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ANALISIS-OPINION

Gabinete Técnico Confederal de Saude Laboral

laborales; 39.506 accidentes laborales mds que en el afio 2015, lo que supone un incremento de la accidentalidad

En el Estado espanol durante los primeros seis meses de este afio 2016 se registraron un total de 639.404 accidentes

total del 6,6%. De este total de los 639.404 accidentes laborales, 276.069 cursaron con baja laboral; esto es 21.872
trabajadores/as mds que el afio pasado, lo que supone un aumento porcentual del 8,6%.

De los 276.069 accidentes que causaron baja, 238.526
acontecieron durante la jornada laboral -un 8,5% mas que
en el afio 2015-, y 37.543 fueron accidentes in itinere, un
9,3% mas que en el mismo periodo del afio pasado.

Accidentes con baja durante la jornada
laboral e in itinere. 12 semestre 2016

37.543
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Asi en su conjunto, del total de accidentes laborales
acontecidos en este primer semestre del 2016, un
43,17% causaron baja laboral, y de estos un 86,40% se
produjeron durante la jornada de trabajo, y un 13,60% lo
fueron in itinere, esto es en el traslado de ida o vuelta al
trabajo desde la propia residencia.

Los accidentes sin baja notificados fueron 363.335, un
56,83% del total de accidentes notificados, experimentan-
do un aumento de 17.634 accidentes en relacién al mismo
periodo del afio 2015, un incremento del 5,1%.

Por ramas de actividad, la hosteleria con un 16,3% de
incremento, asi como la construccién y las actividades
administrativas con un 12,4% respectivamente, fueron
las actividades en las que porcentualmente mds au-
mento la accidentalidad.

Atendiendo a las causas de los accidentes de trabajo, las
lesiones musculo-esqueléticas por sobre esfuerzos fisi-
cos con 94.686 casos ocupa el primer lugar, seguido de
los choques o golpes contra objetos fijos, caidas y tras-
piés con 57.523 accidentes, y de los choques o golpes
contra objetos en movimiento con 32.765 casos.

Principales causas de los accidentes.
12 semestre 2016
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En lo que respecta a los accidentes con resultado de
muerte, se paso de los 285 fallecidos del primer semes-
tre del afio 2015 a los 301 del mismo periodo del afio
2016, un 5,6% de incremento de los accidentes morta-
les, de los que 226 (75%) acontecieron durante la jorna-
da de trabajo, y 75 (25%) lo fueron in itinere. Los 226
fallecimientos acontecidos en jornada laboral -13 menos
que en el afio anterior- suponen un descenso del 5,45%,
mientras que las 29 muertes mds acontecidas en esta
primera parte del afio en los desplazamientos in itinere
suponen un incremento del 63%.

En este primer semestre del afio, cada dia fallecieron en
el Estado espafiol dos trabajadores/as, siendo las princi-
pales causas de fallecimiento durante la jornada laboral
los accidentes cardiovasculares (infartos y derrames
cerebrales) con 116 fallecimientos, los accidentes de
trafico con 36 y atrapamientos, aplastamientos y ampu-
taciones con 26.

La distribucidon de los accidentes mortales en jornada
laboral por sectores de actividad nos muestran que hubo
119 muertos en el sector Servicios (39,53% del total), 46
en la Industria (15,28% del total), 32 en el sector agrope-
cuario (10,63%) y 29 en la construccion (9,63%).

Accidentes Mortales en jornada laboral
por sectores
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En cuanto a las enfermedades profesionales, hasta junio
de este ailo 2016 se declararon en el Estado espaiiol un
total de 11.657 enfermedades profesionales, de las cua-
les 6.098 fueron sin baja asociada y 5.559 con baja. Un
8,86% mas que el mismo periodo del afio 2015 a pesar
de la gran bolsa de infradeclaraciéon y del hecho que
aproximadamente un 20% de las enfermedades deriva-
das del trabajo aun no estan reconocidas de manera
efectiva en el actual cuadro de enfermedades profesio-
nales, lo que haria sin duda que el nimero de casos re-
gistrados fue mucho mayor.

www.cigsaudelaboral.org



ACCIDENTES LABORALES EN EL CONJUNTO DEL ESTADO Y EN GALICIA. PRIMER SEMESTRE 2016

Accidentes laborales en el Pais Gallego. Primer semes-
tre 2016

Galicia lider en siniestralidad laboral en esta primera
parte del afio 2016

En estos primeros 6 meses del afio se registraron en
Galicia un total 11.513 accidentes laborales, de los cua-
les 11.281 fueron calificados como leves, 210 fueron
graves y 22 fueron mortales.

Accidentes Totales Galicia
12 semestre 2016
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A nivel provincial los 210 accidentes graves se distribu-
yeron de la siguiente forma: en A Coruiia se produjeron
83, en Pontevedra 79, en Ourense 25y en Lugo 23.

Accidentes graves por provincia.
Galicia 12 semestre 2016
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De los 22 accidentes laborales con resultado de muerte
sucecidos en Galicia, en A Coruna se produjeron 9, en
Pontevedra 7, en Lugo 5 y en Ourense 1.

Accidentes mortales por provincias Galicia
12 semestre 2016
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En el ranking provincial en relacién al conjunto del Esta-
do, Lugo con 1,077 puntos ocupa el segundo lugar con el
mayor indice de incidencia por detrds Unicamente de la
provincia de Huesca con 1,4 puntos, siendo las Unicas
dos provincias que comparten el dudoso honor de su-
perar un indice de incidencia superior a 1.

Asi, el primer semestre de este aio 2016, devuelve a
Galicia al primer puesto de siniestralidad laboral en el
Estado espaiiol, alcanzando un indice de incidencia de
accidentes laborales con resultado de muerte (n° de
accidentes cada 100.000 trabajadores/as en activo)
que alcanza los 0,519 puntos frente a los 0,259 del
promedio estatal, esto es un indice de incidencia que
nos indica que en este 12 semestre del afio, proporcio-
nalmente murieron en Galicia por accidente laboral el
doble de trabajadores/as que el promedio del conjun-
to del Estado.

En términos comparativos en relacidn al mismo periodo
del afo pasado, en Galicia en el afio 2015 se produjeron
167 accidentes graves frente a los 210 computados en el
primer semestre del 2016; 43 accidentes mas que supo-
nen un incremento del 25,75%. Incremento de los acci-
dentes graves que se experimentd en todos los sectores:
en el sector servicios se pasé de 48 a 56 accidentes, en la
industria de 40 a 48, en la construccién de 31 a 39y en
el sector de la pesca de 18 a 25. Esto es, porcentualmen-
te en el sector servicios se produjo un incremento de los
accidentes graves del 16,66 %; en el sector industrial del
20 %,; en la construccién del 25,80% y en la pesca de un
estratosférico 38,88%.

Galicia Accidentes Graves por sectores.
2015y 2016
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ACCIDENTES LABORALES EN EL CONJUNTO DEL ESTADO Y EN GALICIA. PRIMER SEMESTRE 2016

Galicia. Incremento porcentual de
accidentes graves por sectores
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En el primer semestre del presente afio fallecieron en el
Estado espaiiol como consecuencia de un accidente labo-
ral 301 trabajadores/as, 16 mas que en el mismo periodo
del afio 2015, lo que supone un incremento relativo del
5,61%. En términos de correlacion, Galicia con sus 22
trabajadores fallecidos representa el 7,31% del total de
muertes por accidente laboral del Estado.

Una reforma laboral brutal e injustificada junto a una poli-
tica antisocial de recortes extremos, ha derivado en una
profunda desestructuracidon del mercado de trabajo, en la
precarizacion laboral a ultranza y en una pérdida de dere-
chos sin parangén en el ambito de las relaciones laborales.

Derivado de estas actuaciones, en concomitancia con la
vision actualmente dominante de las politicas neolibera-
les en el espacio econdmico europeo y gallego, la preven-
cién de los riesgos laborales en su conjunto y la seguridad
y salud de los/as trabajadores/as en particular, ha pasado
a un segundo plano frente a la pretension empresarial de
minimizacién de los gastos y maximizacién de los benefi-
cios, aunque en muchos casos esto signifique el flagrante

incumplimiento de la actual y vigente normativa en mate-
ria de prevencidn de riesgos y salud laboral.

A la vista de las evidentes y verificables consecuencias,
hoy mas que nunca hace falta impulsar y desarrollar un
sistema que realmente garantice la proteccidn social y
laboral del conjunto de los/as trabajadores/as y sus fami-
lias. Llevar a cabo iniciativas politicas que de una vez por
todas aborden las cada vez mayores y mds profundas
desigualdades sociales, incidiendo en la eliminacién o en
su caso minoracion de los determinantes sociales (Ver
Boletin CIG-Salud Laboral n2 19: “Las desigualdades en la
salud y en el trabajo: Determinantes Sociales”), que tan
nefastas consecuencias estan produciendo en términos
de seguridad laboral y de salud de los/as trabajadores/as.

Concretamente en el ambito de la prevencion de riesgos
y la salud laboral ultimamente tan deterioradas en nues-
tro pais, hace falta entre otras cuestiones: mejorar el
sistema de deteccién, reconocimiento y registro de en-
fermedades profesionales; incrementar y mejorar la
vigilancia de la salud acomodando la misma a los riesgos
reales a los que los/as trabajadores/as estan expuestos;
reforzar los organismos y dispositivos técnicos de la Ad-
ministraciéon gallega en materia de prevencién de riesgos
y salud laboral; reforzar y potenciar las actuaciones de la
Inspeccidn de Trabajo y de los/as técnicos/as habilitados
del ISSGA mediante la mejora de sus medios humanos y
materiales, incrementando sus actuaciones de inspec-
cion y control; potenciar y garantizar la independencia,
la autonomia y la calidad de los servicios de prevencidn
frente a los distintos tipos de condicionantes y presio-
nes, tanto en lo que atafie a los servicios de prevencidn
de las propias empresas como a los servicios de preven-
cion ajena (SPA) contratados por estas, ... etc.

N® AT L INCIDENCIA N= AT I. INCIDENCIA
LEVES

variacion %

N= AT L. INCIDENCIA N® AT I. INCIDENCIA respecto POBLACION

LEVES GRAVES GRAVES MORTALES MORTALES TOTALES TOTALES periodo AFILIADA
anterior

ANDALUCIA T5.269 3.507 836 39,0 75 35 T6.180 3.550 0,5% 2146067
ARAGON 12.628 2.949 =2=] 16,1 28 6,5 12.725 2972 4 8% 425219
ASTURIAS 10.257 3.555 59 20.4 13 4.5 10.329 2.580 -1,8% 288.517
BALEARES 16.852 4.574 91 247 9 2.4 16.952 4602 4, 7% 3658.393
COM. CANARIA 21.803 3.527 126 20,4 19 31 21.948 3.551 -0,8% 615.155
CANTABRIA 4 962 2.960 43 25,6 6 3,6 5011 2989 6,1% 167 .661
CASTILLA LA MANCHA 20.460 3.9509 131 25,3 25 4.8 20.616 2.9389 7.5% 516.831
CASTILLA LEON 21.725 3.108 156 223 30 4.3 21.911 2135 4,6% G695 935
CATALUMNA Ta.113 2.992 491 18.8 48 1.8 T8.657 3.013 -0,2% 2.610.736
COM. VALENCIANA 29.921 2.885 308 223 AT 3.4 40.286 2911 3.8% 1.283.860
EXTREMADURA 9282 3.398 138 50,5 =] 33 5429 3.452 -1,2% 273127
GALICIA 23.908 3.083 431 55,6 52 6,7 24 391 2.146 1,7% TT5.408
COM. MADRID 68.466 2.712 241 9.5 66 2.6 G8.773 2724 6,3% 2.524. 914
MURCILA 14.610 3.380 TG 17.6 23 53 14.709 2.403 4. 4% 432.249
MNANVARRA T.235 3.292 53 241 1.8 T.202 3318 7.1% 219.788
PAIS VASCO 25423 3.428 131 17,7 18 2.4 25 572 2.448 6, 7% T41.713
LA RIOJA 23351 3.413 35 35,7 4.1 3.390 2.453 5,2% 98177
CEUTA S09 3.437 =] 50.8 1 5,6 519 2,494 -8,2% 17.718
MELILLA 518 2.967 5 28.6 0.0 523 2.995 2.9% 17.461
Total 455 407 3178 2429 2329 47T 33 459 313 3.206 2.8% 14 327 928

Fuente: MTYSS (ultimos datos)
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INFORMACION TECNICA

Gabinete Técnico Confederal de Saude Laboral

Primeros auxilios en Resucitacion Cardio-pulmonar (RCP) y princi-
pios para la utilizacion del desfibrilador

| paro cardiorrespiratorio, consiste en el cese de la actividad mecdnica cardiaca, y se diagnostica ante la falta de
conciencia, pulso y respiracion. El conjunto de medidas aplicadas a revertirlo se denomina resucitacion cardio-
pulmonar. En este tipo de incidencia se distinguen dos niveles de intervencion: SOPORTE VITAL BASICO y SOPORTE VITAL

CARDIACO AVANZADO.

En el soporte vital basico, que es lo que vamos a ver aqui
ahora, se emplean métodos que no requieren tecnologia
especial: apertura de vias aéreas, ventilacién boca a boca y
masaje cardiaco, tendiéndose ultimamente a incluir cuando
es posible el uso del desfibrilador. En el soporte vital cardia-
co avanzado que se debe realizar a continuacion del sopor-
te vital basico, se emplean desfibrilador, canulacién veno-
sa, intubacién orotraqueal, ventilacién mecanica con gas
enriquecido y farmacos.

Aunque las causas del paro respiratorio y cardiaco son di-
versas, desde el punto de vista asis-
tencial se tiende a considerar como
una entidad uUnica denominada PCR.
La interrupcion de una de las dos fun-
ciones vitales lleva rapida e indefecti-
blemente a la detencién de la otra,
por lo que su manejo se aborda de
forma conjunta. En el paro cardiaco la
respiracion se lentifica inicialmente,
luego se hace boqueante y acaba de-
teniéndose del todo al cabo de 30 a 60 ;
segundos. Cuando lo que se produce en primer lugar es la
ausencia de respiracion, la detencién de la funciéon cardiaca
se produce en unos dos minutos.

La importancia del factor tiempo es esencial en la eficacia
de la RCP. Cuando la RCP basica se aplica dentro de los
primeros 4 minutos y la avanzada en 8 minutos, la supervi-
vencia alcanza el 43%. El retraso en la iniciaciéon de la RCP
basica mas alld de los 4-5 minutos hace muy improbable la
supervivencia, salvo circunstancias especiales.

El reconocimiento de la importancia de la desfibrilacién
precoz para el paciente adulto con paro cardiaco compro-
bado, llevé progresivamente al empleo de desfibrilacién en
la asistencia de Soporte Vital Basico (SVB). Asi la secuencia
del SVB incluye una serie de maniobras que se describieron
bajo la regla nemotécnica del «<ABC» de la reanimacion, a la
gue ultimamente se le afiadio la letra «D».

«A»: apertura de las vias aéreas para que se mantengan
permeables.

«B»: boca-boca, para proporcionar un soporte a la respiracion.
«C»: circulacién o masaje cardiaco sin el empleo de ningin
utensilio especial.

«D»: desfibrilar, siempre que esté disponible y se com-
pruebe que haya FV (fibrilacién ventricular) o TV (taquicar-
dia ventricular).

De las aproximadamente 700.000 personas que anualmen-
te sufren en Europa una parada cardiorrespiratoria (PCR)
fuera del ambito hospitalario, tan sélo un 7% de las mismas
consigue sobrevivir.

En el Estado espafiol se producen cerca de 27.000 PCR afio
fuera del ambito hospitalario. Esto es, 72 casos al dia que
suponen un caso de PCR cada veinte minutos. La mayoria
de ellas, un 86% se producen en entornos cotidianos, espe-
cialmente en los dmbitos familiares y laborales.

Como comentabamos anteriormente, la PCR es la interrup-
cién brusca, inesperada y en principio
reversible de la circulacién de la sangre y
de la respiracion espontadnea, identi-
ficdndose porque la persona se encuen-
tra inconsciente y sin respiracion (no
tiene pulso). La resucitacion cardiopul-
monar (RCP) se define como el conjunto
de maniobras encaminadas a revertir el
PCR, sustituyendo primero, para inten-
tar restaurar después, la respiracién y
circulacion espontaneas con el fin de
evitar la muerte por lesidn irreversible de érganos vitales,
especialmente del cerebro.

En una primera intervencion actue de la siguiente manera:

B Verifique que la zona en donde se encuentra la victima
es segura.

B Acérquese a la victima y preguntele que le sucede.
— Si la victima contesta o se mueve, entonces esta cons-
ciente:

- En cuyo caso déjela en la misma posicidn y busque le-
siones evidentes.

- Investigue las causas del incidente.
- En caso necesario avise al 112

— Si la victima no responde o no se mueve, esta incons-
ciente:

- Observe si respira (observe si el térax se mueve, hay
ruidos respiratorios o siente la respiracién), no utilice
mas de diez segundos para eso.

- Llame al 112 o pida a alguien que lo haga y solicite un
DESA (Desfibrilador Semiautomatico) tan pronto como
sea posible.

- Si la victima respira coldquela en posicidn lateral de se-
guridad.

- En caso de que la victima no respire, siga las indicacio-
nes que aparecen en el siguiente punto.

B (G



PRIMEROS AUXILIOS EN RESUCITACION CARDIO-PULMONAR (RCP) Y PRINCIPIOS PARA LA UTILIZACION DEL DESFIBRILADOR

— Si la victima no respira, tiene una respiracion agoénica o
boquea, alerte al 112 e inicie maniobras de RCP. En el
caso de dudar si la respiracion es normal, actie como si
no lo fuera:

e Abra a via aérea. Revise y limpie la boca. No puede
hacerse una ventilacidn eficaz sin la garantia de que la
boca, faringe y traquea estén permeables, por lo que
se debe aflojar la ropa alrededor del cuello y compro-
bar si existen cuerpos extrafios visibles en la boca o
restos de comida o vomito, incluyendo la dentadura
postiza, en cuyo caso se retiran introduciendo uno o
dos dedos en la cavidad bucal. En el enfermo incons-
ciente la falta de tono muscular provoca el desplaza-
miento pasivo de la lengua y epiglotis hacia abajo,
obstruyendo la entrada a la laringe. Para evitar esto se
coloca a la victima en posicién supina y se inclina la
cabeza lo mas posible hacia atrds. Pince la nariz de la
victima tapando los orificios y dele dos soplidos pro-
fundos sobre la boca de aproximadamente un segun-
do de duracién cada uno, comprobando que el pecho
de la victima se expande y que el aire se expulsa al
suspender la maniobra.

e Coloquese de rodillas al lado de la victima para hacer
compresiones. Descubra el térax del paciente y colo-
que el talén de una mano en el centro del pecho (linea
recta imaginaria entre los dos pezones), que es la mi-
tad inferior del hueso central del pecho de la victima o
esterndn. Ponga la otra mano encima y entrelace los
dedos.

e Estire los brazos, hombros perpendiculares al punto
de masaje y mantenga la espalda recta.

Coldquese verticalmente sobre el pecho de la victima, y con
los brazos rectos, comprima el esternén de 4 a 5 centime-
tros. Tras cada compresion, se debe liberar la presion sobre

- UC

el pecho sin que las manos dejen de contactar con él y repe-
tir las compresiones a un ritmo de 100 por minuto.

e Ejerza presion dejando caer los hombros. Comprima
fuerte y rapido con una velocidad de por lo menos cien
compresiones por minuto, con una profundidad de por
lo menos cinco centimetros y dejando que el térax se
reexpanda entre compresiones.

o Realice también maniobras de ventilacién, alternan-
do 30 compresiones con 2 ventilaciones, maniobra
de boca a boca.

o Recuerde que para realizar ventilaciones es aconse-
jable utilizar cualquier dispositivo de barrera.

o No esté nunca mas de 5 segundos sin hacer compre-
siones. Ventile lo justo para elevar el térax y con una
duracién para cada insuflacién de un segundo.

o Utilice el DESA tan pronto como sea posible, si usted
o alguno de los auxiliadores tiene formacién para

eso.
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Tras comenzar el masaje cardiaco, el reanimador debe
combinar las 30 compresiones con 2 ventilaciones de resca-
te. Para eso, debe abrir de nuevo la via aérea (maniobra
frente-menton) y pinzar la nariz con los dedos indice y pul-
gar de la mano colocada sobre la frente del paciente, tomar
una inspiracion normal (Volumen: unos 500 cc.) e insuflar
firmemente el aire en la boca de la victima durante 1 se-
gundo por insuflacion, comprobando que el pecho se eleva.
Esta técnica de respiracion artificial se conoce como venti-
lacién boca a boca. Retirar la boca de la victima y, mante-
niendo la via aérea abierta, comprobar que el pecho des-
ciende conforme sale el aire insuflado.

Que NO se debe hacer:

- Dejar sola a la victima, salvo si tuviera que llamar al 112y
conseguir un DESA usted mismo.

- Tardar mas de diez segundos en determinar si la victima
respira.

- Ejercer presion entre compresion y compresion.

- Aplicar presion sobre la parte alta del abdomen o la parte
final del esterndn.

- Dar ventilaciones si no conoce la técnica. Es preferible
solo hacer compresiones.

www.cigsaudelaboral.org



PRIMEROS AUXILIOS EN RESUCITACION CARDIO-PULMONAR (RCP) Y PRINCIPIOS PARA LA UTILIZACION DEL DESFIBRILADOR

RECUERDA

Es esencial AVISAR lo antes posible a los SERVICIOS DE
EMERGENCIAS. Llamando al nimero de teléfono 112 vy
proporcionando la direccidon exacta y los sintomas de la
victima. A continuacién comienza de manera inmediata la
reanimacion.

El masaje cardiaco se realiza sélo con tus manos y debes
evitar provocar algun dafio a la persona que sufrié una
parada cardiaca. Colocando al paciente boca arriba, sobre
una superficie dura (el suelo es lo mejor), con las dos ma-
nos entrelazadas se realizan compresiones toracicas, apre-
tando en el centro del pecho (centro de la linea imaginaria
qgue une los dos pezones), sin doblar los codos y con los
brazos estirados aprovecha la fuerza de tu cuerpo para
hacer las compresiones toracicas que deben bajar el es-
terndn entre 4 y 5 cm, a un ritmo de aproximadamente 100
compresiones por minuto.

Comienza y no dejes de hacer el masaje cardiaco, es fun-
damental evitar las pausas. Si te cansas o te agotas, debes
alternarte a comprimir con otra persona. Hay que seguir
comprimiendo hasta que llegue la ambulancia.

LA DESFIBRILACION PRECOZ

Dependiendo del lugar en el
gue se produzca la emergen-
cia, es posible que esté dis-
ponible un Desfibrilador
Externo Automatico, DEA,
(aparato electrénico portatil
gue diagnostica y trata la
parada cardiorrespiratoria
cuando es debida a la fibrila-
cién ventricular FV (el co-
razon tiene actividad eléctri-
ca pero sin efectividad
mecanica) o a una taquicar-
dia ventricular sin pulso TV (hay actividad eléctrica mas el
bombeo sanguineo es ineficaz), restableciendo un ritmo
cardiaco efectivo eléctrica y mecanicamente.

Efectivamente, el Desfibrilador Externo Automatico, DEA,
es un aparato electromédico que mediante la colocacién de
unos electrodos en el térax del paciente es capaz de anali-
zar por si mismo el ritmo cardiaco, identificar aquellas
arritmias mortales que pueden ser tratadas con una des-
carga eléctrica e informar de cuando es necesario aplicar
esa descarga.

También existen en el mercado y estan disponibles en distin-
tos lugares publicos los llamados DESA o Desfibrilador Externo
Semiautomatico. La diferencia fundamental entre un DEA y un
DESA es que los primeros aplican la descarga sin previo aviso,
y los DESA, por el contrario, solicitan que se pulse el botén de
descarga cuando nadie esta tocando a la victima.

Los DEA estan disefiados para administrar una descarga
eléctrica Unicamente si la persona es victima de un paro

cardiaco. Si se utilizan correctamente y con las precaucio-
nes apropiadas, los DEA tienen un funcionamiento muy
sencillo y no constituyen riesgo alguno para el interviniente
o la victima.

El Real Decreto 365/2009, de 20 de marzo, establece las
condiciones y requisitos minimos de seguridad y calidad en
la utilizacién de desfibriladores automaticos y semiauto-
maticos externos fuera del ambito sanitario, aunque esta
norma deja en manos de las Comunidades Auténomas el
establecimiento de los requisitos para su instalacion.

En principio el DEA puede ser utilizado por cualquier per-
sona, pero segun la legislacién vigente, deben recibir pre-
viamente un curso de formacién, impartido por una enti-
dad acreditada siguiendo la normativa existente en cada
Comunidad Auténoma.

Cuando se usa en personas que no responden y no estan
respirando, el DEA es extremadamente seguro. El DEA to-
ma las decisiones relacionadas con la aplicacién de una
descarga en funcién del ritmo cardiaco de la victima, y sélo
se activa cuando hay un ritmo desfibrilable.

En todos los casos se debe llevar a cabo la RCP hasta que
llegue el DEA. Lue-
go se aplicaran las
almohadas con
electrodos sobre el
térax desnudo de
la victima (que
deberan tener una
buena adherencia)
y seguir las indica-
ciones y mensajes
del DEA. El disposi-
tivo indicara cuan-
do reiniciar la RCP,
gue proporciona al
corazén y el cerebro de la victima cierto grado de circula-
cién de sangre rica en oxigeno.

Después de una desfibrilacion exitosa, la victima sigue en
riesgo de desarrollar de nuevo una fibrilacién ventricular. El
DEA monitorizard continuamente a la victima en caso de
gue vuelva a tener una fibrilacién ventricular. Si se sospe-
cha que estd sucediendo una FV, el DEA comenzard au-
tomdticamente a analizar a la victima después de comple-
tar dos minutos de RCP. El DEA debe dejarse colocado has-
ta que el personal de emergencia asuma la responsabilidad
de la victima.

Fuentes consultadas:

Recomendaciones para la Resucitacion del Consejo Europeo de
Resucitacion (ERC).

Comité Internacional de Unificacion en Reanimacion (ILCOR).
Plan Nacional de RCP y de la Sociedad Espariola de Cardiologia.
Guia de primeros auxilios del SAMUR

B (G



A FONDO

Gabinete Técnico Confederal de Saude Laboral

Los trabajadores del Estado espafol entre los menos absentistas de Europa

egun un estudio recién realizado por la consultora internacional “AYIMING” entre mds de 3.000 empleados/as del
sector privado en 7 estados europeos, con una edad media de 41 afios y que mayoritariamente trabajan en los sec-
tores de la Industria y el Comercio, contrariamente a lo que machaconamente nos tienen “des-informado” diversas
agencias consultoras de trabajo y medios de comunicacion afines a las ideas neoliberales, los/as trabajadores/as
del Estado espaiol faltan menos a trabajar que sus homdlogos europeos.

Asi, segun el referido estudio, el 79%
de los/as trabajadores/as del Estado
espaiol acudieron a su trabajo todos
los dias del pasado afo 2015, mien-
tras la media europea fue del 72% de
los/as trabajadores/as, siete puntos
mas de absentismo laboral que en el
Estado espaiiol. Situandonos con un
ratio de absentismo laboral mucho
menor que como por ejemplo esta-
dos como Francia y Bélgica, con un
71%, o extraordinariamente inferior a
Italia, en que sélo el 41% de los/as
trabajadores/as asistieron al trabajo
todos los dias en el pasado afio 2015.

El absentismo laboral en el Esta-
do espafiol es un 7% inferior a la
media de los paises europeos

Por arriba en el ranking de menor
absentismo laboral, pero con ratios
muy similares a los obtenidos por
los/as trabajadores/as espafiofies,
figuran Alemania con un 81%, Paises
Bajos con un 83% y Reino Unido con
un 84%.

En cuanto a la duracién del periodo
de absentismo laboral, los/as traba-
jadores/as del Estado espafiol se
mueven en tiempos similares a la
media de sus homdlogos europeos: el
56% es de corta duracidn no sobrepa-
sando la semana de absentismo; el
31,5% es de duracidn intermedia,
entre una y cuatro semanas, y el
12,5% de larga duracién, sobrepa-
sando el mes de ausencia.

Distribucion duracion temporal
del absentismo laboral
12,50% ___

S

B Menos de
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Sin duda alguna, la elevadisima
tasa de paro, una legislacion la-
boral que no protege adecuada-
mente al trabajador/a, junto a las
grandes dificultades para encon-
trar un trabajo estable, explican
en gran medida que los emplea-
do/as espaiioles/as tengan tan
baja tasa de absentismo laboral,
acudiendo incluso en muchas oca-
siones enfermos/as a trabajar.

Por lo general segun el estudio, los/as
trabajadores/as con contrato fijo
tienen tendencia a presentar un ma-
yor nivel de compromiso e identifica-
cion con la empresa que los/as traba-
jadores/as temporales, laboralmente
peor tratados y considerados. Asi el
barémetro de absentismo de este
estudio indica que en el Estado espa-
fiol, en lo que atafie a las empresas
privadas, el grupo de trabajadores/as
con mayor nivel de presencia en su
puesto de trabajo son los emplea-
dos/as con contrato indefinido (82%),
frente al 60% de los/las trabajado-
res/as con contrato temporal.

Si atendemos a las causas que mayo-
ritariamente alegan los/as trabaja-
dores/as del Estado espafiol para
faltar al trabajo nos encontramos con
que: en un 24% de los casos faltan
por sus problemas de salud; en un
15% de los casos por problemas de
salud de sus familiares; en un 13%
por su situacion personal en el traba-
jo; en un 7% por insatisfaccion ligada
a la remuneracion salarial; y en un 5%
de los casos por el “mal ambiente” de
su entorno laboral.

Si distinguimos por niveles de respon-
sabilidad, los/as trabajadores/as y
empleados/as con ninguna o poca
responsabilidad declaran una asistencia

del 74,75% frente al personal directivo
qgue dicen “estar siempre presentes”
entre el 87% y el 92% de los casos.

Segun el barémetro de este estudio,
una cantidad altisima, el 83% de
los/as trabajadores/as espafioles se
muestran preocupados por el futuro
y viabilidad de su empresa; el 67%
dicen estar contentos con su trabajo,
y un 57% se sienten comprometidos
con la empresa y dispuestos a llevar
acciones que mejoren el futuro de
ésta, ratio muy superior a la media
europea, que en este caso se queda
en un 47% de los casos.

Por otra parte, las principales fuentes
de motivacion que alegan los/as em-
pleados/as espafioles que dicen estar
satisfechos y comprometidos con su
empresa son: unas buenas relaciones
de trabajo (80%); el propio trabajo en
si (78%) y el reconocimiento profe-
sional (72%).

El concepto de absentismo laboral

En principio absentismo laboral es
toda ausencia de una persona de su
puesto, en horas que correspondan a
un dia laborable, dentro de la jornada
legal de trabajo. Esta definicién que
puede ser considerada un punto de
partida obligado, es demasiado amplia
e incluye muchas situaciones que,
siendo ausencias, ni empresarios/as,
ni trabajadores/as, ni expertos, califi-
carian cabalmente como absentismo.
Por otra parte es muy habitual medir
el absentismo atendiendo exclusiva-
mente a la incapacidad laboral transi-
toria (IT), tratando a ésta como la
Unica forma de absentismo, existien-
do un amplio debate sobre si toda la
incapacidad laboral transitoria regis-
trada es realmente absentismo labo-
ral o sélo podria ser considerada co-
mo tal una parte de ella.

www.cigsaudelaboral.org
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Efectivamente este es el debate del
absentismo justificado, también lla-
mado involuntario, en el que la en-
fermedad o el accidente laboral impi-
den al trabajador/a asistir al trabajo
durante un determinado periodo de
tiempo, controlado y supervisado
polos servicios médicos hasta la re-
cuperacién de su salud; y por otro
estd el absentismo injustificado,
también llamado voluntario, en el
que el trabajador/a falta a su trabajo
sin la justificacion médicamente
acreditada de inacapacidad laboral
transitoria que justifique su ausencia
al trabajo.

En el Estatuto de los Trabajadores
(ET) se permite la extincién individual
del contrato por causas objetivas de
los/as trabajadores/as que alcancen
un porcentaje de ausencias, aunque
las mismas estén justificadas. En este
caso, al trabajador/a le correspon-
derdn 20 dias de salario por afo, has-
ta 12 meses. Se podra extinguir segun
esta causa cuando el trabajador/a
tenga faltas de asistencia, incluso
justificadas pero intermitentes, que
alcancen el 20% de las jornadas habi-
les en dos meses consecutivos, o el
25% en cuatro meses discontinuos
dentro de un periodo de doce meses.

Sin embargo, se contempla que no
seran faltas las debidas a huelga le-
gal, representacion legal de los/as
trabajadores/as, accidente de traba-
jo, maternidad, riesgo en embarazo y
lactancia, enfermedades por embara-
zo, parto o lactancia, paternidad,
licencias y vacaciones, enfermedad o
accidente no laboral cuando la baja
fuera acordada por los servicios sani-
tarios y dure mas de veinte dias suce-
sivos, ni las motivadas por la situacion
fisica o psicoldgica por violencia de
género, acreditada por los servicios
sociales o de salud.

A efectos del siguiente y reciente
informe que sobre absentismo labo-
ral ha elaborado Adecco, fundamen-
talmente se considera absentismo
laboral la incapacidad temporal (IT)

por enfermedad comun. Asi, en el
propio informe define la Tasa de
absentismo como el porcentaje de
horas no trabajadas (sin contar vaca-
ciones, festivos, ni horas perdidas
debido a ERTESs) respecto de la jorna-
da pactada efectiva. Cuestién ésta
gue al menos podria considerarse
como altamente controvertida en el
ambito del debate: Qué se puede con-
siderar absentismo laboral y qué no?

Informe ADECCO sobre absen-
tismo laboral (junio 2016)

Segun el dltimo informe de Adecco
sobre absentismo laboral en el Estado
espafol, éste viene experimentando
un moderado y progresivo incremen-
to desde finales del afio 2013, llegan-
do a una tasa del 4,7 el pasado afo
2015.

A pesar de todo, y tomando los datos
de una serie que iria del afio 2007 al
mes de junio del presente afio 2016,
en el conjunto de este periodo la
incidencia de las IT disminuyen en un
significativo 20,1%.

En el que atafie al afio 2015, Baleares,
Madrid, Galicia, Canarias, Cantabria y
Murcia, son las autonomias que por
este orden presentan mas horas
efectivas trabajadas, todas tirando
por lo alto de la media del Estado
espanol.

Atendiendo a los sectores de activi-
dad, la tasa de absentismo en el afio
2015 fue de un 4,9% (4,2% en el
2013) en Servicios, un 4,6% (4,1% en
el 2013) en Industria, y un 3,2 (3,0%
en el 2013) en la Construccion, que es
la que experimentd un crecimiento
mas moderado.

Segun los datos disponibles, en el
2015 las bajas por enfermedad
comun (671.917; 83%) son casi cinco
veces superiores a las producidas por
accidentes de trabajo (138.412; 17%),
con mayor incidencia en las mujeres
que en los hombres.

La estimacion de costes directos de-
rivados del absentismo laboral en el
afio 2015, se sitla en 5.132 millones
de euros a la Seguridad Social por
prestacions econdmicas, y de 3.857
millones de euros a las empresas por
abono de la prestacidon econdmica en
los primeros dias de baja.

Segun el informe, lo que denomina
“absentismo fraudulento” asociado a
las bajas por IT durante los afios de
fuerte expansién (2001-2007), habria
desaparecido en su totalidad en estos
tres sectores, pudiéndose considerar
el leve aumento experimentado en el
2015 como un ajuste de normaliza-
cion después de la fuerte bajada ex-
perimentada en los afos anteriores,
en los que la gente iba incluso a tra-
bajar estando justificado no hacerlo.

Segun los datos de la Il Encuesta
sobre “Absentismo fraudulento vy
Presentismo” de mayo de este afo
2016, los unicos precursores de bajas
por IT no justificadas que presentan
alguna importancia son aquellos que
tienen que ver con la conciliacion de
la vida laboral y familiar, y las enfer-
medades o afecciones que se podrian
considerar leves y transitorias.

Relacionado con esta circunstancia,
en el Estado espafiol el 91% de las
empresas exigen a los trabajado-
res/as la presentacion de justificantes
médicos u otro tipo de justificantes
para controlar las ausencias al traba-
jo, habiendo sélo un 2% de éstas que
disponen de sistemas de flexibilidad
horaria destinados a facilitar la conci-
liacion de la vida laboral y personal.
Circunstancias éstas que muestran
gue la economia espafiola padece un
importante déficit estructural en la
flexibilidad de la jornada laboral,
haciéndose patente la necesidad de
racionalizar _horarios y calendarios
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laborales, introduciendo practicas de
flexibilidad horaria que sin duda con-
tribuirian a reducir el absentismo
laboral al facilitar la conciliacion de la
vida personal con el propio trabajo.

Asimismo, el 88% de las empresas
aplican algin método de control
horario, siendo sélo un 34% las que
ofrecen posibilidades de flexibilidad
horaria a mas del 25% de sus em-
pleados/as, circunstancia ésta mas
agravada en las PyMEs que en las
grandes empresas.

Asi las cosas, en el informe “se subra-
ya” que las empresas en el Estado
espafnol estan mas orientadas a apli-
car limitaciones y sistemas de control
-lo que sin duda fomenta el absen-
tismo y el presentismo- , que a fo-
mentar un comportamiento respon-
sable de los/as trabajadores/as.

En relacidn al presentismo, entendi-
do éste como la presencia en el pues-
to de trabajo, pero dedicando el
tiempo de trabajo a asuntos no rela-
cionados con el objeto de éste; el
53% de las empresas dicen tener
alguna practica presentista que afec-
ta a muy pocos empleados/as, siendo
un 13% las que indican que esta
practica afecta a mas del 75% de su
plantilla. En este sentido, el informe
concluye que el presentismo viene

;SABIAS QUE...?

fundamentalmente determinado por
las caracteristicas generales del pro-
pio tipo de empresa y por su cultura
de trabajo, siendo en cambio poco
determinante las caracteristicas indi-
viduales de los/as trabajadores/as:
edad, sexo, etc. Asi, entre el 60% vy el
78% de las empresas afirman no
apreciar diferencias entre el conjunto
de los trabajadores y los mayores de
45 anos en relacién a las practicas
presentistas.

La incidencia de los dias de Incapaci-
dad Temporal se concentran funda-
mentalmente en tres tipos de dia-
gnosticos o enfermedades: trastor-
nos musculo-esqueléticos, traumati-
cos y psiquidtricos, sumando entre
ellos el 57% de los dias de incapaci-
dade, estimando el informe unos
costes totales derivados de estas
incapacidades de 1.997 millones de
euros, por lo que para reducir el ab-

sentismo laboral aconseja a las em-
presas minimizar el impacto de los
factores que pueden incidir en Ia
produccién de estas enfermedades.

En relacidon a la edad del trabaja-
dor/ay los procesos de IT, el informe
enuncia un comportamiento cruzado
que curiosamente revela una mayor
incidencia de los procesos de IT en los
grupos de menos edad, con un ligero
aumento en el grupo de edad de los
55 a los 64 afios. En cambio compa-
rando el grupo de entre 25 y 34 afios
con el de entre 55 y 64, la incidencia
del nimero de bajas por IT es menor
en los/as trabajadores/as de mayor
edad, siendo en cambio practicamen-
te el doble el nimero de dias de IT.

El absentismo laboral es sin duda un
indicador clave de disfuncionalida-
des en las condiciones de trabajo.
Reducirlo pasa por mejorar el nivel
de la prevencion de riesgos laborales
desde una perspectiva estratégica,
integrandolo plenamente en el sis-
tema de gestion de la empresa y
haciéndolo mucho mds eficaz; cues-
tion ésta que sin duda mejorara las
condiciones de trabajo, la seguridad
y la salud de los/as trabajadores/as,
y en ultima instancia la correlacion
coste-beneficio de las empresas.

Gabinete Técnico Confederal de Saude Laboral

Nuevo Reglamento Europeo sobre Equipos de Proteccion Individual (EPIs):

peo y del Consejo, de 9 de marzo de 2016, relativo a los equipos de proteccion individual y por el que se deroga la

EI pasado 31 de marzo el Diario Oficial de la UE (DOUE) publicé el Reglamento (UE) 2016/425 del Parlamento Euro-

Directiva 89/686/CEE del Consejo.

Este nuevo Reglamento sustituye a una Directiva, que
debe ser transpuesta o en este caso practica y literalmen-
te trasladada por los estados miembros a su ordenamien-
to juridico propio. Un reglamento que los Estados miem-
bros deben acatar en su “letra pequefia”, sin que exista
posibilidad alguna de desviaciones o interpretaciones.

Si bien es verdad que las modificaciones introducidas por
el nuevo Reglamento en principio podrian considerarse
como no demasiado innovadoras o extraordinarias, lo
cierto es que si suponen un mayor nivel de especificacion
de algunos de los requisitos que en ultimo término redun-
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daran en el avance de las condiciones de seguridad de los
usuarios de los EPI. De forma muy sintética y esquematica,
el Reglamento modifica principalmente los siguientes
aspectos:

e Ampliacion del ambito de aplicaciéon a productos de
uso privado que protegen contra el calor, la humedad
y el agua. En el apartado de las categorias de riesgo, el
Reglamento considerard EPI de categoria Ill aquellos
destinados a proteger frente a agentes bioldgicos noci-
vos, ahogamiento, corte por sierras de cadena, chorros
de alta presién, ruidos nocivos y heridas de bala.

www.cigsaudelaboral.org
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o Definicién de las responsabilidades de todos los ope-
radores econdmicos, incluyendo los distribuidores e
importadores. El fabricante debera realizar una evalua-
cién contra los riesgos que el EPI estd destinado a pro-
teger, asi como tener en cuenta tanto los usos previs-
tos del EPI, como los previsibles. Los distribuidores de-
beran asegurarse que los EPI comercializados cumplen
con lo establecido en el Reglamento, en especial en lo
relativo a los marcados e informaciones que dicho Re-
glamento establece que deben acompafar al EPI.

e En lo que concierne a las exigencias documentales, la
declaracion de conformidad deberd ser entregada con
cada EPI o debera estar accesible para su descarga a
través de internet en una direccién que estara indicada
en el folleto informativo.

e El establecimiento de una trazabilidad de los EPIs se
vera reforzado en el Reglamento con la obligacién de
identificar el equipo con un nimero de tipo, lote o se-
rie.

e El Reglamento explicita medidas especificas de vigi-
lancia de mercado, detallando procedimientos de ac-
tuacién para EPIs conformes con el Reglamento que
presenten un riesgo, o para EPIs que presenten algun
tipo de incumplimiento formal en lo relativo a la do-
cumentacion con la que debe entregarse el equipo.

iSABIAS QUE...?

e En lo concerniente a la validez de los certificados, se
establece que los certificados UE de Tipo (nueva de-
nominacién de la certificados CE de Tipo) tendra una
validez maxima de 5 afnos, definiéndose un procedi-
miento simplificado de la revisidn de los certificados en
caso de que no hubiera cambios ni en el equipo ni en el
estado de la técnica.

Por ultimo, el Reglamento establece unos tiempos de
transicion y adaptacion al nuevo Reglamento. Asi, tras su
publicacion en el DOUE, el Reglamento comenzara a apli-
carse dos afios y veintiun dias después, excepto los requi-
sitos relativos a los organismos notificados entre los que
se incluye la solicitud de notificacion; estos requisitos se
aplicaran 6 meses y veintiun dias desde la publicacion del
Reglamento en el DOUE. Durante el periodo de dos afios
desde la publicacion en el DOUE, sdlo podran comerciali-
zarse EPI segun la Directiva 89/686/CEE.

Después de estos dos afios, habrd un afio en el que
podran ponerse en el mercado EPIs certificados segun la
Directiva 89/686/CEE y segln el Reglamento. Después de
este periodo, sélo se emitiran certificados segin el nuevo
Reglamento.

Este Reglamento deroga la Directiva 89/686/CEE, del 21
de diciembre de 1989, sobre aproximacion de las legisla-
ciones de los Estados miembros relativas a los equipos de
proteccion individual, con efectos a partir del 21 de abril
de 2018.

Gabinete Técnico Confederal de Saude Laboral

Los accidentes cardiovasculares se
muerte en el trabajo

configuran como primera causa de

de el afio 2008 y alcanzando por ahora su mdximo nivel en el primer semestre del presente afio 2016. Asi, del total de

Infartos y derrames cerebrales se configuran como primera causa de muerte en el trabajo, aumentando sin pausa des-

trabajadoras y trabajadores fallecidos (226) en jornada laboral durante este primero semestre, 116 lo han sido debido
a estas patologias que en definitiva supusieron la causa del 51,33% de las muertes.

A la vista de los datos, parece acerta-
do afirmar que el incremento de este
tipo de patologias esta directamente
relacionado con la multiplicacién en
el dmbito laboral de los riesgos psico-
sociales y el estrés, a su vez clara-
mente asociados a la actual crisis y a
la vigente reforma laboral que tanto
“ha endurecido” las condiciones de
trabajo. Tal es asi que antes de la
crisis este tipo de muertes en el tra-
bajo suponian alrededor del 29% de
los accidentes mortales, experimen-
tando un progresivo aumento a partir

- UC

del afo 2008, y ya en el afio 2013
supusieron un 48% del total de acci-
dentes mortales.

Segln muestran las diversas Encues-
tas europeas sobre las condiciones de
trabajo, el estrés estd convirtiéndose
en un factor de riesgo habitual. Gran-
des volumenes y sobrecargas de tra-
bajo, la presidn del tiempo para reali-
zar las tareas, la falta de autonomia y
de control sobre el trabajo o el escaso
apoyo con el que cuentan los em-
pleados/as, estan configurando unas

11

condiciones de trabajo altamente
toxicas y nocivas para su salud que,
en demasiados casos, acaban en pa-
tologias cardiovasculares.

Efectivamente, de acuerdo con un
analisis de seis estudios realizado por
la Academia Americana de Neurolog-
fa, trabajar con altos niveles de estrés
o tensién en el trabajo, incrementa
hasta en un 58% las posibilidades de
sufrir accidentes cardiovasculares,
siendo lo mas comun entre los/as
trabajadores/as estresados/as las

www.cigsaudelaboral.org
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LOS ACCIDENTES CARDIOVASULARES SE CONFIGURAN COMO PRIMERA CAUSA DE MUERTE EN EL TRABAJO

isquemias producidas por la obstruc-
cion del flujo sanguineo al cerebro.
Patologias estas, favorecidas por los
malos habitos alimenticios, el taba-
quismo y/o la poca practica de ejerci-
cio fisico, costumbres estas poco
saludables y mas habituales en los
trabajadores y trabajadoras con em-
pleos estresantes.

Segun datos de la propia Agencia
para la Seguridad y Salud en el Traba-
jo, el estrés laboral es hoy por hoy el
segundo problema de salud relacio-
nado con el trabajo mas frecuente en
Europa, con casi la mitad de las jor-
nadas laborales perdidas y un coste
para su economia de 136.000 millo-
nes de euros al afio.

Para la Comisién Europea de Empleo,
Asuntos Sociales, Capacidad y Movili-
dad Laboral, invertir en prevencion es
rentable y necesario, calculando ésta
gue el coste de la no prevencion en
Europa equivale a una astrondmica
cantidad que oscila entre el 2,6 y el
3,8% de su Producto Interior Bruto
(P1B).

Asimismo, segun el estudio recién
realizado por la empresa Willis To-
wers Watson, practicamente tres de
cada cuatro empresas consultadas
del Estado espaiol afirman que el
estrés laboral es ahora su mdaxima
preocupacion en relacién a la salud y
a la productividad de sus empleados
y empleadas.

Entre otras cuestiones los autores
expresaron que en su opinién, “la
precariedad laboral no ayuda a largo
plazo a la productividad", apostando

por “restaurar en Europa el equilibrio
entre la eficiencia econdémica y el
progreso social”, al tiempo que ad-
vierten de los "riesgos que en materia
de condiciones laborales implica la
progresiva digitalizacién de la eco-
nomia”.

Las enfermedades cardiovasculares o
ECV son una de las causas mas fre-
cuentes de mortalidad y morbilidade
en la actualidad. En los paises indus-
trializados cerca del 20% de la pobla-
cién activa sufre un trastorno cardio-
vascular en algin momento de su
vida laboral y la incidencia aumenta
con la edad de forma radical, pero
debido a su compleja etiologia y a
cuestiones de caracter politico-
econdmico, sdlo una pequefia pro-
porcién de ECV son reconocidas co-
mo enfermedades profesionales.

En cualquier caso, las condiciones de
trabajo y las exigencias laborales vin-
culadas al puesto de trabajo juegan
un papel importante, en muchos ca-
sos determinante en el proceso mul-
tifactorial que origina estas enferme-
dades.

Los factores de riesgo psicosociales
en el lugar de trabajo comprenden el
efecto combinado del ambiente de
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trabajo, el objeto del trabajo, las
condiciones tecnoldgicas y de organi-
zacion, y factores personales como la
capacidad, sensibilidad psicoldgica e
indicadores de salud.

El efecto de altos niveles de estrés
sobre personas que ya sufren una
enfermedad o alteracién cardiovascu-
lar (muchas veces sin conocerlo) es
irrefutable. El estrés provoca episo-
dios de angina de pecho, trastornos
del ritmo cardiaco e insuficiencia
cardiaca, pudiendo precipitar un ictus
o/y un ataque cardiaco.

En diversos estudios se han obtenido
resultados sobre la incidencia que
tiene el estrés en el trabajo sobre el
desarrollo de ECV, llegando a la con-
clusion de que en la realizacién del
mismo trabajo, la persona que traba-
ja mas y con mayor presién temporal,
y/o con “problemas” frecuentes en el
puesto de trabajo, sufre un riesgo
significativamente superior.

En términos preventivos es funda-
mental identificar de forma precoz a
los/as trabajadores/as con ECV inci-
pientes y modificar sus trabajos o
condiciones de trabajo para reducir el
riesgo de sufrir efectos perjudiciales
sobre su salud. No se debe olvidar
que los riesgos ademas de incidir
directamente sobre la salud del tra-
bajador, en muchas ocasiones provo-
can situaciones de estrés que afectan
a su sistema cardiovascular. La adop-
cién de medidas preventivas implica
actuar sobre los factores de riesgo y
sobre los/as trabajadores/as expues-
tos a estos.

En la web www.cigsaudelaboral.org podras encontrar informacion en materia de prevencion de riesgos de salud laboral, calendario con eventos,
publicaciones especificas realizadas por el Gabinete, asi como por otras estructuras de la CIG.

Puedes consultar los datos de contacto de los puntos de asesoramiento comarcal en la direccion http://www.cigsaudelaboral.org/contacto
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Si estas interesado/a en recibir en tu correo electrénico las noticias que publicamos en la web puedes suscribirte a las fuentes RSS (faja inferior de la portada de la web).

Si quieres recibir el boletin digital sélo tienes que darte de alta en el espacioo especifico que encontraras en la parte inferior derecha de la portada de la web.
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