos) en
otras salas.

Por otra parte, algunas tareas, como la de rellenar peticiones
de exploraciones y graficas clinicas, se suelen realizar fuera de las
horas habituales de trabajo. Una observaciéon no sistematica
de este trabajo adicional puso de manifiesto que supone unos
40 minutos complementarios al final de cada turno (18:00 horas).

Durante el dia, los internos dedicaban entre el 51 y el 71 %
de su tiempo a prestar asistencia a los pacientes, en contraste
con un 20 y un 50 % durante la noche. Segun otro estudio reali-
zado en Estados Unidos, entre el 15 y el 26 % del tiempo
de trabajo se invertia en la atenciéon a los pacientes (Lurie y
cols. 1989)

En el estudio se llegaba a la conclusion de que eran precisos
mas internos y de que no debia exigirseles que se desplazasen a
otras salas durante las guardias. La contratacién de otros tres
internos permiti6é reducir la jornada semanal a una media de
72 horas y finalizar el trabajo a las 18:00 horas, exceptuadas las
guardia. Los internos también consiguieron librar media
jornada al finalizar las guardias y antes de iniciar las guardias de
fines de semana. Dos de las salas contrataron sendas secretarias
en practicas que, en una jornada semanal de 10 horas, relle-
naban entre 700 y 750 impresos en cada sala. En opinion de los
médicos titulares y de las enfermeras, la medida contribuy6 a
mejorar la eficacia de las rondas, ya que la informacién precisa
se habia consignado correctamente.

MEDIO AMBIENTE FISICO Y ASISTENCIA SANITARIA

® EXPOSICION A AGENTES FISICOS

Robert M. Lewy

Los trabajadores sanitarios afrontan numerosos peligros fisicos.

Peligros eléctricos

El incumplimiento de las normas de seguridad en el disefio y uso
del equipo eléctrico es la infracciéon mas frecuente en todos los
sectores. En los hospitales, los fallos del sistema eléctrico consti-
tuyen la segunda causa en orden de importancia de los incendios.
Ademas, en estos centros se utiliza una gran variedad de equipo
eléctrico en entornos peligrosos (por ejemplo, en lugares
humedos o mojados, o en la vecindad de sustancias combustibles
o inflamables).

La conciencia de estas circunstancias y del peligro que pueden
entrafiar para la integridad de los pacientes ha inducido a la
mayoria de los hospitales a prestar una atencién especial a la
mejora de la seguridad de los sistemas eléctricos de las areas de
asistencia a los pacientes. No obstante, en ocasiones se descuidan
las areas no asistenciales y no es raro encontrar en ellas aparatos
eléctricos pertenecientes a los trabajadores o al mismo hospital:

e clavijas de tres hilos (puestas a tierra) empalmadas a cables de
dos hilos (sin conexion a tierra)

e terminales de conexion a tierra doblados o cortados

e aparatos eléctricos empalmados a “crucetas” de clavijas
multiples

e alargadores de cables con una inadecuada conexion a tierra
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e cables empalmados a clavijas con una conexion a tierra inade-
cuada (el 25 % de los aparatos de rayos X examinados en un
hospital carecian de un cableado adecuado).

Prevencion y control

Es preciso que todas las instalaciones eléctricas se ajusten a los
reglamentos y normas de seguridad aplicables. Se recomiendan
diversas medidas de prevencion de incendios y descargas a los
trabajadores:

e realizacion de inspecciones periddicas de todas las areas de
trabajo a cargo de un ingeniero eléctrico, con objeto de
detectar y eliminar posibles factores de riesgo, como la
presencia de aparatos y equipo eléctrico carente de conexién
a tierra o de un mantenimiento adecuado

e inclusion de la seguridad de los sistemas eléctricos, tanto en las
directrices, como en los programas de formacién en el centro
de trabajo.

Se debe ensefiar a los trabajadores a:

e no utilizar el equipo eléctrico con las manos mojadas, sobre
superficies humedas o mientras estan en suelos mojados

¢ no utilizar dispositivos capaces de hacer saltar los fusibles o
activar interruptores de circuitos hasta que se hayan revisado

e 1o utilizar ningin equipo, aparato cléctrico o roza que parezca
estar dafiado o en pobres condiciones de mantenimiento

e utilizar alargadores exclusivamente de forma temporal y en
situaciones de urgencia

e clegir alargadores capaces de soportar el voltaje generado

e desconectar el equipo antes de desenchufarlo
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e comunicar inmediatamente cualquier descarga (incluidos los
simples chispazos) y no reutilizar el equipo afectado hasta tanto
no haya sido inspeccionado.

Calor

Si bien los efectos del calor sobre la salud de los trabajadores de
los hospitales pueden consistir en golpes de calor, agotamiento,
desmayos y calambres, estos episodios no son frecuentes. Mucho
mas comunes son los efectos, mas moderados, de la fatiga,
la incomodidad y la incapacidad de concentracién. La impor-
tancia de esos fenomenos reside en que incrementan el riesgo de
accidentes.

La exposicion al calor se mide mediante termoémetros espe-
ciales que analizan los efectos de la radiacion de calor y la
humedad con la temperatura y que deben ser manejados por
personal cualificado.

Los ambientes mas recalentados de los hospitales suelen ser
los del cuarto de calderas, la lavanderia y la cocina. Sin
embargo, en muchos lugares, en los edificios antiguos y mal
ventilados, carentes de un sistema de climatizaciéon adecuado, el
calor puede ser agobiante en verano. El calor también puede
plantear problemas en entornos con temperaturas elevadas en
los que el personal sanitario deba usar guantes, batas, gorras y
mascarillas.

Prevencion y control

Aunque a veces resulta imposible mantener algunos entornos
hospitalarios a unas temperaturas agradables, existen medios de
mantener la temperatura dentro de unos niveles aceptables y
mitigar los efectos del calor sobre los trabajadores:

e asegurar una ventilacion adecuada. A veces, resulta imprescin-
dible complementar el sistema central de acondicionamiento
de aire con el uso de ventiladores de pie, por ejemplo

e garantizar el suministro de agua potable fria

e rotar el personal de forma que pueda disfrutar de descansos
periddicos

e permitir que los trabajadores disfruten de pausas frecuentes en
lugares frescos.

Ruido

La exposicion a ruidos de gran intensidad en el lugar de trabajo
es uno de los principales peligros que afrontan los trabajadores. A
pesar de la imagen tradicional de los hospitales como lugares
silenciosos, estos centros pueden ser sitios muy ruidosos.

La exposicion a ruidos de gran intensidad puede producir
pérdida de la agudeza auditiva. En efecto, las exposiciones
breves a ruidos intensos son capaces de provocar una pérdida de
audicién denominada “variaciéon temporal del umbral”. Esta
variaciéon puede subsanarse mediante un alejamiento prolon-
gado de los ruidos de alta intensidad; por el contrario, el dete-
rioro nervioso producido por la exposicion prolongada a ruidos
potentes no es reversible.

En Estados Unidos, la Occupational Safety and Health Admi-
nistration (OSHA) ha fijado en 90 decibelios el limite tolerable
para ocho horas de trabajo. En los casos de exposicion a intensi-
dades medias superiores a 85 decibelios por periodo de ocho
horas, se impone la aplicaciéon de un programa de proteccién de
la audiciéon. (Los sonémetros, que son los instrumentos basicos
de medicién del ruido, se suministran con tres escalas de ponde-
racion. En las normas de la OSHA se utiliza la escala A, expre-
sada en decibelios).

Segin el National Institute of Environmental Health
Services, los ruidos de 70 decibelios de potencia surten los
efectos siguientes:
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e constriccion de los vasos sanguineos, capaz de provocar un
aumento de la presion arterial y de reducir la circulacion en
manos y pies y producir una sensacion de frialdad

dolor de cabeza

mavyor irritabilidad

dificultad para comunicarse con los comparfieros

reduccién de la capacidad de trabajo

mayor dificultad para realizar las tareas que exigen vigilancia,
concentraciéon y atencion al detalle.

La intensidad del ruido puede ser tan grande que la producti-
vidad se reduzca en areas como las de servicio de comidas y de
trabajos mecanicos (en los que se suelen incluir los cuartos de
calderas), las oficinas administrativas, los archivos de registros
clinicos y las salas de enfermeras. El nivel del ruido puede ser
igualmente excesivo en lavanderias, imprentas y areas en
construccion.

Prevencion y control

Si del analisis del nivel de ruido existente en un centro se infiere
que la exposicion de los trabajadores al ruido excede de los
limites fijados por la OSHA, se impone la ejecucion de un
programa de reducciéon de los decibelios. El programa consiste en
las medidas siguientes:

e mediciones periddicas

e controles técnicos, del tipo del aislamiento sonoro de los
aparatos mas ruidosos, la instalaciéon de amortiguadores y de
moquetas y falsos techos aislantes

e controles administrativos que permitan limitar la exposicién de
los trabajadores a ruidos excesivos.

Aparte de las medidas de reducciéon del ruido, se debe poner
en practica un programa de protecciéon de la audicion, consis-
tente en las medidas siguientes:

e pruebas de audicion aplicables a los nuevos trabajadores, que
sirvan de pauta para las evaluaciones posteriores

e exploracion audiométrica anual

e uso de medios de proteccion de la audicion en tanto no se
mmplanten los controles del ruido y en los casos en que los
niveles del ruido no se puedan mantener dentro de los limites
tolerables.

Ventilacién inadecuada

La regulacion especifica de la ventilacion de las diversas clases de
equipo es una materia técnica que no cabe analizar en este
contexto. Sin embargo, tanto en las instalaciones antiguas como
en las de nueva planta se plantean problemas globales de ventila-
cion que son dignos de mencion.

En las instalaciones antiguas, construidas con anterioridad a
la generalizacion del uso de los sistemas de calefaccion y acondi-
cionamiento de aire, la solucion de los problemas de ventilacion
debe ser, por regla general, puntual. El problema suele residir en
la dificultad para mantener una temperatura uniforme y una
circulacion adecuada del aire.

En las edificaciones nuevas, herméticamente cerradas, se
suele experimentar el denominado “sindrome del edificio
cerrado” o “sindrome del edificio enfermo”. Si el sistema de
circulacién no permite una rapida renovaciéon del aire, la
concentraciéon de agentes irritantes puede aumentar hasta
limites capaces de producir irritacién en ojos y garganta y secre-
cion abundante de la nariz. Estos factores, que pueden provocar
reacciones serias en las personas sensibles, se pueden exacerbar
por el efecto de diversas sustancias quimicas procedentes de
fuentes como aislamientos de goma espuma, moquetas, adhe-
sivos y productos de limpieza.

EXPOSICION A AGENTES FISICOS

a
a
)
o
=
&z
L)
0
>
)
o
[
=
r4
o
o
N
o

g
x
=
r4
<
"
<
[*)
4
w
=
)
]
g




SERVICIOS

Prevencion y control

Si bien la ventilacion de las areas mas criticas ha sido tradicional-
mente objeto de especial atencion, las areas de uso general han
recibido normalmente mucha menos atenciéon. Es preciso inducir
a los trabajadores a que comuniquen cualquier irritaciéon que se
produzca en el lugar de trabajo. Si no es posible mejorar local-
mente la calidad del aire, puede resultar necesario trasladar a los
trabajadores que hayan adquirido una sensibilidad especial a
los agentes irritantes presentes en su puesto de trabajo.

Humos de laser

Durante las intervenciones quirtrgicas que se realizan en las
unidades de electrocirugia y de cirugia por laser, se liberan humos
como consecuencia de la destruccién térmica de los tejidos.
Segun estudios realizados en Estados Unidos por el National
Institute for Occupational Safety and Health (NIOSH), estas
emanaciones pueden contener gases y vapores toxicos del tipo del
benceno, el cianuro de hidrogeno y el formaldehido; bioaerosoles,
material celular vivo y muerto (incluidas particulas de sangre)
y diversos virus. En concentraciones elevadas, estos humos
pueden provocar a los trabajadores sanitarios irritaciones
oculares y de las vias respiratorias superiores, ademas de afectar
la vista de los cirujanos. Estos humos, de olor desagradable,
pueden contener materiales mutagenos.

Prevencion y control

La exposicion a las sustancias contaminantes en suspension en
esos humos se puede controlar eficazmente con una correcta
ventilacion de la sala, complementada por un sistema puntual de
salida de aire dotado de una potente unidad de extraccion
(por ejemplo, una bomba de vacio provista de una embocadura
de admisién colocada a unos cinco centimetros del campo opera-
torio) que funcione automaticamente mientras dure la interven-
cion. Tanto el sistema de ventilacién de la sala como el dispositivo
puntual de salida del aire se deben dotar de filtros y absorbentes
que retengan las particulas solidas y absorban o neutralice los
gases y vapores. Estos filtros y absorbentes se deben monitorizar y
reemplazar regularmente, y ser objeto de una cuidadosa elimina-
ci6n, al entrafiar un riesgo biolégico.

Radiacién

Radiacion ionizante

Si la radiacién ionizante penetra en las células vivas, puede, bien
destruirlas directamente (esto es, producir quemaduras o caida
del cabello), bien alterar el material genético celular (esto es,
provocar cancer o perturbacion de la funcion reproductora). Las
normas aplicables a la radiacién ionizante se pueden referir a la
exposicion (la cantidad de radiacién que recibe el cuerpo) o a la
dosis (la cantidad de radiacion absorbida por el cuerpo) y se
pueden expresar en milirems (mrem) —la unidad de radiacion
normalmente utilizada— o en rems (1.000 milirems).

En varios paises se han promulgado normas por las que se
regulan la adquisiciéon y el uso, transporte y evacuacion de
sustancias radiactivas, ademas de fijarse limites a la exposicién
(y, en algunos casos, a las dosis que pueden absorber diversas
partes del cuerpo), por lo que aportan un alto grado de protec-
cion a los trabajadores. Asimismo, las instituciones que utilizan
materiales radiactivos con fines de tratamiento o investigacién
suelen aplicar medidas especificas de control interno ademas de
las previstas en las leyes.

Los mayores peligros para los trabajadores sanitarios pueden
provenir, tanto de la dispersién de pequefias particulas que se
desvian o rebotan de la fuente hacia el entorno inme-
diato, como de la exposicion accidental, bien porque acceden
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inopinadamente a un area no identificada como radiactiva, bien
por causa del deficiente mantenimiento del equipo.

El personal sanitario de los servicios de radiodiagnoéstico
(incluidos los rayos X, la fluoroscopia y la angiografia con fines
de diagnéstico, la radiografia dental y los escaneres mediante
tomografia axial computadorizada), de radioterapia, de los
procedimientos terapéuticos y de diagnoéstico de la medicina
nuclear, y de los laboratorios que utilizan radiofarmacos, son
objeto de un minucioso seguimiento y comprobacion de su
exposicion, y sus puestos de trabajo se suelen encontrar suficien-
temente protegidos contra la radiacién, aunque esta proteccién
resulta insuficiente en muchos lugares.

En algunas areas que no suelen estar sefializadas como de
radiacién se precisa una rigurosa monitorizacion del personal
que garantice la adopcion de las debidas cautelas y la proteccién
de los pacientes que puedan quedar expuestos. Estas medidas
deben abarcar las unidades de angiografia, las salas de urgencia
y de cuidados intensivos, los quiréfanos y los lugares en que se
utiliza equipo portatil de rayos X.

Prevencion y control

Se recomienda encarecidamente la adopcién de las siguientes
medidas preventivas de la radiaciéon ionizante (rayos X y radioiso-
topos):

e Los recintos que albergan equipo emisor de radiaciéon se deben
identificar claramente y sélo se debe permitir la entrada al
personal autorizado.

e Los pacientes o sus familiares deben guardar las placas. Si es
preciso retener al paciente, las placas se deben entregar a un
familiar. Si el personal se ve en la necesidad de conservar las
placas o de retener a los pacientes, debe rotarse en esta tarea
con objeto de reducir la dosis que cada persona recibe.

¢ [n los recintos en que se utilizan unidades portatiles de radios
X'y de radioisétopos solo se debe permitir la permanencia de
los pacientes y del personal cualificado.

¢ Antes de trasladar una unidad portatil de rayos X, se debe
advertir a los trabajadores que se encuentren en las
inmediaciones.

e Las unidades de rayos X se deben dotar de mandos que
impidan su activacién accidental.

e Las puertas de acceso a las salas de rayos X deben permanecer
cerradas mientras se utiliza el equipo.

e Antes de cada utilizacion, es preciso verificar que todos los
conos vy filtros de los aparatos de rayos X se han colocado
debidamente.

e Es preciso identificar claramente a los pacientes que han sido
objeto de implantes radiactivos o han sido sometidos a otros
tratamientos de radiologia. Asimismo, es preciso etiquetar
indistintamente la ropa de cama, los vendajes y demas dese-
chos generados por estos pacientes.

Los trabajadores expuestos a la accién directa de la radiaciéon
0 que trabajan en areas en que la dispersion es elevada deben
usar delantales, guantes y gafas especiales de plomo. Todos los
anos se debe verificar si el revestimiento de plomo de estos
medios de proteccion presenta fisuras.

Los trabajadores expuestos a la radiacién ionizante debe usar
dosimetros, cuyo funcionamiento se debe revisar peri6dicamente
en un laboratorio con un buen nivel de control de la calidad,
registrandose los resultados. Es preciso documentar, no solo el
nivel de exposicién de cada trabajador, sino también la recep-
cion y evacuacion de la totalidad de los radioisotopos.

En las unidades de radioterapia se deben verificar periodica-
mente las dosis utilizando dosimetros solidos de fluoruro de litio
para verificar la calibraciéon del sistema. Los quirofanos se deben
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dotar de un sistema de entrecierre de las puertas con el equipo
de radiologia y de dispositivos de alarma visual.

Durante el tratamiento interno o intravenoso con sustancias
radiactivas, se debe colocar al paciente en un recinto cuya situa-
cion contribuya a reducir el riesgo de exposicion del personal y
del resto de los pacientes; ademas es preciso colocar letreros
de advertencia a la entrada. Aparte de limitar el tiempo de
contacto del personal con los focos de riesgo, se deben extremar
las cautelas en la manipulacion de la ropa de cama y los
vendajes y demas desechos generados por estos pacientes.

Las medidas siguientes contribuyen a reducir el riesgo en las
operaciones de radioscopia y angiografia:

¢ uso de equipo protector completo

e reduccion del nimero de personas presentes en la sala

e interruptores de “hombre muerto” (que exigen el control
activo del operador)

e tamarfio y energia minimos del haz de rayos

e protecciéon maxima para reducir la dispersion.

El personal de quiréfano debe usar un equipo de proteccion
integral durante la aplicacién de radiaciéon vy, siempre que sea
posible, los trabajadores deben mantenerse alejados de los
pacientes un minimo de dos metros

Radiacion no ionizante

Los rayos ultravioleta, el laser y las microondas son focos de
radiacién no ionizante. Aunque, por regla general, esta forma
de radiacion es menos peligrosa que la ionizante, precisa un
cuidado especial para prevenir lesiones.

La radiacién ultravioleta se utiliza en las lamparas germicidas,
en algunos tratamientos dermatologicos y en los filtros de aire de
algunos hospitales, ademas de generarse en las operaciones
de soldadura. La exposicion de la piel a la luz ultravioleta
produce eritema, envejece la piel e incrementa el riesgo de sufrir
cancer de piel. La exposicion de los ojos puede producir una
conjuntivitis temporal, aunque sumamente dolorosa y, si la expo-
sicion es prolongada, se puede producir una pérdida parcial de
la vision.

Las normas reguladoras de la exposicién a la radiaciéon ultra-
violeta no son de aplicacién general. El mejor método de protec-
cion pasa por la educacion y el uso de gafas protectoras
ahumadas.

En Estados Unidos, el Bureau of Radiological Health de la
Food and Drug Administration regula el uso de los rayos laser,
que clasifica en cuatro categorias, I a IV. El laser utilizado para
colocar a los pacientes en radiologia se incluye en la clase I y
entrafia un riesgo minimo. En cambio, el laser quirtrgico consti-
tuye un grave riesgo para la retina y la intensidad del haz lumi-
noso puede provocar una pérdida total de la vision. La elevada
tension que exigen hace que todos los rayos laser entrafien el
riesgo de descarga eléctrica. La desviacion fortuita del haz del
laser durante una intervencion quirirgica puede causar lesiones
a los trabajadores. Tanto el Ejército de Estados Unidos como el
American National Standards Institute han promulgado direc-
trices sobre el uso del laser. Por ejemplo, los operadores de laser
deben usar gafas ajustadas de protecciéon especificamente dise-
nadas para cada clase de laser y cuidar de no enfocar el rayo
hacia superficies reflectantes.

El principal riesgo que entrafia la exposiciéon a las micro-
ondas, que en los hospitales se utilizan principalmente para
preparar y calentar las comidas de los pacientes, ademas de la
aplicaciéon de diatermia, es su efecto calérico sobre el cuerpo
humano. El cristalino y las gonadas, al tener menos irrigacién
sanguinea que elimine el calor, son sumamente vulnerables.
Aunque los efectos de la exposicion a largo plazo de baja
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intensidad no se conocen, existen indicios de que puede reper-
cutir en el sistema nervioso, ademas de reducir el numero de
espermatozoides y causar malformaciones en éstos (que, en el
peor de los casos, son parcialmente reversibles al cesar la exposi-
cion) y cataratas.

Prevencion y control

La norma fijada por la OSHA para la exposicion a las micro-
ondas es de 10 milivatios por centimetro cuadrado ( (10 mV/cm)
como proteccién contra los efectos términos de los microondas.
En otros paises en que se han fijado limites de protecciéon contra
los dafios al aparato reproductor y al sistema nervioso, los
niveles tolerables pueden ser exponencialmente inferiores (esto es,
0,01 mV/cm a 1,2 m).

Para garantizar la seguridad de los trabajadores, es preciso
mantener perfectamente limpios los hornos microondas, con el
fin de conservar la estanqueidad de los cierres de las puertas,
ademas de verificar las posibles filtraciones con una periodicidad
minima trimestral. Antes de cada aplicaciéon de diatermia, se
deben verificar las posibles filtraciones del equipo en el entorno
del terapeuta.

Los trabajadores sanitarios deben ser conscientes del peligro
que entrafa la exposicion a los rayos ultravioletas y al calor
infrarrojo utilizado en el tratamiento, y de la necesidad de prote-
gerse adecuadamente la vista mientras usan o reparan equipos
de ultravioleta, como lamparas germicidas y purificadores de
aire, o equipo o instrumentos de infrarrojos.

Conclusiones

Los agentes fisicos entrafian una importante fuente de riesgos
para los trabajadores de hospitales, clinicas y consultorios en los
que se realizan actos de diagnostico y de tratamiento. Estos
agentes se analizan en profundidad en otros capitulos de la
presente Enciclopedia. El control de los mismos se basa en la educa-
ci6n y formaciéon de todos los profesionales sanitarios y trabaja-
dores auxiliares implicados, asi como en la vigilancia continua y
la monitorizacion sistematica, tanto del equipo, como de la forma
de utilizarlo.

ERGONOMIA DEL MEDIO AMBIENTE
FISICO DE TRABAJO

Madeleine Estryn-Béhar

En diversos paises se han promulgado directrices sobre los niveles
de ruido, temperatura e iluminacién en los hospitales. Sin
embargo, estas directrices raras veces se toman en consideracion
en las especificaciones facilitadas a los disefiadores de hospitales.

Ruido

En los hospitales es importante distinguir entre el ruido de origen
mecanico capaz de deteriorar la audicién (mas de 85 dBA) y el
ruido producido por la degradacion del entorno, el trabajo admi-
nistrativo y la prestacion de asistencia (65 a 85 dBA).

Ruido de origen mecdnico capaz de deteriorar la audicion

Antes del decenio de 1980, algunas publicaciones ya se habian
hecho eco de este problema. Van Wagoner y Maguire (1977) esti-
maron la frecuencia de la pérdida de audicion entre 100 trabaja-
dores de un hospital situado en una zona urbana de Canada.
Identificaron cinco areas en las que los niveles de ruido oscilaban
entre 85 y 115 dBA): el cuarto de contadores, la lavanderia, el
fregadero y la imprenta, ademas de las zonas en que los trabaja-
dores de mantenimiento empleaban herramientas manuales o
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eléctricas. Se detectd una pérdida de audicion en el 48 % de los
50 trabajadores empleados en estas areas ruidosas, en contraste
con un 6 % de los trabajadores asignados a otras dependencias
mas silenciosas.

Yassi y cols. (1992) realizaron una encuesta preliminar con
objeto de identificar las areas de un hospital canadiense en que
los niveles de ruido eran peligrosamente altos. Después se recu-
rri6 a la planimetria y la dosimetria integrada para realizar un
estudio en profundidad de estas zonas. Se descubrié que los
niveles de ruido superiores a los 80 dBA no eran infrecuentes.
Se llevo a cabo un estudio pormenorizado de la lavanderia,
la unidad central de proceso, el departamento de nutricion,
la unidad de rehabilitacién y el cuarto de contadores. La dosi-
metria integrada revel6 la existencia de niveles de hasta 110 dBA
en algunos de estos lugares.

En la lavanderia de un hospital espafiol, los niveles de ruido
rebasaban los 85 dBA en todos los puestos de trabajo y llegaban
a 97 dBA en algunos puntos (Montoliu y cols. 1992). En algunos
puestos de trabajo de la lavanderia de un hospital francés se
observaron niveles de ruido de entre 85 y 94 dBA (Cabal y cols.
1986). Si bien la modificaciéon de la maquinaria permitié reducir
el nivel de ruido generado por las maquinas de planchado a
presion hasta 78 dBA, esta solucién no se pudo aplicar a otras
maquinas por problemas de disefio.

Segtin un estudio realizado en Estados Unidos, los instru-
mentos quirurgicos eléctricos generan niveles de ruido entre 90 y
100 dBA (Willet 1991). En este mismo estudio se hall6 que 11 de
24 cirujanos traumatélogos padecian de una seria pérdida de
audicion. En las conclusiones del trabajo se hacia hincapié en la
necesidad de mejorar el disefio del instrumental. Se ha infor-
mado de que las alarmas de vacio y de monitorizacién
generan unos niveles de ruido de hasta 108 dBA (Hodge y
Thompson 1990).

Ruido asociado a la degradacion del medio ambiente, el
trabajo administrativo vy la prestacion de asistencia

Un seguimiento sistematico de los niveles de ruido presentes en
seis hospitales egipcios revel6 la presencia de ruidos excesivos en
las oficinas, salas de espera y pasillos (Noweir y al-Jiffry 1991).
Esta circunstancia se atribuy6 a las caracteristicas arquitectonicas
del hospital y de parte de su maquinaria. Los autores recomen-
daron el uso de equipo y materiales de construccién mas apro-
piados y la aplicacién de métodos de mantenimiento correctos.

El trabajo en las primeras instalaciones computadorizadas se
resentia de la mala calidad de las impresoras y de la insuficiente
acustica de las oficinas. Un estudio sobre cajeros de la region de
Paris revel6 que tenian que hablar con los clientes y tramitar
facturas y pagos en una sala atestada cuyo bajo techo de esca-
yola carecia de capacidad de absorcién acustica. Con una sola
impresora funcionando (en la practica funcionaban las cuatro)
los niveles de ruido superaban los 78 dBA en el caso de los pagos
y los 82 dBA para el de las facturas.

En un estudio realizado en 1992 en un centro de gimnasia de
rehabilitacion dotado de 8 bicicletas de rehabilitacién para
pacientes cardiacos, rodeadas de cuatro areas reservadas al uso
privado de los pacientes, se detectaron unos niveles de ruido
entre 75 y 80 dBA en el entorno de las bicicletas de rehabilita-
cion, y entre 65 y 75 dBA en la vecina area de musculacion.
Estos niveles de ruido pueden dificultar la prestaciéon de
cuidados personalizados.

Para Shapiro y Berland (1972), el ruido producido en los
quiréfanos constituye el “tercer contaminante”, puesto que
incrementa la fatiga del cirujano, surte efectos psicologicos y
fisiol6gicos y reduce la precision de los movimientos. Se
midieron los niveles de ruido durante una colecistectomia y en
el curso de una ligadura de trompas. Se produjeron ruidos
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molestos al abrirse un paquete de guantes (86 dBA), al instalarse
una plataforma en el suelo (85 dBA), al ajustarla (75 a 80 dBA),
al entrechocar los instrumentos quirdrgicos (80 dBA), al aspirar
la traquea del paciente (78 dBA), con la botella de succién
continua (75 a 85 dBA) y por efecto de los tacones de los zapatos
que llevaban las enfermeras (68 dBA). Los autores aconsejaron
el uso de instrumentos de plastico termorresistente, mas silen-
ciosos, y para reducir el eco, el empleo de materiales faciles de
limpiar, distintos del vidrio o la ceramica, en paredes, suelos y
techos.

Se han observado niveles de ruido entre 51 y 82 dBA y entre
54 y 73 dBA en el cuarto de la centrifuga y en el cuarto del
analizador automatico de un laboratorio de analisis clinicos.
El lex (que expresa la exposicion durante la totalidad del turno)
en el puesto de control era de 70,44 dBA, permaneciendo el
nivel de ruido por encima de 70 dBA durante 3 horas. En el
puesto técnico, el Leq se situé en 72,63 dBA, con 7 horas por
encima de 70 dBA. Se recomend¢ la adopcion de las medidas
siguientes: instalaciéon de teléfonos con ajuste de la intensidad
del timbre, agrupamiento de las centrifugadoras en un recinto
cerrado, reubicacion de las fotocopiadoras e impresoras y
proteccién de las impresoras con mamparos.

Asistencia y bienestar de los pacientes

En algunos paises se recomiendan unos niveles maximos de ruido
para las unidades asistenciales de 34 dBA durante la noche y de
40 dBA por el dia (Turner, King y Craddock 1975). Falk y Woods
(1973) fueron los primeros en llamar la atencién sobre esta cues-
tién en su estudio de los niveles y focos de ruido en las incuba-
doras de neonatologia, las salas de recuperacion y dos salas de
una unidad de cuidados intensivos. Se registraron los siguientes
niveles medios a lo largo de un periodo de 24 horas: 57,7 dBA
(74,5 dB) en las incubadoras, 65,5 dBA (80 dB lineales) en la
cabecera de los pacientes en la sala de recuperacion, 60,1 dBA
(73,3 dB) en la unidad de cuidados intensivos, y 55,8 dBA
(68,1 dB) en la habitacién de un paciente. Los niveles de ruido
registrados en la sala de recuperacion y en la unidad de cuidados
intensivos era una funcién del numero de enfermeras. Los autores
subrayan la probable estimulacién del sistema hipofiso-supra-
rrenal como consecuencia de la intensidad del ruido y el consi-
guiente incremento de la vasoconstriccion periférica.  Se
manifiesta igualmente una cierta preocupaciéon por la posible
perdida de audicion de los pacientes tratados con antibioticos
aminoglucosidos. Estos niveles de ruido se consideraban incom-
patibles con el suefio.

Diversos estudios, realizados en su mayoria por enfermeras,
demuestran que el control del ruido contribuye a recuperar y
mejorar la calidad de vida de los pacientes. En las conclusiones
de diversos estudios realizados en distintas salas de neonatologia
especializadas en el cuidado de recién nacidos con escaso peso
se ha puesto de relieve la necesidad de reducir el ruido produ-
cido por el personal, el equipo y la actividad radiolbgica
(Green 1992; Wahlen 1992; Williams y Murphy 1991; Oéler
1993; Lotas 1992; Halm y Alpen 1993). Halm y Alpen (1993)
han estudiado la relacion entre los niveles de ruido en las
unidades de cuidados intensivos y el bienestar psicologico de los
pacientes y sus familiares (y, en casos extremos, incluso de
psicosis post-reanimacion). Los efectos del ruido ambiental en la
calidad del suefio han sido objeto de una evaluacién rigurosa en
condiciones experimentales (Topf 1992). En las unidades de
cuidados intensivos, la difusion de determinados sonidos
grabados se asociaba al deterioro de diversos parametros
del suefio.

En las conclusiones de un estudio de diversas salas se informa
de la produccion de niveles maximos de ruido superiores a
80 dBA en la cabecera de los pacientes, especialmente en las
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unidades de cuidados intensivos y de respiracion asistida (Meyer
y cols. 1994). Los niveles de iluminacién y de ruido fueron
objeto de un seguimiento continuo durante siete dias consecu-
tivos en una unidad de cuidados intensivos, en varias habita-
ciones con una sola y con varias camas de una unidad de
respiracion asistida, y en una habitacion privada. Los niveles de
ruido eran muy elevados en todos los casos. Especialmente
elevado era el numero de picos superiores a 80 dBA en las
unidades de cuidados intensivos y de respiracion asistida, regis-
trandose el valor maximo entre las 12:00 y las 18:00 horas, y el
minimo entre las 00:00 y las 06:00 horas. Se estimaba que
el insomnio y la interrupciéon del suefio influian negativamente
en el funcionamiento del aparato respiratorio de los pacientes y
dificultaban su desconexién de la ventilacién mecanica.

En su estudio de diez salas hospitalarias de la regién de Paris,
Blanpain y Estryn-Béhar (1990) detectaron pocas maquinas
ruidosas, como enceradoras, heladeras y hornillos. No obstante,
el tamario y la calidad de las superficies de las salas contribuian a
reducir o amplificar tanto el ruido generado por las maquinas
como el procedente (aunque con menor intensidad) de los carri-
llos, las alarmas y los sistemas de ventilacion. Los niveles de
ruido superiores a 45 dBA (observados en 7 de 10 salas) perjudi-
caban el descanso de los pacientes. Por otra parte, el ruido
perturbaba al personal sanitario que realizaba tareas de gran
precision que exigian una elevada concentracién. En 5 de las
10 salas observadas, los niveles de ruido en el cuarto de enfer-
meras alcanzaban los 65 dBA, y en otras dos salas se midieron
niveles de 73 dBA. En tres de las despensas se midieron valores
superiores a 65 dBA.

En algunos casos, se han utilizado en las construcciones
elementos arquitecténicos con fines decorativos sin tomar en
consideracion sus efectos en la acustica. Por ejemplo, a partir del
decenio de 1970 se generalizé el uso de techos y paredes de
vidrio en las areas diafanas de ingreso de los pacientes. Los
niveles de ruido producidos no contribuyen a crear un entorno
sosegado en el que los pacientes que tramitan su ingreso en el
hospital puedan rellenar tranquilamente los impresos. La
presencia de fuentes en un vestibulo de estas caracteristicas
producia en la recepciéon un ruido de fondo de 73 dBA de inten-
sidad, que obligaba a las recepcionistas a pedir a la tercera parte
de las personas que solicitaban informacion que repitiesen las
frases.

Estrés por calor

Costa, Trinco y Schallenberg (1992) estudiaron los efectos de la
instalacion de un sistema de flujo laminar, que mantenia la esteri-
lidad del aire, en el estrés por calor en un quiréfano. La tempera-
tura del campo operatorio se elevd, como media, en unos 3 °Cy
lleg6 a rebasar los 30,2 °C. Esta subida se asociaba a un deterioro
del bienestar térmico del personal, obligado a usar una ropa que
favorece la retencion del calor.

Cabal y cols. (1986) estudiaron el estrés por calor en la lavan-
deria de un hospital del centro de Francia con anterioridad a la
renovacion de aquélla. Observaron que la humedad relativa en
el puesto de trabajo mas caluroso, el tendedero de batas, era del
30 %, y que la temperatura radiante alcanzaba los 41 °C. Tras
la colocacion de dobles cristaleras y de unas paredes exteriores
reflectantes, asi como tras el aumento de la frecuencia de la
renovacion del aire a unas 10 a 15 veces por hora, los parame-
tros de bienestar térmico alcanzaron unos niveles normales en la
totalidad de los puestos de trabajo, independientemente de las
condiciones meteorologicas reinantes en el exterior. El estudio
de la lavanderia de un hospital espafiol puso de relieve que las
temperaturas elevadas asociadas a un alto grado de humedad
generan un medio ambiente de trabajo asfixiante, especialmente
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en las areas de planchado, en las que las temperaturas pueden
rebasar los 30 grados (Montoliu y cols. 1992).

Blanpain y Estryn-Béhar (1990) describieron el medio
ambiente de trabajo fisico existente en diez salas en las que
previamente habian estudiado el desarrollo del trabajo. Se efec-
tuaron mediciones de la temperatura en cada una de las diez
salas. La temperatura nocturna en las habitaciones de los
pacientes puede descender por debajo de los 22 °C, dado que los
pacientes utilizan mantas. Durante el dia, mientras los pacientes
permanezcan relativamente inactivos, una temperatura de 24 °C
resulta aceptable, pero no se debe rebasar, dado que algunas de
las labores realizadas por las enfermeras exigen un esfuerzo
considerable.

Las temperaturas siguientes se registraron entre las 07:00 y las
7:30: 21,5 °C en las salas de geriatria, 26 °C en una habitaciéon
no esterilizada de la sala de hematologia. A las 14:30 de un dia
soleado se observaron las temperaturas siguientes: 23,5 °C en la
sala de urgencias y 29 °C en la sala de hematologia. Las tempe-
raturas vespertinas rebasaban los 24 °C en 9 de 19 casos. La
humedad relativa en cuatro de las cinco salas equipadas con
sistemas de acondicionamiento de aire central era inferior al
45 %, y menor del 35 % en dos salas.

La temperatura vespertina también rebasaba los 22 °C en los
nueve cuartos de preparacion de la medicacion, y de 26 grados
en tres cuartos de curas. La humedad relativa era inferior al
45 % en todos los cuartos de las salas equipadas con aire acondi-
cionado. En las despensas, la temperatura oscilaba entre los 18 y
los 28,5 °C.

Se observaron temperaturas entre 22 y 25 °C en los evacuato-
rios de los orinales, donde también se producian malos olores
y donde, a veces, se almacenaba ropa sucia. En los dos armarios
empotrados destinados a la ropa sucia se registraban tempera-
turas de entre 23 y 25 grados, superiores a los 18 grados que se
estimaban mas adecuados.

Se analizaron numerosas quejas sobre la falta de bienestar
térmico en una encuesta realizada entre 2.892 trabajadoras de
diversas salas hospitalarias de la regién de Paris (Estryn-Béhar
y cols. 1989a). El 47 % de las enfermeras de los turnos de
mafiana y tarde, y el 37 % de sus compaiieras del turno de
noche se quejaban de pasar calor continuamente o a menudo.
Ademas de que las enfermeras debian realizar algunos esfuerzos
fisicos notables, como cambiar varias camas consecutivamente,
la temperatura reinante en las habitaciones era demasiado
elevada para trabajar comodamente llevando ropa de poliéster y
algodoén, que dificultan la evaporacién, o las batas y mascaras
precisas para prevenir las infecciones nosocomiales.

Por otra parte, el 46 % de las enfermeras del turno de noche
y el 26 % de sus compaiieras de los turnos de maiiana y de tarde
manifestaban que, frecuente o continuamente, pasaban frio.
Unicamente el 11 % y el 26 % sefialaron que nunca pasaban frio.

Para ahorrar energia, la calefacciéon de los hospitales se
reducia frecuentemente durante la noche, cuando los pacientes
se tapaban con mantas. Sin embargo, las enfermeras, que
debian permanecer vigilantes a pesar de la reduccion cronobio-
légicamente determinada de la temperatura corporal, se veian
obligadas a ponerse una chaqueta (no siempre muy higiénica)
hacia las 04:00 horas. Como consecuencia del estudio, en
algunos hospitales se colocaron radiadores ajustables en el
cuarto de enfermeras.

Diversos estudios realizados entre 1.505 mujeres de 26
unidades sanitarias por un equipo de médicos del trabajo puso
de relieve que la rinitis y la irritaciéon ocular eran mas frecuentes
entre las enfermeras que trabajaban en salas provistas de aire
acondicionado (Estryn-Béhar y Poinsignon 1989) y que el
trabajo en una atmosfera climatizada se asociaba a un incre-
mento de casi el 100 % en la frecuencia de dermatosis de
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probable origen profesional (cociente de probabilidades ajus-
tado: 2) (Delaporte y cols. 1990).

Iluminacién

Algunos estudios han puesto de relieve que la importancia de una
buena iluminacién se sigue infravalorando en los departamentos
administrativos y generales de los hospitales.

Cabal y cols. (1986) observaron que los niveles de iluminacion
en la mitad de los puestos de trabajo de la lavanderia de cierto
hospital no superaban los 100 lux. Después de la renovaciéon del
sistema, eran de 300 lux en la totalidad de los puestos de
trabajo, de 800 lux en el cuarto de costura, y de 150 lux entre los
tuneles de lavado.

Blanpain y Estryn-Béhar (1990) observaron unos niveles
maximos de iluminacién inferiores a 500 lux en 9 de 10 salas.
Asimismo, el nivel de iluminacién no llegaba a 250 lux en cinco
farmacias que carecian de iluminacién natural, y era inferior a
90 lux en otras tres farmacias. Es de subrayar que la difi-
cultad que experimentan las personas mayores para leer la
letra pequeiia de las etiquetas se mitiga incrementando la
iluminacioén.

La orientacion de los edificios puede elevar la intensidad de la
iluminacién diurna hasta unos niveles capaces de perturbar el
descanso de los pacientes. Por ejemplo, en las salas de geriatria,
las camas mas alejadas de las ventanas recibian 1.200 lux,
al tiempo que las mas cercanas recibian hasta 5.000 lux. El
unico medio de amortiguar la luz en estas habitaciones consistia
en entrecerrar las persianas opacas de las ventanas, si bien las
enfermeras no podian trabajar en las habitaciones en tales
condiciones. En ciertos casos, se forraban de papel las persianas
para reducir un tanto la intensidad de la luz.

En algunas unidades de cuidados intensivos, la iluminacion es
demasiado intensa para que los pacientes puedan descansar
(Meyer y cols. 1994). Un grupo de enfermeras norteamericanas
y alemanas ha estudiado los efectos de la luz sobre el suefio de
los pacientes en varias salas de neonatologia (Oé¢ler 1993;
Boehm y Bollinger 1990).

Los cirujanos de un hospital, molestos por el reflejo de la luz
sobre los azulejos blancos, pidieron que se cambiase el alicatado
del quiréfano. Con ello se pudo reducir los niveles de ilumina-
cion presentes fuera del area libre de sombras (15.000 a
80.000 lux); sin embargo, esta medida se tradujo en unos niveles
de solo 100 lux en el area de trabajo de las enfermeras, de
50 a 150 lux en la zona utilizada para almacenar el equipo,
70 lux en la cabecera del paciente y 150 lux en el campo opera-
torio del anestesista. Para evitar deslumbramientos susceptibles
de reducir la precision de los movimientos del cirujano, se colo-
caron bombillas fuera del campo visual de los cirujanos.
Asimismo, se colocaron reostatos para limitar la intensidad de la
iluminaciéon en el campo de trabajo de las enfermeras a un nivel
entre 300 y 1.000 lux, y situar el nivel general entre los 100 y
los 300 lux.

Construccion de un hospital con amplia iluminacion natural

En 1981 se inici6 la planificaciéon de la construcciéon del hospital
Saint Mary, en la isla de Wight, con el objetivo de reducir a la
mitad el coste de la energia. En el proyecto definitivo se preveia
una amplia iluminacién natural y el uso de contraventanas de
doble cristalera que pudiesen abrirse en verano. Incluso el quir6-
fano tiene vistas al exterior y las salas de pediatria estan situadas
en la planta baja para facilitar el acceso al area de juegos infan-
tiles. En las otras salas, situadas en la segunda y tercera (y dltima)
plantas, existen puntos de iluminacion en techos y ventanas. El
proyecto, muy adecuado para climas templados, puede ser causa
de problemas si el hielo o la nieve impiden la iluminacién
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indirecta o si las elevadas temperaturas generan un importante
efecto invernadero.

Arquitectura y condiciones de trabajo

Diseno flexible y multifuncionalidad

Los criterios dominantes entre 1945 y 1985, en especial el temor
a la rapida obsolescencia, se reflejaron en la construcciéon de
hospitales policlinicos constituidos por modulos idénticos (Games
y Taton-Braen 1987). En Estados Unidos, esta tendencia se
tradujo en el desarrollo del sistema Harnes, cuyo primer expo-
nente fue el hospital Dudley, construido en 1974. Posteriormente
se construyeron otros setenta hospitales inspirados en idénticos
principios. En Francia se construyeron varios hospitales inspi-
rados en el modelo Fontenoy.

El disefio arquitectéonico no deberia entorpecer la adopcion
de los cambios impuestos por la evolucion de la tecnologia y de
los métodos terapéuticos. Por ejemplo, se debe procurar que
elementos como los tabiques, los subsistemas de circulaciéon de
fluidos y los conductos técnicos se puedan retirar facilmente. Sin
embargo, esta flexibilidad no se debe interpretar como una
adhesién al concepto de multifuncionalidad integral, que se
traduce en la construccion de instalaciones inadecuadas para
cualquier especialidad. Por ejemplo, la superficie necesaria para
almacenar maquinaria, botellas, instrumentos desechables y
medicamentos varia entre las salas geriatricas, de cirugia y de
cardiologia. El desconocimiento de esta circunstancia se traduce
en el empleo de las estancias para fines para los que no estan
concebidas (por ejemplo, la dedicacion de los cuartos de bafio al
almacenamiento de botellas).

El hospital californiano de Loma Linda es un exponente del
mejor disefio hospitalario que ha servido de modelo. En él, los
servicios de enfermeria y de medicina técnica estan situados por
encima y por debajo de las plantas de servicios técnicos, y esta
estructura “en emparedado” facilita el mantenimiento y el ajuste
de la circulacién de los fluidos.

Lamentablemente, la arquitectura hospitalaria no siempre
refleja las necesidades de los trabajadores y se ha culpado al
disefio multifuncional de diversos problemas asociados a la
tension fisica y psicolégica. Piénsese en una sala de 30 camas,
dividida en habitaciones individuales y dobles, y en la que solo
existe un area para cada clase de servicios (cuarto de enfer-
meras, despensa, almacenes de materiales desechables, de ropa
de cama y de medicamentos), ajustada en todos los casos al
disefio multifuncional. En esta sala, la gestién y la prestacion de
asistencia obligan a las enfermeras a desplazarse continuamente,
con las consiguientes interrupciones del trabajo. Un estudio
comparativo de diez salas puso de relieve que la distancia entre
el cuarto de enfermeras y la habitacién mas alejada determina
en buena medida tanto el grado de fatiga de las trabajadoras
(en funcion de la distancia recorrida) como la calidad de la asis-
tencia (en funcién del tiempo de permanencia en las habita-
ciones) (Estryn-Béhar y Hakim-Serfaty 1990).

En su estudio de los hospitales australianos, Patkin (1992) cali-
fico de desastre ergonomico esta disfuncion entre el disefio
arquitecténico de espacios, pasillos y materiales, de una parte,
y los imperativos del trabajo sanitario, de otra.

Andlisis preliminar de la ordenacion espacial de las dreas de
enfermeria

El primer modelo matematico de la naturaleza, los objetivos y la
frecuencia de los desplazamientos del personal, basado en el
Indice de Trafico de Yale, aparecié en 1960 y fue perfeccionado
por Lippert en 1971. Sin embargo, centrar la atenciéon en un
problema aislado puede, incluso, contribuir a empeorar otros. Por
ejemplo, la ubicacién de las dependencias de las enfermeras en el

ENCICLOPEDIA DE SALUD Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO



SERVICIOS

centro del edificio, con objeto de reducir las distancias a recorrer,
puede contribuir a empeorar las condiciones de trabajo si obliga
a las enfermeras a pasar mas del 30 % del tiempo en unas estan-
cias desprovistas de ventanas, con los consiguientes efectos nega-
tivos asociados a los problemas psicologicos y de iluminaciéon y
ventilacion.

La distancia entre las salas de pacientes y las areas de prepa-
racion es menos importante en los entornos en que existe una
elevada relacion trabajadores/pacientes y en que la existencia
de una unidad central de preparacion facilita la entrega de los
suministros varias veces al dia, incluidos los festivos. Por otra
parte, el tiempo de espera para acceder a los ascensores es
menor en los hospitales de gran altura con mas de 600 camas,
en los que el nimero de elevadores no se encuentra limitado por
Imperativos presupuestarios.

Investigacion del diserio de unidades hospitalarias
especializadas, aunque flexibles

A finales del decenio de 1970, el Ministro de Sanidad britanico
encomend6 a un equipo de ergonomistas la creacién de una base
de datos sobre la formacién ergonémica y sobre el disefio ergono-
mico de las areas de trabajo de los hospitales (Haigh 1992). Hitos
relevantes del éxito del programa han sido la modificacion de las
dimensiones del mobiliario del laboratorio en funcién de las
exigencias del trabajo de microscopia, asi como la remodelacién
de las salas de maternidad en funciéon de las necesidades del
trabajo de las enfermeras y de las preferencias de las parturientas.

Cammock (1981) puso de relieve la necesidad de separar las
areas de las enfermeras de las zonas comunes y reservadas al
publico, con entradas independientes a las areas de enfermeria y
del publico, y comunicaciones independientes entre estas areas
y las comunes. Asimismo, se debe evitar el acceso directo del
publico a las areas de enfermeria.

El Krankenanstalt Rudolfsstiftung es el primer hospital piloto
del proyecto Hospitales Europeos Saludables. Este proyecto
piloto vienés abarca ocho subproyectos, uno de los cuales, el
proyecto de reorganizacion de los servicios constituye un intento,
concebido en colaboracién con los ergonomistas, de fomentar la
reordenacion funcional del espacio disponible (Pelikan 1993).
Asi, se remozaron todas las habitaciones de una unidad de
cuidados intensivos y se instalaron carriles para los mecanismos
de elevacion de los pacientes en el techo de todas las
habitaciones.

En un estudio comparativo de 90 hospitales holandeses se ha
puesto de manifiesto que las unidades pequenas (plantas de
menos de 1.500 metros cuadrados) son mas eficaces, dado que
permiten a las enfermeras adaptar su trabajo a las necesidades
especificas del tratamiento ocupacional y de los familiares
(Van Hogdalem 1990). El disefio también contribuye a incre-
mentar el tiempo que las enfermeras pueden dedicar a los
pacientes, al tardar menos en desplazarse y tener menos desor-
ganizaciéon. Por dltimo, la utilizacién de unidades pequefias
reduce el numero de areas de trabajo desprovistas de ilumina-
cion natural.

En un estudio desarrollado en el sector sueco de la adminis-
tracién sanitaria se puso de relieve que el rendimiento de los
trabajadores en los edificios dotados de salas de conferencias y
despachos independientes era mayor que en los de disefio
diafano (Ahlin 1992). La existencia en Suecia de un instituto
dedicado al estudio de las condiciones de trabajo en los hospi-
tales, asi como de una legislacién que exige consultar con los
representantes de los trabajadores antes y durante la ejecucion
de los proyectos de construcciéon o remodelacién, ha supuesto
como consecuencia la aplicacién sistematica del disefio partici-
pativo, inspirado en la formacién y actuacién ergondmicas
(Tornquist y Ullmark 1992).

ENCICLOPEDIA DE SALUD Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO

Diseno arquitectonico basado en la ergonomia participativa
Los trabajadores deben participar en el disefio de los cambios
organizativos y del comportamiento asociados a la puesta en
funcionamiento de un nuevo espacio de trabajo. El equipamiento
y la organizacién adecuados de un lugar de trabajo pasa por el
andlisis de los aspectos organizativos que se deben acentuar o
modificar. Dos estudios pormenorizados de dos hospitales ilustran
este punto.

Estryn-Béhar y cols. (1994) comentan los resultados de la
renovacion de las areas comunes de una sala de medicina
interna y una sala de cardiologia del mismo hospital. A lo largo
de siete dias laborables completos se realizd6 una observacion
ergonémica del trabajo realizado por cada grupo profesional,
y los resultados se analizaron durante dos dias de reuniones con
los miembros de cada grupo. Los grupos de estudio estaban inte-
grados por representantes de todos los estamentos profesionales
(jefes de servicio, supervisores, internos, enfermeras, auxiliares
de enfermeria, subalternos) de la totalidad de los turnos. Se
dedicé una jornada completa al desarrollo de soluciones arqui-
tecténicas y organizativas para cada uno de los problemas obser-
vados. Se dedicaron otros dos dias a la simulaciéon de las
actividades tipicas por parte de la totalidad del grupo, en cola-
boracién con un arquitecto y un ergonomista, utilizando
maquetas modulares de cartéon y modelos a escala de objetos y
personas. Esta simulacion permitié a los representantes de los
diversos estamentos profesionales llegar a un consenso sobre las
distancias y la ordenacion del espacio dentro de cada sala. Las
especificaciones de disefio s6lo se redactaron al finalizar este
proceso.

Idéntico método participativo se aplic6 en una unidad de
cuidados intensivos de cardiologia de otro hospital (Estryn-
Béhar y cols. 1995a, 1995b). Se hallé que en la sala de enfer-
meria se realizaban cuatro clases de actividades virtualmente
incompatibles entre si:

e preparacion del material, que requeria el uso de un escurridor
y un desagiie

e descontaminacion, en la que también se utilizaba el desagiie

e reuniones, monitorizacién y escritura. El area dedicada a estas
actividades se utilizaba igualmente a veces para preparar el
material

e almacenamiento de productos limpios (tres unidades) y de
desecho (una unidad).

Como las cuatro areas se solapaban, las enfermeras debian
cruzar el espacio destinado a reuniones, escritura y monitoriza-
cion para acceder a las otras areas. La disposicion del mobiliario
les obligaba a cambiar de direccién tres veces para llegar al
escurridor. Por otra parte, las habitaciones de los pacientes
menos graves y de cuidados intensivos se alineaban a lo largo de
un mismo pasillo. Asimismo, las unidades de almacenamiento se
encontraban en el extremo de la sala mas alejado de la sala de
enfermeras.

Después de la remodelacion, la antigua disposicién longitu-
dinal de las tareas y de la circulacion ha sido reemplazada por
una disposicién transversal, que facilita el acceso directo desde
un espacio central diafano. Actualmente, el area dedicada a
reuniones, escritura y monitorizacion se encuentra al fondo de la
sala, en un espacio tranquilo y contiguo a las ventanas, aunque
accesible. Las areas dedicadas a las preparaciones limpias y
sucias se encuentran junto a la entrada de la estancia y se hallan
separadas por un amplio espacio diafano. Las habitaciones de
los pacientes de cuidados intensivos son lo bastante espaciosas
para acoger el equipo de urgencia, una mesa para las prepara-
ciones y un lavabo profundo. Los pacientes de las habitaciones
de cuidados intensivos pueden ser observados continuamente
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desde las areas de preparacién a través de una cristalera de sepa-
racion. El area de almacenamiento central se reestructurd y se
racionaliz6. Existe un plano de cada espacio de trabajo y de
almacenamiento.

Arquitectura, ergonomia 'y paises en desarrollo

Estos problemas también se plantean en los paises en desarrollo,
en los cuales las reformas suelen implicar la eliminacion de las
salas colectivas. Los estudios ergonémicos permitirian detectar los
problemas existentes y evitar la apariciéon de otros. Por ejemplo,
la construccion de salas divididas exclusivamente en habitaciones
individuales y dobles incrementa la distancia que el personal debe
recorrer. Una atencién insuficiente a la dotacion de personal y al
disefio de las salas de enfermeras, de las cocinas y farmacias auxi-
liares y a los espacios de almacenamiento puede suponer una
reducciéon dréstica del tiempo que las enfermeras dedican a los
pacientes y complicar la organizacién del trabajo.

Ademas, en la aplicacion a los paises subdesarrollados del
modelo de hospital multifuncional propio de las naciones indus-
trializadas no se tienen en cuenta las diferentes actitudes cultu-
rales hacia la utilizacion del espacio. Manuaba (1992) observa
que tanto el disefio de las salas hospitalarias de las naciones
industrializadas como el equipo médico que se utiliza en las
mismas se adaptan mal a la realidad de las naciones en desa-
rrollo, y afiade que las habitaciones son excesivamente pequefias
para acoger a los visitantes, que constituyen un elemento funda-
mental del proceso curativo.

Higiene y ergonomia

Muchas infracciones de las normas de asepsia que se producen en
los entornos hospitalarios solo resultan comprensibles y subsana-
bles en el contexto de la organizaciéon del trabajo y del espacio
disponible. La aplicacién efectiva de las modificaciones necesarias
pasa por un analisis ergonéomico que permita definir mejor las
interdependencias de las tareas de los distintos equipos que sus
caracteristicas individuales, asi como el descubrimiento de las
eventuales discrepancias entre el trabajo real y el tedrico, espe-
cialmente respecto al que se describe en los protocolos oficiales.

La contaminacién por contacto manual fue uno de los obje-
tivos iniciales de la lucha contra las infecciones nosocomiales. En
teoria, el personal se debe lavar cuidadosamente las manos al
entrar y salir de las habitaciones de los pacientes. Aunque en la
educacion y la formacién continua de las enfermeras se hace
hincapié¢ en los resultados de los estudios epidemiologicos
descriptivos, la investigacién apunta a la persistencia de los
problemas asociados a la higiene de las manos. En un estudio de
1987, basado en la observacién continua de turnos completos de
ocho horas en 10 salas, Delaporte y cols. (1990) observaron que,
en promedio, las enfermeras del turno de mafana se lavaban
las manos un total de 17 veces; las del turno de tarde, 13 veces;
y 21 veces las del turno de noche.

Las enfermeras se lavaban las manos entre la mitad y la
tercera parte de la frecuencia recomendada en funcién del
numero de contactos con los pacientes (esto es, sin tomar en
consideracion la actividad de preparacion del material); entre las
auxiliares de enfermeria, el porcentaje oscilaba entre la quinta y
la tercera parte. Sin embargo, resulta evidentemente imposible
lavarse las manos antes y después de cada intervencién, por
imperativo tanto del tiempo como del deterioro de la piel, dada
la fragmentaciéon de la actividad, la cantidad de intervenciones,
las frecuentes interrupciones y la concomitante repeticion de las
intervenciones que agobian al personal. Esto resalta la impor-
tancia de la reduccién de las interrupciones del trabajo, que se
debe anteponer a la simple exigencia de lavarse las manos, que,
en todo caso, no puede realizarse mas de 25 a 30 veces diarias.

DOLORES DE ESPALDA EN EL PERSONAL DE ENFERMERIA

Similares habitos de higiene de las manos se observaron
en una serie de observaciones efectuadas en 1994, a lo largo de
14 dias laborables completos, coincidentes en el periodo de reor-
ganizacion de dos salas de un hospital universitario (Estryn-
Béhar y cols. 1994). En todos los casos observados, las enfer-
meras no habrian podido prestar la asistencia necesaria si
hubiesen regresado a la sala de enfermeras para lavarse las
manos. Por ejemplo, en las unidades de pacientes hospitalizados
de corta duracién se extraian muestras de sangre a todos los
pacientes vy, casi inmediatamente, se les administraba medica-
cion oral e intravenosa. A determinadas horas del dia, la inten-
sidad de la actividad imposibilita la higiene de las manos con la
frecuencia adecuada. En un caso, un enfermero del turno de
tarde, encargado de 13 pacientes de una sala de medicina
interna, penetr6 en las habitaciones de los pacientes 21 veces en
una sola hora. La pobreza de las estructuras de difusiéon y trans-
mision de la informacion contribuia a incrementar el numero de
visitas que se veia obligado a realizar. Dada la imposibilidad
de lavarse las manos 21 veces en una hora, el enfermero solo se
lavaba cuando atendia a los pacientes mas vulnerables (esto es,
los afectados de insuficiencia pulmonar).

En el disefio arquitecténico inspirado en principios ergono-
micos se toman en consideracion diversos factores asociados a la
limpieza de las manos, especialmente los relativos a la accesibi-
lidad y ubicacion de los lavabos, aunque también los concer-
nientes al establecimiento de unos circuitos sucios y limpios
realmente funcionales. La reducciéon del nimero de interrup-
ciones a través del analisis participativo de la organizacién
contribuye a generalizar la higiene de las manos.

PREVENCION Y MANEJO DE LOS
DOLORES DE ESPALDA EN EL
PERSONAL DE ENFERMERIA

Ulrich Stossel

Epidemiologia

El peso especifico de los dolores de espalda entre las patologias
frecuentes en las sociedades industriales desarrolladas va en
aumento. De acuerdo con las estadisticas facilitadas por el
National Center for Health Statistics de Estados Unidos, las
enfermedades cronicas de la espalda y la columna vertebral cons-
tituyen el grupo dominante entre los trastornos que afectan a los
norteamericanos econémicamente activos menores de 45 afios.
Las estadisticas tradicionalmente fiables de accidentes de trabajo
existentes en paises como Suecia indican que las lesiones muscu-
losqueléticas son dos veces mas frecuentes entre los trabaja-
dores de los servicios de salud que en otros sectores (Lagerlof y
Broberg 1989).

En su analisis de la frecuencia de los accidentes realizado en
un hospital norteamericano de 450 camas, Kaplan y Deyo
(1988) constataron entre las enfermeras una frecuencia anual de
lesiones de las vértebras lumbares de entre el 8 y el 9 %, tradu-
cida en una media de 4,7 dias de baja por enfermedad. Por lo
tanto, de todas las categorias de trabajadores de la sanidad,
el personal de enfermeria era el mas afectado por esta patologia.

Como se evidencia de una recension de los estudios realizados
a lo largo de los ultimos veinte afios (Hofmann y Stossel 1995),
este trastorno ha sido objeto de extensas investigaciones epide-
miologicas. Por otra parte, tales investigaciones —sobre todo las
orientadas a suministrar datos internacionalmente homologa-
bles— tropiezan con diversas dificultades metodologicas.
A veces se investigan todas las categorias de trabajadores de los
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hospitales; otras, tan sélo las enfermeras son objeto de estudio.
En algunos estudios se subraya la conveniencia de distinguir,
dentro de las enfermeras, entre las tituladas y las auxiliares de
enfermeria. Puesto que el personal de enfermeria es predomi-
nantemente femenino (alrededor del 80 % en Alemania) y en las
estadisticas de frecuencia y prevalencia de este trastorno no se
aprecian divergencias significativas respecto a los enfermeros,
las diferencias por sexos parecen ser menos relevantes para el
analisis epidemiolégico.

Mas importante es la cuestion de las herramientas de investi-
gacion utilizables en el estudio de los dolores de espalda y sus
grados. Ademas de la interpretacion de las estadisticas sobre
accidentes, indemnizacién y tratamiento, es frecuente encontrar
en la literatura internacional un cuestionario normalizado, apli-
cado retrospectivamente, destinado a ser rellenado por las
personas encuestadas. En otros métodos de investigacién se
utilizan técnicas de investigacion clinica del tipo de los estudios
de funcién ortopédica y de los procedimientos de exploracién
radiolégica. Por ultimo, en los métodos mas recientes se utilizan
también los modelos biomecanicos y las observaciones directas o
en video para el estudio de la fisiopatologia del rendimiento
laboral, particularmente en la medida en que afecta a la regién
sacrolumbar (véase Hagberg y cols. 1993 y 1995).

La determinacion epidemioldgica, basada en las tasas comu-
nicadas de incidencia y prevalencia, también plantea dificul-
tades. Los estudios epidemiologico-culturales y la comparacién
de distintos sistemas sanitarios demuestran que la percepcion del
dolor difiere no sélo entre los miembros de distintas sociedades,
sino también dentro de cada sociedad (Payer 1988). Por otra
parte, esta la dificultad de graduar objetivamente la intensidad
de una experiencia subjetiva como el dolor. Por ultimo, la impre-
sion prevalente entre las enfermeras de que el dolor de espalda
forma parte del trabajo es causa de que muchas veces no se
denuncie.

Los estudios comparativos internacionales basados en el
analisis de las estadisticas oficiales de enfermedades profesio-
nales son escasamente fiables para una evaluaciéon especifica de
este tipo de trastorno, debido a las divergencias entre las diversas
normativas legales y reglamentarias aplicables a las enferme-
dades profesionales en distintos paises. Ademas, constituye un
axioma aplicable a cada pais que estos datos poseen la misma
fiabilidad que las comunicaciones en que se basan.

Resumiendo, gran ntimero de estudios realizados revelan que
entre el 60 y el 80 % del personal de enfermeria (con una edad
media de 30 a 40 afios) ha sufrido dolores de espalda, al menos,
una vez durante su vida laboral. En cambio, los indices de casos
comunicados no superan el 10 %. En la clasificaciéon de los
dolores de espalda se ha tenido en cuenta la 1til distinciéon de
Nachemson y Anderson (1982) entre dolor de espalda y dolor de
espalda con ciatica. En un estudio todavia no publicado, se ha
determinado que la sensacién subjetiva de ciatica es util para la
catalogacién de los resultados de las posteriores exploraciones
por tomografia computarizada y de las imagenes obtenidas por
resonancia magnética.

Costes econémicos

Las estimaciones de los costes econémicos difieren sustancial-
mente en dependencia parcial de las posibilidades y condiciones
de diagnoéstico, tratamiento e indemnizacién existentes en un
lugar y un momento determinados. Asi, en Estados Unidos,
Snook (1988b) estim6 respecto a 1976 que los costes del dolor de
espalda ascendian a 14.000 millones de délares, al tiempo que
para 1983 se calcularon unos costes de 25.000 millones de
dolares. Los calculos de Holbrook y cols. (1984), que estimaron
los costes totales para 1984 en algo menos de 16.000 millones de
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dolares, resultan mas fiables. Segin Ernst y Fialka (1994) los
costes en el Reino Unido pudieron haberse incrementado entre
1987 y 1989 en 2.000 millones de dolares de Estados Unidos.
Segun las estimaciones de costes directos e indirectos efectuada
por Cats-Baril y Frymoyer (1991), los costes generados por el
dolor de espalda han seguido creciendo. En 1980, el US Bureau
of National Affairs informé de que el dolor de espalda crénico
generaba costes de 80.000 délares anuales por cada caso cronico.

Segun las estadisticas elaboradas en Alemania por las dos
principales cajas de seguro de accidentes de trabajo (Berufsge-
nossenschafen), en 1987 se perdieron alrededor de 15 millones de
jornadas de trabajo por causa del dolor de espalda. Esta cifra
equivale, aproximadamente, a la tercera parte del total de
jornadas laborales perdidas al afio. Estos costes parecen incre-
mentarse actualmente a una media de 800 marcos por jornada
de trabajo perdida.

Se puede afirmar, por lo tanto, que, al margen de las diferen-
cias nacionales y de las categorias profesionales, los problemas
de espalda y su tratamiento constituyen no sélo un problema
humano y médico, sino también una tremenda carga financiera.
Por consiguiente, parece aconsejable prestar especial atenciéon a
la prevencién de estos trastornos en las categorias profesionales
especialmente afectadas, como las enfermeras.

En principio, en la investigacion de las causas de los tras-
tornos lumbares asociados al trabajo sufridos por las enfermeras,
es preciso diferenciar entre los imputables a un accidente o
suceso determinado y los que carecen de una génesis tan especi-
fica. Ambas situaciones, si no se tratan debidamente, pueden
provocar dolores crénicos de espalda. Como reflejo de sus
presuntos conocimientos de medicina, las enfermeras se mues-
tran mucho mas propensas a la automedicacion y la autopres-
cripcion —y a prescindir de las consultas médicas— que otros
estamentos de la poblacion laboral. Esto no es siempre desventa-
joso, ya que muchos médicos, o bien no saben tratar los dolores
de espalda, o bien les conceden escasa importancia y se limitan a
recetar calmantes y aplicaciones locales de calor. Esta actitud
refleja, en parte, el viejo topico de que “el dolor de espalda esta
incluido en el sueldo” y, en parte también, la tendencia a creer
que los trabajadores que se quejan de dolores crénicos de
espalda son simuladores.

El estudio pormenorizado de los trastornos de la columna
dorsal como secuelas de los accidentes de trabajo son un feno-
meno reciente (véase Hagberg y cols. 1995). Esto vale igual-
mente para el analisis de los denominados “cuasiaccidentes”,
que puede facilitar informacién especifica respecto a las causas
de los accidentes de trabajo.

En la mayoria de los estudios realizados, la causa de los tras-
tornos lumbares se ha atribuido a las exigencias fisicas del
trabajo de enfermeria, esto es, a la necesidad de incorporar,
sostener y desplazar a los pacientes y de manipular equipo y
materiales pesados o voluminosos sin ayuda de medios auxiliares
ergonémicos y sin la asistencia de otras personas. Estas activi-
dades se realizan a menudo en posturas corporales forzadas, de
dificil equilibrio y en situaciones de resistencia —consciente
o no— de los pacientes a la acciéon de las enfermeras. Los
esfuerzos por evitar la caida de un paciente pueden provocar
lesiones a la enfermera o a los auxiliares. Sin embargo, se
observa en las investigaciones actuales una clara tendencia a
usar el lenguaje de la concausalidad y al analisis tanto de la base
biomecanica de las exigencias a que se somete el cuerpo como
de la predisposicion anatomica.

Ademas de las deficiencias biomecanicas, puede existir una
predisposicion a este tipo de lesiones en virtud de la fatiga, la
debilidad muscular (especialmente de los abdominales, los
radiales externos y los cuadriceps), la pérdida de flexibilidad de
los tendones y ligamentos, y las diversas modalidades de artritis.
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El estrés psicosocial excesivo puede contribuir de dos formas:
a) tension muscular inconsciente prolongada y espasmos coadyu-
vantes a la fatiga muscular y la propension a las lesiones, y
b) irritacién e impaciencia generadoras de intentos repentinos de
actuar sin esperar a los auxiliares. El enriquecimiento de la
capacidad para afrontar el estrés y la disponibilidad de apoyo
social en el lugar de trabajo (Theorell 1989; Bongers y cols.
1992) resultan de especial utilidad si no es posible controlar los
factores de estrés.

Diagnéstico

Diversas situaciones y disposiciones —atribuibles al medio
ambiente de trabajo— se afiaden a los factores de riesgo deri-
vados de la biomecéanica de las fuerzas que acttian sobre la
columna vertebral y de la configuracién de los aparatos de apoyo
y de auxilio a los desplazamientos. Si bien los resultados de las
investigaciones actuales no son concluyentes en este punto,
subsisten algunos indicios de que la frecuencia mayor y recu-
rrente de los factores psicosociales de estrés presentes en el
trabajo de enfermeria puede reducir el umbral de sensibilidad a
las actividades fisicamente agotadoras, lo que contribuye a incre-
mentar el grado de vulnerabilidad. En todo caso, la existencia de
tales factores de estrés parece ser menos decisiva a este respecto
que el modo en que el personal de enfermeria los aborda en
situaciones criticas y que la posibilidad de que dicho personal
cuente con apoyo social en el lugar de trabajo (Theorell 1989;
Bongers y cols. 1992).

El diagnostico correcto de los dolores lumbares precisa una
historia médica completa y un detallado historial profesional que
comprenda los accidentes con resultado de lesiones y los cuasiac-
cidentes y los antecedentes de dolores de espalda. En la explora-
cién fisica se deben incluir la evaluacion de la postura y la
deambulacién, la palpacion de las superficies debilitadas y
la medicion de la fuerza muscular, el grado de movimiento y la
flexibilidad de las articulaciones. Los sintomas de debilidad en
las piernas, zonas de entumecimiento y dolores que irradian
debajo de la rodilla justifican una exploracion neurologica en
busca de posibles afectaciones de la médula espinal o los nervios
periféricos. La exploracién minuciosa del estado emocional, las
actitudes y la tolerancia al dolor puede revelar la presencia de
problemas psicosociales.

Los estudios y exploraciones radiologicos raras veces resultan
utiles, dado que en la inmensa mayoria de los casos el problema
reside mas en los musculos y ligamentos que en las estructuras
6seas. De hecho, muchas personas que jamas han padecido
dolor de espalda presentan deformaciones 6seas. La atribucién
del dolor de espalda a causas determinadas radiolégicamente,
como el estrechamiento de los espacios interdiscales y la espon-
dilosis, puede inducir a la prescripcién de tratamientos innecesa-
riamente agresivos. Se desaconseja la mielografia a menos que
se prevea la posibilidad de una intervencion quirtrgica de la
columna.

Los ensayos clinicos de laboratorio son de utilidad en
la evaluacion del estado general de salud y pueden contribuir al
descubrimiento de enfermedades sistémicas del tipo de la artritis.

Tratamiento

Se recomiendan distintos sistemas de tratamiento, en funciéon de
la naturaleza del trastorno. Ademas de las medidas ergonémicas
orientadas a permitir el regreso de los lesionados a su puesto de
trabajo, a veces se hacen imprescindibles intervenciones quirdr-
gicas y radiologicas agresivas, farmacologicas, fisicas, fisioterapéu-
ticas y, también, psicoterapéuticas, en ocasiones en combinacién
(Hofmann y cols. 1994). Sin embargo, la inmensa mayoria de
los casos se resuelven independientemente del tratamiento
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recomendado. En el recuadro adjunto se analiza el tratamiento
con mayor profundidad.

La prevencién en el medio ambiente de trabajo
La prevencion primaria del dolor de espalda en el lugar de
trabajo se basa en la aplicacién de principios ergondémicos y el
uso de medios auxiliares, combinados con la preparacion fisica y
la formacién de los trabajadores.

A pesar de las reservas frecuentemente formuladas por el
personal de enfermeria respecto al uso de medios auxiliares para
incorporar, colocar y desplazar a los pacientes, crece la impor-
tancia de los métodos ergondmicos de prevencion (véase
Estryn-Béhar, Kaminski y Peigné 1990; Hofmann y cols. 1994).

Ademas de los grandes sistemas (como los alzadores adosados
al techo y los alzadores moviles de pie), se han incorporado al
trabajo de enfermeria una serie de pequefios y utiles dispositivos
(plataformas giratorias, deslizadores, cojines elevadores, anda-
deras, escalerillas de acceso a las camas, moquetas antidesli-
zantes, etc.). En la eleccion de estos medios se debe procurar que
su utilizacion efectiva se ajuste al principio asistencial del area de
enfermeria en que se utilicen. Alli donde el uso de los medios
auxiliares de incorporacion de los pacientes colisiona con la filo-
sofia asistencial prevalente, el nivel de aceptacion de dichos
medios por el personal de enfermeria tiende a ser escaso.

Aun cuando se utilicen medios auxiliares, es imprescindible
aprender las técnicas de incorporacion, traslado y apoyo. Lids-
tréom y Zachrisson (1973) describen una “escuela informal” que
funciona en Suecia, en la que un grupo de fisioterapeutas con
formacion pedagogica dictan cursos explicativos de la estructura
de la columna vertebral y sus musculos, el funcionamiento de los
mismos en diversos movimientos y posturas, y sus posibles tras-
tornos, y ensefian la utilizacion de las técnicas de elevacion y
manipulacién mas eficaces en la prevenciéon de lesiones. Klaber
Moffet y cols. (1986) describen el éxito de un programa similar
desarrollado en el Reino Unido. Esta ensefianza de las técnicas
de elevacion y traslado reviste especial importancia alli donde,
por una u otra razoén, el empleo de medios auxiliares no resulta
posible. Diversos estudios han puesto de manifiesto que el apren-
dizaje de estas técnicas se debe revisar continuamente, dado que
los conocimientos adquiridos durante la instruccion se suelen
“olvidar” en la préctica.

Lamentablemente, el esfuerzo fisico requerido por la talla, el
peso, el tipo de enfermedad y la posicion de los pacientes no
siempre es soportable por las enfermeras, que tampoco pueden
controlar siempre el entorno fisico ni la organizacién del
trabajo. Por consiguiente, es importante que tanto los directivos
de la institucién como los supervisores del personal de enfer-
meria participen en los programas de instruccién, con el fin de
que, al tomar decisiones sobre el medio ambiente de trabajo,
el equipo y la asignacion de tareas, se puedan tomar en conside-
racion los factores que configuran unas condiciones “domés-
ticas” de trabajo favorables. Por otra parte, en la distribucion del
personal, en especial por lo que respecta al numero de pacientes
por enfermera y a la disponibilidad de personal auxiliar,
se deben tomar en consideracion tanto el bienestar de las enfer-
meras como la filosofia asistencial prevalente en el hospital, algo
que los hospitales de los paises escandinavos parecen haber
conseguido de forma paradigmatica. Este aspecto adquiere
particular importancia en los casos en que los imperativos
fiscales imponen una reduccion del personal y recortes en el
gasto de adquisiciéon y mantenimiento del equipo.

Los conceptos globales mas recientes —en los que esta forma-
cion se valora mas como una serie de programas de desplaza-
miento de pacientes y enfermeras que como el aprendizaje de
técnicas de incorporacién de la cama y traslado de los
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Tratamiento del dolor de espalda

Lla mayoria de los episodios de dolor de espalda ceden clara-
mente al cabo de varios dias de reposo seguidos de la reanuda-
cién gradual de la actividad dentfro de los limites permitidos por
el dolor. Aunque los analgésicos no opidceos y los farmacos
antinflamatorios no esteroideos pueden contribuir al alivio del
dolor, no acortan el proceso. [Dado que algunos de esfos
farmacos reducen el nivel de atencién y el fiempo de reaccién, su
consumo debe hacerse con cautela en el caso de los conductores
de vehiculos y de las personas que realizan tfareas en las que
cualquier distracciéon momenténea pueda perjudicarles]. Diversas
modalidades de fisioterapia (como aplicaciones locales de frio o
calor, diatermia, masajes, manipulacion) suelen aportar un alivio
temporal del dolor y resultian particularmente Utiles previamente a
unos ejercicios graduales desfinados a inducir la recuperacién de
la tonicidad vy relajacién de los misculos, asi como la flexibi-
lidad. El reposo en cama prolongado, la fraccién y el uso de
fajas lumbares tienden a refrasar la recuperacién y a prolongar el
periodo de incapacidad (Blow y Jayson 1988).

El mejor tratamiento del dolor crénico de espalda es un
régimen de prevencion secundaria, basado en hdbitos como
descansar el tiempo necesario, dormir sobre un colchén rigido,
sentarse en sillas de respaldo plano, usar calzado comodo v ajus-
tado al pie, mantener una postura natural y no permanecer dema-
siado tiempo de pie en la misma posicién. El riesgo de efectos
secundarios desaconseja el consumo excesivo o prolongado de
medicamentos. En algunos casos, resultan aconsejables las inyec-
ciones en los “puntos desencadenantes”, unos nédulos blandos
localizados en musculos y ligamentos, de acuerdo con el informe
de lange (1931).

El ejercicio de los mUsculos posturales clave (abdominales,
dorsales, gliteos y de los muslos) es la base del fratamiento de
los dolores crénicos y la prevencion de las molestias de espalda.
Kraus (1970) ha recomendado un fratamiento basado en ejerci-
cios de fortalecimiento destinados a corregir la  debilidad
muscular; ejercicios de relajacion para aliviar la tensién, la espas-
ticidad y la rigidez; ejercicios de estiramiento para minimizar las
confracturas, v ejercicios para mejorar el equilibrio y la coordina-
cién. Advierte el autor que estos ejercicios se deben personalizar
en funcién de la exploracién del paciente y de pruebas funcio-
nales de la fuerza muscular, la capacidad para sosfener pesos y
la elasticidad, como las de KrausWeber (Kraus 1970). Con
objeto de evitar los efectos adversos de los ejercicios, en cada
sesion se deben incluir ejercicios de calentamiento y de enfria-
miento, asf como ofros de puesta a punto y relajacion; asimismo,
el nimero, duracién e intensidad de los ejercicios se debe incre-
menfar gradualmente, a medida que mejora el estado del
paciente. No basta con enfregar a éste un folleto o una hoja de
instrucciones con los ejercicios; en un principio, el paciente
precisa una instruccién individualizada y una moniforizacién de
la correcta ejecucion de los ejercicios.

En 1974, la Young Men's Christian Association (YMCA) de
Nueva York puso en préctica el programa “la via Y para una
espalda sana”, basado en la asistencia a un curso barato de
formacién para el ejercicio basado en los ejercicios de Kraus. El
programa adquirié una dimensién nacional en 1976y, posterior-
mente, se implanté en Australia y en varios paises europeos
[Melleby 1988). Constituido por dos sesiones semanales impar-
tidas durante seis semanas, el programa estd a cargo de instruc-
tores especialmente cudlificados de la YMCA y de diversos
voluntarios, y se imparte principalmente en los centros urbanos de
la asociacién, si bien algunas empresas han confratado su reali-
zacién en sus cenfros de trabajo. Un 80 % de los millares de
personas afectadas de dolores crénicos o recurrentes de espalda
que han participado en el programa manifiestan que los dolores
han desaparecido o remitido.

Leon J. Warshaw
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pacientes— podrian marcar el rumbo de los acontecimientos
futuros en este campo. Los métodos de ergonomia participativa
y los programas de mejora sanitaria en los hospitales (enfocados
como desarrollo organizativo) deben ser igualmente objeto de
un analisis e investigacién mas intensivos como posibles estrate-
gias futuras (véase el articulo titulado “Perspectiva de la ergo-
nomia hospitalaria”).

Dado que los factores psicosociales del estrés también contri-
buyen a moderar la percepcion y el control de las exigencias
fisicas del trabajo, los programas de prevencion se deben disefiar
de modo que los compaifieros y superiores colaboren en el logro
de la satisfaccion en el trabajo, se evite a los trabajadores un
esfuerzo fisico y mental excesivo y se les aporte un nivel
adecuado de apoyo social.

Las medidas de prevencion deben ir mas alla de la vida profe-
sional y abarcar tanto el trabajo doméstico (las labores domés-
ticas y el cuidado de los nifios pequefios que es preciso tomar en
brazos constituyen actividades especialmente peligrosas) como el
deporte y otras manifestaciones del ocio. Toda persona que
padezca dolores de espalda persistentes o recurrentes, con inde-
pendencia de su etiologia, debe adoptar con la maxima dili-
gencia las medidas preventivas adecuadas.

Rehabilitacién

La clave de la rapida recuperacion consiste en la pronta moviliza-
cion y la rapida reanudacion de la actividad, dentro de los limites
de la tolerancia y el bienestar. La mayoria de los pacientes con
lesiones agudas de espalda se recuperan plenamente y regresan a
sus ocupaciones habituales sin problemas. Se debe evitar la
reanudacién sin limitaciones de las actividades hasta que el ejer-
cicio haya permitido la recuperacion total de la fuerza y flexibi-
lidad musculares y haya eliminado el miedo y el recelo que
pueden causar la recidiva de la lesion. Para muchas personas que
manifiestan tendencia a la recidiva y a convertirse en pacientes
cronicos, la fisioterapia, combinada con el ejercicio y el control de
los factores psicosociales, suele ser de utilidad. Es conveniente que
estas personas se reincorporen en alguna medida al trabajo
cuanto antes. La eliminacion temporal de las actividades mas fati-
gosas y la limitacién de la jornada de trabajo, unida a la reincor-
poracién gradual a la actividad normal, contribuye en estos casos
a que la recuperacion sea mas completa.

Capacidad fisica para el trabajo

En la literatura especializada se atribuye un mero valor de
pronostico limitado a la exploracion selectiva previa al acceso al
puesto de trabajo (US Preventive Services Task Force 1989). Las
consideraciones éticas y algunas normas juridicas, como la Ley de
norteamericanos con discapacidades, complican la exploraciéon
selectiva previa al trabajo. Estd generalmente aceptado que las
radiografias de la espalda carecen de valor, especialmente si se
toman en consideracién su coste y la innecesaria exposiciéon a la
radiacién. Es preciso examinar tanto a los nuevos enfermeros y
trabajadores sanitarios en general como a los que se reincorporan
al cabo de un periodo de incapacidad provocado por dolores de
espalda, con objeto de descubrir la posible predisposicién a este
tipo de problema y de facilitar a los afectados el acceso a los
programas de formaciéon y aptitud fisica que contribuyan a
prevenir las recaidas.

Conclusiones

Es posible reducir sensiblemente los efectos socioeconémicos
del dolor de espalda, que aqueja frecuentemente a las enfer-
meras, mediante la aplicacion de métodos y tecnologias ergo-
némicos en la organizacién del trabajo y de su entorno, a
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través de una preparacién fisica que incremente la capacidad
de la musculatura posicional, mediante la educaciéon y forma-
cion en la realizacion de actividades problematicas vy, si se

producen dolores de espalda, mediante un tratamiento basado
en una minima intervenciéon médica y una pronta reincorpora-
cion a la vida activa.

LOS TRABAJADORES SANITARIOS Y LAS ENFERMEDADES INFECCIOSAS

® PERSPECTIVA DE LAS ENFERMEDADES

INFECCIOSAS
Friedrich Hofmann

Las enfermedades infecciosas tienen un peso considerable en el
total mundial de enfermedades profesionales entre los trabaja-
dores sanitarios. Dado que los procedimientos de comunicacién
de los casos varian de uno a otro pais, y que las enfermedades
consideradas profesionales en un pais se pueden catalogar como
comunes en otro, resulta dificil obtener informacion precisa sobre
su frecuencia y su peso especifico en el nimero total de enferme-
dades profesionales que aquejan a los trabajadores sanitarios.
Los indices oscilan entre el 10 % registrado en Suecia (Lagerlof
y Broberg 1989) y el 33 %, aproximadamente, observado
en Alemania (BGW 1993) o casi el 40 % de Francia (Estryn-
Béhar 1991).

La prevalencia de las enfermedades infecciosas estd en
funcion directa de la eficacia de las medidas preventivas, como
la vacunaciéon y la profilaxis posterior a la exposicion. Por
ejemplo, durante el decenio de 1980, la frecuencia de la hepa-
titis virica se redujo al 12,7 % gracias a la implantacion de la
vacunacion contra la hepatitis B (Estryn-Béhar 1991). Esta
tendencia se manifesto antes, incluso, de que apareciese la
vacuna contra la hepatitis A.

Reciprocamente, es de esperar que, al reducirse las tasas de
vacunaciéon en muchos paises (como en la antigua Federacion
Rusa y Ucrania, de la desaparecida Union Soviética, durante
1994-1995), se incrementen los casos de difteria y de poliomie-
litis entre los trabajadores sanitarios.

Por ultimo, se han comunicado casos de infecciones ocasio-
nales por estreptococos, estafilococos y Salmonella typhi entre los
trabajadores sanitarios.

Estudios epidemiolégicos

Las siguientes enfermedades infecciosas, relacionadas por orden
de frecuencia, constituyen las patologias infecciosas relacionadas
con el trabajo mas frecuentes en todo el mundo entre el personal
sanitario:

hepatitis B
tuberculosis
hepatitis C
hepatitis A
hepatitis, no A-E.

Las siguientes (que no se relacionan por orden de frecuencia)
son igualmente importantes:

varicela

sarampion

parotiditis

rubéola

Ringélriteln (infecciones viricas por el parvovirus B 19)
VIH/SIDA

hepatitis D

hepatitis por virus de Epstein-Barr

hepatitis por citomegalovirus.
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Es mas que dudoso que los numerosisimos casos de infeccion
intestinal (Salmonella, Shigella, etc.) que suelen figurar en las esta-
disticas sean realmente de origen profesional, ya que el contagio
de estas infecciones suele ser por via fecal/oral.

Existe abundante informacion estadistica acerca de la impor-
tancia epidemiologica de estas infecciones asociadas al trabajo,
principalmente en relacién con la hepatitis B y su prevencion,
aunque también con la tuberculosis y las hepatitis A y C. Se han
realizado asimismo estudios epidemiologicos del sarampion, la
parotiditis, la rubéola, la varicela y la Ringenriteln. No obstante,
al utilizar estos estudios es preciso distinguir entre los que se
refieren a la incidencia (por ejemplo, la determinacion de las
tasas anuales de infeccion por hepatitis B), los estudios de preva-
lencia seroepidemioldgicos y los restantes estudios de preva-
lencia (como las pruebas de tuberculina).

Hepatitis B

El riesgo de infecciéon de la hepatitis B —que se transmite princi-
palmente mediante el contacto con la sangre producido por los
pinchazos con jeringuillas— entre los trabajadores sanitarios
depende de la frecuencia de esta enfermedad en la poblacién
atendida. En Norteamérica y en los paises de la Europa septen-
trional, central y occidental, esta patologia afecta al 2 %, aproxi-
madamente, de la poblacion. La cifra se eleva al 7 % en la
Europa meridional y sudoriental, y en la mayoria de las regiones
asiaticas. En Africa, zonas del norte del continente sudamericano
y el Asia oriental y sudoriental se han observado tasas de hasta el
20 % (Hollinger 1990).

Segin un estudio belga, unos 500 trabajadores sanitarios
contraian la hepatitis B en la Europa septentrional todos los
afos, mientras que la cifra en la Europa meridional era de 5.000
(Van Damme y Tormanns 1993). Los autores estiman que, en la
Europa occidental, el nimero de contagios anuales entre los
trabajadores sanitarios es de unos 18.200. De esta cifra, llegan a
desarrollar hepatitis créonica unos 2.275 trabajadores, de los que
220 contraen cirrosis hepatica y 44 terminan sufriendo carci-
noma del higado.

Segin un importante estudio realizado con una muestra de
4.218 trabajadores sanitarios de Alemania, donde el 1 % de la
poblacion da positivo en la prueba del antigeno de superficie de
la hepatitis B (HBsAg), el riesgo de contraer hepatitis B es cerca
de 2,5 veces mayor entre los trabajadores sanitarios que en el
conjunto de la poblacion (Hofmann y Berthold 1989). EI mayor
estudio realizado hasta la fecha, sobre una muestra de 85.985
trabajadores de la sanidad de todo el mundo, puso de relieve
que los trabajadores de los servicios de dialisis, anestesiologia y
dermatologia eran los mas propensos a contraer hepatitis B
(Maruna 1990).

El riesgo que suponen los trabajadores sanitarios con sintomas
de hepatitis B cronica suele pasar desapercibido. Se conocen
mas de 100 casos en todo el mundo en los que el foco de
contagio no ha sido el paciente, sino el médico. El caso mas
llamativo conocido es el de un médico suizo que infecté a
41 pacientes (Grob y cols. 1987).

Aunque el principal vector del contagio del virus de la hepa-
titis B son las heridas producidas por agujas contaminadas por
sangre infectada (Hofmann y Berthold 1989), el virus se ha
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detectado en otros liquidos corporales, como el semen, las secre-
ciones vaginales, el liquido cefalorraquideo y el exudado pleural

(CDC 1989).

Tuberculosis

En la mayoria de los paises, la tuberculosis sigue siendo la
primera o segunda enfermedad profesional en orden de impor-
tancia entre los trabajadores sanitarios (véase el articulo “Preven-
cion, control y vigilancia de la tuberculosis”). Numerosos estudios
han puesto de relieve que, st bien el riesgo se mantiene a lo largo
de la vida profesional, es mayor durante la fase de formacién. Por
ejemplo, en un estudio realizado en Canada en el decenio de
1970 se hallé6 que la tasa de tuberculosis entre las enfermeras
duplicaba la existente entre las mujeres de otras profesiones
(Burhill y cols. 1985). Asimismo, en Alemania, pais en que la tasa
de tuberculosis en el conjunto de la poblacién es de 18 casos por
100.000, la cifra se eleva a unos 26 por 100.000 entre los trabaja-
dores sanitarios (BGW 1993).

Los estudios basados en la prueba de tuberculina permiten
realizar una estimaciéon mas ajustada del riesgo de contraer
tuberculosis. La reaccion positiva a esta prueba denota, bien una
infeccion por Mycobacterium tuberculosis o por otras bacterias, bien
la inoculacién previa de la vacuna BCG. Si la antigiiedad de la
moculacién es de veinte afios o mayor, se presume que el resul-
tado positivo denota, como minimo, un contacto con los bacilos
de la tuberculosis. En la actualidad, la prueba de tuberculina se
realiza mediante el sistema del parche, cuyos resultados se inter-
pretan entre cinco y siete dias después. Un extenso estudio reali-
zado en Alemania sobre la base de este tipo de pruebas
epidérmicas dio como resultado una tasa de positividad entre los
profesionales de la salud s6lo moderadamente mas alta que en el
conjunto de la poblacion (Hofmann y cols. 1993); sin embargo,
otros estudios de amplio espectro han demostrado la existencia
de un nivel de riesgo mucho mas elevado de tuberculosis en
algunos servicios de salud que en otros.

Mas recientemente, se ha suscitado una cierta ansiedad ante
el incremento del numero de casos de contagio por microorga-
nismos resistentes a los farmacos. Esta cuestion reviste especial
importancia para el disefio de un sistema de prevencién desti-
nado a los trabajadores sanitarios aparentemente sanos cuyas
prucbas de tuberculina se hayan vuelto positivos como conse-
cuencia de la exposicién a los pacientes de tuberculosis.

Hepatitis A

Dado que el virus de la hepatitis A se transmite casi exclusiva-
mente a través de las heces, el numero de trabajadores sanitarios
expuestos al contagio es sustancialmente menor que en el caso de
la hepatitis B. Un anterior estudio realizado en Berlin revel6 que
el personal de pediatria era el mas expuesto a esta infeccién
(Lange y Masihi 1986). Estos resultados se vieron confirmado
posteriormente por una encuesta realizada en Bélgica (Van
Damme y cols. 1989). Asimismo, los estudios realizados en
Alemania sudoccidental revelaron la existencia de un mayor nivel
de riesgo para las enfermeras, el personal de enfermeria de pedia-
tria y las mujeres de la limpieza (Hofmann y cols. 1992;
Hofmann, Berthold y Wehrle 1992). En un estudio realizado en
la ciudad alemana de Colonia se puso de manifiesto la inexis-
tencia de riesgos entre las enfermeras de geriatria, en contraste
con las tasas de prevalencia mas elevadas entre el personal de los
centros pediatricos. Otro estudio puso de relieve el mayor riesgo
de contraer hepatitis A entre las enfermeras de pediatria de
Irlanda, Alemania y Francia; en este ultimo pais, el mayor nivel
de riesgo se detectd en las unidades de psiquiatria en que se
atienden nifios y pacientes adolescentes. Por ultimo, en un estudio
de las tasas de infeccion entre las personas minusvalidas se puso

ENCICLOPEDIA DE SALUD Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO

de relieve un nivel de riesgo mas elevado entre los pacientes y los
trabajadores que los asisten (Clemens y cols. 1992).

Hepatitis C

La hepatitis C, descubierta en 1989, se transmite, como la hepa-
titis B, a través de la sangre introducida en el sistema circulatorio
por las inyecciones administradas con jeringuillas infectadas.
No obstante, hasta hace poco tiempo, la informacién disponible
sobre este riesgo para los trabajadores sanitarios ha sido escasa.
En un estudio realizado en Nueva York en 1991 entre 456
dentistas y 723 controles se puso de manifiesto una tasa de infec-
cion del 1,75 % entre los primeros y de solo un 0,14 % entre los
segundos (Klein y cols 1991). Un grupo de investigadores
alemanes demostré la prevalencia de la hepatitis C en la prisiones
y la atribuy¢ al elevado consumo de drogas intravenosas entre los
reclusos (Gaube y cols. 1993). En un estudio austriaco se hallo
que el 2 % de una muestra de 294 trabajadores sanitarios eran
seropositivos a los anticuerpos de la hepatitis C, cifra muy supe-
rior a la registrada en el conjunto de la poblacion (Hofmann y
Kunz 1990). Este resultado se vio corroborado por otro estudio
realizado entre los trabajadores sanitarios de la ciudad alemana
de Colonia (Chriske y Rossa 1991).

Un estudio realizado en Friburgo, Alemania, revel6 que el
contacto con minusvélidos de residencias asistidas, particular-
mente los afectados de paralisis cerebral infantil y trisomia 21,
los pacientes hemofilicos y los dependientes de drogas adminis-
tradas por via intravenosa presentaba un alto riesgo de contagio
de hepatitis C para los trabajadores responsables de su cuidado.
Particularmente elevada es la tasa de prevalencia entre el
personal de los servicios de dialisis, y el riesgo relativo para el
conjunto de los trabajadores de la sanidad se establecié en
el 2,5 %, sobre la base de una muestra relativamente pequefia.

En 1993 se descubri6 otra posible fuente de contagio, al
hallarse que un caso de hepatitis se habia producido como
consecuencia de una salpicadura en un ojo (Sartori y cols. 1993).

Varicela

Las investigaciones sobre la prevalencia de la varicela, enfer-
medad particularmente grave en los adultos, han revestido la
forma de pruebas de anticuerpos de la varicela (anti VZV), prac-
ticadas en paises anglosajones. Asi, aunque se hall6 una tasa de
seronegativos del 2,9 % en una muestra de 241 trabajadores sani-
tarios entre 24 y 62 afos de edad, la cifra se elevaba al 7,5 %
entre los menores de 35 afos (McKinney, Horiwitz y Baxtiola
1989). Otro estudio realizado en una clinica pediatrica dio una
tasa de negatividad del 5 % en una muestra de 2.730 personas
analizadas; sin embargo, estos datos resultan menos significativos
sl se tiene en cuenta que las pruebas serolégicas se realizaron
exclusivamente en personas sin antecedentes de haber tenido
varicela. En cambio, en un estudio realizado en Iriburgo se
detecto un riesgo de infecciéon por varicela sustancialmente mayor
entre el personal de los hospitales pediatricos. En este estudio,
realizado sobre una muestra de 533 trabajadores sanitarios y
administrativos de los hospitales generales y pediatricos, se puso
de relieve la existencia de inmunidad a la varicela en el 85 % de
las personas menores de 20 afios.

Parotiditis (paperas)

Al estimar los niveles de riesgo de parotiditis, es preciso distinguir
entre los paises en que la vacunaciéon es obligatoria y aquéllos
otros en que es voluntaria. En el primer grupo de naciones, la
practica totalidad de los nifios y jovenes han sido vacunados, por
lo que la parotiditis apenas supone riesgo para el personal de la
asistencia sanitaria. En el segundo grupo de paises, en el que se
incluye Alemania, los casos de parotiditis aumentan. La falta de
inmunidad hace que aumenten las complicaciones, especialmente
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entre los adultos. En un informe sobre un brote epidémico produ-
cido entre una poblacion de esquimales no inmunizados de la isla
de San Lorenzo (situada entre Siberia y Alaska) se evidenci6 la
frecuencia de complicaciones del tipo de la orquitis en los
varones, la mastitis en las mujeres y la pancreatitis en ambos
sexos (Philip, Reinhard y Lackman 1959).

Lamentablemente, los datos epidemiologicos sobre la paroti-
ditis entre el personal de la asistencia sanitaria son muy escasos.
Un estudio realizado en Alemania en 1986 mostré que, aun
cuando la tasa de inmunidad entre los nifios de 10 a 15 afios era
del 84 %, al ser la vacunacién voluntaria, es de presumir que el
porcentaje tienda a reducirse. Un estudio realizado en Friburgo
en 1994 sobre una muestra de 774 personas demostré6 un
aumento significativo del riesgo entre los trabajadores de los
hospitales pediatricos (Hofmann, Sydow y Michaelis 1994).

Sarampion

La situacion del sarampion es similar a la de la parotiditis. Por
causa de su caracter altamente contagioso, el riesgo de infeccién
de los adultos se concreta a medida que se reducen los indices de
inmunidad. En un estudio realizado en Estados Unidos se hallo
un porcentaje de inmunidad superior al 99 % (Chou, Weil y
Arnmow 1986), habiéndose determinado que el 98 % de los inte-
grantes de una muestra de 163 alumnas de enfermeria eran
mmmunes (Wigand y Grenner 1988). Un estudio realizado en
Friburgo dio unos indices del 96 al 98 % entre las enfermeras
pediatricas y el personal de enfermeria general, al tiempo que las
cifras entre el personal no médico se situaban unicamente entre
el 87 y el 90 % (Sydow y Hofmann 1994). Estos datos avalarian la
recomendacion de que la vacunacién fuese obligatoria para el
conjunto de la poblacion.

Rubéola

La contagiosidad de la rubéola se situa entre el sarampion y la
parotiditis. Las investigaciones demuestran que un 10 % de los
trabajadores de la sanidad no estan inmunizados (Ehrengut
y Klett 1981; Sydow y Hofmann 1994) y, por consiguiente, corren
un gran riesgo de infeccién en cada exposicién. Aunque, por
regla general, no es una enfermedad grave para los adultos,
durante las primeras dieciocho semanas del embarazo la rubéola
puede surtir efectos terribles en el feto: aborto, muerte fetal y
malformaciones congénitas (véase la Tabla 97.9) (South, Sever
y Teratogen 1985; Miller, Vurdien y Farrington 1993). Puesto que
estos efectos se pueden producir antes, incluso, de que la mujer
conozca su embarazo, y dado que las trabajadoras de la asistencia
sanitaria, en especial, las que tienen contacto cercano con los
pacientes, son mas propensas a la exposicion, resulta especial-
mente aconsejable fomentar (y quizas, incluso, exigir) la vacuna-
cion de todas las trabajadoras de la asistencia sanitaria en edad
fértil que no sean inmunes.

VIH/SIDA

Durante los decenios de 1980 y 1990, la seroconversion del VIH
(esto es, la produccién de una reaccidén positiva en una persona
que anteriormente habia dado una reaccién negativa) se
convirti6, para los trabajadores sanitarios, en un riesgo menor,
aunque en modo alguno desdefiable. A principios de 1994 se
conocian en Europa 24 casos perfectamente acreditados, mas
otros 35 casos posibles (Pérez y cols. 1994), al tiempo que en
Estados Unidos se habian documentado 43 casos y se habia
informado de otros 43 casos posibles (CDC 1994a). Lamentable-
mente, al margen de la evitacion del contacto con la sangre y los
liquidos corporales infectados, no existen medidas preventivas
eficaces. En el articulo “Prevencién de la transmision profesional
de los agentes patdgenos en sangre” se describen y sugieren
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algunas medidas profilacticas para las personas que han estado
expuestas.

Otras enfermedades infecciosas

Las demas enfermedades infecciosas relacionadas al principio del
presente articulo no se han configurado todavia como peligros
significativos para la salud del personal de la asistencia sanitaria,
bien por no haberse identificado e informado, bien porque su
epidemiologia no se ha estudiado aun. Los informes esporadicos
de casos aislados o de un pequefio nimero de casos apuntan a la
conveniencia de investigar la identificacién y prueba de indica-
dores seroldgicos. Por ejemplo, seguin un estudio del tifus desarro-
llado durante 33 meses por los Centros de Control de
Enfermedades (CDC), el 11,2 % de los casos aislados no
asociados a brote alguno se produjeron en trabajadores de labo-
ratorio que habian examinado muestras de heces (Blazer y
cols. 1980).

El futuro se presenta oscurecido por dos problemas simulta-
neos: la apariciéon de nuevos agentes patdogenos (por ejemplo,
nuevas amenazas, como la hepatitis G y nuevos microorga-
nismos, como el virus Ebola y el morbilivirus equino, reciente-
mente descubierto en Australia como una amenaza letal para
la poblacién caballar y humana) y el continuo desarrollo de la
resistencia a los farmacos de microorganismos bien conocidos,
como el bacilo de la tuberculosis. Los trabajadores sanitarios
seran, probablemente, los primeros en exponerse sistematica-
mente a estos riesgos, lo cual confiere la maxima importancia a
una pronta y precisa identificaciéon de los mismos y al estudio
epidemiologico de sus patrones de susceptibilidad y transmision.

Prevencién de las enfermedades infecciosas
entre los trabajadores sanitarios

El principio basico de la prevencion de las enfermedades infec-
closas consiste en persuadir a los trabajadores sanitarios, al
personal auxiliar y a los profesionales de la salud de que los
centros sanitarios constituyen “caldos de cultivo” de infecciones,
en los que cada paciente representa un riesgo potencial. Esto es
importante no sélo para las personas que participan directamente
en las actividades terapéuticas y diagnosticas, sino también para
los trabajadores que recogen y manipulan muestras de sangre,
heces y otros materiales biolégicos, o que tienen contacto con
vendajes, ropa de cama, platos y otros enseres. En ciertos casos,
incluso la aspiracion del aire ambiental puede ser peligrosa. Por
consiguiente, en cada centro sanitario se debe elaborar un proto-
colo escrito pormenorizado en el que se describan los riesgos
potenciales y las medidas precisas para su evitacion, control o
eliminacion. A continuacion, se debe formar a la totalidad del
personal en la aplicacién de esas medidas y controlar su actividad
con objeto de garantizar la correcta ejecucion del programa. Por
ultimo, todo fallo de las medidas adoptadas se debe registrar y
comunicar para facilitar su modificaciéon o la readaptacion
profesional.

Tabla 97.9 e Anomalias congénitas tras la infeccién por la
rubéola.

Estudios realizados por South, Sever y Teratogen (1985)

Semana de embarazo 4 5-8 9-12 13-16 17
Tasa de deformidad (%) 70 40 25 40 8
Estudios realizados por Miller, Vurdien y Farrington (1993)

Semana de embarazo 10 11-12 1314 15-16 17
Tasa de deformidad (%) 90 33 11 24 0
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Otras medidas accesorias importantes son la identificacién de
las areas y el etiquetado de los materiales que entrafien un
mayor riesgo de infeccién, asi como el suministro de guantes,
batas, mascaras, férceps y otros dispositivos de proteccion.
Lavarse las manos con jabén germicida y agua corriente
(siempre que sea posible) no sélo contribuye a proteger la salud
del trabajador, sino también a reducir el riesgo de transmisién
de enfermedades a los compaiieros y pacientes.

Tanto las muestras de sangre y liquidos corporales como las
salpicaduras y los materiales manchados de los mismos se deben
tratar como si estuviesen infectados. El uso de contenedores de
plastico rigido para la eliminacién de agujas y otros instru-
mentos afilados, asi como la observancia de la diligencia debida
en la evacuacion de los residuos potencialmente infecciosos,
constituyen importantes medidas preventivas.

Antes o inmediatamente después de que los trabajadores sani-
tarios accedan al empleo, es preciso elaborar una historia médica
pormenorizada y realizar pruebas serolégicas y de parches.
Siempre que sea aconsejable y no existan contraindicaciones, se

Tabla 97.10 e Indicaciones para la vacunacién de los
trabajadores sanitarios.

Enfermedad  Complicaciones ¢Quiénes deben vacunarse?

Difteria En caso de epidemia, todos los trabajadores que
no estén demostradamente inmunizados,
aparte de esta vacunacion recomendada, se
aplica la vacuna combinada TD siempre que
exista un riesgo de epidemia para la totalidad
del personal

Los trabajadores del drea de pediatria y de las
unidades de enfermedades infecciosas, de los
laboratorios de microbiologia y de lus cocinas,
ademds del personal femenino de limpieza

Hepatitis A

Hepatitis B Todos los trabajadores seronegativos expuestos
a un posible contacto con sangre o liquidos

corporales
Gripe Se ofrece regularmente a todos los trabajadores

Sarampion  Encefalitis Trabajadores seronegativos del drea de pediatria

Parotiditis ~ Meningitis Trabajadores seronegativos del drea de pediatria

Otifis

Pancreatitis

Trabajadores seronegativos de las dreas de
pediatria /tocologia /ambulancias, y personal

femenino seronegativo en edad fértil

Rubéola Embriopatia

Todos los trabajadores, como los que participan
en los campaias de vacunacion

Obligatoria para todos los trabajadores de jardi-
neria y de las dreas técnicas, se ofrece a la
totalidad de los trabajadores, se utiliza la
vacuna combinada TD

Poliomielitis
Tétanos
En todos los casos, con cardcter voluntario a la

totalidad de los trabajadores de las dreas de
neumologia y cirugia del pulman (BCG)

Tuberculosis

Trabajadores seronegativos de las salas de
pediatria o, como minimo, de lus salas de
encefalomielitis, oncologia pedidtrica (protec-
cion del paciente) y oncologia

Varicela Riesgos fetales
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deben administrar las vacunas indicadas, especialmente contra
la hepatitis B, la hepatitis A y la rubéola (véase la Tabla 97.10).
En todo caso, la presencia de una seroconversion puede denotar
la existencia de una infecciéon adquirida y la conveniencia de
aplicar un tratamiento profilactico.

Tratamiento profildctico

En algunos casos en que se sabe que el trabajador no esta inmu-
nizado y ha estado expuesto a un foco, real o muy probable, de
infeccion, procede la aplicacién de un programa profilactico. En
especial, si el trabajador presenta sintomas de inmunodeficiencia,
se le debe administrar inmunoglobulina humana. Si se dispone de
suero “hiperinmune” especifico, como en la parotiditis y la hepa-
titis B, resulta preferible. Si se trata de infecciones que, como la
hepatitis B, pueden tener una incubacién lenta, o si se dispone de
dosis suplementarias “de refuerzo”, como en el tétanos, se puede
administrar una vacuna. Si no se dispone de vacunas, como
ocurre en las infecciones por meningococos, se pueden aplicar
antibioticos profilacticos, solos 0 como complemento de la inmu-
noglobulina. Se han desarrollado tratamientos profilacticos de
otros farmacos para la tuberculosis y, mas recientemente, para las
posibles infecciones por el VIH que se analizan en otros articulos
del presente capitulo.

PREVENCION DE LA TRANSMISION
PROFESIONAL DE LOS AGENTES
PATOGENOS EN SANGRE

Linda S. Martin, Robert J. Mullan
y David M. Bell

La prevencién de la transmision profesional de los agentes pato-
genos en sangre, incluidos el virus de la inmunodeficiencia
humana, el de la hepatitis B y, mas recientemente, el virus de la
hepatitis C, ha despertado considerable interés. Si bien los traba-
jadores sanitarios constituyen el estamento profesional mas
expuesto al riesgo de infeccion, todo trabajador que entre en
contacto con muestras de sangre u otros liquidos corporales
potencialmente infecciosos presenta un peligro. Entre los grupos
profesionales de riesgo por causa de su exposicion profesional a
los agentes patogenos en sangre figuran, ademas de los
empleados en la asistencia sanitaria, los trabajadores de la segu-
ridad publica, de los servicios de urgencia y otros grupos, como
los investigadores de laboratorio y el personal de servicios funera-
rios. El riesgo de transmision profesional de los agentes patogenos
en sangre, incluido el VIH, continuara incrementandose a
medida que crezca el nimero de personas portadoras de VIH y
otras infecciones en sangre.

En Estados Unidos, los Centros para el Control y Prevencion
de Enfermedades (CDC) recomendaron en 1992 y 1993 que los
pacientes con el sindrome de inmunodeficiencia adquirida
fuesen tratados teniendo en cuenta las (ya obsoletas) “precau-
ciones con la sangre y los liquidos corporales” (CDC 1982;
CDC 1983). La evidencia documental de que el VIH
—ecl agente causante del SIDA— se habia transmitido a los
trabajadores sanitarios a través de exposiciones cutaneas y
percutaneas y mucocutaneas a sangre infectada por el VIH, asi
como el descubrimiento de que la condiciéon de infectados de
VIH de la mayoria de los pacientes o de las muestras de sangre
con los que habian tenido contacto los trabajadores sanitarios
era desconocida en el momento del contacto, indujo a los CDC
a recomendar que las precauciones con la sangre y los liquidos
corporales se aplicasen a fodos los pacientes, segin el método
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denominado de “precauciones universales” (CDC  1987a,
1987b). Si bien estas precauciones universales obvian la nece-
sidad de identificar a los pacientes con infecciones en la sangre,
no tienen porqué reemplazar a las practicas generales de control
de infecciones. Entra las precauciones universales se incluyen la
higiene de las manos, el uso de barreras protectoras (como
guantes, gafas ajustadas, batas y medios de proteccion facial)
cuando se prevé un posible contacto con la sangre, y el cuidado
en el uso y eliminaciéon de agujas y otros instrumentos afilados
en todos los contextos de la asistencia sanitaria. Asimismo, es
preciso desinfectar o esterilizar convenientemente los instru-
mentos y demas equipo reutilizable empleado en los procedi-
mientos invasivos (CDC  1988a, 1988b). Las posteriores
recomendaciones de los CDC se han orientado a la prevencién
de la transmision del VIH y el VHB al personal de seguridad
publica y servicios de urgencia (CDC 1988b), a la gestion de la
exposicion profesional al VIH - incluidas las recomendaciones
sobre el uso de zidovudina (CDC 1990), la inmunizacién contra
el VHB y la gestién de la exposicion al VHB (CDC 1991a), el
control de las infecciones en la odontologia (CDC 1993) y la
prevencion de la transmision del VIH de los trabajadores sanita-
rios a sus pacientes durante la aplicacién de procedimientos
invasivos (CDC 1991b).

Si bien las recomendaciones de los CDC carecen de fuerza
legal en Estados Unidos, a menudo han servido de pauta para
la promulgacién de normas legales y la adopcion voluntaria de
medidas por la industria. Un organismo regulador federal, la
Occupational Health and Safety Administration (OSHA),
promulgé en 1991 una norma sobre la Exposicién profesional a
los agentes patdgenos en sangre (OSHA 1991). La OSHA
postula que una conjuncién de controles técnicos y de practicas
de trabajo, ropas y equipo protectores, formacion, vigilancia
médica, letreros y sefiales, junto con otras medidas, puede
contribuir a reducir o eliminar la exposicion a los agentes pato-
genos en sangre. En la norma se establece igualmente la obliga-
cion de las empresas de facilitar la vacunacién del personal
contra la hepatitis B.

La Organizaciéon Mundial de la Salud también ha publicado
algunas recomendaciones y directrices relativas al SIDA en el
lugar de trabajo (OMS 1990, 1991). En 1990, la Unién Europea
adopt6 una directiva (90/679/CEE) sobre la protecciéon de los
trabajadores contra los riesgos derivados de la exposicién a los
agentes biologicos en el trabajo. En ella se estipula que las
empresas deben evaluar los riesgos para la salud y seguridad de
los trabajadores, y se establece una distincién entre las activi-
dades consistentes en el trabajo con agentes biologicos o en el
uso deliberado de los mismos (como los laboratorios) y las activi-
dades en que la exposiciéon es accidental (como la atencién a los
pacientes). El control se basa en un sistema jerarquizado de
procedimientos. Se postulan medidas especiales de almacena-
miento, especificadas en funcion de las caracteristicas de los
agentes, para algunas clases de laboratorios y centros sanitarios
(McCloy 1994). En Estados Unidos, los CDC y los National
Institutes of Health también han formulado recomendaciones
especificamente dirigidas a los laboratorios (CDC 1993b).

Desde que se identifico el VIH como agente patoégeno en
sangre, los hallazgos sobre la transmision del VHB han servido de
modelo util de investigacién de los modos de transmision de aquél.
En efecto, ambos virus se transmiten por via sexual, perinatal y
sanguinea. El VIH se encuentra presente en la sangre de los indi-
viduos positivos del antigeno e de la hepatitis B (HBeAg, indicador
de una infecciosidad elevada) en concentraciones de alrededor
de 10% a 10? particulas viricas por mililitro (ml) de sangre (CDC
1988b). EI VIH esta presente en la sangre en concentraciones muy
inferiores, de entre 10% a 10* particulas viricas/ml en los afectados
de SIDA, y entre 10 y 100 particulas/ml en los afectados
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asintomaticos de VIH (Ho, Moudgil y Alam 1989). El riesgo de
transmision del VHB a los trabajadores sanitarios como conse-
cuencia de una exposicion percutanea a una muestra de sangre
positiva en la prueba del HBeAg es unas 100 veces mayor que el
riesgo de transmision de VIH como consecuencia de la exposicién
percutanea a sangre infectada de VIH (esto es, un 30 % frente a

un0,3 %) (CDC 1989).

Hepatitis

La hepatitis, puede ser provocada por diversos agentes, como
toxinas, drogas, enfermedades autoinmunes y agentes infecciosos.
Los virus constituyen la causa mas frecuente de la hepatitis
(Benenson 1990). Se han identificado tres tipos de hepatitis
viricas: hepatitis B (antiguamente denominada hepatitis sérica),
que constituye el principal riesgo para los trabajadores sanitarios;
hepatitis C, que es la causa principal de la hepatitis no A no B de
transmision parenteral; y la hepatitis D, o hepatitis delta.

Hepatitis B. El principal factor de riesgo profesional de trans-
misioén de agentes patégenos en sangre a los trabajadores sanita-
rios es el virus de la hepatitis B (VHB). Entre los trabajadores
norteamericanos frecuentemente expuestos al contacto con
sangre, la prevalencia de pruebas serologicas de infeccion por el
VHB oscila entre el 15 y el 30 %, en contraste con el 5 % para
el conjunto de la poblaciéon. La eficacia en funcion del coste de
la exploracién seroloégica orientada a detectar las personas
susceptibles entre los trabajadores sanitarios esta en funcién de
la prevalencia de la infeccion, del coste de los ensayos y de los
costes de la vacuna. No se han establecido efectos adversos de la
vacunacion en personas que presentan ya los anticuerpos del
VHB. La vacuna contra la hepatitis B inmuniza contra la enfer-
medad durante un minimo de 12 afios, pero actualmente no se
recomiendan las dosis de recuerdo. Los CDC estiman que, en
1991, se produjeron en Estados Unidos unos 5.100 casos de
infeccion profesional por el VHB entre los trabajadores sanita-
rios, con unos 1.275 a 2.550 casos de hepatitis aguda clinica,
250 hospitalizaciones y unos 100 fallecimientos (datos no publi-
cados de los CDC). En 1991, unos 500 trabajadores sanitarios se
convirtieron en portadores del VHB. Estas personas pueden
sufrir secuelas de aparicion tardia, como enfermedades hepa-
ticas cronicas, cirrosis y cancer de higado.

Se recomienda vacunar contra el VHB a los trabajadores de
la seguridad publica y la asistencia sanitaria que se expongan al
contacto con la sangre en el lugar de trabajo (CDC 1991b).
Después de una exposicién percutanea a una muestra de sangre,
la decision de aplicar un tratamiento profilactico se basa en la
ponderacion de diversos factores: el conocimiento del origen de
la sangre, la situacion del HBsAg del donante de la muestra, y la
respuesta a la vacuna de la persona expuesta. Se recomienda
la vacunacion contra la hepatitis B de toda persona no vacunada
previamente. En su caso, la inmunoglobulina de la hepatitis
(HBIG) se debe administrar tan pronto como sea posible
después de la exposicion, dado que su eficacia al cabo de 7 dias
de exposicién no esta clara. En la Tabla 97.11 figuran las reco-
mendaciones especificas de los CDC (CDC 1991b).

En el apartado 3 del articulo 14 de la Directiva
n° 89/391/CELE sobre vacunacion soélo se exige la administra-
ciéon de vacunas eficaces, si existen, a los trabajadores que no
estan inmunizados. Esta directiva fue posteriormente modificada
por la Directiva 93/88/CEE, en la que figura un cédigo de
recomendaciones practicas en el sentido de vacunar gratuita-
mente a los trabajadores expuestos, informarles de las ventajas y
desventajas de la vacunacion y la no vacunaciéon, y suminis-
trarles un certificado de vacunacion (OMS 1990).

La administracion de la vacuna contra la hepatitis B y la apli-
cacién de controles medioambientales adecuados previenen la
practica totalidad de las infecciones profesionales por el VIH.
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Tabla 97.11 o Recomendacién de profilaxis
postexposicién en los casos de exposicién
percutdnea o permucosa al virus de la
hepatitis B en Estados Unidos.

Persona expuesta i la fuente es:

HBsAg' positiva  HBsAg Fuente no contro-

negativa lada o desconocida
No vacunada HBIGZ 1 einiciar  Iniciar Iniciar vacuna HB
vacuna HB? vacuna HB
Vacunada
anteriormente
Respuesta Ningdn tratamiento  Ningdn Ningdn tratamiento
documentada tratamiento
Falta de HBIG 2 o bien Ningin Si la fuente es cono-
respuesta HBIG 1einiciar  frofomienfo  cidamente de alfo
documentada revacunacion riesgo, fratarla
como si fuese
HBsAg positiva
Respuesta Exposicion a Ningin Exposicion a
desconocida anti-HBs* tratamiento  anti-HBs
1. Sison 1. Sison
adecuados®, adecuados, ningdn
ningdn trato- tratamiento
miento 2. Si son inade-
2. Si son inade- cuados, vacuna de
cuados, HBIGxT y recuerdo
vacuna de
recuerdo

HBsAg = Antigeno de superficie de lo hepatitis. 2HBIG = antigeno de superficie de lo hepatitis;
dosis de 0,06 ml/kg IM.

3 Vacuna HB = vacuna contra la hepatitis B. 4 Anti-HBs = anticuerpos del antigeno de superficie de la
hepatifis B. > anti HBs adecuados 10 mUI/mL.

Asimismo, la reducciéon de la exposiciéon a la sangre y de la
frecuencia de los pinchazos con agujas en el entorno de la asis-
tencia sanitaria contribuye a reducir el riesgo de transmision de
otros virus en sangre.

Hepatitis C. El virus de la hepatitis C (VHC) se transmite de
forma similar al VHB, si bien la infeccion persiste indefinida-
mente en la mayoria de los casos y suele producir secuelas a
largo plazo (Alter y cols. 1992). La prevalencia de anticuerpos
del VHC entre los trabajadores de la sanidad norteamericana
oscila entre el 1 y el 2 % (Alter 1993). Los trabajadores sanita-
rios que se pinchan accidentalmente con agujas contaminadas
con sangre seropositiva al VHC corren un riesgo del 5 al 10 %
de infectarse por el VHC (Lampher y cols. 1994; Mitsui y cols.
1992). Se ha conocido un caso de transmisiéon del VHC por una
salpicadura de sangre a la conjuntiva (Sartori y cols. 1993).
También en este caso la prevencién consiste en la observancia
de las precauciones universales y en la evitacién de las heridas
percutaneas, dado que no existe vacuna y la inmunoglobulina no
parece ser eficaz.

Hepatitis D. La hepatitis D precisa la presencia del virus de la
hepatitis B para su replicacion, esto significa que el VHD soélo
puede afectar a una persona en el contexto de una coinfeccién
con el VHB agudo o de una sobreinfecciéon de una infecciéon
cronica. La infeccion por el VHD puede agravar las enferme-
dades hepaticas. Lettau y cols. (1986) informan de un caso de
hepatitis D de origen profesional. La administracion de la
vacuna contra la hepatitis B a las personas susceptibles al VHB
sirve, asimismo, para prevenir la sobreinfeccion por el VHD; en
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cambio, no existe vacuna para prevenir la sobreinfeccién por el
VHD de un portador del VHB. Otras medidas preventivas son
la observancia de las precauciones universales y la evitacion de
las heridas percutaneas.

VIH

Los primeros casos de SIDA se identificaron en junio de 1981. En
un principio, mas del 92 % de los casos comunicados en Estados
afectaban a varones homo o bisexuales. Sin embargo, a finales de
1992 empezaron a detectarse casos de SIDA entre consumidores
de drogas inyectables, hemofilicos tratados con concentrados del
factor coagulante, receptores de transfusiones de sangre, nifios y
haitianos. El SIDA es el resultado de la infeccién por el VIH, que
se aislo en 1985. La enfermedad ha conocido una rapida difu-
sion. Por ejemplo, en Estados Unidos, los primeros 100.000 casos
de SIDA se produjeron entre 1981 y 1989; los segundos 100.000
casos, entre 1989 y 1991 vy, en junio de 1994, se habian comuni-
cado en ese pais 401.749 casos (CDC 1994b).

El SIDA ha asolado a muchos paises de todo el mundo, perte-
necientes a Africa, Asia y Europa. El 31 de diciembre de 1994,
se habia comunicado a la OMS un total de 1.025.073 casos en
nifios y adultos, cifra que supone un incremento del 20 %
respecto a los 851.628 casos comunicados hasta el mes de
diciembre de 1993. Se estima que, desde el inicio de la
pandemia (entre finales del decenio de 1979 y principios del
siguiente), 18 millones de adultos y alrededor de 1,5 millones de
nifios se han infectado por el VIH (OMS 1995).

Si bien se ha detectado la presencia del VIH en sangre
humana, leche materna, secreciones vaginales, semen, saliva,
lagrimas, orina, liquido cefalorraquideo y liquido amniético,
solo se han identificado el semen, la sangre, la secrecién vaginal
y la leche materna como vectores de la transmision del virus.
Los CDC han informado también de la transmision del VIH
por el contacto en el entorno doméstico con la sangre u otras
secreciones o excreciones corporales de personas infectadas de
SIDA (CDC 1994c). Las vias acreditadas de transmision profe-
sional del VIH son el contacto percutaneo o mucocutaneo con
sangre infectada por el VIH. La via percutanea supone un riesgo
mayor de infeccion que el contacto mucocutaneo.

Varios factores influyen en la probabilidad de transmision
profesional de agentes patdgenos en sangre, tales como el
volumen de fluido presente en la exposicion, el titulo del virus, la
duracion de la exposiciéon y el estado inmunolégico del traba-

jador. Se precisan datos complementarios para determinar con

exactitud la importancia de estos factores. Los datos prelimi-
nares de un estudio de casos y controles de los CDC indican
que, en la exposicién percutanea a la sangre infectada por el
VIH, el riesgo de transmision del VIH es mayor si el proceso del
VIH esta avanzado en el paciente y si la exposicion implica un
mayor inoculo de sangre (esto es, si la causa de la herida es un
pinchazo con una aguja hueca de gran calibre) (Cardo y cols.
1995). El titulo del virus puede variar de uno a otro individuo vy,
con el tiempo, en un mismo individuo. Asimismo, la sangre
procedente de los pacientes de SIDA, especialmente en la fase
terminal, puede ser mas infecciosa que la procedente de
pacientes en los estadios iniciales de la infeccién por el VIH,
salvo, posiblemente, durante el periodo de enfermedad asociado
a infecciones agudas (Cardo y cols. 1993).

Exposicion profesional a la infeccion por el VIH

En diciembre de 1996, los CDC habian informado de 52 casos
de trabajadores sanitarios norteamericana —19 laborantes,
21 enfermeras, 6 médicos y 6 trabajadores de otras categorias—
reconocidamente seropositivos al VIH como consecuencia de
una exposicion documentada al mismo. Cuarenta y cinco de
los 52 trabajadores sanitarios habian tenido contactos
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percutaneos; 5 se habian expuesto a contactos mucocutaneos;
uno habia tenido tanto un contacto percutaneo como una exposi-
cion mucocutanea; y la via de exposiciéon era desconocida en otro
de los casos. Adicionalmente, se ha informado de otros 111 casos
de infeccion posiblemente relacionada con el trabajo. Estos casos
sospechosos se han investigado y no se han podido relacionar con
riesgos no profesionales o asociados a la transfusion; todos los
afectados manifestaron haber experimentado exposiciones profe-
sionales percutaneas o mucocutaneas, bien a la sangre o los
liquidos corporales, bien a soluciones de laboratorio que conte-
nian VIH; sin embargo, no se pudo confirmar la seroconversion
al VIH en virtud de una exposicion profesional (CDC 1996a).

Segun un resumen realizado en 1993 por el Centro del SIDA
del Communicable Disease Surveillance Centre del Reino
Unido, se habia informado de 37 casos de transmisién profe-
sional del VIH en Estados Unidos, 4 en el Reino Unido, y 23 en
otros paises (Francia, Italia, Espafia, Australia, Sudafrica,
Alemania y Bélgica), con un total de 64 seroconversiones docu-
mentadas como resultantes de una exposiciéon profesional
concreta. Entre los 118 casos posibles o presuntos se habian
contabilizado 78 en Estados Unidos, 6 en el Reino Unido y
35 en otros paises (Francia, Italia, Espafia, Australia, Sudafrica,
Alemania, México, Dinamarca, Paises Bajos, Canada y Bélgica)
(Heptonstall, Porter y Gill 1993). Es probable que el nimero de
casos comunicados de infeccién profesional por el VIH consti-
tuya unicamente una parte del nimero real, debido, entre otras
causas, a que muchos casos no se comunican.

Actuacion tras la exposicion al VIH

Las empresas deben poner a disposicién de sus trabajadores un
sistema que permita iniciar sin pérdida de tiempo la evaluacion,
asesoramiento y seguimiento de toda exposicion profesional
comunicada que entrafie para el trabajador un riesgo de infec-
cion por el VIH. Se debe educar y alentar a los trabajadores a
que comuniquen toda exposicion tan pronto como se produzca,
con objeto de poder adoptar las medidas adecuadas (CDC 1990).

Si se produce una exposicién, esta circunstancia se debe
indicar en la historia médica confidencial del trabajador, con
indicacion de la hora y fecha de la misma; la tarea o labor reali-
zada al producirse la exposicion; los pormenores de ésta; la
descripcién de la fuente de la exposicion, con indicacioén, en su
caso, de si se trataba de materiales que contuviesen VHI o VHB,
y los detalles de las medidas de asesoramiento, gestién posterior
a la exposicion y seguimiento. El incidente se debe poner en
conocimiento de la fuente concreta de la infeccion y se debe
recabar su acuerdo para someterla a la prueba serologica de
infeccion por el VIH. Si no se obtiene ese acuerdo, es preciso
disefiar politicas de realizacion de pruebas de las posibles fuentes
de infeccién, de conformidad con las normas vigentes, obte-
niendo en todos los casos el consentimiento de los donantes de
las muestras.

Si la fuente de la infeccion tuviese SIDA, fuese conocidamente
seropositiva al VIH, se negase a someterse a una prucba o su
situacion respecto al VIH fuese desconocida, procede realizar
una evaluacion clinica y serologica del trabajador, con objeto de
detectar la posible infeccién por el VIH tan pronto como sea
posible después de la infeccion (medidas iniciales) vy, si el resul-
tado es negativo, someterle a pruebas periddicas durante un
minimo de 6 meses a partir de la exposicién (por ejemplo,
6 semanas, 12 semanas y 6 meses después de la exposicion), con
objeto de detectar la posible infeccion por el VIH. Se debe acon-
sejar al trabajador que comunique y busque asistencia médica
para toda enfermedad aguda que se produzca durante el
periodo de seguimiento. Asimismo, hay que aconsejarle que,
durante el seguimiento, se abstenga de donar sangre, semen u
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organos, asi como de mantener relaciones sexuales, excepto
utilizando medidas que prevengan la transmision del VIH.

En 1990, los CDC publicaron una declaracion relativa a la
gestion de la exposicion al VIH en la que formulaban algunas
recomendaciones sobre el uso de la zidovudina (ZDV) tras la
exposicion. Después de una cuidadosa revision de los datos
conocidos, se indicaba que la insuficiencia de aquéllos, incluidos
los referidos a animales y al ser humano, imposibilitaba la
evaluacion de la eficacia de la zidovudina (CDC1990).

En 1996, la disponibilidad de informacién en el sentido de
que la profilaxis post-exposicion (PPE) con zidovudina podia
reducir el riesgo de transmision del VIH después de una exposi-
cién profesional a muestras de sangre infectada por dicho virus
(CDC 1996a) indujo al Servicio de Salud Puablica de Estados
Unidos (Public Health Service, PHS) a actualizar una declara-
cién suya anterior sobre la gestiéon de la exposicién profesional al
VIH incorporando los nuevos hallazgos y recomendaciones
sobre la PPE (CDC 1996b). Aunque se han registrado fracasos
en la profilaxis post-exposiciéon con ZDV (Tokars y cols. 1993),
se ha asociado ésta a una disminuciéon de un 79 % del riesgo de
seroconversion por el VIH después de una exposicion percu-
tanea a sangre infectada con VIH segun un estudio de casos-
controles realizado entre una muestra de trabajadores sanitarios
(CDC 1995).

Si bien los estudios realizados con pacientes infectados por el
VIH han aportado informacion sobre la potencia y toxicidad de
los farmacos antirretroviricos, no esta claro hasta qué punto esta
informacién es aplicable a personas no infectadas sometidas a
PPE. En los pacientes infectados por el VIH, el tratamiento de
combinaciéon con los nucledsidos ZDV y lamivudina (3TC)
presenta una mayor actividad antirretrovirica que la ZDV sola y
es activo contra muchas cepas del VIH resistentes a la ZDV sin
un incremento significativo de la toxicidad (Anén. 1996). La
adicion de un inhibidor de la proteasa contribuye a incrementar
todavia mas la actividad retrovirica. Entre los inhibidores de la
proteasa, el indinavir (IDV) es atiin més potente que el saquinavir
a las dosis actualmente prescritas y aparentemente produce
menos Interacciones con otros farmacos y menores efectos
adversos a corto plazo que el ritonavir (Niu, Stein vy
Schnittmann 1993). Se dispone de escasos datos que permitan
evaluar la posible toxicidad a largo plazo (esto es, retardada)
derivada de la administracién de estos farmacos a personas no
infectadas por el VIH.

Las recomendaciones del Servicio de Salud Puablica de
Estados Unidos que se reseflan seguidamente son provisionales,
ya que descansan sobre datos escasos relativos a la eficacia y la
toxicidad de la PPE y el riesgo de infeccién por el VIH resul-
tante de diversos tipos de exposicién. Dado que la mayoria de
las exposiciones profesionales al VIH no dan lugar a la transmi-
sion de la infeccidn, es preciso evaluar cuidadosamente la toxi-
cidad potencial al prescribir la PPE. Podria ser aconsejable un
cambio del régimen posoldgico, sobre la base de factores como
el probable perfil de resistencia a los farmacos antirretroviricos
del VIH del paciente causante de la exposicion, la disponibilidad
local de farmacos e instalaciones médicas, el tratamiento farma-
coldgico, concomitante, y la toxicidad famacolégica presentes en
el trabajador expuesto. Si se recurre a la PPE, se deben incluir
en la monitorizacién de la toxicidad farmacologica un hemo-
grama completo y pruebas de la funcién quimica, hepatica y
renal en el momento basal y dos semanas después de iniciar la
PPE. Si se observa toxicidad subjetiva u objetiva, se debe consi-
derar la posible reduccién o sustitucion de la dosis y puede estar
indicada la realizacion de nuevos estudios diagnosticos.

Se debe recomendar la quimioprofilaxis a los trabajadores
expuestos tras exposiciones profesionales asociadas al mayor
riesgo de transmision del VIH. Respecto a las exposiciones que
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suponen un riesgo inferior, pero no despreciable, puede ofre-
cerse la PPE, ponderando el menor riesgo con el empleo de
farmacos de eficacia y toxicidad inciertas. La PPE no esta justifi-
cada st el riesgo derivado de la exposicion es despreciable (véase
la Tabla 97.12,). Se debe comunicar a los trabajadores expuestos
que se sabe poco sobre la eficacia y la toxicidad de la PPE, que
se dispone de datos limitados sobre la toxicidad de agentes
distintos de la ZVD en las personas no infectadas por el VIH y
en las embarazadas, y que el trabajador expuesto tiene derecho
a negarse a recibir cualquier farmaco de los prescritos para
la PPE.

La PPE se debe iniciar a la mayor brevedad, a ser posible una
o dos horas después de la exposicion. Si bien las investigaciones
realizadas en animales indican que es probable que la PPE
resulte ineficaz si no se inicia entre las 24 y las 36 horas
siguientes a la exposiciéon (Niu, Stein y Schnittmann 1993;
Gerberding 1995), no se ha establecido el intervalo a partir del
cual no implica beneficios para los seres humanos. Se puede
considerar la posibilidad de iniciar el tratamiento al cabo de un
intervalo mas largo (por ejemplo, entre una y dos semanas) en
las exposiciones de mayor nivel de riesgo; en efecto, aunque
no se prevenga la infeccion, el tratamiento precoz de la infec-
cion aguda por el VIH puede resultar util (Kinloch-de-los y
cols. 1995).

Si se desconoce si el individuo causante de la exposicion y el
propio trabajador expuesto se encuentran infectados por el VIH,
la decision de aplicar la PPE debe tener un caracter casuistico,
basado en el riesgo de exposiciéon y en la probabilidad de que el
paciente efectiva o presuntamente causante de la exposicion se
encuentre infectado.

Otros agentes patégenos en sangre
Se ha comprobado que la sifilis, la malaria, la babesiosis, la
brucelosis, la leptospirosis, las infecciones arboviricas, la fiebre

recurrente, la enfermedad de Creutzfeld-Jakob, el virus T-linfo-
tropico humano del tipo 1 y la fiebre hemorragica virica también
pueden transmitirse por la sangre (CDC 1988a; Benenson 1990).
Sin embargo, se conocen pocos o ningun caso de transmisién
profesional de estos agentes patogenos.

Prevencion de la transmisién de los agentes
patégenos en sangre

Existen diversos métodos de prevencion de la transmision profe-
sional de los agentes patdgenos en sangre. La prevencion de la
exposicion —piedra angular de la salud en el trabajo— se puede
lograr aplicando medidas de sustitucién (por ejemplo, de un
instrumento peligroso por otro mas seguro), medidas de control
técnico (como la implantacion de controles que eliminen o
reduzcan los peligros) o controles administrativos (como la prohi-
biciéon de encapsular las agujas aplicando técnicas ambidextras), y
utilizando equipo de proteccion individual. La mejor opcién
consiste en dar soluciones técnicas al problema.

Con objeto de reducir la exposicion a los agentes patdgenos
en sangre, se recomienda el cumplimiento de los métodos gene-
rales de control de las infecciones, asi como de las pautas gene-
rales de precauciéon. De éstas ultimas, las mas importantes
consisten en el uso de equipos de protecciéon individual, como
guantes, batas y gafas protectoras, siempre que se prevea la
exposicion a liquidos corporales. Los guantes constituyen una de
las barreras mas eficaces entre el trabajador y los focos infec-
ciosos, ya que, aunque no evitan los pinchazos con agujas,
protegen la piel. Deben usarse guantes —que no se deben
lavar— siempre que se vaya a estar en contacto con sangre u
otros liquidos corporales. Las precauciones comprenden,
asimismo, la evitacion de las heridas producidas por agujas,
bisturies y otros instrumentos cortantes, tanto durante las inter-
venciones como al limpiar los propios instrumentos usados, asi

Tabla 97.12 ¢ Recomendaciones provisionales del Servicio de Salud Piblica de Estados Unidos para la quimioprofilaxis
tras exposicién profesional al VIH, por tipos de exposicién y fuentes de materiales, 1996.

Tipo de exposicion Fuentes de materiales’

Percutdnea Sangre
Riesgo mdximo*
Riesgo aumentado?
Riesgo no aumentado?

Liquidos con contenido visible de sangre, otros liquidos potencialmente

infecciosos?, o tejidos
Otros liquidos corporales (p. ej., orina)

Mucosas Sangre

Liquidos con contenido visible de sangre, otros liquidos potencialmente

infecciosos?, o tejidos
Otros liquidos corporales (p. ej., orina)

Piel, riesgo aumentado’ Sangre

Liquidos con contenido visible de sangre, otros liquidos potencialmente

infecciosos?, o tejidos
Otros liquidos corporales (p. ej., orina)

Profilaxis antirretrovirica?  Régimen anfirretrovirico’

Recomendada IVD mds 3TC mds DV
Recomendada 1DV mds 3TC, + IDV5
Ofrecida 1DV mds 3TC

Ofrecida 1DV mds 3TC

No ofrecida

Ofrecida 1DV mds 3TC, + 1DV ?
Ofrecida 10V, + 31C5

No ofrecida

Ofrecida 1DV més 3TC, + DV 5
Ofrecida 10V, + 31C5

No ofrecida

I Toda exposicién al VIH concentrado (p. &., en un laboratorio o una instalacién productiva) se trata como una exposicién percutdnea a la sangre con riesgo maximo. 2 Recomendada: Se debe recomendar la profi-
laxis postexposicion (PPE), con asesoramiento, a los trabajadores expuestos. Ofrecida: se debe ofrecer la PPE, con asesoramiento, a los trabajodores expuestos. No ofrecida: no se debe ofrecer la PPE, ya que no se
trata de exposiciones profesionales al VIH. 3 Regimenes Zidovudina (ZDV), 200 mg tres veces al dia; lamivudina (37C), 150 mg dos veces al dia; indinavir (IDV), 800 myg tres veces al dia (si no se dispone de
1DV, se puede utilizar saquinavir, 600 mg tres veces al dia). La profilaxis se administra durante 4 semanas. Para mayor informacion sobre la posologia, véanse los prospectos. 4 Definiciones del riesgo para la expo-
sicion percutdnea a la sangre: Riesgo mdximo: exposicién a un volumen grande de sangre (p. ej., una herida profunda con una aguja hueca de gran didmetro previamente introducida en una vena o arteria de un
paciente infectado para inyectarle una sustancia) y presencia en la sangre de un elevado titulo de VIH (p. ej., una fuente con una enfermedad retrovirica o SIDA terminal; puede considerarse la determinacion de lo
carga virica, pero su empleo en relacion con la PPE no se ha evaluado). Riesgo aumentado: O BIEN la exposicion a un volumen grande de sangre, O BIEN presencia en la sangre de un elevado fitulo de VIH. Riesgo
no aumentado: NI exposicion a un volumen grande de sangre NI presencia en la sangre de un elevado titulo de VIH (p. €., una herida producida con una aguja de sutura sélida usada en un paciente con una infec-
cion asintomdtica por el VIH). 5 La posible toxicidad de la medicacién adicional podria no estar justificada. ¢ Incluidos: semen, secreciones vaginales y liquidos cefalorraquideo, sinovial, pleural, peritoneal, peri-
cdrdico y amnidtico. 7 En relacién con la piel, el riesgo aumenta si lo exposicion es a una fuente con un fitulo elevado de VIH, responde a un contacto prolongado o afecta a una superficie extensa o a un drea de
piel cuya integridad se encuentra visiblemente comprometida. En el caso de lus exposiciones cutdneas sin riesgo aumentado, el riesgo de toxicidad de los farmacos supera los beneficios de la PPE.
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como al desechar las agujas utilizadas y en la manipulacion de
los instrumentos afilados después de cada intervencion.

Exposicion percutdnea a la sangre

Dado que el mayor riesgo de infeccion proviene de la exposicién
parenteral derivada del uso de instrumentos afilados, como las
agujas, las medidas técnicas, como la modificacion de las agujas,
los sistemas de administracion sin aguja, el empleo de agujas de
sutura y la adecuada seleccién de los contenedores de evacuacion
de los instrumentos afilados desechados, con objeto de reducir el
riesgo de lesiones percutaneas, constituyen elementos fundamen-
tales de las precauciones generales.

La mayoria de los casos de inoculacion percutanea se deben a
los pinchazos accidentales con agujas, que en la mayor parte de
los casos se producen al tapar éstas. Se han apuntado varias
causas al respecto: la imposibilidad de eliminar inmediatamente
las agujas, la escasez de contenedores para la eliminacion de los
instrumentos afilados, la falta de tiempo, la escasa destreza y la
interacciéon de los pacientes.

La modificacion del disefio de las agujas y demas instru-
mentos afilados contribuye a prevenir una buena parte de las
lesiones percutaneas. Es preciso colocar una barrera fija entre la
aguja utilizada y las manos del trabajador, que deben perma-
necer en todo momento detras de la aguja. Los eventuales
elementos de seguridad se deben incorporar al instrumento. El
disefio debe ser sencillo y deberia requerirse poca o ninguna
formacion (Jaggen y cols. 1988).

El disefio de unos dispositivos de inyeccion mas seguros debe
complementarse con la evaluacién de los mismos. En 1992, la
American Hospital Association (AHA) publicé unas pautas para
la seleccion, adquisicion y adopeién de agujas mas seguras en los
hospitales (AHA 1992). En el documento se indica que, “dado
que, a diferencia de los farmacos y otros medios terapéuticos, las
agujas para inyeccién no se someten a ensayos clinicos para veri-
ficar su seguridad y eficacia, los hospitales dependen fundamen-
talmente de sus propios medios para seleccionar los productos
mas adecuados a sus necesidades institucionales concretas”. En
este documento de la AHA se ofrecen pautas para la seleccion y
adopcién de agujas mas seguras, asi como unos cuestionarios de
evaluacion y una relacion, sélo parcial, de los productos que se
comercializan en Estados Unidos.

Antes de iniciar el empleo de un nuevo tipo de aguja, los
centros sanitarios deben cerciorarse de la eficacia de su sistema
de control. Para evaluar exactamente la eficacia de los nuevos
elementos, la cifra de exposiciones comunicadas se debe
expresar en una tasa de incidencia. Se pueden utilizar diversos
denominadores para informar sobre la frecuencia de las heridas
por agujas: pacientes-dias, nimero de horas trabajadas, cantidad
de instrumentos adquiridos, nimero de instrumentos utilizados
y nimero de intervenciones realizadas. La recogida de informa-
cion especifica sobre las lesiones producidas por los instrumentos
constituye un factor importante de la evaluacién de la eficacia
del nuevo instrumental. En la recogida de datos especificos sobre
las lesiones producidas por agujas se deben tomar en considera-
cion aspectos como la distribucion, el almacenamiento y el
seguimiento de los nuevos productos; la identificaciéon de los
usuarios; la eliminacién de otros instrumentos; la compatibilidad
de los nuevos instrumentos con otros equipos (especialmente con
el equipo de inyeccion intravenosa); la facilidad de uso, y los
fallos mecanicos. Diversos factores pueden sesgar los resultados:
el cumplimiento, la seleccion de los sujetos, los procedimientos
aplicados, las repeticiones de las actuaciones, la contaminacion,
el indice de comunicacién de casos y el seguimiento. Los resul-
tados se pueden cuantificar de varias formas: tasa de lesiones por
agujas, cumplimiento de los trabajadores sanitarios, complica-
ciones en la asistencia a los pacientes y costes.

PREVENCION, CONTROL Y VIGILANCIA DE LA TUBERCULOSIS

Finalmente, la formacion y la retroinformacién suministrada
por los trabajadores constituyen elementos importantes de cual-
quier programa de prevencion de las lesiones provocadas por las
agujas. El nivel de aceptacion de los usuarios constituye un
elemento critico que, sin embargo, no ha recibido la atencién
que merece.

La aplicaciéon de medidas adecuadas de control técnico
pueden contribuir a la eliminacién o la reduccién de las lesiones
percutaneas. Si las comisiones de evaluacion de productos inte-
gradas por los trabajadores sanitarios colaboran con los adminis-
tradores y los departamentos de compras para determinar qué
Instrumentos seguros se precisan y dénde, resulta posible compa-
tibilizar la seguridad con la eficacia en funcion del coste. Cierta-
mente, la transmision profesional de los agentes patdogenos en
sangre es costosa, tanto en recursos como por sus cfectos sobre
los trabajadores, y todo pinchazo con agujas causa un estrés
innecesario al trabajador y puede mermar su rendimiento, hasta
el punto de precisar, en ciertos casos, la remisién a los servicios
de salud mental para que éstos procedan a aplicar medidas de
apoyo.

En resumen, la aplicaciéon de una politica global de preven-
cion es imprescindible para el mantenimiento de un entorno
sano y seguro en la prestacion de la atencién sanitaria. En las
estrategias preventivas se incluyen la vacunacién, la profilaxis
postexposicion y la prevencion o evitacion de los pinchazos por
agujas. La prevencion de las lesiones percutdneas pasa por
mejorar la seguridad de los dispositivos provistos de aguja, la
aplicaciéon de técnicas de seguridad en el uso y eliminacién de
aquéllos y el cumplimiento de las recomendaciones para el
control de las infecciones.

Agradecimiento: Los autores agradecen la colaboracion prestada por Mariam
Alter, Lawrence Reed y Barbara Gooch en la revision del manuscrito.

PREVENCION, CONTROL Y
VIGILANCIA DE LA TUBERCULOSIS

Robert |. Mullan

El peligro de infeccion por Mycobacterium tuberculosis es bien cono-
cido en los centros sanitarios. El nivel de riesgo para los trabaja-
dores varia sensiblemente en funcién del tipo de centro, de la
frecuencia de la tuberculosis en la comunidad, de la poblacion de
pacientes atendidos, de la categoria laboral de los trabajadores,
del area del centro en que preste sus servicios el trabajador y de la
eficacia de las actuaciones de control de la infeccién de tubercu-
losis. El riesgo suele ser mayor en las areas en que se atiende a los
pacientes antes del diagnéstico e inicio del tratamiento antituber-
culoso y de la adopcion de medidas de aislamiento (esto es, en las
salas de espera de los servicios clinicos y en los servicios de
urgencia), asi como en las areas en que se aplican procedimientos
de diagnéstico o tratamiento que estimulan la tos. La transmisién
nosocomial de Mycobacterium tuberculosis se ha asociado al contacto
estrecho con personas infectadas por la tuberculosis y a la realiza-
cion de determinados actos médicos, como la broncoscopia, la
intubacion endotraqueal y la aspiracion, la irrigacién de abscesos
abiertos y las autopsias). El estimulo de la expectoracion y los
tratamientos con aerosoles que estimulan la tos también pueden
contribuir a aumentar la capacidad de transmision de Mycobacte-
rum tuberculosis. Los trabajadores de los centros sanitarios deben
ser especialmente conscientes de la necesidad de prevenir
la transmision del Mycobacterium tuberculosis en los centros en
que trabajan o reciben asistencia personas inmunodeprimidas
(por ejemplo, los infectados por el VIH), en especial si se aplican
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tratamientos inductores de la tos, como la estimulacion de la
expectoracion o la administracion de aerosoles de pentamidina.

Transmisién y patogénesis

El Mpycobacterium tuberculosis flota en particulas en suspension
atmosférica, o nucleos de gotitas, que se generan cuando las
personas con tuberculosis pulmonar o laringea estornudan, tosen,
hablan o cantan. El tamafio estimado de las particulas oscila
entre 1 y 5 um, por lo que las corrientes de aire normales pueden
mantenerlas en suspension durante bastante tiempo y esparcirlas
por una habitacion o un edificio. La infeccion se produce cuando
una persona susceptible inhala los nucleos de gotitas en que flota
el Mycobacterium tuberculosis y estos nuicleos atraviesan la boca o las
vias nasales, las vias respiratorias superiores y los bronquios, hasta
llegar a los alvéolos pulmonares. Una vez aqui, los macrofagos
alveolares absorben los microorganismos y los diseminan por
todo el cuerpo. Entre dos y diez semanas después de la infeccién
micial por Mycobacterium tuberculosis, 1a respuesta inmune limita la
multiplicaciéon y difusiéon de los bacilos de la tuberculosis; no
obstante, algunos bacilos permanecen latentes y viables durante
muchos afios, y este estado se denomina de infeccién por tubercu-
losis latente. Los individuos que padecen esta infeccion suelen dar
resultados positivos en la prueba dérmica de la tuberculina-deri-
vado proteico purificado (PPD), pero no manifiestan sintomas de
tuberculosis activa y no resultan contagiosos.

Por regla general, las personas que se infectan por Mycobacte-
rium tuberculosis tienen un 10 % de posibilidades de desarrollar
una tuberculosis declarada durante su vida. El riesgo es mayor
durante los dos primeros afios siguientes a la infeccién. Las
personas inmunodeprimidas experimentan un mayor riesgo de
evolucion de la infeccion latente a la tuberculosis declarada, y el
VIH constituye el mayor factor de riesgo conocido de esta evolu-
cion. Los sujetos que, padeciendo una infeccién tuberculosa
latente, se coinfectan por el VIH, presentan un riesgo anual
entre el 8 y el 10 % de desarrollar una tuberculosis declarada.
Los infectados por el VIH que ya se encuentran seriamente
inmunodeprimidos y que posteriormente se infectan por Myco-
bactertum tuberculosis tienen un riesgo atin mayor de desarrollar
una tuberculosis activa.

La probabilidad de que una persona expuesta a Mycobacterium
tuberculosis se infecte efectivamente depende esencialmente de la
concentracion de nicleos de gotitas infecciosos en el aire y de la
duracion de la exposicion. Algunas caracteristicas de los
pacientes de tuberculosis facilitan la transmision:

e localizacion de la enfermedad en pulmones, vias respiratorias o
laringe

e presencia de tos u otros fenémenos espiratorios forzados

e presencia de bacilos acidorresistentes en el esputo

¢ tendencia del paciente a no cubrirse la boca o la nariz al toser
o estornudar

e presencia de cavernas en las radiografias de torax

¢ duracion insuficiente o incorrecta de la quimioterapia

e administracion de tratamientos que provoquen la tos o
produzcan la aspersion de Mycobacterium tuberculosis (como la
estimulacion del esputo).

Algunos factores medioambientales también propician la
transmision:

e cxposicion en espacios relativamente pequefios y cerrados

¢ inadecuada ventilaciéon local o general, que reduzca la dilucién
o la eliminacién, o ambos procesos, de los nucleos de gotitas
infecciosos

e recirculacion de aire impregnado de ntcleos de gotitas infec-
ciosos en suspension.

ENCICLOPEDIA DE SALUD Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO

Las caracteristicas de las personas expuestas al Mycobacterium
tuberculosis que pueden influir en el riesgo de infeccion no se
conocen bien. En general, quienes han estado previamente afec-
tados por el Mycobacterium tuberculosis suelen ser menos suscepti-
bles a posteriores infecciones. Sin embargo, pueden producirse
reinfecciones de personas previamente infectadas, especialmente
si se encuentran gravemente inmunodeprimidas. L.a vacunacion
con el bacilo de Calmette y Guérin (BCG) probablemente no
influye en el riesgo de infeccién; por el contrario, reduce el
riesgo de que la tuberculosis latente evolucione a una tubercu-
losis declarada. Por dltimo, aunque esta perfectamente demos-
trado que la infeccion por el VIH incrementa el riesgo de que la
tuberculosis latente evolucione a una tuberculosis declarada, se
desconoce si la infeccion por el VIH incrementa el riesgo de
infeccién en caso de exposicion al Micobacterium tuberculosts.

Epidemiologia

Recientemente se han comunicado en Estados Unidos varios
brotes de tuberculosis en diversos centros sanitarios. Muchos de
estos brotes han consistido en la transmision de cepas resistentes a
multiples farmacos de Mycobacterium tuberculosts, tanto a pacientes
como a los trabajadores sanitarios. En la mayoria de estos
pacientes y en algunos de los trabajadores sanitarios, la nueva
infeccion se desarrolld rapidamente hasta declararse la tubercu-
losis. Estos brotes produjeron una elevada tasa de mortalidad
(entre el 43 y el 93 %). Asimismo, el intervalo entre el diagnostico
y el fallecimiento fue breve (un promedio de 4 a 16 semanas).
Diversos factores propiciaron estos brotes: demora en el diagnos-
tico de tuberculosis, retraso en la identificacién de la resistencia a
los farmacos y en el inicio de un tratamiento eficaz, todo lo cual
dio lugar a una infecciosidad prolongada, una demora en el inicio
del aislamiento de los pacientes y una duracién insuficiente del
mismo, una ventilacion inadecuada de las habitaciones de aisla-
miento, precauciones insuficientes en la aplicacion de trata-
mientos inductores de tos y ausencia de una proteccion
respiratoria adecuada.

Fundamentos del control de la infeccion por la tuberculosis

La eficacia de un programa de control de la infeccion por la
tuberculosis se basa en la rapida deteccion, aislamiento y trata-
miento eficaz de los pacientes con tuberculosis declarada. Todo
plan de este tipo debe hacer hincapié en estos tres objetivos. En
todos los centros sanitarios, especialmente en los que trabajan o
reciben asistencia personas con un alto riesgo de infectarse de
tuberculosis, es preciso elaborar, actualizar periédicamente y
evaluar unos métodos y politicas de control de la enfermedad que
faciliten la adopcion de las medidas precisas para prevenir la
transmision del Mycobacterium tuberculosis.

El programa de control de la infeccién por la tuberculosis
debe descansar en una escala ordenada de las medidas de
control. El primer nivel de esta escala —el que afecta al mayor
numero de personas— se basa en la aplicaciéon de medidas
administrativas orientadas principalmente a reducir el riesgo de
exponer a personas no infectadas al contacto con otras personas
con tuberculosis. Se recomiendan las medidas siguientes:

e claboracion y aplicacion de protocolos y politicas que permitan
una rapida deteccion, aislamiento, diagnostico, evaluacion y
tratamiento de las personas que tengan probablemente
tuberculosis

e aplicacién de métodos de trabajo eficaces por parte de los
trabajadores (por ejemplo, usar correctamente medios de
proteccién respiratoria y mantener cerradas las puertas de
acceso a las habitaciones de aislamiento)

e educacion, formacion y asesoramiento a los trabajadores en
todo lo relativo a la tuberculosis
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e exploracion selectiva de los trabajadores con objeto de detectar
posibles infecciones y sintomas de tuberculosis.

El segundo nivel de la escala jerarquica consiste en la aplica-
cion de medidas de control técnico destinadas a prevenir la difu-
sion y reducir la concentracion de nucleos de gotitas infecciosas.
Se recomiendan los controles siguientes:

e control directo de los focos aplicando extractores de aire
puntuales

e control de la direcciéon de la corriente de aire con objeto de
prevenir la contaminacién del aire en las areas contiguas al
foco infeccioso

e dilucién y eliminacién del aire contaminado a través del
sistema general de ventilacion

e purificacion del aire mediante filtracién o mediante irradiacién
ultravioleta germicida.

Los dos primeros niveles de la escala jerarquica contribuyen a
reducir sustancialmente el nimero de areas del centro en que se
puede producir la exposicién a la tuberculosis infecciosa, y
también reducen, aunque no eliminan totalmente, el riesgo en
las escasas areas en que adn es posible la exposicion a Mycobacte-
raum tuberculosts (por ejemplo, las habitaciones de aislamiento de
los pacientes conocida o presuntamente infectados de tubercu-
losis, asi como las salas de tratamiento en las que se aplican a
esos pacientes aerosoles o técnicas de induccion de la tos). Como
las personas que acceden a esas areas pueden quedar expuestas
al Mycobacterium tuberculosts, el tercer nivel de la escala jerarquica
consiste en el empleo de equipo individual de proteccién respira-
toria, tanto en ellas, como en algunas otras situaciones concretas
en que el riesgo de infeccion por Mycobacterium tuberculosis puede
ser relativamente mayor.

Se han sugerido algunas medidas especificas de reduccion del
riesgo de transmision del Myobacterium tuberculosts:

L. Asignar a determinados empleados del centro sanitario la responsabilidad
de supervisar la creacion, aplicacion, evaluacion y mantenimiento del
programa de control de la infeccion por la tuberculosis

2. Evaluar el riesgo de transmision de Mycobacterium tuberculosis en todas
las dreas del centro sanitario; elaborar un programa escrito de control de
wnffeccion por la tuberculosis, basado en la evaluacion realizada; y repetir
periddicamente la evaluacion del riesgo, con objeto de evaluar la eficacia
del programa de control de la infeccion. Las medidas de control de
la infeccion por la tuberculosis en cada centro sanitario se
deben basar en una evaluaciéon rigurosa del riesgo de trans-
mision del Mycobacterium tuberculosis en ese entorno especifico.
El primer paso de la elaboracién del programa de control de
la infeccién por la tuberculosis debe consistir en una evalua-
cion inicial del riesgo que permita conocer el riesgo de trans-
misién del Mycobacterium tuberculosi en cada area y en cada
categoria laboral presente en el centro. Esto permitira
adoptar medidas adecuadas de control de la infeccion
basadas en el riesgo efectivo. Debe efectuarse una evaluacion
del riesgo en todas las areas de asistencia tanto hospitalaria
como ambulatoria (por ejemplo, las consultas médicas y de
odontologia).

La clasificacion del riesgo relativo a un centro dado, a un
area especifica y a una determinada categoria profesional se
debe basar en el perfil de la tuberculosis en la comunidad en
cuestion, en la cantidad de pacientes infectados de tubercu-
losis admitidos en el area o sala en cuestiéon, o en el numero
estimado de pacientes infectados de tuberculosis a los que los
trabajadores pertenecientes a una determinada categoria
profesional se encuentren expuestos, y en el resultado del
analisis de las conversiones de pruebas PPD de los trabaja-
dores sanitarios (si procede) y la posible transmision
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interpersonal del AMycobacterium tuberculosis. Independiente-
mente del nivel de riesgo, el tratamiento de los pacientes
conocida o presuntamente infectados por la tuberculosis no
se debe modificar. Sin embargo, el indice de posibles casos
de tuberculosis entre los pacientes, la frecuencia de las
pruebas dérmicas de PPD de los trabajadores sanitarios, el
numero de habitaciones de aislamiento de pacientes tuber-
culosos y otros factores dependeran del nivel de riesgo de
transmision  del  Mycobacterium  tuberculosis existente en el
centro, area o categoria profesional en cuestion.

Elaborar, implantar y aplicar protocolos y politicas que permitan una
rapida deteccion, diagndstico, evaluacion y tratamiento eficaz de los
pacientes con tuberculosis infecciosa. Son diagnosticables de tuber-
culosis los pacientes con tos persistente (esto es, que se
prolongue durante mas de 3 semanas) u otros sintomas indi-
cadores de una posible tuberculosis activa (por ejemplo,
esputo sanguinolento, sudoracién nocturna, pérdida de peso,
anorexia o fiebre). No obstante, el indice de casos sospe-
chosos varia en funcion de la frecuencia de esta patologia y
de otras caracteristicas de la poblacién atendida por el centro
sanitario. Asi, el indice de casos presuntamente tuberculosos
puede ser muy elevado en las areas geograficas y entre los
grupos de pacientes en que la frecuencia de la tuberculosis es
alta. Es preciso aplicar una politica correcta de diagnostico y
adoptar precauciones eficaces respecto a los pacientes sospe-
chosos de padecer tuberculosis.

Impulsar la realizacion de pruebas y el tratamiento precoz de los
pactentes ambulatorios susceptibles de padecer tuberculosis. La explora-
cion de los pacientes de los centros ambulatorios y de los
servicios de urgencia debe ir acompafiada de un vigoroso
esfuerzo por identificar prontamente a los afectados de tuber-
culosis declarada. Es preciso formar a los trabajadores
responsables del contacto inicial con los pacientes en los
centros que atienden a grupos de riesgo de infeccién tubercu-
losa para que formulen preguntas que faciliten la identifica-
cion de los pacientes con sintomas de posible infeccion
tuberculosa. Estos pacientes deben evaluarse rapidamente
con objeto de que pasen el menor tiempo posible en los
centros ambulatorios. Durante su evaluacion se deben
adoptar las debidas medidas de protecciéon contra la
tuberculosis.

Entre otras precauciones que se han de adoptar en los
entornos de asistencia ambulatoria figuran la de colocar a
estos pacientes en areas separadas del resto de los pacientes
y no en las salas de espera comunes (a ser posible, en una
sala u otra dependencia que satisfaga los requisitos de aisla-
miento aplicables a los pacientes tuberculosos), entregarles
mascarillas quirtargicas, pedirles que las conserven puestas y
facilitarles pafiuelos de papel para cubrirse nariz y boca al
estornudar y toser. Las mascarillas quirtrgicas estan dise-
fadas para impedir que las secreciones respiratorias se
incorporen a la atmoésfera ambiental. Mientras no se
encuentren en una sala de aislamiento antituberculoso, los
pacientes sospechosos de padecer la enfermedad deben
llevarlas para reducir la expulsion de nucleos de gotitas a la
atmosfera. No tienen que emplear filtros de microparticulas,
disefiados para filtrar el aire que se inhala. Los pacientes
conocida o presuntamente infectados de tuberculosis no
deben usar en ningun caso respiradores provistos de véalvula
de exhalacién, ya que este dispositivo no constituye una
barrera contra la expulsion de ntdcleos de gotitas a la
atmosfera.

Iniciar prontamente y mantener el aislamiento preventivo de
los pacientes con tuberculosis infecciosa que queden hospita-
lizados. En los hospitales y demas centros se debe ingresar a
los pacientes conocida o presuntamente infectados de
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tuberculosis en habitaciones de aislamiento provistas de los
sistemas de ventilacion actualmente recomendados (véase
mas adelante). En las instrucciones escritas sobre adopcion
del aislamiento se deben especificar las condiciones del
mismo, la persona o personas facultadas para disponer o
poner fin al aislamiento, los métodos aplicables, el trata-
miento de los pacientes que no observen las medidas de aisla-
miento y los criterios aplicables a la interrupcion del
aislamiento.

Politica eficaz de altas. Antes de dar de alta a un paciente de
tuberculosis hospitalizado en un centro sanitario, el personal
debe coordinar con las autoridades sanitarias la continuidad
de la asistencia. En el procedimiento sobre altas se deben
incluir, como minimo, una cita previa con el prestador de
asistencia ambulatoria que deba tratar al paciente hasta su
curaciéon, medicaciéon suficiente para consumir hasta la fecha
de la cita en el servicio ambulatorio y la colocacion del
paciente bajo tratamiento (esto es, tratamiento bajo observa-
cién directa o inserciéon en los programas de extensiéon sani-
taria del departamento de salud publica). La aplicacion del
procedimiento se debe iniciar antes de dar de alta al paciente.
Desarrollo, instalacién, mantenimiento y evaluacién de los
sistemas de ventilacion y otras medidas de control técnico,
con objeto de reducir el riesgo de exposicion al Mycobacterium
tuberculosis en suspension atmosférica. Los extractores de aire
constituyen el sistema de control técnico mas extendido v,
con frecuencia, el modo mas eficaz de neutralizar los conta-
minantes atmosféricos, que se eliminan cerca de la fuente,
antes de que se dispersen. Esto hace aconsejable el uso del
sistema, siempre que sea posible, en los lugares en que se
imparten tratamientos con aerosoles. Existen dos tipos
basicos de dispositivos de extraccion puntual basados en el
uso de campanas: el sistema interior —en el que la campana
cubre total o parcialmente el foco infeccioso— vy el tipo exte-
rior, en el que el foco infeccioso se encuentra fuera de la
campana, aunque cerca de ésta. Las campanas o tiendas
totalmente cerradas son siempre preferibles a los modelos
exteriores, debido a su mayor capacidad para evitar que los
agentes contaminantes fluyan hacia el campo respiratorio de
los trabajadores. El sistema de ventilacién general se puede
utilizar con diversos fines, incluidas la dilucién y eliminacién
del aire contaminado, el control de la circulacién del aire en
las estancias y la regulaciéon de la direccion de circulacion del
aire. En el sistema general de ventilacion se utilizan dos
procesos para conservar la calidad del aire. En efecto, el flujo
de aire no contaminado se mezcla con la atmésfera contami-
nada de la estancia (proceso de dilucién), que posteriormente
se expulsa de la estancia a través del sistema de extraccion.
Este proceso reduce la concentraciéon de los nicleos de gotitas
en la atmosfera de la estancia. Los indices recomendados de
ventilaciéon general de los centros sanitarios se suelen expresar
en nimero de renovaciones del aire por hora (RAH). La cifra
es el coeficiente entre el volumen de aire que entra en la
habitacién cada hora y el volumen de la habitacion, y es igual
al flujo de aire de salida (Q), en pies cibicos por minuto), divi-
dido entre el volumen de la estancia (V, en pies cubicos),
multiplicado por 60 (esto es, RAH = Q/V x 60). Con objeto
de reducir la concentraciéon de los nicleos de gotitas, el flujo
de aire en las habitaciones de aislamiento y de tratamiento
debe ser superior a 6 RAH. Siempre que sea posible, este
indice se debe incrementar, como minimo, hasta 12 RAH,
bien ajustando o modificando el sistema de ventilacion, bien
utilizando medios auxiliares (por ejemplo, recirculacion del
aire mediante sistemas de filtracion fijos HEPA o purifica-
dores de aire portatiles). El disefio de los centros sanitarios
reconstruidos o de nueva planta debe hacer posible que en las
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habitaciones de aislamiento de los pacientes tuberculosos se
alcance un flujo minimo de aire de 12 RAH. El sistema de
ventilacién general se debe disefiar y equilibrar de modo que
el aire fluya desde las areas menos contaminadas (esto es, mas
limpias) hacia las mas contaminadas (menos limpias). Por
ejemplo, debe fluir desde los pasillos hacia las habitaciones de
aislamiento, con objeto de prevenir la difusion de los agentes
contaminantes al resto de las estancias. En algunas salas de
tratamientos especiales en las que se utilizan procedimientos
quirdrgicos e invasivos, el aire fluye desde la sala hacia el
pasillo, con objeto de mantener una atmosfera mas pura
mientras se realizan tales operaciones. Las técnicas que
inducen la tos o se basan en el empleo de aerosoles (por
ejemplo, la broncoscopia y la irrigacién de abscesos tubercu-
losos) no se deben aplicar en las estancias en que el aire
circule en este sentido con pacientes susceptibles de estar
infectados de tuberculosis. Se pueden utilizar de diversos
modos filtros HEPA para reducir o eliminar los nicleos de
gotitas infecciosos del aire de las estancias o de los extrac-
tores. Estos métodos comprenden la colocacion de filtros
HEPA en las conducciones de extraccion que liberan el aire
de las tiendas en la estancia inmediata, en conducciones o en
unidades adosadas al techo o a la pared, para la recirculacion
del aire en una habitacién concreta (sistemas de recirculaciéon
fijos), en purificadores portatiles del aire, en conducciones de
extraccion utilizadas para eliminar los nucleos de gotitas del
aire expulsado al exterior, bien directamente, bien a través
del equipo de ventilacién, y en las conducciones que
descargan el aire de las habitaciones de aislamiento de los
pacientes tuberculosos en el sistema general de ventilacion.
En todos los casos, los filtros HEPA deben ser objeto de una
instalacion cuidadosa y de un mantenimiento minucioso, con
objeto de garantizar su correcto funcionamiento.

Para las areas de uso comun, en las que el riesgo de trans-
mision del Mycobacterium tuberculosts es relativamente elevado,
se pueden utilizar lamparas de ultravioleta (UVGI) como
complemento de la ventilacién, con objeto de reducir la
concentraciéon de nucleos de gotitas infecciosas, si bien la
eficacia de estos aparatos no ha sido evaluada suficiente-
mente. Las unidades ultravioleta se pueden instalar en un
pasillo o una sala, con objeto de irradiar el aire de la parte
superior de la estancia, y asimismo en las conducciones para
irradiar el aire que pasa por las mismas.

Desarrollo, ejecucién y evaluacion de un programa de
proteccién de las vias respiratorias. Los dispositivos perso-
nales de protecciéon de las vias respiratorias (esto es, las
mascarillas) estin recomendados para las personas que
acceden a las habitaciones de aislamiento de los pacientes
tuberculosos, a los trabajadores que asisten en la aplicacion a
esos pacientes de aerosoles y tratamientos inductores de la tos
y a las personas que trabajan en otros entornos en que no
existen controles técnicos ni administrativos que las protejan
contra los nucleos de gotitas infecciosas suspendidas en el
aire. Entre las situaciones de riesgo se incluyen el traslado en
ambulancias de pacientes susceptibles de estar infectados de
tuberculosis y la realizacion de intervenciones quirurgicas u
odontoldgicas de urgencia en esos pacientes, antes de deter-
minar si son infecciosos.

Educacion y formacion del personal de asistencia sanitaria en
el tratamiento de la tuberculosis, los métodos eficaces de
prevenir la transmision del Mycobacterium tuberculosis y los
beneficios del programa de exploracion selectiva. Es preciso
formar a todos los trabajadores sanitarios, incluidos los
médicos, en los aspectos de la tuberculosis que afectan a su
categoria profesional. A ser posible, la formacién se debe
impartir antes de asignar el primer destino, y evaluarse
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periodicamente (por ejemplo, una vez al afo) la conveniencia

de impartir una formacion complementaria. El nivel y conte-

nido de esta formacion varia en funcion de las tareas asig-
nadas al trabajador y del nivel de riesgo presente en el centro

(o en el area concreta) en que preste sus servicios. En todo

caso, el programa debe constar de los elementos siguientes:

* conceptos basicos de la transmision, patogénesis y diag-
noéstico de Mycobacterim tuberculosis, incluida informa-
cion sobre la diferencia entre la infeccién latente por
tuberculosis y la tuberculosis declarada, los sintomas de la
enfermedad y la posibilidad de reinfeccion

* riesgo de exposicion profesional a los pacientes infectados
de tuberculosis en el centro sanitario, incluida informa-
cion sobre la frecuencia de la tuberculosis en el propio
centro y en la comunidad, capacidad del centro para
aislar adecuadamente a los pacientes con tuberculosis
declarada, y situaciones que suponen un mayor riesgo de
exposicion al Mycobacterium tuberculosis

» politicas y métodos de control de las infecciones que
reducen el riesgo de transmision del Mycobacterium tubercu-
losis, incluida informaciéon sobre la estructura jerarquica
de las medidas de control de la tuberculosis, asi como
sobre los documentos y procedimientos aplicados en el
centro. Se deben facilitar medios de control puntuales al
personal sanitario que trabaje en las areas que precisen
medidas de control complementarias de las previstas en el
programa de control de la tuberculosis.

e importancia de un mantenimiento adecuado de los
medios de control técnico (por ejemplo, limpieza de las
lamparas ultravioleta y mantenimiento de una presion
negativa en las habitaciones de aislamiento de los
pacientes tuberculosos)

* objetivo de las pruebas dérmicas PPD, significado de un
resultado positivo de estas pruebas, y necesidad de parti-
cipar en el programa de pruebas dérmicas

* principios que informan el tratamiento preventivo en los
casos de infeccion tuberculosa latente, incluidas las indica-
ciones, el empleo, la eficacia y los eventuales efectos
secundarios de los farmacos

* obligacién del trabajador sanitario de procurar una
pronta evaluacién médica si se produce la conversion de
una prueba PPD, o si se presentan sintomas que puedan
corresponderse con los de la tuberculosis. La evaluacién
médica hara posible que el trabajador sanitario infectado
de tuberculosis reciba el tratamiento adecuado y contri-
buira a prevenir la transmision de Mycobacterium tuberculosis
a sus compafieros

* principios que inspiran el tratamiento farmacolégico de la
tuberculosis declarada

* necesidad de comunicar al centro todo diagnoéstico posi-
tivo de tuberculosis activa de un trabajador sanitario, con
objeto de iniciar la investigacion de las posibles
exposiciones

* obligacion del centro sanitario de guardar reserva sobre el
estado de salud del trabajador, sin perjuicio de ofrecerle el
tratamiento adecuado y de cerciorarse de que no es infec-
cioso antes de reincorporarse a su trabajo.

* mayores riesgos asociados a la infeccion por tuberculosis
en personas infectadas por el VIH u otras formas graves
de inmunodeficiencia celular, incluidos: a) la mayor
frecuencia y rapidez de desarrollo de la tuberculosis
clinica en virtud de la infecciéon por Mycobacterium
tuberculosis, b) las diferencias en la manifestacion clinica
de la enfermedad, y c) la elevada tasa de mortalidad
asociada a la tuberculosis resistente a multiples farmacos
en esas personas
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* posible desarrollo de alergia cutanea, a medida que se
deteriora la funcion inmunologica (medida por recuentos
de linfocitos T CD4+)

 informacion relativa a la eficacia y seguridad de la vacu-
nacion con el bacilo de Calmette y Guérin (BCG) y a los
principios de la exploracion PPD entre los sujetos vacu-
nados con el BCG

* politica del centro sanitario en relacién con la reasigna-
cién voluntaria de tareas a los trabajadores sanitarios
inmunodeprimidos.

Elaboraciéon y ejecucién de un programa periddico de
asesoria y exploraciéon selectivos de los trabajadores sanita-
rios, con objeto de detectar casos latentes y activos de tuber-
culosis. Es preciso poner en practica un programa de
asesoria, exploracion selectiva y prevencion de la tuberculosis
para dar proteccién tanto a los trabajadores sanitarios como
a los pacientes. Es preciso detectar y evaluar a todos los
trabajadores sanitarios con resultados positivos de la prueba
de PPD, conversiones positivas de la misma prueba o
sintomas de una posible tuberculosis, con objeto de descartar
un diagnoéstico de tuberculosis activa y, en su caso, iniciar un
tratamiento clinico o preventivo. Asimismo, los resultados del
programa de exploracién selectiva mediante PPD de los
trabajadores sanitarios facilita la evaluacién de la eficacia de
las medidas actuales de control de infecciones. Debido al
mayor riesgo de rapida evolucién del estado de infeccion
latente al de tuberculosis activa en presencia del virus de la
inmunodeficiencia humana, los infectados por el VIH vy las
personas gravemente inmunodeprimidas, es preciso que
todos los trabajadores sanitarios sepan si su estado de salud o
el tratamiento médico que reciben es capaz de producir una
grave inmunodeficiencia celular. Los trabajadores expuestos
a la posible infeccién por el VIH deben conocer su situacion
inmunologica al respecto (esto es, se les debe alentar a que
busquen voluntariamente asesoria y se sometan a prucbas
para conocer la existencia de anticuerpos del VIH). Se deben
aplicar de forma rutinaria las directrices vigentes en materia
de asesoria y pruebas. El conocimiento de su situaciéon sani-
taria permite al trabajador adoptar las medidas preventivas
adecuadas y considerar su posible traslado voluntario a otro
puesto de trabajo.

Informacién a todos los trabajadores sanitarios de la nece-

sidad de observar las recomendaciones vigentes en materia de

control de las infecciones, con objeto de reducir sensible-
mente el riesgo de exposicién a los agentes infecciosos; la
observancia de esas recomendaciones contribuye en gran
medida a reducir el riesgo de contraer enfermedades profe-
sionales. Asimismo, se les debe informar de los posibles
riesgos que implica para las personas seriamente inmunode-
primidas la prestacién de asistencia sanitaria a los pacientes
con determinadas enfermedades infecciosas, como la tuber-
culosis. Es preciso insistir en que la limitacion del contacto
con los pacientes con tuberculosis es la medida de proteccion
mas eficaz que los trabajadores sanitarios gravemente inmu-
nodeprimidos pueden adoptar para evitar infectarse por
Mpycobacterium  tuberculosis. Podria resultar aconsejable que
quienes padeciendo una inmunodeficiencia celular grave,
se arriesguen a exponerse al Mycobacterium tuberculosts, consi-
deren la posibilidad de cambiar de entorno de trabajo para
evitar el riesgo. También es preciso informar a los trabaja-
dores sanitarios de la posibilidad legal que se les ofrece en
muchos paises de solicitar un traslado voluntario a otras areas

y tareas que impliquen un minimo riesgo de exposicion al

Mpycobacterium tuberculosis. Esta es una opciéon personal que les

corresponde adoptar una vez informados de los eventuales

riesgos para su salud.
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12. Realizacion, por parte de las empresas, de los ajustes que
sean razonablemente necesarios (como el traslado a otros
puestos de trabajo) para los trabajadores cuyo estado de salud
comprometa su inmunidad celular y trabajen en entornos en
que puedan quedar expuestos al Mycobacterium tuberculosis. Es
preciso remitir a los trabajadores conocidamente inmunodefi-
cientes a los servicios de medicina del trabajo para que se les
ofrezca atencién individualizada sobre el riesgo de contraer
tuberculosis. Si el trabajador lo solicita, la empresa debe
permitirle, sin obligarlo, trasladarse a un entorno de trabajo
en el que el riesgo de exposicion al Mycobacterium tuberculosts
sea el menor posible.

13. Informacién a todos los trabajadores sanitarios de que los
trabajadores inmunodeficientes deben ser objeto, por parte
de su médico de cabecera, de un seguimiento y unas explora-
ciones que permitan identificar la presencia de enfermedades
infecciosas, incluida la tuberculosis. Con ocasion de las
pruebas PPD, se debe someter a los trabajadores conocida-
mente portadores del VIH o gravemente inmunodeficientes a
pruebas de anergia cutaneas. Se debe considerar la posibi-
lidad de repetir las pruebas, con una periodicidad minima
semestral, en los trabajadores inmunodeprimidos que hayan
podido quedar expuestos al Mycobacterium tuberculosis, debido
al elevado riesgo de que, si se infectan, su estado evolucione
rapidamente a una tuberculosis activa.

14. Mantenimiento de la reserva sobre la informaciéon suminis-
trada por los trabajadores sanitarios respecto a su eventual
inmunodeficiencia. Esta reserva se debe mantener aunque
soliciten su traslado a otro puesto de trabajo. Cada centro
sanitario debe implantar un procedimiento formal de protec-
cion de la informacién confidencial.

15. Evaluaciéon urgente de los posibles episodios de transmision
de Mpycobacterium tuberculosis en los centros sanitarios, inclu-
yendo las conversiones de las pruebas epidérmicas de PPD
entre los trabajadores sanitarios, los casos epidemiolégica-
mente asociados entre éstos o los pacientes, y los even-
tuales contactos con pacientes o trabajadores sanitarios
con tuberculosis que no han sido rapidamente diagnosticados
y aislados. En ciertos casos, se aconseja la realizacion de
investigaciones epidemiologicas: por ejemplo, si se registran

conversiones de la prueba de PPD o casos de tuberculosis
activa entre los trabajadores sanitarios, si se registra una
posible transmision interpersonal del Mycobacterium tuberculosts,
o en las situaciones en que los pacientes o los trabajadores
afectados de tuberculosis activa no hayan sido rapidamente
identificados y aislados, exponiéndose asi a las demas
personas presentes en la instalacion al riesgo de transmision
del Mycobacterium tuberculosis. Los objetivos globales de la inves-
tigacion epidemiologica en esos supuestos son los siguientes:

* determinar la probabilidad de que se haya producido
efectivamente la transmision e infeccion por Mycobacterium
tuberculosis

* determinar la extension de la transmision del Mycobacte-
rium tuberculosts

* identificar a las personas expuestas que se hayan infec-
tado, para que puedan recibir el tratamiento clinico
adecuado

* detectar los factores que hayan podido contribuir a la
transmisiéon e infeccién, y decidir las actuaciones
adecuadas

e evaluar la eficacia de las actuaciones realizadas, con
objeto de determinar si la exposiciéon y la transmision del
Mpycobacterium tuberculosts ha finalizado.

16. Coordinacion de las actividades con las autoridades sanitarias
locales, comunicacion de los casos y adopcion de medidas
para la realizacion de un seguimiento adecuado de los
pacientes dados de alta, asi como para la continuacion vy fina-
lizacién del tratamiento. Tan pronto como se descubra o se
sospeche que un paciente o un trabajador sanitario tiene una
tuberculosis activa, se debe remitir al afectado al departa-
mento de salud publica, con objeto de establecer un segui-
miento adecuado y realizar una investigacién sobre sus
posibles contactos dentro de la comunidad. La comunicacién
al departamento de salud publica debe hacerse con antela-
cion suficiente al alta del paciente, con objeto de facilitar el
seguimiento y la continuacién del tratamiento. Se debe
aplicar un programa de seguimiento del alta, en coordinacion
con el paciente o, en su caso, con el trabajador sanitario afec-
tado, con el departamento de salud publica y con los servicios
ambulatorios.

SUSTANCIAS QUIMICAS PRESENTES EN EL MEDIO AMBIENTE SANITARIO

® PERSPECTIVA DE LOS RIESGOS DE

ORIGEN QUIMICO EN LA ASISTENCIA
SANITARIA

Jeanne Mager Stellman

La exposicion a sustancias quimicas potencialmente peligrosas es
un fenémeno cotidiano en la vida de los trabajadores sanitarios.
Estos se exponen a dichas sustancias durante la aplicacion de los
procedimientos terapéuticos y de diagnostico, en los trabajos de
laboratorio, en las actividades de preparacion y eliminaciéon del
material e, incluso, en las secreciones de los pacientes, por no
mencionar las actividades “logisticas” que se realizan en todos los
lugares de trabajo, como la limpieza y el trabajo doméstico, el
lavado y planchado, los trabajos de fontaneria y las labores de
mantenimiento. A pesar de la amenaza constante de exposicién a
tales sustancias y al gran nimero de trabajadores afectados —en
muchos paises, el sector de la asistencia sanitaria es, invariable-
mente, uno de los mas ricos en mano de obra— el problema ha
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merecido escasa atencién por parte de los responsables de la
investigacion y regulacion de la salud y seguridad en el trabajo.
La gran mayoria de las sustancias quimicas de uso general en los
hospitales y otros entornos sanitarios no se encuentran ampa-
radas en las normas nacionales ¢ internacionales sobre exposiciéon
a riesgos profesionales. De hecho, es muy poco lo que se ha hecho
hasta el presente para identificar las sustancias quimicas mas utili-
zadas, y mucho menos para estudiar tanto los mecanismos y la
intensidad de la exposiciéon a su actividad como la epidemiologia
de sus efectos en los trabajadores sanitarios afectados.

Esta situacion puede estar cambiando en muchos paises en
que se han promulgado y se aplican disposiciones basadas en el
principio del derecho a la informacion, tales como los Sistemas
de informacién sobre materiales peligrosos en el lugar de trabajo
como el Workplace Hazardous Materials Information Systems
(WHMIS). Las disposiciones de este tipo parten del principio de
que se debe informar a los trabajadores del nombre y naturaleza
de las sustancias quimicas a las que pueden quedar expuestos en
el trabajo. Su promulgacion ha supuesto un gran reto para los
administradores del sector sanitario, que se han visto obligados a
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requerir los servicios de los profesionales de la salud y seguridad
en el trabajo con objeto de realizar un inventario actualizado de
la naturaleza y la situacion de dichas sustancias quimicas.

La amplia gama de puestos de trabajo y categorias profesio-
nales, asi como la complejidad de su interacciéon en el lugar de
trabajo sanitario, exigen una diligencia y una perspicacia consi-
derables por parte de los responsables de la salud y seguridad. El
problema se complica a causa de la tradicional actitud altruista
de anteponer el cuidado y el bienestar de los pacientes a la salud
y el bienestar de quienes les prestan servicios. Otra complicaciéon
proviene de la circunstancia de que, con frecuencia, estos servi-
cios deben prestarse en situaciones de extremada urgencia, en
las que, a veces, se olvida o se prescinde deliberadamente de las
principales medidas preventivas y de proteccion.

Tipos de exposiciones a sustancias quimicas en
el entorno de la asistencia sanitaria

En la Tabla 97.13 se relacionan los tipos de sustancias quimicas
presentes en el lugar de trabajo sanitario. Los trabajadores de
laboratorio se exponen a la vasta gama de reactivos quimicos que
utilizan; los histélogos, a los colorantes y tinciones; los anatomo-
patologos, a las soluciones de fijado y preservacion (el formalde-
hido es un potente sensibilizador); el amianto, por su parte,
constituye un peligro para los trabajadores que reparan o
restauran los centros sanitarios mas antiguos.

Aunque se utilizan profusamente para combatir o prevenir la
difusiéon de los agentes infecciosos, los desinfectantes, detergentes
y esterilizantes suponen un peligro relativamente pequefio para
los pacientes que se exponen a sus efectos durante periodos rela-
tivamente breves. Con todo, aun cuando las dosis puntuales
empleadas en cada ocasién sean relativamente pequeflas, sus
efectos acumulados a lo largo de la vida laboral pueden acarrear
un serio riesgo a los trabajadores sanitarios.

La exposicion profesional a los farmacos puede provocar
tanto reacciones alérgicas del tipo de las que se han venido
describiendo durante muchos afios entre los trabajadores que
administran penicilina y otros antibiéticos como problemas
mucho mas serios con agentes altamente cancerigenos, como los
antineoplasicos. El contacto puede producirse, bien durante la
preparacion o la administracion de las dosis inyectables, bien al
proceder a la eliminacion de los dispositivos utilizados en la
inyeccion. Si bien el peligro implicito en este mecanismo de
exposicion se conoce desde hace muchos afios, solo se ha

Tabla 97.13 e Categorias de sustancias quimicas
utilizadas en la asistencia sanitaria.

Tipo de sustancias quimicas Localizaciones mds probables

Desinfectantes Areas dedicadas a los pacientes

Suministro central
Quirdfano

Consultas externas
Centros de rehabilitacion

Esterilizantes

Medicamentos Areas dedicadas a los pacientes

Farmacia

Reactivos de laboratorio Laboratorios

Productos quimicos de Conjunto del hospital

limpieza/mantenimiento

Ingredientes y productos alimentarios Cocina
(afeteria

Plaguicidas Conjunto del hospital

RIESGOS QUIMICOS EN LA ASISTENCIA SANITARIA

valorado plenamente cuando se detecté una actividad mutdgena
en la orina de un grupo de enfermeras que habian administrado
farmacos antineoplasicos.

Otro mecanismo de exposicion es la administracién de aero-
soles medicamentosos inhalables. Aunque se ha estudiado con
alguna profundidad la administracion de agentes antineopla-
sicos, como la pentamidina y la ribavarina, por esta via, en el
momento de redactar el presente articulo no se habia publicado
ningun estudio sistematico de los efectos toxicos de los aerosoles
sobre los trabajadores sanitarios.

Los gases anestésicos constituyen otro foco de peligro para los
trabajadores sanitarios. Estas sustancias quimicas producen una
serie de efectos biolégicos, concretamente en el sistema nervioso.
Algunos estudios recientes indican que, con el tiempo, la exposi-
ciéon reiterada a los mismos puede repercutir negativamente
sobre el sistema reproductivo de los trabajadores de ambos
sexos. No se puede olvidar que los gases anestésicos residuales se
pueden concentrar en la atmosfera de las salas de recuperacion,
dado que los gases acumulados en la sangre y los tejidos de los
pacientes se eliminan con la respiracion.

Los agentes quimicos esterilizantes y desinfectantes consti-
tuyen otra importante fuente de peligro de origen quimico para
los trabajadores sanitarios. Utilizadas principalmente en la este-
rilizaciéon del equipo no desechable, como el instrumental
quirargico y los aparatos de tratamiento respiratorio, las sustan-
cias quimicas esterilizantes del tipo del 6xido de etileno resultan
eficaces debido a que actian sobre los agentes infecciosos y los
destruyen. La alquilacion, proceso en virtud del cual los grupos
metilo o alquilo se combinan quimicamente con entidades ricas
en proteinas, como los grupos amino de la hemoglobina y el
ADN, tiene un potente efecto biologico. Si bien en los orga-
nismos sanos puede no surtir efectos toxicos directos, este
proceso se debe clasificar como potencialmente cancerigeno
mientras no se demuestre lo contrario. Por su parte, el 6xido de
etileno en si, es un conocido agente cancerigeno que produce
diversos efectos adversos sobre la salud que se comentan en otro
articulo de la presente Enciclopedia. Su potente accién alqui-
lante, dado que ademas se trata probablemente del esterilizante
mas utilizado en los materiales termosensibles, ha promovido su
utilizacién generalizada como sonda clasica en el estudio de la
estructura molecular.

Durante muchos afos, los métodos utilizados en la esteriliza-
cion quimica del instrumental y otros materiales quirargicos han
causado un riesgo innecesario y temerario a no pocos trabaja-
dores sanitarios. No se tomaban ni las medidas mas simples para
impedir o limitar la exposicién. Asi, era practica comun dejar
entreabierta la puerta de la unidad de esterilizacién para que
escapase el exceso de oxido de etileno, o bien dejar el instru-
mental recién esterilizado destapado y expuesto a la atmosfera
ambiental hasta haber reunido una cantidad suficiente de instru-
mentos para utilizar eficazmente la unidad de aireacion.

La fijacion de proétesis metalicas o ceramicas, tan comun en
cirugia ortopédica y odontologica, puede producir exposicién a
sustancias quimicas tan peligrosas como la silice. Si bien tanto
las protesis como las resinas acrilicas que se emplean para
fijarlas suelen ser biolégicamente inertes, los trabajadores sanita-
rios pueden verse expuestos a los monémeros y otros reactivos
quimicos utilizados en el proceso de preparacion y aplicacion.
Muchas de estas sustancias quimicas son agentes sensibilizadores
que producen secuelas crénicas en los animales. Por ejemplo,
la preparacion de empastes de amalgama de mercurio puede
provocar la exposiciéon al mercurio. El derrame y dispersion de
gotitas de mercurio constituye un grave riesgo, ya que éstas
pueden permanccer inadvertidas en el medio ambiente de
trabajo durante muchos afios. La exposicion aguda de los
pacientes a sus efectos no parece causar riesgos; en cambio, las
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Tabla 97.14 o Productos quimicos mencionados en la
Base de datos de sustancias peligrosas
(HSDB).

En la Base de datos de sustancias peligrosas (HSDB) se indica que los productos
quimicos siguientes se utilizan en una u otra drea de lu asistencia sanitaria. Lo
HSDB, elaborada por lo US National Library of Medicine, es una compilacion de
datos de mds de 4.200 productos quimicos distribuidos que son conocidamente
téxicos. La exclusion de la lista de un determinado producto no implica su falta de
toxicidad, sino su ausencia de la HSDB.

Lista de aplicaciones Nombre quimico Nimero CAS*
de la HSDB
Desinfectantes; antisépticos  cloruro de benzalconio 0001-54-5
borax 1303-96-4
dcido bérico 10043-35-3
cloruro de cefil piridinio 123035
mcresol 95-57-8
2-clorofenol 106-48-9
4-clorofenol 70-30-4
hexaclorofeno 108-39-4
mefil efil cetona 78-933
fenol 108-95-2
tri-mrcresil fosfato (lisol) 563-04-2
Esterilizantes beta-propiolactona 57-57-8
crotonaldehido 4170-30-3
dxido de etileno 75-21-8
formaldehido 50-00-0
glutaraldehido 111-30-8
Reactivos de laboratorio:  2,4-xilidina (base magenta) ~ 3248-93-9
tinciones bioldgicas acridina roja 2465-29-4
parafucsina hdsica 569-619
magenta bdsico 3248-93-9
(l-dcido azul 9 129-17-9
(-dcido verde 3 4680-78-8
(l-dcido rojo 14 3567-69-9
(l-directo azul 1 2429-74-5
(l-directo rojo 28 573-58-0
(l-directo amarillo 11 1325-37-7
(l-dcido verde 3 4680-78-8
curcuming 458-37-7
heamtoxilina 517-28-2
cloruro de hexametil-p-
rosanilina (violeta) 548-62-9
verde malaquita 569-64-2
tetroxido de osmio 20816-12-0
ponceau 3R 3564-09-8

* Nomero de identificacion del Chemical Abstracts Service (CAS).

implicaciones a largo plazo de la exposicién reiterada sobre la
salud de los trabajadores sanitarios no son bien conocidas.

Por ultimo, algunas técnicas médicas, como la cirugia por
laser, la electrocauterizacién y el uso de otros dispositivos de
radiofrecuencia y alta energia puede provocar una degradacion
térmica de los tejidos y otras sustancias, que de lugar a la
emanacion de humos y vapores. Por ejemplo, se ha demostrado
que el corte de escayolas hechas con vendajes impregnados de
resinas de poliéster libera vapores potencialmente toxicos.

El hospital como “minimunicipio”

La relaciéon de los trabajos y tareas realizados por el personal de
los hospitales y otros grandes centros sanitarios podria perfecta-
mente servir de indice de materias de las paginas amarillas de la
guia telefonica de un municipio relativamente grande. Todas
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estas actividades generan exposiciones a sustancias quimicas
inherentes a la actividad laboral concreta, ademas de las exposi-
ciones tipicas del medio ambiente sanitario. Asi, los pintores y los
trabajadores de mantenimiento se exponen a la accién de los
disolventes y lubrificantes. Los trabajadores de limpieza se
exponen a los jabones, detergentes y otros agentes limpiadores,
plaguicidas y demds sustancias quimicas empleadas en la
limpieza. Los cocineros se exponen a los vapores potencialmente
cancerigenos que se generan al cocer o freir alimentos, asi como
al 6xido de nitrégeno derivado del empleo del gas natural como
combustible. Incluso los trabajadores administrativos se exponen
a los efectos de los “toners” utilizados en impresoras y fotocopia-
doras. En otro articulo de la presente Enciclopedia se examinan
la frecuencia y los efectos de la exposicion a estas sustancias
quimicas.

Un riesgo de origen quimico, que disminuye en importancia a
medida que mas y mas trabajadores sanitarios dejan de fumar y
que un mayor numero de centros sanitarios se convierten en
areas libres de tabaco, es el de los fumadores pasivos.

Exposiciones quimicas inhabituales en la asistencia sanitaria
En la Tabla 97.14 se ofrece una relacién parcial de los productos
quimicos mas frecuentes en los centros sanitarios. Su toxicidad o
mnocuidad esta en funcién de su propia naturaleza y propiedades
biolégicas, de la intensidad y duracién de la exposicion, de la
vulnerabilidad del trabajador expuesto y de la rapidez y eficacia
de las contramedidas aplicadas. LLamentablemente, no ha apare-
cido atin un compendio de la naturaleza, mecanismos de accion,
efectos y tratamiento de la exposicion de los trabajadores sanita-
rios a los productos quimicos.

Se producen algunas exposiciones especificas del entorno de
trabajo en la asistencia sanitaria que avalan el criterio de que se
precisa un elevado nivel de monitorizacién para proteger plena-
mente a los trabajadores contra esos riesgos. Por ejemplo, se ha
informado recientemente del caso de un grupo de trabajadores
sanitarios que experimentaron mareos al inhalar los vapores
toxicos desprendidos por un paciente sometido a tratamiento
por una exposicién masiva a sustancias quimicas. También se ha
informado de casos de intoxicaciéon por cianuro emitido por los
pacientes. Aparte de los efectos toxicos directos de los gases
anestésicos residuales en los anestesistas y otras personas
presentes en los quiréfanos, estd el problema —que muchas
veces se ignora— creado por el empleo frecuente en esas areas
de equipo de gran potencia energética, capaz de transformar los
gases anestésicos en radicales libres, estado en el que pueden
resultar cancerigenos.

ABORDAJE DE LOS RIESGOS DE
ORIGEN QUIMICO EN LOS HOSPITALES

Annalee Yassi

La amplia gama de sustancias quimicas utilizadas en una
multitud de entornos hospitalarios exige un enfoque sistematico
de su control. Un enfoque casuistico de la prevencion de la expo-
sicion y de sus efectos nocivos resultaria, simplemente, insufi-
ciente para resolver un problema de tanta magnitud. Ademas,
como se indica en el articulo “Perspectiva de los riesgos de origen
quimico en la asistencia sanitaria”, se echa en falta un estudio
riguroso de muchas de las sustancias quimicas presentes en el
entorno hospitalario. Por una parte, constantemente entran en
explotacién nuevas sustancias quimicas y, respecto a otras sustan-
cias cuyo uso se ha generalizado considerablemente (como los
guantes de latex), sus efectos nocivos apenas comienzan a
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conocerse. Por consiguiente, si bien resulta util aplicar las
medidas de control técnico recomendadas para sustancias especi-
ficas, se precisa un enfoque mas sistematico, en el que los procedi-
mientos y medidas de control de sustancias quimicas especificas
se inserten en un marco solido de control global de las sustancias
quimicas.

El control de los riesgos de origen quimico en los hospitales se
debe basar en los principios clasicos de las buenas practicas de
higiene industrial. Dado que en los centros sanitarios existe el
habito de contemplar la salud a través del prisma médico,
centrado en el tratamiento individualizado de los pacientes, se
precisa un esfuerzo suplementario para dar a la manipulacion de
las sustancias quimicas una orientaciéon realmente preventiva y
lograr que las medidas se centren mas en el lugar de trabajo que
en el trabajador.

Las medidas de control medioambiental (o técnicas) consti-
tuyen la clave de la prevenciéon de las exposiciones nocivas. No
obstante, todos los trabajadores deben recibir una formacion
suficiente en la aplicaciéon correcta de las técnicas de prevencion
de las exposiciones. Ciertamente, en la legislacion inspirada en
el principio del “derecho a saber”, que se analiza mas adelante,
se exige informar a los trabajadores de los peligros que les
amenazan en el lugar de trabajo y de las correspondientes
medidas de seguridad. La prevencién secundaria, aplicada en el
ambito individual, es competencia de los servicios médicos y
comprende también la supervision facultativa para determinar si
los efectos sanitarios de la exposicién son susceptibles de detec-
cion meédica. Comprende asimismo una intervencion médica
rapida y adecuada en caso de producirse una exposicion acci-
dental. Es preciso reemplazar las sustancias mas toxicas por
otras de menor toxicidad, aislar los procesos siempre que sea
posible, y procurar que la ventilaciéon sea suficiente.

Aunque se pongan en practica todos los medios indicados
para prevenir o reducir la exposicion, si ésta se produce final-
mente (por ejemplo, si se derrama una sustancia quimica), es
preciso contar con procedimientos que permitan una reaccion
rapida y eficaz para proceder a su eliminacion.

Aplicacion de los principios generales de control
de los riesgos de origen quimico en el medio
ambiente hospitalario

El primer paso en el control de un peligro consiste en la identifi-
cacion del mismo, lo cual, a su vez, exige conocer las propiedades
fisicas, los componentes quimicos y las propiedades toxicologicas
de la sustancia en cuestion. Estas caracteristicas se relacionan en
las fichas técnicas de seguridad de los materiales que tienden a
generalizarse por imperativo legal en muchos paises. No obstante,
todo buen especialista en la salud en el trabajo es consciente de
que estas fichas técnicas pueden ser incompletas, especialmente
por lo que respecta a los efectos a largo plazo o a los efectos de la
exposicion cronica a dosis bajas. Esto obliga a buscar en la litera-
tura para complementar el contenido de las mismas.

El segundo paso en el control de un peligro consiste en carac-
terizar el riesgo. (Posee la sustancia quimica en cuestiéon poten-
cial cancerigeno? ¢Se trata de un alergeno? ¢Un teratégeno?
¢Son sus efectos irritantes a corto plazo los mas preocupantes?
La evaluacion de la exposicion dependera de la respuesta a estas
interrogantes.

El tercer paso en el control de los peligros de origen quimico
consiste en evaluar la exposicién efectiva. El componente mas
importante de este proceso consiste en el dialogo con los trabaja-
dores sanitarios. En algunos casos se impone el uso de métodos
de monitorizacién, con objeto de determinar si los controles de
exposicion funcionan correctamente. Estos métodos pueden
consistir en un muestreo por areas, utilizando, bien una muestra
aleatoria, bien una muestra integrada, en funciéon de la
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naturaleza de la exposicién; también pueden consistir en un
muestro personal; en ciertos casos, que se analizan posterior-
mente, cabe considerar la conveniencia de una monitorizacion
médica, si bien esto solo suele hacerse en dltima instancia y
siempre en apoyo de otros medios de evaluaciéon de la
exposicion.

Una vez conocidas las propiedades de la sustancia quimica en
cuestion y evaluadas la naturaleza y la magnitud de la exposi-
cion, el paso siguiente consiste en determinar el nivel de riesgo.
Para ello suele ser necesario contar, por lo menos, con alguna
informacién sobre las respuestas a las dosis.

Una vez evaluado el riesgo, el siguiente paso del proceso
consiste, evidentemente, en controlar la exposicién, con objeto
de eliminar o, al menos reducir aquél a la minima expresion.
Para ello es preciso, ante todo, aplicar los principios generales de
control de la exposicion.

Organizacién de un programa de control de las
sustancias quimicas en los hospitales

Los obstdculos cldsicos

La ejecucion de unos programas adecuados de salud en el trabajo
en los centros sanitarios ha ido a la zaga de la identificacion de
los peligros. La normativa laboral fuerza cada vez mas a los
administradores de los hospitales a tomar en consideracion todos
los aspectos de los servicios y prestaciones que ofrecen a sus
trabajadores, ya que aquéllos han dejado de disfrutar de las exen-
ciones que antes les conferia la costumbre o los privilegios legales.
La nueva normativa legal obliga a los hospitales de muchos paises
a poner en practica programas de control.

Sin embargo, los obstaculos no han desaparecido. En efecto,
la mentalizacién de los hospitales hacia la atencion del paciente,
que induce a dar prioridad al tratamiento en detrimento de la
prevencién, y la predisposicién del personal a las “consultas de
pasillo” informales, han entorpecido la implantacién de los
programas de control. La circunstancia de que los quimicos de
laboratorio, los farmacéuticos y otras varias categorias de profe-
sionales con una solida formacién toxicologica se encuentren
ampliamente representados en los o6rganos directivos no ha
servido precisamente, en la mayor parte de los casos, para
fomentar el desarrollo de los programas. Se escucha a veces la
pregunta: Para qué queremos un higienista industrial si
tenemos tantos expertos en toxicologia? Si la implantacion de
nuevos procedimientos amenaza con influir en las tareas que
realizan y en los servicios que prestan estos profesionales alta-
mente cualificados, la situacion puede ser aun peor: “No
podemos eliminar la sustancia X, porque es el mejor bactericida
conocido”. O bien: “Si aplicamos el procedimiento que usted
indica, el cuidado de los pacientes se resentira”. Por otra parte,
la pretensién de no necesitar mas formacion estd generalizada
entre los profesionales de la asistencia sanitaria y entorpece la
aplicacion de los elementos esenciales del control de los peligros
de origen quimico. En el ambito internacional, la tendencia a la
reducciéon del gasto en asistencia sanitaria constituye otro obsta-
culo notorio.

Otra fuente de especial preocupaciéon para los hospitales es la
proteccién de la informacién confidencial que atafie a los traba-
jadores sanitarios. Mientras que los profesionales de la higiene
industrial deberian limitarse a indicar que la Sra. X no puede
trabajar con la sustancia Z y debe ser trasladada a otro puesto,
la curiosidad del personal clinico hace a éste mas proclive a soli-
citar explicaciones médicas que sus colegas de otras especiali-
dades. Es posible que la Sra. X presente una enfermedad
hepatica y que la sustancia Z sea toxica para el higado; también
puede ser alérgica a la sustancia, o acaso esté¢ embarazada y la
sustancia resulte potencialmente teratégena. A pesar de que la
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necesidad de trasladar de puesto a una determinada persona no
sea una cuestion rutinaria, se debe proteger el caracter confiden-
cial de la informacién médica siempre que resulte necesario.

Legislacion basada en el derecho a la informacion

En muchos paises de todo el mundo se han promulgado leyes
inspiradas en el principio del derecho a la informacion. Asi, en
Canada, los Sistemas de informacién sobre materiales peligrosos
en el lugar de trabajo (Workplace Hazardous Materials Informa-
tion Systems, WHMIS) han revolucionado la manipulaciéon de las
sustancias quimicas en la industria. Este programa de ambito
nacional consta de tres elementos: 1) fijacion de todos los mate-
riales peligrosos de etiquetas normalizadas indicativas de la natu-
raleza del riesgo; 2) suministro de WHMIS con indicacion de los
componentes, peligros y medidas de control relativos a cada
sustancia; y 3) capacitacién de los trabajadores en la interpreta-
cion del contenido de las etiquetas y los WHMIS y en la utiliza-
cion segura de los productos.

De conformidad con los WHMIS canadienses y con el
sistema de comunicacion de peligros de la OSHA, se exige que
los hospitales hagan un inventario de todas las sustancias
quimicas que almacenan, con objeto de identificar y manipular
las sustancias controladas de conformidad con las disposiciones
legales. En cumplimiento de las disposiciones legales relativas
a la formacién del personal, los hospitales se han visto obligados
a contratar higienistas industriales suficientemente cualificados,
y entre los beneficios indirectos de esta politica, especialmente
cuando se ejecutan programas bipartitos de formacién
de formadores, se incluye la creaciéon de un nuevo espiritu de
trabajo en equipo en la soluciéon de otros problemas de salud y
seguridad.

Compromiso de la empresa y funcion del comité paritario de
salud y seguridad

El factor mas importante del éxito de todo programa de salud
y seguridad en el trabajo es el compromiso de la empresa con la
ejecucion eficaz del mismo. Los procedimientos y sistemas de
seguridad en la manipulacion de las sustancias quimicas deben
ser documentos escritos debatidos en todos los niveles de la orga-
nizacién y aprobados y ejecutados como parte de la politica de la
empresa. El control de los peligros de orden quimico en los hospi-
tales debe ser objeto de politicas tanto generales como especificas.
Por ejemplo, ha de existir una politica relativa a la responsabi-
lidad por la aplicacion de la legislacion tutelar del derecho a
saber, en la que se definan claramente las obligaciones de cada
cual y los procedimientos aplicables por las personas situadas en
cada uno de los niveles de la organizacién (por ejemplo, quién
elige a los formadores, cuantas horas laborables se dedican a la
preparaciéon y realizacién de la formacién, a quién se deben
comunicar las faltas de asistencia, etcétera). Debe existir igual-
mente un politica general relativa a los vertidos accidentales
durante las operaciones de limpieza, en la que se especifiquen las
responsabilidades respectivas del trabajador y del departamento
en que se haya producido el vertido; se indiquen el protocolo y las
instrucciones relativos a la comunicacion al equipo de urgencias,
incluidos los expertos y las autoridades competentes, tanto hospi-
talarias, como externas; se establezcan procedimientos para el
seguimiento de los trabajadores expuestos, etcétera. Asimismo,
se deben promulgar politicas especificas sobre la manipulacion, el
almacenamiento y la eliminaciéon de categorias especificas de
sustancias quimicas.

No basta con que la direcciéon se comprometa decididamente
con estos programas; también los trabajadores, a través de sus
representantes, deben participar activamente en la elaboracién
y aplicacion de los procedimientos y politicas. En algunos paises
funcionan, por imperativo legal, comités paritarios de salud y
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seguridad, que se reunen con una periodicidad minima legal-
mente establecida (bimensual en los hospitales de Manitoba), se
rigen por normas de procedimiento escritas y levantan acta de lo
acordado. De hecho, como reconocimiento de la importancia
de estos comités, la Junta de Indemnizacion por Accidentes
de Trabajo de Manitoba concede a las empresas una reduccién
de las cotizaciones que han de abonar sobre la base del buen
funcionamiento de los comités paritarios. La eficacia de los
comités estd en funcion de la correcta seleccion de sus miem-
bros, que, especificamente, deben ser elegidos por sus compa-
fieros, conocer la legislacién, poseer un nivel adecuado de
educacion y formacién, y disponer de tiempo suficiente para
investigar las incidencias puntuales y realizar inspecciones.
En relaciéon con el control de las sustancias quimica, las
funciones del comité paritario son tanto proactivas como reac-
tivas, puesto que colabora en la fijacién de prioridades y el desa-
rrollo de las politicas preventivas, ademas de canalizar las
inquictudes de los trabajadores que no estan satisfechos con la
eficacia de los controles aplicados.

El equipo multidisciplinario

Como se ha indicado anteriormente, el control de los peligros de
origen quimico en los hospitales precisa un esfuerzo multidiscipli-
nario. Como minimo, requiere el concurso de especialistas en
higiene industrial. En la mayoria de los hospitales existe un
departamento de mantenimiento que cuenta con personas cono-
cedoras del equipo fisico y del disefio técnico, capaces de asesorar
al higienista en la determinacién de las eventuales modificaciones
necesarias del lugar de trabajo. Las enfermeras también tienen
una funcién destacada que desempeiiar en la evaluacion de las
quejas e inquietudes, y en la prestacion de asistencia a los
médicos del trabajo en la determinacion de si se precisa una
actuacién clinica. Es preciso que en los hospitales se reconozca
que muchos profesionales de la salud poseen conocimientos espe-
cialmente importantes para el control de los riesgos de origen
quimico. Por ejemplo, seria inconcebible elaborar unos procedi-
mientos y politicas de control de las sustancias quimicas
empleadas en el laboratorio sin el concurso de los quimicos de
laboratorio, o elaborar métodos de manipulacién de los farmacos
antineoplasicos sin la colaboracion del personal de farmacologia
y de oncologia. Si bien resulta, simplemente, prudente que los
profesionales de la higiene industrial que trabajen en cualquier
sector consulten con el personal de linea antes de aplicar medidas
de control, seria un error imperdonable no hacerlo asi en los
entornos de la asistencia sanitaria.

Recogida de datos

Al igual que en los demas sectores y como ocurre con todos los
problemas, la recogida de datos es necesaria en la fijacion de
prioridades y en la evaluaciéon del éxito de los programas. Por lo
que respecta a la recogida de datos relativos a los riesgos quimicos
en los hospitales, es preciso, como minimo, recoger datos sobre
exposiciones accidentales y vertidos (con objeto de dedicar a estas
areas una atencién especial que prevenga la recurrencia); regis-
trar la indole de los problemas y quejas (por ejemplo, olores anor-
males) y confeccionar estadisticas de los casos clinicos, para poder
detectar, por ejemplo, cualquier incremento de la frecuencia de la
dermatitis en un area o una categoria profesional determinadas.

Seguimiento integral

Los hospitales han adquirido creciente conciencia de su obliga-
cion de proteger el medio ambiente. Se toman en consideracién
no solo las propiedades de las sustancias quimicas que entrafian
un peligro para el lugar de trabajo, sino también las propiedades
que afectan el medio ambiente. Ademas, ya no es admisible verter
sustancias quimicas peligrosas en el sumidero ni liberar vapores
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toxicos en la atmoésfera. Por consiguiente, los programas de
control de las sustancias quimicas en los hospitales deben hacer
posible el seguimiento de las mismas desde su adquisicion (o bien,
en algunos casos, su sintesis local), hasta su evacuacién final,
pasando por el almacenamiento y la manipulacién en el servicio.

Conclusiones

Actualmente se acepta que hay millares de sustancias quimicas
potencialmente muy toxicas en el medio ambiente de trabajo de
los centros sanitarios; todas las categorias laborales pueden
quedar expuestas a un amplio y complejo espectro de riesgos. Sin
embargo, si se aplica un criterio global y sistematico, apoyado por
una plantilla plenamente informada y participativa, es posible
afrontar el riesgo que entrafian las sustancias quimicas y controlar
los efectos de la exposicion a las mismas.

@ GASES ANESTESICOS RESIDUALES

Xavier Guardino Sold

Los primeros anestésicos inhalables, que comenzaron a utilizarse
en el decenio de 1840, fueron el éter dietilico, el 6xido nitroso y
el cloroformo. Mucho mas tarde (hacia 1930 - 1940) empezaron
a utilizarse el ciclopropano y el tricloroetileno, mientras que
el empleo del fluoroxeno, el halotano y el metoxiflurano se inicio
en el decenio de 1950. A finales del decenio de 1960 se usaba el
enflurano vy, finalmente, en el decenio de 1980 se introdujo
el isoflurano. Este es actualmente el anestésico inhalable mas
utilizado, a pesar de ser mas costoso que los otros. En la
Tabla 97.15 figura una sinopsis de las propiedades fisicas y
quimicas del metoxiflurano, el enflurano, el halotano, el isoflu-
rano y el 6xido nitroso, los anestésicos mas cominmente utili-
zados (Wade y Stevens 1981).

Todos ellos, con la sola excepcion del 6xido nitroso (N,O), son
hidrocarburos o éteres liquidos clorofluorados que se aplican
mediante vaporizacion. El isoflurano es el mas volatil de estos

compuestos, el que mas lentamente se metaboliza y el menos
soluble en la sangre, en los lipidos y en el higado.

Normalmente, el gas NyO se mezcla con un anestésico halo-
genado, aunque a veces ambos agentes se emplean por sepa-
rado, en funcion del tipo de anestesia que se precise, de las
caracteristicas del paciente y del sistema de trabajo del aneste-
sista. Las concentraciones mas utilizadas oscilan entre el 50 y el
66 % de N,O, y entre el 2 y el 3 % del anestésico halogenado,
correspondiendo el resto normalmente a oxigeno.

La anestesia del paciente se suele iniciar mediante la inyec-
cion de un sedante, seguida de un anestésico inhalado. El
paciente recibe un volumen del orden de 4 o 5 litros por minuto.
Retiene una parte del oxigeno y de los gases anestésicos de la
mezcla, y el resto se exhala directamente a la atmosfera o se
recicla en el sistema de respiracion artificial, en funcion, entre
otros factores, del tipo de mascarilla utilizado, de que el paciente
se encuentre intubado y de que se disponga de un sistema de
reciclaje. En caso afirmativo, el aire exhalado se puede reciclar
después de depurarse, o bien se puede esparcir en la atmostera,
expulsarse del quiréfano o eliminarse utilizando un aspirador.
El reciclaje (en circuito cerrado) no se utiliza habitualmente y
muchos aparatos de respiracion artificial no disponen de sistema
de extracciéon, lo que hace que todo el aire exhalado por el
paciente, incluidos los gases anestésicos residuales, vaya a parar
a la atmosfera del quiréfano.

El nimero de trabajadores que se exponen profesionalmente
a los gases anestésicos residuales es elevado, ya que la lista no se
limita al anestesista y sus ayudantes, sino que se extiende al resto
del personal que permanece algin tiempo en el quiréfano (ciru-

janos, enfermeras y personal auxiliar), a los cirujanos maxilofa-

ciales, al personal de las salas de maternidad y de las unidades
de cuidados intensivos en que se administra a los pacientes anes-
tésicos inhalables, y a los cirujanos veterinarios. También en las
salas de recuperacion se detecta la presencia de gases anestésicos
residuales exhalados por los pacientes. Se encuentran estos gases
asimismo en las areas contiguas a los quir6fanos, dado que, por
razones de asepsia, éstos se mantienen a una presiéon positiva y
tal circunstancia favorece la contaminacién de las arcas
adyacentes.

Tabla 97.15 o Propiedades de los anestésicos inhalados.

Isoflurano, forano Enflurano, etrano

Peso molecular 184,0 184,5
Punto de ebullicion 48,5 C 56,5
Densidad 1,50 1,52 (25 ()
Presidn de vapor a 20 250,0 175,0 (20 ()
Olor Agradable, penetrante Agradable, como el éter
Coeficientes de separacidn:
Sangre/gas 1,40 1,9
Cerebro/gas 3,65 2,6
Grasa/gas 94,50 105,0
Higado/gas 3,50 3,8
Masculo/gas 5,60 3,0
Aceite/gas 97,80 98,5
Agua/gas 0,61 0,8
Goma/gas 0,62 74,0
Tasa de metabolismo 0,20 2,4

Metoxiflurano, pentrano  Oxido dinitroso,
Oxido nitroso

Halotano, fluotano

197.4 165,0 44,0
50,2 104,7 C -
1,86 (22 () 1,41 (25 O -

243,020 0 25,020 Q) —

Agradable, dulce Agradable, afrutado Agradable, dulce
2,3 13,0 0,47
4,1 22,1 0,50

185,0 890,0 1,22
7,2 24,8 0,38
6,0 20,0 0,54

2240 930,0 14
0,7 45 0,47

120,0 630,0 1,2
15-20 50,0 —
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Efectos en la salud

Los problemas provocados por la toxicidad de los gases anesté-
sicos no se estudiaron en profundidad antes del decenio de 1960,
a pesar de que, pocos afios después de generalizarse el empleo de
los anestésicos inhalados, empez6 a sospecharse la existencia de
una relacion causal entre las patologias (asma, nefritis) que sufrian
algunos de los primeros anestesistas profesionales y el trabajo que
realizaban (Ginesta 1989). En este sentido, la aparicion de un
estudio epidemiolégico de mas de 300 anestesistas soviéticos
—Tla encuesta Vaisman (1967)— constituy6 el punto de partida de
varios otros estudios epidemiolégicos y toxicologicos. Estos estu-
dios —realizados principalmente durante el decenio de 1970 y
principios del siguiente— se centraban en los efectos de los gases
anestésicos, generalmente el 6xido nitroso y el halotano, en las
personas expuestas profesionalmente a sus efectos.

Los efectos observados en la mayoria de estos estudios consis-
tian en un incremento de los abortos espontaneos entre la
mujeres expuestas antes y durante el embarazo, asi como entre
las compaiieras de los varones expuestos; un incremento de las
malformaciones congénitas en los hijos de madres expuestas; y
manifestaciones de trastornos hepaticos, renales y neurolégicos,
asi como de algunos tipos de cancer, en hombres y mujeres por
igual (Bruce y cols. 1968, 1974; Bruce y Bach 1976). Si bien los
efectos toxicos del oxido nitroso y del halotano (y, probable-
mente, de sus sustitutivos) sobre el organismo no son exacta-
mente idénticos, se suelen estudiar conjuntamente, dado que la
exposicion se suele producir de forma simultanea.

Es probable que exista una correlacion entre estas exposi-
ciones y un incremento de ciertos riesgos, especialmente de
aborto espontaneo y malformaciones congénitas de los hijos de
mujeres expuestas durante el embarazo (Stoklov y cols. 1983;
Spence 1987; Johnson, Buchan y Reif 1987). Esta posibilidad
genera una considerable preocupacion en muchas de las
personas expuestas. Sin embargo, un analisis estadistico riguroso
arroja dudas sobre la existencia de tal relacion, y los estudios
mas recientes refuerzan tales dudas, al tiempo que los analisis
cromosémicos arrojan resultados ambiguos.

Los estudios realizados por Cohen y colaboradores (1971,
1974, 1975, 1980) para la American Society of Anesthetists
(ASA) se basaron en una extensa serie de observaciones. En
trabajos aparecidos posteriormente se critican algunos aspectos
técnicos de los estudios iniciales, particularmente por lo que
respecta a los métodos de muestreo vy, en especial, a la correcta
seleccion de un grupo de control. Otras deficiencias sefialadas
han sido la falta de informacién fiable respecto a las concentra-
ciones a que se expusieron los individuos, los métodos de trata-
miento de los falsos positivos y la ausencia de control de factores
como el consumo de tabaco y alcohol, el historial de la funcién
reproductiva de las personas y la esterilizacién voluntaria. Esto
hace que, en la actualidad, algunos de los estudios se consideren,
incluso, irrelevantes (Edling 1980; Buring y cols. 1985; Tannen-
baum y Goldberg 1985).

Los ensayos de laboratorio realizados indican que la exposi-
cion de animales a unas concentraciones ambientales de gases
anestésicos equivalentes a las que se producen en los quir6-
fanos produce, ciertamente, un deterioro del crecimiento, el
desarrollo y el comportamiento de adaptacion (Ferstanding
1978; ACGIH 1991). Los resultados, sin embargo, no son
concluyentes, puesto que en algunos de estos experimentos se
han provocado exposiciones de niveles anestésicos o subanesté-
sicos, a concentraciones significativamente superiores a las de
gases anestésicos residuales normalmente presentes en la
atmosfera de los quirdfanos (Saurel-Cubizolles y cols. 1994;
Tran y cols. 1994).

No obstante, incluso reconociendo que no se ha podido esta-
blecer concluyentemente la existencia de una relacion entre los
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efectos nocivos y la exposicion a los gases anestésicos residuales,
no es menos cierto que la presencia de esos gases y de sus deri-
vados metabolicos se detecta facilmente en la atmosfera de los
quiréfanos, en el aire exhalado y en los liquidos corporales. Por
lo tanto, dada la preocupacién existente respecto a su posible
toxicidad, y puesto que resulta técnicamente posible hacerlo sin
un gasto y un esfuerzo desproporcionados, convendria adoptar
medidas tendentes a eliminar o reducir a niveles minimos las
concentraciones de gases anestésicos en los quirdfanos y areas

contiguas (Rosell, Luna y Guardino 1989; NIOSH 1994).

Niveles maximos de exposiciéon admisibles

La American Conference of Governmental Industrial Hygienists
(ACGIH) ha establecido un valor limite ambral-media ponderada
en el tempo (TLV-TWA) de 50 ppm por metro respecto para el
oxido nitroso y el halotano (ACGIH 1994). La TLV-TWA consti-
tuye la pauta aplicable a la produccién del compuesto, y se reco-
mienda que las concentraciones en los quiréfanos se mantengan
en niveles inferiores, por debajo de 1 ppm por metro (ACGIH
1991). La NIOSH ha fijado un limite de 25 ppm por metro para
el 6xido nitroso y de 1 ppm por metro para los anestésicos halo-
genados, recomendando, ademas que, si se utilizan juntos, la
concentraciéon de compuestos halogenados se reduzca a 0,5 ppm
por metro (NIOSH 1977b).

Por lo que respecta a los valores alcanzables en los liquidos
biolégicos, el limite recomendado para el 6xido nitroso en orina
al cabo de 4 horas de exposicion a unas concentraciones
ambientales medias de 25 ppm por metro oscila entre 13 y
19 mg/L, y al cabo de 4 horas de exposicion en unas concen-
traciones ambientales medias de 50 ppm por metro oscila entre
21 y 39 mg/L (Guardino y Rosell 1995). Si la exposicion es a
una mezcla de un anestésico halogenado y o6xido nitroso,
los valores cuantificados del o6xido nitroso sirven de punto
de partida para controlar la exposicion, ya que, a medida que
las concentraciones utilizadas son mayores, se facilita la
cuantificacion.

Medicion analitica

La mayoria de los procedimientos descritos para medir los gases
anestésicos residuales en el aire se basan en la captacion de esos
compuestos mediante su absorcién en bolsas o contenedores
inertes, para su posterior analisis por cromatografia de gases o
por espectroscopia de infrarrojos (Guardino y Rosell 1985). Se
utiliza igualmente la cromatografia de gases para medir el conte-
nido de 6xido nitroso en orina (Rosell, Luna y Guardino 1989),
mientras que el isoflurano no se metaboliza facilmente, por lo
que no se suele cuantificar.

Niveles habituales de concentraciones de gases
residuales en la atmoésfera de los quiréofanos

En situaciones en que no se han adoptado medidas preventivas,
como la extraccion de los gases residuales o la introduccion de un
suministro suficiente de aire fresco en los quiréfanos, se han
medido concentraciones de mas de 6.000 ppm por metro de
oxido nitroso y de 85 ppm por metro de halotano (NIOSH 1977).
Se han medido concentraciones de hasta 3.500 ppm por metro y
20 ppm por metro, respectivamente, en la atmosfera ambiental
de algunos quiréfanos. La aplicacion de medidas correctivas
permite reducir estas concentraciones a valores inferiores a los
limites medioambientales anteriormente citados (Rosell, Luna y
Guardino 1989).
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Factores que influyen en la concentracién de
gases anestésicos

Los factores que mas directamente influyen en la presencia de
gases anestésicos residuales en el entorno del quiréfano son los
siguientes:

Método de anestesia. 1ia primera cuestion que es preciso considerar
es el método de anestesia, con independencia de que se intube o
no al paciente y del tipo de mascarilla que se utilice. En las inter-
venciones odontolégicas, laringeas y de otros tipos en que se
excluye la intubacién, el aire exhalado por el paciente constituye
una importante fuente de emision de gases residuales, a menos
que se coloquen dispositivos de captacién del aliento cerca del
campo respiratorio del paciente. Esto hace que los ciru-
janos maxilofaciales constituyan un grupo de especial riesgo
(Cohen, Belville y Brown 1975; NIOSH 1977a), al igual que los
veterinarios (Cohen, Belville y Brown 1974; Moore, Davis y
Kaczmarek 1993).

Proximidad del foco emisor. Como suele ser la regla en la higiene
industrial, cuando se conoce la fuente de emisiéon de un agente
contaminante, la proximidad a esa fuente es el principal factor
que se debe considerar en relacion con la exposicion personal. En
este caso, los anestesistas y sus asistentes son las personas mas
directamente afectadas por la emisién de gases anestésicos resi-
duales, y se ha podido determinar que las concentraciones perso-
nales se sitian en torno al doble de los niveles medios observados
en el aire de los quiréfanos (Guardino y Rosell 1985).

Tipo de circuito. Ni que decir tiene que, en los pocos casos en que se
emplean circuitos cerrados, con reinspiracion posterior a la puri-
ficacion y nuevo suministro de oxigeno y del anestésico necesario,
sélo se producen emisiones si el funcionamiento del equipo es
defectuoso o si existe alguna filtracion. En los demas casos,
el riesgo depende de las caracteristicas del sistema utilizado y de
que resulte o no posible acoplar un sistema de extracciéon al
circuito.

Concentracion de gases anestésicos. Otro factor que se debe tomar en
consideraciéon es la concentracion de los anestésicos utilizados,
dado que, obviamente, existe una relaciéon directa entre dicha
concentracion y las cantidades presentes en la atmosfera del
quiréfano (Guardino y Rosell 1985). Este factor reviste especial
importancia en las intervenciones quirurgicas de larga duracion.
Tipos de operaciones quirirgicas. Otros aspectos que se deben tomar
en consideraciéon son la duraciéon de la operacién, el tiempo
transcurrido entre los actos médicos realizados en el mismo
quiréfano y las caracteristicas concretas de cada intervencion,
que a menudo son determinantes de la clase de anestésico utili-
zada. La duracion de la operacion influye directamente en la
concentracion residual de gases anestésicos en el aire. En los
quiréfanos en que las intervenciones se programan consecutiva-
mente, el tiempo transcurrido entre las mismas también influye
en la presencia de gases residuales. Segtn algunos estudios reali-
zados en grandes hospitales en que los quirofanos se utilizan inin-
terrumpidamente, en que los quir6fanos de urgencias son objeto
de una utilizacién mas intensiva que la usual, o en que los quir6-
fanos se emplean para realizar operaciones prolongadas (tras-
plantes, laringotomias, etc.), se detecta una concentracion
importante de gases residuales antes, incluso, de la primera inter-
vencion del dia, lo cual contribuye a incrementar los voliimenes
de gases residuales en las intervenciones posteriores. Por otra
parte, algunas intervenciones obligan a interrumpir temporal-
mente la inhalacién de anestésicos (por ejemplo, si se practica la
circulacion extracorporea), lo cual supone igualmente inte-
rrumpir la emision de gases anestésicos residuales a la atmosfera
del entorno (Guardino y Rosell 1985).

Caracteristicas especificas del quirdfano. Segin estudios realizados en
quiréfanos de distinto tamafio, disefio y ventilacién (Rosell, Luna
y Guardino 1989), estas caracteristicas influyen en gran medida
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en la concentraciéon de gases anestésicos residuales en la sala. En
efecto, las menores concentraciones de gases anestésicos resi-
duales se han medido en los quiréfanos grandes y diafanos, al
tiempo que en los quir6fanos mas reducidos (por ejemplo, en los
de pediatria) se suelen medir concentraciones de gases residuales
mas elevadas. El sistema general de ventilaciéon del quiréfano
—y su buen funcionamiento— constituyen un factor determi-
nante de la reduccion de la concentracién de gases anestésicos.
Por su parte, el disefio del sistema de ventilacion también influye
en la circulacion de los gases residuales dentro del quiréfano y en
su concentracion en diferentes puntos y a diversas alturas, como
se puede verificar facilmente mediante un muestreo cuidadoso.
Caracteristicas espectficas del equipo de anestesia. La emision de gases en
el quiréfano estd en funcién directa de las caracteristicas del
equipo de anestesia utilizado. El disefio del sistema —esto es,
si comprende un dispositivo de retorno de los gases sobrantes, si
se puede acoplar a un aspirador o expulsarse del quiréfano,
s1 presenta filtraciones, cables desconectados, etcétera— se debe
tomar en consideracién al investigar la presencia de gases anesté-
sicos residuales en el quir6fano.

Factores espectficos del equipo de trabajo del anestesista. E1 anestesista y su
equipo constituyen el ultimo elemento del estudio, pero no nece-
sariamente el menos importante. El conocimiento del equipo de
anestesia, de sus posibles problemas y del nivel de mantenimiento
que recibe —por parte tanto del equipo de trabajo como del
personal de mantenimiento del hospital— influyen en gran
medida en la liberaciéon de gases anestésicos residuales en la
atmosfera del quiréfano (Guardino y Rosell 1995). Se ha demos-
trado fehacientemente que, incluso aplicando la tecnologia
adecuada, la reduccion de la concentraciéon ambiental de gases
anestésicos constituye un objetivo imposible si los métodos de
trabajo de los anestesistas y sus ayudantes no se inspira en una
filosofia preventiva (Guardino y Rosell 1992).

Medidas preventivas

Las medidas preventivas basicas que se precisan para reducir
efectivamente la exposicion profesional a los gases anestésicos
residuales se pueden resumir en los seis puntos siguientes:

1. Los gases anestésicos se deben considerar un riesgo profesional. A pesar
de que, desde una perspectiva cientifica, no se haya demos-
trado de forma concluyente que surtan efectos nocivos en la
salud de las personas profesionalmente expuestas a ellos, es
muy probable que algunos de los efectos mencionados en este
articulo se asocien directamente a la exposicién a los mismos.
Por este motivo, resulta aconsejable clasificarlos como riesgos
de intoxicacion profesional.

2. Se deben utilizar sistemas de expulsion de los gases residuales. Los
sistemas de expulsion constituyen el medio técnico mas eficaz
en la reduccion del volumen de gases residuales en la atmos-
fera del quirofano (NIOSH 1975). Estos sistemas deben
reunir dos requisitos basicos: han de ser capaces de alma-
cenar o de eliminar completamente la totalidad del aire exha-
lado por el paciente, y se deben disefiar de modo que ni la
respiraciéon del paciente ni el funcionamiento normal del
equipo de anestesia se ven afectados, dotandoseles de disposi-
tivos de seguridad independientes para cada funciéon. Las
técnicas mas generalizadas son: conexion directa con un aspi-
rador provisto de una camara de regulacion flexible que faci-
lite la emision discontinua de los gases del ciclo respiratorio;
impulsion del flujo de gases exhalados por el paciente hacia el
aspirador sin necesidad de una conexién directa; e impulsion
del flujo de gases procedentes del paciente hacia el retorno
del sistema de ventilacion instalado en el quiréfano y expul-
sion de esos gases del quirdfano y del edificio. Todos estos
sistemas son técnicamente faciles de instalar y muy eficaces
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en funcion del coste; concretamente, se recomienda utilizar
inhaladores incorporados al disefio.

En los casos en que no sea posible utilizar sistemas que
eliminen directamente los gases residuales en virtud e las
caracteristicas especificas de una intervencion, se puede
recurrir a la extraccion puntual cercana a la fuente de
emisién, siempre que esta técnica no afecte al sistema
general de ventilacion ni a la presion positiva presente en el
quirdfano.

3. Ll sistema de ventilacion general debe permitir un minimo de 15 renova-
clones del aire por hora en el quirdfano. Es preciso regular perfecta-
mente el sistema de ventilacion general del quiréfano, que,
no solo debe mantener una presion positiva y responder a las
caracteristicas termohigrométricas de la atmésfera ambiental,
sino también efectuar un minimo de 15 a 18 renovaciones
por hora. Es igualmente necesario aplicar un procedimiento
de monitorizaciéon que asegure el correcto funcionamiento
del sistema.

4. Se debe efectuar un mantenimiento preventivo sistemdltico y regular del
circuito de anestesia. Es preciso establecer una rutina de mante-
nimiento preventivo que comprenda la inspeccion sistematica
de los inhaladores. Al poner en funcionamiento el equipo, se
debe verificar si se emiten gases al medio ambiente, ademas
de comprobar que el equipo funciona de forma segura para
el paciente. Es igualmente preciso verificar el adecuado
funcionamiento del circuito de anestesia, comprobando si
existen fugas, reemplazando periédicamente los filtros y revi-
sando las valvulas de seguridad.

5. Se deben aplicar controles medioambientales y bioldgicos. Lia aplicacion
de controles de este tipo proporciona informacién no soélo
sobre el correcto funcionamiento de los diversos elementos
técnicos (extracciéon de gases, ventilacién general), sino
también respecto a si los métodos de trabajo son eficaces para
mantener para reducir la emision de gases a la atmosfera.
Actualmente, estos controles no plantean problemas técnicos
y resultan econémicos de aplicar, razon por la que se reco-
mienda su utilizacion.

6. Es imprescindible educar y formar al personal expuesto. La reduccion
efectiva de la exposicion profesional a los gases anestésicos
residuales pasa por informar a todo el personal quirtrgico de
los riesgos potenciales y formarlos en la aplicacion de las
técnicas indicadas. Esto es especialmente cierto respecto a los
anestesistas y sus auxiliares, ya que son los mas directamente
involucrados en el proceso y los responsables del manteni-
miento del equipo de anestesia y del acondicionamiento del
aire.

Conclusiones

Aunque no se ha demostrado de forma definitiva, existen impor-
tantes elementos de juicio de que los gases anestésicos residuales
pueden resultar perjudiciales para los trabajadores sanitarios. Las
muertes fetales y las malformaciones congénitas de los hijos de las
trabajadoras y de las compafieras de los trabajadores sanitarios
constituyen las mas importantes manifestaciones de toxicidad.
Por ser técnicamente factible a un coste reducido, resulta aconse-
jable reducir hasta niveles minimos la concentraciéon de estos
gases en la atmosfera de los quiréfanos y areas adyacentes. Este
objetivo se basa, por una parte, en el uso y mantenimiento
correctos del equipo de anestesia y de los sistemas de ventilacién
y acondicionamiento de aire, y por otra, en la educacion y forma-
ci6n de todo el personal afectado, especialmente de los aneste-
sistas y sus auxiliares, que suelen exponerse a concentraciones
mas elevadas. Dadas las peculiares condiciones de trabajo exis-
tentes en los quiréfanos, la ensefianza de los habitos y métodos de
trabajo correctos reviste particular importancia en el esfuerzo por
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reducir a la minima expresion el volumen de gases anestésicos
residuales.

L.OS TRABAJADORES SANITARIOS Y
LA ALERGIA AL LATEX

Leon J. Warshaw

Con la adopcién de las precauciones generales contra las infec-
ciones transmitidas por la sangre, que exigen el uso de guantes
siempre que los trabajadores sanitarios se expongan al contacto
con pacientes o materiales posiblemente infectados por la hepa-
titis B o el VIH, la frecuencia y gravedad de las reacciones alér-
gicas al latex de caucho natural se han incrementado
sensiblemente. Asi, el Departamento de Dermatologia de la
Universidad de Erlangen-Nuremberg, en Alemania ha informado
de que, entre 1989 y 1995, el nimero de pacientes con alergia al
latex se ha multiplicado por doce. Las manifestaciones sistémicas
mas graves aumentaron del 10,7 % en 1989 al 44 % en
1994-1995 (Hesse y cols. 1996).

Parece paradojico que se atribuyan tantos problemas a los
guantes de goma, que empezaron a utilizarse hacia finales del
siglo XIX con el objeto, precisamente, de proteger las manos
de las enfermeras y demas trabajadores sanitarios. Era la época
de la cirugia antiséptica, en la que tanto el instrumental como
las instalaciones quirtrgicas se bafiaban en soluciones causticas
de 4cido carbélico y bicloruro de mercurio. Estas sustancias,
ademas de matar los gérmenes, maceraban las manos de los
miembros del equipo quirdrgico. Segun una versiéon que se ha
trocado en leyenda romantica, William Stewart Halsted, uno de
los “gigantes” de la cirugia de la época, invent6 los guantes
de goma hacia 1890 para que le resultase mas grato tomar de las
manos a Caroline Hampton, su auxiliar de enfermeria, con la
que terminé casandose (Townsend 1994). Aunque se puede atri-
buir a Halsted la introduccién y popularizacion de los guantes
quirargicos de goma en Estados Unidos, muchos otros contribu-
yeron al proceso en opiniéon de Miller (1982), que cita un
informe del uso de estos guantes en el Reino Unido, publicado
medio siglo antes (Acton 1848).

Alergia al latex

Taylor y Leow describen sucintamente la alergia al latex de
caucho natural (véase el articulo “Dermatitis por contacto con la
goma vy alergia al latex” en el capitulo Industria del caucho)
como “una reaccion alérgica del tipo I, inmediata y mediada por
la inmunoglobulina E, casi siempre debida a las proteinas del
latex de caucho natural presentes en los articulos médicos y de
otro tipo hechos de latex. El espectro de sintomas clinicos oscila
desde la urticaria por contacto, la urticaria generalizada, la larin-
gitis alérgica, la conjuntivitis alérgica, el angioedema (inflama-
cion grave) y el asma hasta la anafilaxia (grave reaccién alérgica
que amenaza la vida). Los sintomas pueden producirse, bien por
el contacto directo de la piel, normal o inflamada, con guantes u
otros materiales con contenido de latex, bien de forma indirecta,
mediante el contacto de las mucosas con las proteinas del latex
de caucho natural aerosolizado o con particulas de polvo de talco
que lleven adheridas proteinas de latex de caucho natural,
o mediante la inhalacion de tales sustancias. Estos contactos indi-
rectos pueden provocar una reaccion del tipo IV a los acelera-
dores del caucho (aproximadamente el 80 % de la “alergia a los
guantes de latex” constituye una reaccién del tipo IV a los acele-
radores). El diagnéstico se confirma, bien mediante pruebas del
parche, pinchazo, raspado u otras pruebas cutaneas, bien
mediante estudios serolégicos de la inmunoglobulina. En algunos
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individuos, la alergia al latex se asocia a la alergia a determi-
nados alimentos (como platano, castafias, aguacate, kiwi y
papaya).

Aunque mas extendida entre los trabajadores sanitarios, la
alergia al latex se observa también entre los trabajadores de las
plantas de produccion de caucho, en otros grupos de trabaja-
dores que utilizan normalmente guantes de latex, como el
personal de los invernaderos (Carillo y cols. 1995) y en los
pacientes con una historia de multiples intervenciones quirtr-
gicas (como espina bifida, malformaciones urogenitales congé-
nitas, etc.) (Blaycock 1995). También se conocen casos de
reacciones alérgicas posteriores al empleo de preservativos de
latex (Jonasson, Holm y Leegard 1993) y se sabe que, en un caso,
se evitd una posible reaccién indagando los antecedentes de una
reaccion alérgica a un gorro de natacion de goma (Burke,
Wilson y McCord 1995). Se han observado reacciones en
pacientes sensibles debido a que las agujas hipodérmicas utili-
zadas en la preparacion de dosis de medicaciones parenterales
absorbieron proteina de latex de caucho natural al atravesar los
tapones de caucho de los frascos.

Segun un estudio recientemente realizado con una muestra de
63 pacientes afectados de alergia al latex de caucho natural, se
precis6 una media de 5 afios de trabajar con productos de latex
para que apareciesen los primeros sintomas, generalmente una
urticaria de contacto. Algunos pacientes también padecian
rinitis o disnea. Pasaron otros dos afios antes de que se manifes-
tasen los primeros sintomas en las vias respiratorias inferiores
(Allmeers y cols. 1996).

Frecuencia de la alergia al ldtex

Para determinar la frecuencia de la alergia al latex de caucho
natural, se realizaron pruebas de alergia a una muestra de
224 trabajadores de la Facultad de Medicina de la Universidad
de Cincinnati, que comprendia enfermeras, técnicos de labora-
torio, médicos, terapeutas de la respiracién, administrativos y
personal de limpieza (Yassin y cols. 1994). Un total de 38 miem-
bros de la muestra (17 %) dieron positivo a las particulas de latex,
oscilando la frecuencia del O % para el personal de limpieza al
38 % para el personal de odontologia. La exposicion de los indi-
viduos sensibles al latex produjo picores al 84 % de la muestra,
erupcion cutanea al 68 %, urticaria al 55 %, lagrimeo y picor en
los ojos al 45 %, congestién nasal al 39 % y estornudos al 34 %.
Se produjo anafilaxia en el 10,5 % de los casos.

En un estudio similar realizado en la Universidad de Oulo, en
Finlandia, el 56 % de una muestra de 534 trabajadores sanita-
rios que utilizaban cotidianamente guantes de proteccion de
latex o de vinilo presentaba problemas cutaneos producidos por
los guantes (Kujala y Reilula 1995). Habia rinorea o congestion
nasal en el 13 % de los trabajadores que empleaban guantes
espolvoreados. La prevalencia de problemas cutdneos y respira-
torios era sensiblemente mayor entre los trabajadores que
usaban guantes durante mas de dos horas al dia.

Valentino y cols. (1994) informan de cuatro casos de asma
provocada por el latex entre los trabajadores de un hospital
regional italiano, al tiempo que en el Mayo Medical Center,
de Rochester, Minnesota, en el que se realizaron pruebas a
342 trabajadores que manifestaban sintomas de una posible
alergia al latex, se registraron 16 episodios de anafilaxia asociada
al latex en 12 sujetos, habiéndose producido 6 de los episodios
citados con posterioridad a la pruebas dermatologicas (Hunt y
cols. 1995). Los investigadores de la clinica Mayo también infor-
maron de problemas respiratorios entre un grupo de trabaja-
dores que, aunque no usaban guantes, trabajaban en las
inmediaciones de un area en que se utilizaba un gran nimero de
guantes, debido, probablemente, a las particulas de proteina de
latex/polvo de talco suspendidas en el aire.
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Control y prevenciéon

La principal medida preventiva consiste en reemplazar los
guantes y demas elementos de latex de caucho natural por
elementos similares producidos con otros materiales. Esta medida
se basa en la participacion de los departamentos de compras y
suministros, que deben disponer igualmente el etiquetado de
todos los articulos de latex, con objeto de evitar la exposicion de
las personas sensibles a esa sustancia. Esta medida beneficiaria no
solo al personal sanitario, sino también a los pacientes con ante-
cedentes de alergia al latex. También son peligrosos los aerosoles
de latex generados por el polvo de latex. Incluso los trabajadores
sanitarios que no emplean guantes de latex y que son alérgicos a
este material se pueden ver afectados por los guantes espolvo-
reados de latex utilizados por sus compaiieros. Un serio problema
es el de las sensibles variaciones en el contenido de alergenos de
latex en los guantes suministrados por distintos fabricantes e,
incluso, entre diversas partidas producidas por un mismo
fabricante.

Los fabricantes de guantes experimentan con guantes produ-
cidos con materiales con un menor contenido de latex de caucho
natural y con revestimientos que obvian la necesidad de usar
polvos de talco para facilitar su colocacion y retirada. El objetivo
consiste en producir guantes faciles de usar, sin alergenos y que,
no obstante, constituyan una barrera eficaz contra la transmi-
sion del virus de la hepatitis B, el VIH y otros agentes patogenos.

Se debe elaborar una historia médica pormenorizada, con
especial atencion a los episodios previos de exposicion al latex,
de todos los trabajadores sanitarios que manifiesten sintomas de
alergia a esta sustancia. Los casos sospechosos se pueden veri-
ficar realizando pruebas cutaneas o serologicas. Dado el
evidente riesgo de provocar una reaccion anafilactica, las
pruebas cutaneas siempre deben ser realizadas por personal
médico experimentado.

En la actualidad no existen alergenos para la desensibiliza-
cion, por lo que el unico remedio consiste en evitar la exposicién
a productos que contengan latex. En algunos casos, esto puede
implicar un traslado a otro puesto de trabajo. Weido y Sim
(1995), de la Facultad de Medicina de la Universidad de Texas,
en Galveston, recomiendan que se aconseje a las personas perte-
necientes a grupos de alto riesgo que lleven consigo adrenalina
autoinyectable para su empleo en caso de reaccién sistémica.

Como consecuencia de una serie de brotes de alergia al latex
ocurridos en 1990, el Mayo Medical Center encarg6 a un grupo
de trabajo multidisciplinario la solucién del problema (Hunt y
cols. 1996). Posteriormente, este grupo de trabajo se estructurd
formalmente en un Grupo Especial contra la Alergia al Latex,
integrado por miembros de los servicios de alergologia, medi-
cina preventiva, dermatologia y cirugia, ademas del Director de
Compras, el Director Clinico de Enfermeria Quirtrgica y el
Director de Salud de los Empleados. Se incluyeron articulos
sobre la alergia al latex en las circulares dirigidas al personal
y en los boletines informativos de la empresa, con objeto de
familiarizar con el problema a los 20.000 miembros de la plan-
tilla e inducir a los sospechosos de padecer alergia a consultar
con el médico. En el marco del programa, se desarrolld6 un
procedimiento normalizado de verificacién de la sensibilidad al
latex, ademés de una serie de técnicas de cuantificacion de los
alergenos del latex presentes en los productos manufacturados y
de la cantidad y el tamafio de las particulas de los alergenos del
latex en suspension en el aire. Estas dltimas técnicas resultaron
ser lo suficientemente sensibles para medir la exposicién experi-
mentada por cada trabajador durante la realizacion de tareas de
alto riesgo. Se adoptaron medidas de monitorizaciéon de la tran-
sicion gradual al empleo de guantes con bajo nivel de alergenos,
y un efecto secundario de las medidas consistié en la reduccion
de los costes al concentrar las compras de guantes en el grupo
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reducido de proveedores capaces de satisfacer la exigencia de un
bajo nivel de alergenos, asi como en la disminucién de la exposi-
cion tanto del personal como de los pacientes conocidamente
sensibles al latex de caucho natural.

Con la finalidad de sensibilizar al publico respecto a los
riesgos de la alergia al latex de caucho natural, se cre6 una orga-
nizaciéon de consumidores, denominada Delaware Valley Latex
Allergy Support Network. La organizacion cuenta con una
pagina en Internet (http://wwwlatex.org) y con una linea telefo-
nica gratuita (1-800 LATEXCO), destinadas a ofrecer informa-
cion actualizada sobre la alergia al latex a los pacientes alérgicos

y a quienes les cuidan. La organizacion, que cuenta ademas con
un Grupo de Asesoramiento Médico, gestiona una libreria espe-
cializada y un centro de productos, y promueve el intercambio
de experiencias entre los aquejados de reacciones alérgicas.

Conclusiones

Las alergias al latex constituyen un problema cada vez mas serio
para los trabajadores sanitarios. La solucion consiste en reducir en
la maxima medida posible el contacto con los alergenos del latex
en el medio ambiente de trabajo, principalmente mediante la
adopcion de guantes y medios quirtdrgicos sin contenido de latex.

EL MEDIO AMBIENTE HOSPITALARIO

® EDIFICIOS DESTINADOS A LA

ASISTENCIA SANITARIA

Cesare Catananti, Gianfranco Damiani
y Giovanni Capelli

La conservaciéon y mejora de la salud, y la seguridad y el
bienestar de las personas que acuden a los centros sanitarios, se
ven seriamente comprometidos si no se cumplen una serie de
recomendaciones constructivas concretas. En efecto, los centros
sanitarios son lugares muy especiales, en los que coexisten
entornos heterogéneos. En la etiologia de un amplio espectro de
patologias influyen distintas personas, actividades varias desarro-
lladas en cada entorno, y numerosos factores de riesgo.
Los entornos de los centros sanitarios se clasifican, aplicando
criterios de organizacion funcional, en varias categorias:
unidades de enfermeria, quiréfanos, servicios de diagnostico
(unidad de radiologia, laboratorios, etc.), servicios ambulatorios,
areas administrativas (oficinas), areas de alimentacién, servicios
de lenceria, servicios técnicos y areas de equipamiento, corre-
dores y pasillos. El grupo de personas que acuden a los hospi-
tales esta constituido por personal sanitario, pacientes
hospitalizados con problemas agudos o de larga duracion,
pacientes ambulatorios y visitantes. Las actividades comprenden
las especificamente sanitarias —de diagnostico, terapéuticas y de
cuidados— vy las comunes a otros edificios publicos: trabajo
administrativo, mantenimiento técnico, preparacion de comidas,
etcétera. Los factores de riesgo pueden consistir en agentes
fisicos (radiacién ionizante y no ionizante, iluminacion y factores
microcliméticos), sustancias quimicas (disolventes organicos y
desinfectantes), agentes bioldgicos (virus, bacterias, hongos, etcé-
tera), factores ergonémicos (posturas, levantamiento de pesos,

etc.) y factores psicologicos y organizativos (por ejemplo, percep-
ciones medioambientales y horas de trabajo). Las enfermedades
asociadas a los factores anteriormente mencionados oscilan
entre las molestias y el malestar de origen medioambiental (por
ejemplo, molestias térmicas y sintomas irritativos) y las patologias
graves (como las infecciones nosocomiales y las lesiones trauma-
ticas). Desde esta perspectiva, la evaluacién y el control de los
riesgos se deben enfocar con criterios interdisciplinarios y con la
participaciéon de médicos, higienistas, ingenieros, arquitectos,
economistas, etcétera, y se basan en la observancia de ciertas
medidas preventivas en el disefio, planificacion, construcciéon y
administraciéon del edificio. Los requerimientos especificamente
arquitectonicos destacan especialmente entre las medidas
preventivas ya mencionadas y, de acuerdo con las directrices
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sobre higiene en la construccion establecidas por Levin (1992),
son las siguientes:

requisitos de planificacién del emplazamiento

e requisitos relativos al disefio arquitecténico
requisitos relativos a los materiales de construccion y el
mobiliario

e requisitos relativos a los sistemas de calefaccion, ventilacion y
aire acondicionado y a las condiciones microclimaticas.

El presente articulo se centra en los edificios destinados a
hospitales generales. Evidentemente, se precisarian ciertas adap-
taciones en los centros especializados (clinicas traumatologicas,
hospitales oftalmoldgicos y otolégicos, maternidades, institu-
ciones psiquidtricas, centros de asistencia a enfermos de larga
duracion y centros de rehabilitacion), en las unidades ambulato-
rias, en las unidades de urgencia y en los consultorios indivi-
duales y colectivos. Estas adaptaciones estarian en funcién del
numero vy las caracteristicas de los pacientes (incluido su estado
fisico y mental) y del nimero y las tareas realizadas por los
trabajadores sanitarios. Algunos detalles contribuyen a mejorar
la seguridad y el bienestar del personal y los pacientes por igual
en todos los centros sanitarios:

e ambientacion, que comprende, no solo la decoracion, la illumi-
nacién y el control del ruido, sino también la compartimenta-
cion y el equipamiento del local de modo que los trabajadores
no queden aislados con visitantes y pacientes potencialmente
violentos

e sistemas de ventilacion que reduzcan a la minima expresion la
exposicion a los agentes infecciosos y a los gases y sustancias
quimicas potencialmente toxicos

e instalaciones para guardar la ropa y los efectos personales de
los pacientes y sus visitantes, de forma que se reduzca el riesgo
de contaminacién

e taquillas, vestuarios, cuartos de aseo y servicios sanitarios para
el personal

e lavabos, convenientemente situados, en todas las habitaciones y
areas de tratamiento

e cntradas, ascensores y cuartos de aseco a los que puedan
acceder sillas de rueda y camillas

e disefio de los archivos y areas de almacenamiento de forma
que se reduzca en lo posible la necesidad de agacharse, incli-
narse, estirarse y levantar grandes pesos

e sistemas de alarma y comunicaciones automaticos y contro-
lados por los trabajadores

e medios de recogida, almacenamiento y eliminacion de residuos
toxicos, vestimenta y ropa de cama contaminada, etcétera.
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Exigencias de la planificacion del emplazamiento
La eleccién del emplazamiento del centro sanitario se debe basar
en cuatro criterios bésicos (Catananti y Gambieri 1990; Klein y
Platt 1989; Decreto del Presidente del Consejo de Ministros
1986; Comision de las Comunidades FEuropeas 1990;
NHS 1991a, 1991b).

1. Factores medioambientales. El terreno debe ser lo mas llano
posible. En efecto, aunque los ascensores, escaleras mecanicas
y rampas pueden servir para superar las ondulaciones, difi-
cultan el acceso de los minusvalidos y personas de edad avan-
zada, ademéas de contribuir a incrementar el coste del
proyecto y la carga de trabajo de los cuerpos de bomberos y
equipos de evacuacién. Se deben evitar los emplazamientos
azotados por fuertes vientos y, ademas, el lugar ha de estar
alejado de los focos de contaminaciéon y ruidos (especialmente
de los basureros y fabricas). Es preciso evaluar los niveles
de radon y sus derivados, y adoptar medidas para reducir la
exposicion. En los climas muy frios, se debe estudiar la posi-
bilidad de empotrar serpentines térmicos para derretir la
nieve asi evitar caidas y accidentes en los aparcamientos,
aceras y entradas.

2. Estructura geoldgica. Es preciso huir de las zonas sismicas o, en
su defecto, aplicar conceptos constructivos antisismicos. La
eleccion del emplazamiento debe ir precedida de un estudio
hidrogeologico, con objeto de evitar infiltraciones en la
cimentacion.

3. Factores urbanisticos. El emplazamiento debe ser de facil acceso
para los posibles usuarios, ambulancias y vehiculos de trans-
porte de suministros y de evacuacion de residuos. Ademas,
el area debe estar atendida por los servicios de trans-
porte publico y otros medios de infraestructura (agua, gas,
electricidad y alcantarillado). También es conveniente que
el emplazamiento se encuentre cerca de un cuartel de
bomberos y que éstos y el equipo de extincion de incendios
puedan acceder facilmente a todas las areas de la mstalacion.

4. Disponibilidad de espacio. Es preciso contar con espacio dispo-
nible para la expansion del centro y para la construccion de
aparcamientos suficientes.

Diseifio arquitecténico
En el disefio arquitectonico de los centros sanitarios se deben
seguir algunos criterios:

e tipo de centro: hospital (para pacientes agudos, hospital rural,
hospital comunitario), centro sanitario, residencia asistida
(centro de asistencia de larga duracién, residencia especiali-
zada, lugar residencial), centro de medicina general (NHS
1991a; NHS 1991b; Kleczkowski, Montoya-Aguilar y Nilsson
1985; ASHRAE 1987)

e dimensiones del area de ingresos

e problemas de gestion: costes, flexibilidad (adaptabilidad)

e tipo de ventilacién: en efecto, los edificios climatizados son de
disefio compacto y vertical, con la menor superficie posible de
paramentos externos, con objeto de reducir el intercambio de
calor entre el interior y el medio exterior; en cambio, las edifica-
ciones con ventilacién natural suelen tener una configuracion
alargada y poco profunda, con objeto de aumentar la exposi-
ciéon del conjunto a la brisa y de reducir la distancia de los
puntos interiores a las ventanas (Llewelyn-Davies y Wecks 1979)

e cocficiente edificacion/superficie

e calidad del medio ambiente: la seguridad y la comodidad son
consideraciones esenciales.

Estos criterios inducen a los diseniadores de los centros sanita-
rios a optar por la configuracién arquitectéonica mas adecuada a
cada situacion. Basicamente, las opciones oscilan entre una
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construccion horizontal, compuesta por varias edificaciones
diseminadas, y un bloque monolitico, vertical u horizontal
(Llewelyn-Davies y Wecks 1979). El disefio primeramente citado
(preferible para los hospitales con baja densidad de utilizacion)
se suele utilizar en los centros de hasta 300 camas, debido a los
menores costes de construccidon y gestion. Se trata de una opcidén
especialmente recomendable para los pequefios hospitales
rurales y los hospitales comunitarios (Llewelyn-Davies y Wecks
1979). La segunda opcion (que se suele preferir para los centros
de alta ocupacion) resulta eficaz en funciéon del coste en los
centros de mas de 300 camas y se recomienda especialmente
para los hospitales para enfermos agudos (Llewelyn-Davies y
Wecks 1979). Las dimensiones y la distribucién de los espacios
interiores son una funciéon de diversas variables, entre las que
destacan las tareas, los procedimientos, la circulacion y la comu-
nicacién con otras areas, el equipamiento, la carga de trabajo
prevista, los costes y la flexibilidad, convertibilidad y posibilidad
de uso compartido. La compartimentacién, las salidas, las
alarmas de incendio, los sistemas de extincién automaticos y las
demas medidas de prevencion y protecciéon contra incendios
deben ajustarse a las normas locales. Ademas, se han formulado
varias otras formulaciones especificas para cada area de los
centros sanitarios:

1. Unidades de hospitalizacion. El plano de las unidades asisten-
ciales se suele inspirar en uno de los tres modelos basicos
siguientes (Llewelyn-Davies y Wecks 1979): una sala diafana
(la sala “Nightingale”), esto es, una estancia amplia con 20 a
30 camas, alineadas a lo largo de ambas paredes y con la
cabecera cerca de las ventanas; el modelo “Rigs”, en el que
las camas se colocaban paralelamente a las paredes y, en un
principio, se colocan en estancias diafanas situadas a ambos
lados de un pasillo central (segun el modelo del hospital Rigs,
de Copenhague), aunque en los hospitales construidos poste-
riormente, estas estancias laterales suelen estar cerradas y se
transforman en habitaciones con 6 a 10 camas; y el modelo
de habitaciones pequefias, con una a cuatro camas. La elec-
ci6n del disefio 6ptimo depende de cuatro variables: la nece-
sidad de camas (si es elevada, resulta preferible una sala
diafana), el presupuesto (si es reducido, la opcion de la sala
didfana es también la mas econdémica), las necesidades de
aislamiento (si se estiman elevadas, hay que optar por las
habitaciones reducidas) y la intensidad de los cuidados reque-
ridos (st resulta elevada, se aconseja optar por el modelo de
la sala diafana o por el modelo de Rigs, con unidades de 6 a
10 camas). Las necesidades minimas de espacio se sitian
entre 6 y 8 metros cuadrados por cama en las salas diafanas,
incluida la superficie reservada a la circulacion y a las estan-
cias auxiliares (Llewelyn-Davies y Wecks 1979); entre 5 y
7 metros cuadrados por cama para las habitaciones colec-
tivas; y en 9 metros cuadrados para las habitaciones indivi-
duales (Decreto del Presidente del Consejo de Ministros
1986; American Institute of Architects Committee on Archi-
tecture for Health 1987). En las salas diafanas, los servicios
sanitarios se deben situar cerca de las camas de los pacientes
(Llewelyn-Davies y Wecks 1979). En las habitaciones indivi-
duales y colectivas, se debe instalar un lavabo, se puede pres-
cindir del retrete si las habitaciones individuales o dobles
estan dotadas de cuarto de bafio (American Institute of
Architects Committee on Architecture for Health 1987). La
sala de enfermeras debe ser lo suficientemente espaciosa para
albergar mesitas y sillas para tomar notas; mesas y armarios
para el almacenamiento y la preparacién de medicamentos,
instrumentos y suministros; sillas para reuniones con los
médicos y otros miembros del personal, un fregadero y
acceso a un cuarto de bafio para el personal.
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2. Areas quirirgicas. Aqui hay que considerar dos areas diferen-
ciadas: los quiréfanos y las areas de servicio (American Insti-
tute of Architects Committee on Architecture for Health
1987). Existen varias clases de quir6fanos:

e quir6fanos generales, que precisan una superficie diafana
minima de 33,5 metros cuadrados
* sala de cirugia ortopédica (optativa), que precisa una
superficie cerrada de almacenamiento para las tablillas y
el equipo de traccion
* sala de cirugia cardiovascular (optativa), que precisa un
espacio diafano minimo de 44 metros cuadrados. En el
area diafana del complejo quirirgico, cerca del quiréfano,
se debe construir un cuarto de bombas suplementario,
destinado al almacenamiento y mantenimiento de los
suministros y accesorios de la bomba de circulacion
extracorporea

* sala de endoscopia, con un area diafana minima de

23 metros cuadrados
* sala de espera de los pacientes, administraciéon de anes-

tesia y recuperacion de la anestesia.

Las areas de servicio deben comprender: una instalacion
de esterilizacién, equipada con un autoclave de gran velo-
cidad; instalaciones de fregado; instalaciones de almacena-
miento de gases anestésicos, y vestuario para el personal.

3. Unidades de diagnostico. En cada wmidad de radiologia se debe
incluir (Llewelyn-Davies y Wecks 1979; American Institute of
Architects Committee on Architecture for Health 1987):

* un mostrador de recepcion vy citas, y areas de espera
* salas de radiografia de diagnostico, que precisan

23 metros cuadrados para las pruebas de radioscopia, y

unos 16 metros cuadrados para las pruebas radiograficas,

ademas de un area de control protegida y, en su caso, unas
estructuras rigidas de apoyo del equipo montado en el
techo

* en su caso, cuarto oscuro, que precisa casi 5 metros
cuadrados y una ventilacion adecuada para el revelador

 area de preparacion de medios de contraste, instalaciones
de limpieza, area de control de calidad de placas, area
destinada al equipo informatico y area de almacena-
miento de placas

e area destinada a visionar las placas y dictar informes.

Las paredes de las areas de radiologia deben tener un grosor

de 8 a 12 cm si son de hormigén, y de 12 a 15 cm si son de

ladrillos.

Los diagnoésticos realizados en los centros sanitarios suelen
basarse en pruebas de hematologia, quimica clinica, micro-
biologia, anatomopatologia y citologia. En todo laboratorio
debe haber areas de trabajo, medios de almacenamiento de
materiales y muestras (refrigerados o no), medios de recogida
de muestras, medios y equipo de esterilizacion final y elimi-
nacién de residuos, y, en su caso, una instalacién especial-
mente destinada al almacenamiento de material radiactivo
(American Institute of Architects Committee on Architec-
ture for Health 1987).

4. Consultas externas. Segin el American Institute of Arhitects
Committee on Architecture for Health (1987), las consultas
externas deben comprender: salas de exploracién general
(7,4 metros cuadrados), salas de exploraciones especializadas
(de superficie variable en funcién del equipo necesario) y salas
de tratamiento (11 metros cuadrados). Ademas, se precisa un
area administrativa destinada al ingreso de los pacientes
ambulatorios.

5. Area administrativa (oficinas). Se precisan areas idénticas a las de
cualquier edificio de oficinas. También se necesita una
déarsena de carga y areas de almacenamiento para la recep-
cion de suministros y equipo, y para la expedicion de los
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materiales que no se eliminen a través del sistema especifico
de evacuacion de residuos.

6. Instalaciones dedicadas a la alimentacion. Segin el American Insti-
tute of Architects Committee on Architecture for Health, si se
dispone de este tipo de instalaciones, se les debe dotar de los
elementos siguientes: un centro de control destinado a la
recepcién y supervision de los suministros de alimentos, espa-
cios de almacenamiento (incluidas camaras frigorificas), insta-
laciones para la preparacion de los alimentos, instalaciones de
lavado, area de concentraciéon y distribucion de las raciones,
comedor, fregaderos (situados en un cuarto u otra depen-
dencia separada del area de preparacion y servicio de las
comidas) almacenes y cuartos de aseo para el personal de la
cocina.

7. Areas dedicadas a la lenceria (optativas). Si se dispone de estas
areas, deben constar de los elementos siguientes: una habita-
cion dedicada a la recepciéon y almacenamiento de la ropa
sucia, un area de almacenamiento de la lenceria limpia, un
area destinada a revisar y remendar la lenceria limpia, y
lavabos (American Institute of Architects Committee on
Architecture for Health 1987).

8. Areas destinadas al equipo y los servicios técnicos. En todo centro
sanitario se deben destinar unos espacios adecuados, de
dimension y caracteristicas variables, a los fines siguientes:
calderas (y, en su caso, almacenamiento de combustible),
suministro de electricidad, generador de emergencia, talleres
y almacenes de mantenimiento, almacenamiento de agua
fria, cuartos de maquinas (para la ventilacién centralizada o
local) y gases anestésicos (NHS 1991a).

9. Pasillos y corredores. El disefio de estos espacios debe facilitar la
orientacion de los visitantes y evitar interrupciones del
trabajo del personal; asimismo, los materiales limpios deben
circular por vias totalmente separadas de las materias sucias.
Los pasillos deben tener una anchura minima de 2 metros
(Decreto del Presidente del Consejo de Ministros 1986). Los
ascensores y accesos deben ser lo bastante espaciosos para
permitir la libre circulaciéon de camillas y sillas de ruedas.

Especificaciones para el mobiliario y los
materiales de construcciéon

En la eleccion de los materiales utilizados en los modernos
centros sanitarios se procura normalmente disminuir el riesgo de
accidentes e incendios; se eligen materiales no inflamables que no
desprendan gases ni humos nocivos al arder (American Institute
of Architects Committee on Architecture for Health 1987). La
tendencia en la elecciéon de materiales para el solado de los hospi-
tales ha evolucionado del lindleo y la piedra al cloruro de polivi-
nilo (PVC). En los quiréfanos, el PVC es el material mas
adecuado para evitar los efectos electrostaticos que pueden hacer
explosionar los gases anestésicos inflamables.

Hasta hace algunos afios, las paredes se pintaban; hoy, los
revestimientos de PVC y de fibra de vidrio son los acabados mas
utilizados en los paramentos. Los falsos techos se construyen
generalmente de fibras minerales, que han reemplazado a la
rasilla de yeso, y parece manifestarse una tendencia al uso del
acero inoxidable en los techos (Catananti y cols. 1993). No
obstante, en un enfoque integral se debe tener presente que
todos los materiales y enseres pueden influir en los sistemas
medioambientales externos e internos. Una eleccién rigurosa de
los materiales de construccién no sélo permite reducir la conta-
minacion del medio ambiente y los elevados costes sociales, sino
también mejorar la seguridad y la comodidad de los ocupantes
del edificio. Al mismo tiempo, los materiales y acabados inte-
riores pueden influir en el funcionamiento y la administracién
del inmueble. Por otra parte, en la elecciéon de los materiales
utilizados en los hospitales se deben tomar igualmente en
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Tabla 97.16 o Criterios y variables que se deben
considerar en la eleccién de los materiales.

(riterios Variables

Carga estdtica, carga en trdnsito, carga de impacto,
durabilidad, requisitos arquitectonicos

Rendimiento funcional

Riesgo de rotura, riesgo de incendio (reaccion al
fuego, pirorresistencia, inflamabilidad), carga elec-
trostdtica (riesgo de explosion), energia eléctrica
dispersa (riesgo de descarga eléctrica), superficie
dspera (riesgo de herida), riesgo de infoxicacidn
(emisiones quimicas peligrosas), riesgo de desliza-
miento, radiactividad

Seguridad

Confort acistico (caracteristicas asociadas al rvido),
confort ptico y visual (caracteristicas asociadas a la
|uz), confort tdctil (consistencia, superficie), confort
higrotérmico (caracteristicas asociadas al calor),
aspecto estético, emisiones de olores, percepcion de
lo calidad del aire inferior

Confort y amenidad

Habitat de seres vivos (insectos, mohos, bacterias),
vulnerabilidad a las manchas y al polvo, facilidad de
limpieza, lavado y desinfeccion, procedimientos de
mantenimiento

Higiene

Flexibilidad Posibilidad de modificacidn, factores de conformacién
(dimensiones y morfologia de los tableros o

losetas)

Materias primas, fabricacion industrial, gestion de
residuos

Impacto medioambiental

(oste (oste de materiales, de instalacién y de
mantenimiento

Fuente: Catananti y cols. 1994.

consideraciéon criterios especificos, como la facilidad de las
operaciones de limpieza, fregado y desinfeccion y la idoneidad
para servir de habitat de seres humanos. En la Tabla 97.16
figura una clasificacion mas pormenorizada de los criterios que
se deben valorar en esta tarea, derivados de la Directiva del
Consejo n° 89/106/CE (Consejo de las Comunidades Euro-
peas 1988).

Por lo que respecta a la emision de olores, es de subrayar que
una adecuada ventilacién tras la realizaciéon de trabajos de
solado o de revestimiento de paredes permite reducir la exposi-
cion de los trabajadores y pacientes a los agentes contaminantes
del entorno interior (en especial a los compuestos organicos
volatiles (COV)) que desprenden los materiales y enseres utili-
zados en la construccion.

Especificaciones para los sistemas de
calefaccién, ventilacién y aire acondicionado, y
para las condiciones microclimaticas

El control de las condiciones microclimaticas vigentes en los
centros sanitarios se puede ejercer a través de los sistemas de cale-
faccion, ventilacién y acondicionamiento de aire (Catananti y
Cambieri 1990). Los sistemas de calefaccién (por ejemplo, los
radiadores) s6lo permiten regular la temperatura y pueden bastar
para las unidades de hospitalizacion comunes. La ventilacion, que
modifica la velocidad de circulacién del aire, puede ser natural
(por ejemplo, utilizando materiales de construccion porosos),
complementaria (a través de las ventanas) o artificial (empleando
medios mecanicos). La ventilacién artificial se recomienda

EDIFICIOS PARA ASISTENCIA SANITARIA

especialmente para las cocinas, lavanderias y areas de servicios
técnicos. Los sistemas de acondicionamiento del aire, particular-
mente recomendados para determinadas areas de los centros
sanitarios, como los quiréfanos y las unidades de cuidados inten-
sivos, deben asegurar:

e cl control de los factores microclimaticos (temperatura,
humedad relativa y velocidad de circulacion del aire)

e ¢l control de la pureza del aire y de las concentraciones de
microorganismos y sustancias quimicas (por ejemplo, gases
anestésicos, disolventes volatiles, olores, etcétera). Esto puede
conseguirse mediante una filtracién y renovacién adecuadas
del aire, y el mantenimiento de unas relaciones de presion
correctas entre las areas adyacentes y el flujo laminar de aire.

Las especificaciones generales para los sistemas de acondicio-
namiento de aire se refieren al emplazamiento exterior de las
tomas de aire, a los medios de filtracion del aire y a los puntos de
salida de éste (ASHRAE 1987). Las tomas de aire exteriores
deben situarse a suficiente distancia, como minimo 9 metros,
de los focos de contaminacion, como las salidas de los tubos de
escape del equipo de combustion, los sistemas de vacio médico-
quirargicos, las salidas de aire de los sistemas de ventilacion del
propio hospital o de los edificios adyacentes, las areas suscepti-
bles de captar los gases nocivos procedentes del escape de los
vehiculos y las salidas de los desagiies. Ademas, deben empla-
zarse a una altura minima de 1,8 metros sobre el nivel del suelo.
Si estos elementos se instalan en el techo, su separacion de éste
debe ser, como minimo, de 0,9 metros.

El ntimero y la eficiencia de los filtros deben ser los adecuados
para las areas concretas servidas por los sistemas de acondicio-
namiento de aire. Por ejemplo, en los quiréfanos, unidades de
cuidados intensivos y salas de trasplante de érganos se deben
instalar dos planchas filtrantes con una eficiencia del 25 y 90 %.
La instalacion y el mantenimiento de los filtros deben ajustarse a
determinados criterios: ausencia de fugas entre los segmentos de
los filtros y entre cada lecho filtrante y el marco de soporte,
instalacion en el sistema de filtros de un manémetro que permita
la lectura de la presion y la deteccion de los filtros agotados, y
dotacién de instalaciones adecuadas que faciliten el manteni-
miento sin contaminar el fluyjo de aire. Las salidas del aire
fresco deben emplazarse en el techo, con un sistema perimé-
trico o multipunto de extraccion del aire cerca del suelo
(ASHRAE 1987).

En la Tabla 97.17 se indican las tasas de ventilacion de las
distintas areas de los centros sanitarios que son compatibles con
la pureza del aire y la comodidad de los ocupantes.

ASHRAE (1987) ha formulado las siguientes especificaciones
concretas para los sistemas de acondicionamiento de aire y las
condiciones microclimaticas de diversas areas hospitalarias:

Unidades de hospitalizacion. En las salas comunes de hospitaliza-
cion se recomienda mantener una temperatura de 24 °C y una
humedad relativa del 30 % en invierno, y la misma temperatura,
aunque con una humedad relativa del 50 %, en verano. En las
unidades de cuidados intensivos se recomienda mantener una
escala de temperaturas entre 24 y 27 °C, con una humedad rela-
tiva minima del 30 % y méaxima del 60 %, unida a una presién
atmosférica positiva. En las unidades de hospitalizacion de
pacientes inmunodeprimidos se debe mantener una presién
positiva respecto a las areas adyacentes, aconsejandose el empleo
de filtros HEPA.

En las salas de hospitalizacion de pacientes de larga duracion
se recomienda mantener una temperatura de 24 °C y una
humedad relativa oscilante entre el 30 y el 60 %. En las
unidades de cuidados especiales se deben mantener las mismas
condiciones microclimaticas que en las de cuidados intensivos.
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Tabla 97.17 e Necesidades de ventilacién en distintas dreas de los centros sanitarios.

Areas Relacion de Renovaciones Renovaciones Todo el aire se Recirculado
presion con minimas de aire minimas totales expulsa dentro de
|as dreas por hora de del aire por hora directamente las salas
contiguas suministro a la sala  de suministro al exterior

en aire exterior a la sala

Unidades de hospitalizacién

Sala de pacientes +/- 2 2 Optativo Optativo

(uidados intensivos P 2 6 Optativo No

Pasillo de pacientes +/- 2 4 Optativo Optativo

Quiréfanos

Quirdfanos (fodo el sistema exterior) P 15 15 S No

Quiréfanos (sistema de recirculacién) P 5 25 Optativo No?

Dependencias de diagndstico

Radiologia +/- 2 6 Optativo Optativo

Laboratorios

Bacteriologia N 2 6 Si No

Quimica dlinica P 2 6 Optativo No

Anatomia patoldgica N 2 6 Si No

Serologia P 2 6 Optativo No

Esterilizacin N Optativo 10 Si No

Lavado de cristaleria N 2 10 Si Optativo

Salas de alimentacion

Centros de preparacién de alimentos® +/- 2 10 Si No

Lavado de vaijillas N Optativo 10 Si No

Servicio de lenceria

Lavanderia (general) +/- 2 10 Si No

(Iusiﬁcucién y almacenamiento de la lenceria N Optativo 10 Si No

sucia
Almacenamiento de lenceria limpia P 2 (Optativo) 2 Optativo Optativo

P = Positiva. N = Negativa. +/— = No se precisa el control continuo de la direccion.

1 En los quirdfanos, el consumo de un 100 % de aire procedente del exterior se debe limitar a los supuestos en que la normativa local lo exija, pero sélo si se emplea equipo de recuperacion del calor. 2 Se pueden
utilizar sistemas de recirculacion del aire en lus salos que posean lo capacidad de filtrado exigible en el drea. 3 Las dreas de preparacin de alimentos deben estar dotadas de sistemas de ventilacion que cuenten un
exceso de suministro de aire para mantener una presion positiva cuando las campanas no funcionen. El ndmero de renovaciones del aire se puede modificar en lo medida necesaria para controlar los olores cuando el

drea no se utilice.
Fuente: ASHRAE 1987.

Quirdfanos. En los quiréfanos se recomienda mantener una
escala de temperaturas entre 20 y 24 °C, asi como una humedad
relativa entre el 50 y el 60 %, y una presion positiva del aire. Se
debe instalar, bien un sistema independiente de salida del aire,
bien un sistema especial de aspiracién, con objeto de eliminar
los restos de gases anestésicos (véase, en este mismo capitulo, el
articulo “Gases anestésicos residuales”).

Unidades de diagndstico. En el area de radiologia, las salas de
radioscopia y de radiografia precisan temperaturas de 24 a
27 °C y una humedad relativa del 40 al 50 %. Los laboratorios
se deben dotar de unos sistemas adecuados de extraccién
provistos de campanas, con objeto de reducir el volumen de
humos, vapores y bioaerosoles peligrosos. El aire expulsado de
las campanas de las unidades de laboratorio clinico, bacterio-
logia y anatomopatologia se debe descargar en el exterior, sin
recircular. Asimismo, el aire expulsado de los laboratorios de
enfermedades infecciosas y virologia se debe esterilizar antes de
expulsarse al exterior.
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Area de preparacion de alimentos. Se deben instalar campanas
sobre las cocinas con objeto de eliminar el calor y los olores y
humos.

Servicios de lencerfa. En el cuarto de distribuciéon se debe
mantener una presion negativa respecto de las areas adyacentes.
En la zona de planchado y preparacion se deben colocar
sistemas de extraccién directa sobre las lavadoras y plancha-
doras mecanicas, con objeto de reducir la humedad.

Areas de servicios técnicos y equipo. En todos los lugares de trabajo
se deben instalar sistemas de ventilacién que limiten la tempera-
tura a 32 °C.

Conclusiones

La base de las especificaciones arquitectonicas especiales para los
centros sanitarios es la adaptacion de las especificaciones norma-
lizadas de uso general a unas directrices basadas en indices de
caracter subjetivo. Ciertamente, los indices subjetivos, del tipo del
Predicted Mean Vote (PMV) (Fanger 1973) y el olf, una medida
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del olor (Fanger 1992), permiten formular predicciones de los
niveles de comodidad de los pacientes y trabajadores sin pasar
por alto las diferencias relativas a la vestimenta, el metabolismo y
el estado de salud. Por ultimo, los planificadores y arquitectos
diseniadores de hospitales deben aplicar las ensefianzas de la
“ecologia de la construcciéon” (Levin 1992), para la que la
vivienda implica una serie completa de interacciones entre los
edificios, sus ocupantes y el medio ambiente. Por consiguiente, en
la planificacién y construccion de los centros sanitarios se debe
tomar en consideraciéon mas el conjunto del “sistema” que deter-
minados marcos de referencia parciales.

@ HOSPITALES: PROBLEMAS DE SALUD

PUBLICA Y MEDIOAMBIENTALES
M.P. Arias

Un hospital no es un entorno social aislado; su mision le
impone unas responsabilidades sociales muy serias. El hospital
debe integrarse en su entorno y tratar de reducir sus efectos sobre
éste, contribuyendo asi al bienestar de quienes viven en las
proximidades.

Desde una perspectiva normativa, el sector sanitario nunca se
ha situado al mismo nivel que los demas en cuanto a los riesgos
sanitarios implicitos. Como consecuencia, hasta hace poco no ha
existido una legislacion especifica al respecto, si bien en estos
ultimos afios se ha procurado subsanar tal deficiencia. A dife-
rencia de lo que ocurre en muchas otras actividades, en las que
la salud y la seguridad se integran en la organizacion, en la
mayoria de los centros sanitarios se presta aun muy escasa aten-
cion al problema.

Esto podria obedecer, en parte, a la actitud de los propios
trabajadores sanitarios, que a veces se muestran mas interesados
en la investigacion y la adquisicion de nuevas tecnologias y en
las mas modernas técnicas de tratamiento y diagnostico que
en investigar los efectos que estos avances pueden tener en su
propia salud y en el medio ambiente.

El progreso de la ciencia y la asistencia sanitaria se debe
combinar con la proteccién del medio ambiente, ya que las poli-
ticas medioambientales aplicadas en un hospital pueden afectar
a la calidad de vida tanto de sus propios trabajadores como de
las personas que viven en el entorno.

Programas integrados de salud, seguridad y
medio ambiente
Los trabajadores sanitarios constituyen un grupo importante, de
dimensién comparable a las grandes empresas del sector privado.
Todos los dias acude a los hospitales un nimero considerable de
personas, visitantes, pacientes hospitalarios y ambulatorios, repre-
sentantes comerciales y de productos médicos, subcontratistas,
etcétera, todos los cuales se exponen en mayor o menor medida a
los riesgos potenciales generados por las actividades realizadas vy,
al mismo tiempo, contribuyen en alguna medida a mejorar o
empeorar la seguridad y el cuidado del entorno de los propios
centros.

Se impone la adopciéon de medidas estrictas para proteger
a los trabajadores sanitarios, al gran publico y al entorno circun-
dante de los efectos nocivos de la actividad hospitalaria.
Esta actividad implica el uso de tecnologias crecientemente
complejas, la administracion de farmacos sumamente
potentes (cuya manipulacion puede surtir efectos importantes e
irreparables en quienes los preparan y administran), el empleo
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frecuentemente incontrolado de sustancias quimicas y la exposi-
cion a enfermedades infecciosas que, en algunos casos, son
incurables.

Los riesgos del trabajo sanitario son multiples. Algunos se
detectan facilmente; otros, en cambio, resultan muy dificiles de
identificar, lo cual obliga a que las medidas que se adopten
deban ser, en todos los casos, rigurosas.

Algunas categorias de profesionales sanitarios experimentan
una exposicién especialmente intensa a los riesgos comunes al
conjunto de este sector, ademas de los riesgos especificos de su
profesion o de la actividad laboral que realizan.

Esto implica la necesidad de incorporar el concepto de preven-
cion a la cultura de la asistencia sanitaria, desde tres perspectivas
distintas:

e la seguridad, en el sentido mas amplio del término, con inclusién
de la psicologia social y la ergonomia en los programas de
mejora de la calidad de vida en el lugar de trabajo

o la /ugiene, en el sentido de reduccién en la maxima medida
posible de la presencia de factores fisicos, quimicos y biologicos
capaces de afectar la salud de las personas presentes en el
medio ambiente de trabajo

o cl medio ambiente, mediante la adopcion de medidas de protec-
cion de la naturaleza y de las personas que viven en la comu-
nidad circundante, y de reducciéon de los efectos en el medio
ambiente.

Debemos ser conscientes de que el medio ambiente se asocia
directa y estrechamente a la seguridad e higiene en el lugar de
trabajo, dado que en éste se consumen recursos naturales y éstos
recursos se reincorporan mas tarde al entorno exterior. Nuestra
calidad de vida sera mejor o peor segun que utilicemos adecua-
damente o no esos recursos y las tecnologias adecuadas.

Se precisa la participaciéon de todos en el esfuerzo por
establecer:

e unas politicas de conservacion de la naturaleza que aseguren la
supervivencia del patrimonio natural que nos rodea

¢ unas politicas de mejora del medio ambiente y de control de la
contaminacién interior y medioambiental encaminadas a inte-
grar la actividad humana en el medio ambiente

¢ una investigacion medioambiental y unas politicas de forma-
cion que permitan mejorar las condiciones de trabajo y reducir
los efectos sobre el medio ambiente

e un disefio de las politicas organizativas que permita fijar obje-
tivos y elaborar normas y metodologias de proteccion de la
salud de los trabajadores y del medio ambiente.

Objetivos
El objetivo de este programa debe ser:

¢ modificar la cultura y los habitos de los profesionales sanitarios
en el sentido de promover los comportamientos mas adecuados
a la proteccion de su salud

¢ fijjar unos objetivos y establecer unas pautas de seguridad inte-
rior, higiene y protecciéon medioambiental, a través de una
planificacién y una organizacion adecuadas

e a través de la investigacién y la educacion medioambiental,
mejorar los métodos de trabajo con objeto de evitar repercu-
siones negativas en la salud y el medio ambiente

e promover la participacion de todos los trabajadores y responsa-
bilizarles de la protecciéon de la salud en el lugar de trabajo

e desarrollar un programa eficaz, tanto de promulgacion y divul-
gacion de directrices, como de supervision de su observancia
continua

e clasificar y gestionar correctamente los residuos generados
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e controlar los costes, evitando los gastos afiadidos que no
tengan una contrapartida en el incremento de los niveles de
salud y seguridad o de calidad medioambiental.

Plan

Un hospital se puede concebir como un sistema en el que,
mediante diversos procesos, se prestan una serie de servicios que
constituyen su objetivo principal.

Antes de iniciar el proceso, se necesita un determinado volumen
de energia, inversion y tecnologia, que, a su vez, genera determi-
nadas emisiones y residuos. El unico objetivo consiste en prestar
Serviclos.

Ademas de estos requisitos previos, se deben tomar en consi-
deracion las condiciones existentes en las areas del edificio en
que hayan de desarrollarse las actividades, dado que aquéllas
tienen un disefio determinado y se han construido con ciertos
materiales basicos.

El éxito de un proyecto integrado de salud, seguridad y
medio ambiente descansa en el control, la planificacion y la
coordinacion.

Metodologia

La complejidad y diversidad de los riesgos presentes en el campo
de la asistencia sanitaria exige la creacién de grupos multidiscipli-
narios si se quiere solucionar cada problema especifico.

Es preciso que los trabajadores sanitarios puedan colaborar
en los estudios de seguridad y participar en la toma de deci-
siones destinadas a mejorar sus condiciones de trabajo. Esto
genera una actitud mas positiva ante los cambios y un mayor
grado de aceptacion de las directrices.

Los servicios de seguridad, higiene y protecciéon medioam-
biental deben asesorar, estimular y coordinar los programas que
se desarrollan en el centro. La responsabilidad de su ejecucion
debe recaer en los directores del servicio en que se ejecute el
programa. Este es el tinico modo de que participe el conjunto de
la organizacién.

En cada caso concreto, se deben determinar las variables
siguientes:

e sistema utilizado
¢ parametros del estudio
e tiempo de ejecucion.

El estudio ha de constar de los elementos siguientes:

¢ diagnostico inicial
e analisis del riesgo
e decision sobre la linea de actuacion.

Para que la ejecucion del plan sea eficaz, sera preciso, en
todos los casos:

e cducar ¢ informar al publico sobre los riesgos
¢ mejorara la gestion de los recursos humanos
e perfeccionar los canales de comunicacion.

El estudio puede ser de naturaleza global y abarcar el centro
sanitario en su conjunto (¢jemplo, sistema interno de evacuacién
de los residuos hospitalarios), o puede ser parcial y limitarse a un
area concreta (por ejemplo, la de preparacion de los farmacos
utilizados en la quimioterapia del cancer).

El estudio de estos factores permite hacer una estimaciéon del
grado en que no se cumplen las medidas de seguridad, tanto
desde el punto de vista juridico como desde la perspectiva cienti-
fica. En este contexto, el concepto juridico comprende los
avances cientificos y tecnologicos que se van produciendo y que
requieren una revision y modificacién continuas de la norma-
tiva vigente.

ENCICLOPEDIA DE SALUD Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO

Seria, ciertamente, muy deseable que las leyes y los regla-
mentos aplicables a la seguridad, higiene y proteccién medioam-
biental fuesen idénticos en todos los paises, ya que esto facilitaria
extraordinariamente el uso y gestion de los productos y tecnolo-
gias externos.

Resultados
Los ejemplos siguientes ilustran algunas de las medidas que se
pueden adoptar en la aplicacién de la metodologia expuesta.

Laboratorios

Se puede crear un servicio de asesoramiento, integrado por profesio-
nales de los diversos laboratorios y coordinado por el servicio de
seguridad ¢ higiene del centro sanitario. El objetivo central
consistiria en mejorar la seguridad e higiene del personal de todos
los laboratorios, implicando y responsabilizando a la totalidad de
los profesionales de cada laboratorio y procurando, al mismo
tiempo, que su actividad no repercuta negativamente en la salud
publica ni en el medio ambiente.

Se deben adoptar las medidas siguientes:

e establecer el uso compartido de materiales, productos y equipo
entre los diferentes laboratorios, con objeto de mejorar el apro-
vechamiento de los recursos

e reducir las existencias de productos quimicos en los
laboratorios

e preparar un manual basico de seguridad e higiene

e impartir cursos de formacion de todo el personal de labora-
torio en estas cuestiones

e entrenamiento para afrontar las urgencias.

Mercurio

Al romperse un termometro, el mercurio se derrama en el
entorno. Se ha puesto en practica un proyecto piloto de desa-
rrollo de termoémetros irrompibles, para lograr que finalmente
reemplacen a los de vidrio. En algunos paises, como Estados
Unidos, los termémetros electrénicos han reemplazado en gran
medida a los de mercurio.

Formacion de los trabajadores

La formacién y participacion de los trabajadores es el elemento
central de todo programa integral de salud, seguridad y protec-
cion del medio ambiente. Aunque disponiendo de tiempo y de
recursos suficientes se pueden superar casi todos los escollos
técnicos presentes en un problema, no es posible alcanzar una
solucion definitiva sin informar a los trabajadores de los riesgos y
ensefiarles a controlarlos y evitarlos. La educacién y formacion
deben ser un proceso continuo e integrador de las medidas de
salud y seguridad en el resto de los programas de formacion del
hospital.

Conclusiones

Los resultados logrados hasta ahora en la aplicacién de este
método de trabajo avalan nuestro optimismo. De hecho, indican
que, si se informa a las personas de los motivos de las cosas, su
actitud ante el cambio se hace muy positiva.

La reaccién del personal de asistencia sanitaria ha sido muy
positiva, y se siente mas motivado en su trabajo y mejor valo-
rado si participa directamente en el proceso de estudio y de
toma de decisiones. A su vez, esta participaciéon contribuye a
educar al trabajador sanitario y a extender el grado de responsa-
bilidad que esta dispuesto a aceptar.

Aunque los objetivos del proyecto son a largo plazo, sus
efectos positivos compensan con creces el esfuerzo y la energia
invertidos en el mismo.

HOSPITALES: SALUD PUBLICA'Y MEDIO AMBIENTE
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@ TRATAMIENTO DE LOS RESIDUOS

HOSPITALARIOS
M.P. Arias

La adaptacion de las directrices vigentes en materia de evacua-
cion de los residuos hospitalarios y la mejora del nivel interno de
seguridad e higiene se deben integrar en un plan global de
gestion de los residuos hospitalarios en el que se fijen los objetivos
deseados. Esto se debe perseguir coordinando correctamente los
servicios interiores y exteriores, asi como concretando las respon-
sabilidades en cada una de las fases de la gestion. El objetivo
central del plan consiste en proteger la salud de los trabajadores
sanitarios y de los pacientes, visitantes y publico en general, en el
hospital y fuera de él.

Tampoco se puede pasar por alto la salud de las personas que
entran en contacto con los residuos, una vez que éstos han aban-
donado el hospital: por el contrario, es preciso reducir el riesgo
para las mismas.

El plan se debe promover y aplicar en el marco de una estra-
tegia global en la que se tomen permanentemente en considera-
cion tanto las realidades del lugar de trabajo como el
conocimiento y la formacion del personal implicado.

En la ejecucion de un plan de tratamiento de los residuos se
siguen las etapas siguientes:

e informar a la direccion del centro sanitario

e designar a las personas responsables en el nivel ejecutivo

e crear un comité de tratamiento de residuos, integrado por
personal de los servicios generales y de los servicios médicos y
de enfermeria, presidido por el director de evacuaciéon de
residuos.

El comité debe estar integrado por personal de servicios gene-
rales y de los servicios médicos y de enfermeria. Su coordinacién
corresponde al director de gestion de residuos del centro sanita-
rios, que ha de actuar:

e claborando un informe sobre el funcionamiento actual del
servicio de tratamiento de residuos del centro

¢ claborando un plan de mejora del tratamiento

e claborando, en colaboraciéon con el departamento de recursos
humanos, un programa de formacién de la totalidad del
personal del centro

e cjecutando el plan bajo el control y seguimiento del comité de
tratamiento de residuos.

Clasificacion de los residuos hospitalarios

Hasta 1992, el sistema seguido en el marco del concepto clasico
de gestion de los residuos consistia en clasificar la mayoria de los
residuos hospitalarios como peligrosos. A partir de entonces se ha
venido aplicando una filosofia mas avanzada de la gestién, en
virtud de la cual solo se considera peligroso un pequefio porcen-
taje del enorme volumen de residuos generados.

Se tiende a la adopcién de un criterio de gestion avanzado.
Segun este criterio, la clasificacion de los residuos descansa en la
presuncién de que solo un pequeiio porcentaje de los mismos es
peligroso.

Los residuos se deben clasificar siempre en el punto de
emision y se distinguen, en funcion de su naturaleza y de su fuente,
en los grupos siguientes:

e Grupo I: residuos que se pueden asimilar a los desechos
urbanos.
e Grupo II: residuos hospitalarios no especificos.

RESIDUOS HOSPITALARIOS

e Grupo III: residuos hospitalarios especificos o residuos
peligrosos.

e Grupo IV: residuos citostaticos (sobrantes de farmacos antineo-
plasicos no adecuados para fines terapéuticos, asi como los
materiales no reutilizables que hayan estado en contacto con
ellos, como agujas, jeringuillas, catéteres, guantes y medios de
inyeccion intravenosa).

En funcion de su estado fisico, los residuos se pueden clasificar
como sigue:

e solidos: residuos con un contenido liquido inferior al 10 %
e liquidos: residuos con un contenido liquido superior al 10 %.

Los residuos gaseosos, como los clorofluorocarbonos (CFC)
procedentes de congeladores y frigorificos, no se suelen recoger
(véase el articulo “Gases anestésicos residuales”).

Por antonomasia, no se consideran de caracter sanitario los
residuos siguientes:

e los residuos radiactivos que, por su naturaleza misma, se mani-
pulen de forma especifica en los servicios de proteccién
radiologica

e los cadaveres y grandes piezas anatémicas que se quemen o se
incineren de conformidad con las normas aplicables

¢ las aguas residuales.

Residuos del grupo I

Todos los residuos generados en los centros sanitarios que no se
asocian directamente a la asistencia sanitaria se consideran resi-
duos solidos urbanos. Segin las disposiciones vigentes de la
Generalidad de Cataluiia —y en la mayoria de las otras comuni-
dades auténomas espariolas—, los municipios deben realizar una
recogida selectiva de los residuos, por lo que es conveniente facili-
tarles la labor. Los residuos siguientes son asimilables a los dese-
chos urbanos en funcion de su lugar de origen:

Residuos alimentarios

e restos de alimentos
¢ alimentos sobrantes y productos de racién
e contenedores.

Residuos generados por los usuarios del hospital y por el personal no sanitario

e residuos de los productos de limpieza

¢ residuos abandonados en las habitaciones (por e¢jemplo, perio-
dicos, revistas y flores)

e residuos generados por los trabajos de jardineria y las
reformas.

Residuos generados por las actividades administrativas

¢ papel y carton
e plasticos.

Olros residuos

e contenedores de vidrio

¢ contenedores de plastico

e cnvases de carton y otros materiales de embalaje
e productos de racion caducados.

Los residuos so6lidos urbanos no incluidos en otras categorias
de evacuacioén selectiva se echan en bolsas de polietileno blancas
que evacuan los subalternos.

Residuos del grupo II

En el grupo II se incluyen todos los residuos generados como
subproductos de las actividades sanitarias que no constituyen un
riesgo para la salud ni el medio ambiente. Por motivos de segu-
ridad e higiene industrial, el tipo de gestiéon interna recomendado
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para este grupo difiere del que se propone para los residuos del
grupo I.

Restduos generados por las actividades hospitalarias:

¢ materiales manchados de sangre

® gasas y otros materiales utilizados en el tratamiento de los
pacientes no infecciosos

® equipo sanitario usado

e colchones

e cadaveres de animales o piezas anatémicas de los mismos,
procedentes de los centros de cria o de los laboratorios,
siempre que no se les hayan inoculado agentes infecciosos.

Los residuos del grupo II se depositan en bolsas de polietileno
amarillas, que evacua el personal subalterno.

Residuos del grupo III
En el grupo III se incluyen los residuos hospitalarios que, por su
naturaleza o su origen, pueden producir riesgos a la salud o el
medio ambiente si no se adoptan determinadas precauciones
durante su manipulacién y evacuacion.

Los residuos del grupo III se clasifican como sigue:

Instrumentos afilados y puntiagudos:

® agujas
e bisturies.

Residuos infecciosos. En la Tabla 97.18 se relacionan los residuos del
grupo III (incluidos los materiales de un solo uso) generados por
el diagnoéstico y tratamiento de los pacientes con enfermedades
infecciosas.

Residuos de laboratorio:

e materiales contaminados con residuos biolégicos
e residuos generados por el trabajo con animales inoculados con
sustancias biolégicamente peligrosas.

Los residuos del grupo III se depositan en contenedores
rigidos de polietileno, no reutilizables, identificables mediante un
codigo de colores y herméticamente sellados (en Catalufia se
exige el color negro). Los contenedores —en cuyas ctiquetas
se debe indicar claramente que contienen “residuos hospitalarios
peligrosos”— deben mantenerse en la sala hasta su recogida por
el personal subalterno. Los residuos del grupo III no se deben
comprimir en ningun caso.

Con objeto de facilitar su evacuacion y reducir el riesgo en la
mayor medida posible, los contenedores no se deben rellenar
totalmente, de modo que puedan cerrarse con facilidad. No hay
que manipular los residuos una vez colocados en estos contene-
dores rigidos. Esta prohibido evacuar los residuos biolégica-
mente peligrosos vertiéndolos en el sistema de desagiie.

Residuos del grupo IV

Los residuos del grupo IV son los sobrantes de farmacos antineo-
plasicos no aptos para fines terapéuticos, asi como el material no
reutilizable que haya estado en contacto con aquéllos (agujas,
jeringuillas, catéteres, guantes, instrumentos para inyeccion intra-
venosa, etcétera).

Por el peligro que suponen para las personas y el medio
ambiente, los residuos hospitalarios del grupo IV se deben
recoger en contenedores rigidos, impermeables, no reutilizables
y sellados, identificables mediante un codigo de color (que en
Catalufia es azul). Ademas, en las etiquetas se debe indicar niti-
damente: “Material contaminado quimicamente: agentes citos-
taticos”.

ENCICLOPEDIA DE SALUD Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO

Tabla 97.18 o Enfermedades infecciosas y residuos del
grupo lIl.

Infecciones Residuos contaminados

Fiebres hemorrdgicas viricas Todo tipo de residuos

Fiebre congo-crimeana

Fiebre de Lassa

Virus Marburg

Ebola

Fiebre de Junin

Fiebre de Machupo

Arbovirus

Absettarow

Hanzalova

Hypr

Kumlinge

Enfermedad del bosque de
Kiosanur

Fiebre de Omsk

Encefalitis rusa de
primavera-verano

Brucelosis Pus
Difteria Difteria faringea: secreciones respiratorias
Difteria cutdnea: secreciones de lesiones
cutdneas
(6lera Heces

Encefalitis de Creutzfelt-Jakob  Heces
Borm Secreciones de lesiones cutdneas

Tularemia Tularemia pulmonar: secreciones respiratorias

Tuloremia cutdnea: pus

Antrax Antrax cutdneo: pus

Antrax respiratorio: secreciones respiratorias
Peste Peste bubdnica: pus

Peste neumdnica: secreciones respiratorias
Rabia Secreciones respiratorias
Fiebre Q Secreciones respiratorias

Tuberculosis activa Secreciones respiratorias

Otros residuos

Inspirados en la conciencia medioambiental y en la necesidad de
mejorar la gestion de los residuos en beneficio de la comunidad,
los centros sanitarios, con la colaboraciéon de todo el personal, los
visitantes y los profesionales sanitarios, deben promover y facilitar
la evacuacién selectiva (esto es, en contenedores especiales) de
materiales reciclables como los siguientes:

papel y cartén

vidrio

aceites usados

pilas

cartuchos de toéner para impresoras de laser
contenedores de plastico.

Se deben aplicar las ordenanzas dictadas por las autoridades
sanitarias locales sobre la recogida, el transporte y la eliminacion
de estos tipos de materiales.

La evacuaciéon de equipo, mobiliario y otros materiales volu-
minosos no descritos en estas directrices se debe ajustar a las
normas dictadas por las autoridades competentes en materia
medioambiental.

RESIDUOS HOSPITALARIOS
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Transporte interno y almacenamiento de los residuos

El personal subalterno se debe encargar del trasiego interno de
todos los residuos generados dentro del hospital, segun unos
horarios fijos. Es preciso observar las recomendaciones siguientes
en el transporte de residuos dentro del hospital:

e Los contenedores y bolsas deben permanecer cerrados durante
el transporte

e Los carrillos dedicados a esta labor deben tener una superficie
lisa y ser faciles de limpiar

e Los carrillos se deben dedicar exclusivamente al transporte de
residuos

e Los carrillos se deben fregar diariamente con agua, jabon y
lejia

e Los contenedores y bolsas con residuos no se deben arrastrar
por el suelo

e Los residuos no se deben transferir de un receptaculo a otro.

Es preciso dedicar un area del hospital a la funcion especifica
de almacenar residuos. Este espacio se debe ajustar a las normas
vigentes y satisfacer, en particular, los requisitos siguientes:

estar cubierto

identificarse claramente mediante letreros

presentar superficies lisas, de facil limpieza

estar dotado de agua potable

disponer de desagiies que faciliten la eliminacién de los resi-
duos liquidos y del agua utilizada para fregar el area de
almacenamiento

dotarse de un sistema de proteccion contra las plagas animales
emplazarse lejos de las ventanas y de las entradas de aire de los
sistemas de ventilacién

dotarse de sistemas de extincion de incendios

ser de acceso restringido

dedicarse exclusivamente al almacenamiento de residuos.

Todas las operaciones de trasiego y almacenamiento de resi-
duos hospitalarios se deben realizar en las maximas condiciones
de seguridad e higiene. Es preciso recordar, en especial, lo
siguiente:

se debe evitar el contacto directo con los residuos
las bolsas no se deben llenar en exceso, con objeto de facilitar
su cierre

¢ 1o hay que vaciar el contenido de las bolsas en otras bolsas.

Residuos liquidos: biolégicos y quimicos
Los residuos liquidos se dividen en biolégicos y quimicos

Residuos liquidos biologicos

Por regla general, los residuos liquidos biologicos se pueden
verter directamente en el sistema de desagiie del hospital, dado
que no precisan tratamiento alguno previo a su evacuacién. Las
excepciones a la regla son los residuos liquidos generados por los
pacientes con enfermedades infecciosas y los cultivos liquidos de
los laboratorios de microbiologia, que se recogen en unos conte-
nedores especiales antes de evacuarse.

Es preciso verter los residuos directamente en el sistema de
desagiie y evitar salpicaduras y derrames. Si esto no es posible y
los residuos se recogen en contenedores no reutilizables dificiles
de abrir, no se debe forzar la apertura, sino evacuar el conte-
nedor sin abrir, al igual que con los residuos solidos del grupo
III. Si los residuos liquidos se eliminan del mismo modo que los
solidos del grupo citado, se debe tener presente que las condi-
cione de trabajo difieren en la desinfecciéon de los residuos
solidos y liquidos. Esto se debe tener en cuenta para garantizar
la eficacia del tratamiento.

RESIDUOS HOSPITALARIOS

Residuos liquidos quimicos

Los residuos liquidos quimicos generados en los hospitales (por
regla general, en los laboratorios) se clasifican en los grupos
siguientes:

¢ residuos liquidos que no deben verterse en los desagties

e residuos liquidos que se pueden verter en los desagiies después
de tratarse

¢ residuos liquidos que se pueden verter en los desagties sin nece-
sidad de tratamiento previo.

Esta clasificacion se basa en ciertos principios de proteccion
de la salud y la calidad de vida de la comunidad en su conjunto.
En concreto, se protegen:

e cl suministro de agua
e cl sistema de alcantarillado
e las plantas de depuracién de las aguas residuales.

Los residuos liquidos que entrafien un grave riesgo para las
personas o el medio ambiente por su caracter toxico, nocivo,
inflamable, corrosivo o cancerigeno se deben recoger separada-
mente para facilitar su posterior recuperacion o destruccion. La
recogida se hace como sigue:

¢ cada clase de residuo liquido se debe recoger en un contenedor
independiente

e cl contenedor se debe etiquetar, con indicacién del nombre del
producto o del principal componente, por su volumen,

e cada laboratorio, excepto el de anatomia patologica, debe
suministrar sus propios contenedores para los residuos liquidos,
cuyos contenedores deben etiquetarse correctamente, con indi-
cacion del material o del grupo de materiales que contiene.
Periodicamente (a ser posible, al finalizar cada dia laborable),
estos contenedores se deben vaciar en otros contenedores
perfectamente etiquetados, que se mantengan en la sala para
ser regularmente retirados por el subcontratista encargado de
evacuar el material en cuestién

e una vez etiquetados todos los receptaculos con el nombre del
producto o grupo de productos que contenga, se deben intro-
ducir en contenedores especiales en los respectivos laboratorios

e cl responsable del laboratorio o la persona en quien éste
delegue debe firmar o sellar un justificante de control.

A continuacion, el subcontratista debe entregar este justifi-

cante en el departamento responsable de la seguridad, higiene y

proteccion del medio ambiente.

Mezclas de residuos liquidos quimicos y biologicos

El tratamiento de los residuos quimicos es mas agresivo que el de
los residuos biolégicos, y las mezclas de ambas clases de residuos
se deben tratar como si se tratase de residuos meramente
quimicos. En el etiquetado de los contenedores se debe indicar la
presencia de residuos biologicos.

Los materiales, liquidos o sélidos, que posean propiedades
cancerigenas, mutagenas o teratéogenas se deben evacuar en
contenedores rigidos, identificados mediante un codigo de
colores y especificamente disefiados y etiquetados para este tipo
de residuos.

Los cadaveres de animales que hayan sido inoculados con
sustancias biologicamente peligrosas se deben colocar, para su
evacuacién, en contenedores rigidos cerrados, que se esterilicen
antes de reutilizarse.

Eliminacién de instrumentos afilados y
puntiagudos

Una vez utilizados, los instrumentos afilados y puntiagudos (como
agujas y lancetas) se deben introducir en contenedores rigidos,
especialmente disefiado para instrumentos cortantes distribuidos
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estratégicamente por el hospital Estos mstrumentos se eliminan
como residuos peligrosos, aunque se hayan utilizado en pacientes
no infecciosos. Se deben colocar siempre en los recipientes rigidos
mencionados.

Se debe advertir reiteradamente a todos los trabajadores sani-
tarios del peligro de sufrir cortes y pinchazos accidentales, e
Insistir en que comuniquen cualquier accidente que se produzca,
con objeto de facilitar la adopcion de medidas preventivas. Se les
debe advertir, especialmente, de que no traten de reponer el
casquete de las agujas hipodérmicas usada antes de ponerlas en
el contenedor correspondiente.

Siempre que sea posible, las agujas que hayan de colocarse sin
recubrir en el contenedor de instrumentos afilados se deben
separar de las jeringuillas, que, una vez despojadas de la aguja,
se pueden eliminar como residuos del grupo II. Muchos conte-
nedores llevan incorporado un dispositivo que permite separar
la jeringuilla de la aguja sin riesgo de sufrir pinchazos, con lo
que, ademas, se consigue mas espacio libre en el contenedor
para las agujas. La evacuacién de estos contenedores especiales
para instrumentos afilados, que el personal sanitario no debe
abrir en ningun caso, se encomienda al personal subalterno, que
se encarga de depositarlo en los puntos designados para la poste-
rior eliminacién de su contenido.

Si no resultase posible separar la aguja en condiciones
minimas de seguridad, la estructura formada por la aguja y la
jeringuilla se debe clasificar como biolégicamente peligrosa y
guardarse en los recipientes especiales para instrumentos
afilados.

El personal subalterno se responsabiliza de retirar estos
materiales.

Formacién del personal

Se debe poner en practica un programa de formacién continua
disefiado para educar a los trabajadores de todos los niveles en la
necesidad de observar siempre las instrucciones sobre recogida,
almacenamiento y eliminacion de todo tipo de residuos. Es espe-
cialmente importante educar al personal subalterno y de limpieza
en los detalles de los protocolos de identificacién y manipulacién
de las diversas categorias de residuos peligrosos. Igualmente, es
preciso formar al personal subalterno, de seguridad y de lucha
contra incendios en la adopcion de medidas adecuadas en caso
de urgencia.

También es importante informar y educar al personal subal-
terno en la adopcién de medidas adecuadas en caso de
accidente.

Especialmente al inicio del programa, se debe instar al
personal subalterno a que informe de cualquier problema capaz
de obstaculizar la realizacion de estas tareas. A este fin, se le
puede facilitar fichas o impresos en los que anotar las
incidencias.

Comité de tratamiento de residuos

Se debe crear un comité permanente de tratamiento de residuos
que se reuna regularmente, con periodicidad minima trimestral,
para controlar la ejecucion del programa y resolver los problemas
que dificulten su ejecuciéon. Este comité, que debe tener acceso,
en caso necesario, a la alta direccion, ha de estar abierto a todos
los trabajadores del hospital que tengan algun problema o preo-
cupacion en relacion con la eliminacion de los residuos.

Ejecucion del plan
La forma en que se gestione el programa de tratamiento de resi-
duos puede resultar determinante de su éxito o fracaso.

Dado que el apoyo y la cooperacion de los diferentes comités
y servicios del hospital son fundamentales, es preciso que esta-
mentos como el personal administrativo, el comité de seguridad
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e higiene y el comité de prevenciéon de infecciones conozcan los
detalles del programa. Resulta igualmente necesario conseguir la
homologacion del mismo por parte de organismos locales como
el departamento de salud, sanidad y proteccién del medio
ambiente. Todos estos organismos pueden aportar sugerencias
utiles, en particular por lo que respecta a los efectos del
programa en sus respectivas areas de competencia.

Concluido el disefio del programa, la ejecucion de un ensayo
piloto en un area o departamento seleccionado permitira limar
algunas asperezas y superar eventuales problemas imprevistos.
Finalizado el ensayo piloto y analizados los resultados, se puede
implantar gradualmente el programa en el conjunto del centro
sanitario. Se puede organizar una sesién de presentacién del
programa en cada unidad o departamento, apoyada por medios
audiovisuales, acompaifiada de la distribucion de textos explica-
tivos y seguida de la entrega de los contenedores y bolsas necesa-
rios. Una vez iniciado el programa, una visita de inspeccion del
departamento o la unidad en cuestion permitiria realizar las
rectificaciones precisas. Esto servirfa de cauce al apoyo y la
participaciéon de todo el personal, sin los cuales ningin
programa puede lograr sus objetivos.

MANE]O DE LA ELIMINACION
DE LOS RESIDUOS SANITARIOS
PELIGROSOS SEGUN ISO 14000

Jerry Spiegel y John Reimer

En uno de los mas importantes complejos hospitalarios docentes
de Canada se ha desarrollado e iniciado la aplicacion de un
Sistema de Gestion del Medio Ambiente, en el que se utiliza la
norma 14001 de la Organizaciéon Internacional de Normaliza-
cion (ISO) como especificacion de la actuacion. El centro, deno-
minado Health Sciences Centre (HSC), esta integrado por cinco
hospitales y los correspondientes laboratorios clinicos y de investi-
gacion, y ocupa una superficie de unas 15 hectareas en la regién
central de Winnipeg. Siete de los 32 flujos de residuos solidos
producidos en el complejo se consideran peligrosos. El texto que
sigue es un resumen de las operaciones hospitalarias dirigidas a la
eliminacion de los residuos peligrosos.

ISO 14000

El sistema de normas ISO 14000 es un tipico modelo de perfec-
clonamiento continuo basado en un sistema de gestién contro-
lada. La norma ISO 14001 se cifie exclusivamente a la estructura
del sistema de gestion del medio ambiente. Las organizaciones
que observan esta norma implantan procedimientos orientados a
lo siguiente:

e adoptar una politica medioambiental que conceda una elevada
prioridad a la proteccién del medio ambiente

e detectar consecuencias medioambientales y fijar objetivos de
actuacion

e identificar y cumplir los requisitos legales

e establecer esquemas de competencias y responsabilidades en
materia de medio ambiente en el conjunto de la empresa

e implantar controles del cumplimiento de la normativa legal y
del logro de los objetivos de actuacién

e supervisar e informar de la actuacién en materia de medio
ambiente, y auditar el Sistema de Gestion del Medio Ambiente

e cvaluar la gestion e investigar las posibilidades de mejora.

En la Tabla 97.19 se describe la estructura jerarquica implan-
tada en el HSC para la ejecucion de todos estos procesos.
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El objetivo de las normas ISO consiste en inducir a las
empresas a incorporar todos los valores medioambientales a la
toma de las grandes decisiones y a no limitarse al cumplimiento
de la legalidad establecida. Puesto que las normas ISO no son
documentos técnicos, la responsabilidad de cuantificar los obje-
tivos continta correspondiendo a los organismos publicos o a las
organizaciones especializadas independientes.

Concepto del sistema de gestion

La aplicacion del marco normativo global de la ISO en un deter-
minado centro sanitario se basa en la aplicacion de unos sistemas
de gestion del tipo que se describe en la Tabla 97.19 en la que se
expone la forma en que el HSC ha abordado esta cuestion. Cada
nivel del sistema se apoya en una documentaciéon disefiada para
confirmar la diligente ejecucion del proceso. Si bien esto supone
un volumen considerable de trabajo, el esfuerzo se compensa con
la coherencia de los resultados obtenidos y con la informacion
especializada que la empresa conserva aunque algin personal
cualificado abandone la empresa.

El objetivo principal del Sistema de Gestion del Medio
Ambiente consiste en la implantacién de unos procedimientos
congruentes, controlados y repetitivos de tratamiento de los
aspectos medioambientales. Se ha diseiado un baremo de
puntuacion, basado en la norma ISO 14001, para facilitar a la
direcciéon la evaluacién del rendimiento del hospital. Este
baremo se ajusta estrechamente a los parametros de la norma
ISO 14001 vy, con la experiencia, se convertira en el protocolo de
auditoria del hospital.

Aplicacion del Sistema de Gestién del Medio
Ambiente al tratamiento de los residuos
peligrosos

Tratamiento in situ de los residuos peligrosos
El actual sistema de tratamiento de los residuos peligrosos en el
HSC consta de los aspectos siguientes:

e protocolo de asignacion de responsabilidades

e descripcién del proceso en forma textual y mediante un
diagrama de flujo

Guia de evacuacion de los residuos peligrosos, destinada al personal
programa de educacion del personal

sistema de monitorizaciéon del rendimiento

mejora continua mediante el trabajo en equipos multidis-
ciplinarios

e procedimiento de busqueda de colaboradores externos.

En la Tabla 97.20 se describen las funciones y responsabili-
dades de las cuatro principales unidades de la organizacién que
participan en el tratamiento de los residuos peligrosos.

Descripcion del proceso
El primer paso en la descripcion de un proceso consiste en
concretar los factores (véase la Tabla 97.21).

El siguiente paso es relacionar las actividades que intervienen
en la correcta evacuacién de los residuos (véase la Tabla 97.22).

Comunicacién

En apoyo de la descripcion del proceso, el hospital preparé una
Guia para la evacuacion de los residuos peligrosos, destinada a la forma-
ci6n del personal en la correcta evacuaciéon de los materiales resi-
duales peligrosos. En ella se ofrece informacion sobre las medidas
concretas aplicables en la identificacion y eliminacion de los resi-
duos peligrosos. También se ofrece informacién suplementaria
acerca de la legislacion vigente y del Sistema de informacion
sobre materiales peligrosos en el lugar de trabajo (WHMIS),
ademas de la que se puede obtener a través de los contactos con
los principales asesores.

Se cred una base de datos destinada a compilar toda la infor-
maciéon significativa en relacion con cada uno de los riesgos
presentes en el proceso, desde el origen de los residuos peligrosos
hasta la evacuacion final (por ejemplo, origen y frecuencia de las
peticiones telefonicas de ayuda para establecer las areas que
eventualmente exijan una mayor formacién; origen, clase,
cantidad y frecuencia de las peticiones de eliminaciéon de resi-
duos formuladas por cada uno de los departamentos usuarios;

Tabla 97.19 e Estructura jerdrquica del Sistema de Gestién del Medio Ambiente (SGM) del HSC.

Nivel del SGM

Documento rector
Plan de mision/estratégico

Obietivo

competencia corporativa en cada clase.

Comprende las expectativas del Consejo de Administracion respecto a cada clase de actuacin sanitaria, asi como sus exigencias respecto a la

Nivel 1 Especifica los servicios que se deben prestar en respuesta a lus necesidades de los clientes y propietarios (incluidas las disposiciones legales

Requisitos de servicios vigentes).

Nivel 2
Politica corporativa

Especifica los métodos, sistemas, procesos y recursos que deben aplicarse a la satisfaccion de las necesidades de los clientes y propietarios,
asi como los objetivos, fines y niveles de actuacion que se deben alcanzar para asegurar la satisfaccion de esas necesidades (p. &j., un

listado de los sistemas y procesos que se precisan, incluido el nivel de responsabilidad por cada uno).

Nivel 3
Descripciones de los
sistemas

Nivel 4
Instrucciones de trabajo

Describen el disefio de fodos los sistemas o procesos operativos que deben funcionar para satisfacer las exigencias de los clientes y propieto-
rios (p. e]., witerios y limites de lu ejecucion de los sistemas; todos los puntos de recogida de datos y comunicacion de informacion; puesto
responsable del sistema y de cada elemento del proceso, efc.).

Contiene una descripcién detalloda de las tareas (métodos y técnicas especificos) incluidas en cada actividad laboral (p. &j., se describe la
tareq; se identifica el puesto responsable de su ejecucion; se especifican lus cualificaciones precisas para ejecutar la tarea; se estipula el

método de educacion o formacion exigible para adquirir esas cualificaciones; se concretan los pardmetros de ejecucion e idoneidad de la

tarea, efc.).

Nivel 5
Registros de ejecucidn del
trabajo y del proceso

Nivel 6
Informes de actuacidn
recursos financieros y de personal.

Sistematiza y registra los datos cuantificables de los resultados de la operacion de los sistemas, procesos y tareas disefiados para verificar si
la ejecucidn se ajusta a las especificaciones (p. ej., medidas del buen funcionamiento del proceso o sistema; asignacion de recursos y
cumplimiento del presupuesto; eficacia, eficiencia, calidad, riesgos, aspectos éticos, efc.).

Analiza registros y procesos con objeto de determinar el nivel de cumplimiento de los objetivos fijados para cada especificacion de servicios
(nivel 1) en funcion de las necesidades de clientes y propietarios (por ejemplo, cumplimiento, calidad, eficacia, riesgo, utilizacion) y de los
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Tabla 97.20 e Funcién y responsabilidades.

Unidad organizativa Responsabilidad

SS&D Explota el proceso, es el propietario / jefe del proceso y dispone la evacuacion sequra de los residuos.

Servicios de suministro
y distribucion

DU: Departamentos usuarios
originadores de los
materiales residuales

Identifica los residuos, selecciona los envases e inicia el proceso de evacuacion.

DMTM Presta asistencia técnica especializada a la identificacién de los riesgos y de las medidas de proteccion asociados a los materiales utilizados

Departamento de
Medicina del Trabajo
y Medioambiental

en HSC, y determina las posibilidades de mejora.

TPM Presta asistencia técnica especializada en la monitorizacion del comportamiento del proceso, estudia las nuevas disposiciones legislativas y

Técnico de profeccion
medioambiental

T0DOS: Todos los participantes

la observancia exigible, y analiza las posibilidades de mejora.

Comparte responsabilidades en la actividad de desarrollo de procesos.

consumo de contenedores y otros envases). Toda desviacién
respecto del procedimiento establecido se registra en el impreso
de comunicacién de incidencias utilizado en la empresa. Los
resultados de la actividad de control de la actuacion se ponen en
conocimiento de la direccion y del consejo de administracion.
Para promover la aplicacion eficaz del proceso, se elabor6 un
programa de formacion del personal sobre la base de la infor-
maciéon contenida en la guia. Todos los actores principales del
proceso asumen responsabilidades concretas en la educacion del
personal.

Mejora continua

Con objeto de estudiar las posibilidades de mejora continua, el
HSC cre6 un equipo multidisciplinario para la mejora del trata-
miento de los residuos. Su funcién estriba en analizar todos los
aspectos de la gestion de los residuos. Ademas de promover la
mejora continua, en el procedimiento de tratamiento de los resi-
duos peligrosos se han incorporado mecanismos especificamente
destinados a instar la revision del proceso. Hasta el presente, se
han formulado algunas propuestas de mejora caracteristicas:

Tabla 97.21 e Aportaciones al proceso.

Unidad Ejemplos de aportaciones al proceso y de aportaciones

organizativa  de apoyo
SS&D Gestionar lus existencias de impresos y efiquetas de Solicitud de
(SS&D) Evacuacidn de Residuos Peligrosos
— impresos y efiquetas de peticién de drdenes.
SS&D Mantener en almacén existencias de contenedores de vertido de
(DU, DMTM,  residuos a disposicién de los DU
TPM (SS&D) ~ — mantener unas existencias adecuadas de contenedores
a disposicién de los DU
— contar con existencias de contenedores suficientes para
cumplir lo solicitado por DU.
DMTM Elaborar el Esquema de Determinacion de Clasificacion SYMBAS.
TPM Elaborar la lista de materiales respecto a los cuales HSC se haya

registrado en el organismo oficial competente como entidad
generadora de residuos

SS&D Elaborar una base de datos de las clasificaciones SYMBAS, de las
especificaciones de embalaje, de las clasificaciones TDG, y de
los datos de la monitorizacidn de todos los materiales
evacuados por HSC.

e claborar una lista de los materiales peligrosos que se deben
seguir desde su adquisicion

e preparar informacién sobre la vida utl de los materiales,
cuando sea apropiado, para su inclusién en la base de datos de
clasificacion de los mismos

e verificar la integridad fisica de las existencias

e adquirir bandejas que impidan el derrame de las sustancias
vertidas

e investigar la posibilidad de que los vertidos penetren en el
sistema de desagiie

e cstudiar si las actuales 4areas de almacenamiento son suficientes
para el volumen de residuos previsto

e implantar un método de evacuacion de los materiales antiguos
indebidamente etiquetados.

En las normas ISO se exige la observancia de la normativa
legal y se establece la necesidad de que las empresas adopten
politicas a este fin. Segun las normas ISO, la existencia de un
compromiso de la empresa, de un sistema de medicién y de una
documentacién aporta a las autoridades reguladoras una pista
mas visible y util para verificar la observancia. Es posible que la
oportunidad de coherencia que ofrecen las normas ISO permita
automatizar el proceso de comunicaciéon de los principales
elementos de la actuacion medioambiental a las autoridades
competentes.

Tabla 97.22 e Lista de actividades.

Unidad Ejemplos de actividades precisas

DU Solicitud de orden, etiquetado y envase para lu evacuacion de
residuos peligrosos, cursada por el SS&D de conformidad con
el procedimiento normalizado de peticion de materiales.

SS&D Entrega de solicitud, efiqueta y envase a DU

DU Determinacidn del cardcter peligroso de un material de desecho
(consultar con MSDS, DMIN y estudiar aspectos tales como la
dilucion, la mezcla con otros productos quimicos, efc.)

DU Clasificar los materiales de desecho utilizando el Esquema de

Determinacion de Categoria Quimica de SYMBAS y la informa-
cion de WHMIS. La clasificacion se puede consultar en la Base
de datos de SS&D respecto a los materiales previamente elimi-
nados por el HSC. En caso necesario, solicitar inicialmente la
colaboracion de SS&D y, posteriormente, de DMIN.
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