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 INTRODUCCIÓN

Tradicionalmente, en la industria, la agricultura, el comercio, los servicios y los transportes, la noción de salud y seguridad en el trabajo constituye una parte integrante de las organizaciones, mientras que en los numerosos establecimientos de salud, esto recibe una escasa o ninguna atención.
En todos los países del mundo, el personal sanitario constituye una categoría profesional extremadamente numerosa, diversificada y de carácter marcadamente femenino, donde, tradicionalmente, el compromiso individual de cada uno es muy profundo.
Es probable que la actitud del propio personal de salud, que consiste en consagrar toda su energía a sus enfermos, al progreso de los conocimientos científicos y al desarrollo de la tecnología médica, absteniéndose por ello de prestar atención a sus propias necesidades, haya contribuido a esta realidad.
La mayoría de los estudios epidemiológicos y recomendaciones sobre accidentabilidad y enfermedades profesionales en el mundo del trabajo se refieren al trabajador en general, sin embargo, existe otro grupo de trabajadores-médicos, enfermeras/os y colaboradores de los que se conocen pocos datos, porque en la mayoría de los casos los incidentes y/o accidentes no quedan debidamente reflejados.
En los países industrializados, algunos movimientos de contestación social han traído la atención sobre las condiciones de trabajo en los hospitales y la expresión "malestar de la enfermería" refleja la dificultad creciente de soportar una carga de trabajo a menudo muy pesada, unos horarios particularmente constrictivos, sobre todo cuando se trata de mujeres jóvenes, un enfoque de los  cuidados donde la relación humana cede a la técnica. La introducción de una tecnología muy sofisticada en los métodos de diagnóstico (el diagnóstico por imagen, por ejemplo) o de tratamiento (como el láser), la utilización de fármacos extremadamente potentes cuyos efectos sobre los que los preparan y administran se conocen ahora (los citostáticos), la reaparición de enfermedades infecciosas incurables (SIDA y micobacterias atípicas) son también factores que imponen la necesidad de prestar una atención especial a los riesgos profesionales.
Se añade un tercer elemento: la carga económica de la industria sanitaria cada día es más difícil de soportar por la población, y se impone el ahorro. La búsqueda de la optimación del rendimiento de los establecimientos sanitarios, cuyo funcionamiento se basa esencialmente, y todavía por mucho tiempo, en el recurso humano, pasa por un nuevo planteamiento de la organización del trabajo y, por consiguiente, de las condiciones en que se efectúa. La calidad y la fiabilidad de los cuidados, objetivo final de las estructuras sanitarias, son estrechamente dependientes de estas condiciones.  
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ANTECEDENTES HISTORICOS - IMPORTANCIA

Bernardino Ramazzini señaló a comienzos del siglo XVIII en su Tratado de las enfermedades de los artesanos los riesgos de algunos de los profesionales de la medicina (cirujanos, químicos,      farmacéuticos y comadronas), perfectamente extrapolables a la actualidad, como riesgos de la manipulación e inhalación de productos químicos (personal de laboratorio), riesgos en la manipulación de medicamentos (enfermeras de unidades de oncología) y riesgo infeccioso, hasta bien  avanzado este siglo no va a comenzar a prestársele atención a esta problemática, en especial a la bioseguridad.
Entre los riesgos laborales de los profesionales sanitarios, el infeccioso es el conocido desde más antiguo, habiendo pagado con sus vidas muchos profesionales sanitarios un importante tributo en la lucha contra la enfermedad, a lo que la sociedad no es ajena.
Muchos han perdido su vida al contraer la enfermedad que estaban investigando, como el caso de  Luis Thuillier, discípulo de Pasteur, que falleció prematuramente a los veintisiete años, en 1883, de  cólera contraído en Alejandría, donde se hallaba formando parte de una misión francesa para el  estudio de esta enfermedad, o de Otto Obermeier, fallecido también de cólera en 1873, contraído al manipular las heces de un paciente, o del médico militar Lazear, fallecido de fiebre amarilla, y que con Reed, Agramonte y Carroll (que también enfermó) formó parte de la Comisión del Ejército Americano para el estudio de dicha enfermedad, demostrando, a costa de su vida, tras dejarse picar por mosquitos, que el A. Aegytii era su agente transmisor. John Everett Dutton, que estudió y nominó al tripanosoma gambiense, resultó fatalmente infectado por el organismo que lleva su nombre,   Borrelia duttonii, durante el estudio en 1905, en el Congo, de la fiebre recurrente transmitida por garrapatas.
Igualmente Ricketts (1910) y Von Prowasek (1915) fallecieron por el agente del tifus exantemático que inmortaliza sus nombres, Rickettsia prowaseki.
Si bien el riesgo infeccioso existe en todos los ambientes, va a ser a nivel de hospitales y centros de investigación con microorganismos donde éste será mayor, al ser, teóricamente, más frecuentes las posibilidades de contagio y contaminación, debido al continuo contacto con pacientes y a la   necesidad de manejar objetos y productos sépticos.
Llama poderosamente la atención el hecho de que el riesgo de propagación de infecciones nosocomiales del personal sanitario a pacientes fuese cada vez más señalado y estudiado desde que              Semmelweis y sus contemporáneos enunciaran el concepto de infección adquirida en el hospital, implicándose al personal hospitalario como reservorio, o vector de brotes, en tanto los riesgos profesionales de infecciones transmitida desde los pacientes al personal, con excepción de la viruela, la tuberculosis y hepatitis, recibieran relativamente escasa atención.

Estas historias del sufrimiento humano despertaron poco interés y,  generalmente, eran consideradas como parte del precio de la investigación médica, no surgiendo un interés real sobre estos temas hasta después de la segunda guerra mundial, alcanzando su acmé en los años setenta.
Pero, con ser muy importante, no solo existe el riesgo infeccioso en el medio sanitario, conociéndose ya desde finales del siglo pasado los riesgos por exposición a gases anestésicos, referidos por Heweitt en 1893 y posteriormente por Kirschner en 1925 en relación con la intoxicación aguda del personal de quirófano, y por Hirsch y Kappurs en 1929 y Werthmann en 1948 en relación con la exposición crónica, si bien hasta la publicación en 1967 del informe Vaisman no va a prestársele atención a este problema.
Los estudios de Bruce y Cohen observaron un elevado índice de suicidios entre los profesionales de la anestesia. En este sentido cabe recordar que Horacio Wells, dentista de Hartford ( Connecticut) y descubridor de la anestesia, tras su fracaso utilizando oxido nitroso, se suicidó en Nueva York en 1848. También su antiguo alumno y colega William T. Morton, que triunfó el 16 de octubre de 1846 administrando éter con un vaporizador, intentó suicidarse, falleciendo poco después en 1868.
Las medidas preventivas se iniciaron en el año 1925, año en el que Perthes propuso uno de los primeros sistemas de extracción de gases del quirófano. Wieloch, ese mismo año, diseñó un cojín metálico con orificios para la cabeza del enfermo, y Holscher, en 1928, un filtro de carbón y sílice para los gases exhalados.
Con los rayos X, descubiertos en diciembre de 1895 por el profesor de física de la Universidad de Wurtsburg, Wilhem C. Röntgen, no se comenzaron a tomar medidas protectoras hasta cinco años más tarde, tras la grave afectación de los médicos que trabajaban con ellos (dermatitis, amputaciones, cáncer), a pesar de que ya a principios de 1896 el físico francés Beckerel había alertado sobre su peligrosidad.
Las primeras recomendaciones para la protección contra las radiaciones ionizantes son propuestas en Inglaterra en el año 1921, en que se crea el British x-ray and Radium Protection Comitee, celebrándose en Londres el I Congreso Internacional de Radiología.
Pero no son estos los únicos riesgos del trabajo hospitalario, otros muchos acechan al personal sanitario, asistencial e investigador, algunos ya conocidos y otros nuevos, como los casos de glioblastomas en tres científicos que trabajaban con N-metilnitroguanidina, diagnosticados entre 1972 y 1982 en la Universidad Paris Sur, y los más recientes casos de cáncer en tres investigadores del Instituto Pasteur (1986) que trabajaban en  laboratorios de recombinación y toxicología genética utilizando elementos radioactivos (P33 y S35), así como productos mutágenos y oncogénicos víricos necesarios para el estudio de los mecanismos de regulación celular.
La OMS, consciente de la importancia del tema, auspició la reunión de un "Grupo de trabajo sobre riesgos profesionales en los hospitales" (La Haya, 20-22 de octubre de 1981) con el objetivo de especificar los riesgos profesionales de las distintas categorías de trabajadores hospitalarios y examinar las medidas a tomar para impedir su efecto desfavorable para la salud.
Si bien los riesgos laborales existen también fuera de los hospitales, sin duda es en éste y en los centros de investigación donde se concentran con mayor incidencia.
En estos últimos años los Servicios de Salud Laboral en los hospitales han tenido un gran desarrollo en Europa, creándose dentro de la Comisión Internacional de Salud Laboral, un Comité Científico de Salud Laboral del Personal Sanitario, que organizó el I Congreso Internacional sobre Salud Laboral del Personal Sanitario, en Freiburg (Alemania), del 9 al 11 de septiembre de 1992.
Por su parte, la Asociación Internacional de la Seguridad Social (AISS) acaba de crear un Comité Internacional para la Prevención de los Riesgos Profesionales en los servicios de salud.
La importancia del sector sanitario en el mundo del trabajo es creciente y en los países desarrollados el número de trabajadores en la industria de la salud es elevado y muestra una tendencia en alza.

Desde la perspectiva moral, las consecuencias van más allá del quebranto económico y del daño físico del trabajador expuesto, así como del daño económico y moral a su familia o de la extensión a ésta del daño físico (aumento en la frecuencia de abortos, bajo peso al nacer, prematuridad y mayor mortalidad perinatal), suponiendo, en conjunto, una amenaza para el futuro de la humanidad.
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CLASIFICACION

Los principales riesgos laborales a que están expuestos los profesionales sanitarios se clasifican,   desde un punto de vista etiológico, en:

               -Riesgos físicos.

               -Riesgos químicos.

               -Riesgos biológicos.

               -Riesgos psíquicos.

               -Riesgos sociales.

· Riesgos físicos:

Entre los que se destacan:

Los incendios, debido en sus tres cuartas partes a intervención humana (cigarrillos y fósforos 21%, mal uso de gases anestésicos, oxígeno y líquidos inflamables 19%, calefacción no eléctrica 26%), siendo la asfixia por humo responsable del 78% de las muertes y 43% de los heridos.
Los accidentes de origen eléctrico, que pueden originar efectos directos (electrocución, quemaduras, embolias) debido al paso de la corriente eléctrica a través del cuerpo, o indirectos, como quemaduras y asfixia, a consecuencia de un incendio o una explosión de origen eléctrico, o traumatismos por caídas consecutivas a una electrización. Estos últimos son los más frecuentes en los hospitales y se deben a la electricidad estática que puede existir en los variados y cada vez más sofisticados aparatos que en ellos se utilizan, u originarse como consecuencia del uso de revestimientos aislantes en los suelos, calzado aislante y ropa de nylon.
Las explosiones, cuyas áreas con mayor riesgo son los laboratorios, quirófanos y salas de calderas.
Los traumatismos y heridas, en cuya presentación influyen de manera importante la fatiga física (final de la jornada, salida de una guardia), las características arquitectónicas del hospital, servicio, categoría profesional (lesiones por sobreesfuerzo al levantar peso en enfermeras o auxiliares de clínica), grado de entrenamiento y calificación profesional, y características del trabajo (problemas derivados de la postura).
También hay riesgo de trauma sonoro en el hospital, ya que la lesividad del ruido no depende exclusivamente de sus propias características (intensidad y cadencia), sino también del lugar de exposición y de factores personales del sujeto expuesto.
Las radiaciones ionizantes son uno de los riesgos mejor conocidos, y frente a ellos se han adoptado importantes medidas preventivas que hacen que los profesionales de las radiaciones apenas tengan riesgos. El personal no profesional de las radiaciones (traumatólogos, pediatras, cirujanos, etc.) es el que tiene actualmente mayor riesgo y en el que es posible ver todavía radiodermitis y cáncer cutáneo. La radioscopia, reducción de fracturas, extracción de cuerpos extraños y cateterismos bajo control radioscópico son las operaciones más riesgosas.
Las radiaciones no ionizantes, a las que puede existir exposición hospitalaria, son las radiaciones ultravioleta, rayo láser, campos magnéticos y radiofrecuencias. Si bien teóricamente pueden producir efectos sobre la salud, en la práctica el riesgo es insignificante.
· Riesgos químicos:

En los hospitales se usan gran cantidad de sustancias químicas, unas concientemente y otras muchas sin tener conocimiento de que estamos manipulando, pudiendo un buen número de ellas ocasionar irritaciones, sensibilizaciones alérgicas, daños sobre diversos órganos, malformaciones congénitas, mutaciones e incluso cáncer.

El eczema alérgico profesional es uno de los procesos más frecuentes entre el personal sanitario, esto es debido al contacto repetido con productos químicos, medicamentos anestésicos y antisépticos y a los frecuentes lavados y cepillado de manos y antebrazos.
Entre el personal de traumatología no es infrecuente el "síndrome de las manos secas" debido a la manipulación de yeso.
Gran interés ha despertado últimamente los posibles efectos de una resina acrílica, el metilmetacrilato, utilizada en la manufactura de cementos en cirugías ortopédicas. Dado que el metilmetacrilato puede atravesar los guantes de látex, se recomienda para su manipulación el uso de guantes de caucho de butilo.
De las numerosas sustancias que se utilizan en los hospitales y cuyos efectos nocivos para la salud son conocidos, como glicoles, benzol, xilol, tolueno, etc., merecen especial atención el glutaraldehído, formol y óxido de etileno (utilizados para la desinfección y esterilización), los citostáticos y los gases anestésicos.

· Riesgo biológico:

 La hepatitis B era hasta hace unos años la enfermedad profesional más importante del personal sanitario. Hoy su importancia ha disminuido gracias a las eficaces medidas de prevenciones existentes, barreras físicas, químicas y biológicas.
Su lugar ha venido a ocuparlo la hepatitis C y el SIDA.
Dentro de las enfermedades bacterianas cabe destacar la tuberculosis pulmonar, cuyo mayor riesgo estriba actualmente en la exposición a productos patológicos de enfermos ingresados por procesos en los que no se sospecha la tuberculosis.

La rubéola es introducida en el hospital de forma constante e inadvertida. Menor importancia tiene el sarampión, tos ferina, parotiditis y virus sincitial respiratorio.
No es infrecuente la presentación de brotes epidémicos de queratoconjuntivitis epidémica producida por adenovirus, en consultorios y servicios de oftalmología.
El herpes simple ocasiona panadizo o paranoqia herpética, especialmente en médicos y enfermeras de UTI, expuestos a pacientes con secreciones orales infectadas. El riesgo de infección por los virus varicela-zoster y citomegalovirus es bajo en el personal sanitario.
En tanto unas enfermedades infecciosas son erradicadas otras vienen a ocupar su lugar como la enfermedad de los legionarios, que puede transmitirse en los hospitales a través del aire acondicionado y aerosoles producidos por grifos y duchas, la enfermedad de Marburg, por manipulación de sangre, la fiebre de Lassa y, finalmente el SIDA.

· Riesgos Psíquicos:

Diversos estudios han confirmado que el alcoholismo, drogadicción, depresión y visitas al psiquiatra son más frecuentes entre los médicos que en el resto de la población. Las situaciones de exceso de trabajo, estrés y ansiedad, junto al fácil acceso a drogas, condicionan su mayor uso por el personal sanitario. La tasa de suicidios es entre los médicos de dos a tres veces mayor a la población general. También es mayor entre los médicos la insatisfacción sexual y matrimonial, no siendo, sin embargo, más frecuente el divorcio.
El trabajo puede ser morbígeno para el individuo por factores que dependen de él mismo (personalidad, existencia de conflictos, etc.), del ambiente de trabajo (como se establecen las relaciones en el grupo), de sus características (no agradable, alienador) o de su ritmo, turnos, etc. Los cambios de turno laboral originan tanto problemas personales (insomnio, irritabilidad, dispepsia...) como de relación familiar (alteraciones de la organización doméstica) y social (mayor aislamiento y menor participación en actividades colectivas). El trabajo nocturno se realiza en situación de desactivación, que exige un doble esfuerzo, ocasionando mayor fatiga, además ésta no se elimina totalmente, ya que el sueño de día es menos reparador, lo cual lleva a una situación de fatiga crónica.
El trabajo en unidades de alto riesgo (como servicios de urgencias y UTI), donde se combinan responsabilidad y una continua disponibilidad a las necesidades de los enfermos, es altamente estresante y agotador, ya que tampoco permite relajarse durante las pausas y períodos de ocio.
Si bien el hecho de enfermar o no va a depender de la significación de la situación de estrés para cada sujeto y de los recursos con que éste cuente para enfrentarse a ella.

· Riesgos sociales:

 Dentro de este apartado incluimos las agresiones al personal de salud, que pueden ser verbales (la mayoría de las veces), físicas o legales (demanda por mala práctica).

La mala práctica podemos definirla como una práctica profesional inhábil o impropia, que puede generar en muchas ocasiones demandas judiciales, civiles o penales, teniendo estas últimas mayor interés y trascendencia práctica para el médico, ya que, la responsabilidad penal es estrictamente personal (la civil la cubren los seguros), conlleva una pena de mayores consecuencias (incluso la privación de la libertad, en tanto la civil se conforma con la indemnización) y además lleva aparejada la responsabilidad civil. Finalmente, la vía penal es preferida por la mayoría de los demandantes, por ser más barata para ellos, más coercitiva para el médico y más rápida procesalmente que la vía civil.
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RIESGOS FÍSICOS:

· Electricidad:

De entre todos los tipos de energía, es posiblemente la eléctrica la de más amplia difusión en los últimos decenios. Hoy en día es difícil imaginar alguna de nuestras actividades, ya sean industriales o domésticas, sin la intervención directa o indirecta de la electricidad.
La electricidad supone, por tanto, progreso y bienestar, pero también riesgo para las personas y para sus bienes, si se carece de los conocimientos o de los medios necesarios para su correcta utilización, y es necesario tener en cuenta la probabilidad de que un accidente eléctrico sea grave o mortal es elevada.

· Riesgo de contacto con la corriente eléctrica:

Se puede definir el riesgo de contacto con la corriente eléctrica como "la posibilidad de circulación de una corriente eléctrica a través del cuerpo humano". En general, para que exista la posibilidad de circulación de corriente eléctrica es necesario: 
                -Exista un circuito eléctrico formado por elementos conductores.

                -El circuito esté cerrado o pueda cerrarse.

                -En el circuito exista una diferencia de potencial.

Aplicando estas consideraciones a la definición anterior, existiría la posibilidad de circulación de

corriente eléctrica por el cuerpo humano cuando:

                 -El cuerpo humano sea conductor.

                 -El cuerpo humano pueda formar parte de un circuito.

                 -Exista entre los puntos de "entrada" y "salida" de la corriente eléctrica una diferencia de potencial.
Por tanto el modelo físico que nos servirá de base para la comprensión del llamado riesgo de contacto con la corriente eléctrica se ve regulado por la Ley de Ohm que responde a la fórmula:

                                           V = R x I

Donde:

 V = Tensión o diferencia de potencial (voltios)

R = Resistencia (ohmios).

I  = Intensidad de la corriente (Ampere).

· Intensidad de corriente:

Es el número de cargas que circula por unidad de tiempo, su unidad es el Ampere (A), se simboliza con la letra I.

· Diferencia de potencial:

La diferencia de potencial o tensión, o menos correctamente voltaje, entre dos puntos de un circuito, fuerza impulsora del movimiento de cargas, es la diferencia de nivel eléctrico entre dos puntos del sistema. Se simboliza con la letra V y su unidad es el voltio.

· Resistencia:

Representa la dificultad que opone el circuito a la circulación de corriente. Se simboliza con la letra R y su unidad es el Ohm.

 Resistencia eléctrica del cuerpo humano:

La resistencia del cuerpo humano depende de muchos factores, tales como:

- Trayectoria de la corriente.

- Grado de humedad de la piel.

- Tensión.

- Tipo de tensión aplicada (corriente alterna o continua).

- Superficie de contacto (dureza de la piel, área de contacto).

- Edad.

- Peso.

- Estado fisiológico de los individuaos (alcohol en sangre, temperatura, etc.).

Factores que condicionan los efectos de la corriente eléctrica sobre el cuerpo Humano:

Los efectos sobre el cuerpo humano están directamente relacionados con la corriente de

contacto. Por tanto es preciso ç, analizar:

- Tipo de corriente.

- Relación "intensidad de la corriente-tiempo de paso por el cuerpo humano".

- Trayectoria de la corriente por el cuerpo humano.

· Tipo de corriente:

Corriente alterna: su intensidad, diferencia de potencial y sentido de circulación varían en forma periódica regular. Por ejemplo, 50 ciclos/seg. A altas frecuencias, los únicos efectos serios son el calor, las quemaduras o los daños nerviosos, se pueden alcanzar intensidades de un ampere sin riesgos biológicos. En hiperfrecuencia y altas frecuencias podemos considerar los efectos producidos sobre las personas por las radiaciones no ionizantes originadas por las ondas electromagnéticas. Estas radiaciones dan lugar a efectos térmicos. Además de los efectos térmicos, tienen lugar otros, llamados efectos específicos, que se traducen por perturbaciones subjetivas, originadas, al parecer, por una alteración funcional difusa de los sistemas neurovegetativos, cardiovasculares y endocrinos (cefaleas, náuseas, inapetencias, vértigos, trastornos cardíacos, etc.). Estos efectos solamente se manifiestan para exposiciones de muy larga duración.
Corriente continua: Su intensidad, diferencia de potencial y sentid de circulación son invariables. La corriente continua no es tan peligrosa como la alterna. Produce calentamiento y sus efectos son a largo plazo. Puede llegar a causar la electrólisis de la sangre, con el consiguiente riesgo de embolia y muerte.

Relación intensidad de la corriente-tiempo de paso por el cuerpo humano:

A partir del valor de la corriente definido como intensidad límite, se ha visto como el factor tiempo condiciona el grado de las lesiones que produce el paso de corriente por el cuerpo humano.

Los investigadores Koeppen y Tolazzi llegaron a establecer las curvas de intensidad-tiempo, éstas definen tres zonas:

- Zona I: Zona de seguridad. Cubre el campo desde la percepción de la corriente hasta el momento que no es posible soltarse voluntariamente del contacto. No hay repercusión ni en el ritmo cardíaco ni sistema nervioso.

- Zona II: Zona de intensidad soportable. En ella se registran los siguientes efectos: aumento de la presión sanguínea, irregularidad en el ritmo cardíaco y en el sistema nervioso y paro cardíaco  reversible.

- Zona III: En ella se presenta la fibrilación ventricular y el estado de coma.
 Trayectoria de la corriente:

Experiencias realizadas por G. Biegelmeier con personas vivas para tensiones de contacto de 10 a 50 V, muestran que la resistencia del cuerpo humano es distinta, según sea la trayectoria seguida por la corriente de contacto.

Las trayectorias estudiadas son:

- Trayecto mano-mano.

- Trayecto pie-pie.

- Trayecto mano-pie.

- Trayecto manos-pies.

- Trayecto meno-pecho.

- Trayecto manos-pecho.

· Efectos de la corriente eléctrica sobre el cuerpo humano

Las lesiones más frecuentes debidas a la corriente eléctrica son:

- Cuando hay paso de la corriente eléctrica a través del organismo: muerte por fibrilación ventricular, o por asfixia (tetanización de los músculos respiratorios), lesiones por quemaduras externas e internas, o por deterioro del tejido nervioso, muerte por efectos tóxicos de las quemaduras, lesiones físicas provocadas por la violenta contracción muscular (fractura de vértebras), o secundarias a caídas, golpes, etc., y efectos electrolíticos debido al paso de la corriente continua (embolias raras).

- Cuando no hay paso de la corriente por el organismo: quemaduras indirectas por arco eléctrico, o proyección de partículas, quemaduras y cegueras producidas por arcos muy potentes, y lesiones físicas debidas a deformaciones de las partes sometidas al accidente eléctrico, o por las explosiones de gases y vapores activados por la energía eléctrica.
- Por exposición a campos electromagnéticos intensos: aumento de la temperatura en el organismo (síndrome electromagnético), lesiones locales (por ejemplo cataratas) y quemaduras producidas por elementos metálicos en contacto con el cuerpo, tales como anillos, cadenas o empastes dentales.
Todos estos efectos varían en función de la intensidad de la corriente, tiempo de aplicación o sometimiento, resistencia opuesta a su paso, magnitud de la tensión, forma y frecuencia de la corriente, trayectoria de la corriente y capacidad de reacción y resistencia del individuo.

· Riesgo de la electricidad estática

 La generación de electricidad estática no puede ser prevenida en absoluto, ya que sus orígenes intrínsecos están presentes en cada superficie de contacto. Significa la electrificación de los materiales a causa de la fricción, roce o separación de dos cuerpos. Y los efectos variados que resultan de las cargas positivas y negativas que se forman constituyen un riesgo permanente de ignición, explosión y desagradables sensaciones fisiológicas.
En el quirófano, UTI, la electricidad estática es peligrosa no sólo cuando se usan gases anestésicos inflamables, sino, también hay riesgo de incendio o de explosión por la utilización inadvertida de desinfectantes inflamables, bien sobre el paciente, bien para la limpieza y desinfección de las salas.
Sus descargas, a través de conductores conectados al corazón y grandes vasos del paciente, originan situaciones de alto riesgo con desenlaces difícilmente evaluables. Su descarga a través de sensibles componentes de los equipos de electromedicina da lugar a averías inesperadas. Estas descargas, cuando son de cierta entidad, y se efectúan sobre las personas, provocan contracciones musculares y movimientos espontáneos incontrolados.

· Protección frente a los contactos con la corriente eléctrica

Protección contra los contactos directos:

Se entiende por contacto directo el contacto de personas con partes activas de los materiales y equipos.

Las medidas de protección contra contactos directos se basan en los siguientes principios:

-Disposición que impida que una corriente atraviese el cuerpo humano.

-Limitación de la corriente que pueda atravesar el cuerpo humano, a una intensidad   fisiopatológicamente peligrosa.

Se contemplan las siguientes medidas de protección:

- Alejamiento de las partes activas de la instalación.

- Interpolación de obstáculos.

- Aislamiento de las partes activas.

· Protección contra los contactos indirectos:

Se entiende por contacto indirecto el contacto de personas con masas puestas, accidentalmente, en tensión.

Las medidas de protección contra contactos indirectos se basan en los siguientes principios:

- Disposición que impida que una corriente atraviese el cuerpo humano.

- Limitación de la corriente de defecto que pueda atravesar el cuerpo humano a una intensidad  inferior a la fisiopatológicamente peligrosa.

- Corte automático ante la aparición de un defecto susceptible de favorecer el paso de una corriente peligrosa a través del cuerpo humano.

Se contemplan las siguientes medidas de protección:

- Separación de circuitos. Empleo de pequeñas tensiones de seguridad.

- Separación entre las partes activas y las masas accesibles, por medio de aislamientos de protección (doble aislamiento).

- Inaccesibilidad simultánea de elementos conductores y masas.

- Recubrimiento de las masas con aislamiento de protección. Conexiones equipotenciales.

- Puesta a tierra de las masas asociadas a dispositivos de corte por intensidad de defecto (interruptores diferenciales).

- Empleo de dispositivos de corte por tensión de defecto.

- Puesta a neutro de las masas asociadas a dispositivos de corte por intensidad de defecto.

· Procedimientos para eliminar la electricidad estática

Instalar suelos conductivos denominados antiestáticos, cuya resistencia media superior e inferior, no sobrepasen 100.000 ohmios y 25.000 ohmios durante la vida útil del mismo.
Conectar eléctricamente a tierra todas las masas metálicas de los aparatos.
Conexión de equipontenciabilidad de toda masa metálica, mesas, ventanas, tuberías, etc. 
Asegurar un contacto permanente entresuelo antiestático y el resto del equipamiento. 
No admitir equipos, mesas, banquetes con ruedas o guardapiés aislante.
- Utilizar calzado conductivo y comprobar que la suela este limpia, sin objetos o suciedad que la aísle.
- No utilizar ropas con componentes que, por su naturaleza aislante, contribuyan a formar cargas, como tejidos de fibras sintéticas.
- Aun cuando no sea condición suficiente, mantener la humedad relativa del ambiente entre el 50 y 55 %.
- Los equipos respiratorios y aparatos de anestesia deberán disponer de tubos de goma conductivos. La colchoneta de la mesa de quirófano debe contar con un recubrimiento conductivo o parcialmente conductivo.
- Cuando se introduzca un nuevo equipo durante el transcurso de una intervención quirúrgica, conectarlo a tierra y comprobar su funcionamiento y corriente de fuga, previamente a su aplicación.
- Se recomienda disponer de un medidor de la conductividad del calzado antes de entrar en el área quirúrgica.
-Garantizar la dilución de las mezclas inflamables de los gases anestésicos, con 15 renovaciones a la hora del volumen del quirófano, mediante un sistema de aire acondicionado que mantenga los parámetros de temperatura y humedad relativa entre los 24º-25AC y 50 a 55 %, respectivamente.
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INCENDIOS 

El riesgo de incendio en los hospitales se ha visto incrementado en los últimos años por la  onfluencia de una serie de factores, entre los que podríamos destacar:

Ubicación en grandes construcciones, con desarrollo básicamente vertical.
Proliferación del uso de nuevos materiales, plásticos y sintéticos en general, cuya reacción al fuego es muy negativa (fácilmente combustibles, productores de grandes cantidades de humo, gases tóxicos, etc.
Masiva utilización de  útiles y elementos de un solo uso, desechables, lo cual genera grandes cantidades de desperdicios, así como la necesidad de importantes stocks en almacenes.
Por otro lado, la presencia en los centros hospitalarios de enfermos graves, ancianos, niños, enfermos mentales, impedidos, etc., hace que dichos centros se consideren como inevacuables.
Este es un condicionante esencial a la hora de plantear un plan integral de lucha contra el fuego.
Según diversas estadísticas, los incendios se localizan dentro del hospital, con la siguiente frecuencia:

- Locales técnicos (talleres), almacenes y huecos de escaleras... 52%

- Habitaciones de los enfermos.............................................. 11%

- Centrales y estar de los enfermos.........................................  6%

- Quirófanos.........................................................................  3%

- Locales diversos................................................................. 12%

- Del exterior....................................................................... 16%

Los incendios se producen, en un 47% de los casos, durante la noche y en un 53% durante el día. Las causas de los incendios en los hospitales son:
- Instalaciones y aparatos eléctricos.....................................22,6%

- Cigarrillos y fósforos........................................................ 20,9%

- Instalaciones de calefacción............................................ .13.9%

- Líquidos inflamables........................................................ 14.0%

- Gases medicinales........................................................... 12.3%

- Incendios en cocinas.......................................................... 4.1%

- Incendios intencionados..................................................... 3.0%

- Instalaciones incineradoras................................................ 2,4%

- Varios............................................................................. 6,8%
Se debe prestar una especial atención, como posible origen de incendios en este tipo de establecimiento, a los depósitos o cuartos de basura, a los servicios centrales (laboratorios, farmacia, quirófano, rayos x, etc.), lavanderías, locales no ocupados, salas de máquinas, laboratorios de investigación y locales ocupados por los enfermos.
Analizando los lugares donde se inician los incendios en los hospitales, pueden distinguirse en éstos dos áreas fundamentales:
- Área de riesgo moderado para las personas y alto riesgo de incendio (almacenes, coconas, laboratorios, servicios, lavanderías, esterilización, etc.).

- Área de alto riesgo para las personas y bajo riesgo de incendios (habitaciones de enfermos, quirófanos, UTI, etc.).

· Prevención

Debemos comenzar distinguiendo entre prevención y protección. Entendemos por prevención el conjunto de medidas tendientes a impedir que un incendio se produzca, serán, en cambio, medidas de protección todas aquellas que, una vez producido el incendio, tienden a disminuir o controlar sus consecuencias.
Las normas generales de prevención pueden elaborarse teniendo en cuenta, entre otros, los siguientes puntos:

- Ajuste de las instalaciones eléctricas de acuerdo a la reglamentación vigente.

- Prohibición de fumar en todo el hospital.

- Almacenamiento de botellas de gases en locales independientes y exclusivos, con ventilación natural y muros y puertas resistentes al fuego noventa minutos.

- Revisión periódica de las instalaciones fijas de oxígeno para detectar posibles fugas.

- Almacenamiento de líquidos inflamables o sólidos fácilmente combustible en locales independientes exclusivos y con muros y puertas.

- Vigilancia de un perfecto orden y limpieza en almacenes, cocinas, laboratorios, etc.

- Establecimiento de un sistema de evacuación continua de desperdicios y basuras.

· Protección

Comprende las medidas que deben estar previstas para que, una vez que se haya originado el fuego, pueda combatirse eficazmente y reducir sus consecuencias.
Las normas generales de protección pueden elaborarse teniendo en cuenta, entre otros, los siguientes puntos:
- En cualquier local del hospital, la carga térmica no sobrepasará el valor de 250 Mcal/m2.
- En las zonas donde se manejen líquidos inflamables, no se almacenarán éstos en cantidad superior a la necesaria para el manejo de un día.

- Las instalaciones de cocina, salas de calderas, laboratorios e instalaciones médicas con alto grado de riesgo de incendio, cuarto de transformadores, instalaciones de aire acondicionado, etc., deberán estar en locales independientes con resistencia al fuego noventa minutos.
- De no contar con detección automática de incendios, deben realizarse rondas nocturnas de vigilancia cada dos horas, por los servicios, almacenes, laboratorios, etc.
- Para evitar propagación de humos y gases tóxicos se dispondrá de trampillas de disparo automático que bloqueen y aíslen todos los conductos de aire acondicionado y, en caso de incendio, se interrumpirá el funcionamiento del mismo.
- El acceso de los bomberos debe resultar fácil y próximos a los hidrantes exteriores, que deberán estar perfectamente señalizados.

Teniendo en cuenta el carácter difícilmente evacuables de los hospitales, es fundamental dotar a la estructura portante del edificio de una resistencia al fuego que garantice su estabilidad durante un cierto tiempo, así como de muros cortafuegos o de compartimientos, que deben mantener una estanqueidad a humos y gases tóxicos que permitan y garanticen el éxito de las operaciones de extinción y/o salvamento.
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RADIACIONES

 Los riesgos radiológicos a que están expuestos los profesionales sanitarios son consecuencia del empleo médico de las radiaciones ionizantes, concretamente de las radiaciones utilizadas en los servicios de radiodiagnóstico y radioterapia, y de las emitidas por los radioelementos que utilizan en el servicio de medicina nuclear y algunos laboratorios situados en los centros sanitarios.
Hemos utilizado el plural porque dos son los riesgos radiológicos: el riesgo de irradiación y el riesgo de contaminación radiactiva.

· Radiaciones ionizantes:

Son radiaciones que, en su interacción con la materia, determinan ionización en el medio irradiado, la cual es responsable de sus efectos físicos, químicos y biológicos. Se excluyen de este grupo las radiaciones luminosas y ultravioleta que, si bien originan también ionización, éstas no juegan prácticamente ningún papel en su acción biológica.
Las radiaciones ionizantes pueden ser:

-         Fotónicas: rayos X y rayos gamma.

-         Corpusculares con carga eléctrica: electrones, radiación beta, radiación alfa.

-         Corpusculares sin carga eléctrica: neutrones.

En el momento actual, a los profesionales sanitarios les interesan únicamente los dos primeros grupos.
Las radiaciones ionizantes no son detectables por los sentidos humanos. Salvo cuando lo sepa por su situación (por ejemplo, sometido a la obtención de una radiografía), un hombre jamás sabrá por sí si está siendo irradiado o contaminado.
El fenómeno fundamental en la interacción de las radiaciones ionizantes con la materia es la ionización que las califica, la cual se debe a partículas provistas de carga eléctrica, cuyo poder de ionización es tanto mayor cuanto mayor sea su carga y menor su velocidad.
Las partículas ionizantes primarias o secundarias, a lo largo de su recorrido, van sufriendo choques con los átomos del medio, produciendo pares de iones y/o radiación secundaria, y perdiendo velocidad hasta que su energía de movimiento se reduce a la energía térmica del medio, es decir, a la que corresponde a su temperatura.
Las distintas radiaciones ionizantes pueden producir los mismos efectos biológicos y, estos efectos son perjudiciales para los seres vivos.

Las radiaciones alfa son las más peligrosas desde el punto de vista biológico, pero dado su escasísimo poder de penetración, sólo resultan realmente nocivas en el caso de contaminación.
Incidentalmente diremos que todos los individuos están contaminados con radium, pero, a consecuencia de los procesos de evolución y adaptación del medio, nuestro organismo los tolera.
El riesgo representado por la radiación beta de los radioelementos tampoco es realmente importante más que en el caso de contaminación, aunque en casos pueden determinar lesiones cutáneas. Tampoco representa riesgo para el profesional sanitario los electrones acelerados a elevadas energías, dadas las condiciones en que se producen.
El empleo de los rayos X y gamma conlleva el riesgo de irradiación externa y, por ser muy penetrantes, resultan los más peligrosos para los profesionales sanitarios.
Las radiaciones ionizantes pueden ser detectadas en función de los fenómenos físicos, químicos que producen. En el riesgo de irradiación de los profesionales sanitarios, interesan especialmente tres tipos de detectores:
-         Los dosímetros, que permiten medir la exposición en un determinado punto. Existen dosímetros de control, manejados por el personal de los servicios de protección radiológica y de radioterapia, y dosímetros individuales, que llevan sobre sí las personas profesionalmente expuestas.

-         Los aparatos de vigilancia radiológica ambiental, que situados en puntos fijos, indican si en aquella zona existe un nivel de radiación superior a un valor predeterminado.

-         Los detectores de contaminación, que indican si el individuo, o el objeto en estudio, está contaminado con radioelementos.

Acción de las radiaciones ionizantes sobre el  organismo humano

En todo individuo expuesto a la acción de las radiaciones ionizantes pueden producirse efectos somáticos y efectos genéticos. Los primeros afectan al propio individuo irradiado, en el que pueden o no manifestarse, mientras que los segundos, que afectan a las células germinales, sólo pueden manifestarse en sus descendientes. Unos y otros pueden repararse en muchas ocasiones, y los genéticos pueden llegar a ser eliminados en virtud de la selección natural. 
En cualquier caso, entre la exposición a las radiaciones y las presentación de un efecto biológico apreciable, transcurre siempre un lapso de tiempo denominado período de latencia que, si para muchos de los efectos de la irradiación es relativamente corto, para algunos efectos somáticos puede ser sumamente largo, de años, y para los efectos genéticos precisan de muchas generaciones antes de su aparición.
En el "Manual on radiological protection in hospital and general practice" de la Organización Mundial de la Salud, y en doctrina de la "Internatinal Comisión on radiological protection" se distinguen dos tipos de efectos:

1º- Efectos no estocásticos, grupo que comprende aquellos efectos que no se presentan en forma aleatoria sino que, con dosis suficientemente elevadas se producirán en todos los individuos, si bien la dosis necesaria no es la misma para todos ellos.
Los efectos no estocásticos se caracterizan además por la existencia de una dosis umbral, por la posibilidad de reparación, al menos parcial, del efecto producido por una determinada dosis, de tal forma que en irradiación fraccionada se toleran dosis totales más elevadas que en irradiación única.
Pertenecen al grupo de los efectos no estocásticos la mayoría de los efectos somáticos precoces (eritema, depilación, etc.) y algunos efectos somáticos tardíos.

2º- Efectos estocásticos son aquellos que no se presentan en todos los casos, es decir, que se presentan en forma aleatoria, sin que se conozcan las causas. Para estos efectos no existe un  umbral de dosis, ni es posible la reparación total, lo que significa que todas las dosis recibidas por un individuo son significativas y, en la presentación del efecto en cuestión, interviene la dosis total recibida por el individuo.
Pertenecen al grupo de efectos estocásticos algunos efectos somáticos diferidos (inducción de leucemias, etc.) y los efectos genéticos.
· Situación de los profesionales sanitarios ante las radiaciones ionizantes  

Además de la irradiación natural (radiación cósmica, radiación terrestre, y de origen humano), los profesionales sanitarios pueden verse expuestos a una exposición adicional a las radiaciones  ionizantes (y/o contaminación con radioisótopos), como consecuencia de la utilización de aquellas en radiodiagnóstico, radioterapia y medicina nuclear, así como en la investigación en materia sanitaria. Es necesario distinguir tres grupos:
1º- Los trabajadores de las radiaciones, es decir, el personal profesionalmente expuesto, que trabaja habitualmente dentro de zonas controladas, es decir, personal sometido a exposición profesional continuada a las radiaciones ionizantes, a un bajo débito de exposición.
2º- Personal que realiza su trabajo habitual en zonas vigiladas y trabajadores que penetran ocasionalmente en zonas controladas, grupo en el que se encuadra el resto del personal de los servicios que operan con radiaciones ionizantes, así como otros profesionales sanitarios que, por penetrar en zonas controladas, pueden verse expuestos a sufrir una exposición ocasional a las radiaciones ionizantes a bajo nivel.
3º- Otros profesionales sanitarios que no se encuentran encuadrados en los dos grupos anteriores, los cuales están totalmente exentos del riesgo de exposición a las radiaciones ionizantes.

Los profesionales sanitarios pertenecientes al primer grupo se ven expuestos a irradiación crónica a muy bajo débito de dosis, irradiación que, en un pequeñísimo porcentaje de los mismos, puede ocasionar algunos efectos somáticos no estocásticos y, fundamentalmente, efectos estocásticos, tanto somáticos como genéticos.
Entre los posibles efectos somáticos no estocásticos, debemos considerar:

· Sistema hematopoyético: la irradiación crónica a bajo débito de dosis puede determinar, en un escaso porcentaje de individuos, la lesión del sistema hamatopoyético que, en casos excepcionales, puede llegar a una hipoplasia o aplasia de dicho sistema.
Esta circunstancia obliga a realizar periódicamente análisis de sangre periférica en los trabajadores, siendo normalmente, suficiente un control semestral o anual, según los casos. Los pertenecientes al segundo grupo no necesitan este control.

Constituyen signos de alarma, cualesquiera de los siguientes hallazgos:

                       Leucocitos inferior a 4.000.

                       Leucocitos superior a 15.000, con linfositosis absoluta.

                       Linfositosis relativa que desaparece al cesar la exposición.

                       Hematíes superior a 5.800.000.

                       Reticulositos superior al 2%.

                       Aumento del tamaño de los hematíes.

                       Anemia macrocítica.

- Ojo: la irradiación crónica del globo ocular puede conducir a la larga, a la aprición de cataratas.

- Piel y anexos: puede producir alteraciones en las uñas (se vuelven quebradizas, agrietadas, acanaladas), huellas digitales (tienden a desaparecer) y vello de las manos o incluso una radiodermitis crónica, efectos todos que sólo se observan en trabajadores que no siguen las normas de trabajo.

- Gónadas: no existe riesgo de esterilidad en trabajadores de las radiaciones, salvo si el trabajo es realizado de forma manifiestamente incorrecta sin atenerse a las normas de protección, en cuyo caso, podría, a veces, presentarse esterilidad a muy largo plazo.

- Embrión y feto: La irradiación intra útero del embrión o feto puede, en algún caso, ser causa de abortos, muerte fetal, serias malformaciones en los individuos que llegan a término, incluso los nacidos normales tienen una probabilidad, ligeramente mayor que los no irradiados de padecer leucemia o neoplasias malignas hasta la edad de 10 años.
Entre los efectos no estocásticos que pueden aparecer como consecuencia de irradiación crónica debemos comentar los siguientes:
-      Acortamiento de la duración de la vida: Según estimaciones hipotéticas de algunos autores, la irradiación crónica podría producir un acortamiento de la vida del individuo irradiado, variable entre 0,08 y 15 días para una dosis total de 1 REM. Debe tenerse en cuenta que, por una parte, no hay nada seguro en cuanto al acortamiento de la vida del hombre, incluso algunos lo niegan, y por otra parte, las dosis que reciben los trabajadores están muy por debajo de las máximas permisibles.
-     Inducción de cáncer: Las radiaciones ionizantes, y también otras radiaciones electromagnéticas, poseen una evidente acción cancerígena.
-     Inducción de leucemias: Las radiaciones ionizantes pueden inducir la aparición de leucemias en el hombre, tanto tras irradiación aguda como tras irradiación crónica a bajo débito de dosis, y la probabilidad es tanto mayor cuanto más alta fue la dosis total recibida.
-     Efectos genéticos: En todas las especies animales pueden aparecer mutaciones espontáneas que en parte se deben a la irradiación de base. Cuando se irradia a la mayoría de los individuos de una generación, se comprueba un aumento de las mutaciones que, en general, va en detrimento de la especie.

· Radiaciones no ionizantes

 Radiaciones ultravioleta: Es la más energética, capaz de desencadenar reacciones fotoquímicas, algunas de las cuales tienen lugar en la piel. Un ejemplo típico es la producción de vitamina D. Tiene también efecto bactericida y es ésta uno de los usos más frecuente en el ámbito sanitario
Los tejidos de la piel y los ojos son los más sensibles a la radiación UV. Su poder de penetración crece con la longitud de onda, pero en ningún caso rebasa la dermis.

Los efectos patológicos en el hombre pueden dividirse en inmediatos y latentes.

Inmediatos:

a)      Piel. Son de cuatro clases:

-         Oscurecimiento de los pigmentos de melanina preexistentes.

-         Eritemas.

-         Producción de gránulos de melanina.

-         Cambios en el crecimiento de las células epidérmicas

b)      Ojos: El principal efecto es la aparición, entre dos y veinticuatro horas después de la irradiación, de queratitis y conjuntivitis. En cuanto a la retina, aún no es posible afirmar nada concluyente, aunque se ha comprobado que radiaciones de 350-365 nm afectan ciertas partes de la retina en animales de experimentación.

Latentes: Se dividen en estocásticos y no estocásticos.

Estocásticos:

a)      Piel: El efecto mejor conocido y más grave es el cáncer, hecho corroborado por diversos investigadores, tanto en animales como en el hombre.

b)      Ojos: No existe evidencia de tumores, especialmente melanomas, generados por UV en la cámara anterior del ojo, aunque se ha conseguido inducir fibrosarcoma de córnea en animales de laboratorios.

No estocásticos:

La dermis, tras años de exposición a la radiación solar, se degenera, produciendo en el individuo un aspecto de envejecimiento prematuro. En la epidermis se suelen desarrollar queratosis actínicas, la importancia de ésta lesión reside en que algunos carcinomas están rodeados de zonas de queratosis.

La zona de riesgo del personal sanitario corresponde al entorno donde se utiliza la radiación UV: la fototerapia de la hiperbilirrubinemia infantil, tratamiento de afecciones de piel (psoriasis, herpes) directamente o a través de agentes intermedios, pueden ser origen de riesgo si las fuentes UV no están bien protegidas.
Laseres: Las características esenciales de estos aparatos son la elevada densidad de energía del haz emitido, su estrecha amplitud de banda (es prácticamente un haz monocromático) y la escasa dispersión que presenta. Esto, ha convertido al láser en un instrumento muy apreciado para diversas aplicaciones: tratamientos dermatológicos, oculares, cirugía, odontología, técnicas de diagnóstico, etc. Los efectos más inmediatos y temibles de la radiación láser tienen lugar sobre los ojos y la piel.
En general, no se ha podido evidenciar daños genéticos en animales de investigación.

a)     Piel: la reacción de la piel es una necrosis por coagulación térmica, similar a la que produciría

una radiación óptica de suficiente nivel energético o, incluso, una corriente eléctrica.

b)    Ojos: El principal peligro del láser para los ojos nace de su capacidad para hacer converger los

rayos de luz en zonas pequeñas de la retina. El resultado puede ser daño permanente en la retina por quemaduras, reacciones fotoquímicas o termoacústica.

Existe un cierto números de normas fundamentales de seguridad en el manejo de laceres, como:

a)      Es precisa una buena formación del personal que vaya a utilizar un dispositivo láser.

b)      Los laceres que no estén siendo utilizados deben desconectarse.

c)      Deben situarse barreras físicas y avisos en la entrada a zonas potencialmente peligrosas.

d)      Es necesario utilizar gafas protectoras dentro de la zona de exposición.

e)      Conviene que la zona de trabajo este bien iluminada para evitar la dilatación pupilar.

f)        En cualquier caso, el personal que trabaje con laceres debe pasar reconocimientos médicos completos de admisión y anuales o semestrales, con especial énfasis en las áreas oftalmo y dermatológicas.

 Radiación infrarroja: Puede considerarse que la radiación infrarroja se extiende desde los 750 nm hasta 0,1 cm aproximadamente. Produce sensación de calor en la piel, dependiendo del incremento de temperatura de la longitud de onda, el tiempo de exposición y la intensidad de la fuente.
Los tejidos más afectados son, como en el caso de la radiación UV, los ojos y la piel.

a)   Piel: La irradiación IR produce un efecto de calentamiento de la piel, existiendo la posibilidad de quemaduras superficiales y profundas.

b)   Ojos: Pueden existir efectos en párpados, córnea, humor acuoso, iris, cristalino y retina.

Otro órgano sensible a las variaciones térmicas es el testículo, se han detectado descensos significativos en el recuento de espermatozoides en el personal profesionalmente expuesto.
En ambientes hospitalarios no existen, en principio, zonas de riesgo que necesiten la adopción de medidas especiales.

· Trabajo con pantallas de visualización 

La introducción masiva de la tecnología informática en nuestra sociedad está produciendo una verdadera revolución que afecta a todos sus sectores.
Las pantallas de visualización (PDV) tienen unas solicitaciones, en cuanto a carga física y psíquica, diferentes a las del resto de los elementos que hasta hace pocos años constituían el paisaje de una oficina administrativa convencional.
Aspectos tales como fatiga visual, trastornos músculos esqueléticos y alteraciones de tipo psicológicos, entre otros, han estado asociado con el uso de PDV.
La radiación producida por las pantallas de visualización es, probablemente, el aspecto de su trabajo que más recelo suscita entre los usuarios.
Hay tres clases de radiaciones posibles que un terminal puede generar:

a)      Radiación electromagnética ionizante.

b)      Radiación electromagnética no ionizante.

c)      Radiación sónica.

El primer paso para evaluar un puesto de trabajo PDV es averiguar que tarea se está ejecutando con él. Los principales parámetros que definen el puesto de trabajo deben incluir, entre otros, aspectos ergonómicos del puesto de trabajo y del ambiente de trabajo (distancia visual, ángulo visual, características del asiento, altura del teclado, otros elementos del mobiliario, niveles de iluminación, nivel de sonido, condiciones de temperatura y humedad, característica de la pantalla, etc.).
El trabajo con pantallas de visualización tiene unas características propias que lo separan de las tareas convencionales de oficina y que exigen del prevencionista un enfoque nuevo en el análisis y evaluación de los puestos de trabajo.   
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TRAUMA SONORO

Con respecto a la función laboral, dentro del medio hospitalario podemos considerar dos grupos de trabajadores según el nivel de ruido al que están sometidos. El primero de ellos sufre una contaminación sonora similar a otras profesiones tradicionalmente ruidosas. El segundo, al menos en teoría, desempeña su labor en ambientes silenciosos. Dentro del primer grupo se encuadran los trabajadores no propiamente sanitarios, cuya labor se lleva a cabo en los talleres mecánicos de reparación de instrumental, calderas de calefacción, lavanderías, cocina, etc. En estos lugares el nivel de ruidos puede alcanzar un umbral, teóricamente lesivo para la audición. 
Sin embargo, aparte de no pertenecer al ambiente propiamente sanitario, están tendiendo a desaparecer de los hospitales, ya que la tendencia actual es contratar los servicios a empresas ajenas al hospital. El segundo grupo está formado por los trabajadores genuinamente sanitarios de cualquier nivel.
En el ambiente hospitalario, no tan silencioso como parece a primera vista, es posible el trauma acústico en determinadas situaciones de susceptibilidad o en algunos puestos de trabajo. En los últimos años ha surgido la preocupación sobre ésta posibilidad en algunos profesionales sanitarios, sobre todo médicos que, en determinados tipos de cirugía, utilizan aparatos productores de ruido.
Kamal demostró que en cirujanos que emplean instrumentos ruidosos en su trabajo puede instaurarse una lesión en el órgano de Corti. Este autor, en un interesante estudio comparativo entre cirujanos traumatólogos y otros profesionales sanitarios que no usan instrumentos ruidosos, encontró significativas diferencias audiométricas.
Sería interesante hacer un estudio similar en otros profesionales médicos, tales como los otorrinolaringólogos, que usan muy frecuentemente motores de turbina de alta velocidad en las intervenciones de oído, a veces durante horas seguidas. No sería extraño encontrar en ellos algunas "inexplicables" pérdidas auditivas de percepción en las frecuencias críticas. Entre el aparataje médico moderno existen determinados instrumentos que que son fuente de vibraciones o ultrasonidos, y ambos estímulos pueden constituir factores lesivos para el oído interno.
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PATOLOGÍA MUSCULOESQUELETICA

Las lesiones del personal industrial han sido objeto de numerosos estudios por los especialistas n cirugía ortopédica y traumatología, con el fin de prevenirlas adecuando el puesto de trabajo al trabajador. Sin embargo, el interés por el personal de la "industria sanitaria" no ha tenido la misma amplitud, probablemente por la tradicional consideración de que los profesionales de la salud constituyen una población de bajo riesgo.
Sin embargo, los recientes trabajos sobre morbilidad y riesgos del trabajo del personal sanitario demuestran que esto no es así.
La patología musculoesquelética puede darse en los trabajadores sanitarios, como en cualquier otra actividad humana y la incidencia de la misma varía de unos hospitales a otros, probablemente en relación con la jornada de trabajo, el servicio y el tipo de edificio y personal, todo ello con una influencia directa de la fatiga física.
En general, los casos comunicados de incapacidad laboral transitoria por accidente laboral se distribuyen por orden de frecuencia, en la siguiente forma: esguinces y distensiones (sobre todo de tobillo), contusiones, heridas, lumbalgias, fracturas de miembros y polifracturados y fracturas de dedos. Cada grupo profesional tiene unos riesgos específicos aparte de los generales.
Los facultativos están expuestos a riesgos de heridas incisas y pinchazos, sobre todo en el quirófano. La patología de toda la columna vertebral es, también frecuente, dependiendo del tiempo que transcurran en una postura inadecuada. La mayor incidencia del dolor se relaciona con una duración interrumpida del trabajo por encima de dos horas y con el tipo de asiento no graduable.
Todas las alteraciones posturales se pueden prevenir mediante períodos de trabajo interrumpidos por descansos cortos, una adecuada postura en el trabajo y, sobre todo, el mantenimiento de un buen tono muscular, para la cual los trabajadores deberían someterse a algún tipo fisioterapia o ejercicios físicos.
El personal de enfermería se ve afectado por la patología arriba descripta, principalmente en relación con las actuaciones de movilización o levantamiento de pacientes. La OIT señala que, entre las enfermeras diplomadas, alrededor de un 30 % de accidentes son debidos al sobreesfuerzo y un 20 % a caídas.
El resto del personal sanitario forma un grupo cuyos riesgos específicos se relacionan con caídas y esguinces.
En los hospitales psiquiátricos todo el personal está expuesto al riesgo de agresiones por parte de los pacientes.
Los riesgos generales del personal sanitario son los de cualquier actividad humana y, a este respecto, cabe hacer alguna referencia a lesiones, graves o fatales, producidas en los ascensores de los hospitales. 
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CONCLUSIÓN

Como hemos visto, son innumerables los factores de riesgos físicos a que está expuesto el colectivo de trabajo del ambiente sanitario.
Paradójicamente, éstos no son tenidos en cuenta, al menos en mi experiencia personal, y en esto interfieren un conjunto de factores que resultan negativamente sobre la salud del trabajador sanitario.
Entre estos factores podemos mencionar la ignorancia o desconocimientos de la existencia de tales riesgos por parte del personal jerárquico o directivo y sobre todo del trabajador, lo que hace que arriesgue a diario su salud.
En los casos donde estos riesgos son conocidos, lamentablemente no se toman medidas de prevención, interviniendo en esta situación factores de órden económico o políticos, de a cuerdo a la institución hospitalaria o sanatorial (pública o privada). Por otro lado la ausencia de entidades gremiales representativas, con intereses reales y verdaderos sobre los trabajadores, deja en desventaja al personal sanitario. 
Factores culturales y de tradición (“la medicina es un sacerdocio") también influyen en esta problemática, obligando a diario a trabajar en condiciones desfavorables.
Gran parte de la responsabilidad de esta situación, debemos asumirla los profesionales que nada hicimos o hacemos, para revertir este largo proceso, asiendo ver a diario los riesgos a que nos exponemos y las medidas para revertirlas.
El camino es largo y difícil, sobre todo para lograr la transformación de la mentalidad de todo el ambiente sanitario y derribar viejas tradiciones y mitos muy arragaidos en nuestro ambiente. De nosotros depende...
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