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UNA OPINION...

El prestigio de los griegos

editorial

Amado Cuadrado

Los griegos elaboraron una compleja medicina, basada en el
empirismo y el intelectualismo. En Roma se hacia poco caso del
oficio de médico y de su practica.

Los patricios confiaban su salud al esclavo o, en ocasiones, a los
barberos. De esta forma, los esclavos habiles y eficaces conseguian
su libertad y abrian un comercio en donde ejercer sus técnicas.

El primer médico griego que acudié a Roma, hacia el 219 a. de
J.C., para ejercer su profesion fué Arcagatos, pero el primero que
consiguio tener un gran numero
de pacientes fué Asclepiades
(formado en Alejandria). Su
reputacion aun se incremento
mucho mas cuando,
interrumpiendo el paso de un
cortejo funebre, reanimo al falso
difunto.

En cuanto a los tratamientos
quirurgicos, se esforzaba en
aplicarlos "rapidamente, con
sequridad y agrado”, es decir
siguiendo la regla latina de
“cito, tuto et jucunde”, que se
ensefiara a los estudiantes hasta
mediados del siglo XX, y aun
sigue siendo valida.
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Modelo tedrico de gestion de informacion
a los trabajadores sobre riesgos quimicos
mediante un codigo de barras.

Theoretical model of management of
information to the workers on chemical
risks by means of a barcode

Jesls Mateos Rodriguez
Facultativo Especialista de Area de Medicina del Trabajo.

Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales del Servicio Extremeno de Salud.

Complejo Hospitalario de Céaceres.

RESUMEN:

Se plantea un modelo tedérico de gestiéon de
la informacién sobre las sustancias quimicas
utilizadas en el trabajo, mediante una codificacién
previa en coédigo de barras de los datos de
seguridad mas relevantes de las mismas. Esta
informacion puede ser accesible de manera rapida
y sencilla, mediante un lector especifico, a los
trabajadores que las utilizan, que pueden ser asi
informados de una manera rapida y directa tanto
de las medidas de prevencidn necesarias para su
utilizacion como de las actuaciones inmediatas en
caso de exposicion accidental.

PALABRAS CLAVE:

Riesgos quimicos. Trabajadores. Informacion.
Cadigo de barras.

Introduccion

ABSTRACT:

A theoretical model of management of the
information about the chemical substances used
in the work by means of a previous codification in
bar code of the most prominent data of safety of
the same ones is planted. This information can be
accessible in a fast and simple way, by means of a
specific reader, to the workers who use them. And
this fact allows them to have direct and immediate
information about the necessary measurements
of prevention for its use and immediate actions in
case of accidental exposition.

KEY WORDS:
Chemical risk. Workers. Information. Barcode.

Suman decenas de miles las sustancias quimicas que se emplean hoy dia en un gran niumero de actividades labo-
rales en diferentes sectores productivos y que pueden ser causa de exposicién profesional a las mismas’2. No
es soélo en la industria quimica, que en Europa emplea 1,7 millones de trabajadores de forma directa y mas de 3
millones de forma indirecta®, donde pueden darse estas exposiciones laborales, sino que, dada la enorme cantidad
de sustancias y su gran difusion, la poblacién trabajadora puede estar expuesta a diversos productos quimicos en
cualquier ambito.

La administracién publica, por ejemplo no es ajena a esta exposicion frecuente a muy diversas sustancias quimicas
como es el caso de los hospitales, donde se utilizan numerosos productos quimicos en los laboratorios de analisis
clinicos, los laboratorios de anatomia patoldgica, en la desinfeccion de materiales, asi como gases anestésicos, anti-
sépticos, citostaticos, medicamentos, detergentes, productos de limpieza, etc. Muchos de estos productos tienen
caracteristicas similares y otras diferentes, lo que hace dificil establecer pautas estandar de prevencion y favorece
el riesgo de cometer errores que pueden tener en algunos casos serias consecuencias.
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La VI Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo
(ENCT) realizada en Espana en 2007 refleja que casi el
18% de los trabajadores manifiesta que manipula pro-
ductos téxicos en su trabajo. Siendo el sector quimico
donde se da la mayor frecuencia, mas del 50%, no es
desdenable la cifra que arroja el sector servicios, con
un 27% vy por ocupaciones, es de destacar la de per-
sonal sanitario, con casi el 40%. La exposicion a estos
productos téxicos por via inhalatoria, en forma de
humos, aerosoles, gases o vapores, esta presente en
mas de un 20% de los trabajadores encuestados®.

Esta exposiciéon laboral puede derivar en accidentes
de trabajo® y enfermedades profesionales relaciona-
das con agentes quimicos®%’. En Espana, el cuadro
de enfermedades profesionales de 2006 dedica el
primer grupo, en el que contempla 49 subagentes, a
las enfermedades producidas por agentes quimicos
y entre las enfermedades de la piel, por inhalacion
y canceres laborales contemplados en otros grupos,
hay también un cierto nimero que son debidas a la
exposicién a estos agentes.

Las altas cifras estimadas de trabajadores que mue-
ren anualmente debido a la exposiciéon laboral a sus-
tancias quimicas en Europa *¢y en Espafna 7, dan idea
de la magnitud del problema.

Datos de 2006 del Ministerio de Trabajo de Espana
constatan mas de 8000 accidentes de trabajo con
baja relacionados con sustancias quimicas y unas 300
enfermedades profesionales declaradas causadas por
las mismas®.

La comunicacién del riesgo es, por tanto, el elemento
inicial e imprescindible para la adecuada gestion del
riesgo, aunque la propia descripcién de los efectos
de los agentes quimicos es compleja y requiere
importantes esfuerzos para poder hacerse facilmente
comprensible®. Por ello, los fabricantes, importadores
y suministradores de los productos quimicos peligro-
s0s que se emplean en los puestos de trabajo deben
cumplir con los requisitos de envasado, etiquetado e
informacién establecidos en diversa normativa' . A
este respecto, el nuevo Reglamento (CE) 1272/2008
sobre clasificacion, etiquetado y envasado de sustan-
cias y mezclas, de aplicacion directa en los estados
miembros sin necesidad de transposicion, adopta
los criterios propuestos en el Sistema Globalmente
Armonizado (SGA o GHS en sus siglas en inglés) de
las Naciones Unidas, que deberan irse implantando
durante un periodo transitorio que en el mismo se
especifica y que abarca hasta 2015.

Por otra parte, en la evaluacién del riesgo de acci-
dente por agentes quimicos peligrosos uno de los
aspectos que se consideran es si los trabajadores han
sido informados correctamente sobre dicho riesgo vy
formados correctamente sobre las medidas de pre-
vencion y proteccion que deben adoptarse’ 13,

Sin embargo, la VI ENCT pone al descubierto que no
siempre los productos llevan la preceptiva etiqueta

y que a bastantes trabajadores les resulta a veces
complicada de entender la informacién que ésta con-
tiene®.

Algunos autores consideran que la falta de informa-
cion junto a la ausencia de un conocimiento preciso
de las propiedades de cada agente quimico y de
la exposicion derivada de su uso dificultan en gran
medida la prevencién de los trabajadores expuestos a
estos riesgos'. Y hay estudios que ponen de manifies-
to una cierta ineficacia informativa de los instrumen-
tos propuestos reglamentariamente, como etiquetas
y hojas de seguridad, proponiendo disefnar sistemas
mas operativos para la gestion de la informacién pre-
ventiva'.

Recogiendo esta sugerencia, para complementar la
obligacién empresarial de evaluar los riesgos vy facilitar
una informacién veraz, fiable y completa sobre los
mismos, y sin menoscabo de la obligacién de eliminar
y sustituir las sustancias peligrosas siempre que sea
posible, el objetivo de este trabajo es precisamente
proponer un modelo tedrico, pero posible y realizable,
que agilice y mejore el acceso, la disponibilidad y la
comprension de los trabajadores a la informacion exis-
tente sobre las sustancias quimicas que manipulan
en el desempeno de sus tareas vy facilite al tiempo,
con rapidez, las recomendaciones preventivas mas
béasicas y las medidas de actuacién mas inmediatas
en casos de exposicion accidental.

Métodos

De las fichas de datos de seguridad de los productos
quimicos utilizados en un ambito laboral concreto
puede extraerse la siguiente informacién que obliga-
toriamente debe estar en ellas consignada:

- Identificacién nominal del producto.
- Identificacion numérica (CAS, CE,..)
- Caracteristicas de peligrosidad.

- Frases R y Frases S (alfanuméricas)

Mediante un programa informatico de generacion
de cédigos de barras puede codificarse el nombre
del producto, sus caracteristicas de peligrosidad, las
frases Ry las frases S en un cédigo de barras e impri-
mirse en una etiqueta adhesiva para ser pegada en los
envases manipulados por los trabajadores.

Los coédigos de barras de tipo 1D permiten la codi-
ficaciéon de unos pocos caracteres alfanuméricos,
pero los cédigos de barras 2D permiten codificar un
ndmero mucho mayor de datos. Asi, por ejemplo, los
de tipo datamatrix pueden codificar algo mas de 2300
caracteres alfanuméricos™'® (ver figura 1).

Mediante un lector de cédigos, asociado a un equipo
informatico, puede ser leida esta etiqueta y rela-
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cionada mediante otro programa de tratamiento de
informacién con unas bases de datos previamente
cargadas con la informacién que se quiere proporcio-
nar, como las caracteristicas de peligrosidad o la lista
de frases Ry frases S. Un programa de voz integrado
puede reproducir en audio el nombre del producto,
sus caracteristicas y las frases R y S correspondien-
tes.

Resultados (Modelo tedrico)

Se plantea el modelo tedrico, perfectamente realiza-
ble con los actuales conocimientos y herramientas
técnicas, que consiste en lo siguiente:

1°- A partir de las fichas técnicas y de seguridad pro-
porcionadas por el fabricante de cualquier producto
guimico utilizado en un dmbito laboral, se extrae la
informacién mas bésica y fundamental que deberia
conocer el trabajador que manipula esa sustancia:

v/ ldentificacion del producto (sustancias que lo
componen) .

v Numero de identificacion CAS / CE.

v Caracteristicas de peligrosidad: tales como explo-
sivo, comburente, inflamable, tdéxico, muy téxico,
nocivo, corrosivo, irritante, sensibilizante, cance-
rigeno, mutagénico, teratogénico, toxico para la
reproduccién, peligroso para el medio ambiente.
A cada una de las cuales se les asigna un cédigo
alfabético, numérico o alfanumeérico.

v Peligros existentes en su manipulacion: Frases
de riesgo ( Frases R, simples o combinadas)

v Consejos de prudencia en su manipulacién
(Frases S, simples o combinadas).

v Otras advertencias o medidas preventivas que
puedan considerarse oportunas y que previa-
mente se hayan identificado convenientemente
mediante cédigos alfabéticos, numéricos o alfa-
numMéricos.

Esta tarea deberia ser realizada por algun profesional
con formacién en el campo de la prevencién de ries-
gos laborales (ver figura 2).

2°- Mediante un programa informatico generador de
coédigos de barras esta informacion es convenien-
temente codificada mediante el citado sistema e
impresa en pegatinas de diferentes tamanos segun
los envases a los que vayan destinados y en un color
diferente al negro para diferenciarlo claramente del
coédigo de barras que ya tienen los envases y que
codifican informacién distinta, relacionada con la logis-
tica comercial (ver figura 2).

3°.- Un lector de codigos de codigos de barras (escé-
ner) puede leer esta etiqueta y extraer los datos
codificados. Los datos extraidos son puestos en rela-

cién con unas bases de datos previamente cargadas,
actualizadas y actualizables, con la informacién que se
quiere proporcionar, tal como la composiciéon quimica
de las sustancias, las caracteristicas de peligrosidad
(segun la codificacion previamente definida para las
mismas), la lista de frases R y de frases S, tanto sim-
ples como combinadas y cualquier otra advertencia o
medida preventiva que se haya codificado previamen-
te (ver figura 3).

4° - Esta informacion puede aparecer estructurada de
manera simple y facilmente identificable en la pantalla
del ordenador. Asi mismo, puede activarse también
una base de grabaciones de voz, de manera que esa
misma informacién sea reproducida en audio para
facilitar y agilizar aun mas el acceso del usuario a la
misma (ver figura 3).

Discusion

Un dispositivo de este tipo permitiria tener la infor-
macién de seguridad de las sustancias vinculadas al
propio envase y por tanto sin tener que buscarla en
fichas aparte cuando es necesaria e incluso disponer
de ella cuando éstas se hayan perdido o no estén
facilmente disponibles (lo que en la practica suele
suceder con gran frecuencia). De esta manera, podria
accederse siempre a esa informacién y con mucha
mayor rapidez. El modelo permitiria también adherir
esas pegatinas (y por tanto la informacién necesaria)
a otros envases diferentes al original en los que por
alguna necesidad del procedimiento de trabajo se
pudiesen contener esas sustancias quimicas.

Se posibilitaria asi el acceso directo del usuario a esta
informacién sobre los riesgos asociados a la manipu-
lacién de las sustancias quimicas, incluso en el caso
de trabajadores que por defectos visuales pudiesen
tener dificultad en leer la etiqueta o las fichas de segu-
ridad u otro tipo de instrucciones escritas.

Cabe también la posibilidad de que el propio lector
de coédigos de barras incorpore un disco duro con
las bases de datos y los programas necesarios, un
procesador, una pantalla y un altavoz, convirtiéndose
asi en un dispositivo portatil y auténomo que permita
el acceso a la informacién en cualquier punto de los
lugares de trabajo donde se manipulen los envases,
sin necesidad terminales informaticos (ver figura 4).

Por ultimo, cabe también la posibilidad de que los pro-
pios fabricantes y comercializadores de las sustancias
guimicas utilizadas en el dmbito laboral incorporen
en las etiquetas un cédigo de barras especifico que
contenga, codificada, la informacién de seguridad
para su manipulacién que venimos comentando en la
propuesta.

De todo lo expuesto y desarrollado hasta el momento
pueden extraerse las siguientes conclusiones:
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1.- La informacién de seguridad que los fabricantes e
importadores tienen obligacién de facilitar al usuario
de las multiples sustancias quimicas utilizadas en el
mundo laboral, y que el empresario estd obligado a
hacer llegar a los trabajadores expuestos, no llega
correctamente a sus destinatarios en muchos casos,
o resulta dificultosa en el acceso, en el manejo o en la
comprension para muchos de ellos.

2.- Un dispositivo de gestiéon de esta informacién
como el que se propone permite tener un acceso
directo, facil y rapido del trabajador a la informa-
cion mas relevante de seguridad de cada producto
utilizado, vinculandola a cada envase o recipiente vy
presentandola por dos vias, visual y auditiva, garan-
tizando asi su comprensiéon en un mayor numero de

la informacién propia y especifica con el producto al
que corresponde, simplificada y sin riesgo de error por
parte del trabajador.

3.- Ciertamente, la situacion ideal seria que ya los pro-
pios fabricantes y o suministradores de los productos
quimicos incorporasen un dispositivo de este tipo
gue, de una manera estandar y unificada, codificase
la informacién relevante en seguridad y salud para
ser extraida con lectores asociados a bases de datos
igualmente unificadas y estédndar. Pero el procedi-
miento aqui planteado supone una posibilidad real y
realizable de asegurar el acceso rapido y faciimente
comprensible del usuario a la informacién de segu-
ridad de las sustancias o productos quimicos que
manipula en su entorno laboral.

entornos y circunstancias. Se asocia asi de inmediato
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Codigos de barras de tipo 1D y de tipo 2D Datamatrix. Seleccion de la informacién, codificacién y generaciéon

de la etiqueta.
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Figura 3

Lectura de los cédigos de barras y reproduccién de
la informacion de seguridad en pantalla y mediante
audio.
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pantalla y altavoz incorporados.
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La diabetes ;criterio de seleccion para
el trabajo? El médico del trabajo ante el

trabajador diabético

The diabetes. jselection criterion for the
work? The doctor of the work before the

worker diabetic

Sanz Bou, MA*; Sanchez Milla, JJ*.

Meédlco Especialista en Medicina del Trabajo. Facultativo del C.N.P.

RESUMEN:

La diabetes (DM) estad considerada por la OMS
como una de las “pandemias” maés importantes
del mundo con 300 millones de diabéticos. La
prevalencia en nuestro pais es aproximadamente
del 6 % de la poblacion. Los diabéticos tienen una
preocupaciéon agregada: la posible discriminacién
en el lugar de trabajo.

El Médico del Trabajo (MT) es el especialista que
reconoce la relacién entre el Trabajo y Salud,
tanto desde el punto de vista preventivo como
del diagndstico, tratamiento y reconocimiento de
patologias relacionadas con el trabajo, o aquellas
otras, como la diabetes, que pueden limitar,
agravarse o suponer un riesgo anadido durante
la actividad laboral. La diabetes mal tratada
o no tratada puede ocasionar complicaciones
que pueden tener un impacto negativo en la
productividad de la fuerza laboral, pero a través
de pequenas e inteligentes adaptaciones, los
lugares de trabajo pueden promover estilos de
vida saludables.

PALABRAS CLAVE:

Diabetes y trabajo, aptitud laboral, riesgos
especificos, medidas de prevencion.

INTRODUCCION

ABSTRACT:

The diabetes (DM) is considered by the WHO
as one of the most important “pandemics” of
the world whit 300 millions of diabetics. The
prevalencia in our country is approximately 6 %
of the population. The diabetics have an added
worry: the possible discrimination in the place of
work.

The Doctor of the Work (MT) is the specialist who
recognizes the relation between the Work and
Health, so much from the preventive point of view
as of the diagnosis, treatment and recognition of
pathologies related to the work, or different those,
as the diabetes, which they can limit, aggravate or
suppose a risk added during the labor activity. The
diabetes badly treated or not treated can cause
complications that can have a negative impact in
the productivity of the labor force, but across small
and intelligent adjustments, the places of work can
promote healthy ways of life.

KEY WORDS:

Diabetes and work, labor aptitude, specific risks,
measures of prevention.

La diabetes y las condiciones crénicas relacionadas generan muchas preocupaciones en el lugar de trabajo. Una
de las principales es el incremento del absentismo consecuencia de esta enfermedad y sus complicaciones. En
muchos paises, el nUmero de pacientes con diabetes estd aumentando y como consecuencia hay una gran pérdida

de horas de trabajo.

Otro aspecto importante es la seguridad de los trabajadores. Equilibrar los niveles de azlcar en la sangre es muy
dificil y puede fluctuar cada dia, ocasionado alteraciones peligrosas de estos niveles en las personas con diabetes.
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Esto es de particular importancia para las personas
que realizan trabajos que implican trabajo fisico y
esfuerzo.

Ademas, la diabetes mal tratada o no tratada puede
ocasionar complicaciones y condiciones crénicas que
tienen un impacto negativo en la productividad de la
fuerza laboral. Enfrentar la diabetes y sus complica-
ciones puede generar tensién en el lugar de trabajo,
ya que son necesarias instalaciones para ofrecer asis-
tencia a la persona con diabetes. Pero, a través de
pequenas e inteligentes adaptaciones, los lugares de
trabajo pueden promover estilos de vida saludables.

Los individuos con diabetes pueden realizar sin pro-
blemas todo tipo de trabajo, desde liderar grandes
empresas hasta proteger la seguridad publica. No
obstante, muchos patronos todavia los excluyen
automaticamente de determinados puestos en base
a mitos, temores o estereotipos. Por ejemplo, algu-
nos patronos suponen errbneamente que cualquier
persona con diabetes no podra realizar un trabajo en
particular (por ejemplo, uno que requiera conducir) o
necesitara utilizar con frecuencia la licencia médica.

La verdad es que, dado que muchos individuos con
diabetes trabajan con poca o ninguna limitacién, sus
patronos no saben que tienen diabetes. Sin embar-
go, algunos empleados cuentan a sus patronos que
tienen diabetes porque necesitan un “acomodo razo-
nable”, un cambio o ajuste en el lugar de trabajo para
manejar y controlar mejor su enfermedad.

La mayoria de los acomodos solicitados por los emplea-
dos con diabetes, tales como cronogramas de trabajo
regulares, recreos para comer, un lugar para compro-
bar sus niveles de azlcar en la sangre o un lugar de
descanso, no cuestan nada para los patronos.

En el momento en que una persona con diabetes de
tipo 1 se integra en el mundo laboral es probable que
haya padecido su enfermedad durante algun tiempo
y comprenda ya perfectamente sus necesidades. No
existe una gufa concreta de pasos que seguir a la hora
de combinar trabajo y diabetes, dado que cada perso-
na vive en una situacion diferente.

En determinados trabajos puede que no resulte nece-
sario que ni el empresario ni los companeros de tra-
bajo sepan que una persona tiene diabetes. En otras
situaciones, es posible que deba solicitar un trabajo
adaptado a la ADA.

SELECCION DE PERSONAL Y DIABETES
MELLITUS

Desde el punto de vista laboral, tanto la precariedad
laboral como el incremento del indice de desempleo
generan problemas para el trabajador diabético, por
cuanto pueda pensar que su enfermedad le limite a la
hora de desarrollar y/o encontrar actividad laboral de
acuerdo a sus capacidades.

Bernardino Ramazzini, en
su tratado “DE MORBIS
ARTITIFICUM DIATRIBA”
sobre las enfermedades
en el trabajo senalaba: “
establece claramente que la
PREVENCION de las enfer-
medades en los trabajado-
res ha de ser considerada
una practica eminentemen-
te social y que los medios
actuales destinados a este
fin han de ser considerados
de manera GLOBAL".

Ademas de todo lo que implica ser portador de una
enfermedad cronica (tratamientos, controles peri6-
dicos, etc.), los diabéticos tienen una preocupaciéon
agregada: la posible discriminacion en el lugar de tra-
bajo. Las leyes contra la discriminacion prohiben a un
empleador tomar cualquier accion adversa relacionada
con la incapacidad del empleado. Esto significa que el
empleador no puede discriminar para emplear, despe-
dir, promocionar, disciplinar, pagar, capacitar, ofrecer
prestaciones o beneficios de trabajo, o cualquier otro
término o condicién de empleo.

Hermarding Rawcez=zine
B the founder
af Oecrpertsonad Mecdicine

Desde el punto de vista juridico, el articulo 35 de la
Constitucion (CE) establece que todos los espafholes
tenemos el deber de trabajar y el derecho al trabajo
asi como a la libre eleccién de profesion u oficio.

Asimismo, el llamado “Codigo Penal de la democra-
cia” introdujo un nuevo tipo penal: el de discrimina-
cion laboral, en nuestro caso, por razén de enferme-
dad. En su articulo 314 dice asi: “Los que produzcan
una grave discriminacion en el empleo, publico o
privado, contra una persona por... enfermedad... vy
no restablezcan la situacion de igualdad tras requeri-
miento o sancién administrativa, reparando los danos
econdmicos que se hayan derivado, seran castigados
con prisiéon... o multa...”

La diabetes puede mediatizar las relaciones de traba-
jo. Desde el punto de vista empresarial, la diabetes
puede traer consigo la objetiva inclusién en un cua-
dro estandar de potenciales problemas, por cuanto
desde el Departamentos de Recursos Humanos de
la empresa se puedan plantear limitaciones de la vida
laboral del trabajador diabético. Estas limitaciones
pueden ser de caracter interno, externo (considera-
cion de persona “no sana”, o estar influidas por otros
factores como pueden ser el modelo de sociedad, la
competitividad del mercado, la desinformacién sobre
la diabetes, etc.

Desde el punto de vista del médico de trabajo, hay
que partir del principio siguiente: “.....en principio una
persona diabética podria desempenar cualquier tipo
de trabajo”. Desde el punto de vista de la siniestra-
lidad, existen aspectos a considerar que refuerzan el
principio anterior.
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En primer lugar, No hay datos fiables que sefalen una
relacién directa y clara entre los accidentes de trabajo
y el ser diabético, ya que la diabetes mellitas no apa-
rece como causa directa de accidentes laborales vy la
enfermedad. Asimismo, se encuentran divergencias
en los datos de las mutuas en esta relacion, por lo
que no se pueden establecer una causalidad univoca
en la misma.

No obstante, hay que tener presente las siguientes
premisas con este grupo de trabajadores: Hay que
realizar un control efectivo de la diabetes del trabaja-
dor, valorar las situaciones de riesgo a las que pueda
estar expuesto, estudiar los factores derivados del tra-
bajo que realiza y ofrecer soluciones individualizadas a
su persona y entorno laboral.

Los empresarios, ante la existencia en sus plantillas
de trabajadores diabéticos objetan inicialmente la apti-
tud laboral de estos en base a la creencia de que la
enfermedad es causa de limitacion de determinadas
objetivos laborales por aspectos como los siguientes:
Imposibilidad para realizar determinadas tareas, incre-
mento de bajas laborales, incremento de los dias perdi-
dos por baja, incremento de las inasistencias, incremen-
to de las Incapacidades, incremento de los accidentes
de trabajo, paso en un periodo breve a situaciones
administrativas como jubilaciones anticipadas.

Desde el punto de vista laboral, se producen distintas
situaciones segln el momento en que se produce la
relacion trabajador — empresario. En la entrevista de
trabajo inicial, hay que tener presente que la diabetes
no es una enfermedad de declaracion obligatoria vy
gue nadie puede ser interpelado por su salud. Sin
embardo, si se pueden individualizar situaciones para
la cobertura de determinados puestos de trabajo.

Si por el contrario el trabajador contratado inicia su
cuadro de diabetes mellitas dentro de la empresa,
hay que tener en cuenta una serie de derechos invio-
lables del trabajador entre los que se encuentran los
de intimidad y confidencialidad de datos médicos,
la informacién sobre las pruebas a realizar y resulta-
dos, el riesgo para la salud por actividad laboral y las
caracteristicas generales de los reconocimientos que
se realizan dentro de la vigilancia de la salud, con la
controversia que supondria el considerar si este tipo
de procesos supondrian una excepcion a lo senalado
por el articulo 22 de la Ley de Prevencién de Riesgos
Laborales. Si es cierto que estos reconocimientos
deben ser realizados encaminados a la practica de
unos protocolos especificos en funcién del riesgo, y
siempre teniendo en cuenta que al empresario, solo
se le debe dar la informacién pertinente sobre la apti-
tud laboral.

Cuando la diabetes mellitas comporta un no apto para
la actividad laboral, se deben considerar dos opciones:
La de reidoneizar al trabajador en un n uevo puesto
de trabajo o la de tgramitar una incapacidad por su
proceso.

DIABETES Y TRABAJO

Desde el punto de vista del médico de trabajo, el
abordaje del trabajador diabético se debe apoyar
inicialmente en una buena praxis y elaboracion de
la vigilancia de la salud. Desde esta perspectiva, el
Servicio médico ha de hacer una adecuada evaluacién
de riesgos del punto de trabajo que va a desempenar
el trabajador y el estado actual de su proceso, valoran-
do la integracién de ambos factores en la adecuacién
del puesto; hay que hacer reconocimientos médicos
adecuados, especificos e idéneos, y por ultimo, hay
que valorar y definir correctamente la aptitud del
trabajador, recordando que las conclusiones de esta
aptitud deben ser una de las siguientes: Apto sin res-
tricciones, Apto con restricciones, No apto y Apto en
observacion.

Deben considerarse causas de “no aptitud” en el
trabajador diabético las siguientes: Existencia de epi-
sodios de hiperglucemias y/o cetoacidosis, existencia
de episodios de hipoglucemia, diabetes mellitas de
reciente diagndéstico o descompensaciones del pro-
ceso.

La dificultad que plantean los reconocimientos médi-
cos es que en la actualidad, no existen protocolos
especificos para esta problematica. Es importante
también considerar el uso de pruebas complementa-
rias en lo relativo a las analiticas, plantedndose en la
bioguimica bésica, la posibilidad de incluir pruebas tan
necesarias en estas patologias como por ejemplo, la
hemoglobina glicosilada. También supone una dificul-
tad anadida, la inespecificidad de los reconocimientos
médicos existentes para el seguimiento de la diabe-
tes mellitus.

TRABAJADOR ESPECIALMENTE
SENSIBLE

Son trabajadores sensibles, “Aquellos trabajadores
que por sus caracteristicas personales, estado biolo-
gico o por su discapacidad fisica, psiquica o sensorial,
debidamente reconocidas, tengan una susceptibilidad
superior al resto de los trabajadores frente a un deter-
minado riesgo”

El diabético ha de ser considerado trabajador espe-
cialmente sensible por la doble consideracion de que
su proceso es una enfermedad crénica en su evolu-
cion, y porque ésta, es una enfermedad sistémica,
con afectacién multiorganica. Existe en la jurisdicciéon
espanola numerosas referencias a los trabajadores
sensibles, enumerando las mas importantes:

e | PRL 31/95
® Reglamento de los servicios de prevencion

¢ Estatuto de los trabajadores
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e Texto refundido de la ley general de la Seguridad
Social

¢ RD 1299/2006 de enfermedades profesionales
¢ Ley Orgénica 15/1999 de proteccién de datos
¢ RD legislativo 1/1995

e RD 1488/1998

como la desincronizacién de los ritmos de sueno vy la
desincronizacion horaria, con la vida familiar y social
predisponen a un aumento de la fatiga que a medio
tiempo, pueden desencadenar descompensaciones
del proceso metabdlico (esquema 2). Por ello es tan
importante el ajustar este tipo de actividades con los
controles de la enfermedad del trabajador.

TRABAJADOR
SENSIBLE

PUESTODE
TRABAJO

CAPACIDADES Y/O
HABILIDADES

INSTALACIONES
ENTORNO

CONDICIONES
DE TRABAJO

) (

ACCESIBILIDAD ]

MEDIDAS
INDIVIDUALES

FORMACION-
REHABILITACION

DESARROLLO DE
HABILIDADES

Esquema 1: PLAN DE ACTUACION PARA EL PACIENTE SENSIBLE

ESTUDIO DE
NECESIDADES
MEDIDAS

COLECTIVAS

ACTUACION
ADECUACION

Existen unos riesgos especificos para el trabajador
diabético que hemos desglosado en los siguientes
grupos:

» Trabajo a turnos y nocturno
» Estrés laboral y diabetes

» DM vy trabajos con movimientos repetitivos de
miembros superiores

» Trabajos en temperaturas extremas
» DM y exposicion laboral a toxicos

» Exposicion a radiaciones ionizantes

Con relacién al trabajo nocturno y/o ciclico, son tra-
bajadores especialmente sensibles los siguientes
colectivos: Menores de 25 afios y mayores de 50,
trabajadores con patologias determinadas: (ulcus gés-
trico activo, colitis ulcerosa y enfermedad de Crhon,
patologias psiquicas con emocionalidad inestable,
Psicopatologias severas, endocrinopatias - diabetes
insulinodependientes-, epilepsia -mayor nimero de
ataques por la noche-, cardiopatia isquémica -mayor
frecuencia de ataques nocturnos-), personas que
tengan la residencia habitual muy alejada del centro
de trabajo, personas que viven solas y personas que
viven en zonas muy ruidosas

[ DINSUENO - NOCHETRABAJO ]

[ ALTERACION RITMOS CIRCADIANOS

| SUERD INSUFICIENTE I

FATIGA

—

)

Esquema 2: PRINCIPALES CAUSAS DE ALTERACION DE LAS FUNCIONES PSICOFISICAS

TRASTORMOS DIGESTIVOS

TRASTORNOS NERVIOSOS

» Trabajo a turnos y nocturno

En los trabajos de turno continuado, tanto la desin-
cronizaciéon del ritmo circadiano bioldégico natural

» Estrés laboral y diabetes

Los empleados que sufren situaciones estresantes
durante su jornada laboral a lo largo de varios anos,




S.ES.LAP.-2011-Vol. Il - N° 11

tienen el doble de posibilidades de desarrollar diabe-
tes o trastornos cardiacos. Asimismo, el estrés croni-
co se considera un factor de riesgo independiente de
sindrome metabdlico.

» DM y trabajos con movimientos repetitivos de
miembros superiores

Esta comprobado que la prevalencia de esta patologia
es mayor en trabajadores con diabetes mellitas. El
Sindrome de Tunel Carpiano (STC) crénico secundario
aparece en enfermedades sistémicas, dando lugar
entre otras alteraciones a neuropatias, siendo los dia-
béticos, personas mas expuestas

» Trabajos en temperaturas extremas

Referido al trabajo desarrollado en condiciones térmi-
cas extremas bien por calor o por frio. Esta regulado
en el Real Decreto 486/1997.

Si el cuerpo recibe mas calor del que puede eliminar,
la temperatura corporal aumenta y la persona sufre
estrés térmico. Existen unos factores personales de
riesgo que nos hacen mas susceptibles de padecer
el estrés térmico. Estos son: La falta de aclimatacion,
mal estado fisico, obesidad, edad y/o las enfermeda-
des y/o tratamientos médicos preexistentes. En este
ultimo factor, es donde vemos reflejada la relacién
entre diabetes y sobrecarga térmica. Ademas de lo
anterior, la sobrecarga térmica también puede pro-
vocar el llamado “golpe de calor” el cual puede ser
inducido de forma forma clésica o por el esfuerzo.

Los criterios que definen el golpe de calor son:
Hipertermia severa con temperatura interna superior a
42° C, alteraciones del Sistema Nervioso Central y piel
caliente y seca con cese de la sudoracion.

» DM y exposicion laboral a téxicos

Se ha encontrado una asociacién entre la presencia
de 6 substancias (PCB153, dos dioxinas, oxiclordano,
transnonaclor y DDE) y la existencia de un riesgo
varias veces mayor de diabetes tipo 2. Asimismo, se
constata la Asociacién entre ciertos contaminantes
(pesticidas y PCB) y el desarrollo de la resistencia a la
insulina en adultos no diabéticos.

También se ha observado que la exposicién a bajos
niveles de contaminantes organicos persistentes y su
posible contribucién al aumento de la incidencia de
diabetes tipo 2.

» Exposicion a radiaciones ionizantes

Los ojos con retinopatia diabética son mas suscep-
tibles de desarrollar una retinopatia tras radiacion de
cabeza y/o cuello. Esta es una enfermedad directa-

mente proporcional dosis — dependiente. Los cambios
clinicos méas precoces son microaneurismas y telan-
giectasias. El edema vy la isquémia macular son las
principales causas de déficit visual.

EL PACIENTE DIABETICO EN TAREAS DE
ESPECIAL PELIGROSIDAD Y TRABAJOS
RESTRINGIDOS POR LEGISLACION
ESPECIFICA

DIABETES Y CONDUCCION

e La Direccién General de Tréfico, en el RD 818/2009
de 8 de mayo, regula los requisitos a cumplir por el
conductor en funcion del carné (A,B,C,D,E).

¢ | a persona tratada con insulina o antidiabéticos ora-
les deben informar a la DGT y comunicar cualquier
cambio en su situacién clinica.

e [ a Asociacién Canadiense de Diabetes (CDA)
sugiere detener la conduccién con glucemias infe-
riores a 108 mgrs/dl.

e También recomienda que el conductor diabético
lleve en el vehiculo los siguientes accesorios:

e Equipo de autoandlisis
¢ Glucosa de absorcion rapida
e |nsulina

¢ Material de inyeccion

TRABAJOS EN GRANDES ALTURAS

e Se contraindica el ascenso a diabéticos conocidos
cuando la glucemia es superior a 150 mgrs/dl.

e Los casos de diabéticos desconocidos antes
del reconocimiento, se deben considerar EN
OBSERVACION, pendientes de evaluacion médica
y compensacion del cuadro.

ACTIVIDADES SUBACUATICAS E HIPERBARICAS
DE CARACTER PROFESIONAL

e Segun normativa vigente, la diabetes es una contra-
indicacién absoluta y total para el buceo profesional
(O.M. de 14 de octubere de 1977)

TRABAJOS VERTICALES

ACCESO A TRABAJOS ESPECIALES Y CUERPOS DE
SEGURIDAD DEL ESTADO

e La DMID es causa de exclusion para el ingreso en
Academias militares de formacion (O.P. 528/2009,
de 2 de marzo)
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¢ La DMID es causa de exclusion para ingreso en el
Cuerpo Nacional de Policia (O.M. de 11 de enero de
1988)

e Por convenio de RENFE, es requisito obligatorio
para ocupar puestos de trabajo con responsabilidad
en la circulacion, NO padecer diabetes.

¢ | a diabetes es, junto al no estar en posesién del
carne tipo C, causas de NO APTITUD para el des-
empeno de funciones de conductor de autobomba.

SEGURIDAD PERIVADA

TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS

CONTROLADOR AEREO DE AEROPUERTO

TRABAJADORES CON OTROS RIESGOS

PREVENCION Y DIABETES

La diabetes supone hoy dia un problema sanitario vy
socioecondmico de primera magnitud que exige la
maxima atencién para establecer programas de pre-
vencion y control.

Uno de los mejores métodos de prevenciéon es desa-
rrollar un programa integral de salud que fomente una
dieta equilibrada y ejercicio regular. Esto puede servir
de ayuda a los empleadores para prevenir complica-
ciones de la salud y gerenciar mejor las condiciones
existentes. Es importante que los empleadores opti-
micen los niveles de actividad fisica necesarios duran-
te las horas de trabajo, ofrezcan comidas nutritivas
y meriendas variadas, oportunidades para ejercicio
fisico y, lo mas importante, educacién para prevenir
la diabetes y las enfermedades cuyas complicaciones
ponen en riesgo la vida.

En el momento en que una persona con diabetes de
tipo 1 se integra en el mundo laboral es probable que
haya padecido su enfermedad durante algun tiempo
y comprenda ya perfectamente sus necesidades. En
determinados trabajos puede que no resulte nece-
sario que ni el empresario ni los companeros de tra-
bajo sepan que una persona tiene diabetes. En otras
situaciones, es posible que deba solicitar un trabajo
adaptado a la ADA. No existe una gufa concreta de
pasos que seguir a la hora de combinar trabajo y dia-
betes, dado que cada persona vive en una situacion
diferente.

La diabetes puede afectar el lugar de trabajo, por
cuanto puede producirse un incremento del absen-
tismo consecuencia de la enfermedad y sus compli-

caciones, porque puede incidir en la seguridad de los
trabajadores, porque puede repercutir en un impacto
negativo de la productividad de la fuerza laboral vy
también porgue no en todas las empresas puedan
disponer de instalaciones para ofrecer asistencia a la
persona con diabetes.

Factores a tener en cuenta

Los trabajadores se plantean preguntas béasicas relati-
vas a su enfermedad y al trabajo que realizan y como
van a poder compatibilizar ambas circunstancias,
como son:

Su trabajo es tan flexible que puede monitorizar la glu-
cosa, tomar tentempiés y/o administrarse insulina?

Si las caracteristicas del trabajo o del entorno laboral
no facilitan de manera sistematica el poder cubrir
estas necesidades, hable con el empresario para ajus-
tar las condiciones laborales o su horario.

¢Requiere el trabajo que el empleado realice activi-
dades que pueden resultar peligrosas en el caso de
hipoglucemia?

Se dan determinadas condiciones laborales como, por
ejemplo, el cambio de turno a la medianoche, jqué
alteren los ciclos del sueno y el horario de comidas
hasta el grado de que sea dificil controlar los niveles
de glucosa? En este caso, un certificado médico
podré ayudarle a que el empresario modifique sus
condiciones laborales. Las habilidades de planificacién
del diabético le seran muy Utiles a la hora de comen-
zar un nuevo trabajo.

Estrategias de actuacion

Cada dia se demanda mas informacién y programas
de educacion para prevenir posibles complicaciones
en la enfermedad y mejorar la calidad de vida de las
personas con diabetes. Aprender a elegir alimentos
saludables o desarrollar un programa para estar en
buena forma fisica es importante para la salud vy la
seguridad personal. Habitos de vida saludables ayu-
dardn a prevenir la aparicién de la diabetes y de las
complicaciones cronicas relacionadas.

La prevencién es un componente clave para promo-
ver un estilo de vida saludable. Esto puede realizarse
concentrandose en el propio estado de salud y con-
sultando a un médico para desarrollar métodos de
monitoreo de los indicadores de salud como la pre-
sion arterial, peso y niveles de colesterol. El control de
la alimentacién y el peso son las mayores dificultades
que encuentran tanto los pacientes como los profe-
sionales sanitarios, en el tratamiento de la diabetes,
frente a otros aspectos como la administracién de
farmacos. Segun el Observatorio Social de la Diabetes
(OSD), menos del 20% de las personas con diabetes
relacionan la obesidad con el aumento de riesgo car-
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diovascular o complicaciones como la HTA vy la hipercolesterolemia.

Los indicadores de salud personal se basan en el individuo para mantener un estilo de vida saludable, se concentran
en realizar pequenos cambios que pueden significar una gran diferencia. Se ha demostrado que medidas simples
relacionadas con el estilo de vida son eficaces para prevenir la diabetes de tipo 2 o retrasar su apariciéon. Estas
medidas son:

e Alcanzar y mantener un peso corporal saludable.

¢ Mantenerse activo fisicamente: al menos 30 minutos de actividad regular de intensidad moderada la mayoria de
los dias de la semana; para controlar el peso puede ser necesaria una actividad mas intensa.

e Consumir una dieta saludable que contenga entre tres y cinco raciones diarias de frutas y hortalizas y una cantidad
reducida de azUcar y grasas saturadas.

e Evitar el consumo de tabaco, puesto que aumenta el riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares.

A continuacion proponemos una serie de pilares basicos en el tratamiento y prevencion de la DM en el trabajo 1 7

ESTRATEGIAS DE ACTUACION

DIETA EQUILIBRADA

CONTROL DE
EJERCICIO PI,LARES LA VIDA PROPIA
FiSICO BASICOS Y VIDA SOCIAL

SANA

CONSULTA AL MEDICO
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Podemos establecer tres tipos de prevencién, a
saber:

PREVENCION PRIMARIA
Basada en dos aspectos fundamentales:

» Estrategia poblacional para detectar y actuar sobre
factores ambientales, socioecondmicos y de sus-
ceptibilidad genética.

» Estrategia destinada a personas que presentan un
mayor riesgo o susceptibilidad para el desarrollo de
la DM.

PREVENCION SECUNDARIA
Se trata de realizar un diagnéstico y tratamiento precoz.

» La principal finalidad consiste en evitar las recidi-
vas de pacientes en que se ha producido remision,
y el avance de la enfermedad en los que ya estan
irreversiblemente afectados.

» Las principales organizaciones desaconsejan hacer
técnica de barrido a toda la poblacién y sugieren
una seleccién de poblaciones con factores de ries-

go.

PREVENCION TERCIARIA

Se basa en la prevencion de las complicaciones a
largo plazo de la diabetes. Existen estudios, tanto
para la diabetes mellitas insulinodependiente como
para la diabetes mellitas 2 que apoyan este tipo de
estrategia.

En los casos de DMT1, el estudio DCCT (Diabetes
Control and Complications Trial) demostrd la impor-
tancia del tratamiento intensivo y del control metabdli-
co estricto en la diabetes tipo 1 (DM1) para prevenir o
retrasar la progresiéon de complicaciones microvascu-
lares. En la DM2, el estudio UKPDS (United Kingdon
Prospective Diabetes Study) demuestra la importan-
cia del control glucémico y de la tension arterial en la
reduccion de problemas relacionados con la diabetes,
sobre todo las complicaciones microvasculares y la
mortalidad relacionada con diabetes.

En la fase terciaria, es fundamental la educacion
diabetolégica, entendiendo por educacién segun la
Organizacion Mundial de la Salud, “el proceso de
adquisicion de conocimientos y modificacién de habi-
tos y actitudes tendentes a mantener y mejorar el
estado de salud “, pero sin olvidad nunca, que educar
es no solo transmitir conocimientos, sino intentar
modificar actitudes y estilos de vida.

En la educacién al trabajador, hay que plantear siem-
pre que sea posible, objetivos individualizados tal vy
como recomienda la Guia para el tratamiento de la
diabetes tipo 2 en Atencién Primaria, consideran-
do aspectos de la persona como: Edad, capacidad
aprendizaje y destreza, influencias socioculturales,
equilibrio psiquico y emocional, soporte sociofamiliar,
Situacion laboral y estilo de vida, conocimientos sobre
la enfermedad, complicaciones y tipo de tratamiento.

PREVENCION DE LAS COMPLICACIONES

Las distintas complicaciones de la diabetes pueden
también intentar compensarse y prevenir mediante
una serie de medidas que se deben de adoptar por los
Servicios de Prevencion. Estas serian las siguientes:

Prevencidon de hipo/hiperglucemias

e Permitir el almacenamiento de medicamentos
tales como insulina y/o comida

e Preveer un area para poder administrarse medica-
mentos

e Proveer de recipientes necesarios para desechar
agujas/jeringas

e Disponer un area de descanso para reposar

e Permitir descansos frecuentes para comer

Prevencion de fatiga o debilidad

e Permitir descansos frecuentes, acortando los dias
de trabajo y extender la semana

e Reducir o eliminar tareas fatigosas y favorecer el
compartir los trabajos

e Proveer alfombras anti-fatigas o alfombras acol-
chadas

® Proveer areas de descanso con camillas

e Ser flexible con la organizacion de los tiempos de
trabajo

Prevencion de limitaciones visuales

e Si los trabajadores se benefician de objetos de
aumento, utilizar elementos que aumenten las
pantallas

e Proveer grabadoras de voz, lectores y acceso
inmediato al lugar de trabajo

e Permitir horarios flexibles para el uso de transporte
publico de ida y vuelta al trabajo

e Permitir el uso de animales de servicio para ayuda
a la vision y/o movilidad
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Prevencion de enfermedades renales
® Proveer accesos inmediatos a los banos

e Permitir un horario flexible o descansos para trata-
mientos (dialisis)

Prevencion de neuropatias o polineuropatias

e Modificar las tareas de trabajo que requieran bas-
tante movimiento de dedos

e Proveer ropa y equipos de proteccion

e Eliminar o reducir el uso de objetos afilados

Prevencion de enfermedades cerebro-vasculares

e Proveer instrucciones por escrito mientras sea
posible

e Priorizar las tareas
e Proveer un horario flexible de trabajo

e Proveer periodos de descanso frecuentes para
reorientacion

e Utilizar recordatorios electrénicos como recordato-
rio

e Minimizar las distracciones
e Permitir al trabajador Ilevar su propio ritmo
¢ Reducir el estrés

e Estructurar bien el trabajo

Prevencion ante situaciones de estrés

e Desarrollar estrategias para tratar de prevenir los
problemas del trabajo antes de que estos surjan

e Procurar sensibilizar sobre sus problemas y com-
plicaciones posibles a sus companeros de trabajo
y jefes

e Permitir el uso de teléfono en el trabajo para con-
sulta médica o de apoyo ante complicaciones

e Proporcionar informacién sobre los programas de
ayuda al trabajador y asesoramiento de su enfer-
medad

Otras consideraciones preventivas
e Establecer horarios de trabajo fijos

e Evitar temperaturas extremas para ayudar con la
falta de circulacién

® Permitir la reasignacion

® Proveer de areas para limpieza de dientes y evitar
la periodontitis

e Evaluar las seguridades y riesgos

CONCLUSIONES

La prevencion y educacion en la diabetes debe ser
siempre una actuacion multidisciplinar desde todas
las areas de la prevencion.

Los factores como obesidad, sedentarismo, enveje-
cimiento de la poblaciéon, dietas no saludables, etc.
Deben ser seguidas y evaluadas especialmente por
su implicaciéon en el deterioro fisico del trabajador y las
consecuencias nocivas que sobre él se derivan.
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Déficits Fisicos

Paralisis cerebral: clasificacion,
diagnostico y tratamiento

Janire Castro Escuza.
Educadora Infantil.
Especialista en pedagogia terapeutica.

Definicion

La paralisis cerebral ha sido definida de diversas
maneras, pero la mejor definiciéon de trabajo es proba-
blemente “un trastorno persistente, pero no inmodi-
ficable, del movimiento y de la postura debido a una
alteracion del cerebro inmaduro”. Puede también ser
definida como “el nombre dado a las manifestacio-
nes motoras del dano cerebral no progresivo sufrido
durante la lactancia y la infancia”.

El concepto de parélisis cerebral es en algunos
aspectos artificial ya que agrupa procesos que son
ampliamente dispares pero que tienen en comun
una edad de comienzo precoz, un trastorno motor
no progresivo y comparten problemas de tratamiento
y requerimientos, terapéuticos y educacionales. La
definicién citada incluye los ingredientes esenciales
de la etiologia en un trastorno precoz y estatico a
nivel cerebral. Definiciones hechas con anterioridad
incluian arbitrarios limites de edad, tales como los
primeros dos o tres anos de vida, pero éstos parecen
injustificados ya que, por ejemplo, una hemiplejia
aguda produce problemas similares tanto si se pre-
senta antes como después del tercer ano de vida. La
definicion del trastorno motor como persistente, pero
no inmodificable, reconoce el hecho de que el cuadro
clinico evoluciona. Este componente evolutivo figura

en todos los problemas neuroldgicos de la infancia,
pero es particularmente importante en el campo de
la parélisis cerebral donde nos encontramos con un
equilibrio cambiante entre los factores positivos del
desarrollo y el crecimiento normales y los efectos
negativos de la funcién cerebral alterada y en el que
este equilibrio puede ser favorablemente influenciado
por intervenciones terapéuticas, tratamiento medica-
mentoso y maniobras ortopédicas.
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Incidencia

La incidencia global de PC se sitla alrededor de un
2% de los nifos nacidos vivos, aunque esta cifra esta
basada en estadisticas de otros paises y varia en las
diferentes series, en funcién de los criterios de selec-
cion, tiempo y tipo de comunidad estudiada.

Durante los ultimos 20 anos se ha asistido en todos
los palises civilizados a un descenso significativo del
ndmero global de nifos con PC. El analisis por gru-
pos muestra un mayor descenso en la incidencia de
algunos sindromes (diplejia, PC dosquinética), que en
otros (Hagberg, 1975). La hemiplejia, en cambio, con-
tribuye ahora con un porcentaje mayor sobre el total.

El mismo autor resefa en los Ultimos cinco anos un
nuevo aumento de la curva de incidencia global, coin-
cidiendo con un aumento importante de la supervi-
vencia, debido a los métodos de reanimacion neonatal
cada vez més precisos y sofisticados; aunque estos
datos no han sido confirmados por otros trabajos.

!

Factores Etiologicos

Se pueden clasificar segun la etapa en la que ha teni-
do lugar la agresion.

a) Prenatales

Los maés frecuentes, aunque en un porcenta-
je importante de los casos son desconocidos.
Incluyen: genéticos y cromosémicos, infecciones
intrauterinas, hipoxia- isquemia, traumatismos, el
efecto de farmacos o toxicos enddgenos o exoé-
genos, malformaciones cerebrales. Se incluyen
también la prematuridad (causa importante de PCI
actualmente) y el crecimiento intrauterino retarda-
do (asociado a PCl en el RNT)

b) Perinatales

- Asfixia perinatal: tradicionalmente se creia la
causa méas frecuente de PCIl. Actualmente se con-
sidera que la asfixia perinatal es causa de menos
del 20% de los casos. Existen varios consensos
recientes sobre qué casos de PCl estan relaciona-
dos con asfixia neonatal.

- Otros: Hipoxia-isquemia postnatal, traumatismo
obstétrico, hemorragia cerebral e infecciones gra-
ves, sobre todo del SNC.

c) Postnatales

Representan el 5-10% de los casos. Incluyen: TCE
grave, infecciones SNC Y ECV. El tipo més comun
es la PCl hemipléjica de etiologia vascular.

d) Factores de riesgo

Ademés de los factores anteriores, claramente
relacionados con el desarrollo de PCI, existen
otros que implican mayor riesgo de PCl: diabetes
mellitas e hipertiroidismo materno, amenaza de
aborto tratada, embarazo multiple, tratamiento
materno con hormonas tiroideas o estrégenos,
fecundacion “in Vitro”, preclampsia, infeccién
placentaria y uso de corticoides postnatales en el
RNPT. Recientemente se han descrito polimorfis-
mos genéticos que parecen potenciar los procesos
inflamatorios o la activacién de la cascada de
coagulacion y que podrian aumentar el riesgo de
desarrollar PCI en pacientes susceptibles.




S.ES.LAP.-2011-Vol. Il - N° 11

Formas Clinicas- Clasificacion

La clasificacién clinica de la parélisis cerebral, en
distintos tipos de afectacion en funcion del lugar de
la lesién es, en muchos casos, mas académica que
real, pues la practica clinica diaria demuestra que en
la mayoria de los nihos nos encontramos ante una
secuela neurolégica mixta con afectacion en muchos
casos, tanto del sistema piramidal como extrapirami-
dal y, en ocasiones, con un componente cerebeloso.

Realmente, se puede decir que es incomprensible que
en una tan diversa coleccién de trastornos muchos
intentos de clasificacidon sean de limitado valor. La
historia de estos intentos ha sido bien revisada por
Ingram (1964, 1966) cuyo libro Paediatric Aspects of
Cerebral Palsy es especialmente util.

Las clasificaciones mas practicas son las basadas en
las manifestaciones clinicas. Clasicamente se distin-
guen 5 formas:

- Hemipléjica ( 35% aprox)
- Dipléjica (30%)

- Tetrapléjica (56%)

- Disquinética (15%)

- Atéxica (13%)

Un 23% de pacientes presentan formas mixtas. En
los 3 primeros tipos la espasticidad es el signo domi-
nante. Se define como la resistencia al estiramiento
muscular dependiente de velocidad. Se produce por
hiperactividad del sistema gramma, debido a un défi-
cit del control inhibitorio central por lesién en la cor-
teza motora y/o en las vias descendentes. En la PCI
disquinética la alteracién del movimiento se asocia a
rigidez muscular y distonia, que afecta a musculos
flexores y extensores y mas a miembros superiores
que inferiores.

a) PCI tipo hemiplejia

Afectacidn motora unilateral, habitualmente de tipo
espastico. Congénita si ocurre antes del final del
periodo neonatal o adquirida si ocurre después (menos
frecuente). Caracteristicas:

- Debilidad unilateral de predominio distal y espas-
ticidad.

- No suele existir retraso importante en los hitos
del desarrollo, excepto en casos graves. La
prension de la mano afecta es caracteristica, con
flexion de la muneca e hiperextension de los
dedos, sin conseguir una pinza correcta.

- Desarrollan una epilepsia un 40%, sobre todo si
existe afectacion cortical.

- La hemiplejia adquirida se presenta con convul-
siones, disminucion del nivel de conciencia vy
hemiplejia flacida con afectacion facial. La espas-
ticidad se desarrolla posteriormente.

b) PCI tipo diplejia

Afectacion motora bilateral, con miembros inferiores
mas afectados que los superiores. Es la forma mas
comun de PCI (alrededor del 40% del total). Se distin-
guen dos cuadros:

- Diplejia espastica: tipica del RNPT. En los RNT
con diplehia espastica, aunque hasta un 50% tie-
nen incidencias patoldgicas perinatales, se creen
maés importantes los factores prenatales. Su inci-
dencia ha aumentado en los Ultimos anos debido
al aumento de la supervivencia de los RNPT de
muy bajo peso. El signo mas sobresaliente es el
aumento del tono muscular en extremidades infe-
riores. Tras una fase silente de 6 a 12 semanas,
aparece una hipotonia inicial, seguida de aumento
del tono muscular. Existe limitacién para la flexion
dorsal de los tobillos, para la extension comple-
ta de las rodillas y la abduccion y extension de
las caderas. Los miembros superiores, aungue
afectados, lo hacen de una manera variable. La
epilepsia es rara. Es frecuente el estrabismo. La
mayoria de los pacientes presentan inteligencia
normal o al limite. Cuanta mayor es la afectacion
de miembros superiores es mayor la incidencia de
RM vy la alteracién motora es méas grave.

- Diplejia ataxica: también llamada diplejia ataxi-
ca. Espastica. Representa el 5-7% de las PCI.
Ocurre en RNPT y tras hidrocefalia. Existe diple-
jia espastica con gran componente de ataxia,
temblor e inestabilidad del tronco, que impide
en la mayoria de los casos la bipedestacién y la
deambulacion.
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c) PCl tipo tetraplejia

Es la forma mas grave. Se caracteriza por espasticidad
bilateral, que predomina en miembros superiores, vy
afectacion de la musculatura bulbar. Casi siempre,
se asocia con RM, microcefalia y deficiencias per-
ceptivas visuales. Representa el 5% de las PCl, pero
es un problema médico y social importante, ya que
los pacientes son totalmente dependientes (alimen-
tacion, cuidados personales) y padecen importantes
deformidades. Caracteristicas:

- espasticidad bilateral, con disfuncion de pares
craneales, ausencia de habla o disartria importan-
te y alteraciones perceptivo-sensoriales.

- Presentan RM vy con frecuencia epilepsia de difi-
cil control.

- Los problemas con la alimentacién y las aspi-
raciones pulmonares son habituales. Son total-
mente dependientes.

d) PCl disquinética o atetdsica

- Existe afectacién de los glanglios basales. Puede
no haber clinica neonatal, o presentar una ence-
falopatia leve- moderada. Es frecuente la existen-
cia de un periodo libre de sintomas los primeros
meses de vida. A los 5-10 meses suelen aparecer
los primeros sintomas (excesiva apertura bucal,
hipotonia generalizada con hiperreflexia), segui-
dos de movimientos involuntarios de miembros.
El cuadro clinico puede no completarse hasta los
2 anos de edad.

- El tono muscular en reposos es normal o leve-
mente disminuido. El control del tono axial esta
alterado interfiriendo la sedestacion y bipedesta-
cion estable.

- Ellenguaje esté casi siempre alterado por afecta-
cion de la musculatura buco-faringeo-laringea.

- Existe babeo importante y el paciente presenta
movimientos involuntarios, muecas exageradas
en cada intento de realizar un movimiento volun-
tario.

- Generalmente tiene una constitucion delgada y
no suelen presentar RM. El Cl suele estar entre
70-100.

- Tienen dificultades para realizar movimientos
finos (p-ej: escribir)

- Son frecuentes los problemas visuales.

- La epilepsia es rara.

- La principal discapacidad es la imposibilidad de
organizar y ejecutar adecuadamente los movi-
mientos propositivos, coordinar movimientos
automaticos y mantener la postura. Se distin-
guen dos formas clinicas: hiperquinética y disto-
nica.

e) PCI ataxica

- Sintomas y signos cerebelosos prominentes.
También denominada ataxia cerebelosa no pro-
gresiva.

- Puede no empezar hasta después del primer o
segundo ano de edad, aunque la mayoria sue-
len presentar hipotonia en época de lactantes y
retraso madurativo motor.

- Los primeros sintomas suelen ser oscilaciones
del tronco para intentar mantener la sedestacion.
Posteriormente se aprecia una clara ataxia y
temblor intencional. En la exploracion existe una
evidente hipotonia muscular.

- Aunque el 50% de los pacientes presentan algun
grado de afectacién intelectual, el RM grave es
raro.

- Habitualmente suelen tardar en conseguir la
deambulacién liberada (después de los 6 anos de
edad) y suelen presentar disartria.

Asi mismo, hay que sefalar que los grados de afec-
tacién son muy variables, desde cuadros gravisimos
que impiden la autonomia del paciente, a cuadros en
los que el trastorno motor predominante seria una
torpeza motriz y una incoordinacién en la ejecucion
de movimientos finos. La mayoria de los autores no
incluyen a este grupo dentro de la PCI, ya que en
muchos de estos casos no sera el trastorno motor lo
que afectard més al nifio, predominando los trastornos
de aprendizaje y conducta, que dominaran el cuadro.

La clasificacion en distintas formas, tipos y grados de
PC desvendra més clara con el trascurso del tiempo,
pero es muy dificil de realizar en muchos casos en
los primeros estadios. No hay que esperar a tener un
diagnéstico del tipo concreto de PC para efectuar el
diagnostico de trastorno motor de origen cerebral, so
pena de esperar a que los patrones anormales estén
ya plenamente establecidos y su abordaje terapéutico
sea menos eficaz.

Finalmente, debemos anadir que el elemento tiempo
es un importante factor en la clasificacion y valoracién
de la paralisis cerebral. Cuando el nifio es visto por pri-
mera vez puede ser dificil estar seguro de si existe un
trastorno persistente del movimiento y de la postura
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0 si nos encontramos ante una alteracién transitoria
del tono. Cuando la presencia de tal trastorno es evi-
dente, puede ser dificil decidir en que categoria queda
incluido.

Diagndstico

Para el diagnéstico de la PC, serd fundamental el
conocimiento del desarrollo psicomotor normal del
nino durante las primeras etapas, sus variaciones den-
tro de la normalidad y cuales son los signos de alarma,
a las distintas edades, que deben hacernos sospechar
la existencia de un trastorno motor.

En muchos centros se llevan a cabo programas de
“seguimiento” para valoracién del desarrollo psico-
motor del grupo de nifos considerados “de riesgo”,
es decir, aquellos ninos que presentan antecedentes
patoldégicos prenatales o perinatales que puedan
hacer temer la aparicién de una secuela neurolégica
en forma de PC. Aun asi, si tenemos en cuenta que
en un 25% de ninos con PC no existen estos antece-
dentes, vemos que serad fundamental que el pediatra
esté familiarizado con este diagndstico del desarrollo.

Para ello sera de gran importancia la recogida de una
historia clinica detallada, tanto en los antecedentes
que puedan colocar al niho en un grupo de riesgo,
como en la valoracion de los distintos items de desa-
rrollo y conducta por parte de los padres, asi como
su indice de progresion o posible regresion (no debe
olvidarse que los padres son observadores privile-
giados de la conducta del nifo y que no en pocos
casos son los primeros en detectar la existencia de
un problema).

Asi mismo, debe tenerse en cuenta la hora de la
exploracion neuroldgica que ésta debe ser adaptada
a la edad del nifo y que obtendremos en muchos
casos la méxima informacion de la observacion de su
actividad espontanea, valorando la calidad de su movi-
miento, su actividad manipulativas, de juego, etc.

Consideramos un diagnéstico temprano cuando se
lleva a cabo con las primeras manifestaciones del
trastorno motor; asi, pues, si recordamos los signos
clinicos incipientes, llegaremos a la conclusion de que
puede considerarse temprano el diagnéstico de una
ataxia o una diplejia durante el final del primer aho
pero no asi de una hemiparesia y ain menos de una
tetraparesia, que debe ser diagnosticada en los prime-
ros meses de vida.

El diagndstico completo del tipo, grado de afectacion
y, sobre todo, asociacion o no con otros déficit oca-
sionados por la misma causa (déficit sensorial, retraso

mental, epilepsia...) requerird un periodo de segui-
miento evolutivo hasta poder ser llevado a cabo, por lo
gue en muchas ocasiones no sera posible establecer
en estas primeras etapas un pronostico definitivo, que
va a depender no sélo del grado de afectacion motriz,
sino de la existencia de estos posibles trastornos
asociados que modificardn grandemente el prondstico
global del nifo.

A continuaciéon adjunto 3 algoritmos diagndsticos
para la clasificacién de la PC que pueden ser de gran
utilidad junto con los otros muchos instrumentos dis-
ponibles:
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Algoritmo diagndstico para la paralisis cercbral.
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Algoritmo para la clasificacion de la pardlisis cerebral.
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Tratamiento

Ante un nifo afecto de un trastorno motor nos plan-
tearemos tres objetivos:

1) Conseguir una motricidad lo mas norma-
lizada posible, buscando siempre la méaxima
funcionalidad.

2) Efectuar un analisis y abordaje terapedutico
coordinado de los posibles trastornos aso-
ciados con su alteracion motriz.

3) Intentar evitar que la existencia de deter-
minados trastornos frene o distorsione el
desarrollo del nifio en otras esferas.

4) Conseguir la mejor calidad funcional motriz
es el objetivo de la fisioterapia estaba orientado
y deberemos recurrir siempre a ella para el tra-
tamiento del nino con paralisis cerebral.

5) Considerar los trastornos asociados presen-
tes: distintos grados de disminucién psiquica,
sensorial, trastornos ortopédicos, problemas de
comunicacién y lenguaje y distintos trastornos
de personalidad o epilpsia.

6) Prevenir los efectos del déficit en el desarro-
llo general del nifo. A lo largo de toda la infan-
cia es a través de las experiencias del movi-

miento como el nino puede diferenciarse de su
entorno y entrar en relacion con el mundo. Un
trastorno en la motricidad en estas primeras
etapas de la vida puede limitar e interferir el
conocimiento y la comprension por parte del
nino del mundo que lo rodea y es imprescindi-
ble considerar las necesidades de su momento
evolutivo. Asi, cuando existe la imposibilidad
de desplazamiento auténomo en una edad en
la que éste es el instrumento béasico para la
exploracion del entorno, sera necesario brindar
al nino medios alternativos.

Los métodos reconocidos actualmente tienen por
objetivo producir movimientos funcionales, poten-
ciando aquellos que son necesarios en las actividades
habituales y logrando también, al mismo tiempo, evi-
tar aquellos movimientos o actitudes que potencian la
aparicion de contracturas.

Un tratamiento basado tan sélo en la movilizacion
pasiva no esta justificado méas que en aquellos casos
muy graves en los que es inviable la produccion de
movimientos activos funcionales por parte del nifo.
Describiremos brevemente las caracteristicas funda-
mentales de los métodos de fisioterapia més usados
en la actualidad:
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e Método Bobath (Bobath K. 1959, Bobath B, 1967)
Es el método mas difundido y utilizado en Europa
en los ultimos 20 anos para el tratamiento de
los ninos con PCIl. Fue desarrollado por la fisio-
terapeuta Berta Bobath alrededor de los anos
cincuenta, es conocido actualmente como méto-
do Bobath o N.D.T. Este método, en continua
evolucion desde sus inicios hasta nuestros dias,
trata de conseguir, con los métodos adecuados,
que el nino experimente la sensacion de movi-
mientos normales, que serfa incapaz de realizar
por si solo. La repeticion de estos movimientos
y Su incorporacion con la ayuda de los padres en
las actividades de la vida diaria, pretende lograr
su automatizacién y produccién espontédnea por
parte del nifo.

Meétodo Vojta (Vojta, 1973, 1976) Vojta ha basado
su tratamiento en la estimulacién de determina-
dos reflejos posturales complejos como instru-
mento para obtener movimientos coordinados.
Preconiza Vojta el tratamiento temprano de todos
aquellos ninos que muestran un trastorno en la
“coordinacién central del movimiento” a partir de
un examen basado en reflejos posturales disena-
do por el autor. Los resultados que describe son
también muy positivos. Un incoveniente de este
método es que requiere inmovilizar al nifo para
aplicar el estimulo en el punto indicado y obtener
la respuesta esperada, lo cual provoca general-
mente oposicion vy llanto.

Método Peté (Cotton, 1965) Petd, en Budapest,
fue el iniciador del método de su nombre.
Consiste en un sistema de “educacion conducti-
va"”, en el que la terapia y la educacion se hacen
al mismo tiempo, bajo la guia de una "“conduc-
triz”, con formaciéon en fisioterapia, terapia ocu-
pacional, logopedia o enfermeria. El tratamiento
se hace en grupo, no siendo en sus origenes un
tratamiento para lactantes.

Método Doman- Delacato /[Doman y col, 1960)
Mencionaremos, por ultimo, el método aplicado
por Doman y Delacato, que ha recibido también
amplia difusién. Este método esta basado en el
de Temple-Fay, y pretende reorganizar el movi-
miento a partir de la repeticiéon por el nino de
los esquemas de movimiento de los anfibios y
reptiles. Para su ejecucién son precisas varias

personas para poder realizar varias veces al dia
una serie de ejercicios al nifo. La difusién de
este método se basa, sin duda, en el hecho de
alentar en los padres importantes expectativas de
curaciéon del hijo. No se ha demostrado que sus
resultados sean mejores que los obtenidos con
otros métodos. Distintas asociaciones america-
nas de reconocido prestigio se han pronunciado
en este sentido y advertido de los peligros que
demandas tan exageradas pueden plantear a los
padres (American Academy for Cerebral Palsy y
col, 1968)
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