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RESUMEN (en espaiiol)

Se ha realizado un estudio epidemiolégico en tomo a la patologia ocular de etiologia laboral en
Fremap, Mutua Colaboradora con la Seguridad Social n° 61, en el periodo bianual 2014-2015
con el fin de identificar factores de riesgo en tomo a la siniestralidad oftalmologica, cuantificar
los costes y poder desarrollar elementos de intervencion en torno a educacion sanitaria, junto
a medidas preventivas y terapéuticas que constituyan puntos clave para contribuir a que ésta
sea minimizada. El tamafno de la muestra ha sido de 4762 procesos y los datos muestran una
afectacion mayoritaria en varones, de entre 31-50 afios, por cuerpos extrafnos, contusiones y
causticaciones. El diagnostico mas frecuente ha sido el cuerpo extrafio comneal, pero en
mujeres predomina la quemadura quimica. El sector servicios mostré el mayor nimero de
sucesos, especialmente en colectivos de limpieza y cocina. Otro sector diana sobre el que se
tienen que fijar actuaciones en materia de seguridad es el sector primario, principalmente en la
agricultura. Se refleja un problema sociosanitario en tomo a la salud visual de la poblacion
trabajadora atin no resuelto. El ojo humano resulta muy vulnerable ante riesgos de naturaleza
mecanica, fisica o quimica en el trabajo por lo que se deben utilizar los equipos de proteccion
individual necesarios a cada riesgo al que se esta expuesto con mayor severidad. No obstante,
estos equipos presentan ciertas limitaciones y es preciso mejorar algunos aspectos de las gafas
de seguridad en tomo a las necesidades para las que fueron creados. Los trabajadores
precisan empoderarse en su seguridad y autocuidado, reforzando la cultura preventiva. Las
empresas deben concebir los costes en prevencidn como inversion en salud de sus
trabajadores y, por tanto, de su productividad. Por ello, resulta fundamental una adecuada
evaluacion de riesgos presentes en cada puesto de trabajo para la toma de medidas
necesarias, tanto de tipo colectivo como individual. Es necesario detectar incumplimientos en
materia preventiva o irregularidades en la dotacion y utilizacion de EPI por parte de las
empresas y sus trabajadores. Son necesarias intervenciones educativas hacia la poblacion,
estableciendo estrategias de prioridad. Los profesionales sanitarios asistenciales deben
optimizar su atenciéon y manejo inicial del trauma ocular, identificando signos y sintomas de
alarma y adoptar criterios claros de derivacion al especialista oftalmélogo. En este marco, la

presencia de guias clinicas puede suplir posibles carencias formativas, facilitar la toma de
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characteristics of each event, meaning that groups of expertis can analyse them to draw
conclusions which will help to determine global improvement measures. The mitigation of
workplace eye injuries should be seen as a challenge for all those involved in occupational

health, who should be aware of the human and socio-economic consequences of these injuries.
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I. LISTADO DE ABREVIATURAS Y SIGLAS
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II. MOTIVACION, PREGUNTA DE INVESTIGACION Y
ESTRUCTURA DEL TRABAJO DE LA TESIS

El presente trabajo de investigacion se inicia por la inquietud presente en el doctorando
a partir de la experiencia de mas de 20 afios desarrollando el trabajo como enfermero en torno a la
salud laboral en Fremap, Mutua Colaboradora de la Seguridad Social n°® 61, desde diferentes
perspectivas como prevencion y promocion de la salud, asistencial, docente o de gestion del
absentismo. Durante este tiempo y a pesar de las medidas preventivas que de forma creciente se
han ido implementando en el &mbito del trabajo, continian aconteciendo accidentes laborales que
afectan a la calidad de vida de los que los sufren y que generan un impacto socioecondémico. De
todos ellos, los que mas especialmente me han llamado la atencion por su relativa frecuencia y
formas de ocurrencia son los relacionados con la salud visual, dado que los ojos son 6rganos
especialmente sensibles, potencialmente vulnerables y que constituyen para la persona un alto
valor vital como elemento de interrelacion con el medio a través del tan preciado sentido de la
vista, cuya disminucién o pérdida genera situaciones dramaticas para el afectado y su entorno mas
cercano. La posibilidad de aplicar el método cientifico a un problema no resuelto como son los
accidentes o patologias laborales oculares me resultd muy atractiva y la realizacion de los estudios
de Doctorado creo que me van a servir de ayuda para una mejora en el desarrollo de mi actividad
en todos los terrenos citados anteriormente. De ahi surge la pregunta de investigacion en torno a
si es posible conocer el alcance de los accidentes laborales oculares con el fin de poder identificar,
cuantificar y valorar sus rasgos distintivos, contribuyendo a implementar nuevas medidas
preventivas mas eficaces y favoreciendo una optimizacion en el manejo asistencial de los procesos,
conociendo a su vez, los costes econdmicos que generan este tipo de contingencias profesionales,

aspecto de gran trascendencia en materia de gestion sanitaria

La Tesis se estructura en introduccion, justificacion, hipotesis de trabajo, objetivos,
metodologia, resultados, discusion y conclusiones. Ademds, se detallan las referencias
bibliograficas consultadas, una divulgacion de la investigacion con articulos originales publicados
durante su desarrollo, resimenes enviados a congresos, colaboracion en la elaboracion de

contenidos de capitulos de libros y anexos complementarios.
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*En este trabajo de investigacion se ha intentado mantener en todo momento la utilizacion del lenguaje inclusivo,

utilizando indistintamente el género masculino y femenino.

“Siendo tan absolutamente necesarios para el uso y disfrute de la vida, nuestros ojos estin, no
obstante, sujetos a diversos y severos accidentes. Deben ser protegidos con el mayor de los
cuidados”

Celso (c. 25a.C.-504d. C.)
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III. RESUMEN

Se ha realizado un estudio epidemiologico en torno a la patologia ocular de etiologia
laboral en Fremap, Mutua Colaboradora con la Seguridad Social n° 61, en el periodo bianual 2014-
2015 con el fin de identificar factores de riesgo en torno a la siniestralidad oftalmologica,
cuantificar los costes y poder desarrollar elementos de intervencion en torno a educacion sanitaria,
junto a medidas preventivas y terapéuticas que constituyan puntos clave para contribuir a que ésta
sea minimizada. El tamafio de la muestra ha sido de 4762 procesos y los datos muestran una
afectacion mayoritaria en varones, de entre 31-50 afios, por cuerpos extrafios, contusiones y
causticaciones. El diagndstico mas frecuente ha sido el cuerpo extraiio corneal, pero en mujeres
predomina la quemadura quimica. El sector servicios mostré el mayor niimero de sucesos,
especialmente en colectivos de limpieza y cocina. Otro sector diana sobre el que se tienen que fijar
actuaciones en materia de seguridad es el sector primario, principalmente en la agricultura. Se
refleja un problema sociosanitario en torno a la salud visual de la poblacion trabajadora aun no
resuelto. El ojo humano resulta muy vulnerable ante riesgos de naturaleza mecénica, fisica o
quimica en el trabajo por lo que se deben utilizar los equipos de proteccion individual necesarios
a cada riesgo al que se esta expuesto con mayor severidad. No obstante, estos equipos presentan
ciertas limitaciones y es preciso mejorar algunos aspectos de las gafas de seguridad en torno a las
necesidades para las que fueron creados. Los trabajadores precisan empoderarse en su seguridad
y autocuidado, reforzando la cultura preventiva. Las empresas deben concebir los costes en
prevencidon como inversion en salud de sus trabajadores y, por tanto, de su productividad. Por ello,
resulta fundamental una adecuada evaluacion de riesgos presentes en cada puesto de trabajo para
la toma de medidas necesarias, tanto de tipo colectivo como individual. Es necesario detectar
incumplimientos en materia preventiva o irregularidades en la dotacion y utilizacion de EPI por
parte de las empresas y sus trabajadores. Son necesarias intervenciones educativas hacia la
poblacion, estableciendo estrategias de prioridad. Los profesionales sanitarios asistenciales deben
optimizar su atencion y manejo inicial del trauma ocular, identificando signos y sintomas de alarma
y adoptar criterios claros de derivacion al especialista oftalmologo. En este marco, la presencia de
guias clinicas puede suplir posibles carencias formativas, facilitar la toma de decisiones,
homogeneizar criterios y evitar la variabilidad clinica existente. Contar con registros generales de
notificacion de sucesos oftalmoldgicos en el trabajo puede resultar una herramienta eficaz para

conocer mas a fondo las circunstancias y caracteristicas de cada suceso, de cara a que grupos de
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expertos los analicen y puedan extraer conclusiones que ayuden a concretar medidas globales de
mejora. Paliar los dafios oculares en el trabajo debe constituir un desafio para todos los actores
implicados en salud laboral, tomando conciencia de las consecuencias humanas y socioecondmicas

que acarréan.

An epidemiological study of workplace ocular injury was carried out based on data
from Fremap a Mutual Society, Social Security Collaborator no. 61, for a two-year period
(2014/2015). The aim was to identify risk factors related to ocular accidents, quantify the costs
involved and try to develop suitable educational interventions for healthcare staff as well as both
preventative and therapeutic measures to minimise the occurrence of workplace ophthalmic
accidents. The sample consisted of 4762 reported incidents and analysis of the data reveals that
the group most heavily represented were men aged 31-50 as a result of injury caused by the
introduction of foreign bodies, contusions or chemical burns. The most frequent diagnosis was of
a foreign body in the cornea, although for women, chemical burns were the most common injury.
The service sector had the highest number of incidents, particularly the cleaning and catering
industries. Another target area for campaigns related to security equipment is the primary sector,
especially the agricultural sector. This is a reflection of a socio-sanitary eye-health problem, which
still needs to be addressed. The human eye is very vulnerable in the face of workplace risks of a
mechanical, physical or chemical nature, and, as such, workers need personal protection equipment
(PPE) appropriate to each risk to which they are routinely exposed. However, such equipment has
certain limitations, and there is a need to improve certain aspects of security glasses/goggles to
better meet the purpose for which they were created. Workers need to be empowered in terms of
being able to take personal responsibility for their own security, reinforcing the preventative
culture. Companies should consider the costs of risk prevention as an investment in the health of
their workforce and, therefore, their productivity. For this reason, it is essential to appropriately
evaluate the risks associated with each job in order to take the necessary measures, both collective
and individual. It is also necessary to detect non-compliance with prevention measures or
inadequacies in the provision and use of PPE by companies or workers. Educational initiatives for
the general population are necessary, and priority strategies established. Healthcare professionals
need to optimise the care and initial management of ocular trauma cases by identifying key
warning signs and symptoms and adopt clear criteria for referral to an ophthalmic specialist.

Within this framework, providing clinical guidelines can go a long way to filling possible gaps in
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training, facilitating decision making and standardizing criteria, thereby avoiding the clinical
variation that currently exists. Having general registers of ophthalmological incidents in the
workplace would provide an effective tool to enable a more in-depth understanding of the
circumstances and characteristics of each event, meaning that groups of experts can analyse them
to draw conclusions which will help to determine global improvement measures. The mitigation
of workplace eye injuries should be seen as a challenge for all those involved in occupational

health, who should be aware of the human and socio-economic consequences of these injuries.

14



IV. INTRODUCCION

Trabajar constituye historicamente una realidad que se manifiesta en la vida de las
personas y en el devenir de las sociedades, de forma que es un derecho bésico del ser humano en
su desarrollo personal, el de su familia y la comunidad a la que pertenece (1), aunque también una
fuente de riesgo para su seguridad y salud. Histéricamente, trabajo y siniestralidad han estado
siempre intimamente relacionados, siendo habitualmente considerados, tanto los accidentes como
las enfermedades ocupacionales, como fatalidades inherentes al oficio desarrollado con
expresiones apelando a la mala suerte o a los llamados “gajes del oficio”, justificando y asumiendo
los dafios fisicos como normales y formando parte de un precio a pagar por el trabajo

desempefiado.

No fue hasta finales de los afios setenta del siglo pasado cuando en nuestro pais se
comienza a considerar seriamente la seguridad en el trabajo como un factor a tener en cuenta en
los sistemas de produccion. Posteriormente, con la Ley de Prevencion de Riesgos Laborales
(LPRL) en 1995 se transforma la perspectiva y se comienza a potenciar la actuacion, no sélo sobre
la reparacion del dano producido en el trabajador, sino también en prevenirlo adecuadamente

mediante estrategias disefiadas para cada actividad profesional (2).

Dado que el 6rgano de la vision es el que desarrolla una mayor relacion del ser humano
con el medio exterior y procesa gran parte de la informacion que la persona intercambia con éste,
va a influir directamente en su calidad de vida (3)(4)(5), por lo que resulta pertinente estudiar las
patologias que le afectan en los lugares de trabajo junto al impacto sociosanitario y econémico que
producen. Los ojos de los trabajadores estan expuestos a situaciones potencialmente peligrosas
que pueden desencadenar una pérdida parcial o total de su funcionalidad, dando lugar a situaciones
dramaéticas para los afectados y sus familias, maxime cuando la pérdida de funcion visual supone

una de las discapacidades mas temidas por la poblacion (6).

Bien entrados en el siglo XXI, Salud y Seguridad Laboral constituyen un aspecto
imprescindible e irrenunciable en la sociedad actual, en un momento en que las personas pueden
acceder a mas informacion que nunca, con mas y mejores medios tecnologicos, con mayores

medidas de proteccidon y con programas preventivos especificos. Aun asi, se siguen produciendo
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cada dia en los puestos de trabajo, mas sucesos de los deseados por todos, estimandose que mas
del 90% de las lesiones traumaticas en los 0jos pueden evitarse, aspecto que merece una profunda
reflexion y revela que el problema de la siniestralidad laboral atin no esté resuelto (7). De hecho,

el trauma ocular puede considerarse como el factor de mayor riesgo en ceguera monocular (8).

Varios estudios concluyen que la patologia oftalmolédgica de origen laboral es la de
mayor entidad en torno al trauma ocular (9)(10)(11)(12)(13) y segin un trabajo del Grupo para el
Estudio Multicéntrico de los Traumatismos Oculares en Espana (GEMTO) se estima que las
causas mas frecuentes en Espafia del trauma ocular grave son los accidentes laborales (23,2%),
seguidos por los accidentes en el hogar (22,5%), juegos o actividades de ocio (16,4%), accidentes
de trafico (14,5%), accidentes deportivos (11,6%), agresiones (9,9%) y el apartado de “otros” (2%)
(14).

Velar por la salud de la poblacidon exige una responsabilidad a los profesionales
sanitarios, que deben estar sujetos a una deuda u obligacion con la sociedad. Es un valor intrinseco
a la conciencia en la practica diaria que permite afrontar las dificultades de forma positiva, tomar
decisiones y asumir las consecuencias de éstas, respondiendo por ellas cuando y ante quien sea
necesario. Los esfuerzos deben ir dirigidos tanto sobre las personas sanas para que no enfermen o
se lesionen, como hacia las enfermas o lesionadas, de cara a contribuir de la forma mas eficiente
posible en su proceso de recuperacion. Desde un paradigma transformador, el trabajo asistencial
debe tender a ser susceptible de mejora y la demanda de prestacion de servicios sanitarios
asistenciales por etiologia laboral, reducida. Las patologias derivadas del trabajo se pueden y se
deben evitar. Conocer las causas que las producen nos puede proporcionar la explicacion del

porqué han sucedido, punto clave en materia preventiva.

La Ley de Prevencion de Riesgos Laborales en Espafia (LPRL) determina el cuerpo
basico de garantias y responsabilidades preciso para establecer un adecuado nivel de proteccion
de la salud de los trabajadores frente a los riesgos derivados de las condiciones de trabajo y
encomienda al empresario el deber de proporcionar a sus trabajadores equipos de proteccion
individual (EPI) adecuados para el desempefio de sus funciones y velar por el uso efectivo de los
mismos cuando, por la naturaleza de los trabajos realizados, éstos sean necesarios. Los EPI deberan
utilizarse cuando los riesgos no se puedan evitar o no puedan ser limitados suficientemente por
medios técnicos de proteccion colectiva o mediante medidas y/o procedimientos de organizacion

del trabajo (2). En las tltimas décadas se han multiplicado los esfuerzos en materia preventiva.
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Pero hay datos que no invitan al optimismo. Un 40% de los ocupados en Espafia deben utilizar
algin tipo de EPI puntualmente para realizar su labor profesional. La Encuesta Nacional de
Condiciones de Trabajo de 2015 muestra que el 82% de los trabajadores del sector de la
construccion, el 62% del sanitario, el 60% del industrial y el 58% del agricola saben que deben
utilizarlos para realizar su trabajo de forma segura. Pero hay un tercio de los trabajadores que
manifiestan estar “no muy bien” o “nada bien” informados sobre los riesgos que corren en torno a
su seguridad y salud en el trabajo. Estos datos indican que alin se tiene que mejorar bastante en
materia de informacidn, formacion y concienciacion (15). Durante los afios 2014 y 2015 han sido
atendidos en los centros sanitarios asistenciales de Fremap un total de 28.215 procesos
oftalmolodgicos de etiologia laboral y de ellos 4.766 (16,89%) han supuesto para los afectados una
situacion de Incapacidad Temporal (Baja laboral), grupo sobre el que ha realizado el presente

estudio.

4.1 Perspectiva historica del trauma ocular

Tomando como fuente bibliografica la “94 Ponencia Oficial de la Sociedad Espafiola
de Oftalmologia 2018”, editada y coordinada por los Doctores Jos¢ Garcia Arumi y Alvaro
Fernandez-Vega Sanz, de su primer capitulo en torno a la historia del trauma ocular se han
recogido una serie de datos que pueden servir para tener constancia de los progresivos avances en

su manejo desde tiempos prehistoricos hasta nuestros dias (16).

El globo ocular humano es un 6rgano blando y de localizacion externa, por lo que a lo
largo de la historia ha estado en constante riesgo de sufrir dafios de origen traumatico. Desde los
primeros prehominidos hace seis millones de afios pasando por el Homo Habilis hace 2,5 millones
o el Homo Erectus de hace 2 millones, el desarrollo progresivo del cerebro termina con la aparicion
del Homo Sapiens hace 165.000 - 190.000 afios. A medida que se iba desarrollando la inteligencia
se iban perfeccionando las herramientas y las armas utilizadas, con lo que aumentaba la posibilidad
de dafo traumatico. Existen muy pocos datos sobre los traumatismos oculares en esta época, dado
que, al tratarse de tejidos blandos los ojos desaparecen tras los procesos de descomposicion de los
cadaveres. No obstante, se pueden deducir este tipo de traumatismos mediante la observacion en
los hallazgos de restos 0seos de las orbitas en los craneos encontrados en excavaciones en torno a

enterramientos correspondientes a estas €pocas con lesiones caracteristicas por hundimientos por
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impactos sobre las paredes y rebordes orbitarios, con una mas que posible afectacion posterior del

globo o la motilidad ocular (17).

En torno a unos 6.000 afios atras, en el periodo del Neolitico se inician los primeros
asentamientos de grupos humanos, poniendo en practica las primeras labores agricolas y
ganaderas. De esta forma se propicia la necesidad de defenderse de ataques de otros grupos
surgiendo los primeros conflictos bélicos, fuente etiologica de la mayor parte de los traumatismos
oculares hasta nuestros dias. El perfeccionamiento de las armas utilizadas se corresponde con la
creciente utilizacion de metales, comenzando con el cobre (Edad del Cobre, 6.000 a. C.), el bronce
(Edad del Bronce, 3.000 a. C.), hasta la aparicion del hierro (siglo XII a. C.) de cuya aleacion con
el carbono surge el acero. Asi, el poblado que dispusiera del metal mas duro y cortante lograba

una superioridad sobre el resto y acentuaba el poder destructivo de las lesiones ocasionadas.

La aparicion de la escritura (Sumeria, 3.500 a. C.) hace que se pueda hablar de historia
con mayor propiedad. Durante la Edad Antigua aparecen y desaparecen imperios como
consecuencia de las guerras. Pero no hay constancia en los textos escritos de alusiones a las mas
que seguras lesiones traumaticas en los 0jos, posiblemente porque la sapiencia médica no llegaba
a poder tratar este tipo de lesiones y se limitaba a vendar o cubrir el ojo afecto. Con la llegada de
la primera gran civilizacidn de la historia, Mesopotamia, ya comienzan a aparecer articulos a este
respecto en el cddigo de Hammurabi (1750 a. C.), como detallar los honorarios médicos recibidos
por una cirugia ocular o las penas a aplicar al cirujano si el resultado no fuera el deseado, siguiendo
la famosa Ley del Talion “ojo por ojo, diente por diente” (18). Posteriormente se desarrolla la
civilizacion egipcia en torno al valle del Nilo. La realizacion de las espectaculares obras civiles,
especialmente templos y pirdmides, cuentan con miles de trabajadores que estaban expuestos
potencialmente a sufrir lesiones en los 0jos por la extraccion, transporte y tallado de grandes
bloques de piedra, lo que hace pensar que la especialidad de oftalmologia haya sido una de las
primeras en aparecer en este tiempo existiendo referencias en decoraciones de sarcofagos o en el
papiro de Ebers (1550 a. C.) de gran trascendencia en torno al conocimiento médico de la época
(19). En alguno de estos papiros se habla de la utilizacion de la mandragora en alguno de los

tratamientos, no estando claro si era utilizada como anestésico (20).
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Tustracion 1.Médico egipcio extrayendo un cuerpo extrafio del ojo.
Tomada del libro “Trauma ocular”

(Arumi, A. Fernandez-Vega)

La civilizaciéon india se asenté mas tarde a orillas del rio Indo y en los escritos de
Stsruta (600 a. C.), dentro de su obra “Susruta-Samhita” describe la catarata y las técnicas
quirurgicas a emplear. Este pueblo conocia las propiedades magnéticas de algunos minerales y
Stsruta detalla en sus escritos como utiliza un iman para la extraccion de cuerpos extraios
metalicos enclavados en los ojos y para los mas superficiales recomienda frotar con el dedo, un

trozo de tela o irrigar con agua (20)(21).

La Grecia Clasica es la referencia de la medicina en nuestro pais, pero en este periodo
y en lo que respecta al trauma ocular no existen aportaciones interesantes, posiblemente por el
escaso desarrollo de la cirugia en ese momento. Una de las escasas citas al respecto se encuentra
en el libro V “Sobre enfermedades comunes” que relata la extraccion de una flecha enclavada en
los parpados describiendo el edema y hematoma palpebrales, encontrandose el globo ocular
intacto. Dioscorides (siglo I d. C.) médico griego considerado como el padre de la farmacologia,
hace en su obra “De Materia Médica” una relacion de tratamientos para los leucomas, las cicatrices

corneales densas y el prolapso de iris (20).

En el Imperio Romano la medicina es heredada de Grecia, siendo Celso (25 a. C. — 50
d. C.) el que introduce el saber médico de Grecia en Roma describiendo mas de una veintena de
técnicas de cirugia ocular y dando una gran importancia al cuidado de los ojos. Posteriormente,
Galeno (c. 129 — 201 d. C.) marcard el conocimiento médico hasta el Renacimiento, pero los
traumatismos oculares no son tratados en un apartado especifico. Destacan su libro “Enfermedades
externas” donde trata lesiones corneales y pérdidas visuales secundarias a su opacidad (20).
También “De Usu Partium” respecto a los dafios producidos por la observacion de la luz solar

(22). Pablo de Egina o Paulus Aegineta (c. 625 —c. 690 d. C.) es considerado heredero de la obra
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de Galeno y en su obra “Epitome, Hypomnema o Memorandum” hace alusion al tratamiento de
las heridas y traumatismos oculares, la oftalmia, cicatrices corneales superficiales o profundas,

cuerpos extrafios corneales, causticaciones o heridas grandes y profundas (20).

La Edad Media va a representar un periodo de estancamiento en el conocimiento
médico heredado, aunque existen avances en el desarrollo de la cirugia y de la optica con la
presencia de los médicos drabes. Profundizaron en la catarata y su cirugia, aunque mantuvieron
errores ya presentes en la medicina griega. Rhazes (c. 865 — 925 d. C.) fue una de las figuras mas
importantes del saber médico en la Edad Media y en su obra “Kitab al-Mansuri fi al-Tibb”
profundiza en torno a las causas de inflamacion ocular, ulceras, leucomas corneales y cuerpos
extrafios. Abul Hasan al-Tabari escribe en la segunda mitad del siglo X el “Libro sobre los
tratamientos Hipocraticos” con varias descripciones sobre traumatismos oculares y la ceguera de
la nieve (23). Abu al-Qasin al Zarhawi (c. 936 — 1013 d. C.) con su libro “Kitab al-Tasrif” junto a
Ibn Sina o Avicena (c. 980 — 1037 d. C.) con su obra conocida como “El Canon de Avicena”,
hicieron aportaciones en torno a cirugia o el manejo de los traumas oculares (23). Los médicos
oftalmoélogos arabes desarrollaron una interesante variedad de instrumental quirGirgico para su
especialidad. En Europa, durante la Edad Media, ante la escasa presencia de profesionales con alta
cualificacion la cirugia ocular fue asumida por cirujanos menores o barberos. La traduccion del
saber médico clasico de los arabes fue realizada por los médicos judios que habian huido de los
reinos arabes a los cristianos y con el paso del tiempo se crearon las primeras escuelas médicas o
universidades como las de Salerno y Montpellier. Benvenutus Grassus (c. 1200 — ¢. 1290) escribi6
el texto mas relevante de la época sobre patologia ocular “Practica Oculorum” con alusiones a los
tipos de cataratas o cuerpos extrafios (18) y Petrus Hispanus (c. 1215- c¢. 1277), que llegaria a
convertirse en el Papa Juan XXI, recoge en sus escritos “Liber de oculis” cien formas diferentes
de patologia ocular y los agentes que pudieran producir dafio. Posteriormente, Jean Yperman
(1295-1351) menciona también causas externas como dafiinas y San Alberto Magno (1220-1280)
tratd el tema de la anatomia y fisiologia animal en su obra “De Animalibus” con una consideracion
acerca del cruce de fibras nerviosas a nivel del quiasma que hasta el siglo XX fue desechado por

la mayoria de los autores (24).

El Renacimiento va a dar lugar a intenciones renovadoras. Vesalio (1514-1564) estimo6
necesaria la observacion de cadaveres como fuente de conocimiento de la anatomia humana y
Fabricius d’Acquapendente (1537-1619) defiende esta postura y describe la situacion anterior y

no central del cristalino (23). Georg Bartisch (1535-1607) fue un habil cirujano que surge en la
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segunda mitad del siglo XVI en Alemania. Su obra “La atencion de los 0jos” se ocupa de la cirugia
de la catarata, el tratamiento para los estrabismos, traumatismos oculares o cuerpos extrafios,
siendo el primer cirujano que realiz6 una enucleacion del globo ocular en una persona viva (23).
Wilheim Fabry (1560-1634), también cirujano aleman, fue de los primeros en atribuir la ceguera
a la seccion del nervio Optico tras producirse traumatismos oculares sin apreciarse dafio en el globo
(23). En la Espana del siglo XVI aparecen escritos acerca de las heridas oculares (25).
Fundamentalmente aluden a la gravedad que supone la salida del humor acuoso. Cabe resefiar el
“Diccionario Cobarrubias” (1611) donde se citan alguna de las patologias oftalmologicas
derivadas del trabajo como las padecidas por los “alguaquideros”, que vendian pajuelas mojadas
en azufre para encender las lumbres y que eran llamados “legafiosos” por el aspecto de sus ojos

con los vapores desprendidos por el azufre (26).

Durante la primera mitad del siglo XVIII, Francia es la cuna de una evolucion
importante de la oftalmologia con la aparicion de destacadas figuras como Maitre-Jan o St. Yves,
con trabajos en torno a la catarata como opacificacion del cristalino o los fototraumatismos por
cualquier fuente de luz intensa (27). También Pellier de Quengsy detalla como retira una astilla de
madera enclavada en la cornea mediante una incision con cuchillete para posteriormente extraerlo
con unas pinzas. En cambio, los cuerpos extrafios metalicos son extraidos con la aguja de abatir
cataratas si estdn ya oxidados pero con un iman o pinzas si son recientes (24). En Alemania, la
Guerra de los Treinta Afios no favoreci6 el crecimiento de la medicina. Los avances en
oftalmologia fueron importados de Francia por Heister y Mauchart, relatando el primero de ellos
el tratamiento de heridas de guerra en los 0jos como el simbléfaron por quemaduras por polvora o
hipemas que tras no reabsorberse se procede a evacuacion quirurgica. Destaca también Richter de
Gotinga, que habla de la catarata traumatica, la iridodonesis y la importancia que tiene la

extraccion de cuerpos extraiios acompanados de inflamacion (28).
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En el siglo XVIII, Inglaterra no estaba al nivel oftalmoldgico de Francia o Alemania.
John Taylor fue un cirujano ambulante que alcanzé fama por las intervenciones de catarata a Bach
y Hédendel que tuvieron un resultado desastroso. Benedict Duddell o Benjamin Bell, fueron los

maximos exponentes en oftalmologia con recomendaciones
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Ilustracion 2. Enfermedades de los ojos. Domingo Vidal

La Revolucién Francesa en 1789 da paso al inicio de la Edad Contemporanea. En este
periodo Austria y Alemania se convierten en referentes sobre la ciencia médica. En el siglo XIX
es donde la oftalmologia se asienta definitivamente como especialidad, teniendo mucho peso en
este aspecto la escuela de Viena. Georg Joseph Beer publica entre 1813-1817 el “Tratado sobre
las enfermedades de los 0jos” que se convirtié en referente para toda Europa y en el que se abordan
multitud de patologias oftalmologicas traumaticas (28). Otro integrante de la escuela de Viena fue
Wilhelm Werneck, que comenz6 a trabajar con animales para investigacion acerca de la catarata

traumatica (29).

En los primeros afios del siglo XIX es publicado un texto sobre enfermedades y
traumatismos oculares por Demours con formas de tratar los cuerpos extrafios orbitarios, cuerpos
extrafios superficiales e intraoculares, metéalicos o causticaciones (28). En Italia, Antonio Scarpa
publica una obra sobre traumatismos oculares donde detalla los prolapsos de iris tratados con
cauterizacion por medio de varilla de nitrato de plata o la descripcion del prolapso vitreo como

una vesicula transparente (28).
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Con la Revolucién Industrial comienzan a aparecer publicaciones en torno a la higiene
industrial y las enfermedades profesionales como las realizadas por Landsberg y Heymann en
torno a los cristales tintados o con caracteristicas especificas para la proteccion de los ojos ante la
luz (29). También aparecen herramientas innovadoras para el tratamiento como las corrientes
galvanicas utilizadas por Karl August Weinhold o grandes imanes para extraccion de cuerpos
intraoculares metalicos utilizados por Nikolaus Meyer. Con las mejoras técnicas de las armas de
fuego aparecen también numerosas publicaciones sobre heridas oculares y orbitarias por este tipo
de armas como las de Guillaume Dupuytren o Julius Sichel. La aparicion del oftalmoscopio en
1851 creado por el médico y fisico aleman Hermann von Helmholtz supone un antes y un después
para los oftalmologos, puesto que hasta entonces no habian tenido la posibilidad de explorar el
interior del ojo humano, de forma que se comienzan a apreciar traumatismos que afectan al polo
posterior. Albert von Graefe es, posiblemente, el autor que mas aporta en estos primeros afios de
uso del oftalmoscopio detectando opacidades vitreas, desprendimiento de retina, cisticercosis
intraocular, pulsacion de los vasos retinianos, luxacion del cristalino, cuerpos extrafios
intraoculares, retinosis pigmentaria, retinoblastomas, melanomas, granulomas coroideos,
coroidopatia traumatica, oftalmia simpatica, oclusion de la arteria central de la retina, atrofia del
nervio optico, el papiledema, la excavacion de papila, la neuritis Optica y las papilitis (30). Mc
Keown en 1874 fue el primero en extraer un cuerpo extraio del vitreo mediante un lapiz magnético
(31). No obstante, la mas completa “Historia de la Oftalmologia” se la debemos a Julius
Hirschberg, en la que ya se utilizaron términos como “campimetria” o la prueba que lleva su
nombre destinado a valorar el grado de desviacion en el estrabismo, ademds de escribir dos
monografias sobre el uso de imanes en oftalmologia o desarrollar el primer electroiman de mano.

De su obra se han extraido numerosos datos aportados a este trabajo (32).

JULIUS HIRSCHBERG

HISTORY
(;l’l ITHALMOLOGY

Ilustracion 3. Historia de la Oftalmologia. Julius Hirschberg
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En la segunda mitad del siglo XIX, el progreso en Estados Unidos comienza a
distanciarse de Europa y en el caso de la oftalmologia va a estar influido por la emigracion de
prestigiosos oftalmologos europeos hacia Norteamérica, como Reuling, Althoff o Knapp,

pudiéndose encontrar articulos sobre traumatismos oculares en numerosas publicaciones (33).

En el siglo XX apareceran nuevas técnicas en el diagnodstico y tratamiento
oftalmoldgico que mejoraran en gran medida el manejo de los traumatismos oculares (31)

resumidos en la Tabla 1 que se muestra a continuacion:

1905 Schiotz: tonémetro de indentacion

1911 Gullstrand: lampara de hendidura

1936 Zirm (1905); Filatov (1931); Castroviejo (1936): Trasplante de cornea
1947 Schepens: oftalmoscopio binocular indirecto

1949 Ridley: implanta primera lente intraocular

1949/50 Meyer Schwickerath y Moron Salas: fotocoagulacion terapéutica
1950 Goldmann: perimetro manual

1955 Goldmann: tondmetro de aplanacion

1956 Mundt y Hugues: ecografia en oftalmologia

1959 Fotocoagulacion con arco de Xenon

1965 Profesor Barraquer y Carl Zeiss: microscopio quirtirgico para oftalmologia
1967 Kelman: facoemulsificacion

1968 Fotocoagulacion con laser Argén

1971 Machemer: vitrectomia

1972 Introduccion de TAC y posteriormente RMN

1980 Perimetria automatica

1980 Introduccion del laser YAG

Tabla 1. Innovaciones en oftalmologia Siglo XX

En los primeros afios del siglo XX el trauma ocular resulta de gran interés para los
oftalmoélogos espanoles dando lugar a numerosas ponencias oficiales en la Asamblea Anual de la
Sociedad Oftalmologica Hispanoamericana. Paralelamente, aparecen publicaciones en torno al
dafio producido por las lesiones oculares y su valoracion pericial, como la realizada por A.
Wagenmann en 1910 “Las heridas de los ojos en relacidon con los seguros de accidentes” (21). La
Primera Guerra Mundial (1914 - 1918) dio lugar a la aparicion de algunos textos que se podrian
llamar “Oftalmologia de Campafia” entre los que se encuentran el “Atlas” del aleman Aurel Von
Szily, describiendo las lesiones del nervio Optico en heridas de guerra. Dado el nimero de
traumatismos perioculares con pérdida de sustancia se desarrollan distintas técnicas de
oculoplastia a base de colgajos por deslizamiento (21). En la Segunda Guerra Mundial existe un

mayor conocimiento de la fisiopatologia de los traumatismos oculares que permite tratar este tipo
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de lesiones de forma més adecuada. La incidencia de las heridas oculares durante las guerras fue
aumentando en mayor proporcion que las heridas que afectan al resto del cuerpo, dado que se
manejaron proyectiles de fragmentacion con proyecciones de particulas de mayor o menor tamaio
que ocasionaban heridas perforantes en el globo ocular o cuerpos extrafios intraoculares, de forma
que se produjeron muchas enucleaciones en este periodo inicial del siglo XX. Con el paso de los
anos van a disminuir el nimero de enucleaciones por la aparicion de los Equipos Médico-
Quirargicos Avanzados (MASH- Mobile Army Surgical Hospitals) junto a las medidas de
antisepsia, la introduccion de las sulfamidas (1935) y la penicilina (1940). Las bombas atomicas
lanzadas durante la Segunda Guerra Mundial sobre las ciudades japonesas de Hiroshima y
Nagasaki dejaron desgraciadamente secuelas del efecto cataratogénico de la radiacidon sobre el
cristalino caracterizando la retinopatia por radiacion (21). La buena tolerancia de los pilotos de
aviacion durante la Segunda Guerra Mundial a los cuerpos extrafios de cristal o posteriormente de
“plexiglass” o PMMA genero la idea de utilizar una lente intraocular de éste ltimo material como
sustitutivo del cristalino tras la extraccion de la catarata (34). Al aumentar el nimero de
traumatismos oculares por las guerras y los accidentes laborales, la oftalmia simpatica muestra una
mayor incidencia. El caso mas comentado de enucleacion de un ojo para prevenir la afectacion
simpatica del ojo contralateral es el de Guillermo Marconi en 1912, no encontrandose remedios
eficaces para este tipo de patologias hasta mediados de siglo, ya que con el uso de la cortisona se
cambia el curso del tratamiento de las enfermedades inflamatorias llegando a ir disminuyendo

progresivamente el numero de casos hasta que, a dia de hoy, es muy poco frecuente (35).

Es evidente que la historia del ser humano y las lesiones en los ojos han convivido
siempre, asi como el trabajo como medio de subsistencia para nuestros ancestros. Trabajo y dafio
ocular mantienen una intima relacion. Desde los inicios de la humanidad la pérdida de vision ha
supuesto una preocupacion inherente a la persona y hoy en dia lo continta siendo. Prevenir el
trauma ocular es una parte fundamental para que éste sea evitado. Investigar sus circunstancias y
optimizar el manejo sanitario asistencial hacia su curacion constituye la otra parte necesaria

cuando la prevencion ha fallado.
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Tlustracion 4. Instituto Oftalmoldgico Fernandez Vega en Oviedo (Asturias). Centro de referencia nacional e internacional
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Prehistoria Datos escasos. Daflo ocular a partir de lesiones orbitarias

Mesopotamia: Codigo de Hammurabi (Ley del Talion)
Edad Antigua Egipto: Papiro de Ebers (remedios topicos). Médicos Especialistas
India: Susruta (uso del iman para extraer cuerpos extrafios metalicos)

Grecia Corpus Hipocratico: pocas referencias
Dioscdrides: remedios topicos, uso de mandragora como anestesia

Galeno: alguna referencia a leucomas, fototraumatismo.
Pablo de Egina: extraccion de cuerpos extrafios superficiales, causticaciones.
Transmision del saber clasico. Desarrollo de la cirugia.
Medicina Arabe Al Tabari: describe corectopia y midriasis traumaticas, ceguera en las nieves. Contraindica cirugia en
catarata traumatica.

Avicena: prolapso de iris (tipos y tratamiento). Contraindica cirugia en catarata traumatica.

Escaso desarrollo. Importancia de Escuelas de Medicina y Universidades
Medicina en la Grassus: catarata traumatica, cuerpos extrafios superficiales
Europa Medieval Petrus Hispanus: factores ambientales nocivos para el 0jo
Alberto Magno: alteraciones visuales por trauma de vias opticas
Fueros medievales: valoracion econdmica del dafio visual

Progreso en la anatomia ocular
Edad Moderna Paré: protesis oculares
Bartisch: enucleacion globo ocular
Uso de iman para extraer cuerpos extrafios

Maitre-Jan: catarata y luxacion traumatica del cristalino
Siglo XVIII St. Yves: fototraumatismos (sol, rayo, nieve)
Heister: heridas oculares por arma blanca y de fuego
Richter: catarata traumatica, iridodonesis
Padre Feijoo: fototraumatismo macular

Oftalmologia como especialidad: escuela de Viena
Edad Beer: trata con detalle todo tipo de traumas oculares y orbitarios. Evacuacion de Hifema si hay
Contemporanea hipertension ocular
Werneck: catarata traumatica experimental en animales
Beer, Plenk, Fischer: enfisema palpebral traumatico

Gran aumento de traumatismos oculares

Revolucion Publicaciones sobre higiene ocular y proteccion laboral
Industrial Meyer: iman gigante para extraer cuerpos extrafios metalicos

Desarrollo de armas de fuego mas lesivas

Helmbholtz: invencion del oftalmoscopio

Descripcion de patologia vitreo-retiniana de origen traumatico
Graefe: extraccion cuerpo extrafio intraocular tras iridectomia y faquectomia
Segunda mitad del Mckean: lapiz magnético; Hirschberg: electroiman portatil

Siglo XIX Haab: electroiman gigante
Asmus: sideroscopio

Rontgen: Rayos X. Comberg: lente corneal para localizar cuerpos extrafios

Monografias sobre heridas oculares y valoracion dafio visual

Innovaciones (tonometria, campimetria, lampara de hendidura, oftalmoscopia indirecta, microscopio
quirargico, fotocoagulacion, vitrectomia)
Siglo XX Estudio de la patogenia de la catarata sopladores de vidrio
Guerras Mundiales: muchas enucleaciones, lesiones por armas de fuego, quimicas y atomicas que
sientan bases quirtrgicas
Oftalmia simpatica: patogenia; tratamiento quirargico (iridectomia, neurotomia optico-ciliar,
enucleacion); tratamiento médico (AAS, corticoides)

Tabla 2. Hitos principales en la Historia del Trauma Ocular. Tomado de la 94 Ponencia Oficial de la Sociedad Espaiiola de
Oftalmologia 2018.
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4.2 El Trauma Ocular en el mundo y en Espaiia

El trauma ocular constituye un problema de salud publica a nivel mundial y puede dar
lugar a secuelas de diversa consideracion, en unas ocasiones de forma inmediata y en otras
diferidas en el tiempo. A pesar de las mejoras, avances tecnoldgicos y de conocimiento
experimentados en las ultimas décadas, aun se debe mejorar tanto en el aspecto puramente
asistencial como en que las politicas preventivas sean mas efectivas (36). A este respecto, seria
recomendable contar con registros de lesiones oculares traumaticas estandarizados
internacionalmente que dieran informacion fiable y permitieran una gestion preventiva mas eficaz
(37). Tiene mayor incidencia en paises en desarrollo, de forma que en Africa hasta un 90% de la
ceguera proviene de una patologia corneal y en algunas regiones de Asia los casos de trauma ocular
se multiplican respecto a los de Estados Unidos (37)(38)(39). Los traumatismos oculares
constituyen una causa frecuente de consulta en los servicios de urgencia representando entre un 2-
3% del total de éstas, de forma que en torno a un 49% de las asistencias de urgencias
oftalmolodgicas son por traumatismo (7). Este mecanismo causal puede ser uno de los maximos
responsables de casos de ceguera unilateral en personas jovenes y en edad productiva,

especialmente en el mundo subdesarrollado (40)(41)(42)(8).

Etiologicamente, puede venir derivado de accidentes de trafico, militares, domésticos,
deportivos, en actividades de ocio, agresiones o en el desarrollo de la actividad laboral. Los
estudios epidemioldgicos objetivan una mayor frecuencia de casos en el entorno del trabajo, por
tanto, en personas en edad productiva. El género de los afectados es en mayor medida masculino.
A su vez, el trauma ocular es el responsable de una tercera parte de los casos de ceguera unilateral
en la primera década de la vida (13)(43)(44)(45). Hay distintos factores que intervienen en la
epidemiologia del trauma ocular y que la hacen variable en diferentes partes del mundo, tales como
edad, género, estilo de vida, nivel socioecondmico, grado de desarrollo, ubicacion geografica,
actividades de riesgo, deportivas o de ocio y también las caracteristicas concretas del puesto de
trabajo desempefiado. En Espaia, el trauma ocular supone la tercera causa de ceguera o secuelas

relevantes, tras la retinopatia diabética y el glaucoma (46).

La pérdida completa de vision constituye un grave problema de salud publica y

socioeconomico. Las lesiones, en funcion de su gravedad, van a generar costes sanitarios y
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absentismo laboral en las empresas pudiendo en ocasiones llegar a incapacitar de por vida a los
pacientes, segun el alcance de su lesion y la profesion desarrollada. Por lo tanto, habria que sumar
al coste humano del afectado y su familia, los costes sociales, sanitarios, econdmicos y los
ocasionados a las empresas que no pueden contar en un momento dado con alguno de sus
trabajadores por este motivo. En torno a 55 millones de casos a nivel mundial precisan al menos
un dia de reposo al afio y al menos 750.000 va a requerir hospitalizacion (8). Un estudio llevado a
cabo por la Sociedad Nacional de Prevencion de la Ceguera en Estados Unidos indica que la
incidencia de trauma ocular en la poblacién alcanza los 2,5 millones de casos anualmente,
resultando algo comun en la morbilidad oftalmologica y en la que, frecuentemente, se ven
implicadas varias estructuras oculares de forma conjunta (40) por lo que se convierte en un
importante problema con afectacion econdmica sobre los sistemas de salud de la comunidad. De
esta forma en Estados Unidos los traumatismos oculares han supuesto un coste superior a los 300
millones de dolares (47)(48)(49). Por lo tanto, el trauma ocular constituye un problema de salud

relevante (50)(51).

Dado que la mayoria de los casos de lesiones oculares traumaticas son evitables (52),
las estrategias preventivas actuales necesitan una implementacién mas efectiva. Ahora, en los
paises mas desarrollados, las medidas preventivas y los equipos de proteccion individual (EPI) han
llegado a los lugares de trabajo y a las instalaciones deportivas y de ocio. Pero no siempre estan
disponibles para su uso o no son los adecuados a cada riesgo, presentando en ocasiones
desperfectos que los hacen poco seguros. Ademas, en ocasiones no se adaptan correctamente a la
anatomia del usuario ni se ajustan a la normativa vigente junto a otros aspectos como que,
frecuentemente, pueden resultar verdaderamente incémodos, generando resistencias en su
utilizacioén. En los deportes los traumatismos oculares son relativamente frecuentes y pueden ser
muy variados en cuanto a su forma de ocurrencia y presentacion clinica. En las altimas décadas se
han incrementado, dado que existe una mayor practica deportiva extendida a toda la poblacion
(53). En Espana constituyen un 12% del total y de ellos el 25% provocan lesiones graves (14). Una
publicacion estima que las lesiones oculares sufridas en la practica del deporte representan hasta
un 20 % de todas las lesiones en los ojos lo suficientemente graves como para precisar atencion
médica (54). Los dafios pueden ir desde un traumatismo leve hasta muy grave con secuelas en
algunos casos irreparables. Hay que tener en cuenta que muchos deportistas suelen ser jovenes,
por lo que incapacidades visuales en este tipo de personas suelen ser dramaticas. Se pueden
producir traumatismos repetidos cuya forma de ocurrencia va a depender del deporte practicado.

Son frecuentes las contusiones directas con una parte del cuerpo de otro participante como manos,
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pufios, codos, pies, o cabeza, o bien por un elemento del material utilizado como raquetas, palos
de golf, de esqui, pelotas o balones. Los deportes que se pueden considerar mas peligrosos para
los ojos serian aquellos en los que se utilizan bolas pequefias como golf, tenis, squash o padel, ya
que en espacios reducidos y a la velocidad de la pelota, un impacto ocular puede desencadenar
lesiones graves como estallido y pérdida del globo ocular. Parad6jicamente, un deporte al que se
pudiera considerar de extrema peligrosidad como el boxeo, por los continuados traumatismos
provocados de un pugil hacia el otro, esta por debajo en frecuencia de peligrosidad en comparacion
con otros deportes como el padel, hockey o squash (55)(56)(57)(58). No obstante, se considera al
boxeo como un deporte de riesgo para patologias como el desprendimiento de retina y es
recomendable establecer un régimen de vigilancia periddica oftalmoldgica de los practicantes de
este deporte (59). En lineas generales y a modo preventivo, al igual que como norma general para
la practica del deporte se debe estar en buen estado de forma fisica y se realizan estudios
exhaustivos, especialmente del aparato cardiovascular, también la visién de sus practicantes debe
ser estudiada por el especialista y ajustada a tratamiento si es preciso. Por ello, es aconsejable para
la poblacion que realiza deporte pasar revisiones periddicas con el oftalmologo. Ademas, deberan
utilizar equipos de proteccion ocular adecuados a cada deporte y las necesidades que este exija en
materia de proteccion. Las personas que solo dispongan de un ojo funcional deberian evitar
deportes de riesgo. No obstante, la proteccion ocular utilizada no debe presentar riesgos
adicionales o secundarios para el portador como que pueda fracturarse en fragmentos afilados tras
un impacto o tampoco incluir caracteristicas que restrinjan el campo de vision. Se detalla la
necesidad de que en el futuro se redacten una serie de normas en torno a través de la Organizacion
Internacional en la proteccion ocular deportiva (60). En Espafia existe una normalizacion en
equipos de proteccion individual en deportes a través del organo encargado que es el Comité
Técnico de la Asociacidon Espafiola de Normalizacién (UNE-Normalizacion Espafiola, EN-Norma

Europea).

Equipos de proteccion individual de los ojos en deportes

UNE-EN 174:2001 Proteccion personal de los ojos. Gafas integrales para esqui alpino.
UNE-EN 1731:2007 Proteccion individual de los ojos. Protectores oculares y faciales de malla.

UNE-EN 1938:2010 Proteccion individual de los ojos.
Gafas para usuarios de motocicletas y ciclomotores.

UNE-EN 13178:2000 Proteccion individual de los ojos.
Protectores oculares para usuarios de motos de nieve

Tabla 3. Normalizacion Equipos de Proteccion en deportes
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Es necesario centrar el foco informativo hacia la poblacion reforzando
comportamientos y actitudes responsables en las actividades que impliquen riesgos y que redunden
en un beneficio social comun respecto al trauma ocular, consiguiendo que conductas de este tipo
sean conocidas por todos y poniendo las medidas necesarias para evitar lesiones. Las actividades
de ocio se constituyen como otro importante factor generador de traumatismos oculares. Una de
ellas es el paintball, una actividad ludica demandada en heterogéneos sectores de la poblacion en
la que los participantes utilizan pistolas de aire comprimido llamadas marcadoras para disparar
pequetias bolas de pintura contra otros jugadores. Las lesiones oculares causadas por el impacto
de estas bolas a menudo son graves y generalmente ocurren cuando los participantes no usan o
retiran la proteccion (60)(61). En este contexto del ocio también destaca la pirotecnia, siendo los
fuegos de artificio o petardos el mecanismo mas frecuente de causar ceguera monocular a uno de
cada 12 nifios accidentados (62). Un analisis prospectivo realizado en el Departamento de
Oftalmologia de la Universidad de Viena en pacientes con lesiones oculares por fuegos de artificio
establece una proporcion mayor en varones, siendo las lesiones mas comunes las erosiones y la
abrasion corneal. El estudio concluye que, dado que las lesiones mas graves son en menores, se

deben potenciar medidas preventivas desde la legislacion, la educacion y la proteccion ocular (63).

Los accidentes de trafico ocasionan un buen nimero de perforaciones oculares con
mal pronéstico, que constituyen la primera causa de pérdida anatémica del globo ocular. Afios
atras, en torno al 70% de las perforaciones oculares eran producidas por los fragmentos de cristal
provenientes del parabrisas, algo que hoy dia no se produce por ser estos laminados y no ser posible
que se desprendan en pequefios fragmentos, aunque se fracturen. La Fundaciéon Mapfre ha
elaborado una “Guia sobre urgencias oftalmologicas y conduccion” que detalla como
aproximadamente la mitad de los traumas oculares se producen por impacto contra los cristales de
los vehiculos. Parece necesario difundir informacidn en torno a la seguridad vial desde el punto de
vista oftalmologico resaltando la utilizacion de las medidas de proteccion disponibles dependiendo
del medio de transporte utilizado, como el cinturén de seguridad, el salva-cuellos o el casco (64).
En el caso de los airbags, estos deben estar a una distancia del cuerpo superior a 25 cm, no
alterando esta distancia los pasajeros que viajen en los asientos traseros que pudieran desplazar el
asiento. Se insiste en que el cinturén de seguridad debe ir abrochado, dado que la velocidad con
que se lanza hacia delante el cuerpo en el impacto es mayor que la del hinchado del airbag. No se
han encontrado datos sobre las consecuencias visuales a largo plazo, dado que los estudios son
limitados, pero las industrias del automovil estan buscando el desarrollo de nuevos modelos de

airbag que aumenten su perfil de seguridad sin perder su funcidn original de salvar vidas (65). Se
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deben evitar objetos situados entre el cuerpo de la persona y el volante, siendo también mas
recomendable conducir sin gafas, si esto es posible. Otras medidas son los cristales laminados y
un habitaculo resistente con materiales deformables y blandos. A los viajeros operados de
cataratas, glaucoma, trasplante o cirugia refractiva se les debe informar del riesgo de sufrir lesiones
severas en los o0jos en caso de colision. En estos casos, valorar la posibilidad de la utilizacion de
gafas protectoras ante un posible impacto disefiadas al efecto y utilizadas o no segiin valoracion
de cada caso. Otra opcion es que este tipo de pacientes se sienten en los asientos traseros mientras
vayan de pasajeros. En caso de presencia de conjuntivitis agudas es recomendable retirar lentillas,
aplicar colirios terapéuticos y utilizar gafas oscuras. No se debe conducir en estos casos, en mayor
medida si se usan lentillas y se carece de gafas graduadas oscuras de sustitucion. Ante las
queratoconjuntivitis primaverales se recomienda no conducir hasta que el tratamiento consiga la
ausencia de sintomatologia. Ante una lesion residual es necesario indicar estudio oftalmologico e
informe del especialista incidiendo en las limitaciones al volante. Cuando la persona tenga un
orzuelo o blefaritis puede verse interferida la conduccion al encontrarse incomoda y estando el
campo visual disminuido. No se aconseja la conduccion hasta la ausencia de sintomas. En el caso
de presentar uveitis no se puede conducir. Se debe disponer del informe favorable del especialista

en el que se indique la curacion total del proceso, sin secuelas (64).

Por otra parte, ante la presencia de cuerpo extrafio en el ojo no se debe conducir,
debiendo asistir a un centro sanitario para que este sea extraido sin pilotar el propio paciente su
vehiculo. Si el cuerpo extrafio se introduce mientras se conduce con la ventanilla bajada se debe
parar el vehiculo cuidando la seguridad del trafico y posteriormente solicitar ayuda. Si tras un
lavado del ojo los sintomas persisten, el vehiculo debe quedarse aparcado mientras los servicios
de urgencias atienden o trasladan al paciente al centro sanitario adecuado. El informe médico del
especialista aportard los cambios que se hayan podido producir en la capacidad visual y su
influencia en la conduccion. Ante una pérdida brusca de la vision no se debe conducir aunque ésta
sea fugaz y solo afecte a un ojo. Se evitara la conduccion hasta que el diagnostico causal esté
confirmado, el tratamiento aplicado y la vista recuperada o adaptada. En caso de lesiones
irreversibles que disminuyan la capacidad visual se debe aportar el informe médico que permita
valorar la aptitud para la conduccion en la evolucion de la patologia. Cuando se produce un
traumatismo ocular se debe evitar la conduccion hasta la curacién completa o la valoracion de las

lesiones por parte del especialista, que emitira el correspondiente informe (64).
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En cuanto a los nifios se puede afirmar que en la edad infantil los estudios demuestran
que gran parte de los traumas oculares tienen lugar en el domicilio y al igual que otro tipo de
traumatismos o urgencias en pacientes pediatricos son potencialmente previsibles y deben ser
evitados mediante la eliminacion de factores de riesgo (66). En edad pediatrica el trauma ocular
es la primera causa de ceguera unilateral, especialmente en los paises en desarrollo. Una mas
estrecha supervision de padres o cuidadores constituiria una primera medida preventiva en este
colectivo. No obstante, un estudio realizado en Brasil indica como causas mas comunes en nifios,
los traumatismos con maderas, piedras, accidentes con bicicletas, vidrios rotos o caidas,
habiéndose producido a pesar de la presencia o supervision de un adulto en el 54 % de los casos,
mientras que las lesiones mas graves predominaron en el rango de edad 7-15 afios (67). Estos datos
evidencian, no sélo la necesidad de la presencia de un adulto, sino que éste conozca los riesgos a
los que se expone el nifio y extreme las precauciones para evitar accidentes. Es de esperar que el
entrenamiento sobre riesgos asociados con actividades especificas facilitando la disponibilidad de
gafas de proteccion junto a estrategias para prevenir accidentes y capacitar a los cuidadores de
bebés para la prevencion de traumas infantiles, pueda prevenir o disminuir el nimero y gravedad
de las lesiones oculares. Por lo tanto, se precisan programas de prevencion y educacion sobre

trauma ocular infantil en el intento de disminuir el numero de sucesos (68).

En determinados paises o territorios, las cuestiones climaticas pueden tener influencia
en el trauma ocular, de forma que en paises nordicos este tipo de sucesos presentan una mayor
incidencia en los meses estivales y menor en los meses frios, aunque sin significacion estadistica.
Si que pueden notarse picos al alza coincidiendo con acontecimientos puntuales, como fiestas
populares en las que se manejan petardos y materiales de pirotecnia u otro tipo de actividades de
riesgo para la integridad ocular (14). Existen acontecimientos de repercusion mundial que pueden
contribuir a que la poblacion asuma la magnitud del problema. A este respecto cabe resefar que la
patologia ocular traumatica representd la segunda causa de lesiones (26%) en el atentado del World

Trade Center del afio 2011 (69).

Las agresiones constituyen otro factor etioldgico de trauma ocular, especialmente en
personas jovenes, fines de semana y consumo de alcohol o drogas, por lo que inicialmente cabe
implementar aspectos educacionales basados en el respeto humano y habitos saludables.
Generalmente, los pufios son las herramientas agresoras mas comunes (70). Detectar casos en los
que pudiera existir cualquier clase de maltrato, especialmente el infantil y de género, constituye

un importante objetivo social en un escenario en el que el personal sanitario juega un importante
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papel para denunciar de forma precoz este tipo de situaciones. Una sospecha de agresion al nifio
puede tener fundamento si existe una contradiccion entre el mecanismo relatado por el cuidador
con el dafio o lesion ocular presente en la exploracion, teniendo también en cuenta posibles visitas
reiteradas a los servicios de urgencias por motivos que hagan sospechar situaciones de maltrato.
En dicha exploracidn se puede detectar el sindrome del bebé zarandeado donde se pueden presentar
hemorragias intracraneales e intraoculares sin signos de traumatismo externo (71). La violencia de
género es la forma mas grave de discriminacion que sufren las mujeres, por lo que cualquier
indicio, muchas veces en region ocular, en torno a esta lamentable situacion debe ser detectado
de forma precoz en los centros sanitarios a los que acuden para recibir asistencia y ser puesto en

conocimiento de la justicia (72).

4.3 Trauma Ocular Ocupacional

En el prélogo de la Enciclopedia de Seguridad y Salud en el trabajo, Jeanne Mager

Stellman, Directora de la publicacion, hace la siguiente consideracion (73):

“Ningun profesional tiene la clave para comprender y resolver los problemas de los riesgos
relacionados con el trabajo. El ambito de la seguridad y la salud en el trabajo es

verdaderamente interdisciplinario”

En base a esta teoria y teniendo en cuenta que el &mbito del trabajo es el principal
escenario del trauma ocular (9)(12)(14)(74) parece indispensable una implicacién colaborativa
desde diversos sectores (empresarios, agentes sociales, servicios sanitarios asistenciales, servicios
de prevencion, juristas, psicologos, epidemidlogos o politicos). El articulo 40 de la Constitucion
Espafola en su punto dos establece que los poderes publicos deben velar por la seguridad e higiene
en el trabajo, mandato que abarca a todas las Administraciones Publicas, cada una en el &mbito de
sus competencias, que residen no s6lo en el campo especifico de la administracién laboral, sino
que, en virtud de la complejidad de los aspectos relacionados con la salud y seguridad en el trabajo
comprenden otros espacios administrativos, entre ellos el ambito especifico de la salud (75). La
mejora de la salud de los trabajadores y la proteccion de esta frente a los efectos nocivos que el

medio ambiente laboral pueda originar constituye un elemento basico de cualquier politica que
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busque mejorar el nivel de salud de la poblacion. Para ello, es preciso contar con la participacion
de los empresarios, agentes sociales y muy especialmente de los propios trabajadores, de forma
que éstos puedan pasar de ser los meros destinatarios pasivos de las actuaciones en torno a la
seguridad laboral a ser verdaderos participes activos en la elaboracion y adopcion de medidas
preventivas. También se deben tener en cuenta las asociaciones que aglutinan conocimiento
cientifico en esta materia u organismos con implicacion directa en materia de seguridad y salud en
el trabajo como las Mutuas Colaboradoras con la Seguridad Social y los servicios de Prevencion.
En cualquier caso, para consolidar una verdadera cultura preventiva es necesario tomar conciencia
de los riesgos a los que se estd expuesto en el trabajo, por lo que seria interesante que esta
concienciacion se inicie ya en etapas tempranas incluso en el dmbito escolar, fortaleciendo los
sistemas de formacion y potenciando la concienciacion preventiva mediante la difusion y la
sensibilizacion de informacion en esta materia con la finalidad de conseguir los frutos deseados en

generaciones futuras cuando se encuentren inmersas en el mundo laboral.

Segun datos del Ministerio de Empleo y Seguridad Social, en el afio 2014 las lesiones
que afectan a los ojos y la cara han constituido el 58% de las lesiones registradas en jornada laboral
en la zona de la cabeza, en torno a 17.000 accidentes de los 23.000 que suelen registrarse en esta
zona al afo. Al producirse un accidente en el globo ocular la persona afectada percibe una evidente
disfuncionalidad, alteraciones visuales y otros sintomas como dolor, prurito, sequedad o lagrimeo.
Esa sensacion de pérdida de autonomia también puede crear temor a perder la vision, generando
una sensacion de angustia que puede desembocar en estados severos de ansiedad. En el &mbito
laboral esos miedos pueden también ser secundarios a la preocupacion por la posible incapacidad
para seguir desarrollando su actividad profesional y las consecuencias que esta situaciéon puede
conllevar, como la pérdida del empleo o la presencia de secuelas que le impidan desarrollar su
profesion en el futuro. Pero resulta incuestionable que, cuando las medidas preventivas no han
sido eficaces y ya se ha producido el suceso, los servicios sanitarios asistenciales deben prestar
una atencion precoz y de calidad, ajustada correctamente a las necesidades de cada situacion en el
ambito de las urgencias oftalmologicas. Mas de 70.000 personas al afio sufren traumatismos
oculares severos en Espafia, con la consiguiente pérdida de productividad y absentismo, aspecto

que supone un importante impacto socioecondémico (14).

La siniestralidad laboral se puede y se debe prevenir. Mediante unas determinadas
causas se producen unas lesiones, lo que indica la importancia de ahondar en las etiologias y actuar

sobre ellas. Pero las medidas preventivas integrales, los EPI, las herramientas mas sofisticadas y
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las tecnologias mas modernas con las que se pueda contar en los puestos de trabajo no garantizan
la seguridad al ciento por ciento, ya que para optar a resultados excelentes debe aparecer como
premisa fundamental, la concienciacioén e implicacion de los trabajadores, desde el conocimiento
y la responsabilidad (76)(77). Para ello, se deben propiciar politicas que posibiliten al méximo ese
compromiso preventivo desde todos los frentes. De hecho, la utilizacion de algunas medidas
preventivas, como el uso de EPI, no s6lo no es la tnica solucion posible sino que seria la ultima
del catdlogo a emplear y solo para controlar los riesgos residuales que no haya sido posible evitar
mediante las medidas técnicas y organizativas pertinentes (78). Se debe tener en cuenta que ademas
del coste emocional que estos procesos suponen para el paciente y su familia, se suma el coste
social y econémico, tanto el derivado por la asistencia sanitaria como por el pago de la prestacion
por incapacidad temporal si la hubiera, generandose ademas un absentismo que siempre supone
una contrariedad para las empresas, viéndose privadas por un tiempo de un trabajador que puede

trastocar su engranaje productivo y de organizacion.

El ojo humano es susceptible de padecer lesiones en el desarrollo del trabajo
desempefiado. En los puestos productivos estdn presentes riesgos mecanicos, quimicos o por
radiaciones, pudiendo darse circunstancias en las que aparezcan dos o mas de ellos de forma
simultdnea o secuencial. Esto indica la necesidad de conocer todos los riesgos potenciales que
pueden estar presentes en cada puesto de trabajo para poner en practica las medidas de seguridad
necesarias para evitarlos. Proyecciones de particulas finas, abrasiones por materiales diversos o
quemaduras por liquidos calientes o materias solidas en fusion constituyen riesgos de tipo
mecanico que pueden estar presentes en trabajos operativos de mecanizado donde pueden
proyectarse virutas por piezas o herramientas. En las fundiciones y acerias los metales en fusion
pueden dirigirse hacia los 0jos. En trabajos de construccion, albaiiileria o canteras la proyeccion
de particulas de mayor o menor medida y nubes de polvo son frecuentes. En la agricultura o
trabajos forestales el ramaje, la hojarasca o fragmentos impulsados por maquinas y herramientas
de motor entrafian serios peligros. También en talleres de chapa de automoviles, ambientes
industriales o laboratorios. Las consecuencias pueden ir desde una pequefia irritacion hasta una
pérdida de vision por impactos a alta velocidad, con posibles cuerpos extrafos intraoculares,
perforaciones o ruptura del globo ocular. Los traumatismos mecénicos suelen dividirse en abiertos
o cerrados, de forma que en los primeros aparecen heridas de espesor parcial, laceraciones o
cuerpos extrafos superficiales y en los segundos, en funcion del mecanismo lesional, pueden dar
lugar a lesiones de tipo ruptura, trauma penetrante o perforante y presencia de cuerpo extrafio

intraocular. Los riesgos de naturaleza quimica pueden estar presentes en forma de polvo fino,
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aerosoles, liquidos, humos, vapores y gases. Tienen una potencialidad menor que los riesgos
mecanicos pero el polvo fino que mecanicamente puede tener una accion leve para el ojo, en el
polvo de cemento usado habitualmente en el sector de la construccion presenta componentes de
alta alcalinidad y puede llegar a causar quemaduras corneales graves. En la agricultura los
insecticidas o pesticidas utilizados en forma de aerosol pueden causar serios dafios si no se manejan
adecuadamente y en las labores de pintura, barnizado, limpieza, industria o cualquier puesto de
trabajo en el que se manejen productos quimicos se debe contar con las medidas preventivas
adecuadas a cada caso y equipos de proteccion individual. En el caso de los vapores, los que
muestran humo acompafiante hacen que se pueda detectar su presencia, pero un gran namero de
vapores o gases son invisibles, lo que acentua su peligro, ademas de las fugas en contenedores y
tuberias con vaporizaciones de sustancias quimicas liquidas mientras se realizan operaciones de
decantado, homogeneizacion y reciclado de sustancias. Las quemaduras por acidos y alcalis
pueden causar lesiones graves en la cornea en funcidon del tiempo de exposicion y nivel de
penetracion, teniendo mayor poder destructor los alcalis, ya que penetran con mayor facilidad en
el ojo originando dafios més profundos, tales como el amoniaco (refrigerantes y productos de
limpieza al 7%), las lejias (limpieza), hidroxido potasico o sddico (potasa o sosa caustica) y la cal
(pintores y construccion, mientras que entre los dcidos se encuentran el sulfurico (baterias de
coches), el fluorhidrico y el clorhidrico. También se deben tener en cuenta los riesgos biologicos,
generalmente en el ambiente clinico y de laboratorio, con posibles proyecciones de sangre o fluidos
de pacientes portadores de virus, que algunos autores consideran deben integrarse dentro de este
apartado (14). Las radiaciones ionizantes pueden atravesar el globo ocular y lesionar diferentes
tejidos en el ojo, causando como lesién mas frecuente la catarata, dependiendo de factores como
la edad o dosis recibida. La radiacion ultravioleta esta frecuentemente presente en los trabajadores
que desarrollan su actividad en labores de soldadura, causando cuadros de queratitis fotoactinica
o fotoqueratitis, comenzando con lagrimeo, intensa fotofobia, quemosis, eritema en los parpados
y blefaroespasmo, resolviéndose el cuadro en 2 o 3 dias una vez reparado el epitelio corneal,
aunque también puede aparecer en personas que desarrollan su trabajo al aire libre, en el campo,
en la montana, en la nieve o en el mar, por efecto de exposiciones prolongadas al sol, pudiendo
sufrir patologias similares de no tomar las medidas adecuadas en materia de proteccion. La
radiacion infrarroja es absorbida a través de sistemas naturales de defensa en los medios acuosos,
de forma que puntuales exposiciones no van a presentar efectos nocivos, pero pueden ser
importantes de ser acumulativas donde sobreexposiciones tolerables en el dia a dia, pero

mantenidas durante afos, pueden lar lugar a futuros dafos en el cristalino. Existen también
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diferentes tipos o fuentes de radiaciones laser que se suelen emplear en ingenieria y medicina, de

manera que el efecto lesivo del ojo oscilard en funcion de la longitud de onda de cada laser.

Riesgos mecanicos

Riesgos Quimicos / Biologicos

Riesgos por radiaciones

Particulas volantes Sustancias quimicas Tonizantes
Acidos / Alcalis
Particulas a gran velocidad Acrosoles liquidos Ultravioleta
Astillas Chorros de vapor Infrarrojos
Aproximacion a objetos Humos, vapores, gases Laser

Contacto con metales en fusion

Agentes bioldgicos / virus

Impactos

Perforaciones

Tabla 4. Diferentes riesgos de exposicion ocular (Mecanicos, Quimicos / Bioldgicos, por Radiaciones)

Tlustracion 5. Riesgos de exposicion ocular. Tomadas de https://www.univet.it/app/media/Univet-Safety-Master-

Catalogue_2300362-SP_low.pdf
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4.4 Mutuas Colaboradoras con la Seguridad Social

Cabe resefiar en el contexto de la salud laboral en Espaia la presencia histérica de estas
entidades y difundir la arraigada funcion sociosanitaria como esencia de su razon de ser. Cualquier
persona a lo largo de su vida laboral puede verse impedida por motivos de salud para realizar su
trabajo iniciando un periodo de incapacidad temporal (IT), coloquialmente llamado baja laboral o
baja médica. En esta situacion recibird el tratamiento sanitario necesario a cada caso hasta su
recuperacion, aunque también pudiera presentar una patologia compatible con su actividad laboral
que igualmente seria tratada, pero sin causar baja. Si se trata de un proceso de etiologia comun va
a ser atendido por el Servicio Publico de Salud (SPS) y la Mutua correspondiente se hard cargo en
la mayoria de los casos de la prestacion econdmica si la persona trabajadora precisa un periodo de
incapacidad temporal, con un control médico del proceso y posibilidad de colaborar en
tratamientos o pruebas complementarias si son prescritos previamente por el SPS y a expensas de
autorizacion por parte de Inspeccion Médica. Si la patologia es de origen laboral, las Mutuas
Colaboradoras de la Seguridad Social van a ser generalmente las responsables tanto de la
prestacion sanitaria como econdmica de los procesos. Estas entidades cuentan con equipos
multidisciplinares destinados a ofrecer la mejor y mas adecuada aportacion en cada area de
especializacion en torno a la gestion de las prestaciones econdmicas, sanitarias y sociales de los
trabajadores afiliados de las empresas mutualistas, constituyendo un sistema organizativo al
servicio de la poblacion laboral cuyo principal objetivo es gestionar de una forma eficiente, los
recursos publicos procedentes de las cotizaciones a la Seguridad Social a los que todos los
trabajadores deben acceder con una maxima garantia de calidad y equidad . La Ley 35/2014, de
26 de diciembre (79) por la que se modifica el texto refundido de la Ley General de la Seguridad
Social determina que en relacion con el régimen juridico de las Mutuas de Accidentes de Trabajo
y Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social, estas pasan a denominarse por la presente
ley como Mutuas Colaboradoras con la Seguridad Social, estableciendo en su articulo 68, la

definicion y objeto de estas entidades:

1. Son Mutuas Colaboradoras con la Seguridad Social las asociaciones privadas de empresarios
constituidas mediante autorizacion del Ministerio de Empleo y Seguridad Social e inscripcion
en el Registro especial dependiente de éste, que tienen por finalidad colaborar en la gestion

de la Seguridad Social, bajo la direccion y tutela de este, sin &nimo de lucro y asumiendo sus
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asociados responsabilidad mancomunada en los supuestos y con el alcance establecidos en
esta ley. Las Mutuas Colaboradoras con la Seguridad Social, una vez constituidas, adquieren
personalidad juridica y capacidad de obrar para el cumplimiento de sus fines. El ambito de

actuacion de estas se extiende a todo el territorio del Estado.

2. Es objeto de las Mutuas Colaboradoras con la Seguridad Social el desarrollo, mediante la
colaboracion con el Ministerio de Empleo y Seguridad Social, de las siguientes actividades de

la Seguridad Social:

a) La gestion de las prestaciones econdmicas y de la asistencia sanitaria, incluida la rehabilitacion,
comprendidas en la proteccion de las contingencias de accidentes de trabajo y enfermedades
profesionales de la Seguridad Social, asi como de las actividades de prevencion de las mismas
contingencias que dispensa la accion protectora.

b) La gestion de la prestacion econdémica por incapacidad temporal derivada de contingencias
comunes.

c) La gestion de las prestaciones por riesgo durante el embarazo y riesgo durante la lactancia
natural.

d) La gestion de las prestaciones economicas por cese en la actividad de los trabajadores por cuenta
propia, en los términos establecidos en la Ley 32/2010, de 5 de agosto, por la que se establece un
sistema especifico de proteccion por cese de actividad de los trabajadores autonomos.

e) La gestion de la prestacion por cuidado de menores afectados por cancer u otra enfermedad
grave.

f) Las demas actividades de la Seguridad Social que les sean atribuidas legalmente.

4.4.1 Historia y marco legislativo del Mutualismo Empresarial

El Mutualismo en Espafia es un sistema solidario por el que los empresarios sujetos a
responsabilidad mancomunada se asocian voluntariamente y sin animo de lucro, constituyendo las
Mutuas con el objeto de colaborar en la gestion con la Seguridad Social bajo la vigilancia y tutela

del Ministerio de Empleo y Seguridad Social en los ambitos de su competencia. Es una forma de
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colaboracion empresarial eficiente, eficaz y de calidad, en la gestion de la Seguridad Social para
el mantenimiento y mejora del bienestar de la sociedad trabajadora (80). Sus precedentes se
remontan al siglo XII, apareciendo en ese momento las cofradias de artesanos de diferentes
gremios creadas para proteger a los miembros de estos colectivos profesionales y a sus familias de
situaciones inevitables aunque previsibles, como la muerte, enfermedad, invalidez o vejez (81).
En los siglos posteriores, progresivamente, estas organizaciones mutuales fueron extendiendo sus
coberturas fuera del entorno gremial, hasta llegar a las “Hermandades de Socorro” que hoy
conocemos por “Entidades de Prevision Social”. Una corriente social hizo que en el siglo XIX el
Estado se hiciese cargo de la regulacion sobre los Seguros Sociales y decretase como obligatorio

contar con éstos en ambitos como el accidente de trabajo (81)(82).

La industrializacion y los problemas aparecidos por la transformacion del trabajo
hicieron que el gobierno espafiol crease en 1883 una comision que tuviese en cuenta el bienestar
de las clases obreras y en 1890 pas6 a denominarse “Comision de Reformas Sociales” dando lugar
anos después a la Ley de Accidentes de Trabajo de 30 de enero de 1900, mas conocida por “Ley
Dato”, en honor al ministro que la refrendd, Eduardo Dato. Ademads, contribuyé a la
transformacion de la realidad social situdndose en el origen de la legislacion laboral y marcando
su influencia en la construccidon de los conceptos basicos del Derecho del Trabajo, como son los
de “patrono”, “operario”, “contrato de trabajo”, “salario”, “derecho laboral irrenunciable”,
“prescripcion” y “beneficio de justicia gratuita” (83). Esta fue la primera disposicion legislativa
en Espafia para indemnizar a los trabajadores que sufrieran accidentes laborales, asi como para
responsabilizar al patrono de los accidentes ocurridos a los operarios en el trabajo que realizaran
a menos que el accidente fuera debido a fuerza mayor extrafia a la labor desempefiada. A raiz de
la creacion del reglamento de desarrollo de esta Ley y las Reales Ordenes posteriores se va
fraguando la creacion de las Mutuas de Accidentes de Trabajo, cuyo concepto emana del articulo
10 de la Real Orden de 16 de octubre de 1900 (84)(85). La primera de ellas aparece en Vitoria,
“La Previsora de Vitoria” en marzo del mismo afio 1900 y desde esta fecha hasta 1921 aparecen

18 Mutuas de Accidentes de Trabajo (80).

En 1919, con el Real Decreto de 15 de octubre se impone por vez primera la
obligatoriedad de asegurar el accidente. Posteriormente se produce una modificacion en la
regulacion normativa que se concreta en la Ley de Bases de 4 de julio de 1932, constituyendo un
fondo de garantia para proteger al sistema y articulando acciones como el aseguramiento

obligatorio en la industria o la negativa a que las entidades y empresas publicas pudieran
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incorporarse a estas asociaciones de empresarios como eran las Mutuas. Tras el Reglamento de
1933 se produce un creciente auge en la constitucion de este tipo de entidades aseguradoras.
Durante un largo periodo de tiempo se mantiene en Espafia la legislacion anterior a la guerra civil,
lo que permite a estas entidades crecer y consolidarse. En 1947 el Ministerio de Trabajo publica
el Decreto de 10 de enero (86) por el que se crea el “Seguro de Enfermedades Profesionales™. En
la década de los afios 50 surge la Ley de Accidentes de Trabajo de 22 de diciembre de 1955 y
posteriormente el Decreto de 22 de junio de 1956 (87) que desarrolla su reglamentacion. En ella,
se establece la denominacién de “Mutuas Patronales de Accidentes de Trabajo” unificando los
regimenes del seguro de accidentes de trabajo en la industria y la agricultura. También se va a

introducir el concepto reparador primando los criterios humanistas mas que los econémicos.

El 2 de junio de 1960, las Mutuas crean la Asociacion para la Prevencion de Accidentes
con objeto de prevenir los accidentes de trabajo y las enfermedades profesionales aprobada por
Orden del Ministerio de Trabajo de 28 de febrero de 1962. Constituye un inicio para cambiar la,
hasta ese momento, concepcion simplemente reparadora tras el accidente por una nueva
orientacion preventiva hacia éste. En 1963 se aprueba la Ley de Bases de la Seguridad Social con
el objetivo de implantar un modelo unitario e integrado de proteccion social, pasando del concepto
de seguro social al de Seguridad Social como sistema publico y con una normativa dirigida a
racionalizar las prestaciones del sistema y las entidades gestoras (88). La gestion del régimen de
accidentes de trabajo y enfermedades profesionales queda atribuida, en el &mbito de la iniciativa
privada a las Mutuas Patronales. En el Texto Articulado de la Ley, mediante Decreto de 21 de abril
de 1966, ya se incluye entre los articulos 202-207 la determinacion juridica de las Mutuas,
hablando de una “colaboracién en la gestion”, aspecto que se mantiene en el momento de la

realizacion de este trabajo (89).

La Constitucion Espafiola de 1978, ademas de encomendar en su Articulo 40.2 a los
poderes publicos el velar por la seguridad e higiene en el trabajo, reconoce en su Articulo 43 el
derecho de todos a la proteccion de la salud, atribuyendo a los poderes publicos la competencia de
organizar y tutelar la salud publica a través de las medidas preventivas y las prestaciones y
servicios necesarios (75). El Real Decreto 1509/1976, de 21 de mayo detalla el Reglamento de
Colaboracién encargado de regular las Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades
Profesionales y la Ley 4/1990 de Presupuestos Generales del Estado va a ampliar el aseguramiento
del personal de las administraciones publicas, eliminando el término “patronal” e incluyéndolas

en el Sistema de la Seguridad Social (90)(91). Mediante la publicacion del Real Decreto
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Legislativo de 20 de junio de 1994 se aprueba el nuevo texto refundido de la Ley General de la
Seguridad Social, recopilando todas las disposiciones existentes sobre la materia que se habian
venido produciendo desde el anterior texto refundido de 1974 (92). Poco tiempo después, la Ley
42/1994 de 30 de diciembre introduce transformaciones en el entorno juridico de las Mutuas de
cara a reforzar su transparencia en la gestion, ya que, sin prejuicio de su caracter privado,
administran recursos de naturaleza publica que provienen de una parte de las cotizaciones a la
Seguridad Social (93). También dispone que las Mutuas podran cubrir la prestacion econdmica
derivada de las contingencias comunes de los trabajadores dependientes de las empresas asociadas
que lo soliciten con igual alcance que las Entidades Gestoras de la Seguridad Social, indicando
que la inspeccion y control de estas Entidades Colaboradoras de la Seguridad Social esté atribuida
al Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales en los términos y con el alcance previstos en el articulo
5.2 letra c) y sin prejuicio de lo dispuesto en el articulo 151.1 del Real Decreto Legislativo
1091/1988, de 23 de septiembre (94). Estas modificaciones normativas culminaran con la
publicacion del nuevo Reglamento de Colaboracion aprobado por Real Decreto 1993/1995, de 7
de diciembre (95).

La Ley de Prevencion de Riesgos Laborales (LPRL) 31/1995 de 8 de noviembre (2)
modificada por la Ley 54/2003 (96) tiene como razon de ser el promover la seguridad y la salud
de los trabajadores mediante la aplicacion de medidas y el desarrollo de las actividades necesarias
para la prevencion de los riesgos derivados del trabajo. Establece los principios generales a los que
debe someterse la vigilancia de la salud de los trabajadores y constituye la base normativa actual
en la que se sustenta esta actividad. La LPRL es un marco juridico basico que consigue reunir y
actualizar la legislacion de seguridad y salud laboral que hasta la fecha estaba dispersa y en gran
medida desfasada, teniendo por objeto la determinacion del cuerpo bésico de garantias y
responsabilidades para establecer un adecuado nivel de proteccion de la salud de los trabajadores
frente a los riesgos derivados de las condiciones de trabajo y ello en el marco de una politica
coherente, coordinada y eficaz de prevencion de riesgos laborales. Reconoce el derecho de los
trabajadores en el ambito laboral a la proteccion de su salud e integridad, establece las diversas
obligaciones que, en el ambito indicado, garantizaran este derecho, asi como las actuaciones de
las Administraciones Publicas que puedan incidir positivamente en la consecucion de dicho

objetivo. Consta de 7 capitulos:

= Capitulo I. Objeto. Ambito de aplicacion. Definiciones.

En el Articulo 4 se establecen una serie de definiciones:
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Prevencion

Conjunto de actividades o medidas adoptadas o previstas en todas las fases de actividad de

la empresa con el fin de evitar o disminuir los riesgos derivados del trabajo.

Riesgo laboral

La posibilidad de que el trabajador sufra un determinado dafio derivado del trabajo.

Dafios derivados del trabajo

Las enfermedades, patologias o lesiones sufridas con motivo u ocasion del trabajo.

Riesgo laboral grave e inminente

Aquel que resulte probable racionalmente que se materialice en un futuro inmediato y

pueda suponer un dafio grave para la salud de los trabajadores.

Procesos, actividades, operaciones, equipos o productos potencialmente peligrosos

Aquellos que, en ausencia de medidas preventivas especificas, originen riesgos para la

seguridad y salud de los trabajadores que los desarrollan o utilizan.

Equipo de trabajo

Cualquier maquina, aparato, instrumento o instalacion utilizada en el trabajo.

Condicion de trabajo
Cualquier caracteristica de este que pueda tener una influencia significativa en la
generacion de riesgos para la seguridad y la salud del trabajador. Incluyendo las
caracteristicas generales de los locales, instalaciones, equipos, productos y demas utiles
existentes en el centro de trabajo; la naturaleza de los agentes fisicos, quimicos y
biologicos presentes en el ambiente de trabajo y sus correspondientes intensidades,
concentraciones o niveles de presencia; los procedimientos para la utilizacion de los
agentes citados anteriormente que influyan en la generacion de los riesgos mencionados;
y todas aquellas otras caracteristicas del trabajo, incluidas las relativas a su organizacion
y ordenacion, que influyen en la magnitud de los riesgos a que este expuesto el trabajador.
Equipo de proteccion individual (EPT)
Cualquier equipo destinado a ser llevado o sujetado por el trabajador para que le proteja
de uno o varios riesgos que puedan amenazar su seguridad o su salud en el trabajo, asi
como cualquier complemento o accesorio destinado a tal fin.

Capitulo II. Politica en materia de prevencion de riesgos para proteger la seguridad y la

salud en el trabajo

Capitulo III. Derechos y obligaciones

Capitulo IV. Servicios de Prevencion
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= Capitulo V. Consulta y participacion de los trabajadores
= Capitulo VI. Obligaciones de los fabricantes, importadores y suministradores

= Capitulo VII. Responsabilidades y sanciones.

La LPRL hizo que se comenzase a actuar menos de forma reactiva y mas de forma
proactiva, es decir, comenzaron a entrar en juego otros factores como la promocion de la salud y
la prevencidn, tanto de accidentes de trabajo como enfermedades profesionales, mediante
actividades formativas e informativas hacia los trabajadores y empresarios con la recomendacion
del uso y adecuado manejo de los equipos de proteccion individual en funcion de los riesgos del
puesto de trabajo. Cabe resefiar también la Orden de 27 de junio de 1997, desarrollando el Real
Decreto 39/1997, de 17 de enero, por el que se aprueba el Reglamento de los Servicios de
Prevencién en relacion con las condiciones de acreditacion de las entidades especializadas como
servicios de prevencion ajenos a las empresas, de autorizacion de las personas o entidades
especializadas (97). La Ley 33/2011, de 4 de octubre General de Salud Publica, ademas de
referencias transversales en todo su articulado, dedica los articulos, 32, 33 y 34 al argumento sobre

Salud Laboral (98):

e Articulo 32. Salud Laboral: tiene por objeto conseguir el mas alto grado de bienestar fisico,
psiquico y social de los trabajadores en relacion con las caracteristicas y riesgos derivados
del lugar de trabajo, el ambiente laboral y la influencia de éste en su entorno, promoviendo
aspectos preventivos, de diagndstico, de tratamiento, de adaptacion y rehabilitacion de la

patologia producida o relacionada con el trabajo.

e Articulo 33. La actuacion sanitaria en el ambito de la salud laboral:

1. La autoridad sanitaria, de forma coordinada con la autoridad laboral, llevara a cabo las

siguientes actuaciones, ademas de las ya establecidas normativamente:

v Desarrollar un sistema de informacion sanitaria en salud laboral que, integrado en
el sistema de informacién de salud publica, dé soporte a la vigilancia de los riesgos
sobre la salud relacionados con el trabajo.

v’ Establecer un sistema de indicadores para el seguimiento del impacto sobre la salud

de las politicas relacionadas con el trabajo.
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v" Impulsar una vigilancia de la salud de los trabajadores a través de la elaboracion de
protocolos y guias de vigilancia sanitaria especifica en atencion a los riesgos a los
que estén expuestos.

v' Desarrollar programas de vigilancia de la salud post-ocupacional.

v' Autorizar, evaluar, controlar y asesorar la actividad sanitaria de los servicios de
prevencion de riesgos laborales.

v’ Establecer mecanismos para la integracion en los sistemas de informacion publicos
del Sistema Nacional de Salud de la informacién generada por las actividades
sanitarias desarrolladas por los servicios de prevencion de riesgos laborales y por
las Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Seguridad
Social, en relacion con la salud de los trabajadores.

v" Fomentar la promocion de la salud en el lugar de trabajo, a través del fomento y
desarrollo de entornos y habitos de vida saludables.

v’ Establecer mecanismos de coordinacion en caso de pandemias u otras crisis
sanitarias, en especial para el desarrollo de acciones preventivas y de vacunacion.

v Cualesquiera otras que promuevan la mejora en la vigilancia, promocion y
proteccion de la salud de los trabajadores y la prevencion de los problemas de salud
derivados del trabajo.

v" Promover la formacion en salud laboral de los profesionales sanitarios de los

sistemas sanitarios publicos.

Articulo 34. Participacion en Salud Laboral:

v' Los empresarios y trabajadores, a través de sus organizaciones representativas,
participaran en la planificacion, programacion, organizacion y control de la gestion

relacionada con la salud laboral.

La Ley 35/2014, de 26 de diciembre, por la que se modifica el texto refundido de la
Ley General de la Seguridad Social en relacion con el régimen juridico de las Mutuas de
Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social, también llamada Ley
de Mutuas, establece en su articulo 68 la definicion y objeto de estas entidades, ya detallado en el
apartado 3 de este trabajo (79). Proporciona una nueva regulacion a las Mutuas con el objetivo de
modernizar su funcionamiento y gestion, reforzando los niveles de transparencia y eficiencia, asi

como contribuyendo en mayor medida a la lucha contra el absentismo laboral injustificado y a la
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sostenibilidad del sistema de la Seguridad Social. Por lo tanto, su finalidad es regular en su
integridad el régimen juridico de las Mutuas Colaboradoras con la Seguridad Social y de las
funciones que desarrollan como entidades asociativas privadas colaboradoras en la gestion de la

proteccion publica.

4.4.2 Fremap Mutua Colaboradora de la Seguridad Social n° 61

Fremap es una Mutua colaboradora con la Seguridad Social con el codigo de
inscripcion numero 61 que gestiona y protege hacia sus empresas asociadas y autonomos adheridos
las contingencias de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales de la Seguridad Social y

que se encarga de gestionar las prestaciones econémicas derivadas:

e de incapacidad temporal por contingencias comunes
e por riesgo durante el embarazo y riesgo durante la lactancia natural
e por cese en la actividad de los trabajadores autbnomos

e por la prestacion por cuidado de menores afectados por cancer u otra enfermedad grave

En el momento de la realizacion de este trabajo,
Fremap protegia a 4,2 millones de trabajadores con mas de
410.000 empresas asociadas. Su trayectoria historica se
inicia en el afio 1933, cuando la Agrupacion de Propietarios
de Fincas Rusticas de Espafia fund6 la Mutualidad de
Seguros de la Agrupacion de Propietarios de Fincas

Rusticas de Espafia (M.A.P.F.R.E.). Ese mismo afio cambi6

EGWR
como aseguradora del riesgo de accidentes de trabajo, para AGCRICOLAS

FWNDADA POR LA
. , , , , ACRWPACION DI PROFIETARIOS
posteriormente ir ampliando los tipos de aseguramiento, DE FINCAS FUSTICAS DE ESPANA

Lot Coroun 00 0010 sapietonisn suten ssoperadis du adedes
Wi i N A FRE y

la denominacion a Mutua de Seguros Agricolas. Comenzo

llegando a denominarse MAPFRE Mutualidad de Seguros

(99).

[ustracion 6. Panel informativo MAPFRE
© Museo del Seguro. Fundacion MAPFRE
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Como consecuencia del texto articulado de la Ley de Bases de la Seguridad Social de
1966, el 6 de julio de 1967 el Ministerio de Trabajo aprobo el reglamento de colaboracion de las
Mutuas Patronales de Accidentes de Trabajo en la gestién de la Seguridad Social. La definicion
de estas entidades incluia expresamente la exigencia de limitar su actividad a la gestion de las
contingencias de accidentes de trabajo y enfermedades profesionales. El 23 de abril de 1968 el
Ministerio de Trabajo autorizo a MAPFRE a continuar colaborando en la gestion en todo el
territorio nacional, pero acomodandose a las disposiciones vigentes. De esta forma, ese mismo afio
la Junta General Extraordinaria de MAPFRE Mutualidad de Seguros aprob6 la separacion de
MAPFRE Mutua Patronal de Accidentes de Trabajo en una entidad juridicamente independiente.
Al mismo tiempo acord6 seguir operando en los ramos de seguro privado con el mismo nombre
de MAPFRE Mutualidad de Seguros. En 1990 se introduce un cambio en la denominacién de las
Mutuas que pasan a denominarse "Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades
Profesionales de la Seguridad Social". Desde el 1 de enero de 1992, por acuerdo de la Junta General
y conforme a la voluntad de la Administracion de evitar la confusion en la denominacion de las
Mutuas de Accidentes de Trabajo y otras empresas, se aprueba el cambio de nombre, pasando a
ser la nueva denominacion “FREMAP, Mutua de Accidentes de Trabajo y Enfermedades
Profesionales de la Seguridad Social n° 61”. En diciembre de 1995 se aprobd el nuevo Reglamento
de Colaboracion de las Mutuas de Accidentes de Trabajo. Este reglamento contemplaba una nueva
posibilidad para las Mutuas: abonar las prestaciones econdmicas por incapacidad temporal
derivada de la enfermedad comun y accidentes no laborales. En el afio 1997 se incorpora, a la
tradicional actuacion preventiva de FREMAP su labor como Servicio de Prevencion Ajeno, hasta
el ano 2006 en el que se constituye la "Sociedad de Prevenciéon de FREMAP S.L." que pasa a
prestar este servicio. En el afio 2014 cambia la denominacion a "PREMAP Seguridad y Salud,
S.L.U". La Ley 35/2014, de 26 de diciembre, por la que se modifica el texto refundido de la Ley
General de la Seguridad Social en relacion con el régimen juridico de las Mutuas de Accidentes
de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social, establece que las Mutuas
dispondran de plazo hasta el 31 de marzo de 2015 para vender el 100% de su participacion en las
sociedades mercantiles de prevencion constituidas por las mutuas (79). Para dar cumplimiento a
dicha obligacion FREMAP ha procedido en el afio 2015 a la venta de la totalidad de las
participaciones del Patrimonio Historico de la Mutua en "PREMAP Seguridad y Salud, S.L.U." a
"IDC Salud". La citada Ley 35/2014 modifico la denominacién de estas entidades que pasan a

llamarse Mutuas Colaboradoras con la Seguridad Social.
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Por su volumen de cuotas, empresas asociadas y trabajadores protegidos, FREMAP
ocupa el primer lugar entre las Mutuas Colaboradoras de la Seguridad Social en el momento del
presente estudio y las empresas pueden elegir libremente a FREMAP para que proteja estos riesgos
sin coste adicional alguno. Fremap contaba el 31 de diciembre de 2015 y a lo largo de todo el
territorio nacional con 162 Centros Asistenciales, 4 Hospitales de internamiento, 4 Hospitales de
dia, Hospitales Inter-Mutuales de Euskadi y Levante y 1426 centros sanitarios y especialistas con

los que existe concierto autorizado por el Ministerio de Empleo y Seguridad Social (99).

Gestion 1301 540 761
Prevencion 151 53 98
Sanitarios 2179 1414 765
Soporte Técnico 297 136 161
Servicios Generales 39

Distribucion por Género 54,41% 45,59%

Tabla 5. Personal FREMAP (Memoria 2015)

En la tabla 5 se hace referencia a la plantilla fija de la entidad en 2015, a la que hay que sumar
empleados temporales por suplencias y circunstancias excepcionales, que serian a la fecha

resefiada 210 personas mas.
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[ustracion 7. Sede Social Fremap y Hospital de Majadahonda

4.5 Patologias derivadas del trabajo. Accidentes de Trabajo y
Enfermedades Profesionales. Incapacidad Temporal.

Incapacidad Permanente.

A la hora de catalogar una patologia de un determinado trabajador es preciso un
correcto etiquetado sobre el tipo de contingencia correspondiente a cada caso. Las patologias
derivadas del trabajo vienen definidas por el Real Decreto Legislativo 8/2015, de 30 de octubre,
por el que se aprueba el texto refundido de la Ley General de la Seguridad Social en los Articulos
156, 157 y 158 donde se desarrollan los conceptos de Accidente de Trabajo, Enfermedad
Profesional, Accidente no laboral y Enfermedad Comtln y que se van a resefiar a continuacion

(100).
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4.5.1 Concepto de Accidente de Trabajo (AT)

Se entiende por accidente de trabajo toda lesion corporal que el trabajador sufra con ocasion
o por consecuencia del trabajo que ejecute por cuenta ajena.

Tendran la consideracion de accidentes de trabajo:

a) Los que sufra el trabajador al ir o al volver del lugar de trabajo (“in itinere”).

b) Los que sufra el trabajador con ocasion o como consecuencia del desempefio de cargos
electivos de caracter sindical, asi como los ocurridos al ir o al volver del lugar en que se
ejerciten las funciones propias de dichos cargos.

¢) Los ocurridos con ocasion o por consecuencia de las tareas que, aun siendo distintas a
las de su grupo profesional, ejecute el trabajador en cumplimiento de las ordenes del
empresario o espontdneamente en interés del buen funcionamiento de la empresa.

d) Los acaecidos en actos de salvamento y en otros de naturaleza andloga, cuando unos y
otros tengan conexion con el trabajo.

e) Las enfermedades, no incluidas en el articulo siguiente, que contraiga el trabajador con
motivo de la realizacion de su trabajo, siempre que se pruebe que la enfermedad tuvo por
causa exclusiva la ejecucion de este.

f) Las enfermedades o defectos, padecidos con anterioridad por el trabajador, que se
agraven como consecuencia de la lesion constitutiva del accidente.

g) Las consecuencias del accidente que resulten modificadas en su naturaleza, duracion,
gravedad o terminacion, por enfermedades intercurrentes, que constituyan complicaciones
derivadas del proceso patologico determinado por el accidente mismo o tengan su origen
en afecciones adquiridas en el nuevo medio en que se haya situado el paciente para su
curacion.

Se presumira, salvo prueba en contrario, que son constitutivas de accidente de trabajo las
lesiones que suftra el trabajador durante el tiempo y en el lugar del trabajo.

No obstante lo establecido en los apartados anteriores, no tendran la consideracion de
accidente de trabajo:

a) Los que sean debidos a fuerza mayor extraia al trabajo, entendiéndose por esta la que
sea de tal naturaleza que no guarde relacion alguna con el trabajo que se ejecutaba al ocurrir
el accidente. En ninglin caso se considerara fuerza mayor extrafia al trabajo la insolacion,

el rayo y otros fendémenos analogos de la naturaleza.
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b) Los que sean debidos a dolo o a imprudencia temeraria del trabajador accidentado.

5. No impediran la calificacion de un accidente como de trabajo:
a) La imprudencia profesional que sea consecuencia del ejercicio habitual de un trabajo y
se derive de la confianza que este inspira.
b) La concurrencia de culpabilidad civil o criminal del empresario, de un compafiero de
trabajo del accidentado o de un tercero, salvo que no guarde relacion alguna con el trabajo.

Se pueden clasificar en:

e Accidente con baja: produce lesiones que impiden al trabajador incorporarse a su
puesto de trabajo en las 24 horas siguientes al accidente.
e Accidente sin baja: produce lesiones que mantienen al trabajador ausente de su

trabajo menos de 24 horas.

El Accidente de Trabajo se extendi6 también a los trabajadores por cuenta propia
mediante la Ley 53/2002 de 31 de diciembre en su articulo 40.4. El Real Decreto 1273/2003, de

10 de octubre ofrece una nueva definicion de accidente para los trabajadores autonomos (101).

4.5.2 Concepto de Enfermedad Profesional (EP)

Se entendera por Enfermedad Profesional la contraida a consecuencia del trabajo
ejecutado por cuenta ajena en las actividades que se especifiquen en el cuadro que se apruebe por
las disposiciones de aplicacion y desarrollo de esta ley, y que esté provocada por la accion de los
elementos o sustancias que en dicho cuadro se indiquen para cada enfermedad profesional. En
tales disposiciones se establecera el procedimiento que haya de observarse para la inclusion en
dicho cuadro de nuevas enfermedades profesionales que se estime deban ser incorporadas al
mismo. Dicho procedimiento comprenderd, en todo caso, como tramite preceptivo, el informe del
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. La Enfermedad Profesional también es
posible en los trabajadores por cuenta propia del Régimen Especial de los Trabajadores del Mar,
del Régimen Especial Agrario y del Régimen Especial de Trabajadores Autonomos (101). Existe
un Cuadro de Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social, aprobado por el Real Decreto
1299/2006 y que entr6 en vigor el 1 de enero de 2007 (102). La catalogacion de una enfermedad

profesional se va a basar en una presuncion legal derivada de tres elementos: el trabajo por cuenta
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ajena, la inclusion en una lista de las actividades y sustancias peligrosas (cuadro de EP) y una
doble relacién de causalidad estricta entre el trabajo o actividad desarrollada y la enfermedad
contraida, asi como entre la accidon de los elementos nocivos y la dolencia padecida. De esta forma,
si la enfermedad esta en el listado oficial y el trabajador desarrolla una actividad con riesgo de
adquirirla, se establece una presuncion “iuris et de iure” de que es profesional, sin imponerse la
prueba de la relacion de causalidad. En cambio, en las enfermedades relacionadas con el trabajo,
que serian las contraidas por el trabajador en la realizacion del trabajo, pero que no estan recogidas
en el cuadro de enfermedades profesionales, si que seria necesaria una prueba de la relacion de

causalidad (103).

4.5.3 Concepto de accidente no laboral y de enfermedad comun

1. Se considerara accidente no laboral el que, conforme a lo establecido en el articulo 156, no
tenga el caracter de accidente de trabajo.

2. Se considerara que constituyen enfermedad comun las alteraciones de la salud que no
tengan la condicion de accidentes de trabajo ni de enfermedades profesionales, conforme a
lo dispuesto, respectivamente, en los apartados 2.e, f y g del articulo 156 y en el articulo

157.

4.5.4 Incapacidad Temporal

Se puede definir como una situacion de alteracion de la salud del trabajador, cualquiera
que fuese su causa, por la que reciba asistencia sanitaria de la Seguridad Social, le impida
temporalmente el desarrollo de su trabajo y tenga la duracién méxima establecida por la ley (103).
En el Real Decreto Legislativo 8/2015, de 30 de octubre y en su Articulo 169, se establece el

concepto de Incapacidad Temporal (IT) (100):
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Tendrén la consideracion de situaciones determinantes de incapacidad temporal:

a) Las debidas a enfermedad comun o profesional y a accidente, sea o no de trabajo, mientras
el trabajador reciba asistencia sanitaria de la Seguridad Social y esté impedido para el trabajo,
con una duracidon maxima de trescientos sesenta y cinco dias, prorrogables por otros ciento
ochenta dias cuando se presuma que durante ellos puede el trabajador ser dado de alta médica

por curacion.

b) Los periodos de observacion por enfermedad profesional en los que se prescriba la baja en
el trabajo durante los mismos, con una duracion méxima de seis meses, prorrogables por otros

seis cuando se estime necesario para el estudio y diagnoéstico de la enfermedad.

A efectos del periodo maximo de duracion de la situacion de incapacidad temporal que
se sefiala en la letra a del apartado anterior, y de su posible prorroga, se computaran los periodos
de recaida y de observacion. Se considerara que existe recaida en un mismo proceso cuando se
produzca una nueva baja médica por la misma o similar patologia dentro de los ciento ochenta dias

naturales siguientes a la fecha de efectos de alta médica anterior.

4.5.4 Incapacidad Permanente

El Real Decreto Legislativo 8/2015, de 30 de octubre, en su articulo 193 establece el

concepto de Incapacidad Permanente Contributiva (100):

1. La Incapacidad Permanente Contributiva es la situacion del trabajador que, después de haber
estado sometido al tratamiento prescrito, presenta reducciones anatdmicas o funcionales graves,
susceptibles de determinacion objetiva y previsiblemente definitivas, que disminuyan o anulen
su capacidad laboral. No obstara a tal calificacion la posibilidad de recuperacion de la capacidad
laboral del incapacitado, si dicha posibilidad se estima médicamente como incierta o a largo
plazo. Las reducciones anatomicas o funcionales existentes en la fecha de la afiliacion del
interesado en la Seguridad Social no impediran la calificacion de la situacion de incapacidad
permanente, cuando se trate de personas con discapacidad y con posterioridad a la afiliacion

tales reducciones se hayan agravado, provocando por si mismas o por concurrencia con nuevas
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lesiones o patologias una disminucion o anulacion de la capacidad laboral que tenia el

interesado en el momento de su afiliacion.

2. La Incapacidad Permanente habra de derivarse de la situacion de incapacidad temporal, salvo
que afecte a quienes carezcan de proteccion en cuanto a dicha incapacidad temporal, bien por
encontrarse en una situacion asimilada a la de alta, de conformidad con lo previsto en el articulo
166, que no la comprenda, bien en los supuestos de asimilacion a trabajadores por cuenta ajena,
en los que se dé la misma circunstancia, de acuerdo con lo previsto en el articulo 155.2, bien en
los casos de acceso a la incapacidad permanente desde la situacion de no alta, a tenor de lo

previsto en el articulo 195.4.

En su articulo 194, se establecen los Grados de incapacidad permanente:

1. La incapacidad permanente, cualquiera que sea su causa determinante, se clasificara, en
funcion del porcentaje de reduccion de la capacidad de trabajo del interesado, valorado de acuerdo

con la lista de enfermedades que se apruebe reglamentariamente en los siguientes grados:

a) Incapacidad permanente parcial (IPP). Sin alcanzar el grado de incapacidad total, ocasiona
al trabajador una disminucion no inferior al 33% en su rendimiento normal para realizar su
profesion, sin impedirle la realizacion de las tareas fundamentales de la misma.

b) Incapacidad permanente total (IPT). Inhabilita al trabajador para la realizacion de todas o
de las tareas fundamentales de su profesion, siempre que pueda dedicarse a una profesion
distinta.

¢) Incapacidad permanente absoluta (IPA). Inhabilita por completo al trabajador para toda
profesion u oficio.

d) Gran invalidez (GI). Situacion del trabajador afectado de IPA y que, por consecuencia de
pérdidas anatdmicas o funcionales, necesite la asistencia de otra persona para realizar las

actividades mas esenciales de la vida, tales como vestirse, desplazarse, comer y analogos.
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Grado Prestacion Disminucion

Incapacidad Cantidad a tanto alzado No inferior al 33 % en su rendimiento
Permanente normal, sin impedir la realizacion de las
Parcial tareas fundamentales de la profesion.
Pension vitalicia. Inhabilita al trabajador para la realizacion
Incapacidad de todas o de las fundamentales tareas de
Permanente dicha profesion, siempre que pueda realizar
Total otra distinta.
Incapacidad Pension vitalicia. Inhabilita por completo al trabajador para el
Permanente desarrollo de toda profesion u oficio.
Absoluta
Pension a que se refiere el apartado anterior, El trabajador queda completamente
Gran Invalidez incrementandose su cuantia en un 50 % inhabilitado y necesita la asistencia de otra
destinado a que el invalido pueda remunerar a la | persona para los actos mas esenciales de la
persona que le atienda. vida.

Tabla 6. Grados de Incapacidad Permanente

2. La calificaciéon de la incapacidad permanente en sus distintos grados se determinard en
funcion del porcentaje de reduccion de la capacidad de trabajo que reglamentariamente se
establezca.

A efectos de la determinacion del grado de la incapacidad, se tendra en cuenta la incidencia de la
reduccion de la capacidad de trabajo en el desarrollo de la profesion que ejercia el interesado o del
grupo profesional, en que aquella estaba encuadrada, antes de producirse el hecho causante de la

incapacidad permanente.

3. La lista de enfermedades, la valoracion de estas, a efectos de la reduccion de la capacidad
de trabajo, y la determinacion de los distintos grados de incapacidad, asi como el régimen de
incompatibilidades de estos, serdn objeto de desarrollo reglamentario por el Gobierno, previo

informe del Consejo General del Instituto Nacional de la Seguridad Social.
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4.6 El ojo humano. Recuerdo anatomico y funcional.

El ojo humano es un 6rgano par que se encuentra situado a ambos lados del plano
sagital, alojandose en la mitad anterior de la orbita, sobre una hamaca fascial y rodeado por los
musculos extraoculares, grasa y tejido conectivo. Va a recibir estimulos luminosos externos que
va a codificar y transformar en impulsos electroquimicos. Posteriormente, €stos son transmitidos

a través de la via Optica al cerebro, donde se produce el fendmeno de la vision (104).
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Coroides

[lustracion 8. Seccion del ojo humano. ILDA

Tiene forma irregularmente esférica de unos 2,5 cm de didmetro anteroposterior, con
un abombamiento en su superficie anterior y esta formado por un continente o pared que lo recubre,
con una capa externa donde se encuentran la esclerotica y la cornea, una capa vascular intermedia
con la Givea, el cuerpo ciliar y el iris, y una capa interna donde se encuentra la retina. El contenido
esta formado por el humor acuoso, el cristalino y el humor vitreo. Presenta una consistencia firme,
a consecuencia de la presion que ejercen los componentes liquidos que alberga en su interior contra

las paredes que lo recubren (105). De fuera a dentro, estd compuesto de tres capas concéntricas:
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1. Capa externa fibrosa, constituida por la cornea y la esclera.

La cornea esta formada por un tejido transparente y avascular que constituye la porcion
anterior del globo ocular. Sus medidas estan en torno a 11-12 mm en direccion horizontal y 10-11
mm en vertical. Aporta una buena parte del poder didptrico del ojo junto a la interfase aire-lagrima,
equivalente a 43,25 dioptrias y constituyendo un 74% de la potencia total del ojo, de forma que se
va a comportar como una lente convergente. Su cara anterior es convexa y estd en continuo
contacto con la pelicula lagrimal, que junto a los vasos perilimbicos constituye su fuente de
oxigeno. La difusion de glucosa se produce por el contacto del humor acuoso con la cara posterior
de la cornea. Fisioldgicamente, protege el contenido ocular y mantiene la superficie del ojo lisa y
transparente. Presenta una densidad muy alta de terminaciones nerviosas dependientes del
trigémino, con una sensibilidad 100 veces mayor que la conjuntiva. Presenta un espesor
aproximado de 0,5 mm en el centro que aumenta hasta cerca de 1 mm en el limbo corneoescleral,

pudiendo variar en funcidn del nivel de hidratacion que posea (106).

Consta de cinco capas de fuera a dentro:

» Epitelio: constituye un 10% del espesor total con una superficie lisa y himeda. Estd compuesto
por células escamosas, poliestratificadas y no queratinizadas. Principalmente, su funcién es la
proteccion, como barrera ante microorganismos y evitando la pérdida de fluidos, junto a la
Optica, proporcionando la transparencia necesaria. Se renueva constantemente a partir de
c€lulas del estrato basal perilimbar.

» Membrana de Bowman: fina capa acelular constituida por fibrillas de colageno densas que
ofrecen gran resistencia mecanica a la cornea. A partir de esta capa, los procesos patoldgicos
cursaran con opacificacion corneal e irregularidades, dando lugar al astigmatismo y regular y
disminucién de agudeza visual (AV) si afecta al area pupilar.

» Estroma: va a suponer el 85-90% del espesor corneal. Se encarga de mantener la transparencia
debido a la distribucion y organizacion en paralelo de las fibras de coldgeno (tipos I, IV, Vy
VI) cuya separacion es mantenida por una sustancia fundamental de proteoglicanos (condrotin
y queratin sulfato) con fibroblastos modificados (queratinocitos) intercalados entre sus capas.

» Membrana de Descemet: membrana basal del endotelio corneal formada por colageno tipo
IV, laminina y fibronectina. Constituye el sustrato de las células endoteliales, filtro de solutos

y el aporte de resistencia y elasticidad a la cornea.
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» Endotelio: células hexagonales a modo de monocapa sin capacidad de regeneracion, de forma
que, si una de ellas muere, las células vecinas deben expandirse para rellenar el hueco. Su
integridad es muy importante dado que posee funciones esenciales como el transporte de
sustancias osmoticamente activas, sintesis de componentes de la membrana de Descemet y el

mantenimiento del contenido acuoso de la cornea, a través de la bomba Na/K/ATPasa.
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Tlustracion 9. Histologia de la cornea. ILDA.

La esclera posee un color blanquecino y su grosor varia de 0,3 a 1 mm. Es muy
resistente y es considerada como el esqueleto del ojo. Estd formada por fibras de colageno y
elasticas agrupadas en fasciculos multidireccionales, que sumado a su elevada hidratacion la hacen

no ser transparente. Sus funciones son proteger los tejidos

Sclera

intraoculares, mantener la forma y tono del globo y soportar la
tension de los musculos extraoculares, que se insertan en su parte
delantera, donde tras las inserciones su grosor es menor. En su
polo posterior se encuentran el nervio optico y la entrada y saludo

de la arteria y vena central de la retina, junto a los nervios ciliares

cortos, conociéndose esta zona como lamina cribosa, alrededor de

la cual la esclera alcanza su maximo grosor (105).

Tlustracion 10. Esclera, uvea, retina.
ILDA
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Ante traumatismos contusos pueden producirse roturas coincidiendo con zonas de
mayor debilidad, como la insercidon de los musculos rectos, el ecuador del globo ocular y un arco
circunferencial paralelo al limbo en el lado opuesto al punto de impacto. La localizacion mas
frecuente es el cuadrante supero nasal, cerca del limbo (105). La cubre una capa densa y eléstica
de tejido conectivo (cdpsula de Tenon). Entre ambas estd la epiesclera, tejido laxo y muy
vascularizado que junto a la coroides de encarga de la nutricion de la esclera. Va a estar inervada
por los nervios ciliares posteriores largos y cortos, siendo mas abundante €sta en su parte anterior,

donde la distension o inflamacidn producen dolor intenso (107).

La conjuntiva es una membrana mucosa que reviste la parte posterior de los parpados
(palpebral) y la esclera en su parte anterior (bulbar). Desde el punto de vista histologico tiene una
capa de epitelio conjuntival, formado por entre dos y cinco capas de c€lulas cuboidales en su base
y poliédricas aplanadas a medida que se acercan a la superficie y una capa de estroma, formado

por tejido conectivo muy vascularizado y separadlo del epitelio por juna membrana basal (108).

2. Capa media, llamada tunica vascular o tracto uveal, formada por el iris, el

cuerpo ciliar y la coroides.

Es el principal compartimento vascular del ojo, estando situada entre la esclera y la
retina. Deriva embriologicamente del neuroectodermo, cresta neural y canales vasculares.

Anatomicamente consta de iris, cuerpo ciliar y coroides.

El iris es la porcion mads anterior de la Givea. Es una membrana coloreada y circular
con una apertura central de tamafio variable llamada pupila, que comunica la camara anterior (CA)
y la cadmara posterior (CP). Est4 situado detras de la cornea, inmerso en el humor acuoso, entre la
CA y el cristalino, al que cubre en mayor o menor medida en funcion de su dilatacion. En la
superficie anterior superficial anterior tiene un color variable segiin las personas y las razas, con
una estructura ligeramente convexa, irregular y mamelonada por el paso de los vasos. La base o
raiz se inserta sobre el cuerpo ciliar, donde tiene su minimo espesor y donde se producira la
desinsercion (iridodialisis) en caso de traumatismos. La superficie posterior es concava y

uniformemente negra, ya que alli se encuentra el epitelio pigmentario, rico en pigmento y
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glucdgeno (109). Se va a comportar como un diafragma contréctil, de forma que permite el paso

de mas o menos luz a la retina, gracias a dos grupos de fibras musculares lisas:

» las pertenecientes al esfinter del iris, en el estroma e inervadas por filetes nerviosos

parasimpaticos que generan la miosis o contraccion pupilar

» las vinculadas al musculo dilatador de la pupila, en forma radial en la cara posterior del iris

e inervadas por filetes nerviosos simpaticos, estando encargadas de la dilatacion o midriasis

Su color va a estar determinado genéticamente, en funcion del nimero y distribucion
de melanocitos, ya que si la melanina se encuentra s6lo en la zona del epitelio pigmentario de la
superficie posterior del iris va a dar un tono azulado por la reflexion del pigmento; pero si se
distribuye por todo el espesor, el color serd marron, pudiendo disminuir con la edad, aclarando su
color. La coloracion del iris estd determinada genéticamente, dependiendo del nimero y
distribucion de los melanocitos. Si la melanina se encuentra solamente en la zona del epitelio
pigmentario de la superficie posterior del iris, el ojo es azulado por la reflexion de pigmento. En
cambio, si se distribuye por todo el espesor, el ojo sera de color marron. Esta pigmentacion puede
disminuir ligeramente con la edad y aclarar su color. El estroma del iris esta constituido en mayor
parte por vasos sanguineos, dependiendo de las arterias ciliares posteriores cortas y largas junto a
las ciliares anteriores, cuyas ramas se anastomosan a nivel de la raiz del iris, dando lugar al circulo

mayor y menor a nivel del collarete, considerada la parte mas gruesa del iris (105)(110).

El cuerpo ciliar es una extension de la coroides en forma de cuiia de 5 o 6 mm, que se
va engrosando progresivamente de posterior a anterior y que rodea a modo de anillo la pared
interna del ojo a nivel del cristalino. Transcurre desde la parte anterior de la retina, conocida como

ora serrata, hasta la base del iris, pudiendo diferenciarse dos estructuras claras (105):

» La pars plicata, muy vascularizada y que ocupa los dos mm. anteriores. Formada por los
procesos ciliares, estructuras a modo de pliegue en cuyo epitelio se produce humor acuoso

a una velocidad de 2-3 microlitros por minuto.
» Lapars plana, que ocupa la parte posterior como una zona pigmentada, lisa y relativamente

avascular, midiendo 4 mm. de anchura y extendiéndose desde la ora serrata hasta los

procesos ciliares.

61



Constituye la localizacion del musculo ciliar, encargado de la acomodacion, proceso
que consigue cambiar la curvatura del cristalino para permitir el enfoque a distintas distancias,
siendo inervado por el sistema parasimpatico. Compuesto de tejido conectivo laxo con fibras
elasticas, vasos sanguineos y melanocitos en abundancia. La vascularizacion se lleva a cabo desde

el circulo arterial mayor del iris.

La coroides es un tejido vascularizado y pigmentado que forma la parte posterior de la
uvea, extendiéndose desde la ora serrata en la parte anterior hasta el nervio optico en direccion
posterior. Esta situada entre la retina y la esclera, a la que se une mediante filamentos de tejido
conectivo orientados tangencialmente en la porcion anterior y perpendicularmente en la posterior,
creando un espacio virtual, supracoroideo. Es una capa de color marréon de aspecto esponjoso,
variando su grosor entre 0,22 mm en su porcidon posterior a 0,13 mm en la anterior. Es rica en
células pigmentarias y su naturaleza vascular le confiere un papel de pantalla protectora frente a
la luz y membrana nutricia del ojo, ayudandole también a mantener la temperatura del globo

ocular, disipando el exceso de calor (111).

Presenta tres capas de fuera a dentro:

» Capa supracoroidea o lamina fusca, constituida por laminillas de fibras elasticas, colageno,
melanocitos y fibroblastos.

» Estroma, que ocupa la mayor parte del grosor, siendo fundamentalmente vascular, con
ramas ciliares de la arteria oftdlmica. Ademés de vasos y fibras nerviosas presenta fibras
de colageno, elésticas, fibroblastos, macrofagos y melanocitos.

» Membrana de Bruch, que se encuentra en intima relacion con el epitelio pigmentario de la

retina.

Su vascularizacion varia de calibre a medida que nos alejamos de las capas mas externas, siendo
capilares los de la capa mas interna. Estos tltimos, forman una red tupida en un Unico plano
por debajo del epitelio pigmentario de la retina llamada coriocapilar, encargada de la nutricion

de las capas externas de la retina.
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3. Capa interna o neurosensorial

La retina constituye la base anatdémica y fisiologica de la vision, proporcionando mas
del 30% de las aferencias sensitivas que llegan al cerebro. Es la parte especializada del sistema
nervioso destinada a recoger, elaborar y transmitir las sensaciones visuales. Se trata de una capa
fina y parcialmente transparente, que tapiza la cara interna de la coroides, contactando en su
superficie interna con el vitreo (107). Transcurre desde la papila hasta la ora serrata, union entre
la retina y la pars plana. Anatdbmicamente merecen especial atencion dos zonas situadas en el polo
posterior, como son la mécula y la papila del nervio 6ptico. La macula ocupa un area de 5 a 6 mm

de diametro en el centro del polo posterior y en cuyo centro se encuentra la fovea, de 1,5 mm de

diametro donde existe la mayor concentracion de conos, alrededor de 120.000 por mm? en relacion
uno a uno entre conos, cé¢lulas del EPR (epitelio pigmentario de la retina), células ganglionares y
células bipolares. Alrededor de la fovea los capilares retinianos se detienen en un area de
aproximadamente 0,5 mm conocida como zona avascular foveal (ZAF), coincidiendo con el area
de maxima discriminacion visual, nutrida exclusivamente a través de la coriocapilar (105). En la
retina periférica, los fotorreceptores que predominan son los bastones, denominados asi por su
forma alargada. Van a aumentar en nimero y densidad segun nos vayamos alejando de la fovea,
al tiempo que disminuyen los conos. Los conos tienen mayor sensibilidad a la luz intensa y su alto
contenido en pigmentos fotosensibles le aporta la capacidad de discriminar los colores. Los
bastones en cambio permiten la vision en condiciones de baja luminosidad y oscuridad y son

capaces de percibir los movimientos de los objetos dentro del campo visual (112).

La papila es un disco redondeado de 1-1,5 mm de didmetro que constituye el
nacimiento del II par craneal o nervio optico. Carece de células neurosensoriales, por lo que se

considera un area ciega que se traduce en el campo visual en forma de escotoma fisiologico.

63



Posterior

) _Retina
£ )
A

Desgarro

X5 _-Esclera

"‘\ _ Coroide

QR N\

S Desprendimiento
\ de retina

Tlustracion 11. Ojo normal y ojo con desprendimiento de retina.
ILDA

La retina se forma a partir de las capas interna y externa del caliz 6ptico. En un corte
transversal se puede distinguir una porcion neurosensorial y EPR. La retina neurosensorial esta
formada por elementos neuronales, gliales y vasculares. Comprende 9 capas y mide 0,5 mm en el

polo posterior y 0,2 mm en la periferia. De fuera a dentro se diferencian las siguientes capas (107):

» Capa de fotorreceptores, donde encontramos los segmentos externos de los conos y
bastones.

» Limitante externa, con desmosomas entre células de Miiller y conos y bastones.

» Nuclear externa, constituida por los nucleos de los fotorreceptores.

» Plexiforme externa, un area de sinapsis con multiples terminaciones celulares en forma de
redes o plexos, entre las células bipolares y los fotorreceptores.

» Nuclear interna, con los nucleos de las células bipolares, horizontales, amacrinas,
interplexiformes y de Miiller.

» Plexiforme interna, plasmando una sinapsis entre las células bipolares y las células
ganglionares.

» Capa de células ganglionares, donde se encuentran sus nucleos.

» Capa de fibras del nervio optico, formado el conjunto de axones de las células ganglionares

en las proximidades del vitreo.
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» Limitante interna, que estd formada por la parte interna del citoplasma de las células de
Miiller con su membrana basal y forma una membrana hialina de sostén. Est4 en intimo

contacto con la hialoides posterior del vitreo.

El EPR esta formado por una monocapa de células hexagonales unidas firmemente a
la coroides a través de la membrana de Bruch y emiten finas interdigitaciones entre los
fotorreceptores adyacentes, incluidos en una matriz de mucopolisacaridos (matriz
interfotorreceptora) que contiene condroitin-6-sulfato, acido sialico y acido hialurénico. Se
extiende en direccion anterior desde la papila Optica hasta la ora serrata, donde se fusiona con el
epitelio pigmentario del cuerpo ciliar. Sus células contienen gran cantidad de granulos de melanina
(melanosomas) que ayudan a la absorcion de la luz aumentando su calidad. Contienen ademas
granulos de lipofuscina, expulsados hasta el polo basal donde se acumulan cuando no han podido
ser digeridos, formando las drusas. Ademas, poseen fagosomas, cuya funcion es digerir los
segmentos externos de los fotorreceptores. Sus funciones principales son absorber la radiacion
luminosa (reduccion de la dispersion), mantener el intercambio metabodlico entre la coriocapilar y
la retina neurosensorial y la renovacion constante de los segmentos externos de los fotorreceptores

(105).

Dentro del globo ocular estan diferenciados una serie de compartimentos o cadmaras:

a) Camara anterior, formando un espacio que va a estar delimitado por la porcidon posterior
corneal por delante y la parte anterior del iris y pupila por detrds. Va a estar rellena de
humor acuoso, ocupando éste un volumen de 250pl.

b) Cémara posterior, formando un espacio delimitado por la cara posterior del iris y pupila
por delante y la capsula anterior del cristalino y fibras zonulares por detras, con un volumen
de humor acuoso de 60pl.

¢) Camara vitrea, siendo ésta la mayor de las tres. Estd limitada por delante por la cépsula
posterior del cristalino, fibras zonulares y parte del cuerpo ciliar y por detras por la retina.
Se encuentra rellena por una sustancia gelatinosa llamada vitreo en una cantidad

aproximada de 5-6 ml.

En el organo de la visidon su region anterior estd formada por la drbita con su borde

0seo, ofreciendo éste una importante proteccidbn mecanica, excepto en lesiones de incidencia
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anterior o temporal. Los parpados y la conjuntiva hacen que se conserve la humedad y limpieza

de la superficie anterior de la cérnea.

[lustracion 12. Ubicacion anatomica del 6rgano de la vision.
ILDA

El cristalino es una lente biconvexa de forma eliptica que se encuentra tras cruzar el
iris a través de la pupila. Estéa constituida por un gran nimero de fibras transparentes dispuestas en
capas. Su mision es enfocar las imagenes correctamente en el fondo del ojo. Segln la distancia del
objeto que observemos, distancias lejanas o cercanas, el cristalino se adelgaza o engorda, variando
su curvatura para facilitar una vision nitida. El cristalino es transparente gracias a la actividad
metabolica de sus células. Con el tiempo se produce una alteracion en la eficiencia de las células
lo que tiene como consecuencia pérdida en su transparencia lo que lleva a la catarata. También se

produce pérdida en la elasticidad del cristalino alterando el proceso de acomodacion.

Tlustracion 13. Cristalino. Catarata traumatica. JM.
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La vision va a depender de la claridad 6ptica de la cornea, del cristalino y del humor
vitreo, influyendo también de forma notable el estado normal de la zona central de la macula
retiniana (fovea), compuesta en su totalidad por conos (113)(114)(115). En el ojo emetropico
(normal), cuando los rayos de luz atraviesan la cornea, la pupila y el cristalino, se enfocan sobre
la retina y producen una imagen invertida que es revertida de nuevo por los centros visuales del
cerebro. Cuando se observa un objeto distante, el cristalino se aplana. Si se miran objetos cercanos
el cristalino se acomoda, aumentando su potencia mediante la contraccion de los musculos ciliares,
lo que le permite adoptar una forma mas oval y convexa. Al mismo tiempo, el iris contrae la pupila
y esto mejora la calidad de la imagen al reducir las aberraciones esféricas y cromaticas del sistema
y aumentar la profundidad del campo. En la vision binocular, la acomodacion se acompafia
necesariamente de una convergencia proporcional de ambos ojos. El campo visual esta limitado
por los obstaculos anatomicos existentes en el plano horizontal (es mas reducido en el lado de la
nariz) y en el plano vertical (limitado por el borde superior de la 6rbita). En la vision binocular, el
campo horizontal abarca unos 180 grados y el campo vertical, de 120 a 130 grados. En la vision
diurna, la mayoria de las funciones visuales se debilitan hacia la periferia del campo visual; en
cambio, mejora la percepcion del movimiento. En la vision nocturna se produce una considerable
pérdida de agudeza en el centro del campo visual, donde los bastones son menos numerosos. El
campo de fijacion se extiende mas alla del campo visual gracias a la movilidad de los ojos, la
cabeza y el cuerpo; en las actividades laborales lo que importa es el campo de fijacion. Las causas
de reduccion del campo visual, anatomicas o fisioldgicas son muy numerosas: estrechamiento de
la pupila, opacidad del cristalino, alteraciones patoldgicas de la retina, de las vias o de los centros
visuales, brillantez del objeto a percibir, monturas de las gafas de correccion o de proteccion,

movimiento y velocidad del objeto a percibir, y otras causas (115).

La agudeza visual (AV) es la capacidad de discriminar con precision los detalles de
los objetos del campo visual. Se indica como la dimension minima de algunos aspectos criticos de
un objeto de prueba que un sujeto puede identificar correctamente. Una buena agudeza visual es
la capacidad para distinguir detalles pequeiios y va a definir el limite de la discriminacion espacial.
El tamafio retiniano de un objeto depende no s6lo de su tamafio fisico, sino también de su distancia
al ojo. Por tanto, se expresa como el dngulo visual (generalmente en minutos de arco). La agudeza
visual es el valor inverso de este arco. El nivel de iluminacion en el lugar de trabajo debe adaptarse
al que requiere la tarea. Sisolo es necesario percibir formas en un ambiente de luminosidad estable,
puede bastar una iluminacidon débil. Pero, si es preciso percibir detalles finos con una agudeza

visual mayor, o si en el trabajo hay que discriminar los colores, debe aumentarse de forma notable
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la 1luminacion retiniana. Los drganos visuales han desarrollado la facultad de detectar cambios
muy ligeros en la tonalidad de una superficie, obtenidos mediante la variacion de su distribucion
espectral. Los colores espectrales formados mediante mezclas de luz monocromatica representan
solo una pequeia proporcion de la sensacion de color posible. Las anomalias en la vision del color
pueden ser congénitas o adquiridas (degeneraciones). En los tricromatismos andmalos, la variacion
puede afectar a la sensacion basica del rojo (tipo Dalton), del verde o del azul (anomalia mas rara).
En los dicromatismos, el sistema de tres colores basicos se reduce a dos. En la deuteranopia, falta
el color basico verde. En la protanopia, desaparece el rojo basico, y aunque menos frecuente, esta
anomalia, al acompafiarse de una pérdida de luminosidad en la gama de los rojos, debe tenerse en
cuenta en el ambiente laboral, especialmente para evitar la instalacion de avisos en rojo, sobre todo
si no estan muy bien iluminados. Cabe decir, que estos defectos de la vision en color pueden
encontrarse con distinto grado en el sujeto normal, de ahi la necesidad de ser cautos a la hora de
emplear demasiados colores. Hay que tener en cuenta también, que, con los dispositivos para
pruebas de vision, s6lo pueden detectarse los defectos importantes en la vision del color (115).

Respecto a los errores de refraccion, se debe tener en cuenta que el punto préximo es la distancia
mas corta a la que puede enfocarse con nitidez un objeto y el punto remoto es la distancia mas
alejada. En el ojo emétrope normal, el punto remoto esta situado en el infinito. En el ojo miope, el
punto remoto estd situado delante de la retina, a una distancia finita. Este exceso de potencia se
corrige con lentes concavas. En el ojo hiperdpico (hipermétrope), el punto remoto se situa detras
de la retina; esta falta de potencia se corrige con lentes convexas. En caso de hipermetropia ligera,
el defecto se compensa de forma espontdnea mediante acomodacion y el sujeto puede ignorar el
problema. En los miopes que no llevan las gafas, la pérdida de acomodacién puede compensarse

por el hecho de que el punto remoto estd mas cerca (115).
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Iustracion 14. Miopia, hipermetropia y astigmatismo.
ILDA

En el ojo ideal la superficie de la cornea debe ser perfectamente esférica, pero la
curvatura del ojo es distinta en los diferentes ejes (el denominado astigmatismo), de forma que la
refraccion es mayor si la curvatura es mas acentuada y, en consecuencia, los rayos que salen de un
punto luminoso no forman una imagen precisa sobre la retina. Estos defectos, cuando son
pronunciados, se corrigen con lentes cilindricas y en el astigmatismo irregular se recomienda el
uso de lentes de contacto. El astigmatismo resulta particularmente molesto al conducir por la noche
o al trabajar con monitores, es decir, en situaciones en las que las sefiales luminosas resaltan sobre
un fondo oscuro o al utilizar un microscopio binocular. Las lentes de contacto no deben utilizarse
en los puestos de trabajo en los que el aire es demasiado seco o presencia de polvo. En la presbiopia
o presbicia, un trastorno provocado por la pérdida de elasticidad del cristalino disminuye la
amplitud de la acomodacion, o sea, la distancia entre los puntos remoto y proximo, de forma que
el segundo se va alejando con la edad. La correccion se realiza con lentes convergentes unifocales
o multifocales. Actualmente, se propone el uso de lentes progresivas, que casi borran los limites
entre las zonas de correccion. Los usuarios de lentes progresivas deben acostumbrarse mas a estos
tipos de lentes que a otros, porque su campo de vision es estrecho. Si la tarea visual requiere una
vision alternativa de lejos y de cerca, se recomienda utilizar lentes bifocales, trifocales o incluso

progresivas. Sin embargo, hay que recordar que el uso de lentes multifocales puede obligar a un
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operador a realizar modificaciones importantes de la postura. Por ejemplo, los operadores de
monitores con presbiopia corregida con lentes bifocales tienden a extender el cuello y pueden sufrir
dolor cervical y del hombro. Los fabricantes de gafas propondran entonces el uso de lentes
progresivas de diferentes tipos, aunque otra cuestion podria ser la mejoria ergondmica de los
puestos de trabajo con monitores, para evitar la colocaciéon de la pantalla en una posicion

demasiado elevada (115).

Tlustracion 15. Vista normal y presbicia.
ILDA

4.6.1 Urgencias oftalmologicas traumaticas de etiologia laboral. Patologias

mas frecuentes.

Las patologias oftalmoldgicas derivadas del trabajo exigen poder contar con un manejo
inicial ajustado a las necesidades que éstas precisen, por lo que los profesionales sanitarios
asistenciales deben contar con esos tres lados imaginarios del triangulo que sigue el modelo de

competencias (116):

= Saber, “conjunto de conocimientos tedrico-empiricos que le permiten a la persona ejecutar
un comportamiento eficaz, seguro y eficiente como una de las conductas operacionalizadas
dentro de una competencia”,

= Saber hacer, “aptitud, habilidad, destreza o practica que la persona demuestra en la solucion

de los problemas concretos que plantea el trabajo”
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= Querer hacer, “interés, disposiciéon y motivacion que una persona debe tener para poder

realizar un trabajo en forma competente y desde el principio”

Complementan a estos tres factores otros dos que también deben ser tenidos en cuenta,
el saber estar, como comportamiento de adaptacion y asimilacion hacia normas, reglas y cultura
de la organizacion y el poder hacer, como contribucion de la organizacion en proporcionar al
trabajador medios y recursos necesarios para realizar su labor con calidad. La exploracion
oftalmolodgica debe realizarse con sumo cuidado hasta descartar herida penetrante del globo ocular
con la finalidad de no agravar el cuadro clinico, de forma que, para abrir los parpados para la
exploracion ocular, hay que apoyarse sobre el reborde orbitario, evitando ejercer presion sobre el
globo ocular. En caso de perforacion ocular no debe aplicarse medicacion topica. Tras descartar
una herida penetrante, se puede instilar anestésico topico para facilitar la exploracion del segmento
anterior. Se puede disponer en los centros asistenciales de recursos instrumentales que refuercen
esa primera asistencia, como linternas, muy utiles para explorar la motilidad ocular extrinseca y el
reflejo fotomotor directo e indirecto, detectar la presencia de cuerpos extraiios o medir la
profundidad de la camara anterior. Si poseen un filtro de color azul cobalto, se podra valorar mejor,
la existencia de lesiones corneales o conjuntivales. El oftalmoscopio directo permitird valorar el
fondo de ojo. Las escalas de vision permitiran evaluar la agudeza visual de lejos y cerca. Otros
efectos como la lampara de hendidura, el tonometro, escalas de colores, agujas intramusculares
profundas (25G), suero salino fisiologico al 0,9%, hemostetas, bastoncillos de algodon, parches
oculares estériles, gasas o torundas, pueden formar parte de los utensilios de las salas de urgencias
oftalmolodgicas. Ademas, se puede contar con medicacion de uso ocular en la exploracion fisica,
como anestésicos, fluoresceina, midriaticos, antibioticos, corticoides, vasodilatadores, analgésicos

o antiinflamatorios no esteroideos (aines) (117).

Inicialmente los profesionales asistenciales deberian cumplir unas directrices
generales antes de realizar la exploracion ocular, realizando una valoracion del estado general del
paciente teniendo en cuenta la posibilidad de que existan lesiones ocultas. Una vez tratadas las
lesiones que pudiesen dar lugar a compromiso vital, si las hubiera, se procederia a la exploracion
ocular junto a una anamnesis completa y exhaustiva del paciente. Se trata de procesos que pueden
generar gran ansiedad en los pacientes, por lo que este aspecto debe ser tenido en cuenta por el
personal sanitario asistencial, de cara a generar un ambiente de tranquilidad que transmita

confianza al paciente y contribuya a un clima positivo en el proceso (saber estar).
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4.6.1.1 Traumatismo ocular agudo

Ante cualquier traumatismo ocular, se debe interrogar al paciente, incluso a sus
acompanantes en el momento del suceso si los hubiera, con la finalidad de obtener informacion
acerca de la naturaleza y la energia del objeto contundente, que estaba haciendo en ese momento
y el tiempo de evolucion. Una excepcion es la causticacion ocular que requiere una asistencia
inmediata. Se deben detectar sintomas iniciales como pérdidas de agudeza visual total o parcial y
la presencia de dolor. Realizar una historia clinica correcta va a contribuir a un diagnostico de

presuncion que ira en beneficio de la toma de decisiones posteriores.

La Agudeza Visual resulta un indispensable indicador inicial y debe realizarse en cada
ojo por separado, utilizando para ello preferiblemente una prueba estandarizada, Snellen, ETDRS
(Early Treatment Diabetic Retinopathy Study) y si esto no es posible con un agujero estenopeico.
En los pacientes con lesiones muy graves pueden utilizarse plantillas de agudeza visual cercana, e
incluso registrar si el paciente percibe movimiento de manos, contar dedos o percepcion tras
proyeccion luminosa con fuente de luz intensa y con el ojo contralateral perfectamente ocluido.
De esta forma, tras un traumatismo contuso en un paciente que presenta pérdida de agudeza visual,
dolor, enoftalmia, hiposfagma y quemosis, con una marcada hipotonia, puede indicar un estallido
ocular posterior que deberd ser diagnosticado mediante una Tomografia Axial Computerizada
(TAC) de urgencia. Por lo tanto, se debe realizar una exploracion oftalmologica rigurosa y
sistematizada, teniendo en cuenta que la patologia puede localizarse en varias zonas del globo
ocular y orbita (118). Generalmente se realiza de adelante a atrds comenzando por el estado de la
orbita, presencia de hematoma y posibilidad de apertura de parpados. Una fractura de la base del
craneo puede manifestarse con hematomas orbitarios bilaterales y simétricos. Ante edemas
palpebrales de importancia se debe utilizar un retractor para poder visualizar el globo, pero
realizando una maniobra muy cuidadosa que no ejerza presion y de esta forma no causar extrusion
de los contenidos oculares, de manera que si esto no es posible se valore directamente prueba de
imagen. Las laceraciones canaliculares en las vias lagrimales precisan ser detectadas ya que se
deben solucionar antes de las 48 horas tras el traumatismo. Siguiendo el orden se procede a valorar
la conjuntiva (presencia de laceraciones, quemosis, hiposfagma, vias de entrada, necrosis o

contaminacion) y si se presentan lesiones si se extienden hacia el espacio escleral (valorar si la
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esclera presenta incision penetrante que pueda indicar presencia de cuerpo extrafio intraocular)

(119).

Tlustracion 16. Cuerpo extrafio intraocular con penetracion a través de cornea. JM.

Mediante la realizacion de biomicroscopia de la cornea pueden detectarse erosiones,
desepitelizaciones, edemas, abscesos y cuerpos extrafios enclavados o penetrantes. El test de
Seidel con fluoresceina al 2% bajo luz azul va a permitir descartar comunicaciones de la camara
anterior con el exterior, visualizando el flujo del humor acuoso. Se debe valorar el estado de la
camara anterior, ya que si €sta es aplanada puede ser un signo de perforacion. El hipema traduce
una hemorragia, pudiendo haberse producido tanto en el segmento anterior como posterior. Deben
comprobarse también los reflejos pupilares mediante una fuente de luz muy brillante que se dirige
alternativamente a cada ojo repetidamente y en el iris se puede valorar si el traumatismo ha sido
penetrante y el grado de la lesion que presenta. Por detrds de este se encuentra el cristalino que
puede presentar cambios en su morfologia tras el traumatismo (catarata traumatica, subluxacion,
luxacién hacia la cavidad vitrea o expulsion en estallidos oculares que afectan al segmento
anterior). En el caso de que el cristalino se encuentre transparente se puede proceder a la
visualizacién del fondo de ojo por medio de biomicroscopia mediante lampara de hendidura u
oftalmoscopia indirecta (cavidad vitrea, polo posterior, retina periférica). Asi, se puede
diagnosticar desde un fondo de ojo normal a una avulsion del nervio optico y, entre las patologias
destacables estdn las maculopatias traumaticas (agujero y edema macular), roturas coroideas,
desgarros periféricos, dialisis, desgarros gigantes o desgarros posteriores junto a los

desprendimientos de retina y coroideos.
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Tustracion 17. Lampara de hendidura. JM.

En funcion del traumatismo recibido, se puede realizar una medida del tono ocular
mediante el dedo del explorador o el tondmetro de aplanacion de Goldmann en condiciones de

esterilidad. Puede optarse también por una combinacion de ambos métodos.

Tlustracion 18. Tonometria digital. JM.
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Tlustracion 19. Tonémetro de aire, de Perkins y de Goldmann. ILDA.

Si ya en primera instancia es evidente la existencia de una herida intraocular o cuerpo
extrafio intraocular se debe evitar cualquier manipulacion para no producir extrusion del contenido
intraocular, ocluyendo el globo con un protector adecuado y sin administrar ningin tratamiento

topico como fluoresceina, dilatadores o antibioticos.

Las laceraciones corneales y conjuntivales precisan una exploracion minuciosa que
descarte penetracion ocular, ya que una hemorragia conjuntival extensa, con quemosis y tono
ocular bajo o camara anterior anormalmente amplia, puede enmascarar una ruptura escleral. Son
frecuentes los traumatismos corneales superficiales con abrasion epitelial sin dafio del estroma,
pero que muchas veces se convierten en erosiones recidivantes que pueden ser bastante
incapacitantes y a las que se les debe prestar un cuidado especial. Ante cuerpos extrafios
conjuntivales o subconjuntivales se intenta movilizar y retirar con hemosteta, aunque si se
encuentran enclavados puede ser necesaria la exploracion en el quir6fano por oftalmoélogo.
Normalmente las laceraciones precisan una limpieza inicial con suero fisioldgico que evacue
detritus o pequefios cuerpos extrafnos. Si la herida es inferior a 1 centimetro se puede optar por
tratamiento conservador con pomada antibidtica y oclusion al menos 24 horas, continuando con el
tratamiento hasta la completa curacion y si es mayor de 1 centimetro se puede valorar por parte
del especialista la sutura (120). En las laceraciones corneales son bastante habituales las
denominadas lamelares o colgajos, donde se levanta una lamina de tejido mediante traumatismos
con ramas, el dedo de una mano o accidentes de trafico. El tratamiento suele ser conservador
excepto en casos de que el colgajo sea grande o inestable. Otro tipo de laceraciones son las
verticales u oblicuas, en las que el oftalmdlogo valorara si precisa sutura. En los Gltimos afios se

recurre también al adhesivo biologico tisular a modo de pegamento como opcion a la sutura (121).
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Las erosiones corneales recidivantes pueden aparecer en procesos en los que inicialmente hay un
leve traumatismo que, en principio, epiteliza adecuadamente, pero semanas o meses después,
vuelve a abrirse y genera enorme malestar al paciente y le predispone a una infeccion (122). Se
trata de casos en los que se puede producir un periodo de incapacidad laboral prolongada y requiere
de un tratamiento con visitas periddicas al oftalmologo. Este tipo de laceraciones suelen producirse
por un traumatismo directo con desprendimiento epitelial parcial o total. La clinica del paciente se
manifiesta por presentar el ojo cerrado, con gran sensacion de dolor y fotofobia intensa. La agudeza
visual suele estar disminuida si afecta al eje visual. Para llegar al diagnostico se deben evaluar
adecuadamente los antecedentes personales del paciente. La instilacion de dos gotas de anestésico
doble va a facilitar su colaboracion. Tras la instilacion de fluoresceina se observa tincion difusa
donde no existe epitelio. Para el tratamiento se recomiendan lavados con suero salino fisioldgico,
tanto en cornea como en fondos de saco conjuntivales y conjuntiva tarsal, colirio midriatico, colirio
antibiotico, corticoide y pomada 6culos epitelizante, cada 8 horas. Oclusion semi-compresiva

durante 24 horas respetando el tratamiento prescrito. Afiadir analgesia por via oral si dolor.

Tustracion 20. Laceraciones corneales y conjuntivales. JM.

La sensacion de arenilla o cuerpo extrafio es uno de los motivos de mayor frecuencia
en los servicios de urgencia oftalmologicos. Suelen ser generalmente metalicos, en trabajadores
con radial, esmeril, soldadura, martilleo o diversas actividades que puedan proyectar particulas.
La clinica que presentan suele ser de roce, inyeccion conjuntival y aumento de secrecion de
caracter acuoso. Si ha transcurrido el tiempo suficiente, el paciente va a presentar dolor y fotofobia,
siendo la inyeccion ciliar o mixta. El diagnostico se realiza con la observacion y visualizacion
directa del cuerpo extrafio y el tratamiento va a depender si se trata de cuerpos extrafios
conjuntivales o corneales. Para cuerpos extrafios conjuntivales, se puede proceder a la aplicacion

de anestésico local, extraccion del cuerpo extrafio con pinzas, con lanceta o con el bisel hacia arriba
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de una aguja hipodérmica. Como tratamiento se utiliza pomada epitelizante o corticoides, cada 8
horas durante 3-4 dias y analgesia por via oral si dolor. Si se trata de cuerpos extrafos corneales,
tras aplicacion de anestésico local se puede proceder a la extraccion del cuerpo extraiio con lanceta
o con aguja hipodérmica / intramuscular, siendo recomendable doblar el bisel hacia arriba a modo
de cuchara. Se deben retirar también los restos de 6xido que generan los cuerpos extrafios
metalicos con un rotor, puesto que retrasarian la epitelizacion. Como tratamiento se suele utilizar
colirio antibiotico, corticoide y pomada epitelizante, cada 8 horas y durante unos 7 dias. En algin
caso se aplica colirio ciclopléjico (1 gota cada 8 horas durante 5 dias), pauta de analgesia si dolor

y dependiendo de la tlcera provocada, oclusion de al menos 24 horas.

[ustracion 21. Cuerpo extrafio conjuntiva. JM.

Tustracion 22. Cuerpos extrafios corneales. JM.

En la hemorragia subconjuntival o hiposfagma se produce una extravasacion de sangre
al espacio subconjuntival. Etiologicamente lo mas frecuente es que aparezca de forma espontanea,
causada por crisis de hipertension arterial, tratamientos con antiagregantes o anticoagulantes,

maniobras de Vasalva o traumatismos contusos leves. Clinicamente se presenta generalmente
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como asintomatica, aunque algunos pacientes refieren sensacion de roce. No suelen presentar dolor
ni disminucién de la agudeza visual. El diagnostico va a ser clinico, “de visu” y no precisa
tratamiento, reabsorbiéndose en un plazo de entre 5 a 10 dias. En traumatismos importantes es

aconsejable una evaluacion mas detallada por parte del especialista.

8
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Iustracion 23. Equimosis / hemorragia subconjuntival (Hiposfagma). JM.

Los traumatismos del iris pueden afectar directamente a su esfinter. La clinica se
manifiesta con midriasis traumatica por estimulacion simpatica debida a la inflamacion y la
vasodilatacion. La miosis traumatica es menos frecuente y es causada por hiperestimulacion
parasimpatica con afectacion del esfinter del iris (hernia de iris, iridodidlisis). Para llegar al
diagnostico, ante todo traumatismo ocular, se deben explorar los movimientos oculares extrinsecos
y los movimientos oculares intrinsecos. Se va a observar una ausencia de reflejo foto motor directo
y consensuado en el ojo afecto, mientras que ambos estaran presentes en el ojo no afectado. En la
iridodialisis y hernia de iris, se debe valorar la existencia de cuerpos extrafios intraoculares. Pueden
asociarse al hipema, lo que dificulta el diagndstico precoz. La midriasis y la miosis no tienen
tratamiento especifico y la gran mayoria recuperan la movilidad del iris en poco tiempo, pero en
algunos casos queda permanentemente alterada. Debido al riesgo de afectacion de otros elementos
oculares, ante traumatismos con hernia de iris, el paciente debe ser siempre enviado al especialista

para la posibilidad de reduccién quirtrgica de la misma.

Un hipema suele aparecer tras un traumatismo intenso que produce sangrado en la
camara anterior y va a encontrarse generalmente en posicion inferior excepto que el paciente haya
permanecido durante un tiempo tumbado de un lado. Clinicamente se pone de manifiesto una
disminucién de la agudeza visual, midriasis o miosis paralitica y dolor intenso, sobre todo si se
asocia a afectacion corneal con inyeccion ciliar acompanante. Puede llegar a producirse
hipertension ocular severa y se debe valorar la posible perforacion corneal. El diagndstico es

clinico, observando un nivel hematico en la cdmara anterior. El tratamiento precisa una cura de
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urgencia con midriatico, antibidtico y corticoide, estando recomendada una derivacion al

especialista para valoracion detallada.

Tlustracion 24. Hipema. JM.

Una retinopatia traumatica suele ser ocasionada por un traumatismo contuso de alta

energia, dando lugar a lesiones de diversa consideracion:

= Contusién retiniana con edema. Un tipo especial de edema es el de Berling, que afecta a
macula y se produce una contraccion-extension del polo anterior.
= Desgarros, agujeros y desprendimientos de retina

= Sangrado vitreo (hemovitreo)

Clinicamente suelen originar disminucion de la agudeza visual y tanto el diagndstico como el

tratamiento debe ser llevado a cabo por un especialista.

Tlustracion 25. Hemorragias retinianas. JM.
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4.6.1.2 Traumatismo ocular cortante

Se trata de un tipo de traumatismos donde es necesario revisar parpados y zonas
adyacentes, buscando heridas y contusiones o hematomas. En la laceracion palpebral, un agente
traumatico puede llegar a producir una herida inciso-contusa en parpado, que se manifiesta
clinicamente con sangrado profuso por la gran vascularizacién que presenta esa zona. Para el
diagnostico es verdaderamente importante descartar la afectacion de los conductos lacrimo-
nasales, ya que de estar afectados precisaran reconstruccion quirtirgica urgente por riesgo de
epifora permanente. Se debe evertir el parpado superior por si hubiese perforacion, ya que en el
supuesto de existir €sta se debe explorar minuciosamente la conjuntiva y esclera superior, de cara
a comprobar la posible existencia de cuerpo extrafio intraocular. El tratamiento, si no hay
afectacion de borde libre palpebral, conductos lacrimo-nasales ni pliegue palpebral, consiste en
realizacion de sutura previa antisepsia, aplicacion de pomada eritromicina oftalmica cada 8 horas

(5 dias) y retirada de las suturas a los 7 dias.

Tlustracion 26. Heridas palpebrales. JM.

Como ya se ha comentado, un traumatismo puede llegar a producir una herida corneal
o escleral de distintos grados de gravedad, desde descamacion epitelial hasta perforacion ocular.
Su clinica va a depender de la gravedad de la lesion, ya que, si solo existe afectacion corneal leve,
los sintomas son de ligero dolor y disminucion de la agudeza visual asociado a sensacion de roce
al parpadear. En casos graves de perforacion ocular habra disminucion intensa de la agudeza
visual, hipotonia del globo, hemorragia intraocular y posible herniacion del contenido intraocular
al exterior. Para el diagndstico, en casos leves donde se puede observar la integridad del globo
ocular, se puede evaluar la lesion instilando una gota de fluoresceina e iluminarlo con luz azul

cobalto. Si se observa tincioén corneal o conjuntival leve se podra llevar a cabo un tratamiento. En
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caso de sospecha de perforacion ocular o herida profunda, se debe realizar estudio radiografico del
globo ocular y derivar con urgencia el especialista. En caso de retencion intraocular de cuerpos
extrafios, si nos atenemos a la etiologia la causa mas frecuente es la proyeccion de fragmentos de
roca, metal u otro tipo de materiales tras la utilizacion del zacho, martillo u otros utensilios para
golpeo. Estos fragmentos salen proyectados a gran velocidad y penetran en el ojo, aunque también
pueden quedar alojados en la 6rbita, sin afectacion del globo ocular. La clinica presenta como
sintomas fundamentales el dolor ocular y la disminucién de la agudeza visual, acompafiados de un
mecanismo de produccion muy significativo. Puede haber o no perforacion corneal o escleral
visible. Generalmente, existe quemosis conjuntival y edema palpebral intenso asociados. Para el
diagnostico y ante la minima sospecha, se debe solicitar un estudio radiografico de craneo donde
se debe observar con detenimiento la orbita. Es de gran utilidad en caso de cuerpo extrafio
metalico. La realizacion de TAC y Ecografia B, resultan mas precisos y ayudan a la localizacion
exacta del objeto. Respecto al tratamiento, se colocara escudo protector a ser posible estéril, colirio

midriatico y antibiotico, y derivacion urgente al especialista para valorar la extraccion quirargica.

Iustracion 27. Herida perforante. JM.

Las quemaduras quimicas o causticaciones son de etiologia muy variada, incluyendo
alcalis, acidos, aditivos del cemento, disolventes, detergentes e irritantes. La clinica se presenta
con blefaroespasmo intenso, ojo rojo doloroso y desepitelizacion corneal. Para un diagnostico
ajustado es precisa una tincidn positiva con fluoresceina de la zona afecta, teniendo en cuenta los
antecedentes de causticacion y el producto causante. Se debe realizar una minuciosa evaluacion
de la gravedad por parte del especialista. El tratamiento debe ser de inicio inmediato con irrigacion
abundante y continua de ambos 0jos con solucién salina o simplemente agua, ya que se trata de un
recurso de fécil acceso y sin posibilidad de confusion con otros productos. Para mejorar la
colaboracion del paciente se puede instilar previamente anestésico topico. Lavar abundantemente

fondos de saco y conjuntiva palpebral, pues en esta zona suele quedar depositado con mucha
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frecuencia el agente quimico agresor o restos del material proyectado (cemento, cal). Colirio
midriatico, corticoide, antibiotico y pomada epitelizante, cada 8 horas puede ser el tratamiento de
eleccion en casos moderados. Si presenta dolor, se administrard analgesia via oral. En caso de
quemaduras leves superficiales, ante la minima duda también se derivard al especialista
oftalmoélogo para una valoracion de las lesiones y en caso de quemaduras graves valorard la

realizacion de peritomia limbica y posterior trasplante de membrana amnidtica.

Iustracion 28. Quemaduras quimicas oculares. JM.

En las queratopatia originadas por la luz su aparicion viene dada por la exposicion a
rayos ultravioleta, siendo relativamente frecuentes en labores de soldadura (“la eléctrica™) o tras
exposicion a rayos ultravioleta en la nieve, en el campo o en el mar. La clinica es de sensacion de
roce, lagrimeo abundante, fotofobia intensa y en algunos casos dolor. Se debe valorar siempre el
antecedente confirmado de exposicion. Para el diagndstico, tras tincion con fluoresceina, aparecen
pequetios punteados correspondientes a erosiones epiteliales del tipo queratopatia punteada
superficial. Para el tratamiento se aplicard colirio anestésico, colirio corticoide cada 2-3 horas en
las primeras 24 horas, para posteriormente cada 8 horas durante 5-6 dias. Acompanar de analgesia
por via oral si dolor. Es una patologia bastante alarmante para el afectado, pero en la mayoria de

los casos, con el tratamiento con corticoide, en el plazo de 24 horas la mejoria es muy importante.

Tlustracion 29. Queratitis actinica. JM.
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4.6.1.3 Urgencias oculares no traumaticas

Generalmente, este tipo de patologias proceden de una etiologia no relacionada con el
trabajo, pero los pacientes pueden llegar a los centros asistenciales laborales ante un
desconocimiento en torno a los motivos de su aparicion, por lo que los profesionales sanitarios en
este ambito deben realizar una valoracion adecuada y, de esta forma, determinar su catalogacion
como profesional o comun, pudiendo identificar las enfermedades de origen no traumatico mas
frecuentemente atendidas en los servicios de urgencias. El ojo rojo doloroso puede deberse a
diferentes causas, por lo que es importante diferenciar unas patologias de otras, dado que puede
tratarse de lesiones leves y transitorias, pero también de patologias graves que puedan
comprometer la vision. Las queratitis y ulceras corneales no traumaticas tienen una etiologia
variada y generalmente no laboral (bacteriana, herpética), que produce inflamaciéon corneal. Como
norma general no es aconsejable utilizar corticoides de inicio. Se debe establecer un correcto
diagnostico por la observacion, La queratitis punctata superficial de caracter leve, requiere un
tratamiento con colirio antibidtico y antiinflamatorio. La tulcera bacteriana (absceso corneal),
precisa colirio antibidtico (ciprofloxacino / tobramicina) y requiere derivacion urgente al
especialista por riesgo de perforacion. La ulcera herpética precisa aciclovir topico y colirio

midriatico cada 12 horas, con profilaxis de antibidtico topico y revision por el especialista.

Tlustracion 30. Herpes ocular. JM.

La Epiescleritis en la mayoria de los casos es de etiologia desconocida, aunque puede
asociarse a un trastorno sistémico de base (colagenopatias, vasculitis, gota o enfermedades
infecciosas como sifilis o herpes) (117). La clinica es de inflamacién de la epiesclera. El
tratamiento se realiza con colirios antiinflamatorios o corticoides en pauta descendente. En caso

de epiescleritis asociada a enfermedad sistémica, es preciso el tratamiento de ésta.
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Tlustracion 31. Epiescleritis. JM.

La Escleritis va a venir asociada en el 50% de los casos a enfermedades sistémicas
concomitantes (Artritis Reumatoide, Wegener, Poliarteritis nodosa, Policondritis recidivante).
Producen un dolor ocular intenso que puede irradiarse a estructuras perioculares, region frontal y
otras zonas faciales. Puede presentar ojo rojo, lagrimeo, fotofobia y disminucién de la agudeza
visual. El tratamiento puede pautarse conjuntamente por el especialista en Medicina Interna y el

Oftalmologo, en funcion de pruebas complementarias analiticas y serologicas.

Tlustracion 32. Escleritis. JM.

Las uveitis anteriores agudas suelen ser en su mayoria idiopaticas, debiendo indagarse
en enfermedades infecciosas o inflamatorias que pueden llegar a producirla (TBC, Sifilis, Herpes,
Sarcoidosis, Reiter, etc.). El diagnostico va a venir determinado por la presencia de células en
camara anterior (Fenémeno de Tyndall). El tratamiento va a ser colirio corticoide cada hora, mas
un colirio midridtico cada 8 horas. Puede aparecer un ataque agudo de glaucoma debido a un
bloqueo mecanico de la malla trabecular en sujetos predispuestos con camara anterior estrecha
donde se produce una elevacion de la presion intraocular (PIO). Clinicamente va a producir un
dolor intenso, vision borrosa con nauseas y cefalea frontal. El tratamiento inicial va a consistir en
intentar reducir la presion intraocular, pero el tratamiento definitivo implica la realizacion de

iridectomias. Su valoracion y tratamiento debe ser realizado por especialista en oftalmologia.
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Dentro de las patologias de ojo rojo no doloroso, una de las més habituales va a ser la
hemorragia subconjuntival, que aparece frecuentemente de forma espontanea o causada por crisis
de hipertension arterial, tratamientos con antiagregantes o anticoagulantes, maniobras de Vasalva
o traumatismos contusos leves. Clinicamente se presenta generalmente como asintomatica, aunque
algunos pacientes refieren sensacion de roce. No suelen presentar dolor ni disminucion de la
agudeza visual. El diagndstico va a ser clinico y no precisa tratamiento, reabsorbiéndose en un
plazo de entre 5 a 10 dias. En caso de traumatismos importantes es aconsejable una evaluacion

mas detallada por parte del especialista

Otra patologia relativamente frecuente es la conjuntivitis, donde se produce una

inflamacion conjuntival de diversa etiologia.

- Conjuntivitis bacteriana: secrecion mucopurulenta con ojos pegados, edema palpebral.
Presenta reaccion papilar-folicular en conjuntiva tarsal y es frecuentemente binocular. Para el
tratamiento se utilizara colirio antibidtico, corticoide, antivirdsico, durante una semana y
posterior revision. Cuando se desarrollan membranas es conveniente eliminarlas, previa

utilizacion de anestésico y teniendo en cuenta que se producira sangrado.

Tlustracion 33. Conjuntivitis bacterianas. Exudado rico en proteinas y mucoproteinas. Pseudomembranas. JM.

- Conjuntivitis viral: secrecion acuosa y reaccion folicular. Adenopatia preauricular palpable.
Precaucion por ser muy contagiosa. El ojo presenta quemosis, gran inflamacion y posibles
infiltrados corneales. El tratamiento es sintomatico, con compresas frias locales, colirio
antiinflamatorio, antibidtico y antivirasico. Extremar la higiene con lavado de manos. En
instituciones cerradas y en determinadas actividades profesionales pueden aparecer en forma

epidémica, siendo reconocidas como enfermedades profesionales.
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Tlustracion 34. Conjuntivitis viricas. Foliculos. JM.

- Conjuntivitis alérgica: secrecion mucoide y filamentosa con picor intenso. Reaccion papilar de
predominio en conjuntiva tarsal superior. Edema palpebral. Para el tratamiento y segin la
gravedad, en orden creciente, lagrimas artificiales, colirio antihistaminico y corticoides topicos

suaves.

Tlustracion 35. Conjuntivitis alérgica. Aumento de la permeabilidad vascular. Papilas. JM.

Como regla general y en todas las conjuntivitis se recomienda no ocluir el ojo,
proceder a la retirada de secreciones con suero fisioldogico y mantener una higiene adecuada junto

al tratamiento prescrito.

La Dacriocistitis aguda es una infeccion bacteriana del saco lacrimal. Presenta dolor a
la palpacion en el saco con inflamacion de los tejidos vecinos. Para el tratamiento, antiinflamatorio
y antibiotico por via oral que cubra Estafilococo Aureus, calor local y pomada de terramicina o
prezneomicina tdpica. Si aparece fiebre o la infeccion se extiende puede ser necesaria terapia

antibiotica intravenosa.
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Tlustracion 36. Dacriocistitis.
Tomada de https://es.images.search.yahoo.com. Trastornos oftalmicos. Manuel MSD version para publico general.
Cortesia de James Garrity

El Pterigion y Pinguécula inflamados son degeneraciones conjuntivales benignas que
ocasionalmente se inflaman originando irritacion. En el pterigion se produce un crecimiento
fibrovascular excesivo de la conjuntiva bulbar de aspecto triangular que se orienta horizontalmente
y con una base periférica y vértice central sobre la cornea. Puede estar relacionado con factores
ambientales (polvo, viento, radiacion UV) o el envejecimiento. Para el tratamiento se utilizaran
antiinflamatorios o corticoide topico débil. Es recomendable una proteccion preventiva de los ojos
ante posibles agentes agresores (viento, luz solar...). En algunos casos puede llegar a cirugia. La
pinguécula presenta un nédulo conjuntival triangular o poligonal blanco-amarillento algo elevado,
adyacente al limbo en el meridiano horizontal generalmente bilateral y nasal y sin afectacion

corneal.

Tlustracion 37. Pinguécula y pterigion. JM.

Un Orzuelo es un absceso causado por infeccion aguda por estafilococo en las
glandulas de Melbomio del parpado. Ocasiona una tumefaccion dolorosa e inflamada que puede
acabar drenando a la conjuntiva o a través de la piel. Como tratamiento es recomendable aplicar
calor local seco y pomada o colirio antibidtico topico. Si flucttia, la incision y drenaje suele acelerar

la curacion.
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Ilustracion 38. Orzuelo. M.

El Chalazion es una lesion inflamatoria granulomatosa cronica estéril causada por el
bloqueo de los orificios de una glandula de Melbomio. Se presenta como una lesion redondeada,
firme e indolora en la lamina tarsal, pudiendo ser de tamafio variable. Si la lesion es pequeiia puede
evolucionar espontaneamente, pero las lesiones grandes o persistentes suelen precisar tratamiento,
bien mediante inyeccion intralesional de corticoides o con la extirpacion de la lesion, con examen

histologico si existe duda de posible carcinoma sebaceo.

Tlustracion 39. Chalazion. JM.

4.7 Programas formativos sobre oftalmologia en estudios
Universitarios para Medicina y Enfermeria con sus especialidades
del Trabajo y Familiar y Comunitaria. Programa formativo

profesionales sanitarios Fremap.

La oftalmologia es una especialidad médico-quirtirgica que tiene como objeto de

estudio el 6rgano de la vision y las estructuras que con €l se relacionan, en el sentido de mantener
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y en su defecto, restablecer, su normalidad anatémica y funcional, dentro del contexto del ser
humano y su relacion con el medio. Se ha realizado una blisqueda de los contenidos formativos en
torno a esta materia, tanto en los estudios del Grado de Medicina y Enfermeria, con sus programas
formativos de la Universidad de Oviedo, como de los contenidos en los programas formativos para
las especialidades de medicina familiar y comunitaria y medicina del trabajo, asi como de las

especialidades de enfermeria familiar y comunitaria y enfermeria del trabajo.

4.7.1 Programa formativo sobre oftalmologia en estudios de

Medicina (Universidad de Oviedo)

Dentro de los estudios del Grado de Medicina integrado en la Universidad de Oviedo,
durante el 2° curso se imparte la asignatura de “Morfologia, Estructura y Funcion del Sistema

Nervioso, Piel y Organos de los Sentidos”. Se integra en los dos semestres del 2° curso.

e  Dentro de los contenidos de Anatomia, se desarrolla “Anatomia del 6rgano de la vision”.

e En Histologia, “Organizacion histologica del ojo. Estructura de esclerética, cornea y cristalino. Segmento anterior.
Retina: tipos celulares, capas y conexiones. Nervio optico: estructura histoldgica de las porciones intraocular y orbitaria.

Anexos del globo ocular: conjuntiva, glandula lacrimal”.
e En Fisiologia, “Fisiologia del sistema visual”: Propiedades de la luz. Estructura ocular. Formacion de la imagen. Lentes
correctoras. Foto receptores. Foto transduccion. Inhibicion lateral retiniana. Via neural implicada en la transmision de la

informacion visual. Corteza visual: organizacion visuotopica. Vision del color.

En el 5° curso del Grado de Medicina, la asignatura Oftalmologia, se encuadra en el Mddulo 111,

“Formacion clinica humana” y se imparte durante el primer semestre con los siguientes contenidos:

Clases expositivas (35 horas)

Fundamentos de Oftalmologia

Parpados: Anatomofisiologia. Anomalias congénitas. Patologia del borde libre. Patologia de las glandulas palpebrales.
Parpados: Trastornos de la dinamica palpebral. Tumores.

Aparato Lagrimal: Anatomofisiologia. Patologia de la porcion secretora. Patologia de la porcion excretora.
Conjuntiva: Signos y sintomas de conjuntivitis. Conjuntivitis bacteriana y por clamydia. Conjuntivitis viricas.
Conjuntiva: Conjuntivitis alérgicas. Oftalmia neonatorum. Degeneraciones de la conjuntiva. Tumores

Cornea: Anatomofisiologia. Edema corneal. Anomalias congénitas. Distrofias

Cérnea: Queratitis superficiales y profundas. Ulceras corneales

Cornea: Herpes corneal

0. Esclerdtica: Anatomia. Epiescleritis y escleritis

SO XA WD~
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11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.

hed
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Uvea: Uveitis anteriores

Uvea: Uveitis posteriores e intermedias

Uvea: Tumores mel4nicos

Cristalino: Anatomofisiologia. Cataratas congénitas

Cristalino: Cataratas adquiridas

Cristalino: Cirugia de las cataratas. Luxacion y subluxacion del cristalino

Glaucoma: Concepto y clasificacion de los glaucomas. Glaucoma agudo

Glaucoma: Glaucoma croénico simple. Glaucoma congénito

Glaucoma: Tratamiento del glaucoma.

Retina: Retinopatia hipertensiva

Retina: Oclusiones vasculares

Retina: Retinopatia diabética

Retina: Desprendimiento de retina. Desprendimiento vitreo

Retina: Degeneracion macular asociada a la edad. Retinosis pigmentaria

Retina: Leucocoria: Retinopatia del prematuro, Retinoblastoma, Persistencia de vitreo primario
Orbita: Orbitopatia tiroidea. Enfermedades inflamatorias. Anomalias vasculares. Tumores
Nervio optico: Neuritis opticas. Neuropatia optica isquémica. Edema de papila. Atrofia optica. Tumores.
Via optica: Patologia de la via optica. Campo visual

Via pupilar: Anatomia. Reflejos pupilares. Anisocoria. Pupila de Argyll-Robertson. Pupila ténica de Adie
Optica fisiologica: Dioptrio ocular. Concepto de emetropia. Acomodacién y presbicia.

Optica fisiologica: Defectos de refraccion (miopia, hipermetropia, astigmatismo)

Optica fisiologica: Correccion Optica. Cirugia refractiva

Estrabismo: Vision binocular. Estrabismos no paréticos

Estrabismo: Estrabismos paréticos. Tratamiento de los estrabismos

Farmacologia ocular

Seminarios (16 horas)

Seminario 1: Exploracion de Superficie ocular. Test de Schirmer, Lampara de hendidura, tinciones de la superficie ocular.
Analisis de imagen en superficie ocular

Seminario 2: Exploracion basica agudeza visual. Estenopeico, Motilidad ocular. Reflejos pupilares.

Seminario 3: Fondo de ojo, Colirios midriaticos. Analisis de imagen del polo posterior (Tomografia de coherencia optica,
Angiografia fluoresceinica).

Seminario 4: Exploracion de la via visual. Campo visual. Presion Intraocular.

Seminario 5: Ametropias. Cirugia oftalmoldgica. Seguimiento postquirargico.

Seminario 6: Ojo rojo. Traumatismos.

Seminario 7: Disminucion de agudeza visual. Diplopia.

Seminario 8: Patologia ocular y enfermedades sistémicas.

Practicas Clinicas (1 semana)

Adecuadas para que los alumnos conozcan el aspecto de las principales afecciones oftalmologicas, los criterios diagndsticos y las

posibilidades de tratamiento. Tendran lugar en el Servicio de Oftalmologia del Hospital Universitario Central de Asturias o bien el

Instituto Oftalmologico Fernandez Vega.

4.7.2 Programa formativo sobre oftalmologia en estudios de

Enfermeria (Universidad de Oviedo)

En la guia docente de los estudios de Grado en Enfermeria de la Universidad de

Oviedo, en su 1° curso y dentro de la asignatura denominada “Anatomia humana” que se imparte
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en el periodo anual por los profesores del Departamento de Medicina y Morfologia y Biologia
Celular, areas de Enfermeria y Anatomia Humana, se encuentran temas sobre “organos de los

sentidos” y en lo que concierne al aspecto oftalmoldgico, presenta los siguientes contenidos:

Organizacion general del globo ocular: capas del ojo
Dioptrio ocular
Vascularizacion del globo ocular

Parpados, conjuntiva y aparato lacrimal

YV V V V V

Contenido de la orbita

También aporta contenidos practicos sobre los 6rganos de los sentidos.
En la asignatura Medico Quirurgica II, que se imparte en el primer semestre del 3° curso y
perteneciente a la materia de Enfermeria Clinica en el plan de estudios Grado de Enfermeria, se

integran los siguientes contenidos respecto a oftalmologia:

Cuidados de Enfermeria a pacientes con trastornos de la conjuntiva, parpados y aparato lacrimal.
Cuidados de Enfermeria a pacientes con enfermedades de la cornea y el cristalino: queratitis, cataratas.

Cuidados de Enfermeria a pacientes con Glaucoma y retinopatia.

YV V V V

Optica oftalmica

4.7.3 Programa formativo en oftalmologia para la Especialidad de

Medicina del Trabajo

(Orden SCO/1536/2005, de 5 de mayo, por la que se aprueba y publica el programa formativo
de la especialidad de Medicina del Trabajo)

La Comisioén Nacional de la Especialidad de Medicina del Trabajo ha elaborado el
programa formativo de dicha especialidad, verificado por el Consejo Nacional de Especialidades
Médicas. El articulo 21 de la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de ordenacion de profesiones
sanitarias, establece el procedimiento para aprobar los programas formativos de las especialidades
en ciencias de la salud. El programa oficial de la especialidad de Medicina del Trabajo en Espafia
tiene una duracion de 4 afios y es requisito la licenciatura o grado previo en Medicina. El programa
de formacion de la especialidad comprende tres etapas: la primera en un Centro

Formativo/Departamento Universitario acreditado (al que esté adscrita la escuela u otras
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estructuras docentes en Medicina del Trabajo) y tendrd una duracion de 800 horas. La segunda
etapa serd en practica clinica, realizdndose en hospitales y centros de salud de la correspondiente
Unidad Docente, durante 20 meses. La Tercera etapa se realizard en Servicios de Prevencion y

otras unidades/servicios/institutos relacionados con la materia, durante 22 meses.

En la primera etapa, dentro de los contenidos correspondientes a Area Clinica (300
horas), se aborda el tema de Patologia médico-quirargica laboral en el que se incluye la formacion
en torno a Oftalmologia Laboral. En la segunda etapa se realizan rotaciones por especialidades
médico-quirtrgicas (Oftalmologia) durante 3 meses, de forma que el residente debera obtener una
formacion bésica en la especialidad, incluyendo la realizacion de las actividades en el servicio y
en el area de consultas externas. En la tercera etapa se realizan actividades en los Servicios de
Prevencion y otras instituciones relacionadas con la Salud de los Trabajadores. Dura 22 meses y
es de caracter practico. Se articula a través de rotaciones adaptadas a las caracteristicas de la
Unidad Docente acreditada, posibilitando la incorporacion del Médico Residente en los distintos
Servicios de Prevencion y unidades/servicios/institutos incorporados a la misma, en los que realiza
actividades relacionadas con los diversos campos de accion de la especialidad, entre las que se

encuentran las urgencias médicas laborales.

4.7.4 Programa formativo en oftalmologia para la Especialidad de

Medicina Familiar y Comunitaria

(Orden SCO/1198/2005, de 3 de marzo, por la que se aprueba y publica el programa formativo

de la especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria)

La Comision Nacional de la Especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria ha
elaborado el programa formativo de dicha especialidad, verificado por el Consejo Nacional de
Especialidades Médicas. Tendréd una duracion de 4 afios y es requisito licenciatura o grado previo

en Medicina. Los contenidos referidos a oftalmologia se desarrollan en la tabla 7.
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Actividades docentes agrupada por prioridad

Nivel de

Prioridad I

Conocer y aplicar, si es preciso, las recomendaciones de los grupos de expertos nacionales e internacionales sobre las
actividades preventivas de la pérdida de agudeza visual en nifios, pacientes con antecedentes familiares de glaucoma,
pacientes hipertensos y diabéticos, pacientes con miopia grave

Manejo diagnostico de los siguientes problemas:

Ojo rojo

Ojo lloroso/seco

Disminucion de la agudeza visual
Moscas volantes

Alteracion de la estatica ocular
Dolor ocular

Manejo diagnostico, terapéutico y criterios de derivacion de:

e Alteraciones del polo anterior: conjuntivitis aguda, hiposfagma, pterigion, pinguécula, erosion corneal,
cataratas.

e Alteraciones palpebrales: orzuelo, chalazion, blefaritis, triquiasis, entropion y ectoprion.

e  Glaucoma cronico

Manejo diagnostico y control evolutivo de:

Neuritis optica

Patologia vascular retiniana
Retinopatia hipertensiva/diabética
Tumores oculares

Saber hacer:

Exploracion con optotipos

Tincién corneal con fluoresceina

Test de Schirmer

Exploracion con oftalmoscopio directo

Manejo del paciente en situacion de urgencia:

Pérdida brusca de la agudeza visual: oclusion arteria central de la retina, hemorragia vitrea, desprendimiento de retina
Perforacion ocular/cuerpo extraio enclavado

Traumatismo ocular fisico/quimico

Glaucoma agudo

Herpes zoster oftalmico

Abordaje familiar y psicosocial del paciente invidente o con graves alteraciones de la agudeza visual
Prioridad II

Saber hacer: Tonotometria
Manejo diagnostico, terapéutico y criterios de derivacion de:
e Alteracion de los medios transparentes: ulcera corneal, queratitis, iridociclitis, opacidades vitreas,
malformaciones congénitas del polo anterior
o Episcleritis y escleritis
e Upveitis anterior

Prioridad III

Conocer técnicas avanzadas de exploracion oftalmologica: manejo correcto de la lampara de hendidura, exploracion del
fondo de ojo con oftalmoscopio indirecto

Manejo diagndstico de la patologia de la 6rbita seglin su origen: malformativa, vascular, inflamatoria o infecciosa,
endocrina, traumatica y laboral

Responsabilidad

Primario

Primario
Primario
Primario/secundario
Primario
Primario/secundario
Primario

Primario
Primario
Secundario

Terciario
Terciario
Secundario
Terciario

Primario

Terciario
Terciario
Primario/Terciario
Terciario
Secundario

Primario

Primario
Secundario/Terciario

Secundario/Terciario
Secundario/Terciario

Terciario

Secundario/Terciario

Tabla 7. Contenidos formativos Oftalmologia Especialidad Medicina Familiar y Comunitaria
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4.7.5 Programa formativo en oftalmologia para la Especialidad de

Enfermeria del Trabajo

(Orden SAS/1348/2009, de 6 de mayo, por la que se aprueba y publica en programa formativo
de la especialidad de Enfermeria del Trabajo)

La Comision Nacional de la especialidad de Enfermeria del Trabajo, ha elaborado el
primer programa formativo de esta especialidad en el marco de las previsiones contenidas en la
Ley 31/1995 de 8 de noviembre, de prevencion de riesgos laborales, que asi mismo ha sido
ratificado por el Consejo Nacional de Especialidades en Ciencias de la Salud, 6rgano asesor de los
Ministerios de Sanidad y Politica Social y de Educacion en materia de formacion sanitaria
especializada. Tiene una duracion de 2 afios y exige la titulacion previa de Diplomado/Graduado

en Enfermeria. El programa formativo tiene la siguiente estructura:

Formacion tedrica: se garantizara su adquisicion a través de los dispositivos previstos a tal efecto en el expediente de
acreditacion de la unidad docente y su contenido versara sobre materias que se desarrollan en un anexo. En este aspecto se
imparten contenidos en torno a técnicas de prevencion de riesgos laborales, Seguridad en el Trabajo, salud publica y salud
laboral, Higiene Industrial, Ergonomia, Psicosociologia aplicada a la prevencion, a la promocion de la salud en el trabajo,
alteraciones de la salud y patologias de origen laboral, rehabilitacion y readaptacion laboral y social o las actuaciones de
urgencias, emergencias y catastrofes en el lugar de trabajo,

Formacion practica: se llevaran a cabo en los dispositivos con los que cuente la unidad docente durante la jornada laboral de
los mismos, de tal forma que en Atencion especializada sera de 5 meses y medio, siendo una de las rotaciones
Oftalmologia/Otorrinolaringologia (3 semanas), en Atencion Primaria (1 mes), en servicios de gestion administrativa (2
semanas) y en Servicios de Prevencion (12 meses) en la que se realizaran e interpretaran pruebas funcionales oftalmologicas a

los trabajadores.

4.7.6 Programa formativo en oftalmologia para la Especialidad

de Enfermeria Familiar y Comunitaria

(Orden SAS/1729/2010, de 17 de junio, por la que se aprueba y publica el programa formativo

de la especialidad de Enfermeria Familiar y Comunitaria)
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La Comision Nacional de la Especialidad de Enfermeria Familiar y Comunitaria, ha
elaborado el primer programa formativo de esta especialidad en el marco de las lineas actuales de
la misma y ha sido ratificado por el Consejo Nacional de Especialidades en Ciencias de la Salud.
Tiene una duracion de 2 afios y tiene como requisito una titulacion previa de Diplomado/Graduado
en Enfermeria. La metodologia docente va a dar prioridad al aprendizaje activo tutorizado. Se va
a basar en estrategias que favorezcan el pensamiento critico y permitan la integracion de la
formacion tedrica con la formacion clinica e investigadora que se lleve a cabo en la unidad docente.
Se llevaran a cabo rotaciones clinicas en el centro de salud y en otros dispositivos clinico-
asistenciales. Habra talleres o sesiones tedricas con metodologia activa. Algunos contenidos son
las técnicas seguras para el paciente y basadas en la evidencia, técnicas para la ejecucion de las
intervenciones diagndsticas y terapéuticas, uso de farmacos, productos sanitarios y otros abordajes
terapéuticos o responsabilidad con la optimizacion de los recursos sanitarios. La formacion dota
de conocimientos para promover la salud de la poblacion a todas las edades, identificacion de

factores de riesgo y asistencia en situaciones de urgencia, emergencia o catastrofe.

4.7.7 Programa formativo en oftalmologia de urgencias para

personal Médico y de Enfermeria en FREMAP

Dentro del calendario formativo para el personal sanitario de Fremap (Medicina y
Enfermeria) se incluye una actividad formativa en torno a urgencias oftalmologicas. Los objetivos
de esta formacion son el conocer las diferentes patologias traumaticas mas habituales en
oftalmologia laboral, diagnostico de estas y criterios de derivacion al especialista. El curso

presenta aspectos teorico-practicos en torno a la urgencia oftalmologica y sus contenidos son los

siguientes:
1. Urgencias Oftalmologicas con antecedente traumatico
2. Heridas palpebrales. - Erosiones y ulceras corneales. - Cuerpos extrafios en la superficie ocular. - Causticaciones. -

Cuerpos extraiios intraoculares. - Exploraciones radioldgicas.

3. Desprendimiento de retina; lentes terapéuticas.
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4. Meétodos diagnosticos: - Lampara de hendidura. - Tonometria por aplanacion. Valor e importancia de la PIO. -
Funduscopia: directa e indirecta.

Practicas.

Urgencias Oftalmologicas sin antecedente traumatico.

Contusiones oculares.

Diagnostico por imagen.

© © =N

Conclusiones.

4.8 Oftalmologia y Enfermeria. Diagnosticos de Enfermeria,
Intervenciones y Resultados. Manejo asistencial inicial y labor de

equipo

A mediados del siglo XIX se puede decir que comienza a considerarse la Enfermeria
como una disciplina profesional. Con la figura de Florence Nightingale aparece la primera tedrica
que describe la profesion enfermera en su relacion con el entorno y cataloga la observacion como
elemento primordial para brindar cuidados. A partir de entonces se empieza a desarrollar la
conceptualizacion del cuidado como pilar fundamental de la profesion de Enfermeria,
cimentandose el Proceso de Enfermeria, que surge de la necesidad de las enfermeras de organizar
la practica del cuidado de una forma sistematizada y cientifica que logre satisfacer las necesidades
de cuidado de los pacientes en todos los ambitos
del ejercicio profesional de la disciplina. Se
define como “el sistema de la practica de
Enfermeria, en el sentido de que proporciona el
mecanismo por el que el profesional utiliza sus
opiniones, conocimientos y habilidades para
diagnosticar y tratar la respuesta del paciente a

los problemas reales o potenciales de la salud”

(123).

Tlustracion 40. Florence Nightingale
El Proceso de Atencion de

Enfermeria (PAE) se convierte en uno de los sustentos metodologicos de la disciplina, estando
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fundamentado en el método cientifico. Estd formado por cinco etapas: valoracion, diagnostico,
planificacion, ejecucion y evaluacion. El punto de partida para la etapa de valoracion se extrae de
los patrones funcionales de Marjory Gordon (Cognoscitivo-perceptual, actividad-ejercicio,
nutricional-metabdlico, eliminacion, manejo de la salud, reproductivo-sexual, tolerancia-manejo
del stress, relaciones de rol, autopercepcion-auto concepto, creencias-valores, descanso- suefio),
identificando los patrones alterados para poder trabajar con ellos (124). Los diagnosticos de
Enfermeria se aprueban en 1973 por la American Nurses Association (ANA) y tras una evolucion
basada en la investigacion se adoptan los diagnosticos de la North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA) como el sistema oficial de diagnodsticos para la disciplina profesional,
contando con una definicion de cada uno de ellos, unas caracteristicas definitorias y unos factores
relacionales, con actualizaciones constantes y con una nomenclatura valida nacional e
internacionalmente sobre las intervenciones de Enfermeria (NIC) y los resultados esperados en

Enfermeria (NOC), que van a servir de guia para los cuidados (125)(126).

Los diagnosticos NANDA recogen los problemas de salud con su definicion, etiologia
y caracteristicas definitorias. Luego se definen las Intervenciones de Enfermeria que se tienen que
llevar a cabo para solucionar el problema, que es lo que conocemos como NIC (Nursing
Interventions Classification), constando cada intervencion de una etiqueta, una definicion, un
conjunto de actividades que indican las acciones y una lista de referencia. Ademas, por otro lado,
aparece la determinacion de objetivos/resultados esperados NOC (Nursing Outcomes
Classification) que son las conductas o respuestas observables del paciente para un determinado
diagnodstico. Asi, puede servir como criterio para evaluar la efectividad de una determinada
intervencion de Enfermeria. El Proceso de Atencion de Enfermeria (PAE) va a tener el objetivo
de proporcionar unos cuidados integrales al paciente, de una forma sistematizada, dinamica,

interactiva, flexible y con una base tedrica (127)(128)(129)(130)(131).

En los servicios asistenciales laborales, al igual que en otros ambitos, resulta una
herramienta altamente 1til, dado que con la creacion de planes de cuidados estandarizados se puede
llegar a conseguir una mejor comunicacion con los pacientes y entre los propios profesionales,
ademas de establecer criterios o terminologias comunes, potenciar la continuidad en los cuidados,
favorecer el desarrollo profesional, permitir el registro y mejorar la practica asistencial de los
cuidados. Otro tipo de beneficios, acordes con la dinamica del conocimiento desde la base de le
evidencia cientifica presente en la enfermeria actual, es la apertura profesional hacia campos como

la docencia, la gestion o la investigacion, ambitos que resultaban impensables hace unas décadas

97



y que persiguen mejorar los cuidados y el resto de las actuaciones dirigidas hacia la poblacion. Es

precisamente en el campo de la investigacion donde los profesionales de enfermeria pueden

abordar desde el rigor cientifico la busqueda de soluciones a problemas no resueltos en su campo

de actuacion que puedan contribuir a una mejora continua del sistema sanitario y socioeconomico.

Diagnoésticos de enfermeria

Disposicion para mejorar los
conocimientos (00161)

Intervenciones de enfermeria (NIC)

Ensenar al paciente administracion de medicacion
oftalmica (2310)

Objetivos de enfermeria (NOC)

Bienestar (2002)

Ensefianza sobre medicacion prescrita (5616)

Calidad de vida (2000)

Ayuda en autocuidados (1805)

Aceptacion del estado de salud (1300)

Ensefianza del procedimiento/tratamiento (5618)

Conocimiento sobre la medicacion (1808)

Educacion sanitaria (5510)

Conocimiento sobre el proceso de enfermedad
(1803)

Cuidados de los ojos (1650)

Conocimiento sobre los recursos sanitarios (1806)

Deterioro integridad tisular
(00044)

Identificacion de riesgos (6610)

Control del riesgo (1092)

Manejo ambiental. Seguridad (6486)

Conducta terapéutica de enfermedad o lesion
(1609)

Cuidados de las heridas (3660)

Cuidados en los ojos (1650)

Integridad tisular de piel y membranas (1101)

Riesgo de lesion (00035)

Identificacion de riesgos (6610)

Control del riesgo (1092)

Vigilancia de la piel (3590)

Conducta terapéutica de enfermedad o lesion
(1609)

Riesgo de infeccion (00004)

Control de infecciones (6540)

Control del riesgo (1092)

Proteccion contra las infecciones (6550)

Control del riesgo de un proceso infeccioso (1924)

Ensefanza individual (5606)

Conducta terapéutica de enfermedad o lesion
(1609)

Ensefianza de medicacion prescrita (5616)

Conocimientos del proceso de la enfermedad
(1803)

Manejo de la medicacion (2380)

Conocimiento: control de las infecciones (1807)

Tabla 8. Patron de percepcion y manejo de la salud en pacientes con patologia oftalmologica

Diagnésticos de enfermeria

Intervenciones de enfermeria (NIC)

Objetivos de enfermeria (NOC)

Riesgo de caidas (00155)

Vigilancia: Seguridad (6654)

Control del riesgo (1092)

Identificacion de riesgos (6610)

Conducta de prevencion de caidas (1909)

Manejo ambiental: preparacion del hogar
(6485)

Conocimiento sobre la prevencion de caidas
(1828)

Prevencion de caidas (6490)

Terapia ejercicios de deambulacion (0221)

Deterioro en la deambulacion (00088)

Vigilancia: Seguridad (6654)

Control del riesgo (1092)

Identificacion de riesgos (6610

Conducta de prevencion de caidas (1909)

Manejo ambiental: preparacion del hogar
(6485)

Conocimiento sobre la prevencion de caidas
(1828)

Prevencion de caidas (6490)

Deambulacion segura (1926)

Terapia ejercicios de deambulacion (0221)

Tabla 9. Patron de actividad/ejercicio en pacientes con patologia oftalmologica
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Diagnésticos de enfermeria Intervenciones de enfermeria (NIC) Objetivos de enfermeria (NOC)

Dolor agudo (00132) Manejo del dolor (1400) Conocimiento sobre el manejo del dolor (1843)
Administracion analgésica (2210) Control del dolor (1605)
Escucha activa (4920)

Tabla 10. Patron cognitivo/perceptivo en pacientes con patologia oftalmologica

Diagnésticos de enfermeria Intervenciones de enfermeria (NIC) Objetivos de enfermeria (NOC)
Ansiedad (00146) Apoyo emocional (5270) Control de la ansiedad (1402)
Escucha activa (4920) Control de la ansiedad (1402)

Tabla 11. Tolerancia al estrés en pacientes con patologia oftalmologica

4.8.1 El equipo asistencial en urgencias oftalmoldgicas.

Aportacion enfermera.

En el ambito de la salud laboral y més especificamente en el area asistencial, el
personal de enfermeria va a prestar los cuidados que precisan los trabajadores accidentados junto
al resto del equipo sanitario con el objetivo de contribuir a su recuperacion. Ademas, los momentos
de contacto con los pacientes constituyen un marco estratégico altamente aprovechable para
promocionar salud y concienciar a la poblacion trabajadora de la necesidad de seguir y cumplir al
maximo las instrucciones en materia de seguridad, teniendo en cuenta las medidas preventivas y
los equipos de proteccion individual necesarios a cada puesto de trabajo y potenciando cultura
preventiva, aspecto que puede constituir un verdadero reto en torno a la salud laboral poblacional.
Los profesionales sanitarios asistenciales (médicos y enfermeria) precisan los conocimientos y
habilidades para dar cobertura a este tipo de patologias trabajando en equipo, donde la persona
accidentada en los ojos sufre una importante carga emocional que debe ser manejada
adecuadamente. Es necesario dar respuesta precoz al dafio y detectar lesiones de gravedad que
requieran ser valoradas de urgencia por el especialista oftalmélogo, por lo que la formacion
continua del personal sanitario resulta indispensable dentro de la responsabilidad contraida con la
poblacion, en este caso trabajadora. A la llegada de una persona con un dafio ocular al servicio
asistencial, inicialmente se habria de seguir un procedimiento marcado por una serie de prioridades

previas a la anamnesis. Inicialmente se realiza un Triaje basico de su estado general, donde se
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valora el estado de la via aérea, respiracion, circulacion o hemorragias, situacién neuroldgica y
exposicion si precisa, para detectar o descartar otras posibles lesiones (A-B-C-D-E). Logicamente,
si se trata de una urgencia vital se prestara una atencién prioritaria con las medidas que se precisen
en cada momento. Si se trata de una patologia traumatica no ocular se ajustara la atencion a cada
caso concreto. Si la causa es una causticacion ocular se le dard un tratamiento inmediato previo a
la anamnesis y si se trata de otro trauma ocular se procedera al proceso de elaboracion de ésta

tratando de tener en consideracion una serie de aspectos:

= [dentificarse correctamente al paciente como profesional sanitario (médico o personal de
enfermeria)

* Intentar expresarse en un lenguaje claro y sencillo, evitando tecnicismos innecesarios

= Recoger informacion en torno a edad, antecedentes médicos generales (alergias, patologias
sistémicas, intervenciones previas, habitos toxicos, tratamientos o enfermedades
infecciosas), los especificamente oftalmologicos con historia ocular (uso de gafas o lentes
de contacto, cirugias oculares previas, tratamientos, contusiones o accidentes anteriores),
antecedentes familiares (prestar atencion a los oftalmologicos: cataratas, desprendimientos
de retina, glaucoma...), sociales (vive so6lo o con familiares que puedan prestar ayuda,
proximidad a la clinica, medio de transporte...)

= Tener en cuenta tratamientos que esté realizando el paciente con farmacos que pueden
afectar la visidbn (antiagregantes, anticoagulantes, amiodarona, anticolinérgicos,
anticonceptivos, antidepresivos, antihistaminicos, corticoides, cloroquina, etambutol,
hidroxicloroquina, corticoides o isoniacida)

» Profesion que desempefia y tiempo que lleva en esa ocupacion

= Motivo de consulta / forma de ocurrencia del suceso (importante detectar labores con
herramientas, martilleo, proyeccion de particulas a alta energia, soldadura o manipulacion
de productos quimicos). Se puede contar con el relato de compafieros que lo acompafien.

= Escuchar activamente e interrogar sobre aspectos que precisen aclaracion

= Describir sintomatologia y hora del suceso o inicio de los sintomas (sensacion de cuerpo
extrafo, 0jo rojo o ensangrentado, presencia de secreciones, “moscas volantes”, fotofobia,
vision doble o pérdidas de agudeza visual central o periférica/ brusca o gradual, afectacion
en uno o ambos 0jos...). Presencia de dolor (intensidad, tipo y localizacion)

= A la hora de describir en la historia clinica en torno al estado del ojo dafiado, utilizar un

lenguaje estandarizado. Registrar correctamente lateralidad o bilateralidad de afectacion.
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» Indagar sobre la utilizacion de EPI en el momento del suceso y dejar constancia en historia
clinica. De no ser asi, preguntar sobre el motivo de su no utilizaciéon y en caso de que se
detecten equipos inadecuados o inexistentes ponerlo en conocimiento del area de
prevencion que corresponda

= Concienciar sobre la necesidad de adoptar medidas preventivas y de autocuidado a los
trabajadores buscando cambiar la tendencia en las conductas de riesgo que provocan

accidentes en sus 0jos

En Espana, la oftalmologia constituye una de las especialidades de la medicina pero
no es asi dentro de la enfermeria, donde las especialidades son relativamente recientes y se
restringen a las siguientes ramas: enfermeria obstétrico-ginecoldgica (matrona), salud mental,
trabajo (salud laboral), geridtrica, familiar y comunitaria, pediatrica y cuidados médico-
quirurgicos, pudiendo acceder a ellas a través de los programas de formacion EIR (Enfermero
Interno Residente) o por via excepcional y quedando ain bastante camino por recorrer para que
sean reconocidas mayoritariamente como competencias de especializacion en el sistema sanitario.
Actualmente, una buena parte de los profesionales de enfermeria no poseen especialidad alguna,
recurriendo en muchos casos a formacion continuada en sus diferentes formatos y postgrados de
experto o master, como puede suceder en instituciones oftalmologicas donde generalmente sus
profesionales cuentan con formacion especifica en torno a la oftalmologia y su entorno clinico. En
los servicios asistenciales de las Mutuas Colaboradoras de la Seguridad Social van a convivir
médicos poseedores mayoritariamente de especialidades del trabajo o familiar y comunitaria con
profesionales de enfermeria que en algunos casos poseen la especialidad en salud laboral, aunque
también coexisten y cohabitan profesionales de ambas disciplinas sin especialidad. Como ya se ha
resefiado en el capitulo de esta introduccion destinado a los programas formativos en oftalmologia
para profesionales médicos y de enfermeria en sus estudios de grado y en sus especialidades
respectivas, se imparten contenidos en torno a la oftalmologia en mayor o menor medida para cada
caso. Es bastante infrecuente contar con un especialista oftalmélogo en estos servicios por lo que
es necesario un manejo adecuado de estos procesos oftalmoldgicos de urgencia y tener claros los
criterios de derivacion si es preciso. En el Anexo 2 a este trabajo se ha desarrollado una Guia
Clinica sobre el manejo del trauma ocular en el medio laboral tras una busqueda bibliografica en
torno a trabajos similares, intentando conseguir un documento de consenso con la finalidad de
reforzar posibles carencias en su manejo, facilitar la toma de decisiones y homogeneizar
actuaciones entre profesionales e instituciones, teniendo en cuenta que, aunque los contenidos son

para todos los profesionales implicados, el desempefio de las funciones de cada profesional va a
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diferenciarse desde el punto de vista competencial. En cualquier caso, se ha hecho un compendio
tedrico-practico que puede asistir a todos los sanitarios que convivan en estos servicios y pueda

simplificar su actividad asistencial.

4.9 Prevencion del riesgo oftalmologico laboral

En el afio 2016 las lesiones que afectaron a los 0jos y a la cara constituyeron el 4 %
del total de los accidentes registrados en jornada laboral, segun datos del Ministerio de Trabajo,
Migraciones y Seguridad Social (132). Se trata de una cifra que debe hacer reflexionar acerca de
si las medidas tomadas en materia preventiva son suficientes, teniendo en cuenta el valor del
sentido de la vision para la persona y las consecuencias que puede desencadenar para el resto de
la vida, con una posible perdida parcial o total de su funcion. Por ello, debe existir una nitidez en
cuanto a los riesgos a los que se exponen los trabajadores para poder gestionar de forma Optima la
manera de evitarlos. Para combatir el riesgo de accidente y sus perjuicios para la salud de quien lo
sufre, resulta prioritaria la aplicacion de medidas técnicas y organizativas destinadas a eliminar los
riesgos en su origen o a proteger a los trabajadores mediante disposiciones de proteccion colectiva.
Cuando estas medidas se revelan insuficientes, se impone la utilizacion de equipos de proteccion

individual a fin de prevenir los riesgos residuales ineludibles.

4.9.1 Riesgos para los ojos en el entorno laboral

Diariamente, el desarrollo de las diferentes ocupaciones profesionales implica
determinados riesgos que pueden causar potencialmente dafios en los ojos de los trabajadores. Esos
peligros pueden ser de origen mecanico, quimico / bioldgico y por radiaciones, teniendo en cuenta
que hay entornos en los que pueden combinarse mas de uno de estos factores etioldgicos. Las
lesiones producidas sobre el 0jo humano pueden ir desde una leve irritacion hasta la ceguera, pero
en cualquiera de los casos y en mayor o menor medida, trastocan la vida del trabajador, a veces de
forma drastica. La Asociacion de Empresas de Equipos de Proteccion Individual (ASEPAL) es
una entidad sin dnimo de lucro fundada en 1989. Proporciona informacion dirigida a toda la

comunidad relacionada con la prevencion de riesgos laborales y el sector de los EPI, con la
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finalidad de sensibilizar y concienciar sobre la importancia de su uso, informar y orientar sobre su

utilizacion, ademas de ofrecer asesoramiento técnico. Por ello se ha recurrido a informacion

recogida por esta asociacidon para la elaboracion de algun punto de los que se van a tratar a

continuacion (133).

Desde el punto de vista etiologico los agentes implicados que pueden causar lesiones

en cara y 0jos se agrupan en tres categorias (mecanicos, quimicos y radiaciones) que se exponen

en la Tabla 12:

Riesgo (ejemplos)

Fuente (ejemplos)

Efectos oculares

Riesgo
mecanico

Riesgo
quimico

Riesgo por
radiaciones

Proyeccion de particulas

Mecanizado de metales, rebabas de
soldaduras, remachado, corte de cables,
torneado de madera, talla de piedras,
perforacion de rocas

Polvo de particulas gruesas

Preparacion de cemento, talla de piedras,
aserrado de madera

Salpicaduras de metal fundido, agua
a presion, arco eléctrico de
cortocircuito

Colada de metal fundido, oxicorte.
Decapado por agua o presion. Sistemas de
transmision de energia

Desde una irritacion provocada por
la entrada de polvo fino, hasta la
pérdida total de vision por impacto
con una particula a alta velocidad o
por un contacto importante y directo
con metales en fusion.

Salpicaduras de sustancias quimicas

Blanqueo, rellenado de baterias,
galvanizado

Aerosoles liquidos

Pulverizado sobre cultivos, fumigado

Chorros de vapor

Fuga en tuberias

Polvo fino

Preparacion de cemento, encalado

Humos, vapores y gases

Barnizado, fumigado, analisis de gases de
combustion

Agentes biologicos/viricos

Cirugia general, dental, primeros auxilios,
laboratorios

Desde quemaduras graves a
irritaciones y conjuntivitis

Infrarroja (IR) Trabajos en hornos, forja, soldadura
.. Hornos de alta temperatura, luz
VDI artificial/solar intensa
Ultravioleta (UV) Soldadura de arco eléctrico, lar’nparas de
descarga de alta energia
Laser Equipos de medida, corte o radiacion

parasita de sistemas laser.

La exposicion a fuentes de elevada
intensidad provoca quemaduras
corneales y retinianas, asi como

lesiones en el cristalino

Tabla 12. Riesgos y efectos sobre los ojos en el trabajo

No obstante, se debe tener en cuenta que a la hora de planificar la prevencion en un

mismo lugar de trabajo pueden darse varios tipos de riesgos simultdneamente, algo que requiere
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un esfuerzo en planificacion preventiva conociendo profundamente cada puesto de trabajo y las

circunstancias de su entorno. En las diferentes ocupaciones van a existir unos determinados riesgos

que han de ser cubiertos (Tabla 13), aunque éstos también pueden ser debidos a las condiciones

del equipo de proteccion (Tabla 14) o a la correcta utilizacion de dicho equipo (Tabla 15).

Riesgos

Origen y forma de los riesgos

Factores a tener en cuenta desde el punto de vista de la
seguridad para la eleccion y utilizacion del equipo

Acciones generales
no especificas

Molestias debidas a la utilizacion. Penetracion de cuerpos
extrafios de poca energia.

Ocular con resistencia mecanica suficiente y un modo
de rotura en esquirla no peligroso. Estanquidad y
resistencia

Acciones mecanicas

Particulas de alta velocidad, esquirlas, proyeccion. Puntas de
pistola para soldar plésticos.

Resistencia mecanica.

Acciones Particulas incandescentes a gran velocidad Resistencia a los productos incandescentes o en fusion.
térmicas/mecanicas
Accion del frio Hipotermia de los ojos Estanquidad en la cara

Accion quimica

Gases, aerosoles, polvos, humos.

Estanquidad (proteccion lateral) y resistencia quimica

Accion de las
radiaciones

Fuentes técnicas de radiaciones infrarrojas, visibles y
ultravioletas, radiaciones ionizantes y radiacion laser.
Radiacion natural: luz del dia

Caracteristicas filtrantes del ocular. Estanquidad de la
radiacion de la montura. Montura opaca a la radiacion.

Riesgos

Tabla 13. Riesgos que deben ser cubiertos

Origen y forma de los riesgos

Factores a tener en cuenta desde el punto de
vista de la seguridad en la eleccion y

Incomodidad/molestias al trabajar

deficiente

Insuficiente confort de uso: Volumen demasiado
grande, aumento de la transpiracion, mantenimiento

utilizacion del equipo
Disefio ergonémico: menor volumen,
ventilacion suficiente, ocular antivaho,
adaptabilidad individual al usuario

Accidentes/ peligros para la salud

por la presencia de aristas,
alteracion debida a la mala calidad optica
reduccion del campo visual

Mala compatibilidad, falta de higiene, riesgo de corte

Utilizacion de oculares de seguridad.
Controlar la clase de calidad optica
Utilizar oculares resistentes a la abrasion

Accidentes/ peligros para la salud

(claro/oscuro), ocular empafiado

Reflejos, cambio brusco e importante de transparencia

Oculares de dimensiones diferentes
Oculares y montura antirreflejos

Velocidad de reaccion de los oculares (foto-
cromicos). Equipo antivaho

Alteracion de la funcion protectora por

envejecimiento

Intemperie, condiciones ambientales, limpieza, uso

Resistencia a las agresiones industriales,
mantenimiento de la funcion protectora

Tabla 14. Riesgos debidos al equipo
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Riesgos Origen y forma de los riesgos Factores a tener en cuenta desde el punto de vista de la seguridad para la eleccion y

utilizacion del equipo

Eficacia insuficiente | Mala eleccion del equipo Eleccion del equipo en funcion de la naturaleza y la importancia de los riesgos y

de proteccion condicionamientos industriales (instrucciones de uso o marcado del equipo) y
Mala utilizacion del equipo también en relacion con los factores individuales del usuario
Suciedad, desgaste o deterioro del Utilizacion apropiada del equipo y con conocimiento del riesgo
equipo Respeto de las indicaciones del fabricante

Mantenimiento en buen estado y controles periddicos
Sustitucion oportuna y respeto de las indicaciones del fabricante

Tabla 15. Riesgos debidos a la utilizacion del equipo

4.9.2 Prevencion del dafio oftalmologico en el entorno laboral

La Ley de Prevencion de Riesgos Laborales en Espafia determina el cuerpo basico de
garantias y responsabilidades preciso para establecer un adecuado nivel de proteccion de la salud
de los trabajadores frente a los riesgos derivados de las condiciones de trabajo y, encomienda al
empresario, el deber de proporcionar a sus trabajadores EPI adecuados para el desempetio de sus
funciones, velando por el uso efectivo de los mismos cuando, por la naturaleza de los trabajos
realizados, éstos sean necesarios. En su articulo 15 aborda los principios de la actividad preventiva

como indicadores de cémo se debe prevenir y qué medidas utilizar (2):

a) Evitar los riesgos

b) Evaluar los riesgos que no se puedan evitar

¢) Combatir los riesgos en su origen

d) Adaptar el trabajo a la persona, en particular en lo que respecta a la concepcion de los
puestos de trabajo, asi como a la eleccidon de los equipos y los métodos de trabajo y de
produccion, con miras, en particular, a atenuar el trabajo monétono y repetitivo y a reducir
los efectos de este en la salud.

e) Tener en cuenta la evolucion de la técnica.

f) Sustituir lo peligroso por lo que entrafie poco o ningun peligro.

g) Planificar la prevencion, buscando un conjunto coherente que integre en ella la técnica, la
organizacion del trabajo, las condiciones de trabajo, las relaciones sociales y la influencia

de los factores ambientales en el trabajo.
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h) Adoptar medidas que antepongan la proteccion colectiva a la individual.

1) Dar las debidas instrucciones a los trabajadores.

Los cuatro métodos fundamentales para eliminar o reducir los riesgos profesionales

son los siguientes:

e Eliminacién del riesgo
e Aislamiento del riesgo

e Alejamiento del trabajador

e Proteccion del trabajador (Proteccion personal)

EVALUACION DEL RIESGO

ELIMINACION DEL RIESGO

AISLAMIENTO DEL RIESGO

PROTECCION INDIVIDUA L

5
-4

[lustracion 41. Métodos fundamentales para eliminar o reducir el riesgo.
Fuente: elaborado por Julia Moreno-Arrones Iglesias, alumna del Grado de Enfermeria en la Universidad de Oviedo

La proteccion colectiva tiene como objetivo la proteccion de varios trabajadores de

forma simultanea expuestos a unos determinados riesgos, mientras que por proteccion individual

se entiende que los medios solo protegerian a un trabajador en concreto. Pero la diferencia no
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radica solo en el numero de personas al que protegen, sino que, también se debe tener en cuenta
que la proteccion colectiva tiene como objetivo disminuir la probabilidad de que se produzca un
accidente, mientras que la proteccion individual solo atentia o evita sus consecuencias. Por esta
circunstancia, se estima que en los casos en los que la proteccion colectiva no sea la suficiente para
eliminarse o evitarse los riesgos existentes se deberan completar las medidas preventivas con un
equipo de proteccion individual, pero nunca sustituir una proteccion por otra. De esta forma, la
utilizacién de un determinado equipo de proteccion individual no puede servir de excusa a la
responsabilidad de la empresa, si a su vez no han sido llevadas a cabo medidas preventivas de

caracter colectivo.

Para que las medidas de proteccion colectiva sean eficientes el empresario debera
garantizar que cada trabajador reciba formacion tedrico-practica suficiente y adecuada en materia
preventiva tanto en el momento de su contratacion, cualquiera que sea la modalidad o duracion de
ésta, como cuando se produzcan cambios en las funciones desempefiadas o se introduzcan nuevas
tecnologias o cambios en los equipos de trabajo (articulo 19 LPRL). La formacioén debe estar
relacionada concretamente con el puesto de trabajo o funcion que el trabajador lleve a cabo y debe
repetirse o ampliarse con el tiempo, estar actualizada y adaptada a la evolucion o aparicion de
nuevos riesgos. Ademas, se debe incidir sobre aspectos en torno a primeros auxilios y saber como
actuar ante una situacion de emergencia. Un ejemplo lo podemos tener en las labores de soldadura,
presentes practicamente en todos los sectores productivos, aunque la mayor parte de los accidentes
laborales se producen en industria y construccion. En este contexto, la proyeccion de particulas de
polvo o virutas metalicas, el contacto con las chispas o particulas de metal fundido derivadas del
propio arco eléctrico y las piezas que se estdn soldando, junto a la ausencia de elementos de
seguridad contra dichas proyecciones, constituyen riesgos que se deben tener en cuenta de forma
prioritaria. En este caso se deberian tomar medidas como respetar las instrucciones del fabricante
de las herramientas o equipos, evitar mirar directamente al arco voltaico si se realizan trabajos de
soldadura eléctrica, emplear mamparas de separacion entre los puestos de trabajo para que las
proyecciones no alcancen a otros compafieros y evitar que personal sin autorizacion acceda a la
zona de trabajo (aunque se debe de comprobar antes del inicio del proceso de soldadura que no
transiten personas en el entorno de la vertical del puesto), asi como no utilizar aire comprimido
para desempolvar o limpiar ropa u otros objetos. El articulo 17 de la LPRL trata sobre los equipos
de trabajo y medios de proteccion para los trabajadores. Los EPI oculares se aportaran y utilizaran
en todos aquellos casos donde no va a ser posible eliminar el riesgo para los ojos, por existir la

exposicion a los siguientes tipos de riesgos:
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e Riesgos mecanicos de proyeccion y salpicaduras.

e Riesgos producidos por radiaciones:

o Soldadura
o Infrarrojo, IR
o Ultravioleta, UV

o Filtros solares

Estos equipos deberan responder a las condiciones existentes en el lugar de trabajo y
también resulta necesario tener en cuenta las condiciones anatdmicas, fisiologicas y el estado de
salud del trabajador, adecudndose al portador tras los ajustes necesarios. Ademas, el empresario
adoptara las medidas oportunas para que los trabajadores y los representantes de los trabajadores
reciban formacion y sean informados sobre las medidas que hayan de adoptarse y sobre los riesgos
contra los que se les protege, asi como de las actividades u ocasiones en las que deben utilizarse.
Las exigencias esenciales de seguridad y salud aplicables al disefio y a la fabricacion de los EPI se
definen por el Reglamento de la Union Europea 2016/425 con efectos a partir del 21 de abril de
2018, que deroga y sustituye a la Directiva 89/686/CEE (134). Los trabajadores deberan utilizar y
cuidar correctamente los EPI, colocar estos en el lugar indicado tras su uso e informar de inmediato
a su superior jerarquico directo de cualquier anomalia o dafio apreciado y que a su juicio pueda
entrafiar una pérdida de eficacia protectora. Labores donde deben utilizarse los EPI pueden incluir
las tareas propias de soldadura, la eliminacion de rebabas mediante esmerilado o labores de lijado,
pulido y corte, perforacion, cincelado o burilado, tallado o tratamiento de rocas y piedras,
utilizacioén de pistolas grapadoras, manejo de maquinas que al entrar en funcionamiento puedan
proyectar virutas, herramientas manuales o mecanicas que puedan proyectar fragmentos, tareas de
estampado, manipulacion de vidrio y ceramica, actividades en torno a chorros de proyeccion de
materiales abrasivos granulosos o dispositivos con chorro liquido, actividades con masas en fusion
en un entorno proximo, cercania a fuentes de calor radiante, tareas desarrolladas con laser,

manipulacion de productos quimicos / bioldgicos o trabajos eléctricos en baja tension.

Los EPI oculares pueden clasificarse segtin el campo de uso, disefio y las prestaciones
que ofrecen. A la hora de realizar su seleccion, el dispositivo elegido se debe ajustar a una serie de
caracteristicas especificas donde se combinen los tres sistemas de clasificacion resefiados. Van a

requerir una serie de consideraciones en relacion con su mantenimiento:
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Una falta de visibilidad a través de los oculares o visores ocasiona un riesgo a evitar de
forma que se deben limpiar diariamente siguiendo las instrucciones que marque cada
fabricante. Ademas, ante posible contagio de enfermedades dérmicas, especialmente si son
usados por otro usuario, debe procederse de forma perioddica a su desinfeccion sin afectar
a sus caracteristicas y prestaciones.

Es preciso contar con una buena conservacion de los equipos por lo que seran guardados
en sus estuches secos y limpios mientras no se usen, tomando medidas en su manipulacion
como no colocar los oculares hacia abajo en prevencion de roces o arafiazos.

Se deben revisar los protectores antes de su uso de cara a cerciorarse de su buen estado.
Ante elementos dafiados o deteriorados se reemplazaran y, de no ser esto posible, se debera
poner fuera de uso el equipo completo y sustituirlo por otro de iguales caracteristicas. Los
elementos moviles deben tener un accionamiento suave que debe ser inspeccionado y los
elementos regulables o de ajuste de distintas posiciones deben funcionar correctamente

evitando que el desgaste provoque desajustes o desprendimientos.

4.9.2.1. Seleccion de los protectores oculares y faciales

Buena parte de las recomendaciones en torno a una buena proteccion y vision en el

trabajo van a estar en relacion de los siguientes aspectos:

Elegir la proteccion ocular adecuada

Cada empresa debe conocer los riesgos de cada puesto e indicar la proteccion necesaria

para la proteccion de los trabajadores. Existen distintos disefios de protectores oculares (gafas

de montura universal, gafas de montura integral y pantallas) y cada uno de ellos esta destinado

a proteger de ciertos riesgos. No obstante, no solo debe cubrirse el tipo y nivel de riesgos

evaluados, sino que se deben tener en consideracion las necesidades y particularidades, tanto

del trabajador como de la tarea a realizar. Pero, ademés de una seleccion adecuada de la

proteccion ocular, se deben potenciar las actividades formativas e informativas destinadas a

mejorar el conocimiento acerca del correcto uso de los EPI sobre los trabajadores.
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e Buscar comodidad y compatibilidad a medida

La mayor proteccion que puede aportar un EPI puede ser inutil si éste es incomodo
para el trabajador, algo que puede generar resistencias en su utilizacion. De esta forma se deben
considerar los elementos que faciliten la comodidad o adaptabilidad, como patillas adaptables
o monturas basculantes, teniendo también en cuenta que los protectores oculares y faciales
pueden usarse simultaneamente con otros EPI (respiratorios o auditivos) que podrian generar

incompatibilidades.

e Trabajar con la luz apropiada

Trabajar con la luz necesaria y adecuada a cada labor desarrollada en el puesto de
trabajo es imprescindible para un correcto rendimiento, pero, ademas, evita la fatiga visual y el

posible accidente que pudiera derivarse de ella.

e Pausas durante el desarrollo de la jornada laboral

Los trabajadores que desarrollen tareas ante una pantalla deben realizar pausas activas,
teniendo cuenta la llamada “Ley 20-20-20, aparcando la mirada de ésta durante 20 segundos
cada 20 minutos y enfocar a una distancia de 6 metros (20 pies). Es recomendable bajar el brillo
de las pantallas, que estas se encuentren a una distancia superior a 40 cm, adoptar una postura
correcta y parpadear con frecuencia para impedir sequedad e irritacion en los ojos. Durante
estos descansos se pueden realizar ejercicios de relajacion que ayudan a descansar la vista y

fortalecer la funcion muscular ocular.
e Habitos saludables
Se debe cuidar la salud visual mediante revisiones periodicas por el especialista,

mantener una correcta alimentacion, realizar ejercicio fisico de forma regular y disminuir el

tiempo de presencia ante las pantallas digitales.
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Los trabajadores van a poder contar con distintos tipos de protectores oculares (EPI)
que van a estar clasificados segiin normativa europea (EN166). Las gafas de montura universal
(lentes acopladas a montura dotada de patillas) entre las que se encuentran las “cubre gafas” que
son frecuentemente utilizadas sobre las gafas habituales, las gafas de montura integral que cierran
de forma estanca la zona orbitaria y el contacto con el rostro (con patillas laterales, bandas de
cabeza o acopladas al casco, con o sin sistema de ventilacion, con o sin proteccion lateral, con
protector ocular de cristal mineral u orgénico, con una clase optica 1, 2 o 3, con o sin correccion
de vision) y las pantallas faciales que cubren total o parcialmente el rostro. Existen posibilidades
de adaptacion del EPI al trabajador y el entorno mediante una serie de requisitos descritos en la

normativa;

e (Graduacion: Los protectores oculares pueden estar graduados o no. Las personas que
requieren de correccion visual pueden usar gafas protectoras de montura universal cuyas
lentes estén graduadas y conserven las caracteristicas protectoras normalizadas. En mascaras
completas, gafas de montura integral y en algunos modelos de gafa universal, se
comercializan adaptadores para la insercion de los oculares graduados.

e C(lase optica: Clase 1,2 y 3. La clase 1 es la mejor Opticamente, ya que admite desviaciones
menores. La clase 3 permite mayores desviaciones y se recomienda usarla durante cortos
periodos de tiempo.

o Resistencia al deterioro superficial por particulas finas. Marcado con simbolo K en las lentes.

e Resistencia al empafiamiento. Marcado con simbolo N en las lentes.

Es necesario tener en cuenta que, para realizar la mejor seleccion de los protectores
oculares, se deben conocer las caracteristicas descritas por el fabricante. En el Anexo 1 a este
trabajo se detallan las caracteristicas especificas de los distintos EPI ocular junto a diagramas de

flujo en torno a su utilizacion.

El desarrollo de estudios que permitan conocer datos epidemiologicos en torno a
siniestralidad laboral oftalmoldgica puede contribuir a que se obtengan unas conclusiones que
ayuden a disminuir su frecuencia y a mejorar su manejo asistencial. Conjuntamente, pueden servir
también para reducir costes sociosanitarios, el grado de absentismo y las cifras econémicas de
prestaciones por incapacidades temporales o permanentes. Conocer las medidas preventivas
necesarias a cada puesto de trabajo, detectar déficits de todo tipo que dinamiten la peligrosidad y,

en definitiva, investigar en materia de salud laboral, es la base en la que se debe asentar la busqueda
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de nuevas relaciones causales entre condiciones de trabajo y dafios para la salud de los
trabajadores. En base a ello, investigar en este ambito, constituye una herramienta fundamental

para la propuesta de medidas preventivas y el control de su eficacia.

Durante el periodo bianual en el que se ha realizado este trabajo de investigacion se ha
prestado asistencia en los centros asistenciales de Fremap Mutua Colaboradora con la Seguridad
Social nimero 61 en Espafa a un total de 28.211 trabajadores con patologia oftalmologica derivada
del trabajo, de manera que 4.762 de ellos han precisado un tiempo de incapacidad temporal con la
emision de la correspondiente baja laboral. Se trata de unas cifras que justifican por si mismas la
realizacion de este estudio, poniendo también especial atencidon en los costes econdomicos que
generan estos procesos, tanto los derivados de la asistencia sanitaria, como por el pago de la
prestaciéon econdémica por incapacidad temporal u otro tipo de incapacidades permanentes o
secuelas contraidas a consecuencia de las lesiones. Pérdidas de funcion visual pueden trastocar
considerablemente las vidas de los afectados y sus familias, con riesgos de no conservar sus
puestos de trabajo, ver alterada su autonomia para desarrollar actividades diversas o secuelas
psicologicas de distinta consideracion, con mas dramatismo aun, cuando se trata de personas

jovenes.
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Tlustracion 42. Modelos de gafas de seguridad (universales, cubre gafas, integrales, pantallas, con filtro).
Tomadas de https://www.univet.it/app/media/Univet-Safety-Master-Catalogue 2300362-SP_low.pdf
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V JUSTIFICACION

Debido a que es posible llegar a conocer la magnitud de las patologias traumaticas
oculares derivadas de la actividad laboral, este trabajo de investigacion se ha llevado a cabo

teniendo en cuenta las siguientes consideraciones:

1. Las patologias oculares de etiologia laboral estan poco estudiadas y pueden representar
importantes costes humanos, sociales y econdémicos para la sociedad en su conjunto, que

deben ser atenuados mediante las disposiciones adecuadas a cada caso

2. Las medidas de seguridad y prevencion en los lugares de trabajo pueden no estar cumpliendo
suficientemente las necesidades para las que han sido disefiadas por lo que es preciso detectar

deéficits en su configuracion

3. La cultura preventiva en la poblacion trabajadora puede ser reforzada desde la formacion e
informacion, ademds de implementar la adquisicion de un empoderamiento en materia de

seguridad, tanto de forma individual como colectiva

4. El manejo asistencial inicial por parte de los profesionales sanitarios es determinante para una
resolucion de los procesos de forma eficiente, siendo necesario detectar de forma precoz

situaciones que precisen valoracion urgente por parte del especialista

5. No existen apenas estudios en nuestro medio acerca de los mecanismos de produccion de este
tipo de sucesos en los que se aborden cuestiones en torno a qué puede haber fallado en su

prevencion, a quiénes afectan, qué lesiones ocasionan, cuando se producen, donde tienen

114



lugar, cuanto duran los procesos, qué secuelas desencadenan o qué costes econdmicos

generan.

Por todo lo anterior, queda justificado y es pertinente realizar un trabajo de
investigacion que aborde la patologia traumatica ocular derivada del trabajo en Espafia y que
permita desarrollar puntos clave en cuanto a intervenciones de indole preventiva, de educacion
sanitaria y terapéuticas que contribuyan a reducir la morbilidad, el impacto que produce en la
poblacioén trabajadora y, consecuentemente, en torno a los costes, aspecto de gran trascendencia

en materia de gestion sanitaria.
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VI HIPOTESIS

Es posible conocer la magnitud de los accidentes de trabajo y enfermedades
profesionales con afectacion ocular en Espafia, asi como su repercusion y costes socioecondomicos,
para poder desarrollar intervenciones preventivas, de educacion sanitaria y terapéuticas que

consigan contribuir a reducir la morbilidad y el impacto global de este tipo de patologias.

116



VII

OBJETIVOS

Conocer datos epidemioldgicos en torno a patologia oftalmologica laboral derivada de
accidentes de trabajo y enfermedades profesionales tratada en los centros asistenciales de
Fremap Mutua Colaboradora con la Seguridad Social n° 61, en un periodo bianual (2014-

2015) y que haya causado incapacidad temporal.

Identificar factores de riesgo determinantes en torno a la siniestralidad laboral

oftalmoldgica sobre los que se puedan realizar nuevas acciones o reforzar las ya existentes

Cuantificar los costes econdmicos de indole sanitaria y los generados por las prestaciones
por incapacidad temporal derivadas de los procesos oftalmoldgicos de etiologia laboral en

el periodo del estudio

Desarrollar elementos de intervencion en educacion sanitaria, medidas preventivas y
terapéuticas que constituyan puntos clave para contribuir a minimizar la siniestralidad

oftalmoldgica y optimicen el manejo inicial asistencial.
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VIII PACIENTES, MATERIAL Y METODO

8.1 Ambito del estudio

Este estudio se ha realizado en torno a datos epidemiologicos de pacientes atendidos
en Fremap Mutua Colaboradora de la Seguridad Social n® 61 en sus centros sanitarios de todo el
territorio nacional, en un periodo bianual 2014-2015 y con una patologia oftalmologica derivada
del trabajo (accidente de trabajo o enfermedad profesional) con resultado de Incapacidad Temporal
(baja laboral). Ha sido aprobado por el Comité de Investigacion de Fremap y ha cumplido en todo
momento los requerimientos legales en su desarrollo, prestando especial atencidon hacia aspectos
de confidencialidad de datos y su custodia, de forma que no haya podido ninguna persona ajena a
la investigacion acceder a ellos. Aun asi, toda la informacion almacenada se ha registrado sin
ninguna referencia que pueda identificar a los pacientes y respetando en todo momento la
Legislacion que regula estos aspectos en todos sus términos “Ley Organica 15/1999, de 13 de
diciembre sobre Proteccion de datos de caracter personal” (135); “Real Decreto 1720/2007, de 21
de diciembre, por el que se aprueba el desarrollo de la Ley Organica 15/1999” (136); “Real
Decreto 994/1999, de 11 de junio, por el que se aprueba el Reglamento de medidas de seguridad
de los ficheros automatizados que contengan datos de caracter personal, asi como toda la normativa

aplicable a esta materia” (137).

8.2 Pacientes

Como poblacién diana a estudio se han incluido los casos de pacientes con patologias
oftalmolodgicas derivadas del trabajo que hayan recibido asistencia en los centros asistenciales de
Fremap Mutua Colaboradora con la Seguridad Social n° 61 a lo largo de todo el territorio nacional
durante los afios 2014 y 2015 y que, a su vez, hayan causado baja laboral. El tamafio de la muestra
ha sido lo suficientemente representativo como para dar validez al estudio, dado que el numero de

procesos a investigar es de 4.762.
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La fuente documental para la obtencion de los datos sujetos a estudio ha sido la historia
clinica en la Mutua Fremap de los pacientes incluidos en el trabajo, en base a los diagnosticos de

la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-9-CM) (138).

8.3 Diseno del estudio

Se ha realizado un disefio de estudio retrospectivo, analizando datos pertenecientes a
una poblacion de trabajadores que han acudido a los Centros Sanitarios de Fremap en todo el
territorio nacional, por patologias producidas por accidentes de trabajo o enfermedades
profesionales de indole oftalmolédgica, segun la Clasificacién Internacional de Enfermedades

(CIE-9-CM) y que han causado baja médica entre los afios 2014 y 2015.

Como criterios de inclusion, se han estudiado a la totalidad de trabajadores que hayan
sido atendidos en los centros asistenciales de Fremap por patologias oftalmologicas de etiologia
laboral durante el periodo descrito que han causado baja laboral limitando los diagnosticos sujetos
a estudio en base a la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-9-CM) y durante el
periodo bianual 2014-2015. No ha habido criterios de exclusion salvo para los casos que no han

cumplido los requisitos anteriormente descritos.

8.4 Bases de datos y Metodologia

Se solicito autorizacion al Comité de Investigacion de Fremap para poder tener acceso
a los datos epidemiologicos precisos para la realizacion del estudio. Los mismos han sido
obtenidos de la base de datos correspondiente a las historias clinicas de la entidad, previamente
seleccionadas en base a diagnosticos CIE-9-CM relacionados con patologias oftalmologicas en
pacientes cuyas empresas tuviesen la cobertura de las prestaciones sanitarias y econdmicas en
dafios derivados de la actividad profesional en Fremap, con resultado de incapacidad temporal y
catalogadas como Accidentes de Trabajo o Enfermedades Profesionales. Para llevar a cabo esta
labor se disefi6 una hoja Excel en la que se fueron introduciendo los datos necesarios en base a las

variables establecidas en el estudio. La revision de historias clinicas se ha llevado a cabo en un
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periodo de 15 meses, desde febrero de 2017 a abril de 2018 y en todo momento se ha mantenido
la confidencialidad de los datos obtenidos en el estudio, realizando su correspondiente custodia en
un lugar seguro, impidiendo que ninguna persona que no perteneciese al equipo investigador
pudiese hacer uso de estos y con inocuidad de los resultados para los pacientes recogidos en la
investigacion. Una vez identificados todos los casos sujetos a estudio se ha procedido a la recogida
de la informacion necesaria en base a una serie de variables cualitativas y cuantitativas que se van

a enumerar a continuacion en la Tabla 15 y se desarrollan de forma mas extensa en el Anexo 3.

Variables cualitativas Variables cuantitativas

Género Coste Prestacion econdmica Incapacidad Temporal
Edad Coste Sanitario
Ao Coste Total
Mes
Dia
Festivo, vispera o posterior
Hora
Lateralidad ocular
Tipo Contingencia Profesional
Etiologia
Actividad Profesional
Provincia
Comunidad Auténoma
Atencion previa
Diagnostico (CIE-9)
Tratamiento
Duracion baja
Secuelas

Tabla 16. Variables cualitativas y cuantitativas del estudio

Una vez recogida la informacion en torno a los mecanismos causales o etiologicos de
los accidentes laborales en los ojos y ante las respuestas generalmente afirmativas de los
trabajadores en torno a la utilizacion de gafas de seguridad a modo de EPI en el momento del
suceso, surgen unas inconcordancias que cuestionan el grado de verosimilitud de sus declaraciones
o el grado de proteccion de estos dispositivos. Por ello, se ha procedido a realizar una encuesta a
un grupo de expertos en materia de prevencion de riesgos laborales para que puedan aportar
conclusiones en torno a este aspecto de suma importancia en materia preventiva ocular. Las

preguntas a modo de cuestionario han sido las siguientes:
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1. (Cree usted que los equipos de proteccion individual ocular (EPI) existentes, cubren las
necesidades de los trabajadores expuestos a riesgos que, de forma habitual, no se cuenta
para ellos con protecciones colectivas?

2. Segun los datos epidemioldgicos del estudio realizado en la Mutua Fremap en el periodo
bianual 2014-15, se han producido entre su colectivo protegido un total de 28.211 sucesos
en los ojos de etiologia laboral, de los cuales 4.762 procesos han generado incapacidad
temporal. ;Cree usted que algo puede estar fallando en la gestion del riesgo ocular? Si la
respuesta es afirmativa, ;podria indicar un resumen de los puntos clave que pueden estar
fallando?

3. Al hablar del EPI mas extendido, que es la gafa de seguridad EN 166, ;ve usted puntos
criticos en cuanto al desempefio de este EPI1?

4. ;Harecibido quejas respecto a la adaptacion EPI-persona, referida a las gafas de seguridad
EN 166?

5. Pensando en la posible mejora de este EPI, ;Qué caracteristicas cree usted que deben
centrar las necesidades de investigacion/estudio con el fin de obtener mejoras respecto a

las gafas de seguridad EN 166?

En torno a la bibliografia consultada se ha utilizado como aplicacion de acceso libre

el gestor bibliografico Mendeley y se han seguido las normas bibliogréaficas estilo Vancouver.

8.5 Analisis estadistico

El andlisis estadistico se ha realizado con el programa informatico SPSS 20.0 mediante
descriptiva, mostrando los valores de media y desviacion estdndar para variables cuantitativas y
frecuencias y tantos por ciento en variables cualitativas. Ademads, se ha hecho un estudio
comparativo entre los afnos 2014 y 2015 mediante test de Chi-Square para variables cualitativas
con correccion de Fisher, mientras que se utilizo la prueba T para variables cuantitativas y analisis
de ANOVA con PostHoc de Bonferroni. Los resultados con valor de p<0.05 se estimaron datos

estadisticamente significativos.
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IX RESULTADOS

En este estudio se ha querido determinar la descriptiva de los casos de lesiones oculares
laborales atendidas en los Centros Asistenciales de Fremap Mutua Colaboradora con la Seguridad
Social n° 61 durante los afios 2014/2015 y que han impedido a los trabajadores que las han
padecido continuar con su actividad profesional. En este periodo se han producido un total de
28.211 procesos oftalmolédgicos de etiologia laboral, de los cuales 4.762 (17%) han desencadenado
un proceso de incapacidad temporal (baja laboral) y son los casos sujetos a este estudio. Se usaron
diversas variables categorizadas para su analisis, las cuales fueron: edad, género, provincia y
comunidad auténoma donde tuvo lugar el suceso, lateralidad ocular afectada, etiologia del proceso,
tipo de contingencia profesional, sector productivo de actividad profesional de los afectados, afio,
mes, dia de la semana y hora del suceso, asistencia sanitaria previa, dias de baja, diagndstico,
tratamiento y secuelas. También se midieron variables cuantitativas en cuanto a los gastos que
supusieron estas lesiones, tanto para el coste de las prestaciones econdmicas por Incapacidad
Temporal, coste sanitario y coste total (prestaciones econdmicas + sanitarias). Dada la falta de
concordancia entre los mecanismos de produccion de los sucesos, las lesiones producidas y las
medidas de proteccion empleadas, se ha realizado un cuestionario a modo de encuesta a varios
expertos en el area de prevencion de riesgos laborales para extraer posibles razones que justifiquen

esta situacion.

e Descriptiva

1. Edad: se categoriz6 en pacientes menores de 30 afios, entre 31-40 afios, entre 41-
50 afios y mayores de 50 afios. En esta variable, las patologias oftalmoldgicas se

dividieron por categorias de edad como se muestra en la tabla 17 y Figura 1.
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Frecuencia (%)

<30 afios 1007 (21,1%)
31-40 afios 1683 (35,3%)
41-50 afios 1379 (29,0%)

>50 afios 693 (14,6%)

Tabla 17. Frecuencia de edades en patologias oftalmoldgicas laborales

40%

30%
20%
10%

0% -

<30 afios

41-50 afos >51 afios

Figura 1. Frecuencia de edades en patologias oftalmologicas laborales

Género: su frecuencia se muestra en la tabla 18 y Figura 2.

Frecuencia (%)
4170 (87,6%)

592 (12,4%)

Tabla 18. Frecuencia de género en patologias oftalmologicas laborales

100%
50%

0% -+
Hombre

Mujer

Figura 2. Frecuencia de género en patologias oftalmologicas laborales
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3. Lateralidad: se categorizd en izquierda, derecha y bilateral, mostrando las

frecuencias indicadas en la tabla 19 y Figura 3.

Frecuencia (%)

Izquierda

Derecha

Bilateral

2173 (45,6%)

2055 (43,2%)

534 (11,2%)

Tabla 19. Frecuencia de lateralidad en patologias oftalmoldgicas laborales

60%
40%
20%

0%

4

Derecho

Izquierdo

Bilateral

Figura 3. Frecuencia de lateralidad en patologias oftalmologicas laborales

4. Provincia: con relacion a las frecuencias de las provincias donde tuvo lugar el

suceso, los resultados se muestran en la tabla 20.

Frecuencia (%)

Frecuencia (%)

Alava 41 (0,9%) Madrid 1194 (25,1%)
Albacete 21 (0,4%) Malaga 266 (5,6%)
Alicante 23 (0,4%) Murcia 90 (1,9%)
Almeria 47 (1,0%) Navarra 52 (1,1%)

Avila 29 (0,6%) Orense 11 (0,2%)
Badajoz 107 (2,2%) Asturias 172 (3,6%)
Baleares 39 (0,8%) Palencia 10 (0,2%)

Barcelona 258 (5,4%) Las Palmas 99 (2,1%)

Burgos 16 (0,3%) Pontevedra 163 (3,4%)
Caceres 44 (0,9%) Salamanca 20 (0,4%)

Cadiz 154 (3,2%) Tenerife 97 (2,0%)
Castellon 23 (0,5%) Santander 22 (0,5%)
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Ciudad Real 76 (1,6%) Segovia 16 (0,3%)
Coérdoba 85 (1,8%) Sevilla 511 (10,7%)
Coruiia 76 (1,6%) Soria 11 (0,2%)
Cuenca 31 (0,7%) Tarragona 9 (0,2%)
Girona 8 (0,2%) Teruel 5(0,1%)
Granada 39 (0,8%) Toledo 120 (2,5%)

Guadalajara 63 (1,6%) Valencia 95 (2,0%)

Guipiizcoa 107 (2,2%) Valladolid 37 (0,8%)
Huelva 66 (1,4%) Vizcaya 57 (1,2%)
Huesca 23 (0,5%) Zamora 31 (0,7%)

Jaén 176 (3,7%) Zaragoza 28 (0,6%)

Leén 35 (0,7%) Ceuta 3(0,1%)

Lérida 16 (0,3%) Melilla 5(0,1%)
La Rioja 9 (0,2%)

Lugo 26 (0,5%)

Tabla 20. Frecuencia de las patologias oftalmoldgicas laborales por provincias

Se simplificaron los casos a su vez en Comunidades Auténomas, con lo que las

frecuencias obtenidas se muestran en la Tabla 21 y Figura 4.

Frecuencia (%)

Andalucia 1344 (28,2%)
Aragbn 56 (1,2%)
Asturias 172 (3,6%)
Baleares 39 (0,8%)
Canarias 196 (4,1%)
Cantabria 22 (0,5%)

205 (4,3%)
311 (6,5%)

Castilla-Ledn
Castilla-La Mancha

Cataluna 291 (6,1%)

Ceuta 3 (0,1%)
Comunidad Valenciana 141 (3,0%)
Galicia 276 (5,8%)
Extremadura 151 (3,2%)

La Rioja 9 (0,2%)

Madrid 1194 (25,1%)

Melilla 5(0,1%)

Murcia 90 (1,9%)
Navarra 52 (1,1%)

205 (4,3%)

Pais Vasco

Tabla 21. Frecuencia de las patologias oftalmoldgicas laborales por Comunidad Auténoma
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Figura 4. Frecuencia de las patologias oftalmologicas laborales en las Comunidades Autéonomas

5. Etiologia: en referencia a la etiologia de la lesion, ésta se categorizd en: cuerpo
extrafio, ulceras corneales, heridas perforantes con cuerpo extrafio intraocular,
heridas perforantes sin cuerpo extrafo intraocular, contusiones, causticaciones o
quemaduras quimicas, alteraciones conjuntivales, accidente biologico e in itinere,

con las frecuencias mostradas en la tabla 22 y figura 5.

Frecuencia (%)
Cuerpo extrafio 2343 (49,2%)

Ulceras corneales 7 (0,1%)

Heridas perforantes con cuerpo extrafo intraocular 31 (0,7%)

Heridas perforantes sin cuerpo extrafio intraocular 13 (0,3%)

Contusiones 1365 (28,7%)

Causticaciones o quemaduras quimicas 604 (12,7%)

Alteraciones conjuntivales 379 (8,0%)

Biologico 4 (0,1%)

In itinere 9 (0,2%)

Sobreesfuerzo 7 (0,1%)

Tabla 22.Frecuencia de la etiologia de las patologias oftalmologicas laborales
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Sobreesfuerzo

In itinere

Biologico

Alteraciones conjuntivales

Causticaciones

Contusiones

Heridas perforantes sin cuerpo extrafio intraocular
Heridas perforantes con cuerpo extraiio intraocular

Ulceras corneales

Cuerpo extrano
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Figura 5. Frecuencia de la etiologia de las patologias oftalmoldgicas laborales

6. Contingencia Profesional: se han categorizado como accidente de trabajo y

enfermedad profesional, mostrando las frecuencias en la tabla 23 y figura 6.

Frecuencia (%)

Accidente de trabajo He e

86 (1,8%)

Enfermedad profesional

Tabla 23. Frecuencia del tipo de contingencia profesional en las patologias oftalmologicas laborales

Enfermedad profesional

Accidente de trabajo

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

Figura 6. Frecuencia del tipo de contingencia profesional en las patologias oftalmoldgicas laborales

7. Actividad profesional: caracterizada por sectores productivos (agricultura,
ganaderia, silvicultura y pesca), industrias extractivas, industrias (otras),
construccidn y sector servicios, mostrando las frecuencias de las patologias

oftalmologicas laborales en la tabla 24 y figura 7.
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Frecuencia (%)

Sector primario 577 (12,1%)
Industrias extractivas 34 (0,7%)

Industria (otras) 1273 (26,7%)

Construccion 1213 (25,5%)

Servicios 1665 (35,0%)

Tabla 23. Frecuencia en las actividades profesionales sobre patologias oftalmologicas laborales

Servicios
Construccion
Industria (otras)

Industrias extractivas

Sector primario

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

Figura 7. Frecuencia en las actividades profesionales sobre patologias oftalmologicas laborales

8. Hora: las horas en las que se han producido las patologias oftalmologicas laborales

del estudio se muestran en la tabla 25 y figura 8.

- Frecuencia (%)

28 (0,6%)
35 (0,7%)
24 (0,5%)
36 (0,8%)
33 (0,7%)
37 (0,8%)
81 (1,7%)
230 (4,8%)
336 (7,1%)
498 (10,5%)
496 (10,4%)
682 (14,3%)
382 (8,0%)

128



222 (4,7%)
233 (4,9%)
346 (7,3%)
443 (9,3%)
274 (5,8%)
131 (2,8%)
78 (1,6%)
51 (1,1%)
33 (0,7%)
33 (0,7%)
20 (0,4%)

Tabla 24. Frecuencia en el horario de produccion de las patologias oftalmoldgicas laborales

16,00%
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12,00%
10,00%
8,00%
6,00%
4,00%
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Figura 8. Frecuencia en el horario de produccion de las patologias oftalmoldgicas laborales

9. Dia de semana: en cuanto al dia en el que se produjo el proceso
patologico ocular de etiologia laboral, las frecuencias se expresan en la

tabla 26 y figura 9.

Frecuencia (%)
Lunes 935 (19,6%)
Martes 1066 (22,4%)

Miércoles 1098 (23,1%)
Jueves 742 (15,6%)

Viernes 625 (13,1%)
Séabado 190 (4,0%)
Domingo 106 (2,2%)

Tabla 25. Frecuencia respecto al dia de la semana en la produccion de los procesos oftalmologicos laborales
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Domingo
Sabado
Viernes
Jueves
Miércoles
Martes

Lunes

0% 5% 10% 15% 20% 25%

Figura 9. Frecuencia respecto al dia de la semana en la produccion de los procesos oftalmologicos laborales

10. Festivo o vispera: se comprob¢ la frecuencia de los procesos oftalmoldgicos en

las visperas de festivo, en festivo, posterior a festivos o en cualquier otro dia de la

semana. Estas frecuencias se muestran en la tabla 27 y figura 10.

Frecuencia (%)
Vispera 203 (4,3%)
Festivo 109 (2,3%)

Dia posterior 942 (19,8%)

Otros dias 3508 (73,7%)

Tabla 26. Frecuencia respecto a dias festivos o visperas y produccion de procesos oftalmoldgicos laborales

Otros dias
Dia posterior
Festivo
Vispera

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Figura 10. Frecuencia respecto a dias festivos o visperas y produccion de procesos oftalmologicos laborales
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11. Mes: la frecuencia en torno a los meses en los que se produjeron los sucesos

laborales oftalmologicos se muestra en la tabla 28 y figura 11.

Frecuencia (%)

Enero 420 (8,8%)
Febrero 402 (8,4%)
Marzo 429 (9,0%)
Abril 345 (7,2%)
Mayo 420 (8,8%)
Junio 407 (8,5%)
Julio 410 (8,6%)
Agosto 297 (6,2%)
Septiembre 393 (8,3%)
Octubre 451 (9,5%)
Noviembre 440 (9,2%)
Diciembre 348 (7,3%)

Tabla 27. Frecuencia respecto al mes de produccion de los procesos oftalmologicos laborales

Diciembre
Noviembre

Septiembre

Octubre

Agosto
Julio
Junio
Mayo
Abril
Marzo
Febrero

Enero

0% 1% 2% 3% 4% 5% 6% 7% 8% 9% 10%

Figura 11. Frecuencia respecto al mes de produccion de los procesos oftalmoldgicos laboral

12. Aifio: con lo que respecta al afio de la lesion, se han medido las frecuencias en los

afnos 2014 y 2015 como se muestran en la tabla 29 y figura 12.

Frecuencia (%)
2510 (52,7%)
2252 (47,3%)

Ano 2014
Ano 2015

Tabla 28. Frecuencia respecto al afio de produccion de los procesos oftalmoldgicos laborales
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Figura 12. Frecuencia respecto al afio de produccion de los procesos oftalmologicos laborales

13. Atencién previa en otro centro: frecuencias en torno a si el proceso
oftalmologico laboral fue atendido o no previamente en otro centro sanitario. Los

datos se muestran en la tabla 30 y figura 13.

Frecuencia (%)
1659 (34,8%)
3103 (65,2%)

Tabla 29. Frecuencia respecto a la atencion previa en otro centro sanitario de los procesos oftalmologicos laborales

Si

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Figura 13. Frecuencia respecto a la atencion previa en otro centro sanitario de los procesos oftalmoldgicos laborales
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14. Dias de baja (duracion): se categorizo de la siguiente forma: hasta 7 dias, de 8 a

30 dias, de 31 a 90 dias y mas de 90 dias, con las frecuencias mostradas en la tabla

31y figura 14.

Frecuencia (%)
Hasta 7 dias 3846 (80,7%)
De 8 a 30 dias 761 (16,0%)
De 31 a 90 dias 98 (2,1%)
Mas de 90 dias 57 (1,2%)

Tabla 30. Frecuencia respecto a la duracion en dias de las bajas por procesos oftalmoldgicos laborales

Mas de 90 dias
De 31 a 90 dias
De 8 a 30 dias
Hasta 7 dias

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

Figura 14. Frecuencia respecto a la duracion en dias de las bajas por procesos oftalmoldgicos laborales

15. Diagnéstico: las frecuencias de los diagnosticos se muestran en la tabla 32 y figura 15.

Frecuencia (%)

Cuerpo extrafio corneal 2062 (43,3%)
Ulcera corneal/queratitis 567 (11,9%)
25 (0,5%)

Desprendimiento de retina

541 (11,4%)
610 (12,8%)
193 (4,1%)

Erosion corneal

Quemaduras quimicas

Contusion o0jos y anejos

Trastornos conjuntiva 160 (3,4%)
Herida parpado 90 (1,9%)
Foto queratitis 168 (3,5%)
Herida abierta con penetracion 49 (1,0%)
Hifema o hipema 91 (1,9%)
Quemaduras no quimicas 50 (1,0%)
Conjuntivitis epidémicas 74 (1,6%)
Entropion o triquiasis parpado 1 (0,0%)
Perturbaciones visuales 5(0,1%)
Opacidad corneal 9 (0,2%)
5(0,1%)

Diplopia
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Iridociclitis 53 (1,1%)

Otras opacidades humor vitreo 9 (0,2%)

Tabla 31. Frecuencia respecto al diagnostico de patologias oftalmologicas laborales

Otras opacidades humor vitreo
Iridociclitis
Diplodia

Opacidad corneal |
Perturbaciones visuales

Entropion o triquiasis parpado

Conjuntivitis epidérmicas
Quemaduras no quimicas
Hifema o hipema

Herida abierta con penetracion
Fotoqueratitis

Herida parpado

Trastornos conjuntiva
Contusion 0jos y anejos
Quemaduras quimicas
Erosion corneal

Desprendimiento de retina

Ulcera corneal/queratitis

Cuerpo extrafio corneal

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45% 50%

Figura 15. Frecuencia respecto al diagndstico de patologias oftalmoldgicas laborales

16. Tratamiento: las frecuencias de estos se muestran en la tabla 33 y figura 16.

Frecuencia (%)
Médico 2461 (51,7%)
Quirtirgico (cirugia menor) 2094 (44,0%)
Quiruargico (cirugia mayor) 126 (2,6%)
No consta 81 (1,7%)

Tabla 32. Frecuencia respecto al tratamiento en torno a las patologias laborales oftalmoldgicas
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No consta

Quirurgico (cirugia mayor)

Quirurgico (cirugia menor)

Médico

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Figura 16. Frecuencia respecto al tratamiento en torno a las patologias laborales oftalmologica

17. Secuelas: se reflejan las secuelas secundarias a lesiones oftalmologicas laborales

en la tabla 34.

Frecuencia (%)

No 4699 (98,7%)
Parcial 55 (1,2%)
Incapacidad permanente 8(0,2%)

Tabla 33. Frecuencia respecto a las secuelas producidas en las lesiones oftalmologicas laborales

e C(Costes

Se ha medido el coste que han generado a Fremap este tipo de lesiones oculares,
diferenciado en tres variables: coste de las prestaciones, coste sanitario y coste total. El coste total
ha ascendido a 5.112.070 millones de €, de los cuales 3.601.099 han correspondido a costes
sanitarios junto a prestaciones econdmicas de incapacidades permanentes y 1.510.097 a

prestaciones econdémicas por incapacidad temporal. Se ha obtenido también el gasto medio:

v' Para el coste de las prestaciones, el gasto medio que se obtuvo fue de 317,430€

(£1202,191€) y un rango de 29206,98€ (minimo de 0€ y méaximo de 29206,98€).
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v’ El coste sanitario que generaron estos casos tuvo una media de 758,981€ (+8326,304€),
siendo el rango de 302281,73€ (minimo de 49,53€ y maximo de 302331,26€).

v El coste total que produjeron estas lesiones tuvo una media de 1073,964€ (+8849,483€)
con un rango de 304038,87€ (minimo de 49,53€ y maximo de 304088,40€).

Se realiz6 comparativa de costes con respecto al diagndstico y a la actividad profesional

para encontrar diferencias entre los principales aspectos.

e Actividad profesional: la actividad profesional estuvo comprendida entre sector primario,
industrias extractivas, industria (otras), construccidon y servicios. Los costes de estas

actividades se detallan en la tabla 35.

Coste prestaciones (SD) Coste sanitario (SD) Coste total (SD)
Sector primario 374,868€ (£1482,328€) 1736,688€ (+15991,863€) 2111,557€ (+16484,855€)
Industrias extractivas 674,876€ (£1438,464€) 562,942€ (£879,785€) 1237,818€ (+2289,659€)
Industria (otras) 240,417€ (£1047,399€) 354,155€ (2385,028€) 594,572€ (£2999,263€)
Construccién 342,794€ (£1374,154€) 739,129€ (£7002,968€) 1081,927€ (+7722,760€)
Servicios 330,651€ (£1053,880€) 748,123€ (£8323,588€) 1071,772€ (+8889,295€)

Tabla 34. Costes segln la actividad profesional / sector productivo

Con los datos presentados de los costes en la tabla 19, se realiz6 un test ANOVA entre
todos los grupos de las actividades profesionales; en el coste de las prestaciones se mostraron
diferencias estadisticamente significativas (p=0,036), aplicando el test Post-hoc Bonferroni,
observando dichas diferencias entre los grupos; sector primario e industrias (otras) (p=0,026), entre
servicios e industrias (otras) (p=0,044), entre construccion e industrias (otras) (p=0,034) y entre
industrias extractivas e industria (otras) (p=0,037). En el coste sanitario se mostraron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos comparados (p=0,027), aplicando posteriormente
test Post-hoc de Bonferroni, mostrando diferencias entre los grupos sector primario e industrias
(otras) (p=0,001), entre sector primario y construccion (p=0,018) y entre sector primario y
servicios (p=0,014). En el coste total también se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre todos los grupos de la actividad laboral (p=0,020), realizando con posterioridad

test Post-hoc Bonferroni, observando dichas diferencias entre los grupos sector primario e
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industrias (otras) (p=0,001), entre sector primario y construccion (p=0,021) y entre sector primario

y servicios (p=0,015).

e Diagnéstico: dentro de los 15 diagnosticos del estudio, se eligieron los 5 mas comunes
para el estudio de la comparativa entre los costes, siendo €stos: cuerpo extrafio corneal,

ulcera corneal, quemadura quimica, foto queratitis e hipema. Los costes que generaron

estos diagnodsticos fueron los indicados en la tabla 35.

Coste prestaciones
(SD)
Cuerpo extrafio corneal 145,239€ (£343,134€) 213,128€ (£269,793€) 358,369€ (+£520,433€)

Coste sanitario (SD) Coste total (SD)

Ulcera corneal 211,507€ (+496,201€) 271 ,437€ (£234,707€) 482,945€ (£551,348€)

Qi i 410,801€ (+£1489,072€) 1249,364€ (15168,561€) 1660,166€ (£15637,384€)

Foto queratitis 104,309€ (+164,781€) 190,336€ (£151,367€) 294,645€ (£269,965€)

Hipema 982,796€ (+2837,657€) 3439,320€ (+£19330,209€) 4422,117€ (£20926,949€)

Tabla 35. Costes seglin diagnostico

Con los datos presentados de los costes en la tabla anterior referente a los diagndsticos,
se analizaron todos los grupos en el coste de las prestaciones mostrando diferencias
estadisticamente significativas (p<0,001), que demostraron mediante analisis Post-Hoc diferencias
entre los grupos cuerpo extrafio corneal y ulcera corneal (p=0,007), entre cuerpo extrafio corneal
y quemadura quimica (p<0,001), entre cuerpo extrafio corneal e hipema (p<0,001), entre tlcera
corneal y quemadura quimica (p=0,005), entre tlcera corneal y foto queratitis (p=0,001), entre
ulcera corneal e hipema (p=0,005), entre quemadura quimica y foto queratitis (p<0,001), entre
quemadura quimica e hipema (p=0,015) y entre foto queratitis ¢ hipema (p=0,003). En el coste
sanitario, entre todos los grupos se mostraron diferencias estadisticamente significativas
(p<0,001), que confirmaron mediante test Post-Hoc diferencias entre grupos de cuerpo extrafio
corneal y ulcera corneal (p<0,001), entre tlcera corneal y foto queratitis (p<0,001) y entre tlcera
corneal e hipema (p=0,003). Finalmente, con el coste total, se mostraron diferencias
estadisticamente significativas entre todos los grupos estudiados (p<0,001) y mediante el analisis
Post-Hoc se comprobaron diferencias entre los grupos cuerpo extrafio corneal y ulcera corneal
(p<0,001), entre cuerpo extrafio corneal e hipema (p=0,008), entre tlcera corneal y foto queratitis

(p<0,001), entre tlcera corneal e hipema (p=0,012) y entre foto queratitis e hipema (p=0,007).
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e [Etiologia: se compararon todos los costes que tuvieron las etiologias de la lesion mas
importantes, tomando las siguientes: contusiones, cuerpo extrafio, alteraciones
conjuntivales y causticaciones. Los costes que generaron estos diagnosticos fueron los

indicados en la tabla 36.

Coste prestaciones (SD)  Coste sanitario (SD) Coste total (SD)
Contusiones 382,723€ (£1259,281€) 832,723€ (£6341,030€) 1206,904€ (+7000,449€)
Cuerpo extrafio 160,757€ (+421,771€) 309,608€ (£4548,198€) 470,366€ (+4719,077€)
Alt. conjuntivales 251,692€ (£346,678€) 217,463€ (246,025€) 469,156€ (+480,912€)
Causticaciones 418,870€ (+1518,770€) 1257,202€ (+15243,255€) 1676,073€ (+15715,953€)

Tabla 36. Costes segun etiologia

En los costes por etiologia se mostraron estadisticamente significativas (p<0,001),
confirmando estas diferencias entre los grupos de contusiones y cuerpo extrafio (p<0,001), entre
cuerpo extraio y causticaciones (p<0,001) alteraciones conjuntivales y contusiones (p=0,041) y
entre causticaciones y alteraciones conjuntivales (p=0,021). En el coste sanitario, igualmente se
comprobaron entre todos los grupos diferencias estadisticamente significativas (p=0,031), siendo
entre los grupos cuerpo extrafio y causticaciones (p=0,011) y entre causticaciones y alteraciones
conjuntivales (p=0,043). Finalmente, con el coste total, se confirmaron diferencias estadisticas
entre todos los grupos estudiados (p<0,001), a raiz de los grupos de cuerpo extrafio y contusiones
(p=0,011), cuerpo extrafio y causticaciones (p=0,002) y entre causticaciones y alteraciones

conjuntivales (p=0,031).

Respecto a las encuestas enviadas a expertos en materia de prevencion de riesgos
laborales se ha realizado una cohesion de las respuestas obtenidas por los expertos entrevistados a

cada punto del cuestionario y a modo de resumen se exponen a continuacion:
= ;Cree usted que los equipos de proteccion individual ocular (EPI) existentes cubren las
necesidades de los trabajadores expuestos a riesgos que, de forma habitual, no se cuenta

para ellos con protecciones colectivas?

En esta pregunta los expertos coinciden en considerar que no cubren en su totalidad

las necesidades para las que son recomendados, presentando ciertas limitaciones, ya que requieren

138



de una seleccion adecuada, mantenimiento y conservacion ajustados a sus caracteristicas y un
habito de uso que va a condicionar la consecucion de la funcidn para la que han sido disefiados.
Por lo tanto, requieren de un riguroso trabajo previo acerca de una eficaz evaluacioén de riesgos,
adecuacion de contenidos en torno a la formacion e informacion hacia los trabajadores y una
continua revision de su funcionamiento y comprobacion de su eficacia. Habria que prescribir EPI
en otros riesgos a los que posiblemente no se les haya prestado la suficiente atencion desde su

evaluacion de los puestos de trabajo.

= Segun los datos epidemiolodgicos del estudio realizado en la Mutua Fremap en el periodo
bianual 2014-15, se han producido entre su colectivo protegido un total de 28.211 sucesos
en los ojos de etiologia laboral, de los cuales 4762 procesos han generado incapacidad
temporal. ;Cree usted que algo puede estar fallando en la gestion del riesgo ocular? Si la
respuesta es afirmativa, ;podria indicar un resumen de los puntos clave que pueden estar

fallando?

Consideran que evidentemente algo estd fallando, en algunos casos en torno a la
organizacion del trabajo, donde no existe o no se realiza adecuadamente una evaluacion de riesgos
existentes junto a la propuesta de medidas de control de dichos riesgos. Pueden fallar los elementos
de seguridad colectiva. Pueden fallar aspectos de concienciacion en los trabajadores sobre su
seguridad y no lograrse un adecuado seguimiento de las medidas preventivas individuales. Otras
veces las medidas de proteccion individual no son las adecuadas para garantizar una adecuada
usabilidad de estos. Pero, en definitiva, esos nimeros pueden ser el sintoma de un problema global
de falta de seguimiento de criterios de prevencion, tanto en la fase de evaluacion de riesgos, como
en la fase de implantacion de medidas preventivas o en el seguimiento de dichas medidas por parte
de los trabajadores en el dia a dia de su trabajo. Dada la vulnerabilidad de los ojos se debe
implementar la obligatoriedad de la utilizacion de EPI oculares con mayor severidad que en otras
situaciones. Es fundamental diferenciar las caracteristicas de unas gafas de seguridad o de otras
para cubrir los diferentes riesgos a los que se exponen los trabajadores y en muchas ocasiones esto

no es asi.

= Al hablar del EPI més extendido, que es la gafa de seguridad EN 166, ;ve usted puntos

criticos en cuanto al desempefio de este EPI1?
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Estan de acuerdo en que existen puntos criticos en el uso de gafas de seguridad EN
166. El experto en Prevencion de Riesgos Laborales Jos¢ Antonio Pérez de la Fuente Cortina
destaca los resultados de una operacion de mantenimiento industrial realizada en 2019 en la que
participd6 como miembro del servicio de prevencion. En ella, se recibieron 1500 trabajadores por
jornada para la ejecucion de trabajos de reparacion y mantenimiento. Un equipo de Técnicos de
Prevencién evaluod in situ los trabajos realizados, detectando un total de 610 actos inseguros
durante los 12 dias que durd el mantenimiento industrial en la fabrica. El 28 % de estos actos
inseguros se debieron a la falta de uso de las gafas de seguridad. Se trata de un dato contundente
y esto no es en si el problema, sino un sintoma del problema. Ademas de los riesgos fisicos,
quimicos, mecanicos y biologicos, la exposicion en ambientes polvorientos puede requerir su
utilizacién, circunstancia que no estd recogida. Fabricar EPI comodos desde el punto de vista

ergondémico haria disminuir el rechazo a su utilizacion.

= ;Harecibido quejas respecto a la adaptacion EPI-persona, referida a las gatas de seguridad

EN 1667

Resenan que por parte de los trabajadores existen quejas en torno a la adecuacion de

este EPI que se traduce en:

- Dificultad de uso en ambientes sucios por emision de polvo o salpicaduras de forma que la
gafa se ensucia, dificultando la vision

- Dificultad de uso por empafiamiento, de forma que la lente condensa la humedad existente
en la zona de la piel protegida dificultando la vision

- Dificultad en la adaptacion para trabajos de precision por graduacion inexistente o
inadecuada a las necesidades del trabajador, asi como la inexistencia en muchos casos de
lentes progresivas

- Incomodidad en su asentamiento

» Pensando en la posible mejora de este EPI, ;Qué caracteristicas cree usted que deben
centrar las necesidades de investigacion/estudio con el fin de obtener mejoras respecto a

las gafas de seguridad EN 166?
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Determinan algunas necesidades que son precisas investigar e implementar en estos

dispositivos de seguridad:

- Introducir la obligacion de poder contar con gafas de seguridad graduadas para los
trabajadores

- Contar con materiales Opticos que realmente generen eficacia en evitar el empanamiento
de las lentes

- Potenciar el uso de las pantallas faciales

- Estudiar medidas organizativas en los puestos de trabajo que reduzcan o al menos controlen
la emision de suciedad

- Conseguir que sean ergondmicamente mas confortables
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X DISCUSION

Se debe tener en cuenta que este trabajo ha sido realizado en torno a pacientes
atendidos en Fremap por lesiones oculares relacionadas con el trabajo, a diferencia de otros
estudios en los cuales las patologias pueden venir derivadas, tanto del trabajo, como de otros
entornos. En el periodo bianual estudiado se han producido un total de 28.211 casos de patologia
oftalmolodgica derivada del trabajo, de los cuales 4.762 (17%) han generado un proceso de
incapacidad temporal (baja laboral), siendo éstos los que han sido sometidos a estudio, teniendo
en cuenta que el numero de procesos que no han precisado incapacidad temporal (23.449)
resultaban inabordables para la recoleccion de datos para su anélisis. En el transcurso del tiempo
del estudio (afios 2014-2015) y de forma global, Fremap se ha hecho cargo, tanto desde el punto
de vista sanitario como de prestaciones por incapacidad, de un total de 285.371 procesos de
incapacidad temporal, incluyendo todo tipo patologias y diagnosticos derivados de la actividad
ocupacional, lo que significa que los procesos oftalmolédgicos sometidos a estudio (4.762) suponen
un 1,66 % sobre todos ellos, cifra que puede parecer pequefia, pero que supone unos costes tanto

humanos como socioecondémicos que merecen ser estudiados profundamente.

Edad y Género

En este estudio, la franja de edad con mayor frecuencia de siniestralidad oftalmologica
ha sido la comprendida entre 31-40 afios (35,3%), seguida por 41-50 afios (29%). Esto supone que
un 64,3% de los procesos se producen en personas con edades entre 31 y 50 afios, no tratdndose
de los trabajadores mas jovenes, a los que podriamos atribuir mayor inexperiencia junto a menor
conocimiento y responsabilidad preventiva, ni a los mayores de 50 afios, tedricamente con mayores
restricciones fisicas. El Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo (INSHT) publica
datos del Instituto Nacional de Estadistica (INE) en torno a siniestralidad laboral total en Espafia
durante los afios del estudio (139)(140) mostrando que un 59,36 % de los sucesos se producen en
personas entre 30 y 49 afios, lo que refuerza los datos de este trabajo, no siendo los trabajadores
mas jovenes ni los de edades proximos a la jubilacion los més afectados por sucesos en su actividad

laboral. Este apunte pudiera justificarse por ser la edad comprendida entre los 30-49 afios la de
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mayor presencia en los puestos de trabajo en base a la Encuesta de Poblacion Activa (EPA) emitida
por el INE del ultimo trimestre de 2015 (Tabla 37) que muestra un 58,6 % de trabajadores en esa
franja de edad (141). Paralelamente, también puede indicar que se debe reforzar y actualizar la
informacion y formacion en materia preventiva a lo largo de toda la trayectoria de los trabajadores

en su vida laboral, no solo en la fase inicial o de incorporacion, que es cuando mas se incide en

esta materia.

Ambos géneros / Edad Porcentaje trabajadores en activo
16-19 afos 0,4 %
20-24 afios 4,0 %
25-29 afios 8,7 %

50-54 afios 12,7 %
55-59 afios 9,7 %
60-64 afios 5,1 %
65-69 afios 0,7 %
70 y mas afos 0,2 %

Tabla 37. Trabajadores en Espaiia por rango de edad (ultimo trimestre 2015). Fuente INE-EPA

No obstante, los estudios epidemioldgicos en torno al envejecimiento de la poblacion
pueden resultar interesantes para conocer la posible relacion entre edad avanzada y mayor riesgo
de accidentes o absentismo. Por eso, en determinados colectivos profesionales con elevado
esfuerzo y desgaste, donde los afios de trabajo realizado en duras condiciones pueden acarrear un
importante deterioro fisico en los ultimos afios de actividad laboral, pudiera resultar efectivo
implementar y potenciar programas en materia de educacion para la salud y prevencion de
accidentes en edades avanzadas, adecuando el esfuerzo y cargas de trabajo con un estudio a fondo
de cada caso, donde especificamente se deberia valorar la funcion visual de los trabajadores en
edades avanzadas para paliar déficits que puedan poner en riesgo su integridad fisica o la de los
demas. Se debe tener en cuenta que a partir de los 40 afos los trabajadores pueden comenzar a
presentar demandas que no puedan cubrir en la vision cercana y es precisamente en el lugar de
trabajo, mas que en el &mbito particular, donde pueden comenzar a detectar esta carencia. Por ello,
los reconocimientos médicos periddicos en vigilancia de la salud resultan un marco necesario para
detectar esta situacion y realizar las recomendaciones pertinentes a cada caso, aunque desde el
primer momento la persona que perciba un déficit visual debe acudir de forma precoz a una

valoracion por su oftalmologo.
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La Organizacion Internacional de Trabajo (OIT) aprobo en Ginebra en 1980 la
recomendacion n°® 162 sobre “los trabajadores de edad” que se recoge en su repertorio de
recomendaciones practicas en torno a la gestion de las discapacidades en el lugar de trabajo y en
la cual no especifica una edad determinada, sino que va a referirse a personas que por causa del
progresivo envejecimiento pudieran encontrar dificultades a la hora de desarrollar su trabajo,
indicando que cada pais podra definir con mayor precision a qué trabajadores se aplica tal
recomendacion, referenciando los grupos de edad determinados y de conformidad con la
legislacion y la préctica nacional, ajustada de forma apropiada a las condiciones locales (142).
Tanto los aspectos fisicos como psicologicos evolucionan y no siempre la experiencia va a suplir
déficits o carencias en este sentido, por lo que los empresarios deben garantizar la proteccion de
los trabajadores, maxime cuando sus caracteristicas personales sean mas sensibles a los riesgos
derivados de su puesto de trabajo especialmente en trabajadores de edad avanzada. Por ello, se
deberian de tener en cuenta una serie de consideraciones como que el envejecimiento reduce
progresivamente las capacidades funcionales y fisioldgicas de las personas, por lo que la vigilancia
individualizada de la salud, en este caso oftalmologica, en colectivos de edad avanzada, debe ser
puesta en practica o potenciada. Las evaluaciones de riesgos deben de tener en cuenta también la
edad de los trabajadores y sus puestos de trabajo deberdn ser redisefiados para adaptarlos a cada
situacion. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define el envejecimiento activo como el
proceso de optimizacion de las oportunidades de salud, participacion y seguridad con el fin de

mejorar la calidad de vida a medida que las personas envejecen (143).

Por lo tanto, la gestion de la edad en el ambito laboral debe tener en cuenta la
diversidad de edades presentes en cada empresa, incorporando este factor a su actividad
preventiva. Para ello se puede aprovechar la experiencia y conocimiento de los trabajadores de
mayor edad fomentando la transferencia del conocimiento hacia los mas jévenes o configurando
equipos de trabajo con edades mixtas. La cooperacion entre las diferentes generaciones que
conviven en la empresa va a resultar fundamental para optimizar la actividad de los trabajadores a
lo largo de su carrera profesional, sobre todo teniendo en cuenta que se estima que el porcentaje
de trabajadores entre 55 a 64 afios aumentara en un 16% en la proxima década dentro de la Union

Europea, por lo que resulta fundamental la gestion del Envejecimiento Activo (144).

Segin el estudio del Grupo para el Estudio Multicéntrico de los Traumatismos
Oculares en Espafia (GEMTO), el 61,6% de los pacientes con trauma ocular grave se sittia por

debajo de los 31 anos. En esta franja de edad se encuentran la mayoria de los traumatismos
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oculares, originados por juegos o actividades de ocio, accidentes deportivos, agresiones y
accidentes de trafico. Los accidentes de trabajo coinciden con la edad laboral mas activa del
individuo, que abarca desde los 21 a los 60 afios con un 88% de los casos (14). Otros trabajos
previos muestran diferencias que pueden estar influenciadas por factores tales como la presencia
o no de medidas preventivas y de concienciacion, aunque también han podido intervenir factores
culturales, raciales, geograficos, de nivel socioecondmico o el grado de industrializacion de cada
territorio sometido a estudio (145)(146). Los datos de nuestro estudio muestran que el 88% de los
casos han afectado a hombres y el 12% a mujeres, mientras que los descritos desde el Instituto
Nacional de Estadistica en Espania (INE) sobre siniestralidad laboral total, es decir con dafios en
cualquier region anatémica corporal, que han generado una situacion de baja correspondientes a
los afios del estudio y en relacion al género de los afectados, muestran que un 69% de los casos
han afectado a hombres y un 31% a mujeres (147)(148), por lo que se significa que la siniestralidad
estrictamente oftalmoldgica derivada del trabajo en el género masculino tiene mayor frecuencia
que la derivada de otro tipo de procesos no relacionados con los 6rganos visuales (88% vs 69%),
resultando, por el contrario, una menor frecuencia en el género femenino (12% vs 31%). Esta
apreciacion también aparece en el trabajo de Galan Garcia (147) en el que se investiga el perfil de
la siniestralidad en Espafia desde 1901 hasta 2007, detallando que en 2007 el 76% de los accidentes
laborales corresponden al rango de edad entre 25-54 afios. Otro aspecto que reseia el trabajo de
Galan Garcia se centra en los accidentes que causaron baja laboral en ese periodo, donde el 78%
fue protagonizado por hombres y un 22% por mujeres, algo que refuerza la idea de que los dafios
oftalmolodgicos tienen mayor incidencia en el género masculino que otro tipo de accidentes de
trabajo (88% vs 78%), pero en cambio, menor en el genero femenino (12% vs 22%). Segun el
Grupo para el Estudio Multicéntrico de los Traumatismos Oculares en Espaia (GEMTO), en torno
a un 83% de los pacientes con un traumatismo ocular severo son hombres y s6lo un 17 % son
mujeres, con una ratio 4,8 / 1. Las mayores diferencias entre géneros se han producido en
accidentes laborales, con una ratio favorable a los hombres (27/1), deportivos (9/1) y agresiones
(9/1). De grado intermedio en juegos y actividades de ocio (4/1) y el grupo de “otros” (3/1). Donde
existieron menos diferencias fue en los accidentes de trafico (3/1) y en el hogar (2,5/1) (14). Otros
trabajos muestran que las heridas penetrantes en el globo ocular son mas frecuentes en hombres
(75-80% de casos), con una edad media de presentacion entre 30-40 afios y mayoritariamente
debidos a accidentes de trabajo. En un 50% de los casos el objeto causante es un objeto metélico
o también de cristal generalmente liberado al golpear con un martillo (149)(150)(151).

Diversos estudios avalan la mayor frecuencia de siniestralidad oftalmologica en

hombres con justificaciones en la linea de que ocupan en mayor numero el mercado laboral,
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desarrollan profesiones de mayor riesgo, practican deportes de mas peligrosidad para la integridad
fisica y por lo general se ven envueltos en mas trifulcas o peleas que pueden llegar a producir
traumatismos de diversa consideracion en los ojos. En nuestro pais, los traumatismos oculares
constituyen la primera causa de enucleacion, lo que supone un grave problema socioecondémico
(14)(151). Son varios los trabajos a nivel internacional que han puesto previamente de manifiesto
esta relacion, como el realizado en Finlandia, donde un 42 % de procesos se producen en pacientes
entre 31-45 afios, con un 80% en hombres y 20% en mujeres, detallando la presencia de dafios
oculares, no sdlo en el trabajo, sino también en los trabajos realizados en el domicilio a modo de
labor no oficial, como carpinteria, bricolaje o jardineria (152). Otras publicaciones sefialan una
edad media de 35,5 afios, predominio masculino y bajo indice (28%) de utilizacion de gafas
protectoras en el desarrollo del trabajo o labores (153), tres veces mayor afectacion en género
masculino y datos similares en etiologia doméstica (37,5%) y laboral (35,5%) (154), relacion entre
el trauma ocular y género masculino, bajos ingresos y consumo de alcohol (155), mientras que en
India, los hombres tienen una mayor incidencia que las mujeres y un historial de tabaquismo se
asocio con mayor posibilidad de trauma ocular (156). Otra publicacion estima que la proporcion
de mujeres con trauma ocular en el trabajo (2%) fue similar a la de quienes se lesionaron en otros
ambitos (157). En cualquier caso, la probabilidad de desarrollar deficiencia visual derivada de
trauma ocular es similar en hombres y mujeres, por lo que deben aplicarse las mismas medidas de
atencion y manejo (158). No puede decirse que estos resultados hayan sido inesperados, ya que
hay una evidencia empirica acumulada al respecto, pero es preciso resaltar que la epidemiologia
del trauma ocular en los distintos paises o regiones a lo largo del mundo va a depender de factores
diversos, como pueden ser el grado de desarrollo o ubicacidén geografica, edad, género, estilo de
vida, nivel cultural y socioeconémico, actividad laboral desarrollada y las condiciones en las que
se desarrolla el trabajo, con presencia o no de formacion y recursos preventivos. En los paises mas
desarrollados, la cultura preventiva ha llegado a los puestos de trabajo, aunque los datos indican
que se debe seguir implementando sin descanso y buscando estrategias cada vez mas efectivas, ya
que no siempre los trabajadores estan correctamente formados e informados, ni disponen de los
disefios preventivos o dispositivos de seguridad adecuados. Se debe exigir a los empresarios un
cumplimiento estricto de la normativa en esta materia y, a su vez, los trabajadores deben ser
responsables de su autocuidado, demandando a quien corresponda, necesidades en el ambito de su
seguridad, tanto formativas como de recursos, que no estén siendo cubiertas. El trabajador debe
“empoderarse” en su proteccion y seguridad. Ser parte activa en materia preventiva, tomar
realmente consciencia de los riesgos a los que se expone y saber lo que tiene que hacer para

evitarlos.
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Las personas que trabajan constituyen aproximadamente la mitad de la poblacion
mundial, siendo los maximos contribuyentes al desarrollo econdomico y social. La OMS estima
que su salud no esta condicionada sélo por los peligros en el lugar de trabajo, sino también por
factores sociales individuales y por la mayor o menor posibilidad de acceso a los servicios de
salud. El objetivo de su programa “derecho a la vision 20/20”, es poder prevenir la pérdida de
vision causada por factores de riesgo modificables, antes del afio 2020. La prevencion del trauma
ocular precisa la identificacion de la distribucion epidemiolédgica y de factores de riesgo, desarrollo
y evaluacion de las medidas de prevencion y la difusion de enfoques preventivos eficaces. En
paises de ingresos bajos y medianos, es especialmente importante centrarse en las estrategias de

prevencion rentables (159).

Distribucion temporal de los sucesos

Las horas de maxima siniestralidad han sido las comprendidas entre las 9 y las 13 horas
(50%), siendo las 12 horas el momento de mayor nimero de sucesos (14%). Segun el estudio de
Galan Garcia (147) esta variable presenta unos rasgos de continuidad realmente significativos
desde la segunda década del siglo XX y coincide con este trabajo en sefialar la franja entre las 9 y
12 horas como la de mayor incidencia. Llama la atencion en nuestro estudio realizado en Fremap
el pico existente entre las 16 y las 17 horas (18%). En otro trabajo se analiza la influencia de los
ciclos y la calidad del suefio en la concentracion del trabajador y el “efecto almuerzo”, en algunos
casos acompaifiado de ingesta de bebidas alcoholicas, pudiendo justificarse este repunte horario
tras la comida, donde incluso se producen los accidentes mas graves (160). En este aspecto,
intensificar campafias en torno a la promocion de salud y hébitos saludables podrian impulsar
conductas individuales mas responsables. Prevenir la obesidad y las enfermedades metabdlicas en
las que ésta puede derivar, informacion acerca de las consecuencias del consumo de alcohol y
drogas, tabaquismo o la importancia de un suefio reparador para un 6ptimo rendimiento, deben ser
un objetivo de los equipos sanitarios hacia la poblacién trabajadora, tanto desde Atencion Primaria
como desde los servicios de Prevencion o los servicios asistenciales de las Mutuas. Ademas, los

reconocimientos periddicos en torno a la vigilancia de la salud deben servir para detectar
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precozmente cualquier alteracion de los parametros de normalidad y determinar las pautas a seguir
convenientes a cada caso. En este sentido seria importante detectar sindromes de apneas-hipopneas
del suefio (SAHS) en los reconocimientos periddicos realizados a los trabajadores, especialmente
en los que desarrollan labores de riesgo, por las consecuencias y limitaciones que tienen sobre la

salud y la seguridad en el trabajo, el aumento de bajas laborales y una menor productividad (161).

Respecto al dia de la semana en que se producen los sucesos, lunes (20%), martes
(22%) y miércoles (23%), constituyen los dias de mayor frecuencia de siniestralidad con un total
del 65%, siendo el domingo el dia en que se producen menos siniestros (2%), justificado por ser
el dia de descanso para gran parte de los trabajadores y de los engranajes productivos en las
industrias. Un trabajo realizado en Australia en torno a 20 afios de siniestralidad laboral, muestra
unas cifras muy parecidas, destacando como el dia de mayor siniestralidad el lunes con un 24% de
los casos, pero con un 66 % de los sucesos entre el lunes y el miércoles (162). Los datos que
muestra el INE en relacion con accidentes de trabajo globales en Espafia con baja y en el periodo
del estudio, muestran que el dia con mayor frecuencia de siniestralidad es el lunes, con un descenso
progresivo hasta el viernes. Sabado y especialmente domingo suponen los dias de menor
siniestralidad (141). En nuestro trabajo, llama la atencion que en torno a un 20% de los sucesos
tienen lugar en un dia posterior a festivo frente a un 4% en la vispera, dato que puede dar lugar a
pensar que un descanso inadecuado y pérdidas de concentracion derivadas, puedan contribuir a un
aumento de la siniestralidad. Sobre este apunte se pueden desarrollar estudios futuros para
corroborar esta sospecha e impulsar medidas para paliar esta situacion si es preciso, concienciando
y responsabilizando a los trabajadores de incorporarse a sus puestos en las condiciones fisicas y

mentales Optimas que favorezcan su seguridad.

La distribucion mes a mes no ofrece diferencias significativas, siendo octubre,
noviembre y marzo los de mayor frecuencia, mientras que agosto y diciembre ofrecen la frecuencia
mas baja, teniendo en cuenta que ambos suelen contar con alto indice vacacional en las empresas
que favorece un menor nimero de accidentes. Los datos globales del INE muestran también que
octubre es el mes de mayor siniestralidad, seguido por marzo, mayo y septiembre, mientras que

diciembre y sobre todo agosto presentan el menor nimero de sucesos en el trabajo.

En referencia a los afios de estudio (2014-2015) los sucesos se han comportado
estadisticamente de forma similar, de forma que en 2014 se han producido 2510 sucesos en los

ojos mientras que en 2015 la cifra ha sido ligeramente menor con 2252. Estos datos no coinciden
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con los datos mostrados por el INE sobre el nimero total de accidentes que han causado baja en
el periodo de referencia y en los que muestra que 2015 ha tenido un 5,7% mas de accidentes de

trabajo con baja que 2014.

Lateralidad

Los datos recogidos en este estudio relativos a la lateralidad ocular afectada muestran
resultados similares, aunque coinciden con los reflejados en otros trabajos que resefian una mayor
frecuencia de dafo en el ojo izquierdo sobre el derecho como los realizados en Italia (50), Brasil
(163), Cuba (164), Espafia (14) u otros (165)(166)(167), pudiendo explicarse este dato por la
presencia de mas trabajadores diestros, de forma que el uso de dicha mano protege en mayor
medida la proyeccion de particulas hacia el ojo derecho y permite un angulo de proyeccion mayor
hacia el ojo izquierdo. También se pudiera pensar, en base a los procesos de “lateralidad y
dominancia ocular” estudiados por Villamor y Serfaty (168), en una mayor dominancia visual del
ojo derecho que pueda hacer padecer una mayor posibilidad de accidente en el ojo izquierdo, que
es generalmente el ojo dirigido. Pero cualquiera que fuera la causa de los sucesos, €stos podrian
ser evitados si se cumplen las medidas preventivas necesarias y se cuenta con un equipo de
proteccion individual (EPI) adecuado para el tipo de riesgo presente, mas aun cuando el 11% de
casos ha causado afectacion bilateral, indicador que puede deberse a que los trabajadores no usan
los EPI, lo hacen de forma inadecuada, los equipos de proteccidon no estan presentes o no cumplen

las expectativas creadas en materia de prevencion.

Tipo de contingencia profesional asignada (AT/EP)

A la hora de catalogar el tipo de contingencia profesional de cada proceso es
importante determinar y diferenciar de forma correcta si se trata de un Accidente de Trabajo o una
Enfermedad Profesional. El presente estudio muestra una proporcion de 4676 procesos

catalogados como Accidente de Trabajo (98%) y 86 como Enfermedad Profesional (2%).

149



En torno a estos casos etiquetados como Enfermedad Profesional se ha realizado un
trabajo especifico publicado en la Revista de la Asociacion de Especialistas en Medicina del
Trabajo y resefiado en el capitulo XIII destinado a la divulgacion de la investigacion como articulo
original publicado en relacioén con el trabajo de Tesis, en el que se muestra que dentro de los 86
procesos correspondientes a Enfermedades Profesionales, 74 casos han sido diagnosticados como
conjuntivitis epidémicas por adenovirus, perteneciendo los pacientes afectados al grupo de
colectivos profesionales recogidos en el cuadro de enfermedades profesionales derivadas de
agentes bioldgicos (102) donde predomina el género femenino. Este dato resulta corroborado con
el hecho de que un 74% de estos casos haya tenido lugar en mujeres. Un 73% tuvo afectacion
bilateral, coincidiendo con la bibliografia existente en la que se refleja una habitual afectacion de
ambos ojos (169). Dada su potencialidad de contagio, es trascendental, detectar pacientes con
sospecha de padecer esta patologia en los centros, habilitando sala de espera y consulta
independiente para ellos e intentando minimizar los tiempos de espera y su estancia. Tras la
aparicion de un primer caso debe ser obligada la notificacion al servicio de prevencion de cada
institucion, de forma que se pueda proceder a la desinfeccion reglada de las salas y evitar su
extension al resto del personal del centro, pacientes o acompaifiantes de estos. Por lo tanto, se
requiere un diagnostico preciso y precoz de los casos, para lo que pueden ser utilizadas guias
clinicas o protocolos de actuacion para los profesionales sanitarios asistenciales
(170)(171)(172)(173)(174) con la finalidad de cubrir posibles carencias formativas en la materia,
incluyendo también los centros concertados a los que, frecuentemente, los afectados pueden acudir
de urgencia a una primera valoracion, que segun este estudio estd en torno al 46% de los casos.
Un diagndstico erroneo puede dar lugar a brotes que hubiesen podido ser evitables. La
International Ocular Inflammation Society ha elaborado un cuadro resumen sobre signos y

sintomas de la inflamacion (175). Se presenta a continuacion en la tabla 38.

Hiperemia conjuntival . 1-Leve congestion 2-Moderada 3-Intensa congestion
o 0-Ninguna .
(Bulbar/palpebral vascular congestion vascular vascular

2-Moderado (edema e (Eusmeni;
. . conjuntival con
uniforme y difuso en

toda la conjuntiva .profusmn dela
conjuntiva por fuera de

1-Leve (edema en un
Edema conjuntival 0-Sin edema | segmento de la conjuntiva
bulbar)

e la hendidura palpebral)
2-Moderado . ,
1-Leve (discreta hinchazon (hinchazon del 3-Grave (},nnchazon de
del parpado superior o parpado superior o OB TR (I
Edema palpebral 0-Sin edema . SoE . . . produce el cierre parcial
inferior sin cambios en la inferior con .
. L, o total de la hendidura
hendidura palpebral) disminucion de la R —
hendidura palpebral) paip

.y 0-Sin 1-Leve (discreta secrecion 2-1\./!0de.ra.da . 3-Grave (secrecion
Secrecion -, . . (secrecion visible sin
secrecion pegajosa limitada al fondo Vismigmer o nemetitin) abundante que puede
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de saco, solo visible con producir adherencia entre
ldmpara de hendidura) ambos parpados)

2-Moderada 3-Grave (abundantes

papilas o foliculos de

0-Aspecto I-Leve (formac'l on (formacion difusa de
localizada de papilas o

Conjuntiva palpebral lisoy foliculos menores de 1mm papilas o foliculos

. mas de 1 mm de
uniforme ., menores de 1mm de .,
de diametro) o, diametro)
didmetro)

P.rf)fundldad. : 0-Ninguna 1-Epitelio superficial 2-Epitelio profundo 3-Tenon y/o esclera
erosion/ulceracion

Caracteristicas de membranas . 2-En ambos fondos de | 3-Mas alla de los fondos
0-Ninguna 1-En un fondo de saco
pseudomembranas saco de saco

Extension de membranas I
y superficie 2-Del 25 al 50% 3->50%
pseudomembranas L
conjuntival

Afectacion corneal secundaria 0-Ninguna 2-<25% superficie corneal 3-Del 25 al 50% 4->50%

Tabla 38. International Ocular Inflammation Society. Signos y sintomas.

El personal afectado por conjuntivitis epidémicas por adenovirus no debe trabajar de
cara al publico ni atender a pacientes o usuarios de los centros donde prestan sus servicios durante
al menos dos semanas tras el inicio de los sintomas. En consultas oftalmologicas, se debe reducir
el nimero de exploraciones no imprescindibles y adecuar extremadamente las técnicas asépticas.
Como ya se ha resefiado en un capitulo de la introduccion de este trabajo, la legislacion espafiola
recoge en los articulos 156, 157 y 158 de la Ley General de la Seguridad Social las definiciones
de accidente de trabajo, enfermedad profesional o accidente no laboral y de enfermedad comun,
con la intencion de regular el origen de las patologias derivadas de la actividad laboral (100). Las
queratoconjuntivitis epidémicas pueden venir determinadas como enfermedades profesionales,
tratandose de enfermedades infecciosas causadas o derivadas del trabajo de las personas que se
ocupan de la prevencion, asistencia médica y actividades en las que se ha probado un riesgo de

infeccion (102) . Asi, estarian incluidos los siguientes profesionales:

e Personal sanitario

e Personal sanitario y auxiliar de instituciones cerradas

e Personal de laboratorio

e Personal no sanitario, trabajadores de centros asistenciales o del cuidado de
enfermos, tanto en ambulatorios como en instituciones cerradas o a domicilio

e Trabajadores de laboratorios de investigacion o analisis clinicos

e Trabajos de toma, manipulacion o empleo de sangre humana o sus derivados

e (Odontologos
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e Personal de auxilio

e Trabajadores de centros penitenciarios

e Personal de orden publico

Ante este cuadro y la normativa existente, aparece frecuentemente una disparidad de
criterios entre los profesionales sanitarios a la hora de catalogar los procesos como de etiologia
laboral o comun. Incluso dentro de los procesos derivados del trabajo, no siempre estd claro su
etiquetado como enfermedad profesional o accidente de trabajo, algo que merece requerir un
esfuerzo formativo o informativo en esta materia. En esencia, el concepto de enfermedad
profesional conforma una presuncion de etiologia laboral en determinadas patologias que afectan
a trabajadores con trabajos ya tipificados en el cuadro normativo, salvo que esté probado el origen
de la patologia fuera del entorno laboral. Por lo tanto, si el trabajador afectado pertenece a alguno
de los colectivos profesionales expuestos, se presume que el proceso haya sido debido a la
exposicion del trabajo desarrollado, vinculando profesiéon con enfermedad y eximiendo al
trabajador de probar su etiologia laboral. Esta presuncion puede romperse ante datos que
demuestren que el trabajador no haya estado expuesto al agente patdogeno o que la patologia sea
debida a un agente causal ajeno al marco de su prestacion de servicios (176). La cobertura de las
enfermedades del trabajo no incluidas en el cuadro de enfermedades profesionales, se produce por
aplicacion del articulo 156 de la Ley General de la Seguridad Social, que reconoce que las
enfermedades no catalogadas en este cuadro y que sean contraidas por el trabajador con motivo de
la realizacién de su trabajo seran consideradas accidente de trabajo siempre que se pruebe que la
enfermedad tuvo causa exclusiva en la ejecucion del mismo (apartados 2e y 2f) (100). En el afo
2010, la Direccion General de Ordenacion de la Seguridad Social emitié unas instrucciones a la
hora de hablar de las enfermedades del trabajo o PANOTRATSS (Tabla 39. Patologias no

traumaticas que eventualmente pudieran tener una relacion con el trabajo) (177).

Tlustracion 43. Conjuntivitis por adenovirus. JM.
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Categorias Patologias

01.Enfermedades infecciosas y parasitarias b, otras enfermedades viricas
02.Enfermedades de los sentidos n, otras enfermedades infecciosas y parasitarias
a, alteraciones de la vision y ceguera
b, afecciones de la conjuntiva
¢, afecciones de la esclerdtica, cornea, iris y cuerpos ciliares
e, afecciones del interior del ojo y la retina
h, alteraciones de la vision y ceguera
i, enfermedades del oido medio
J, enfermedades del oido interno
k, otras enfermedades del oido
n, otras enfermedades de los sentidos

Tabla 39. Resumen del cuadro de patologias no traumaticas que eventualmente pudieran tener una relacion con el trabajo.
Articulo 156.2 ) y 2 f) de la Ley General de la Seguridad Social

Al tratarse de un tema controvertido propicia diferentes corrientes de opinion en torno
a como catalogar los procesos, ya que también se debe tener en cuenta la “ubicuidad” de la fuente
infecciosa. De una parte, la alta probabilidad de contagio que se puede presentar en casos
pertenecientes a instituciones cerradas con foco activo descrito en tiempo y lugar coincidente con
los afectados hace que sea donde los procesos pueden ser catalogados como enfermedades
profesionales con mayor claridad. En cambio, hay otras situaciones en que no existe una conexion
clara con una fuente de contacto ocupacional y los casos pudieran haber sido contraidos en el
ambito profesional o fuera de €I, sin determinarse la fuente de contagio, cuyo origen, en muchas
ocasiones, es practicamente indeterminable. Los accidentes de trabajo/PANOTRATSS podrian
acoger los casos puntuales y causales, donde un determinado trabajador contrae una conjuntivitis
por adenovirus tras el contacto con un foco de contagio confirmado y diagnosticado, sin haberse
causado brote epidémico ni mas casos en la institucion donde presta sus servicios. En todos los
casos deberia prevalecer la coherencia epidemioldgica, de tal forma que, en funcion del analisis e
investigacion de cada uno de ellos, pudiera éste catalogarse correctamente, buscando siempre la
unificacion de criterios entre los profesionales. Tomando como referencia la legislacion al respecto

se pueden dar casos cuyo planteamiento podria ser el siguiente:

e i existe constancia de un contacto con fuente infectada y los trabajadores afectados forman
parte del grupo recogido en el cuadro de enfermedades profesionales, el proceso podria

encuadrarse como enfermedad profesional.
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e i el contacto se produce en trabajadores no recogidos en el listado, pero existe constancia
de la fuente infectada y que el contacto tuvo lugar en tiempo y lugar de trabajo (caso puntual
- contacto puntual), podria encuadrarse como Accidente de Trabajo/PANOTRATSS.

e en trabajadores no recogidos en el listado y sin constancia de que el contacto haya tenido
lugar en tiempo y lugar de trabajo se encuadraria como enfermedad comun.

e si no hay constancia de contacto o habiéndolo habido no se cumplen -criterios
epidemiologicos necesarios, también podria catalogarse como enfermedad comun en
cualquier circunstancia.

e en pacientes tratados por accidentes de trabajo benignos superficiales en un ojo u otra
patologia, que tras varios dias de tratamiento debuten con una conjuntivitis por adenovirus
debido a posible contagio nosocomial, su catalogacion podria considerarse complicacion de

accidente de trabajo previo y ser tratado como tal hasta alta laboral o curacidon definitiva.

No obstante, puede ser interesante difundir informacion que contribuya a una
reflexion y debate por parte de los profesionales implicados en la toma de decisiones en esta
materia (oftalmologos, médicos de familia, médicos del trabajo /asistenciales, enfermeros del
trabajo/asistenciales, prevencionistas, gestores, juristas o responsables sindicales y politicos) con

la finalidad de conseguir homogeneizar criterios en torno a la catalogacion de los procesos.

En cualquier caso y en todas las situaciones resulta fundamental la educacion sanitaria
hacia el paciente afectado y su familia, enfatizando las medidas de higiene y las precauciones
basadas en el mecanismo de transmisidon (contacto, gotas o via aérea). Personal de limpieza,
recepcionistas, terapeutas ocupacionales, personal de mantenimiento, cuidadores, personal
administrativo, conductores o responsables de lenceria, pueden también verse afectados por el
contagio en instituciones cerradas de no tomarse las medidas oportunas en materia preventiva. En
esta linea, los expertos estiman la prevencion del contagio como el método mas eficaz para
controlar esta infeccion (178). Por tanto, las conjuntivitis epidémicas por adenovirus presentan un
alto potencial de contagio, por lo que las medidas preventivas y educacionales son imprescindibles
para su control (178). Pueden estar infra diagnosticadas. Se debe llegar a un diagndéstico preciso
de forma precoz, codificar éste de forma correcta y encuadrar adecuadamente en el tipo de
contingencia correspondiente a cada caso (profesional o comun). Investigar cada caso en
profundidad, tanto desde la fuente del contagio como del propio trabajador afectado, puede

facilitar la catalogacion de cada proceso. El cuadro de enfermedades profesionales y el &mbito de
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la normativa podria definirse con mayor nitidez para clarificar la clasificacion de los procesos y

homogeneizar criterios entre los profesionales asistenciales.

Los otros doce casos catalogados como Enfermedad Profesional en este estudio

corresponden a los siguientes procesos:

dos pacientes con diagnostico de blefaroconjuntivitis y conjuntivitis hemorragica
respectivamente, ambos médicos, que prestaban servicios en instituciones cerradas y que,
tras revisar los datos en las historias clinicas, se correspondian con conjuntivitis epidémicas
por adenovirus que no habian sido registradas con el diagnostico correcto.

una paciente decoradora de profesion que presentd una queratoconjuntivitis por exposicion
a colas y productos utilizados en su trabajo que se corresponde con el cuadro de
enfermedades profesionales en el grupo 4, en trabajadores expuestos a sustancias quimico-
plésticas como los que se dedican a la fabricacion y aplicacion de lacas, pinturas colorantes,
adhesivos, barnices o esmaltes.

un trabajador de laboratorio quimico farmacéutico con dermatitis eccematosa del parpado
a consecuencia de producto manejado en el proceso productivo de su empresa,
correspondiéndose también en el cuadro de enfermedades profesionales en el grupo 4, en
trabajadores pertenecientes a la industria quimica y farmaceéutica.

Los ocho casos restantes, han sido catalogados como enfermedad profesional
errobneamente, dado que han sido todos ellos derivados de accidentes de trabajo. Una
quemadura quimica en una camarera con un producto de limpieza de la plancha, dos
albafiiles con cuerpo extraiio corneal, dos trabajadores agricolas con ulcera corneal
ocasionada por ramas, una contusion ocular en chapista y otro cuerpo extrafio corneal en

un electricista.

Por tanto, en el cuadro de enfermedades profesionales de indole oftalmoldgica,

aparecen por un lado las patologias correspondientes al grupo 3, producidas por agentes bioldgicos

como pudieran ser las conjuntivitis epidémicas, las del grupo 2, a consecuencia de exposiciones a

radiaciones ultravioletas y las del grupo 4, rinoconjuntivitis producidas por sustancias de bajo peso

molecular (metales y sus sales, polvos de maderas, productos farmacéuticos, sustancias quimico-

plésticas, aditivos, etcétera). En base a estos datos puede ser necesario potenciar focos formativos

e informativos hacia profesionales sanitarios asistenciales para cubrir las posibles dudas, tanto en
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el diagnostico y su registro codificado de forma correcta, como de su manejo terapéutico, ademas
de clarificar y homogeneizar criterios en la decision en torno a la catalogacion de tipo de

contingencia (accidente de trabajo, enfermedad profesional o enfermedad comtn).

Etiologia de los procesos

Cuerpos extrafios superficiales (49%), contusiones en segmento anterior (29%) y
causticaciones (13%) han sido las causas etioldgicas de mayor frecuencia en los procesos
estudiados, suponiendo la suma de estos tres factores lesivos un 91% de las lesiones producidas
en los ojos de los trabajadores. El exceso de confianza, los descuidos, las prisas y la no utilizacion
de los EPI son las causas mas frecuentes de sufrir lesiones oftalmoldgicas en el trabajo (179), por
lo que la concienciacion que debe tener el trabajador en base al riesgo que sufre con su actividad
profesional, debe ser reforzada y potenciada, pero siempre bajo un estricto control del
cumplimiento de la normativa vigente en seguridad laboral por parte de los empresarios. Cabe
destacar la presencia de trabajadores que han presentado de forma reincidente los mismos
mecanismos de produccidon de accidentes en los ojos, de forma repetida y en cortos periodos de
tiempo, lo que debe ser tenido en cuenta en el dia a dia asistencial para poner de forma inmediata
esta situacion en conocimiento del servicio de prevencion correspondiente, de cara a que se tomen
las medidas oportunas. También es importante detectar accidentes que se producen realizando
labores que no se corresponden con la categoria profesional asignada a la persona afectada que, en
la mayor parte de los casos, no cuenta con la proteccion adecuada, dado que no entra dentro de la
planificacion preventiva de un puesto de trabajo con unos riesgos determinados y que no es el
declarado oficialmente. Se trata de situaciones que no pueden pasar desapercibidas y deben ser
puestas en conocimiento de la autoridad laboral para que se tomen las medidas oportunas. Existen

diferentes agentes causales que se muestran en la tabla 40:
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Agente causal Lesiones

Lesiones palpebrales, vias lagrimales, conjuntivales
Cuerpos extrafios corneales / conjuntivales
Erosiones corneales

Agente mecanico Contusiones (no penetrantes)
Fractura por estallido de orbita
Traumas penetrantes
Empalamiento de orbita

Agente quimico Causticaciones por alcalis / dcidos
Agente fisico Quemadura
(Temperatura, radiaciones, electricidad) Queratoconjuntivitis actinica
Quemadura
Agente corrosivo Queratoconjuntivitis

Tabla 40. Clasificacion de las lesiones oculares segin el mecanismo causal (180)

La historia clinica y su contenido constituye una pieza fundamental en el sistema
sanitario, estando dedicada a mejorar la eficiencia, calidad y seguridad en el cuidado de la salud
de la poblacion (181). Las instituciones cuentan con sistemas informatizados conformando
diferentes modelos de historia clinica evolucionados desde los formatos anteriores en papel, siendo
preciso por parte de los profesionales sanitarios un ajustado cumplimiento documental de
informacion clinica de los procesos. Para ello, pueden articularse disefios donde se pueden incluir
distintos items a cumplimentar de forma ineludible, que pueden contribuir y determinar la
influencia sobre su calidad (182). De esta manera se consigue un nuevo sistema de gestion de las
historias clinicas, permitiendo tramitar la informacién de forma que pueda dar lugar a optimizar el
ordenamiento y control de la gestion de los procesos. Ademas, permite otras ventajas que no sélo
van a ir dirigidas a la a atencion de las personas, sino también vinculadas a la docencia,
investigacion, gestion y planificacion o politicas de salud publica, precisando mecanismos que la
doten de seguridad y confidencialidad, cumpliendo con la normativa legal necesaria a cada
momento. Periddicamente, facilita la posibilidad de realizar auditorias en torno a la verificacion
de la calidad de los registros asistenciales y una posible toma de medidas correctoras al respecto,
ante la deteccion de aspectos susceptibles de mejora (183). Las distintas entidades o instituciones
sanitarias que conviven en el sistema tienen la posibilidad de analizar los formatos de sus historias
clinicas y, en caso necesario, gestionar un avance mediante la implantacion de nuevos sistemas
de registro que permitan, ademds de almacenamiento electronico de datos, la presencia de
dotaciones de sistemas inteligentes que resulten de ayuda en la toma de decisiones y mejoren el

sistema de gestion, requiriendo a los profesionales su satisfactoria cumplimentacion documental,
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sin que recaiga sobre ellos un excesivo tiempo en su cumplimentacion que pueda dificultar su
actividad clinica y generar resistencias, contando también con la informatizacion de los registros
que realiza el personal de Enfermeria, mediante normalizaciones documentales que permitan la
presencia de metodologia enfermera mediante taxonomias NANDA, NIC, NOC, intrinsecas a su
labor profesional (184). En la toma de datos para este trabajo se ha detectado poca uniformidad
entre los profesionales a la hora de la cumplimentacion documental de la historia clinica, con
registros introducidos en diferentes apartados, variabilidad en la ordenacién de datos e incluso,
como se refleja en los resultados de tratamientos realizados, no aportando informacion alguna en
cerca del 2% de los procesos, aspectos que son francamente mejorables y que deben ser tenidos

en cuenta en el futuro.

Por todo ello, seria interesante que los profesionales sanitarios pudiesen contar con
formatos de historia cinica que facilitasen una completa documentacion en el registro de datos en
torno a los procesos oftalmologicos y que, a su vez, a través de opciones muy simplificadas,
ademas de las necesidades basicas de documentacion en torno a datos personales o anamnesis se
exigiese la cumplimentacion de determinados parametros en torno a los formas de produccion de
los accidentes, puesto de trabajo, lateralidad, diagnoéstico, tratamiento y, en el caso de la patologia
oftalmolodgica laboral, utilizacion o no por parte del trabajador del EPI necesario en el momento
del accidente. Conjuntamente, aportar registros adecuados de los controles evolutivos en cada
revision, pruebas complementarias, derivacion a especialista e informes externos digitalizados y
asociados a la propia historia clinica. De esta manera se podrian adaptar diferentes modelos de
historia clinica ajustados al contexto en el que se utiliza, de forma que, en el &mbito de la salud
laboral asistencial y especialmente en los dafios oftalmologicos, este aspecto podria ser
considerado en el futuro para poder extraer datos mucho mas concluyentes en torno a los procesos

y, en base a ello, poder aportar soluciones con mayor determinacion.

Resultan llamativas las respuestas de los trabajadores en torno a la correcta utilizacion
de los EPI en el momento del accidente que pueden no albergar una completa credibilidad dado
que se pueden producir contestaciones afirmativas en torno a su uso por miedo a repercusiones
sancionadoras por parte de la empresa o de la administracion. De esta forma, si el empresario le
aporta el EPI necesario a su puesto de trabajo y el trabajador sufre un accidente sin ser utilizado,
éste puede temer sanciones por parte de su empresa; si la empresa no le aporta EPI o lo hace con
sistemas de proteccion inadecuados, deteriorados o incomodos en su utilizacion, el trabajador que

sufre un accidente sin utilizar el EPI puede temer que la administracion sancione a la empresa y
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tenga repercusiones en su puesto de trabajo en el futuro. Por lo tanto, se pueden entender
contestaciones en este sentido por parte de los trabajadores por miedo a sanciones o pérdidas del
puesto de trabajo, pero de esta forma nunca se va a contar con datos objetivos reales sobre
seguridad que favorezcan su analisis. Es evidente, que un trabajador que afirma estar utilizando su
EPI cumpliendo éste la normativa precisa en materia de seguridad y que acude a un servicio
asistencial con una determinada lesion en un ojo, en teoria protegido, indica que algo falla. Casos
aislados podrian aceptarse como fallos de los sistemas de proteccion o defectos en el equipo que
deberian ser estudiados posteriormente, pero cuando se trata de miles de casos, la impresion puede
ir encaminada a que la dotacion, utilizacion o la consecucion de objetivos por parte de los EPI en
el ambito de la proteccion de los ojos es un problema aun no resuelto. En cualquier caso, disponer
de gafas de seguridad a modo de EPI oculares no es la panacea y se va a tratar este tema mas a
fondo en un capitulo concreto de este apartado de discusion, huyendo del simplismo en
conclusiones hacia los comportamientos de los trabajadores que puedan ser erroneas, pudiendo
confluir una serie de circunstancias que pueden restar capacidad protectora a estos dispositivos y

que pueden hacer a los trabajadores renunciar por momentos a su utilizacion.

Como no puede ser de otra forma, los servicios sanitarios asistenciales deberdn prestar
la mejor asistencia posible al paciente para su recuperacion desde el primer momento, incidiendo
e informando en torno a la causa-efecto del suceso a los servicios de prevencion correspondientes
de manera que con el esfuerzo de todos los implicados en materia de seguridad y salud se consigan
en el futuro corregir estas contradicciones que afio tras afio se siguen produciendo en el dia a dia
de las actividades productivas y asistenciales. Para ello, pudiera implementarse un registro de
notificacion de lesiones oftalmoldgicas en el trabajo en Espaina con toda la informacion necesaria
para que periddicamente pueda ser analizado por un grupo de expertos que puedan tomar
decisiones que favorezcan en el futuro una disminucion de la siniestralidad y, por ende, del

absentismo o de costes sociosanitarios y humanos.

El riesgo mecanico por proyeccion de particulas puede aparecer en el mecanizado de
metales, rebabas de soldaduras, remachado, corte de cables, torneado de madera, talla de piedras
o perforacion de rocas, mientras que el producido por el polvo de particulas gruesas puede tener
lugar con la preparacion de cemento, la talla de piedras o el aserrado de madera. La gravedad
puede ir desde una irritacion provocada por la entrada de polvo fino hasta la pérdida total de vision
por impacto con una particula a alta velocidad. Es llamativo que practicamente la mitad de todos

los accidentes oftalmologicos en el periodo del estudio han sido producidos por particulas a modo
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de cuerpo extrafio que se depositan en la cornea o conjuntiva del trabajador, tratindose realmente
de procesos banales pero que han requerido un tiempo determinado de incapacidad temporal,
revisiones y tratamientos, con unos costes economicos derivados. Otros trabajos muestran datos
similares respecto a que el cuerpo extraiio superficial de cornea es la patologia mas comun en el
trauma ocular (185)(186)(187) siendo estimado como responsable de un 54-82 % del total de los
traumas oculares (188). Es importante también tener en cuenta desde el punto de vista etiologico
que las particulas metdlicas enclavadas pueden producir anillos de 6xido alrededor y los de
naturaleza organica poseen un elevado riesgo de infeccion, aspectos importantes para su manejo y
tratamiento posterior (189). Con estas cifras se puede intuir que no se estan empleando los EPI del
todo adecuados, existiendo areas anatomicas no ocluidas en su totalidad que permiten la entrada
de dichas particulas a los ojos o situaciones en que no son utilizados, algo grave, tanto si no se
dispone de ellas, donde la responsabilidad del empresario queda en entredicho, como si no se
utilizan por parte del trabajador por los motivos que sean, aspecto que debe ser conocido para
poder paliar las anomalias o problemas que generen resistencias a su utilizacion. La solucion exige

conocer el problema.

En este trabajo los datos indican que se han producido 49 casos de herida abierta con
penetracion (1%) que constituyen lesiones que pueden ser graves por el aumento de riesgo de
endoftalmitis, hemorragia vitrea, rotura retiniana posterior e incarceracion retiniana, requiriendo
una reparacion quirargica urgente. Otros estudios muestran que los cuerpos extrafios intraoculares
constituyen el 15-20% de los traumas oculares con globo ocular abierto, cuya causa mas frecuente
es el martilleo (60-80%), el uso de motores con herramientas (18-25%) y lesiones relacionadas
con armas (19%), asi como que un 76% de los cuerpos extrafios intraoculares eran de naturaleza
metalica y de localizacion variable dependiendo del mecanismo del trauma. Los objetos
redondeados como los perdigones van a necesitar gran velocidad y penetracion vertical para poder
atravesar la pared ocular y cuando la atraviesan provocan una onda expansiva que produce lesiones
generalizadas en las estructuras intraoculares a diferencia de los objetos metalicos punzantes que
suelen provocar lesiones mas localizadas (190)(191). Trabajos que implican riesgo de proyeccion
a gran velocidad requieren proteccion especifica, con estricto control del cumplimiento de las

medidas preventivas necesarias.
Las contusiones del globo ocular ocupan etiolégicamente el segundo lugar en

frecuencia y pueden dar lugar desde simples erosiones conjuntivales o cornales a hipemas o dafios

tremendamente graves como el estallido del globo ocular. Suelen ser producidas por objetos romos
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a mayor o menor energia, pudiendo llegar a producir lesiones de distinto grado de gravedad en
funcion de su grado de intensidad en estructuras del polo anterior y posterior de ojo (Hipema,
hemovitreo, desprendimiento posterior de vitreo, conmocion o contusion retiniana, hemorragias,
desgarros y desprendimientos de retina, roturas del iris, luxacion y subluxacidon del cristalino,
catarata traumatica, alteraciones pupilares, hemorragia retrobulbar, hemorragias / roturas
coroideas y dafo del nervio optico) (192). En nuestro trabajo, los datos muestran que los
mecanismos de produccion han tenido lugar a través de traumatismos con herramientas manuales
0 mecanicas y sus posibles proyecciones de particulas, contusiones con objetos romos,
proyecciones de piedras u otro tipo de materiales, que en algunos casos pueden llegar también a
producir fracturas orbitarias por la magnitud del impacto. Otros trabajos han concluido que el
escenario donde mas se producen este tipo de sucesos es en el ambito laboral, en actividades
relacionadas con la industria, agricultura o metalurgia, seguido por actividades deportivas y de

ocio (193)(194).

Las causticaciones son producidas por el riesgo quimico existente tras salpicaduras de
sustancias quimicas, aerosoles liquidos, chorros de vapor, polvo fino en la elaboracion de cemento
o encalado, humos, vapores y gases en labores de barnizado, fumigado o anélisis de gases en
combustion. Las lesiones pueden ir desde irritaciones y conjuntivitis a quemaduras graves. Se
tratan de urgencias oftalmologicas que como podemos apreciar por los datos tienen una frecuencia
destacable en el ambito laboral y pueden generar unas secuelas graves que hacen indispensable un
diagnostico y tratamiento inmediato representando a nivel mundial entre un 11-22% de todos los
accidentes oculares (195). El estudio del GEMTO en Espaia (14) muestra que las causticaciones
suponen algo mas del 5% sobre todos los traumas oculares, cifra sensiblemente inferior a los datos
obtenidos en nuestro estudio (13%), aunque en este los procesos solo estan referidos a traumas
oculares en el trabajo. Destaca también que un 60% de las causticaciones van a estar relacionadas
con alcalis y ese es un dato que en nuestro trabajo no hemos podido constatar debido a que no
siempre se refleja en la historia clinica el agente agresor que provoca la causticacion, apuntando
de forma genérica “sustancia quimica” pero sin especificar en muchos casos de forma concreta
qué tipo de sustancia, alcali o acido provoco la causticacion. Por lo tanto, este aspecto, interesante
desde el punto de vista epidemiologico, debe ser tenido en cuenta en el futuro, potenciando el rigor
a la hora de la cumplimentacion en la historia clinica del agente etioldgico concreto que provoca
la causticacion para poder analizar de mejor manera las causas y poder determinar medidas
efectivas en materia preventiva, asi como evaluar los dafios de forma diferenciada en funcion del

agente lesivo y mejorar su manejo terapéutico. También es necesario recoger informacion en la
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historia clinica sobre el tiempo transcurrido desde el accidente y las caracteristicas del agente
etiologico, dilucion, cantidad y tiempo de exposicion. Hay que tener en cuenta que el agente causal
puede ser solido, liquido, en polvo, vapor o mixto, de forma que en el sector servicios,
especialmente en limpieza y cocina, van a venir relacionados con detergentes, disolventes,
desinfectantes, productos para el desatasco de tuberias, limpiadores de hornos, lejias o amoniacos.
En el sector primario (agricultura ganaderia) los fertilizantes y fitosanitarios y en la industria y
construccidon los cementos y compuestos plasticos a base de hidroxido calcico. Las heridas por
alcali elevan el PH del tejido de forma que saponifican las grasas de las membranas y la muerte
celular de forma que una vez que llega al epitelio, el alcali, al ser hidrofilo, penetra muy rapido y
destruye la matriz extracelular, proteoglicanos y colageno, pudiendo penetrar en la cdmara anterior
y causando dafios intraoculares e inflamaciones graves. Los mas frecuentes son el amoniaco,
hidréxido de amonio, hidroxido de sodio (sosa caustica) e hidréxido de calcio (cal viva). Suelen
ser mas graves. Los acidos precipitan las proteinas al entrar en contacto, uniéndose a ellas y
haciendo un efecto tampon, por lo que suelen ser menos graves que las producidas por alcalis, pero
provocando también inflamacion y activacion del sistema de proteasas que va a dafar la matriz
extracelular de los tejidos. Los mds frecuentes son acido sulftrico (baterias de automoviles) y

acido clorhidrico (agua fuerte, usado en aplicaciones industriales varias) (196)(197)(198).

En el entorno o inmediaciones de los puestos de trabajo donde se manipulen productos
quimicos peligrosos se dispondran duchas y lavaojos, fundamentalmente en areas de trasvase y
puntos de toma de muestras, de manera que no se encuentren a mas de 10 metros de los lugares de
trabajo indicados, libres de obstaculos y debidamente sefializados. También se puede contar de
forma alternativa con soluciones en forma de elementos portatiles si esto es justificado
convenientemente en el documento técnico elaborado previamente. Las caracteristicas de estas

duchas y lavaojos deben seguir los establecido en la serie de normas UNE-EN 15154 (199).
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Tlustracion 44. Sefializacion duchas y lavaojos para accidente quimico. Ducha y lavaojos.

Trabajadores que realizan labores de soldadura pueden sufrir queratitis actinicas o
fotoeléctricas producidas por un agente fisico a consecuencia de una sobreexposicion a los rayos
ultravioleta, para lo que es necesario utilizar gafas con la proteccion adecuada a este tipo de
riesgos. Hoy en dia las labores de soldadura se realizan practicamente en todos los sectores
productivos, por lo que se debe realizar una gestion integral sobre los riesgos a los que estan
expuestos los soldadores. La queratoconjuntivitis actinica es producida por efecto de las
radiaciones emitidas de la luz ultravioleta presente en labores de soldadura de arco eléctrico y
equipos de oxiacetileno. Constituyen causalmente una patologia relativamente frecuente reflejada
en numerosos trabajos, donde una sobreexposicion o falta de proteccion hace que el trabajador
pueda presentar dolor intenso, fotofobia, lagrimeo constante, blefaroespasmo y sensacién de
cuerpo extrafio, algo ya conocido desde la antigiiedad y que puede afectar a distintas estructuras
oculares (200). La severidad de la lesion y su rapidez de desarrollo va a depender de la intensidad
de la radiacion y del tiempo o duracion de la exposicidn, teniendo en cuenta que la cdrnea es mas

sensible a la radiacion ultravioleta que la piel. Otras publicaciones destacan que los mecanicos,
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especialmente los que desarrollan labores de soldadura, desarrollaron altas tasas de pterigion por
su continuada exposicion a rayos UV (201), factor que se cree determinante en su desarrollo
aunque sustancias quimicas y otros irritantes como el viento, el polvo o el humo pueden también

contribuir a su aparicion (202).

[lustracion 45. Trabajos de soldadura. Pantalla de seguridad.

En el apartado de la discusion de este trabajo dedicado a la distribucion horaria de los
accidentes, se ha establecido una posible relacion con el llamado “efecto almuerzo” y el pico de
siniestralidad existente en las primeras horas de la tarde. En este sentido hay publicaciones que
muestran una relacion entre el consumo de alcohol y los accidentes de trabajo (203) por lo que
serian interesante realizar estudios en el futuro en torno a este tipo de habitos altamente lesivos
hacia la seguridad individual y colectiva, especificamente en el ambito de las lesiones oculares.
Resulta evidente que el desarrollo de la actividad laboral en si presenta unos factores etioldgicos
potenciales para suftrir un accidente, pero ante eso se deben de poner todas las medidas necesarias

para que no se produzcan sucesos o si estos no pueden ser evitados, contar con dispositivos de
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proteccion para los trabajadores que atentien o invaliden las posibilidades de dafio que se pueden
producir. Teniendo en cuenta el area tan limitada que ocupan los drganos visuales en nuestro
cuerpo no puede ser aceptable no contar con dispositivos que protejan con la mayor de las garantias
su integridad, adaptando sus caracteristicas a las necesidades protectoras ante cada agente agresor

y favoreciendo, mediante confortabilidad y comodidad, su utilizacion por parte de los trabajadores.

Actividad Profesional del Trabajador. Sector Productivo.

Segun el informe anual del afio 2015 del Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en
el Trabajo (INSHT) a través del Observatorio de Condiciones de Trabajo en torno a la
Siniestralidad Laboral en Espafia (140), al analizar la peligrosidad en funcion del indice de
incidencia, entendiendo este concepto como el numero de accidentes con baja dentro de la jornada
laboral en relacion con el numero medio de personas expuestas al riesgo, el sector de la
construccidon se encuentra en primer lugar por encima del resto. Esto quiere decir que, si nos
atenemos al nimero de personas que trabajan en este sector, hay una mayor proporcion de casos
de accidentes de trabajo o enfermedades profesionales. No obstante, si trasladamos estos datos a
numeros directos de accidentes de trabajo es el sector servicios donde mas casos se producen,
confirmando los datos de este estudio donde el sector servicios es el que mayor frecuencia de
siniestralidad oftalmoldgica presenta (35%). El sector Industrial y Construccion muestran unos
datos similares, mientras que el sector primario estd considerablemente por debajo. Las industrias
extractivas, generalmente explotaciones mineras, aportan una cifra muy baja que se puede explicar
de una parte por la tradicional concienciacidn existente en este colectivo en torno a la seguridad y,
especialmente, por la progresiva desaparicion y cierre de gran parte de las explotaciones, que hace
que cada vez haya menos trabajadores en este sector profesional. En este sentido, los datos de
afiliacion de trabajadores al Sistema de la Seguridad Social en el afio 2015 (141) muestran que en
el sector de la construccion habia 1.027.200 personas afiliadas (89% hombres / 11% mujeres), en
la industria 2.068.500 personas (75% hombres / 25% mujeres), en el sector primario 1.114.100
personas (63% hombres / 37% mujeres) y en el sector servicios 12.865.300 personas (47%
hombres / 53% mujeres). Esto significa que el sector servicios, ademas de aglutinar la mayor cifra
de trabajadores (un 75% del total), muestra un nimero mayor de mujeres que de hombres, lo que

justifica, tanto el que sea el sector que padece mayor nimero de sucesos en el trabajo, como
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también las cifras de mujeres con accidentes laborales mas elevadas. Los datos globales del INE
sobre siniestralidad laboral total con baja en Espafa en los afios del estudio muestran también al
sector servicios como el més afectado (62%), seguido por el sector industrial (21%), construccion

(10%) y sector primario (7%), resultando residual el perteneciente a industrias extractivas.

En nuestro estudio realizado en Fremap los procesos que afectaron al sector servicios,
a pesar de mostrar el indicador de mayor frecuencia en siniestralidad oftalmoldgica (35%), tienen
un porcentaje menor y mas ajustado respecto al resto de sectores que el mostrado por el INE en
cuanto a datos globales de siniestralidad (62 % vs 35 %), resultando mayor en el sector industrial
(21% vs 27%) asi como en el sector de la construccion (11 % vs 25,5 %) y en el sector primario
(7% vs 12%). Por lo tanto, ese dato en torno al aumento de frecuencia en siniestralidad
oftalmoldgica en los sectores industria, construccion y primario respecto a los datos globales indica
la necesidad de reforzar las medidas preventivas en torno al dafio de los ojos en determinados
colectivos, especialmente la construccion y el sector primario, buscando los puntos clave de

actuacion en materia preventiva.

Dentro del sector primario, en la agricultura y ganaderia los accidentes oftalmologicos
suelen ocurrir por pérdidas de control total o parcial de equipos de trabajo o materiales,
comportamientos o movimientos inesperados de los animales vivos, contusiones con ramas,
roturas y estallidos de materiales o en el manejo de maquinaria. Hay que tener en cuenta que una
buena parte de este sector se caracteriza por una poblacion envejecida y alto porcentaje de
trabajadores autobnomos, hecho que puede dificultar la formacion en materia de seguridad junto a
la aplicacion de medidas preventivas estrictas y su cumplimiento. En el presente estudio y dentro
del sector primario se han detectado situaciones que merecen ser resefiadas por la reiteracion
sistematica de los mismos mecanismos productores de accidentes en los ojos en colectivos
concretos, como los recolectores de aceitunas, especialmente en las Comunidades Autonomas de
Andalucia y Extremadura. Algunos trabajos publicados hace un tiempo considerable, uno de ellos
en 1995, han constatado la falta de prevencién o proteccion ocular en estos trabajadores, con
frecuentes traumatismos directos en los ojos por proyecciones de aceitunas tras el vareado o
contusiones directas con las ramas de los olivos, apareciendo consecuentemente lesiones tales
como cuerpos extrafios o erosiones corneales, hipemas o iritis traumaticas (204)(205). Afios
después de estas publicaciones se siguen repitiendo accidentes con idénticas formas de ocurrencia,
lo que indica carencias en materia preventiva y por lo que se debe insistir en la divulgacion de

focos informativos a un colectivo en el que es frecuente encontrar mano de obra temporal y
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extranjera, con posibles dificultades formativas, idiomdticas o culturales. Estas circunstancias
pueden contribuir a tener mayores posibilidades de sufrir accidentes, en muchos casos por
desconocimiento de las medidas o los equipos a utilizar. Por ello, se debe exigir a los empresarios
del sector, incrementar los esfuerzos en esta materia, detectando grupos que precisen mayor apoyo
en la divulgacion de las medidas a tomar en materia de seguridad, ademas de velar por que se
cumplan realmente las medidas preventivas. En este entorno, las altas temperaturas, el sudor y el
empafiamiento de las gafas de proteccion, pueden constituir motivos para retraer a los trabajadores
en el uso de los EPI. La seleccion de gafas adecuadas al riesgo y con sistemas anti-empanamiento
serian una opcion dentro de las medidas a tomar en materia de proteccion individual. La
recoleccion de la aceituna es una de las campafias agricolas que precisa mayor numero de
trabajadores, presentando altas tasas de rotacion, temporalidad y eventualidad. A pesar de contar
con la existencia de plantaciones de olivos por todo el territorio nacional, las comunidades
autonomas de Extremadura y Andalucia son las que presentan una mayor concentracion. Las
caracteristicas del terreno y la forma de desarrollar el trabajo, tanto de forma tradicional (vara de
derribo) o complementada a su vez con nuevos instrumentos mecanizados (varas vibradoras,
peines vibradores, sopladores o aspiradoras) facilitan, pero a su vez entrafian nuevos peligros y se
constituyen como verdaderos factores de riesgo. Es necesario prevenir adecuadamente situaciones
arriesgadas, como el evitar situarse enfrente de otros compafieros que se encuentran trabajando o
utilizar los EPI adecuados (gafas contra impactos con proteccion lateral), medida necesaria y eficaz
para la seguridad de los trabajadores (206). Dentro de las labores agricolas en general, donde se
realizan trabajos de recoleccion, poda y aclareo con manejo de motosierras, herramientas eléctricas
manuales como taladros o esmeriles, corte de cables, permanencia en maizales u otro tipo de
plantaciones y labores en las que se manejan plaguicidas o pesticidas, se recomienda el uso de
gafas o pantallas de seguridad. Con el manejo de herramientas manuales se pueden proyectar
particulas durante su utilizacion o preparacion de los filos, para lo que seria necesaria la utilizacion
de gafas durante el manejo de tijeras, alicates, azadas, picos, hachas o instrumentos de
caracteristicas similares. Cabe resaltar el riesgo del uso de desbrozadoras con proyecciones
ocasionales de piedras u otros objetos a gran velocidad y con consecuencias devastadoras para el
globo ocular de no llevar la proteccion adecuada, como es la pantalla facial con proteccion de
rejilla o material plastico transparente y en su defecto gafas de proteccion integral. Ademas, se
debe evitar la presencia de personas ajenas en las inmediaciones de la zona de trabajo que puedan
convertirse en receptoras del dafio. En el uso de fitosanitarios, la utilizacion de gafas o pantallas
va a prevenir posibles derrames, salpicaduras o emanaciones de vapores o gases. Estos dispositivos

de proteccion deben estar acondicionados para evitar el empanamiento mediante orificios o
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valvulas que permitan la circulacion del aire evitando también la toxicidad. Las pantallas faciales
deben cubrir todo el rostro y si se utilizan gafas de proteccion, éstas se deben ajustar a la anatomia
del usuario, evitando la posibilidad de entrar en contacto el producto agresivo con los ojos (207).
Los trabajos en la vendimia y bodegas van a desarrollarse en ambitos diferentes, tanto en el campo
como las instalaciones industriales dedicadas al procesado de la uva o, en determinadas
Comunidades Autonomas como Asturias, el procesado de la manzana para la elaboracion de la
sidra en los lagares. Con el uso de herramientas va a ser necesaria la utilizacion de gafas de
seguridad. En tareas de descube o limpieza también va a precisarse el uso de gafas de proteccion.
En trabajos de soldadura en este ambito, deberan ser utilizadas pantallas faciales de proteccion al
efecto. Para el uso o manipulacion de productos quimicos se deben utilizar gafas o pantallas
faciales para las posibles proyecciones de gotas o salpicaduras que puedan producir causticaciones.
Durante la fase de embotellado pueden ser proyectadas particulas o fragmentos de cristales rotos
al realizar tareas de limpieza con aire comprimido y también quemaduras por vapor de agua
utilizado en dicha limpieza o contacto con instalaciones o productos a altas temperaturas, por lo

que se precisan gafas de seguridad o pantallas faciales de proteccion (208).

En las faenas pesqueras se pueden producir lesiones oculares originadas por causas
diversas, como anzuelos que vuelan por cubierta, irritaciones por fluidos segregados por
vegetacion o animales marinos, contusiones directas en los 0jos o fotoqueratitis por exposicion
solar prolongada. El pterigion puede aparecer en trabajadores que pasan muchas horas al aire libre
en contacto con el sol y areas especialmente ventosas, como pescadores, surfistas o agricultores.
Se origina por la disminucién de la lubricacion tras la exposicion solar y los efectos de los rayos
ultravioleta, potenciados por agentes irritantes como el viento, la arena o la sal. En estas situaciones

se deberan utilizar gafas con filtro para rayos ultravioleta por exposicion solar prolongada.

Dentro del sector industrial existe un importante abanico de puestos de trabajo y
consecuentemente riesgos en el desarrollo de sus funciones profesionales. En el sector metalurgico
existen empresas pertenecientes a variados subsectores con diferentes actividades laborales, de
forma que cada una de ellas presenta posibles efectos hacia la seguridad y salud de sus
profesionales. Los riesgos oculares pueden venir originados por la proyeccion de particulas o
liquidos que pueden penetrar en el 0jo y dafiarlo, como salpicaduras de sustancias quimicas. Entre
las tareas desarrolladas en estas empresas, las operaciones mecénicas suponen la potencial fuente
de riesgos, de forma que la proyeccion de particulas, contusiones con objetos estaticos, penetracion

de particulas finas, abrasiones producidas por materias fibrosas o quemaduras por liquidos
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calientes suelen ser la causa mas frecuente de lesiones oculares. En fundiciones y acerias,
proyecciones de metal en fusion suelen estar presentes, asi como riesgos por caidas de objetos o
contacto con aristas vivas (209). En los talleres de reparacion de vehiculos, durante el manejo de
herramientas manuales o tras el contacto con los liquidos a presion durante el lavado de los
automoviles se pueden producir proyecciones de fragmentos o particulas que van a precisar gafas
de proteccion y en los trabajos de soldadura se deben usar pantallas faciales. Con el manejo y
manipulacion de productos quimicos tanto en labores de limpieza como detergentes o en otras
situaciones con aceites, disolventes o pinturas, se pueden dafiar los ojos, por lo que es necesario
utilizar gafas de proteccion o pantallas faciales. Los mecanicos pueden sufrir la proyeccion de
particulas en tareas de montaje o limpieza de piezas por lo que requieren gafas de proteccion y
durante el manejo de baterias se pueden producir salpicaduras por acidos que pueden danar
seriamente los ojos de los trabajadores para lo que se precisa proteccion. Los chapistas pueden
sufrir lesiones en los ojos por proyeccion de fragmentos o particulas en operaciones de lijado o
pulido de la chapa junto a las labores de corte y manejo de esta, por lo que precisan gafas de
proteccion. En labores de soldadura se requiere proteccion con pantalla facial (210). Los
trabajadores de carpinterias de madera pueden sufrir dafos por la proyeccion de fragmentos o
particulas al realizar cortes o por el empleo indebido de las herramientas, por lo que se deben
realizar las elecciones adecuadas en este sentido y utilizar los equipos de proteccion individual
para los ojos necesarios a cada caso, algo que también se precisa en el caso de utilizar maquinas,
taladros o sierras de cinta. El polvo de madera puede también ser dafiino para los ojos y con la
manipulacion o manejo de productos quimicos como lubricantes, disolventes, barnices o pinturas
se precisa de la utilizacion de los equipos de proteccion individual en materia oftalmoldgica (211).
En carpinterias de aluminio, existen riesgos por proyeccion de fragmentos o particulas en
operaciones de corte, amolado o desbarbado, por lo que se deben utilizar gafas o pantallas de
seguridad. También pueden producirse estos riesgos con la retirada de los dispositivos de
proteccion o en las tareas con equipos de trabajo como los taladros o la sierra de cinta, por lo que,
en caso de utilizar una méaquina por primera vez, se debe acceder o solicitar informacion especifica
en cuanto a sus condiciones de seguridad, consultando con encargado las dudas que puedan surgir.
Se pueden producir salpicaduras de los productos quimicos empleados en el mantenimiento de los
equipos de trabajo, en la limpieza de utiles o durante la realizacién de las labores propias del
trabajo, por lo que se deben utilizar los equipos de proteccion individual necesarios a cada tarea,

como las gafas de seguridad y las pantallas faciales (212).
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En los trabajos de soldadura se pueden sufrir exposiciones a radiaciones ultravioletas
o infrarrojas, asi como la proyeccion de fragmentos y particulas incandescentes procedentes de la
propia soldadura junto a chispas o llamas. Estos trabajos solo seran realizados por personal
formado y acreditado convenientemente. Se debe aislar la zona con pantallas de material ignifugo
para prevenir dafios o radiaciones a otros trabajadores o personas que se encuentren en las
proximidades. Como EPI ocular se deben utilizar pantallas de soldadura y cristales con filtros.
También se pueden utilizar dependiendo del tipo de trabajo de soldadura a realizar, pantallas con
aporte de aire filtrado, integrales abatibles, de mano y mascarillas de proteccion filtrante para

particulas y gases.

Respecto al sector de la construccion se debe tener en cuenta que en los afios en que
se ha realizado el estudio la crisis econdmica le estaba afectando seriamente, con una disminucion
importante de obra privada y publica, lo que hace que los datos en torno a siniestralidad pudieran
verse influenciados por ella. No obstante, esta situacion ha generado medidas de estimulo con el
desarrollo de un nuevo modelo en torno a la innovacidon, con mejoras en ambitos técnicos,
utilizacién de materiales de mayor calidad, incorporacidon de nuevas tecnologias y equipos para el
trabajo, potenciando mejoras en torno a la sostenibilidad medioambiental o la eficiencia
energética. Los trabajos en este ambito que implican uso y manejo de herramientas presentan un
factor de riesgo asociado y se deben seguir una serie de recomendaciones preventivas, que en el
ambito de la salud ocular van a ir relacionadas a la proyeccion de fragmentos o particulas. En
herramientas eléctricas, ademas de utilizar los EPI oculares recomendados deben usarse pantallas
faciales contra la proyeccion de particulas. La utilizacion de martillos implica riesgos que precisan
gafas de proteccion contra la proyeccion de particulas. Igualmente sucede con el uso de cinceles y
formones, intentando ademas de la proteger al trabajador, instalar mamparas o pantallas que eviten
la proyeccion de fragmentos o particulas hacia otros compafieros o personas que se encuentren en
las proximidades. En el uso de alicates, sierras, limas y tenazas se deben utilizar gafas de seguridad
que eviten proyecciones en operaciones de corte. Con las llaves de torsion (de tuercas o inglesas)
pueden producirse golpes y proyecciones de la herramienta por pérdida de sujecion, por lo que
deben usarse gafas de seguridad. Con el uso de tijeras metalicas y cuchillos, se pueden proyectar
fragmentos que precisan el uso de gafas de seguridad en operaciones de corte. La utilizacién de
herramientas de potencia implica que, ademas de la proteccion que precisa el trabajador ante
proyecciones de particulas, se debe proteger también a las personas del entorno, teniendo en cuenta
ademas, que la proyeccion de particulas incandescentes puede ser causa de incendios. Los taladros

y martillos percutores proyectan particulas que precisan proteccion ocular y las amoladoras o

170



radiales, son posiblemente las herramientas que mas siniestros generan en los ojos de los
trabajadores en este ambito por la proyeccion de particulas y fragmentos desde los discos, debiendo
asegurarse también la seguridad de las personas que se puedan encontrar cerca. La sierra de calar
y la sierra circular junto a la fresadora precisan para su utilizaciéon gafas de proteccion en los
usuarios por la proyeccion de particulas y fragmentos. El polvo de cemento puede provocar
irritacion de la garganta, tracto respiratorio y ojos. Cuando el cemento se mezcla con agua en el
proceso de elaboracion de hormigdn o mortero se pueden producir salpicaduras que hacen que se
precisen gafas de proteccion ocular en los trabajadores, dado que se trata de una fuerte solucion
alcalina que potencialmente puede producir causticaciones oculares. En los trabajos de obra civil
se debera contar con gafas o pantallas de seguridad adecuadas por la posible proyeccion violenta
de objetos de mayor o menor tamaifio. Para los trabajos de soldadura se utilizaran pantallas faciales
adecuadas a cada caso. En el manejo de maquinaria mévil se deberan extremar los cuidados en el
mantenimiento de baterias con posibles salpicaduras de acido a los ojos, por lo que es necesario
protegerse con gafas, asi como en cambios de aceite de motores. En el manejo de betunes y riegos
asfalticos, asi como en ambientes de mucho polvo se deben usar gafas o viseras de proteccion para
los ojos (213). Un estudio sobre asistencias en un servicio de urgencias hospitalario en torno a
traumatismos oculares muestra al sector de la construccion como el de mayor frecuencia, en torno
a un 85% de los trabajadores atendidos. Tomando como referencia a este sector, un 34% trabajan
con radial y un 20% con equipo de soldadura. Solamente el 51% de los accidentados afirmaba
tener equipo de proteccion ocular, un 27% alegaba no poseer dicho equipo. En cualquier caso, un

48% no lo utilizaba adecuadamente (214).

Dentro del sector servicios, los trabajadores que desarrollan su actividad en
laboratorios precisan adoptar medidas preventivas en cuanto a riesgos generales que les afectan.
El disefio de las instalaciones del laboratorio debe ser el adecuado para conseguir el mantenimiento
de niveles optimos de seguridad con instalaciones de emergencia o elementos de actuacion
inmediata como duchas, lavaojos o extintores, ademas de los EPI. Uno de los factores de riesgo
con mayor grado de peligrosidad lo constituyen los productos quimicos, tanto mezclas o
compuestos, tal y como se presentan en su estado natural o producidos por la industria, capaces de
causar dafios directa o indirectamente a personas, bienes o medio ambiente. Todo producto
quimico que esté presente en el lugar de trabajo debe contener informacion sobre el riesgo
inherente de la sustancia o preparado que contiene. La etiqueta es la primera informacion que
permite identificar el producto en el momento de su utilizacion, debiendo ser visible y redactada

en, al menos, el idioma oficial del Estado en el que se encuentra ubicada. Debe disponer como
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informacion minima respecto a los datos del proveedor, cantidad, identificacion del producto,
pictogramas de peligro, palabras de advertencia (“atencion”, “peligro”), indicaciones de peligro
(frases H), consejos de prudencia (frases P), ademas de su contenido con el nombre de la sustancia

o el preparado y el nombre, direccion y teléfono del fabricante o importador (215).

NOMBRE Y DIRECCION
DEL FABRICANTE Y DISTRIBUIDOR

NOMBRE DE LA SUSTANCIA
N° CAS
Y%

FRASES R FRASES S
(Riesgos Especificos) (Consejos de Prudencia)

4—6T0G RAMAS

Ilustracion 46. Etiqueta de informacion en sustancias y preparados peligrosos

CORROSIVOS COMBURENTES INFLAMABLES ToXIcos EXPLOSIVOS PELIGROSOS PARA EL NOCIvos
MEDIO AMBIENTE ]

Tlustracion 47. Simbolos, pictogramas e indicaciones de peligro para destacar los riesgos principales

La ficha de datos de seguridad va a implicar un segundo nivel de informacion, mas
completo que la simple etiqueta y que el proveedor debera aportar gratuitamente al usuario
profesional en la primera entrega y cuando se lleven a cabo las revisiones pertinentes. Es
obligatorio disponer en la empresa de todas las fichas de datos de seguridad de los productos
quimicos peligrosos utilizados, debiendo estar a disposicion de los trabajadores para que estos
puedan realizar las consultas que precisen. Como medidas preventivas ante la manipulacion de
sustancias quimicas en este ambito se deben cumplir una serie de recomendaciones basicas, como
realizar la apertura de frascos que contienen sustancias peligrosas de forma lenta y cuidadosa, al

igual que en el momento de verter desde el frasco al vaso o recipiente receptor, evitando las
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salpicaduras. Se debe utilizar el EPI adecuado a la sustancia que se manipula, especialmente con

las sustancias toxicas, irritantes y corrosivas.

Respecto a la manipulacion de microorganismos, para poder definir las normas basicas

de seguridad y salud referentes a su manipulacion, es necesario definir estos conceptos:

e Microorganismo: toda entidad microbiologica, celular o no, capaz de reproducirse y
transferir material genético

e (ultivo celular: resultado del crecimiento “in vitro” de células obtenidas de organismos
multicelulares

e Agentes biologicos: microorganismos, con inclusion de los genéticamente modificados,
cultivos celulares y endoparasitos humanos, susceptibles de originar cualquier tipo de

infeccion, alergia o toxicidad. Se distinguen los siguientes tipos:

o Bacterias: organismos unicelulares que se multiplican por division simple

o Virus: agentes no celulares, inferiores a las bacterias e incapaces de crecer o
multiplicarse fuera de una célula viva

o Hongos: Estructura vegetativa, denominada micelio.

o Parasitos: Organismos superiores asociados a plantas y animales

o Rickettsias: Microorganismos de forma cocoide o bacilar, de tamafio inferior al de las
bacterias y que dependen de otros organismos, estando asociados con artropodos

vectores

En cualquier caso, siempre que se manipulen muestras bioldgicas, aunque no sean
infecciosas o toxicas y especialmente cuando son desconocidas, se deben de cumplir de forma
estricta las medidas de seguridad e higiene establecidas, debiendo utilizar todo el personal las
prendas adecuadas, gafas de seguridad y guantes de forma rutinaria. Cada trabajador es
responsable de su higiene personal, lavandose antes y después de su estancia en el laboratorio con

soluciones antisépticas (215).

Dentro del sector servicios, en el colectivo de limpieza se pueden producir salpicaduras
de los productos quimicos utilizados durante la realizacién de las tareas propias del puesto de
trabajo. Las tareas en las que mas frecuentemente se utilizan productos quimicos son: limpieza de

suelos, paredes, superficies, mobiliario, bafios y sanitarios o pulido de suelos. Dado que estas
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labores puedan ser realizadas por personal propio o por empresas externas contratadas deben
coordinarse de forma Optima los aspectos relacionados con la prevencion de riesgos. Los productos
mas utilizados suelen ser mezclas de diferentes sustancias quimicas con uno o varios componentes
activos, aditivos y generalmente agua, pudiendo tratarse de desincrustantes, desengrasantes,
desinfectantes o detergentes. Su manejo y la realizacion de trasvases desde las garrafas a envases
mas pequetios puede producir situaciones que causen lesiones en los ojos de los trabajadores (216).

Como medidas preventivas generales existen una serie de recomendaciones:

e Los productos quimicos deben estar identificados, etiquetando todo recipiente no original
e indicando claramente su contenido. No utilizar nunca envases de productos alimenticios
o de bebidas y desechar los que carezcan de identificacion

e Antes de proceder a manipular productos quimicos se debe conocer qué riesgos implican
su uso a través de las etiquetas y las fichas de datos de seguridad

e Evitar efectuar trasvases de productos quimicos. En caso de hacerlo, debe ser en lugares
ventilados, lentamente y extremando las precauciones para prevenir posibles salpicaduras.
Siempre que sea posible se deben utilizar medios auxiliares como los dosificadores

e Noretirar los tapones con la boca o forzando su apertura, ni utilizar el olfato para identificar
productos contenidos en los envases

e Evitar transportar envases de productos peligrosos sostenidos por los brazos pegados al
cuerpo, ya que un vertido ocasional puede producir lesiones

e Se deben utilizar los equipos de proteccion individual especificos a cada tarea, en especial
las gafas o pantallas faciales en caso de riesgo de salpicaduras a los ojos

e Deben estar presentes los etiquetados y simbolos a modo de pictogramas necesarios

(etiqueta, ficha de datos de seguridad, pictograma de peligros asociados)

La lejia suele ser una disolucion acuosa de una base o sales alcalinas como hipoclorito
sodico y sus vapores provocan irritacion, lagrimeo y enrojecimiento de los ojos. Si se producen
salpicaduras se va a producir una intensa irritacion, lagrimeo, enrojecimiento ¢ hinchazon de los
parpados. Puede existir riesgo de lesiones graves e incluso permanentes en los ojos por la accion
del hipoclorito sédico. El agua fuerte es una disolucidon acuosa de acido clorhidrico y sus vapores
y soluciones son irritantes y/o corrosivos en funcion de su concentracion, de forma que si esta por
encima del 25% va a resultar corrosivo y si esta por debajo del 25% va a ser irritante. El amoniaco

es una disolucion acuosa de hidroxido amdnico y sus vapores son corrosivos para las mucosas,
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pudiendo llegar a causar lesiones graves en la cornea. Salpicaduras de amoniaco pueden provocar
enrojecimiento, dolor, quemaduras de distinta profundidad (a veces graves), visiéon borrosa en
incluso pérdida de vision temporal (216). En el manejo de las rotativas mono disco (pulidoras o
abrillantadoras) se corre el riesgo de una exposicion accidental a los productos quimicos propios
de las tareas realizadas durante el pulido o abrillantado de los suelos, por lo que deben ser utilizadas
las gafas de proteccion. En presencias prolongadas en gondolas para la limpieza de cristales, se
puede producir una exposicion a radiaciones ultravioletas por el sol, por lo que se debe utilizar
proteccion ocular con filtro solar. Existen riesgos que por su naturaleza o caracteristicas no pueden
ser eliminados en su totalidad. Independientemente de la adopcion de otras medidas, estos riesgos
deben estar sefializados y en las siguientes ilustraciones se muestran algunas sefiales de obligacion

o de salvamento.

Proteccion obligatoria Proteccion obligatoria Proteccion obligatoria Proteccion obligatoria
del oido. de los pies. de las manos. de la vista.

Iustracion 48. Senales de obligacion en proteccion

LIQUIDOS CORROSIVOS PELIGRO RADIACIONES RIESGO DE {ATENCION!
RIESGO DE ULTRAVIOLETA EN
SALPICADURAS LA SOLDADURA PROYECCIONES RADIACIONES LASER

[ustracion 49. Sefiales de riesgo ocular en el trabajo
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N E IE [

Teléfono de Via / Salida de Socorro Via / Salida de Socorro Via / Salida de Socorro
Salvamento.
Via / Salida de Socorro Via / Salida de Socorro Primeros Auxilios. Camilla.
Ducha de Lavado Direccion que Direccion que Direccién que Direccién que
seguridad de ojos debe seguirse debe seguirse debe seguirse debe seguirse

Tlustracion 50. Sefiales de salvamento

Los trabajadores de empresas de limpieza viarias y recogida de residuos urbanos
pueden sufrir lesiones en los ojos por las salpicaduras producidas por los productos quimicos
utilizados para la limpieza de pintadas o retirada de carteles, por lo que deberan contar con la
proteccion adecuada por medio de pantallas faciales. En el caso de estancias prolongadas con luz
solar intensa se pueden producir fotoqueratitis que requieren proteccion con gafas con filtro para
rayos ultravioleta. En trabajos con barredoras, tractores en limpieza de playas o maquinas
excavadoras para limpieza de solares, se pueden producir exposiciones a polvo ambiental o arena
que puede dafiar los ojos, por lo que deberian ser protegidos en estas situaciones. Con el manejo
de desbrozadoras para la limpieza de solares se pueden proyectar fragmentos o particulas al
realizar el corte de ramas, plantas o arbustos y en ocasiones pueden proyectarse piedras o restos
de éstas, que hacen indispensable el uso de equipos de proteccion ocular recomendados por el

fabricante, precisaindose también proteccion con el uso de la sopladora (216).

Las personas que se dedican a la actividad de la hosteleria presentan riesgos de dafio
oftalmolodgico en el manejo de herramientas manuales, por lo que pueden ser necesarios el uso de
equipos de proteccion individual para los ojos. En la manipulacion o manejo de productos
quimicos se deben emplear los equipos de proteccion referidos en el etiquetado o las fichas de
seguridad. El personal que trabaja en cocina maneja frecuentemente desengrasantes y productos
de limpieza para planchas u otro tipo de utensilios que ocasionan salpicaduras a los ojos, por lo
que para realizar esas labores deberian utilizar gafas de seguridad y respetar las instrucciones
relativas a los productos que se van a utilizar. Durante la coccion de los alimentos es recomendable

no llenar hasta arriba los recipientes para minimizar las salpicaduras y derrames, al igual que las
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salpicaduras de aceite a alta temperatura. Durante las actividades de deshuesado se deben utilizar
gafas de proteccion para evitar la proyeccion de cuerpos extrafios a los ojos. Las camareras de
pisos deberan usar gafas de seguridad para el manejo o manipulacion de productos quimicos

utilizados (217).

En labores de mantenimiento se deben prevenir las proyecciones de particulas con el
manejo de taladros, radiales u otras herramientas utilizadas, asi como la exposicidon a agentes
quimicos, pesticidas o soluciones cloradas, ademas de las operaciones de limpieza en arquetas,
bajantes, desatasque de tuberias o fosas sépticas. En las labores de cloracion de piscinas, el
personal debe contar con gafas de seguridad para prevenir salpicaduras, a las que se deben afiadir
mascarillas con filtro para cloro. Las operaciones de fumigacion seran realizadas solo por personal
con autorizacion por parte de la empresa y respetando las indicaciones de las fichas de seguridad
de los productos, utilizando los equipos de proteccion individual y demas recomendaciones en

cuanto a normas de aplicacién y demas aspectos incluidos en dichas fichas (218).

Con los datos extraidos se ha estudiado especificamente en torno al trauma ocular en
la mujer, donde se demuestra que, aunque desde el punto de vista global (hombres y mujeres) el
diagnostico mas habitual ha sido el de cuerpo extrafio corneal (43%), al estudiar el grupo
exclusivamente de mujeres lo fue el de quemadura quimica (30%). Un 75% de esas trabajadoras
pertenecian al sector servicios, mayoritariamente de limpieza y cocina, con un mecanismo causal
de salpicadura de producto quimico tras su utilizacion, trasvase, manipulacién o almacenamiento.
Otros colectivos afectados en menor medida fueron las trabajadoras con labores de investigacion
en laboratorios o personal sanitario en instituciones cerradas. Es importante diferenciar
“salpicaduras” que pueden afectar a zonas mas extensas de la cara, de "gotas de liquidos" que
afectan directamente a los ojos. En cuanto a la edad, un 57% de los casos se produjo en mujeres
entre 31 y 50 afios, coincidiendo también con los datos globales extraidos para este trabajo (219).
Por ello, en materia preventiva se debe considerar al personal de limpieza y cocina como un
“colectivo diana”, debiendo establecerse sistemas que garanticen mayor seguridad en el manejo
de productos quimicos junto a EPI que contribuyan a erradicar o al menos disminuir estos indices
de siniestralidad y que no suelen ser utilizados en el dia a dia de su actividad profesional. Ademas,
al hablar del género femenino en materia de salud laboral, se debe reflexionar en torno a la
tradicion historica de investigar desde el punto de vista de la epidemiologia laboral en torno a
profesiones y riesgos profesionales masculinos, dado que tedricamente presentaban mas riesgos y

constituian la mayor parte del mercado laboral. Realmente, la mujer trabaja desde los primeros
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tiempos de nuestra historia, en muchos casos desarrollando labores que se consideraban “de
mujeres” sin reconocimiento legal e incluso en muchos casos retributivo. Pero en los tltimos 50
afios su incorporacion al mercado laboral se ha producido de forma masiva, tedricamente con
igualdad de derechos contractuales y de todo tipo con los hombres, pero posiblemente puedan
existir carencias en torno a estudios sobre epidemiologia laboral en las mujeres, por lo que futuros
trabajos en esta linea pueden contribuir a detectar situaciones que sobre las que se puedan realizar

intervenciones en materia preventiva (220).

Los trabajadores expuestos a pantallas de visualizacion pueden llegar a presentar fatiga
visual, con picor ocular, aumento del parpadeo, pesadez en los parpados o lagrimeo. En este
estudio no se ha presentado ningun caso de etiologia laboral por esta exposicion, pero esto no
exime de que se tengan en cuenta determinadas pautas en materia preventiva. Respecto a la
pantalla del ordenador, siempre que sea posible, se deben evitar deslumbramientos o reflejos en la
pantalla, colocandola de forma que la fuente de luz incida de manera lateral en la misma. Dado
que la mayoria de los ordenadores tienen inclinacion orientable, tanto en el plano horizontal como
vertical, esto permite acomodar la pantalla en la posicidon mas adecuada, situando la pantalla
completamente de frente y evitando girar el cuello constantemente de forma que puedan aparecer
molestias cervicales o dolores de cabeza. Se debe regular la posicion del trabajador y de la pantalla,
de forma que la horizontal de la visual coincida con el borde superior del ordenador, quedando la
misma ligeramente por debajo de los ojos (entre 10 y 60 °), con una distancia en torno a 50
centimetros. Situar la visual por encima de la horizontal supone una extension del cuello que puede
llegar a sobrecargar la musculatura cervical. Se debe ajustar el brillo y el contraste. Si la imagen
es inestable o sin nitidez, de debera comunicar al responsable directo. El tamafio de los caracteres
debe ser lo suficientemente grande como para que se puedan leer con facilidad, optando por colores
confortables a la vista. Evitar objetos brillantes o de mucho colorido en la mesa de trabajo que
puedan sobrecargarlo visualmente. Alternar periodos de lectura en pantalla a distancia corta con
periodos de mirada a larga distancia, al horizonte o a un objeto lejano, de cara a relajar la
musculatura que da la movilidad a los ojos. Ademas de los ordenadores portatiles, en los ultimos
afnos se han incorporado al mercado laboral y al personal los llamados libros electronicos, Tablet,
PDA o Smartphone, por lo que la fatiga visual puede ser incrementada. Se trata de dispositivos
que se pueden recambiar cada cierto tiempo, algo que no sucede con nuestra vista. Por ello, se
debe reflexionar acerca del tiempo dedicado a este tipo de aparatos, intentando aprender a
desconectarse cuando no sea necesario y evitar estar constantemente conectado sin necesidad

(221).
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Siniestralidad en Comunidades Autonomas

En nuestro estudio realizado en Fremap, Andalucia y Madrid son las Comunidades
Autonomas con una mayor frecuencia de siniestralidad oftalmologica. Segun los datos del Instituto
Nacional de Estadistica del Ministerio de Trabajo, Migraciones y Seguridad Social (141), durante
los afios del estudio Cataluna Andalucia y la Comunidad de Madrid fueron las tres comunidades
autobnomas con un mayor porcentaje de siniestralidad global. Se debe tener en cuenta que Fremap,
a pesar de ser la Mutua lider en colectivo protegido en Espafia, tiene una menor cuota de mercado
en Catalufia que en otras Comunidades Autonomas, lo que puede justificar este dato. Por otra parte,
se debe tener en cuenta que, en la Comunidad de Madrid, Fremap cuenta con especialista de
oftalmologia propio, mientras que en el resto de las comunidades los servicios de especialistas en
oftalmologia son concertados. Este hecho puede justificar que el 90% de procesos catalogados en
este trabajo como enfermedades profesionales, en su mayoria diagnosticadas como conjuntivitis
epidémicas, estén localizadas en la Comunidad de Madrid, constatando un mayor rigor a la hora
de catalogar adecuadamente los procesos en la contingencia profesional que procede. También,
dado que los procesos extraidos para este trabajo son exclusivamente los que han causado baja
laboral, el porcentaje mas bajo que en otras comunidades puede venir dado por la inmediatez en
la accesibilidad a la atencion especializada oftalmoldgica y su influencia en recibir tratamiento que
pueda compatibilizar con el desarrollo del trabajo habitual realizado y no precisar periodo de baja
o incapacidad temporal. Las cifras mas elevadas de siniestralidad en las comunidades antes
resefladas pueden estar directamente relacionadas con los mayores volumenes de empleo que les
corresponden en relacion del total del empleo nacional (Madrid, Andalucia), pero también pudiera
considerarse el mayor peso que pueden tener algunas comunidades en determinadas actividades
economicas con altos indices de siniestralidad. De esta forma, en Catalufia, Pais Vasco, Andalucia,
Castilla la Mancha, Aragon, Navarra y Cantabria, la fabricacion de productos metalicos, excepto
maquinaria, refleja un indice de incidencia que triplica a la media nacional y la metalurgia presente
en Cataluna, Pais Vasco, Andalucia, Castilla Leon y Asturias, duplica la media nacional. Otras
comunidades presentan altos indices en el sector servicios como Baleares o Canarias, con
magnitudes importantes de profesionales en empresas hoteleras, hosteleras y de ocio dedicadas al

turismo o la presencia en sus diferentes vertientes del sector primario a lo largo de todo el territorio
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nacional, como el cultivo del olivo en Extremadura y Andalucia, explotaciones agricolas y
ganaderas en zonas del norte de Espana, cultivo de la vid en regiones vinicolas por excelencia,
ganado ovino, regiones con eminente actividad pesquera u otras de gran produccion hortofruticola.
En cualquier caso, seria necesario un estudio profundo de las peculiaridades de los sectores
productivos mayoritarios en cada Comunidad Autdénoma, analizando el perfil de siniestralidad
oftalmolodgica presente y estableciendo mecanismos de control a través de registros unificados que

puedan aportar informacion para la toma de medidas en su mejora.

Asistencia previa en otro centro sanitario

Como ya se ha descrito en el capitulo de la introduccion relativo a la historia del
mutualismo empresarial aportando referencias desde la Asociacion de Mutuas de Accidentes de
Trabajo (AMAT), se debe tener en cuenta que Espaia cuenta con un sistema unico en el mundo
en torno a la asistencia de los accidentes de trabajo y enfermedades profesionales, mediante el cual
estas instituciones cuentan con una serie de conciertos asistenciales que hacen que, en caso de
urgencia, ¢sta pueda ser atendida en distintos servicios y posteriormente se centralice en las
clinicas de las mutuas para cubrir todo el proceso (80). Por ello, es relativamente frecuente que la
primera asistencia no tenga lugar en las instalaciones de estas entidades. Asi, no existen estudios
a nivel internacional que puedan compararse con el sistema empleado en nuestro pais, en el que
las Mutuas Colaboradoras de la Seguridad Social se constituyen en actores principales en la
asistencia sanitaria de estos procesos y de la cobertura econdmica, tanto sanitaria como de
prestaciones por incapacidades temporales o permanentes. De esta forma, los datos muestran que
un 35% de los procesos han llegado a los centros asistenciales de Fremap habiendo sido atendidos
previamente en algun otro servicio (botiquin de empresa, centro de salud, clinica privada, centro
concertado o servicio de urgencias hospitalario privado o publico). Se trata de una cifra importante
para tener en cuenta de cara que se pueda valorar implementar pautas de actuacion, guias clinicas
o protocolos que faciliten y refuercen las actuaciones iniciales, dado que la formacion continuada
y la capacitacion de los profesionales sanitarios resulta imprescindible si se quiere mejorar los
parametros de calidad asistencial. El tiempo que transcurre entre el accidente y la toma de
decisiones en materia de actuacion de urgencia o derivacion al especialista va a llegar a ser
determinante en muchas ocasiones para el pronostico de la lesion causada, por lo que establecer

una orientacion diagndstica inicial acertada, una actuacion inicial adecuada y una derivacion
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inmediata al especialista oftalmodlogo si es preciso, puede mejorar los indices o grado de secuelas
que puedan llegar a presentarse. La existencia de guias clinicas podrian ser una herramienta
realmente util para reconocer las patologias oftalmoldgicas de urgencia mas frecuentes,
estableciendo una orientacion diagndstica, actuando de una forma homogénea todas las entidades
implicadas y favoreciendo la correcta resolucion de los procesos. Ademas, se debe tener en cuenta
que, junto a la mayor o menor gravedad del caso, éste va a ir acompaifiado de una importante carga
emocional del paciente o sus acompafiantes, situaciones que deben ser manejadas
convenientemente, especialmente cuando va a ser tratado desde instituciones diferentes en las

distintas fases del proceso asistencial.

Diagnosticos y tratamientos realizados

El cuerpo extrafio corneal ha sido la patologia de mayor frecuencia en el estudio (43%)
y junto a la quemadura quimica, la Glcera corneal/queratitis y la erosion corneal suman un 80% de
los procesos. Otros estudios previos han evidenciado resultados similares a lo largo de todo el
mundo (8)(44)(50)(222)(223)(224)(225)(226)(227)(228). Como se ha referido en el apartado
sobre prevencion del trauma ocular, es preciso que se establezcan con rigor las medidas
preventivas oportunas a cada riesgo, implicando a todas las partes que participan en materia de
salud laboral, incluyendo inevitablemente y de forma especial a los propios trabajadores. En base
a estos datos podria pensarse que las medidas de proteccion colectiva o los EPI para trabajos con
riesgos oftalmologicos no son del todo eficaces, ya que se detecta que frecuentemente no cumplen
la mision para la que estan disefiadas, es decir, evitar o proteger al trabajador de un dafo en los
ojos. Es necesario plantearse si realmente los trabajadores poseen el grado necesario de
concienciacion y responsabilidad preventiva para asumir y cumplir rigurosamente con las medidas
instauradas en materia de prevencion. La toma de decisiones en materia de seguridad debe partir
de la percepcion clara de los peligros o riesgos y los medios preventivos a utilizar. Pero también
se deben tener en cuenta la existencia de resistencias a la utilizacion de EPI por parte de los
trabajadores que pueden venir originadas por la falta de comodidad en el uso de los equipos, ajuste
inadecuado, empafiamiento o ralladuras que restan visibilidad (229)(230)(231). Los cuerpos
extrafios corneales generalmente se deben a proyecciones de particulas procedentes del manejo de
maquinaria o herramientas, tras golpear metales o piedras, objetos trasladados por el viento o

debidos a cualquier otro factor que puede resultar imprevisible, debiendo determinarse el
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mecanismo de la lesion y el tipo de cuerpo extrafio, pudiendo ser este vegetal (con mayor riesgo
de infeccion) o metalico, con frecuentes anillos de 6xido residual. Trabajos como los de soldadura
implican la proyeccion de particulas de polvo o virutas metélicas y el contacto con las chispas o
particulas de metal fundido derivadas del propio arco eléctrico y las piezas que se estan soldando,
por lo que la presencia de elementos de seguridad contra dichas proyecciones constituye una
obligatoriedad esencial en materia preventiva. Existe mayor riesgo de perforacion ocular en
trabajadores que han estado realizando labores de excavacion o martilleo. Es preciso valorar la
agudeza visual o al menos comparar la vision entre ambos ojos (103). Es de gran importancia
detectar posibles cuerpos extrafios intraoculares en la primera asistencia puesto que son una causa

habitual de reclamacion por mala praxis (232).

En el diagnostico del cuerpo extrafio corneal generalmente aparece una inyeccion
conjuntival mixta dolorosa con visualizacion sobre la coérnea de cuerpo extrafio metéalico o anillo
de 6xido. La presencia de cuerpo extraio intraocular suele cursar con disminucion de agudeza
visual, reaccion inflamatoria de la camara anterior y un antecdedente de impacto a alta energia.
Para el tratamiento superficial se puede aplicar anestésico local y proceder a la extraccion del
cuerpo extrafio con lanceta o con bisel hacia arriba de aguja hipodérmica o intramuscular, siendo
recomendable doblar el bisel hacia arriba, a modo de cuchara. Se deben retirar también los restos
de 6xido que generan los cuerpos extrafios metalicos con un rotor, puesto que retrasarian la
epitelizacion. En ocasiones, es preciso extraer los cuerpos extrafios en dos tiempos por encontrarse
los restos de 6xido mas profundos y con el consiguiente riesgo de perforacion corneal. Como
tratamiento, se suele utilizar colirio antibiodtico, corticoide y pomada epitelizante, cada 8 horas y
durante unos 7 dias. En algin caso colirio ciclopléjico, analgesia si dolor y dependiendo de la
ulcera provocada, oclusiéon de al menos 24 horas (233). Se debe tener en cuenta que, en
determinadas lesiones por cuerpo extrafio en la cornea y su anillo de 6xido, con su extraccion se
puede producir una desepitelizacion corneal de cierta importancia, por lo que es necesario
contemplar posibles recidivas mediante estrictas medidas de control y oclusion si es preciso,
advirtiendo al paciente que acuda de nuevo ante la aparicion de sintomas. Este tratamiento puede
ser realizado en el centro asistencial correspondiente, aunque en casos mas complicados o ante la
minima duda, se remitira al especialista oftalmélogo concertado para que sea el encargado de

resolver el proceso.

Las causticaciones por acidos y alcalis pueden producir lesiones graves con

disminucién permanente e irreversible de la agudeza visual. Las quemaduras quimicas y térmicas,
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representan aproximadamente el 15% de los accidentes en los 0jos y precisan una asistencia
sanitaria urgente, dado que si no son tratadas precozmente y de forma adecuada, pueden
comprometer seriamente los tejidos del ojo y su funcionalidad (117)(234). El efecto nocivo de la
causticacion va a depender de la naturaleza y tipo de sustancia implicada, asi como del tiempo de
contacto. La isquemia del limbo marca clinicamente el alcance y la gravedad, pudiendo detectarse
la isquemia perilimbica por la interrupcion de flujo en los vasos sanguineos conjuntivales y
epiesclerales. El uso o manejo de productos quimicos en los lugares de trabajo, requiere de
esfuerzos nacionales e internacionales para tratarlos, basados en la creacion de programas a nivel
empresarial que contribuyan a garantizar la gestion racional de estos productos quimicos en el

ambito laboral (78).

Ilustracion 51. Causticacion ocular. JM.

Durante el desarrollo del presente trabajo, paralelamente se ha elaborado un articulo
cientifico centrado en los casos de causticaciones oftalmoldgicas contenidas en el estudio y se va
a incorporar parte de su contenido en este trabajo. Se encuentra resefiado en el capitulo XIII como
divulgacion de la investigacion en el apartado de articulos originales publicados en relacion con
el trabajo de Tesis. En total han sido 604 casos de quemadura quimica ocular de los que un 68%
han sido hombres y un 32% mujeres. Un total de 6 pacientes sufrieron incapacidad permanente
parcial (3 sector construccion, 2 industria y 1 sector servicios/cocina) y 2 incapacidad permanente
total (1 Sector servicios y 1 construccion). Las quemaduras quimicas en piel y ojos tienen una

frecuencia similar y se considera el entorno laboral como el de mayor riesgo (235). El uso de
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Equipos de Proteccion Individual (EPI) entre los trabajadores que sufren una lesion en los ojos en
el lugar de trabajo continta siendo insuficiente, por lo que los esfuerzos en fomentar su uso deben
ser potenciados (236). Parece existir un amplio desconocimiento sobre los efectos adversos que
pueden provocar los productos quimicos en la salud de los trabajadores (237). Su uso o
manipulacion puede ocasionar un riesgo quimico con irritaciones y quemaduras por contacto o
salpicaduras a los ojos, tanto en el trasvase, manejo o aplicacion de los productos (238). La
legislacion vigente en Espafia considera obligatorio determinar la existencia del riesgo quimico
existente en cada puesto de trabajo con el objetivo de eliminarlo o reducirlo al minimo posible
(239). Para ello, es indispensable identificar los productos quimicos presentes y conocer sus
caracteristicas de peligrosidad. Los empresarios y las autoridades en materia laboral deben asumir
con responsabilidad el cumplimiento estricto de las normas en materia preventiva. El trabajador
no puede estar exento de responsabilidad y debe ser consciente de los riesgos potenciales que corre
y cémo evitarlos, asi como reforzar su autocuidado y cumplir las normas relativas a la prevencion
en materia laboral. Los descuidos, las prisas y prescindir de los Equipos de Proteccion Individual
(EPI) son las causas mas frecuentes de sufrir este tipo de accidentes (179). El empresario debe
proporcionar a sus trabajadores los EPI necesarios y adecuados al desempefio de sus funciones y
velar por el uso efectivo de los mismos cuando, por la naturaleza de los trabajos realizados, éstos
sean necesarios (2). Para prevenir la penetracion en el rostro y los ojos de liquidos o gotas de
liquidos se encuentran los EPI establecidos en la Norma UNE sobre protectores oculares y faciales.
Los documentos normativos UNE (acronimo de Una Norma Espafiola) son un conjunto de normas,
normas experimentales e informes (estandares) creados en los Comités Técnicos de Normalizacion
(CTN) de la Asociacion Espafiola de Normalizacion (UNE, antes llamada AENOR). Con la
pantalla facial se cubre la totalidad o una parte del rostro, ofreciendo proteccion ante salpicaduras
que incidan frontal o lateralmente sobre la cara, mientras que, con las gafas de montura integral en
contacto con el rostro, se aisla la region orbitaria y los ojos, ofreciendo proteccion ante salpicaduras

o gotas que procedan desde cualquier direccion (240).

Los alcalis pueden ocasionar dafio intraocular irreversible en tan s6lo 5-15 minutos,
ya que el 1on hidroxilo saponifica los 4cidos grasos en las membranas celulares dando lugar a una
interrupcion celular dependiendo la gravedad de la concentracion del producto, duracion de la
exposicion y PH de la solucion (197). Los acidos resultan generalmente de menor gravedad y
coagulan las proteinas epiteliales, limitando la penetracion a capas mas profundas (198). Teniendo
en cuenta la importancia de una primera asistencia precoz y de calidad se podrian difundir guias

clinicas de actuacion para profesionales sanitarios, como se ha detallado en uno de los puntos de
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los objetivos de este trabajo, que consigan paliar posibles carencias formativas al respecto y a su
vez, logren homogeneizar el manejo asistencial de estos procesos. Perseguir la optimizacion de las
actuaciones tanto a nivel preventivo como asistencial, podria reducir los niveles de absentismo y
los costes que generan estos procesos, mejorando la productividad y rentabilidad de las empresas
(241). No se debe demorar el tratamiento en espera de una evaluacion cuidadosa de la lesion. Es
necesaria una irrigacion inmediata y extensa, enjuagando el ojo afectado no menos de 10 minutos,
buscando limpiar los restos de los productos quimicos dafiinos. Con el lavado a fondo se intenta
eliminar la mayor parte posible del agente quimico agresor. En cuanto a qué producto utilizar para
la irrigacion, existe variabilidad de criterios, con publicaciones que muestran las diversas opciones.
El agua suele ser el limpiador més accesible (242). Es un producto universal cuyo uso evita riesgos
de error por aplicacion equivocada de otros productos desconocidos y ayuda a reducir el tiempo
de exposicion al producto quimico (243)(244). Se deben lavar abundantemente los fondos de saco
y conjuntiva palpebral, ya que en estas zonas puede quedar depositado el agente quimico o restos
del material proyectado, como cemento o cal. Es razonable demandar la existencia de equipos de
lavado ocular especificos en centros de trabajo con riesgo potencial, preferentemente con
soluciones de irrigacién que favorezcan el equilibrio del PH fisioldgico (245). Productos como
suero salino, ringer lactato, tampon de fosfato, soluciones hiperosmolares tipo anféteros
(Diphoterine) o anticuerpos anti-TNF-alfa, son diferentes opciones y distintas publicaciones
muestran ventajas o desventajas en su uso (246)(247)(248)(249)(250)(251). En el caso del acido
fluorhidrico existe la posibilidad de irrigacion con gluconato de calcio y hexafluorina, solucion
ligante de fluior especifica (249). El sistema ideal de irrigacion ante causticaciones oculares es por

tanto un problema atn no resuelto por lo que estudios futuros pueden aportar mayor rigor cientifico

en torno al método de referencia en este sentido.

Grado Horas de afectacion % Afectacion Horas de afectacion limbica/% Pronostico
limbica conjuntival afectacion conjuntival bulbar
I Oh 0 0/0 Muy bueno
1T <3h <30 0,1-3/1-29,9 Bueno
I >3-6 h >30-50 3,1-6/31-50 Moderado
v >6-9 h >50-75 6,1-9/51-75 Moderado-Grave
v >0 <12 >75 - <100 9,1-11,9/75,1-99,9 Malo
VI 12 h (total) 100 (total) 12/100 Muy malo

Tabla 41. Clasificacion de causticaciones oculares Dua modificada (252)2.

En torno aun 55% de accidentes laborales por exposiciones quimicas afecta a los ojos

y el 53% de estos se producen en limpiadores, obreros y técnicos (253). En los centros sanitarios
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asistenciales es necesario contar con personal sanitario formado en atencion inicial de traumas
oculares, seguir protocolos especificos y adoptar criterios claros de derivacion al especialista,
especialmente en zonas rurales alejadas de los centros sanitarios especializados y en paises en
desarrollo (254)(255). Los resultados de este trabajo muestran un aumento de la frecuencia de
siniestralidad en mujeres con quemaduras quimicas (32%) respecto a los resultados en frecuencia
sobre el total de accidentes en los ojos (32% - 12%), siendo el sector servicios es el mas afectado.
A este sector pertenece el personal de limpieza y cocina, en gran parte constituido por mujeres
(256). Son frecuentes las salpicaduras o proyeccion de gotas de los productos utilizados. En el
continente europeo el personal de limpieza es mayoritariamente femenino (en torno a un 77%),
con poca formacion y altos indices de trabajadores inmigrantes (257). Las razones de la mayoria
femenina en este sector se pueden encontrar, por un lado, en la tradicién de que el trabajo de
limpieza sea realizado por mujeres y, por otra parte, con la existencia de contratos a tiempo parcial
que pueden resultar interesantes para compaginar el trabajo con el hogar. En cambio, s6lo un 24%
de los puestos de direccion de estos servicios es desempefiado por mujeres. En Espaiia, un estudio
muestra que un 4% del empleo femenino total pertenece al sector de la limpieza y s6lo un 10% de
los hombres de este colectivo son limpiadores, ocupando el resto puestos de especialistas con
mejores salarios, horarios y condiciones laborales. La limpieza es la actividad econdmica en la
que la contratacion de discapacitados es mas relevante y parte de los riesgos podrian mitigarse
tomando medidas destinadas a mejorar la organizacion del trabajo (256)(258)(259). La frecuencia
de siniestralidad en causticaciones oculares por edad es mayor entre los 31 y 50 afios, periodo que
coincide con la gestacion y cuidado de hijos junto a otras labores domésticas por parte de las
mujeres. A pesar de haber mejorado sustancialmente en aspectos de igualdad, este tipo de cargas
continuan recayendo en mayor medida sobre el género femenino, pudiendo en ocasiones provocar
situaciones de sobrecarga que favorezcan despistes o errores en el manejo de productos peligrosos
(259). Que las empresas pongan en practica politicas de conciliacion de la vida laboral y familiar,
junto al fomento de la cultura preventiva, puede contribuir a un descenso de la siniestralidad y del

absentismo.

Existen en el mercado empresas distribuidoras de productos quimicos destinados a la
limpieza con sistemas de maxima seguridad. Por ejemplo, para la limpieza de la vajilla en cocina,
se puede optar por un sistema de dosificacion para utilizar detergentes en polvo y abrillantadores,
que se monta en la pared y evita la presencia de garrafas en el suelo. Es un sistema seguro, se
consigue una dosificacion correcta y resulta de facil utilizacion. Los tapones estan herméticamente

sellados a la botella de forma que no se produce ningin contacto con el producto quimico, no
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siendo posibles salpicaduras o derrames. Ademas, los codigos de colores en las botellas, tanto en
etiqueta como tapon con el mismo color, evitan mezclar productos y minimizan errores. La
utilizacioén de garrafas o bidones donde suelen quedar restos de producto quimico y que precisan
aclarados para su reutilizacioén, no resultan sistemas seguros y pueden lugar a salpicaduras o
contacto con el producto quimico. Hay sistemas para el llenado de cubos que estan disefiados para
evitar salpicaduras en los trasvases o errores en la mezcla de productos. En torno al 62% de los
accidentes se producen de lunes a miércoles, por lo que se deben extremar las medidas preventivas
y de autocuidado en esos dias especialmente. Junio y julio fueron los meses de mayor indice de
siniestralidad, donde colectivos como socorristas o personal de piscinas y areas de balneoterapia

sufren salpicaduras al manipular productos de cloracion de las aguas (260)(261).

En el sector servicios el personal contratado para trabajos de refuerzo en temporada
alta suele caracterizarse por una marcada eventualidad (262)(263) junto a la premura por parte de
las empresas en disponer de sus servicios, no recibiendo en ocasiones la formacion adecuada en
materia preventiva. En torno a un 75% de casos la duracion de la baja laboral fue de 7 o menos
dias, por lo que la existencia de guias clinicas de actuacion para profesionales sanitarios,
especialmente en el 25% de casos que superan esa semana de tratamiento, pueden ayudar a
optimizar la asistencia, ofrecer criterios claros de derivacion al especialista y acortar los tiempos
de recuperacion. En seis casos se han presentado secuelas de indole permanente parcial y en dos
casos secuelas de tipo permanente total, con consecuencias que pueden llegar a ser dramaticas para
los pacientes y sus familias. Los 8 casos que han presentado secuelas han sido en hombres, con un
50% de los casos en personal de construccion, 25% sector servicios y 25% sector industrial. Espafia
tiene establecido un sistema de incentivos para las empresas que se distingan por su contribucion
eficaz y contrastable a la reduccion de la siniestralidad laboral y por la realizacién de actuaciones
efectivas en la prevencion de los accidentes de trabajo y las enfermedades profesionales (264). En
esa linea de incentivacion, las propias empresas podrian disefiar un sistema para premiar a los
trabajadores con baja siniestralidad que pueda potenciar su concienciacion ante los riesgos y el
cumplimiento de las medidas preventivas necesarias a cada puesto de trabajo, de cara a reducir
tanto el nimero de accidentes, como el absentismo y los costes generados. También, dada la
creciente utilizacion de productos agrupados con el término de “nanomateriales” donde se debe
crear una alerta, tanto en aspectos preventivos como asistenciales, sobre la utilizaciéon y manejo de

estos materiales, con consecuencias bastante desconocidas a dia de hoy (265)(266) (267)(268).
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Las queratitis/ tlceras y erosiones corneales van a venir producidas por una separacion
traumatica del epitelio corneal del estroma debido a un impacto directo o tangencial de otro objeto
a modo de cuerpo extrafio, como puede ser una rama, una hoja de papel o la propia ufia. En
ocasiones pueden contaminarse por lo que se debe vigilar una posible infeccién secundaria. El
paciente va a notar sensacion de cuerpo extrafio, lagrimeo, blefaroespasmo y parpadeo repetido.
Puede asociarse hiperemia conjuntival y fotofobia. Se puede decir que la cornea es la cubierta
ocular que mas laceraciones lamelares sufre. Pueden derivar en cicatrices o leucomas si la
profundidad afecta a la membrana de Bowman. Se pueden dar erosiones recurrentes de forma que
haya recaidas donde el paciente puede notar la clinica al despertarse por la mafiana y abrir los o0jos
bruscamente. Los signos van a mostrar un defecto epitelial con tincion de fluoresceina positiva. El
mecanismo de produccion va a ser un traumatismo ocular o derivado de un cuerpo extraiio en el
ojo que puede haber danado el epitelio. También pueden ser producidas a la hora de la extraccion
del dicho cuerpo extrano o del anillo de 6xido si se trata de cuerpos extrafios metalicos. El
tratamiento va a depender del factor desencadenante y debe iniciarse cuanto antes para prevenir
posibles cicatrizaciones en la cornea que puedan dificultar la visién. Su categorizacion diagnostica
viene determinada en las historias clinicas como queratitis, tlcera o erosion corneales, sin existir
importantes variantes clinicas en su diferenciacion. Diversos estudios consideran estas patologias

como algunas de las mas frecuentes dentro del trauma ocular (269)(270).

Tlustracion 52. Leucoma. ILDA.

Ante la presencia de cuerpos extrafios conjuntivales se procedera a la aplicacion de
anestésico local, extraccion del cuerpo extraio con pinzas, con lanceta o con el bisel hacia arriba
de una aguja hipodérmica. Como tratamiento se suele utilizar pomada epitelizante o corticoides,
cada 8 horas durante 3-4 dias y analgesia por via oral si dolor.

En el contexto de la asistencia a un paciente con trauma ocular es primordial poder

transmitir calma y serenidad. El trauma ocular puede producir pérdidas visuales de forma
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repentina, ya que suceden de forma instantanea e inesperada y por ello es necesario establecer una
comunicacion apropiada hacia el paciente y sus familiares. Algunos autores determinan que esta
informacion al paciente debe de reunir una serie de caracteristicas, tales como que sea:
reconfortante, informativa, veraz, precisa, compasiva, paciente, dindmica y continuada a lo largo
de todo el proceso asistencial (271). Establecer un pronostico desde el principio del proceso va a
resultar determinante para el paciente, ya que le va a ayudar a reducir su ansiedad y contribuir a
que pueda planificar posibles cambios en su estilo de vida o futuro laboral y también para el
sistema sanitario, de cara a evitar gastos innecesarios. Para ello, pueden resultar orientativas
clasificaciones de las lesiones oculares mecanicas que definen cada uno de los términos que
incluye, como “The Birmingham Eye Trauma Terminology” (BETT) surgida ante la necesidad de
una nomenclatura estandarizada que diera homogeneidad al manejo de lesiones oculares
mecanicas por parte de los profesionales o determinaciones de factores pronodsticos para predecir
el resultado visual final tras un traumatismo ocular como “The Ocular Trauma Score” que permita
predecir los resultados funcionales de forma razonablemente fiable. Utiliza seis variables como
factores prondsticos de prediccion del resultado final tras un traumatismo ocular, siendo su
principal factor la agudeza visual, que en funcion de esta se parte de una puntuacion base y siendo
las otras cinco variables (rotura ocular, endoftalmitis, lesion perforante, desprendimiento de retina
y defecto pupilar aferente (DPA), factores prondsticos negativos, cuya presencia va a restar nota

al valor determinado en la puntuacion inicial (223)(271)(272).

Término Definicion

Pared ocular Esclera y cornea
Trauma ocular cerrado La pared del globo ocular no presenta heridas de espesor completo
Contusion Trauma ocular cerrado donde no hay herida corneal ni esclaral
Laceracion lamelar Trauma ocular cerrado en la que hay herida de espesor parcial de la pared ocular
Trauma ocular abierto La pared presenta una herida de espesor completo
Ruptura/estallido ocular Herida de espesor completo de la pared ocular causada por objeto romo. El impacto se

traduce en un aumento de la PIO y mecanismo de lesion de dentro hacia fuera

Laceracion Herida de espesor completo de la pared ocular, generalmente causada por objeto afilado. La
herida se produce en el lugar de impacto, mediante mecanismo de entrada de fuera a dentro

Lesion/ Trauma penetrante Laceracion unica de la pared ocular, generalmente causada por un objeto afilado
Cuerpo extrafio intraocular Objeto extraio retenido que causa una laceracion de entrada
Lesion/ Trauma perforante Dos laceraciones de espesor completo (entrada-salida) de la pared ocular, generalmente

causadas por un objeto afilado o un proyectil

Tabla 42. Términos y definiciones incluidas en BETT (The Birmingham Eye Trauma Terminology)
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Es importante tener en cuenta que en un total de 81 historias clinicas desde las que se
han extraido los datos para este trabajo no consta tratamiento realizado, por lo que es necesario
exigir a los profesionales un registro documental clinico completo. Como ya se ha planteado en
un apartado anterior, puede servir de apoyo contar con disefios de formatos de historia clinica que
a través de items de obligado rellenado faciliten al profesional sanitario su registro, dado que el
volumen asistencial puede hacer que en ocasiones se omita informacion importante y disefios que
ofrezcan dificultades de cumplimentacion documental pueden crear resistencias en su utilizacion

por parte de los profesionales sanitarios implicados en el proceso.

Consideraciones en relacion con los EPI oculares

En el capitulo 9 de la Introduccion de este trabajo sobre “la prevencion del riesgo
oftalmolodgico laboral” se han detallado aspectos en torno a las gafas de seguridad a emplear ante
los riesgos especificos de cada puesto de trabajo, cuya principal norma de desarrollo en Espaiia es
la EN (European Norma) 166 (240), explicando las caracteristicas que conforman y generan
eficacia en la seguridad de la persona que las utiliza. También en el Anexo 1 se aporta informacion
sobre las caracteristicas especificas de los EPI oculares con diagramas de flujo en torno a su
utilizacion y legislacion relativa a requisitos de disefio y fabricacion. Si bien es cierto que puede
existir alcance de proyecciones de particulas en la zona perimetral tangencial de las gafas, la
practica totalidad de las particulas que inciden con mayor energia son detenidas por ellas debido
al gran angulo sélido de proteccion generado. A su vez, la adaptacion media existente entre las
gafas y las formas anatdmicas del rostro de una persona determinada crea una suma de defensas
(pomulos, cejas y gafas de seguridad) que forjan gran proteccion frente a contusiones contra
objetos inmdviles, salvaguardando, tanto el globo ocular como los parpados, del dafio que pueda
producir el efecto contuso desarrollado. Ahora bien, también hay que tener en cuenta que su
utilizacién genera o puede generar dificultades de adaptacion entre el EPI y la persona, que se

pueden manifestar en hechos como los siguientes:

e La transpiracion de la piel del trabajador en la atmoésfera interior de la gafa, desde su lente
hasta la piel del trabajador, inevitablemente genera un ambiente himedo que tiende al

empafiamiento de la lente. En los altimos afios, algunos fabricantes incluyen tratamientos

190



antivaho o antiempafiamiento en el desarrollo de estas lentes, pero son complementos
técnicos no del todo eficaces, que generalmente mitigan, pero no evitan por completo el
empafiamiento, lo que puede hacer que en un determinado momento se vean obligados a
retirarlas y puede tener lugar el accidente no deseado.

El desarrollo de las actividades profesionales de cada persona no siempre se desarrolla en
ambientes limpios y en muchos casos se realiza en ambientes pulvigenos o con
salpicaduras de humedad. Cualquier persona que utilice gafas en su vida diaria sabe que
periodicamente precisan una limpieza de sus lentes por el acumulo de suciedad que
progresiva e inevitablemente se adhiere. En el ambiente laboral, esto se va a acentuar y las
condiciones en las que se encuentra el trabajador van a dificultar una limpieza efectiva con
un pafio que no siempre va a encontrarse en las mejores condiciones higiénicas, por lo que
no siempre una limpieza en este ambiente consigue los objetivos de éxito deseados.

La existencia de productos quimicos, en cualquiera de sus formas en la atmosfera de trabajo
en la que se realiza la actividad, requiere de un ajuste muy preciso entre equipo y persona,
que resulta muy dificil de alcanzar. De no conseguir un aislamiento completo, la sustancia

quimica puede penetrar y producir dafio ocular.

Es importante un ajuste de la gafa a la fisonomia de la persona que la va a utilizar y el

material o forma que posea debe ajustarse a las necesidades de proteccion que precisa, primando

esto ultimo a cuestiones estéticas. Se debe contar con accesorios como fundas resistentes o

sistemas de sujecion ante la posibilidad de que movimientos bruscos de la cabeza puedan suponer

un desajuste que suponga un riesgo para el trabajador. Si la persona es emétrope va a tener una

amplia gama de modelos a elegir. Si es amétrope va a poder trabajar con distintos tipos de

correctores como:

la utilizacién de lentes de contacto sobre las que poner una gafa neutra en casos en que el
trabajador esté acostumbrado a su uso y s6lo en ambientes limpios, no muy secos y donde
no haya exposicion a productos quimicos

la gafa graduada de calle sobre la que se puede adaptar un cubre-gafa, opcion
desaconsejada en trabajos continuos en los que va a ser dificil un adecuado encaje entre la
gafa del trabajador y el cubre-gafa, generando situaciones de incomodidad, pérdida de

productividad o retiradas parciales que supongan una puerta abierta al riesgo
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la opcion de una gafa de montura universal neutra con un clip interior graduado es valida
para trabajos que no van a requerir un campo amplio y personas con refracciones limitadas
en esfera y cilindro, en la que se pueden ofrecer diferentes tipos de oculares y tonos de
filtro sobre los que se adapta el ocular aportando funcionalidad, pero con el problema de
que los adaptadores suelen ser de pequefio tamafio con limitacion en el montaje de las
refracciones

la gafa de montura universal graduada es la solucion ideal si va a necesitar la gafa de forma

constante en su actividad, debiendo estar certificada en su conjunto

Con la finalidad de conocer méas a fondo esta situacion en torno a las gafas de seguridad

como EPI ocular se ha realizado una encuesta a profesionales con muchos afios de experiencia en

materia de prevencion laboral, cuyos Curriculum Vitae se encuentran disponibles en este trabajo

de Tesis Doctoral. En el capitulo de resultados ya se han reflejado de forma cohesionada las

respuestas emitidas por los expertos entrevistados y sobre las cuales se pueden hacer una serie de

consideraciones:

Los EPI por si mismos no son la solucion al problema, presentan una serie de limitaciones
y precisan una seleccion adecuada, mantenimiento, conservacion y habito de uso en el
trabajador. Requieren un trabajo previo riguroso en torno a la evaluacion de los riesgos
existentes en cada puesto de trabajo, formacién e informacion hacia los trabajadores,

revisiones en torno a su correcto funcionamiento y comprobacion de su eficacia.

Ante el numero de siniestros en los 0jos recogidos en este trabajo consideran que algo
puede estar fallando, planteando una mejorable organizacion del trabajo y de evaluacion
de los riesgos presentes junto a la toma de medidas de control de dichos riesgos, poniendo
también en cuestion la eficacia de los elementos de seguridad colectiva empleados. Otro
aspecto es la necesaria concienciacion de los trabajadores en torno a su seguridad y el
seguimiento responsable de las medidas preventivas individuales exigidas, que deben ser
las adecuadas para garantizar su uso, no solo en cuanto a seguridad sino también en
confortabilidad. Por lo tanto, estos datos pueden ser signos y sintomas de un problema
global en criterios de prevencion, tanto desde la evaluacion de los riesgos, la implantacion

de medidas preventivas y su seguimiento por parte de los trabajadores.
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e Teniendo en cuenta la vulnerabilidad de los ojos de los trabajadores es preciso implementar
la obligatoriedad de la utilizacion de EPI oculares con mayor severidad, ademas de una
adecuada seleccion de las caracteristicas que deben estar presentes en las gafas de

seguridad para que los riesgos a los que se exponen los trabajadores sean cubiertos.

e Esllamativo el dato que ofrece uno de los expertos en torno a la experiencia obtenida como
miembro del servicio de prevencion en una operacion de mantenimiento industrial en 2019
y en la que, de 610 actos inseguros llevados a cabo por los 1500 trabajadores por jornada
y tras 12 dias en ejecucion de trabajos de reparacion y mantenimiento, el 28% de ellos se

debieron a la falta de uso de las gafas de seguridad.

e En los ultimos afios se han percibido quejas en los trabajadores fundamentalmente en
aspectos como la dificultad en el uso de los EPI oculares en ambientes sucios por emision
de polvo o salpicaduras, de forma que la gafa se ensucia y dificulta la vision. También las
ha habido en lo que respecta al empafiamiento de las lentes, la adaptabilidad de los equipos
y su asentamiento a la fisonomia del usuario o la inadecuada disposicion para trabajos de

precision por graduacion inadecuada o inexistente a las necesidades del trabajador.

e De cara al futuro se deberia contar con gafas graduadas para los trabajadores, materiales
opticos que eviten realmente el empanamiento de las lentes, potenciar las pantallas faciales,
estudiar medidas organizativas atenten el polvo y la suciedad en los puestos de trabajo y

optimizar ergondmicamente la confortabilidad de los EPI.
Para conseguir avanzar en materia de seguridad es preciso que los recursos preventivos de las

empresas tengan en cuenta los riesgos de cada trabajador en cada instante de su trabajo para

adecuar en todo momento su proteccion ocular.
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Pantallas de visualizacion de datos y trabajos de precision

En los datos de nuestro estudio no han aparecido casos de patologias derivadas de la
utilizacion de pantallas de visualizacion de datos (PVD) o trabajos de precision que hayan causado
procesos de incapacidad temporal de etiologia laboral, aunque posiblemente pudieran haber sido
evaluadas como de etiologia comun a través de los servicios de Atencidon Primaria. Se trata de
patologias que deben ser tenidas en cuenta desde el punto de vista preventivo y educacional, ya
que existen muchos profesionales que requieren un uso continuado de PVD con importantes
demandas posturales y visuales. A esto hay que sumar el efecto afiadido en el ambito particular de
los ordenadores personales, tablets, teléfonos moviles o juegos electronico, pudiendo
desencadenarse el denominado Sindrome de Pantallas de Visualizacion (SPV) con numerosa
bibliografia al respecto, que se presenta con sintomas como vision borrosa, dolores de cabeza,
hiperemia conjuntival, fatiga visual, ojo seco, vision doble o dificultades en el cambio de enfoque
(273)(274). Esta situacion va a estar directamente relacionada con el tiempo de uso ininterrumpido
de las pantallas junto a iluminaciones inadecuadas o ventilacion directa con salidas de aire hacia
los ojos. Aunque las pantallas se consideran las grandes culpables, el origen de estos cuadros
clinicos mas bien va a encontrarse en un abuso o inadecuado uso de dichas pantallas de
visualizacion, por lo que se debe implementar informacidn y concienciacion en esta materia. Una
forma de evitar o atenuar los riesgos en torno a las PVD estaria en relacion con un adecuado disefio
del puesto desde el punto de vista ergondmico y de la organizacion del trabajo (pequefias pausas
para prevenir la fatiga, respeto al propio ritmo de trabajo) junto a una formacién e informacion
hacia los trabajadores que el empresario ha de disponer de forma efectiva en torno al conocimiento
de como usar correctamente el equipo, sus riesgos y como prevenirlos (275). Trabajos relacionados
con la costura, joyeria o la artesania, donde se requiere precision y visualizacion continua de
pequetios detalles, pueden dar lugar a clinicas similares a las producidas por el SVP, con fatigas y
espasmos acomodativos o insuficiencias de convergencia. El problema pueda agravarse ante
iluminaciones defectuosas y en casos en los que las personas no hayan sido valoradas por un
especialista previamente y que puedan presentar déficits visuales de base no tratados

adecuadamente
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Dias de Incapacidad temporal, secuelas y costes

Los datos obtenidos en este estudio muestran que un alto porcentaje de los procesos
duran menos de 7 dias (81%) por lo que estos casos se pueden considerar como lesiones leves. En
ocasiones, los trabajadores acuden a los servicios asistenciales dias después del suceso presentando
un empeoramiento de un cuadro que, de haber sido tratado de forma precoz y adecuada desde sus
inicios, podria haber constituido un proceso que no hubiese generado incapacidad temporal, ya
que actuaciones rapidas y ajustadas a las necesidades que precisa cada caso hubieran contribuido
a hacer compatible su actividad laboral, paliando complicaciones posteriores y evitando pérdidas
de productividad. Por esto, es necesario que los trabajadores tomen conciencia de que se debe
acudir al centro asistencial de referencia cuanto antes tras haberse producido el accidente. Se debe
tener en cuenta que ademas de los 4.762 procesos oftalmoldgicos sometidos a estudio hubo 23.449
mas que no han generado incapacidad temporal y en los que en la mayoria ellos, mediante un
manejo asistencial inicial adecuado, se ha conseguido que su patologia fuese compatible con el
desarrollo de su trabajo habitual. En otras ocasiones, un diagnostico o tratamiento inicial no
adecuado pudiera hacer que un proceso que no hubiera precisado inicialmente baja laboral se
convierta dias después en un escenario donde la incapacidad temporal sea necesaria. Por este
motivo, es fundamental potenciar el manejo inicial de este tipo de procesos para gestionar de forma
optima desde el punto de vista clinico estos procesos, aspecto que va a redundar en un bienestar
para los trabajadores accidentados, asi como un ahorro en costes por prestaciones por incapacidad
temporal, costes derivados de la asistencia sanitaria prolongada y pérdidas de productividad. Algo
parecido se puede decir de los procesos que han durado entre 8 y 30 dias (16%) en los que seria
deseable conseguir una reduccion de la duracion de los procesos y donde también podria influir
positivamente un manejo inicial adecuado por parte de los servicios asistenciales. Para ello, es
recomendable reforzar conocimientos en cuanto al manejo inicial de este tipo de procesos, ademas
de definir criterios de derivacion al especialista oftalmologo. Pueden servir de ayuda guias clinicas
que faciliten la labor de estos profesionales, suplan posibles carencias y consigan homogeneizar
formas de actuacion entre distintas instituciones. Para ello, y cumpliendo los objetivos marcados
para este trabajo se ha elaborado una guia clinica sobre el manejo del trauma ocular en el medio

laboral que se presenta en el Anexo I de este trabajo de Tesis.

Solo el 3% de los casos han mostrado una duracion superior al mes de incapacidad

temporal y de éstos un 1% ha superado los 3 meses. En esta situacion, al tratarse de lesiones mas
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graves, es importante conocer como y porqué se han producido los accidentes para poder reforzar
las medidas preventivas y evitar sucesos similares en el futuro, ademas de revisar si se ha ofrecido
un manejo adecuado por parte de los servicios asistenciales desde el primer momento, con el fin
de incidir en situaciones que presenten carencias o manejos mejorables desde el punto de vista
clinico. Pero, fundamentalmente, deben tener un papel relevante los propios trabajadores, que han
de empoderarse en su autocuidado, ser parte activa en materia preventiva, tomar realmente
conciencia de los riesgos a los que se exponen y saber qué hacer para evitarlos. Es esencial que
puedan contar con la informacidn, formacidn, disefios preventivos o equipos de proteccion
individual necesarios a cada puesto de trabajo, de forma que si existen necesidades de esta indole
que no estén cubiertas, deberdn ponerlo en conocimiento de las autoridades en materia laboral o
sus representantes en materia de derechos laborales. Ademas, deben contar con formacion en
materia de primeros auxilios ante un accidente, que, en el caso del trauma ocular, especialmente
en las causticaciones, precisa una actuacion inmediata, bien por parte del propio trabajador o
ayudado de sus compafieros mas cercanos en ese momento, para posteriormente sea trasladado al
centro sanitario util que pueda dar la cobertura adecuada a ese tipo de patologia. Un estudio
realizado en el afio 1998 evidencid una especie de “epidemia” mundial en torno al trauma ocular,
con unos 55 millones de lesiones oculares anuales de las que 750.000 casos han precisado
hospitalizacion y de 200.000 fueron lesiones de globo abierto (8). Otros trabajos realizados
anteriormente, senalan los accidentes laborales como uno de los motivos mas frecuentes de
asistencia oftalmoldgica en los servicios de urgencia, resefiando los costes en términos de gastos
por los servicios sanitarios prestados, constatando que gran parte de los pacientes atendidos
declararon no usar los EPI en el momento del accidente alegando razones como molestias e
incomodidad en su utilizacién, desconocimiento de la necesidad de ser usados u olvido (276). Hoy
dia esas justificaciones no pueden ser aceptadas en salud laboral por lo que una labor conjunta de
concienciacion desde todos los sectores que constituyen el desarrollo de la actividad laboral debe
evitar que esto suceda, de forma que la prevencion sea realmente eficaz y los trabajadores utilicen
EPI comodos adaptados al trabajador y el riesgo que corre. Ademas, que €ste sea completamente
consciente de la necesidad de su utilizacion y responsabilizarse de su correcta utilizacion, cuidado
y mantenimiento. En este estudio no se dispuso de informacion acerca de la formacion en materia
de seguridad y si realimente estaban utilizando el EPI en el momento del accidente. Tampoco si el
material de seguridad del que disponen es el apropiado para el riesgo que implica su actividad. Es
posible que exista una sobreestimacion respecto al uso de EPI por parte de los trabajadores por lo
que se requieren estudios prospectivos que puedan comprobar la utilizacion de esos equipos y su

idoneidad, los motivos de su no utilizacion y medir el conocimiento tanto desde los empresarios
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como de los propios trabajadores del impacto socioeconémico que implica un posible

incumplimiento en materia de seguridad laboral.

En el apartado 7 de la introduccion de este trabajo se han detallado algunos de los
distintos programas formativos en torno a oftalmologia y puede pensarse que, dentro de los
correspondientes a formacion continuada para profesionales sanitarios asistenciales, el trauma
ocular no suele tener la misma repercusion que otro tipo de patologias como las de etiologia
traumatoldgica osteoarticular y mecanica, mas frecuentes dentro de la casuistica traumatica
derivada del trabajo. Este aspecto puede dar lugar a que las actuaciones en torno a las urgencias
oftalmoldgicas no se caractericen por la cohesion u homogeneidad de criterios entre profesionales
o instituciones, favoreciendo una variabilidad clinica asistencial que en ocasiones no favorece la
optima resolucion de los procesos. Por otra parte, es importante tener en cuenta que para muchos
trabajadores su acceso al sistema sanitario se produce desde el marco de la salud laboral, tanto en
los servicios de prevencion como los asistenciales a través de las Mutuas Colaboradoras con la
Seguridad Social, ya que no acuden habitualmente a otros sistemas de salud. Por ello, su presencia
puede constituir un marco extraordinario para los profesionales sanitarios de estas instituciones,
promoviendo una aproximacion a la poblacion trabajadora, promocionando salud y fomentando
cultura preventiva. La experiencia de afios en labor asistencial laboral hace sospechar que
frecuentemente el trabajador afirma que estaba utilizando el EPI sin ser esto cierto, por miedo a
sanciones o incluso el despido, circunstancia que puede producir un sesgo de informacién dificil
de corregir. Por ello, es importante que el empresario no solo implante las medidas oportunas
necesarias y los EPI que precisen los trabajadores, sino que debe establecer sistemas de control de
cumplimiento de las medidas preventivas establecidas, pero no con un fin sancionador sino a modo
de inversion en la salud de sus trabajadores y por ende en la productividad de su empresa. Es
evidente que se deben seguir realizando estudios en torno a la utilizacion de medios de proteccion,
ya que algunos estudios realizados afios atras afirman que solo entre el 1,6 y el 6% de los
trabajadores llevaban puestas las gafas de seguridad en el momento del accidente en el trabajo, por
lo que estudios actualizados y reales deben ser implementados para saber a ciencia cierta la

situacion actual en este sentido, realmente fundamental en materia preventiva (14)(277).
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Costes

No existen apenas publicaciones en torno a los costes econdémicos concretos que
produce la siniestralidad laboral oftalmologica, dado que se generalmente se ocupan de reflejar
costes derivados de la asistencia sanitaria u hospitalizacion de traumas oculares globales, no s6lo
de los derivados del trabajo sino los producidos en cualquier otro contexto, centrandose en los
costes puramente sanitarios sin entrar en los secundarios a las prestaciones por incapacidad
temporal o secuelas contraidas posteriormente. Asi, una publicacion muestra que el impacto
econdmico producido por las lesiones oculares de los soldados del ejército americano en bases
europeas fue de 1.100.000 $ anuales (278), otro trabajo en Australia estima un coste de los costos
sanitarios anuales sobre trauma ocular de 15.8 millones $ en un hospital de referencia, 39 millones
$ anivel regional y 155 millones $ en todo el pais (279), 5 millones $ anuales en zona urbana (276)
o un estudio que realiza el calculo promedio en casos oftalmoldgicos relacionados con el trabajo
en 1382 $, mientras que en el grupo no relacionado con el trabajo 909 $ (280). Como ya se ha
detallado en el capitulo de resultados, los costes que han supuesto a Fremap los procesos sometidos
a estudio en el periodo bianual han sido de 5.112.070 millones de Euros, de los cuales 3.601.099
han correspondido a costes sanitarios y 1.510.097 a coste por prestaciones de incapacidad
temporal. Es importante destacar, que los costes por incapacidad permanente han sido incluidos
en el apartado de coste sanitario debido a que se trata de pacientes que, a pesar de haber obtenido
una incapacidad permanente parcial, total o absoluta, si lo precisan van a seguir recibiendo
tratamiento por parte de Fremap, tanto a través de las revisiones médicas especializadas que se
precisen en el futuro, como en los costes derivados de tratamientos farmacologicos o demas
circunstancias que precisen en relacion a la patologia oftalmologica sufrida. En caso de que se
hubiesen volcado estos costes al apartado de prestaciones, las cifras derivadas de costes sanitarios
y de prestaciones se igualarian practicamente, lo que indica la importancia de tener en cuenta no
solo los aspectos relativos al coste puramente sanitario, prestando también atencion a la relevancia

de los costes por prestaciones por incapacidades, tanto temporales como permanentes.

El sector productivo con mayores consecuencias econdmicas por proceso ha sido el
sector primario, con un coste medio por proceso de 2112 € que va a estar relacionado con el
elevado coste medio por diagnostico que presenta el Hipema (4422 €), ya que como se ha detallado
anteriormente en el apartado de etiologia de los procesos se producen muchas contusiones directas
con ramas o proyecciones de objetos hacia el globo ocular que desencadenan este tipo de

patologias, destacando la significacion que adquieren en los recolectores de aceituna, con
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proyecciones tras el vareado hacia los ojos de los trabajadores en forma de verdadero proyectil y
evidenciando carencias en materia de utilizacién de equipos de proteccion colectiva e individual
en estas labores. Este dato puede ser corroborado por la cifra que aporta el coste medio segun la
etiologia, donde las contusiones directas ocupan el segundo lugar tras las causticaciones, con 1207
€ de media por proceso. El sector de industrias extractivas muestra el coste medio mas alto tras el
sector agrario (1238 €) tratandose del sector productivo con menor nimero de procesos
oftalmolodgicos seguramente debido a que cada vez permanecen abiertas menos explotaciones,
pero que demuestra que los procesos que presenta van a generar mas coste posiblemente a
consecuencia de una mayor contaminacion de las lesiones debido al ambiente sucio en el que se
trabaja, el mayor tiempo transcurrido en recibir atencion médica, dado que deben salir de la mina
y posteriormente trasladarse a un centro asistencial que no siempre se encuentra cerca de las
instalaciones donde se produce el suceso, y las revisiones posteriores con el consiguiente coste en
medios de transporte hacia los centros asistenciales. También es importante resefiar que se trata
del sector en que los costes por prestaciones son mas elevados por la mayor base de cotizacion en
estos colectivos que hace elevar el importe econémico total de los procesos. El coste mas bajo
corresponde al sector industrial, con 595 € de media por proceso, dato que indica que se adoptan
de una forma mas estricta las medidas preventivas y se utilizan mas adecuadamente los EPI
necesarios a cada caso. Cabe decir, que su habitual ubicacién en naves o recintos industriales
acotados hace mas facil la llegada de formacion e informacion en aspectos preventivos colectivos
e individuales y ademads se puede ejercer un control directo sobre el cumplimiento de las medidas
en esta materia con mayor facilidad que en otros sectores. Ademas, suelen disponer de
conocimientos en torno a actuaciones en primeros auxilios y material en el botiquin. En entornos
de manejo de productos quimicos se cuenta con dispositivos lavaojos que permite realizar unos
primeros auxilios le lavado profuso antes de acudir al servicio asistencial de referencia. Por tanto,
parece que la suma de todos estos factores contribuye enormemente a estos buenos resultados. Los
sectores de construccion y servicios presentan unos costes medios por proceso similares (1082 € -
1072 €) y en ambos se producen lesiones en los ojos de diferentes etiologias, destacando los
cuerpos extrafios, alteraciones conjuntivales y causticaciones con el manejo de cemento u otro tipo
de sustancias en la construccion y, principalmente, causticaciones en el sector servicios. En los
trabajadores de la construccion se produce algo similar a los que pertenecen a las industrias
extractivas, en los que su entorno es bastante sucio, con polvo, arena u otras sustancias que pueden
contribuir a una contaminacion de los procesos que empeoren el cuadro antes de acudir al servicio
sanitario asistencial, por lo que se deberia contar con un recinto acotado lo mas higiénico posible,

en el que se pueda realizar un lavado precoz del ojo afectado y extremar las medidas higiénicas
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hasta el traslado para ser atendido. Precisamente las causticaciones suponen el coste medio mas
alto seglin la etiologia de los procesos con 1676 € de media por proceso, siendo los costes medios
por diagnoéstico de quemadura quimica de 1660 €. En este sentido, cabe recordar la frecuencia de
procesos en torno a personal de limpieza y cocina, especialmente de género femenino, para que se
implementen medidas mas seguras para el manejo de estos productos, utilizar EPI y conocer la
forma de actuar en caso de accidente de forma inmediata, con un lavado profuso de los ojos
afectados y un traslado precoz al servicio asistencial que corresponda. Las fotoqueratitis suponen
el coste medio mas bajo por diagndstico con 295 €. A pesar de ser muy molestas e invalidantes,
evolucionan muy favorablemente con el tratamiento, por lo que es esencial la toma de medidas
colectivas, utilizar las gafas o pantallas adecuadas en el trabajo y acudir lo mas pronto posible para
ser tratados. Esta patologia, a pesar de ser mas especifica de labores de soldadura en el sector
industrial metalurgico, donde se toman las medidas preventivas de forma mas drastica, también se
desarrolla de una u otra forma en el resto de los sectores productivos, donde puede haber mas
laxitud en este tipo de medidas, por lo que debe ser tenido en cuenta de cara a mejorar en
concienciacion, toma de medidas preventivas de indole colectiva y dotaciéon de equipos de
proteccion para que sean utilizados aunque se trate de trabajos esporadicos o puntuales. El cuerpo
extrafio corneal resulta ser la patologia de mayor frecuencia y supone un gasto medio por proceso
de 358 €, algo mas que las fotoqueratitis. Resulta poco concordante la afirmacion de portar gafas
protectoras en el momento del accidente con el dafio contraido, que puede hacer pensar que algo
falla en torno a la validez o eficacia de los dispositivos de proteccion o su verdadera utilizacion
por parte de los trabajadores a causa de diferentes motivos. No obstante, desde los servicios
asistenciales se debe lograr una reduccion en dias de recuperacion y por consiguiente en los costes,
para lo que es importante que los pacientes acudan cuanto antes al servicio asistencial para su
extraccion, dado que un retraso puede empeorar el cuadro y alargar el periodo de recuperacion. A
su vez, los profesionales sanitarios deben optimizar su asistencia desde el primer momento,
teniendo en cuenta posibles restos de 6xido que también deben ser retirados. Si es preciso, se
derivard al especialista oftalmologo. En una buena cantidad de casos se producen dafios
superficiales en la cérnea al realizar el tratamiento y requieren mas dias para su curacion. Desde
el punto de vista etioldgico los cuerpos extrafios tienen un coste medio mas alto (470 €) dado que
también estan incluidos los intraoculares, que légicamente precisan otro tipo de tratamientos y
duraciones mas extensas, junto a posibles secuelas permanentes. Es preciso que los servicios
sanitarios asistenciales realicen un ajustado diagndstico inicial que permita establecer tratamientos
correctos desde el primer momento, y ante la minima duda, derivar a los pacientes al oftalmdlogo

para que realice una valoracion especializada y marque las pautas oportunas en el proceso. Para
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ello, es fundamental que los conciertos con especialistas contemplen la asistencia de urgencia y no
se haga esperar a una cita diferida, ya que actuar pronto va a suponer una disminucion en la

duracion de los procesos, asi como una reduccion de los costes por absentismo.

Las empresas deben asumir retos de diversa indole, no solo dirigidos a la obtencion de
beneficios, sino también desde un alto grado de responsabilidad sobre aspectos éticos, medio
ambientales u otros sobre los que ejercen influencia desde el punto de vista sociosanitario. Dentro
de la consideracion de costes directos para el empresario deben tenerse en cuenta los derivados de
accidentes o enfermedades derivados del trabajo, por lo que una inversion en prevencién de riesgos
laborales va a suponer que, de ser ajustada a las necesidades en la materia, puede ser fructifera, no
solo en lo concerniente a la salud de los trabajadores sino también en la cuenta de resultados en
materia de gestion empresarial. Por lo tanto, es necesario desterrar la idea de que los costes
derivados del cumplimiento de la normativa preventiva suponen un gasto obligado por ley para las
empresas y considerar estos como un valor, sin escatimar inversiones necesarias en este sentido
en torno a las propuestas sobre la planificacion preventiva determinadas por el asesor
correspondiente y que puedan ir mas allad de lo establecido para el cumplimiento bésico de la
normativa. Es necesario asumir la importancia que tiene la salud de la poblacion trabajadora como
indicador para valorar la competitividad de una determinada regién o pais, dado que la salud,
ademas de ser un valor universal, constituye un factor determinante para el progreso econdémico
de empresas y territorios. Para ello es necesaria una estimacion de los costes derivados de dafios
en la salud derivados del trabajo para poder estimar adecuadamente su repercusion en las empresas
con los gastos que va a generar, pudiendo apreciar la rentabilidad que se puede llegar a alcanzar
con inversiones en materia preventiva que puedan justificar su puesta en marcha, no centrandose
exclusivamente en el corto plazo sino como una norma constante que garantice resultados tanto a
corto, medio y largo plazo para los trabajadores. En este sentido se deben tener en cuenta
indicadores como el coste del absentismo, el que genera la incorporacion de un trabajador sustituto
y su formacion, el descenso de la productividad o los diferentes costes que lastran a los Sistemas
Publicos de Salud, entre los que se encuentran las Mutuas Colaboradoras de la Seguridad Social,
con las prestaciones por incapacidad temporal, los generados por tratamientos médicos, pruebas

complementarias, desplazamientos o secuelas si las hubiera.

Las entidades que participan en la prestacion de asistencia al accidente laboral tienen
la posibilidad de poner a disposicion de los profesionales sanitarios, instrumentos de contabilidad

de gestion a modo de sistemas de control, de manera que tengan la posibilidad de conocer los
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costes que generan los procesos que manejan y puedan tomar conciencia en torno a la eficiencia
en el desarrollo de los procesos, aspecto de suma trascendencia en materia de gestion sanitaria.
Este estudio pone de manifiesto el impacto social y econdmico que desencadena la siniestralidad
laboral oftalmologica, asi como la necesidad de mejorar los sistemas de informacion que
proporcionen resultados mas precisos en los estudios realizados y que contribuyan a que el
planificador de politicas sanitarias en materia de salud laboral pueda disenar, planificar y evaluar
actuaciones que acarreen reducciones en el impacto, tanto de accidentes de trabajo como
enfermedades profesionales, de forma que se puedan conjugar criterios de eficiencia y equidad en
la implantacion o asignacion de recursos. Consecuentemente, la existencia de siniestros en los
puestos de trabajo puede calificarse como un fracaso de las intervenciones realizadas en materia

preventiva.

Por otra parte, se debe tener en cuenta que la investigacion en epidemiologia laboral
se ha centrado historicamente en las profesiones realizadas por personas del género masculino,
tedricamente con mayores riesgos. A pesar de que las mujeres han trabajado desde la prehistoria,
en las Ultimas décadas su entrada en el mercado laboral se ha producido de forma masiva, por lo
que puede haber carencias en materia de estudios en torno a la epidemiologia laboral en el género
femenino (220). Los costes por dafios fisicos en la actividad laboral requieren una estimacion que
pueda orientar en torno a la magnitud de patologias concretas, asi como las necesidades que
precisan en cuanto a asignacion de recursos para atenuar sus efectos sobre pacientes, sistema

sanitario y la sociedad que lo sustenta (281).

Las realizaciones de estudios en torno a estimaciones sobre costes por enfermedad
tienen relevancia dado que contribuyen a definir su magnitud en materia econdmica, justifican los
programas de intervencion preventiva y la asignacioén de recursos necesarios, impulsan politicas
de planificacion en nuevas iniciativas y proporcionan un marco econdémico para los programas de
evaluacion (282). Existen distintos costes, de forma que los sanitarios serian los derivados de
consultas por parte del personal asistencial, especialistas, pruebas diagnoésticas, tratamientos,
intervenciones quirrgicas u hospitalizaciones, en suma, los destinados a reducir en lo posible el
impacto de una determinada patologia en la salud de una persona y que resultan evidentes en la
contabilidad de las instituciones que prestan sus servicios en este ambito. Los costes directos no
sanitarios estarian reflejados en los subsidios econdmicos por incapacidad temporal o permanente,
en el caso de la salud laboral derivados por accidente de trabajo o enfermedad profesional. Otros

costes que pueden aparecer son los derivados de una disminucién de la productividad laboral en
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personas no activas en periodos de baja, tratandose de una fuente de riqueza tanto para la persona
o la empresa como para la sociedad de forma global que merece una valoracién. Ademas, deben
de tenerse presentes los llamados costes “intangibles”, como el dolor y el sufrimiento de las
personas que padecen accidentes o enfermedades profesionales y sus familias, aspecto sobre el

que no siempre resulta facil su deteccion y estimacion.

Como se comentaba anteriormente existen publicaciones de indole internacional en
los que se cuantifican los costes de las asistencias oftalmologicas en los servicios de urgencias, no
siempre diferenciando los accidentes de trabajo respecto a otro tipo de accidentes como los
deportivos, ocio, domicilio o trafico. Y tampoco reflejan estos trabajos los costes derivados de las
prestaciones por incapacidad temporal o los derivados del absentismo, centrandose en los
sanitarios exclusivamente. Esto puede ser debido a que Espafa posee un sistema mutualista en
torno a los sucesos acontecidos en el trabajo, de forma que las Mutuas Colaboradoras de la
Seguridad Social asumen, tanto la prestacion de la asistencia sanitaria con todos los gastos que
¢ésta genera, como los costes derivados de las prestaciones por incapacidad temporal, secuelas o
incapacidad permanente si la hubiera. Por tanto, este trabajo contabiliza por separado los costes
derivados de cada proceso, de forma que se pueden analizar desde distintas variables para extraer

conclusiones acerca de su naturaleza, resultando pertinente, relevante y original.

Se debe tener en cuenta que la jurisdiccion laboral en Espafia es bastante proteccionista
hacia el trabajador, de forma que se incluye también dentro del accidente laboral el agravamiento
de enfermedades preexistentes desencadenadas por el suceso accidental, asi como las
enfermedades intercurrentes o dolencias adquiridas en el nuevo medio en el que el trabajador ha
sido situado para su curacion, reflejado en el articulo 156 de la Ley General de la Seguridad Social
(100). Tras una lesion ocular puede suceder que queden una serie de menoscabos anatomicos o
funcionales de caracter definitivo que se van a denominar secuelas. A la hora de considerar una
secuela como consecuencia de un episodio accidental concreto debe poder establecerse una
relacion de causalidad entre ambos, debiéndose tener en cuenta que pueden existir multiples causas
para poder producir un efecto. Para ello existen criterios en torno a la naturaleza del traumatismo,
continuidad sintomadtica, etiologia traumatica, cronologia o exclusion de causas externas ajenas al

accidente (283).

A la hora de valorar las secuelas oculares van a surgir una serie de dificultades:
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la propia exploracion del paciente, que en el caso oftalmologico resulta muy especifica y
va a estar supeditada a la interpretacion de informes previos de especialistas oftalmélogos.
los problemas que se plantean para determinar el estado anterior del paciente y las
patologias oculares previas que pudiera presentar, pudiendo actuar las mismas como
predisponentes o concausas a la secuela (la exploracion del ojo contralateral puede detectar
patologias sistémicas como retinopatia diabética, degeneraciones maculares, cataratas
seniles o glaucoma cronico, por poner algunos ejemplos). Se debe tener en cuenta que el
grado de afectacion en cada o0jo no va a ser el mismo.

Los altos indices de simulacion que existen en el contexto de las secuelas oculares basada
en datos que estiman que en el 14% de los demandantes de una discapacidad visual, la
misma no estaba justificada o que en el 22% de los afectados por accidentes de trafico que
solicitaron indemnizacidon no se encontraron lesiones objetivas de sintomatologia o éstas
no eran secundarias al propio accidente (284)(285).

El manejo de los baremos empleados para las secuelas oftalmologicas son complejos o
incompletos y van a dificultar la labor de valoracion de la secuela correspondiente,
especialmente cuando €sta no es realizada por un especialista oftalmélogo (286) . Uno de
estos baremos es el establecido en la Ley 35/2015 aplicado a la valoracion de secuelas
oculares secundarias a accidentes de circulacion que suele ser utilizado como referencia
para la valoracion del dafo corporal, siendo también usado de forma orientativa para fijar
indemnizaciones por lesiones derivadas de diferentes sucesos entre los que se encuentran

los accidentes laborales (287).

Existen unas guias de valoracion profesional de la Seguridad Social (288) con los

requisitos visuales dependientes de la agudeza visual binocular y del cambio visual (289) que se

exponen en las tablas 43 y 44.

Grado Tipo de Trabajo AV binocular
1 De baja exigencia visual >0,3
2 De baja-media exigencia visual 0,3-0,4
3 De media-alta exigencia visual, incluidos trabajos en alturas 0,5-0,7
4 De muy altos requerimientos visuales, incluidos trabajos de precision y aquellos sometidos 0,8-1
a importantes riesgos (pilotos, bomberos...)

Tabla 43. Clasificacion de actividades laborales en funcion del grado de agudeza visual binocular. Tomada del libro
"Traumatologia Ocular" en su capitulo 39 sobre Secuelas y discapacidades post trauma ocular (José Antonio Menéndez de

Lucas)
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Grado Tipo de trabajo Campo visual

1 De baja exigencia visual >20° centrales

2 De baja-media exigencia visual 20°-30° centrales

3 De media-alta exigencia visual, incluidos trabajos en alturas <30° centrales

4 De muy altos requerimientos visuales, incluidos trabajos de precision y aquellos sometidos a Normal AO
importantes riesgos (pilotos, bomberos...)

Tabla 44. Clasificacion de actividades laborales en funcion de la amplitud del campo visual. Tomada del libro "Traumatologia
Ocular" en su capitulo 39 sobre Secuelas y discapacidades post trauma ocular (José Antonio Menéndez de Lucas)

En la practica, los Tribunales consideran que una agudeza visual inferior al 0,10 en
ambos 0jos supone que no se puedan realizar las actividades esenciales de la vida diaria (AEVD)
entendiendo la necesidad de la proximidad de otra persona a la que se pueda asir en caso de
necesidad, desplazarse o que le ayude en necesidades como el comer, beber, higiene personal y
decoro necesarios e inherentes a la dignidad humana, siendo esta situacion reconocida como de
gran invalidez. Para la incapacidad laboral permanente absoluta estiman que deba producirse una

pérdida superior al 50% de la visién en ambos ojos (290).

Segun el Reglamento para la aplicacion del Texto Refundido de la legislacion de

accidentes de trabajo se planteaban los siguientes criterios:

e Pérdida de vision de un ojo, mientras se mantenga la vision del otro ojo » ILP Parcial
e Pérdida de vision de un ojo, con visidn superior al 0,5 en el otro ojo — ILP Total
e Pérdida de vision de un ojo, con vision inferior al 0,5 en el otro ojo —» ILP Absoluta

e Pérdida de vision en ambos ojos —»  Gran Invalidez

Desde que aparecid la Ley Basica de la Seguridad Social desaparece esta tipificacion
y los Tribunales valoran cada caso concreto, para lo que en muchos casos les sirve de ayuda como
base orientativa la escala de Wecker, aunque se deben tener en cuenta los requerimientos visuales
concretos de la profesion habitual que desarrolle el trabajador. Con los datos que manejamos en
este trabajo, el porcentaje de secuelas de incapacidad permanente (63 casos) es de un 1,4% sobre
el total que han causado baja, de los cuales 8 procesos son los que han derivado las de mayor

gravedad (0,2%). De esta forma, en 55 casos se han valorado secuelas susceptibles de Incapacidad
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Laboral Permanente Parcial mientras que, en los 8 restantes, 7 de Incapacidad Permanente Total y
1 Gran Invalidez. Sdélo uno de los 63 casos ha resultado ser de género femenino, concretamente
una mujer ayudante de cocina que sufrié una quemadura quimica en ambos 0jos y que su proceso
desencadeno en una Incapacidad Permanente Total. Como ya se ha expuesto anteriormente, las
personas que trabajan en cocina presentan riesgos en el manejo de sustancias quimicas y térmicas
que pueden dafiar los ojos en un determinado momento, por lo que se trata de un colectivo al que
a las medidas colectivas en materia preventiva se podria afiadir la recomendacion de uso de EPI
ocular en situaciones de manejo de productos de limpieza o desengrasantes asi como durante la
manipulacion de productos a alta temperatura donde se puedan producir salpicaduras a los ojos.

Si nos atenemos a sectores profesionales, el de la construccion es el que presenta mayor porcentaje
de secuelas (33 %), con 20 casos de IPP y 1 de IPT secundario a un proceso de causticacion con
aditivos del cemento. El esto de procesos vinieron derivados por mecanismos traumaticos directos,
heridas penetrantes tras proyeccion de fragmentos metélicos, causticaciones con productos
quimicos (&cidos / alcalis, resinas, aditivos del cemento...). Las secuelas han venido derivadas de
cataratas, maculopatias o leucomas postraumaticos con la consiguiente disminucion de la agudeza

visual.

El Sector Primario ha presentado un 30% de casos sobre procesos con secuelas, de los
que 19 fueron IPP, 2 IPT y 1 Gran Invalidez. Dentro de los profesionales dedicados a la agricultura
y la ganaderia, el mecanismo lesional ha sido fundamentalmente causado por traumatismos con
ramas o palos en los ojos, asi como proyecciones metalicas o piedras durante el manejo de
herramientas manuales o mecanicas. Otros mecanismos fueron salpicaduras con productos
quimicos y proyeccion de aceitunas durante el vareado con impacto directo. En los trabajadores
de la pesca, el mecanismo de produccion ha venido a consecuencia de traumatismos oculares con
anzuelos y aparejos. El proceso que derivd en Gran Invalidez tuvo lugar en un trabajador agrario
con salpicadura de producto quimico desconocido a ambos 0jos y con antecedentes de glaucoma.
En este caso, al accidente puntual hay que sumar el antecedente y su agravamiento. Es fundamental
tomar las medidas preventivas oportunas en el manejo de productos quimicos, asi como los EPI
adecuados a cada caso, pero en trabajadores que ya tengan antecedentes oftalmologicos
previamente estas medidas deberian extremarse al maximo, dado que un suceso que en otro
trabajador sin antecedentes oftalmologicos pudiera dejar secuelas compatibles con las actividades
basicas para la vida diaria e incluso el desarrollo de su trabajo, en este tipo de pacientes puede
desencadenar situaciones catastroficas que hagan depender en el futuro de otra persona como

ayuda, con el consiguiente drama personal y familiar, asi como con unos elevados costes socio-
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econdmicos para el sistema de la seguridad social. El 22 % de los casos con secuelas corresponde
al Sector Industrial, donde se han producido 13 casos de IPP y 1 de IPT. Este ultimo corresponde

a un operario que, tras un sobreesfuerzo en el trabajo, sufre desprendimiento de retina.

Es importante resefiar que los Equipos de Valoracion de Incapacidades (EVI) pueden
revisar en afios posteriores y de forma periodica a los pacientes a los que se les ha concedido una
determinada Incapacidad de cara a determinar su estado actual, de forma que si es la misma
situacion se mantiene el grado otorgado, pero de haber variado puede ser modificada. En este caso,
tras ser revisado el estado del paciente, el EVI ha resuelto dos afios después de haber sido
concedida la IPT que: “se constata que su estado ha experimentado una mejoria tal que le permite
realizar cualquier actividad en el mercado laboral”, con lo que su prestacion por IPT le ha sido

retirada.

El Sector Servicios ocupa el ultimo lugar en porcentaje sobre procesos con secuelas
conun 14 % con 6 IPP y 3 IPT, una de las cuales ha sido resefiada anteriormente en el caso de la
mujer ayudante de cocina que presentd causticacion en ambos ojos. Los otros dos casos de IPT
corresponden a dos contusiones directas en el globo ocular, una de ellas en un transportista con
pérdida de vision residual incompatible con el desarrollo de su profesion y la otra con
consecuencias retinianas graves. El resto de los casos presentan diversos mecanismos de
produccion como causticacion en la manipulacion de producto quimico en hosteleria,
sobreesfuerzo con desencadenante de desprendimiento de retina, traumatismos directos sobre el

0jo y un disparo con perdigones a un vigilante de seguridad.

Como se puede ver ante los datos expuestos, un accidente de trabajo puede generar al
trabajador que lo sufre secuelas de indole permanente que le van a impedir retomar su vida anterior
con normalidad ademas del desarrollo de su profesion habitual. Puede producirse una merma en
sus ingresos econdmicos y pueden verse obligados a reorientar su vida en los diferentes ambitos
que la componen (social, psicolégico y fisico), para lo que son necesarios programas de
readaptacion profesional con cursos de formacion que favorezcan una nueva integracion en el
mercado laboral, asi como una comision de prestaciones especiales para casos concretos de
personas que presenten necesidades basicas de cara a que éstas sean cubiertas en la medida de lo
posible. Este programa suele ser llevado a cabo por el area de Trabajo Social, departamento
encargado de acompaiar durante el proceso de duelo a la persona en toda la trayectoria de la lesion

sufrida y generalmente cuenta con un programa individualizado con los objetivos de reducir las
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consecuencias del accidente laboral y promover la integracion laboral de la persona. El paciente
es participe en su proceso de integracion en la sociedad tras sufrir un accidente laboral, lo que
genera una actitud de cambio ante la situacion traumatica y le abre puertas hacia una vuelta al
mercado laboral en un trabajo para el que ha sido formado y perfectamente compatible con sus

secuelas.

Se pueden plantear algunas recomendaciones, tales como la necesidad de detectar
incumplimientos en materia preventiva o irregularidades en torno a la dotacion y utilizacion de
EPI en las empresas y sus trabajadores, poniendo estas situaciones en conocimiento de las
autoridades en materia laboral. Las empresas deben concebir el coste de la prevencion como una
inversion en la salud de sus trabajadores, favoreciendo su productividad y atenuando al maximo
el absentismo, desterrando politicas econdmicas que escatimen costes en su puesta en marcha o
que estos sean concebidos como una mera tasa exigida por ley. Agentes de tipo mecéanico, quimico
o fisico exigen la implementacion de medidas preventivas colectivas e individuales y velar por su
cumplimiento. Paliar los dafos oculares en el trabajo debe constituir un desafio para todos los
actores implicados en salud laboral, siendo conscientes de las consecuencias humanas y

socioecondmicas que acarrean.

Dado que la historia clinica constituye una pieza esencial en el sistema sanitario a
través del registro y gestion documental de los procesos, desde las instituciones se pueden
implementar mejoras o perfeccionamientos en su disefio que faciliten y a la vez exijan al
profesional sanitario su cumplimentacion de una forma funcional y fluida. Durante la recogida de
datos para este trabajo se ha detectado que la ordenacion documental y de registro puede ser

francamente mejorable.

Los profesionales de enfermeria en salud laboral del siglo XXI debemos afrontar un
reto en torno a la promocion y vigilancia de la salud, aumentar la participacion en la prevencion
de patologias derivadas del trabajo, potenciar la labor asistencial dentro del equipo, pilotar y
gestionar actividades de difusion del conocimiento hacia la poblacion u otros equipos sanitarios,
poner en practica mecanismos de control que permitan analizar la siniestralidad o el absentismo
para posteriormente colaborar en el disefio de las medidas que se precisan en cada caso e
implementar el acceso al campo de la investigacion para abordar cientificamente la busqueda de
soluciones a problemas no resueltos en nuestro campo que redunden en una mejora del sistema

sanitario y socioecondmico.
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De cara al futuro se pueden plantear lineas de investigacion en distintas direcciones.
Es muy importante conocer de forma real lo que opinan los trabajadores sobre las medidas
preventivas tomadas en sus puestos de trabajo y especialmente en torno a sus gafas o pantallas de
seguridad ocular, su grado de utilizacion y qué motivos pueden existir para no utilizar los EPI de
forma habitual, detallando los motivos concretos. Para ello, se pueden confeccionar encuestas
anonimizadas a modo de cuestionario en la que se pudieran establecer una serie de preguntas sobre
diferentes aspectos relacionados con el puesto de trabajo y su seguridad, con el objetivo de
conseguir una informacion fiable y no distorsionada. Otra linea de investigacion desde el punto de
vista tecnoldgico puede ser la busqueda de formulas que permitan la implementacion de la
telemedicina oftalmologica en las urgencias, de forma que una exploracion instrumental llevada a
cabo en un determinado centro sanitario pueda simultaneamente ser valorada a distancia por el
especialista oftalmologo de referencia, ahorrando tiempo en el traslado, costes y aportando
comodidad al paciente. Esta situacion se hace mucho mas relevante en zonas geograficas alejadas
de los centros hospitalarios con personal especializado o incluso en regiones o paises con escasez
de personal cualificado y medios. También se pueden impulsar aplicaciones moviles que puedan
proporcionar informacion al usuario en torno al manejo inicial de situaciones con dafio ocular,
identificar situaciones que impliquen gravedad y las recomendaciones necesarias a tomar en cada

caso en materia de primeros auxilios oculares.
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XI CONCLUSIONES

1. La patologia ocular laboral se produce mayoritariamente en varones, entre la cuarta y la
quinta década de la vida, causando en términos globales patologias por cuerpo extrafio
corneal y en mujeres, por quemadura quimica. Precisan baja laboral el 17 % de los casos y

con una duracion de esta menor de 7 dias.

2. Como marcadores de riesgo se encuentra el género masculino. Existen factores de riesgo
en forma de causticaciones en el personal de limpieza y cocina, cuerpos extrafios en
sectores de industria y construccion, y contusiones de globo ocular en el sector agrario. En
cuanto a circunstancias cronologicas de accidentes laborales oculares se ha detectado
mayor ocurrencia entre las 9 -13 horas y a primeras horas de la tarde, asi como una

significacion en dias posteriores a festivo.

3. Los costes medios sanitarios directos fueron de 759 € por proceso y el coste total medio de
1074 €, siendo el coste medio mas alto en el sector primario, etioldgicamente en

causticaciones y por diagnoéstico en el hipema.

4. Dada la trascendencia sanitaria y socioecondomica de los accidentes laborales
oftalmolodgicos se hace necesario implementar medidas preventivas que puedan influir en
la disminucién de la siniestralidad. Como aplicacion practica de este trabajo se propone

una guia clinica en torno al manejo del trauma ocular laboral que se incluye en el anexo 2.
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XV ANEXOS

15.1 Anexo 1. Caracteristicas especificas de los EPI oculares; diagramas
de flujo en torno a su utilizacion; legislacion relativa a requisitos de

disefio y fabricacion

En los EPIs oculares 1a montura es la parte del protector de los ojos o de las gafas de proteccion

que sostiene a los oculares. Puede constar de las partes siguientes:

e Elementos de apoyo (puente nasal),
e clementos de fijacion (aros porta oculares)

o clementos extensibles (patillas)

Debe presentar como datos significativos la identificacion del fabricante, el nimero de la norma

europea (EN 166) y el simbolo del campo de uso, si procede.

El ocular es la parte transparente del protector de los 0jos que permite la vision (lentes, visores,
pantallas). El ocular de seguridad es el que asegura una proteccion mecanica definida y elevada.
Puede tener una accion filtrante aun siendo no tintado. Se considera que el ocular tiene filtro
cuando esta concebido para atenuar la intensidad de la radiacion incidente, por lo general en una
banda determinada de longitudes de onda. Puede contarse con los llamados cubre-filtro, ocular no
tintado en vidrio o en materiales plasticos destinado a proteger los filtros de proteccion para
soldadura frente a la proyeccion de particulas fundidas. Suelen ser empleados solo en pantallas de
soldadura. Las lentes correctoras o graduadas son oculares cuyas caracteristicas van a compensar
los defectos de vision del usuario y el visor, que generalmente cubre la region ocular y la cara, de
forma total o parcial. Pueden existir unos protectores laterales que estan destinados a proteger
contra agresiones laterales. La clase de proteccion se refiere al poder de filtrado de los oculares.
Esta compuesta por el nimero de proteccion (relacionado con el tipo de radiacion Optica que filtra)

y el grado de proteccion.
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La clase optica en oculares de proteccion de los 0jos sin efecto corrector se dividen en tres clases
en funcion de las tolerancias de fabricacion y haciendo referencia a la calidad del ocular (lente).
La clase 1 seria la superior, la clase 2 intermedia y la clase 3, en la que no se recomienda el uso
prolongado debido a la distorsion de la imagen que produce. Existen distintos tipos de protectores

oculares y faciales, dependiendo de su disefio y el fin al que estan destinados.

a. Gafas de montura universal.

Se trata del tipo de gafas mas similares a las que usamos en el ambito cotidiano. Pueden
contener dos oculares u ocular tnico. En las que presentan dos oculares, éstos van a estar
integrados en una montura de gafa convencional y generalmente incorporan proteccion lateral.
Los suministradores de los oculares ofrecen la posibilidad de que puedan contar con
graduacion, pudiendo también venir dotadas de oculares filtrantes para proteccion limitada
frente a radiaciones (solar, UV, IR).

Las de ocular tnico presentan un ocular de una pieza que generalmente presenta proteccion
suplementaria para mejillas y cejas. Suelen proporcionar proteccion lateral y algunos modelos
pueden utilizarse sobre gafas graduadas. Los oculares pueden proteger de forma limitada

frente a radiaciones (solar, UV, IR) y estan acoplados a una montura con patillas.

\‘x i

Tlustracion 53. Gafas de montura universal
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b. Gafas de montura integral.

Encierran totalmente la cavidad ocular y los alrededores en contacto con el rostro.

Habitualmente se mantienen en su posicion mediante una cinta elastica. Podemos encontrar a

su vez dos variantes:

Tipo integral

Ocular Unico sobre una montura flexible. Normalmente se mantienen en su posicion
mediante una cinta elastica o similar. Encierran totalmente las cavidades oculares y cuentan
con la posibilidad de ventilacion directa o indirecta. Si se trata de oculares de soldadura,
pueden proteger frente a radiaciones de soldadura y si el tamafio lo permite, pueden llevarse

sobre gafas universales graduadas, pudiendo encontrarse también con oculares de malla.

Ilustracion 54. Gafas de montura integral

Tipo cazoleta

Dos oculares acolados en monturas opacas tipo cazoleta. No pueden ser llevados sobre
gafas de montura universal. Los oculares suelen presentar efecto filtrante para radiacion de
soldadura. Se pueden acoplar cubre-filtros con el fin de proteger los oculares frente a

chispas, pudiendo tener oculares de malla.
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Ilustracion 55. Gafas de montura integral tipo cazoleta con filtro

c. Pantallas faciales.

Van a poder encontrarse la pantalla facial y la pantalla de soldador. En la pantalla facial, el
visor de pantalla plana o curvada puede estar unido a un protector frontal con banda de cabeza
ajustable o mediante un soporte, ajustada a un casco de protecciéon. Algunos visores pueden
presentar efecto filtrante para proteccion limitada frente a radiaciones Opticas y proporciona
proteccion hacia el rostro total o parcialmente. Se puede llevar sobre gafas graduadas y existen

visores de malla, principalmente para trabajos forestales o de jardineria.

Las pantallas de soldador pueden venir con un arnés para llevar en la cabeza o ser de tipo
manual. También pueden venir acopladas a un casco de proteccion. Los armazones opacos
incorporan una mirilla fija o abatible con el fin de acoplar los filtros de soldadura.
Proporcionan proteccion total o parcial del rostro, garganta y cuello, pudiendo ser utilizadas

sobre gafas graduadas.

R

-

Tlustracion 56. Pantallas faciales

Otras consideraciones para tener en cuenta en el momento de seleccionar el disefio del protector

ocular o facial pueden ir relacionadas con los siguientes aspectos:
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Impactos de particulas

La montura universal se debe utilizar para una proteccion frente a impactos de particulas a alta
velocidad y baja energia. La montura integral se limita a impactos baja y media energia y,
finalmente, para impactos a alta energia, se usaran pantallas faciales.

Salpicaduras y gotas de liquidos

Las salpicaduras de liquidos requieren proteccion facial y solo se usaran pantallas faciales.
Las gotas en forma de aerosol liquido requieren hermeticidad de las cavidades oculares y por
tanto Gnicamente son aptas las gafas de montura integral.

Particulas de polvo (gruesas y finas) y gases

Para este tipo de riesgo se selecciona una montura integral.

Arco eléctrico de cortocircuito

Al requerir proteccion de la cara, inicamente se recomienda una pantalla de proteccion.

Metal fundido

Se considera un riesgo muy severo y Unicamente se admiten gafas de montura integral y
pantallas faciales. La montura integral se escogera si se valora que no existe peligro de dafio

facial.

Soldadura

La montura universal o integral no proporciona proteccion contra la escoria de soldadura y/o
la radiacion de la soldadura por arco eléctrico, que puede quemar la cara. Las gafas de montura
universal no protegen frente a la radiacion indirecta, por ello estas solo se eligen para
operaciones de corte, soldadura de laton o para aquellas personas que no estan directamente
implicadas en el trabajo de soldadura o que visitan zonas de soldadura. Las pantallas de
soldador proporcionan proteccion facial y pueden venir acopladas con petos o dispositivos
para la proteccion del cuello.

Laser

Son basicamente gafas de montura universal con un disefio que proporciona alto grado de

cobertura a los ojos. También hay modelos de montura integral y pantalla facial.

Se deben tener en cuenta otros factores como la interaccion con otros EPI que se usen de forma

simultdnea a los protectores oculares o faciales, especialmente si hablamos de protectores

auditivos o proteccion respiratoria y reforzar la importancia de que sélo se deben utilizar EPI que

cumplan los requisitos establecidos en el Reglamento (UE) 2016/425, ya que ademas de ser un
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requisito legal, es la tnica forma de asegurar que se han realizado las pruebas y ensayos oportunos

con el fin de comprobar que el EPI ofrece una proteccion solida frente a los riesgos que declara.

Para facilitar la seleccion de los protectores oculares y faciales necesarios a cada riesgo se ha
recurrido a la informacion aportada en el Prontuario para la seleccion de EPI, elaborado en Fremap
por Naf Cortés y Martinez Barahona, en el que se han elaborado dos diagramas de flujo,
formulando en el primero de ellos cuestiones relacionadas con el tiempo de uso previsto, la
radiacion oOptica para la que puede prestar cierta proteccion (como la radiacion por infrarrojo) o la
proteccion frente a riesgos mecanicos y el segundo diagrama se centra en orientar en la seleccion
de la montura del equipo de proteccion ocular o facial. Para ello es necesario conocer previamente
si en el puesto de trabajo hay riesgo por impacto de particulas, por gases y/o vapores, asi como
otro tipo de riesgos que pueden afectar a la persona, como pudiera ser el dafio por arco eléctrico

de cortocircuito.
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Tabla 46. Diagrama de flujo para la orientacion en la seleccion de la montura. Martinez Barahona, Naf Cortés. Fremap Mutua

Colaboradora con la Seguridad Social n® 61. 2019

Se han incluido para este trabajo dos tablas diferentes (3 y 4). En la primera de ellas se indican los

posibles requisitos de los que puede disponer el ocular de seguridad mientras que en la segunda se
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observa la compatibilidad de la montura (universal, integral o pantalla facial) en funcion del campo
de uso (salpicaduras de liquidos, aerosoles, particulas...) y de la resistencia mecénica necesaria,

como por ejemplo ante el impacto de particulas a gran velocidad y alta energia.
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":’i' Buen reconocimiento del color
; o Puede alterar el reconocimiento del color 4-
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o
8 g Frente a la radiacién solar 5 __
F_) o 1214172253456
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TIPOS DE MONTURA:
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Tabla 47. Requisitos del ocular de seguridad. Martinez Barahona, Naf Cortés. Fremap Mutua Colaboradora con la Seguridad
Social n° 61. 2019
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CAMPOS DE USO | COMPATIBILIDAD DE MONTURAS

PROTECTORES OCULARES Y FACIALES / REQUISITOS
OPCIONALES

Marca de identificacion del fabricante

Numero de la norma europea

Uso general
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"
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3
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—T
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Tabla 48. Compatibilidad de la montura en funcion del campo de uso. Martinez Barahona, Naf Cortés. Fremap Mutua
Colaboradora con la Seguridad Social n® 61. 2019

En cuanto al marcado, los protectores oculares y faciales disponen de requisitos como la resistencia
a impactos, tanto en el ocular de seguridad como en la montura, marcandose por separado. Cuando
el ocular de seguridad y la montura formen una unidad indisociable, los requisitos de ambos
elementos se marcaran Unicamente en la montura.

En torno al tipo de riesgo hacia el que cada equipo ofrece proteccion se establecen una serie

simbolos especificativos de marcado:
1. Uso basico

Los protectores oculares de uso basico unicamente cumplen con los requisitos basicos

marcados en la EN 166. No tiene simbolo especifico.
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2. Proteccion contra impactos

Estos protectores ofrecen proteccion contra impactos de particulas a alta velocidad y a baja,
media y alta energia. Los simbolos (en montura y ocular) asociados son:

Resistencia mecanica incrementada. Simbolo: S

Impacto de particulas a gran velocidad y alta energia. Simbolo: F

Impacto de particulas a gran velocidad y media energia. Simbolo: B

Impacto de particulas a gran velocidad y baja energia. Simbolo: F

La proteccion frente a particulas a gran velocidad también puede verificarse a temperaturas

extremas, en cuyo caso se aiade una T a los simbolos.

3. Proteccion contra liquidos

Proteccion contra salpicaduras de liquidos o gotas de liquidos. Simbolo (en montura): 3

4. Polvo grueso

El simbolo (en montura) para los protectores frente al polvo grueso es: 4

5. Polvo fino y gases

Este tipo de protectores llevaran en la montura el simbolo 5.

6. Radiacion solar
Los protectores que incorporan oculares con efecto filtrante frente a la radiacion solar llevaran
marcado el ocular el coédigo 5 o 6 (para filtros sin proteccion y con proteccion en el infrarrojo

respectivamente), seguidos del codigo de la escala de proteccion correspondiente.

7. Radiacion IR/calor radiante

Los protectores que incorporan oculares con efecto filtrante frente a la radiacion solar llevaran
marcado el ocular el codigo 4 o 4C (para filtros sin reconocimiento mejorado del color y con
reconocimiento mejorado del respectivamente), seguidos del codigo del grado de proteccion

correspondiente.
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8. Radiacion UV

Los protectores equipados con filtros para la radiacion ultravioleta solar llevaran marcado el
ocular el coédigo 2 o 2C (para filtros sin reconocimiento mejorado del color y con

reconocimiento mejorado del respectivamente), seguidos del codigo del grado de proteccion

correspondiente.

9. Radiacion de soldadura

No existe un codigo especifico como en el caso de los otros filtros. Sin embargo, en el ocular
deberd aparecer el codigo del grado de oscurecimiento, que puede ir desde el 1 al 15,

dependiendo del proceso de soldadura al que nos expongamos.

10. Radiacion Laser

Al igual que en el caso anterior, no hay un coédigo de marcado especifico, pero en el ocular o
en la montura se indicard la longitud de onda para las que el filtro proporciona proteccion, las

condiciones de ensayo y la clase de proteccion correspondiente.

11. Metales fundidos

Los protectores oculares que presentan resistencia a los metales fundidos o sélidos calientes

se identifican en la montura con el cddigo 9.

12. Arco eléctrico de cortocircuito

Las pantallas faciales ensayadas para ofrecer proteccion frente al arco eléctrico de

cortocircuito segun la EN 166, deben llevar la letra codigo 8 en la montura.
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Marca CE

Ejemplo de identificacion del fabricante .

Norma EN
Marcado de la

Campo de uso "~ montura

Resistencia mecéanica

Requisitos adicionales

. . . L Marcado del ocular
Resistencia mecanica

Tipo de filtro Ejemplo de identificacién  lase éptica

del fabricante -

Tlustracion 57. Marcados de montura y ocular. Martinez Barahona, Naf Cortés. Fremap Mutua Colaboradora con la Seguridad

Social n® 61. 2019

Se debera tener siempre presente que el dptimo mantenimiento de las gafas o sistema de proteccion
elegido es una prueba de seguridad. Por dicho motivo se precisa cambiar los oculares en caso de
ralladuras, pinchazos o roturas, limpiar los oculares con agua y jabon evitando ser danados y

guardar las gafas en un estuche rigido. Por lo tanto, el marcado del ocular de seguridad comprende:

e siprocede, el tipo filtro frente a la radiacidon dptica y su nivel de prestacion

e laidentificacion del fabricante, que puede estar compuesta por simbolos y/o letras

e la clase Optica, que indica el tiempo maximo recomendado de uso (permanente,
intermitente o breves espacios de tiempo)

e la resistencia mecénica en su caso

e i procede, otros requisitos opcionales tales como la resistencia al empafiamiento, al

deterioro superficial por particulas finas, etc.
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Los requisitos del ocular de seguridad y el orden en el que aparecen en el marcado del ocular de

seguridad se muestra en las siguientes tablas:

. REQUISITOS OTROS
gfggﬁff::- IDENTIFICACION OPCIONALES: l prquisiTos
’ DEL FABRICANTE RESISTENCIA
TIPO DE FILTRO MECANICA OPCIONALES
> 8
risy F
! 9
% + + + +
B
ac X K
. A
o N
2 FT
Filtro para soldadura Gl R
AT

Tabla 49. Requisitos oculares de seguridad. Martinez Barahona, Naf Cortés. Fremap Mutua Colaboradora con la Seguridad

Social n® 61. 2019
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Marcado ocular: 2-1,2 X 1 SKN

Nivel de prestacion frente a radiacion ultravioleta (opcional)

Marca de identificacion del fabricante

Clase optica. Indica que puede usarse durante toda la jornada laboral

Requisito de resistencia mecanica incrementada (opcional)

Requisito frente al deterioro superficial por particulas finas (opcional)

Requisito de la resistencia al empanamiento (opcional)

Tabla 50. Ejemplo de marcado de un ocular de seguridad

Por otro lado, el marcado de la montura incluye:

e la identificacion de la empresa fabricante, que puede estar compuesta por simbolos y/o
letras

e ¢l namero de la norma europea que proceda (EN 166, EN 175 o EN 1731)

e ¢l campo de uso. Cuando la montura no incluya ningun campo de uso significa que protege
frente a riesgos mecanicos inespecificos y riesgos minimos derivados de la radiacion
ultravioleta, infrarroja, solar y visible

e la resistencia mecanica, en su caso

e siprocede, otros requisitos opcionales tales como la proteccion frente a gases y particulas

de polvo finas, entre otros.

Los requisitos de la montura y el orden en el que aparecen en el marcado de la montura se indican

en la siguiente tabla:
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IDENTIFICACION NUMERO DE REQUISITOS OTROS
DEL LA NORMA OPCIONALES: REQUISITOS
RESISTENCIA
FABRICANTE EUROPEA MECANICA OPCIONALES
En blanco S
EN 166 3
4 B
+| EN17s + c + B -
X — A
8
N FT
EN 1731 BT El
- AT

Tabla 51. Requisitos de la montura y orden en el que aparecen en el marcado. Martinez Barahona, Naf Cortés. Fremap Mutua
Colaboradora con la Seguridad Social n® 61. 2019

Marcado montura: X EN 166345 B

Marca de identificacion del fabricante

Norma europea de las protecciones oculares y faciales

Campo de uso para indicar que proporciona proteccion frente a las salpicaduras o gotas de liquido

(opcional)
Campo de uso para indicar que proporciona proteccion frente a las particulas de polvo gruesas

(opcional)

Campo de uso para indicar que proporciona proteccion frente a gases y particulas de polvo finas
(opcional)

Requisito de resistencia mecanica ensayado frente a un impacto de particulas a gran velocidad y

media energia (opcional)

Tabla 52. Ejemplo de marcado de una montura

El campo de uso de los protectores oculares y faciales va a venir determinado por las normas EN

(European Norma), aplicadas en cada campo:

e Uso basico. Cumplen con los requisitos basicos especificados en la norma EN 166.
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e Impacto. Protegen contra impactos de particulas a alta velocidad, a baja, media y alta
energia. Esta clasificacion se realiza mediante el impacto de una bola de acero de 6 mm de
diametro y 0,86 g de masa a 45, 120 y 190 mis respectivamente. Normas EN 166 y 1731.

e Liquidos. Protegen contra salpicaduras de liquidos o gotas de liquidos. EN 166.

e Polvo grueso EN 166.

e Polvo fino y gases EN 166.

e Radiacién solar EN 166, EN 172, EN 1836.

e Radiacion infrarrojos (IR) / calor radiante EN 166, EN 171, EN 1731, EN 14458.

e Radiacion ultravioleta (UV) EN 166, EN 170, EN 169.

e Radiacion de soldadura EN 166, EN 169, EN 175, EN 379.

e Radiacion laser EB 166, EN 207, EN 208.

e Metales fundidos EN 166.

e Arco eléctrico de cortocircuito EN 166.

Cuando se habla de clase de proteccion, ésta se refiere al poder de filtrado de los oculares y estéa
conformada por el nimero de proteccion (relacionado con el tipo de radiacion Optica que filtra) y
el grado de proteccion (relacionado con el nivel de proteccion). Las clases de filtros frente a las
radiaciones ultravioletas se seleccionan en funcion de las aplicaciones tipicas y las fuentes de

emision de radiacion ultravioletas mas habituales:
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ESPECTRO MAYORITARIO FUENTES DE EMISION

DE LA RADIACION OPTICA

PUEDE ALTERAR EL
RECONOCIMIENTO
DEL COLOR

BUENA
PERCEPCION
DEL COLOR

MAS HABITUALES*

2-1,2 2C-1,2 Lamparas de mercurio de
Fuentes que emiten preferen- | baja presion tales como las
2-1,4 2C-1,4 temente radiacién ultraviole- | empleadas para estimular la
ta. fluorescencia, las lamparas
2-1,7 2C-1,7 actinicas y las germicidas.
2-2 2-2 Ldmparas de mercurio de
media presion, por ejemplo,
2-2,5 2-2,5 las [Amparas fotoquimicas.
2.3 2.3 Lamparas de mercurio de
Fuentes que emiten radiacién | alta presion y de haluros
intensa en la regién espectral | metalicos tales como las
2-4 2-4 del ultravioleta y el visible. solares para solarios.
Ldmparas de mercurio de
2.5 2.5 alta y muy alta presion, tales
como las lamparas solares
para solarios.

Tabla 53. Clases de filtros frente a radiaciones ultravioleta. Martinez Barahona, Naf Cortés. Fremap Mutua Colaboradora con la

Seguridad Social n° 61. 2019

(*los ejemplos de las fuentes de emision mas habituales se plantean Ginicamente como una orientacion)

Cuanto mayor sea la clase del filtro, mayor es la proteccion frente a la radiacion ultravioleta. Estos

filtros no son adecuados para la vision directa de fuentes luminicas muy brillantes, como las

lamparas de arco de xen6dn de alta presion o los arcos de soldadura. En estos casos deberia utilizarse

un filtro que cumpla con la norma europea de filtros para soldadura y técnicas afines (EN 169).

Las clases de filtros frente a las radiaciones infrarrojas se seleccionan en funcién de la temperatura

media de la fuente de emision de radiacion infrarroja.
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TEMPERATURA MEDIA

PUEDE ALTERAR EL BUENA PERCEPCION DE LA FUENTE HASTA
RECONOCIMIENTO DEL COLOR DEL COLOR

4-1,2 4C-1,2 1050 °C
4-1,4 4ac-1,4 1070 °C
4-1,7 4c-1,7 1090 °C
4-2 4c-2 1110 °C
4-2,5 4C-2,5 1150 °©C
4-3 4c-3 1190 °C
4—-4 AC-4 1290 °C
4-5 4Cc-5 1390 °C
4-6 4C-6 1510 °C
4-7 4c-7 1650 °C
4-8 AC-8 1810 °C
4-9 4c-9 1990 °C
4-10 4C - 10 2220 °C

Tabla 54. Clases de filtros frente a las radiaciones infrarrojas. Martinez Barahona, Naf Cortés. Fremap Mutua Colaboradora con
la Seguridad Social n° 61. 2019

Las clases de filtros frente a las radiaciones solares se seleccionan en funcién de la latitud, de la
altitud y de las caracteristicas del lugar de trabajo (por ejemplo, lugares de trabajo donde existan

superficies reflectantes)

Clase Utilizacion

5-2 Como filtro universal recomendado para la mayoria de las situaciones
5-2,5 En Centroeuropa
5-3,1 En regiones tropicales o subtropicales, para la observacion del cielo, en alta montafia, para las superficies
nevadas, extensiones de agua brillante o arena, canteras de tiza o pizarra
5-4,1 Adecuado para la proteccion ante las radiaciones muy intensas. Se marca en los filtros el texto “no aptos

para su empleo en conduccion y carretera” o el simbolo:

=

Tabla 55. Clases de filtros frente a las radiaciones solares.
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Las tareas de soldadura pueden dafiar la vista y la cara de la persona, por lo que es necesario

emplear uno de los siguientes filtros:

e de soldadura, que no son capaces de variar su proteccion frente a la radiacion, es decir, que
disponen de una clase de proteccion (tono) determinado
e de soldadura, que pueden variar su proteccion frente a la radiacion. Es decir, que son

capaces de variar su clase de proteccion (tono) en un intervalo determinado

La clase de proteccion en tareas de soldadura depende de aspectos como el proceso de soldadura

o su intensidad de corriente eléctrica.

INTENSIDAD DE LA CORRIENTE EN AMPERIOS

PROCESO

Electrodos cubiertos 8 9 10 11 12 13 1

MAG 8 9 10 1 V) 13

TG 8 9 10 1 12 3

MIG con metales pesados 9 10 1 n JER U

MIG con aleaciones ligeras 10 11 v 13 14

Resanado por arco-aire 10 1 V) 3 14 15

Corte por chorro de plasma 9 (10|11 n 13

Soldeo por arco micro-plasma | | 4 5 b 1 8 9 0 (1 12

PROCESO

INTENSIDAD DE LA CORRIENTE EN AMPERIOS

Tabla 56. Uso recomendado de las distintas clases de proteccion (tono) en el soldeo con arco eléctrico

Para proteger la vision de las personas que ayuden al soldador y del resto de la plantilla que pueda
llegar a estar expuesta a la radiacion optica, se recomienda el uso de oculares de seguridad con una

clase de proteccion (tono) que se encuentre en el intervalo de 1,2 a 4. No obstante, en determinadas
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situaciones es necesario usar clases de proteccion (tonos) mas altos, como por ejemplo cuando la

persona que ayuda al soldador se encuentre a la misma distancia al arco eléctrico que el soldador.

CAUDAL DE ACETILENO (q) en I/h

70<q<200 | 200<q< 800

Soldeo o cobresoldeo ’ 4 ‘ 5 ‘ 6 ‘ 7

En funcion de las condiciones de utilizacion, puede emplearse la clase de proteccion inmediatamen-
te superior o inferior.

Tabla 57. Clase de proteccion a utilizar en tareas de soldeo por llama o cobre-soldeo en funcion del caudal de acetileno

CAUDAL DE OXIGENO (q) en I/h

4000 < q < 8000

900 < q < 2000 2000 < g <4000

Oxicorte ‘ 5 ‘ 6 ’ 7

En funcién de las condiciones de utilizacion, puede utilizarse la clase de proteccion inmediatamente
superior o inferior.

Tabla 58. Clase de proteccion en tareas de oxicorte en funcion del caudal de oxigeno

Los filtros automaticos para soldadura (UNE-EN 379) conmutan automaticamente desde un tono
claro (menor nivel de proteccion) a un tono oscuro (mayor nivel) cuando se inicia una soldadura

al arco. Estos filtros pueden clasificarse en dos tipos:

e con ajuste manual del grado de proteccion: conmuta automaticamente a un tono que previa
mente ha seleccionado el soldador, cuando se inicia la soldadura al arco. Se marcan por
separado el simbolo “/” el tono preestablecido* y el intervalo de tonos que puede
seleccionar el soldador manualmente. Por ejemplo, un filtro con un tono preestablecido de
5 y con un intervalo de seleccion de tonos con un nivel de protecciéon minimo de 9 y un

nivel de protecciéon maximo de 13 se marca: 5/9-13.
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e con ajuste automatico del grado de proteccidon: conmuta automaticamente a un tono que
depende de la iluminacion generada por la soldadura al arco. Se marcan por separado por
el simbolo “/” el tono preestablecido™ y el intervalo de tonos con control automatico
separados por el simbolo <. Por ejemplo, un tono preestablecido de 4 y con un control
automatico de tonos con un intervalo de un nivel de proteccion minimo de 8, y un nivel de

proteccion maximo de 14 se marca: 4 / 8 < 14.
* La clase de proteccion preestablecida es la clase de proteccion (tono) minima que, en todo caso, proporciona el filtro.

En los filtros automaticos, a la clase Optica se le anade la clase por la difusion de la luz, la clase por
las variaciones del factor de transmision en el visible y la clase por la dependencia del factor de
transmision en el visible con el d&ngulo de incidencia; todas estas clases separadas por el simbolo

“/”. Por ejemplo, 1/3/1/2.

Clase de proteccion del filtro

Marca de identificacion del fabricante

Clase optica

Resistencia mecanica del filtro

Tabla 59.. Ejemplo de marcado de un filtro para tareas de soldadura

La proteccion ocular frente a la exposicion accidental a la radiacion laser se clasifica en funcion
de su factor de transmision espectral maximo en la longitud de onda del laser t(A), la irradiancia

(E) y/o la exposicion radiante (H) maximas en la banda de longitudes de onda.
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IRRADIANCIA (E) Y EXPOSICION RADIANTE (H) PARA ENSAYAR LA EFICACIA PROTECTORA
FACTOR DE Y LA RESISTENCIA A LA RADIACION LASER EN LA BANDA DE LONGITUDES DE ONDA

TRANSMISION
ESPECTRAL 180 nm a 315 nm >315 nm a 1400 nm > 1400 nm a 1000 pm

E ‘ . . -
QLA MAXIMO A Para las condiciones de ensayo/duracion del pulso en segundos (s)

DE

. | LALONGITUD
PROTECCION DE ONDA D IR M D LR M D I,R
DEL LASER 23x104 [109a 3x104| <109 >5x104 (10-9a 5 x104f <109 >0,1 109a 0,1
(M) HiR Em Ep HiR Em () HiR
W/m J/m? W/m? W/m J/m? W/m? W/m? J/m

LB1 10! 0,01 3x102 |3x101 005 |15x103 1012
LB2 102 01 3x10®° [3x101 1o3 0,5 1,5 x 102 105 104 108
LB3 103 1 3x10* |3x1083| 10f 5 0,15 10° 10° 101
LB4 10 10 3x10° [3x10| 10° 50 15 10’ 106 10
LBS 105 10? 3x106 |3x10%5| 10° 5x 102 15 108 107 1016
LB6 10°® 10° | 3x107 |3x10%| 107 5x10° |15x10%| 10° 108 10
LB7 107 104 3x10® |3x10'7| 108 5x10* |15x103| 100 10° 1018
LB8 108 10° 3x10° [3x10'®| 10° 5x10° |15x10*| 10! 10%° 10%
LB9 107 106 | 3x10'° |3x10'°| 10%° 5x10° [15x10°| 10%2 101! 102
LB10 1010 107 | 3x10* |3x10%°| 10V 5x107 |15x10%| 103 1022 102

Tabla 60.. Proteccion ocular frente a la exposicion accidental a radiacion laser

DURACION DEL PULSO | MINIMO NUMERO

TIPO DE LASER

(segundos) DE PULSOS
D (laser continuo) 5 1
I (laser pulsado) > 106 a 0,25 50
R (laser relajado) >10°%a 0,25 50
M (laser multimodo) < 10-° 50

Tabla 61. Tipos de laser en funcion del nimero y duracion de sus pulsos
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El marcado en la montura o en el ocular de seguridad muestra la siguiente informacion:

e lalongitud de onda o bandas de longitudes de onda, en nanémetros, en las que el filtro del
ocular de seguridad proporciona proteccion

e cltipo de laser (D, I, R o M)

e la clase de proteccion. Cuando el filtro del ocular de seguridad proporcione proteccion en
una o varias bandas espectrales, se marca la clase mas baja de proteccion en la
correspondiente banda espectral

e en caso de no ensayarse con una tasa de repeticion baja (<25 Hz), la letra Y se incluye tras
la clase de proteccion

e la marca de identificacion del fabricante

e siprocede, la resistencia mecénica.

Marcado de gafa de proteccion laser 630-930 D LB6 X

630-930 Banda de longitudes de onda, en nanémetros, en las que la gafa proporciona proteccion

Tipo de laser

Clase de proteccion

Marca e identificacion del fabricante

Tabla 62. Ejemplo de marcado de una gafa de proteccion laser

La proteccion ocular para los trabajos de ajuste de los laseres y los sistemas laser se clasifica en

funcion de su factor de transmision espectral, su potencia y la energia maximas del pulso
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FACTOR DE TRANSMISION POTENCIA MAXIMA

CLASE DF ESPECTRAL t()) DE LASER* ENERGIA MAXIMA DE PULSO**
PROTECCION | OCULAR DE
v ’
RB1 102 <t(A) <10? | 1(A)< 107 0,01 2x10°®
RB2 103<t(\) €102 | T(A)<10? 0,1 2x10°
RB3 104<t()) <10%| T(A)<10? 1 2x10™*
RB4 10-5<t(A) £10* | T(A) <10 10 2x10°3
RBS 106<1(A) <10° | T(A)<10° 100 2x10°

Tabla 63. Proteccion ocular para trabajos de ajuste de laseres y sistemas laser

En la montura o en el ocular de seguridad se marca la siguiente informacion:

e la potencia maxima del laser en vatios y la energia maxima de los pulsos en julios, en las
que el filtro del ocular de seguridad proporciona proteccion

e lalongitud de onda o bandas de longitudes de onda, en nanometros, en las que el ocular de
seguridad proporciona proteccion

e laclase de proteccion

e en caso de no ensayar con una tasa de repeticion baja (< 25 Hz), la letra Y se afiade tras la
clase de proteccion

e la marca de identificacion del fabricante

e siprocede, la marca de certificacion

e cn la montura se marcan las palabras “gafas de ajuste”

e en su caso, la resistencia mecanica conforme a los ensayos indicados en la norma europea

EN 166.
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Marcado de una gafa de ajuste laser: 0,1W 2x10° J 500 RB2 X S

Potencia maxima del laser

Energia maxima de los pulsos en los que la gafa proporciona proteccion

Longitud de onda en la que la gafa proporciona proteccion

Clase de proteccion

Marca de identificacion del fabricante

Resistencia mecanica incrementada

Tabla 64. Ejemplo de marcado de una gafa de ajuste laser

La proteccion ocular y/o facial contiene el nimero de la norma europea EN 166 excepto en:

e lanorma europea EN 175 para tareas de soldadura y técnicas afines

e lanorma europea EN 1731 para las pantallas faciales de malla

El campo de uso general, es decir, cuando no lleve ningiin marcado de campo de uso especifico
en la montura (los simbolos 3, 4, 5, 8 y/o 9) protege frente a los riesgos mecanicos inespecificos y

a los riegos minimos derivados de la radiacion ultravioleta, infrarroja, solar y visible.

La proteccion frente a las salpicaduras de liquidos la proporcionan Unicamente las pantallas
faciales que cuentan con el simbolo 3 en el marcado del campo de uso. La pantalla facial puede
llegar a proporcionar proteccion de la cara frente a las salpicaduras de naturaleza corrosiva o con
una alta presion que generen un impacto mecanico en el rostro. La gafa de montura universal no
proporciona proteccion frente a las salpicaduras de liquidos.

La proteccion frente a los aerosoles o nieblas la proporcionan unicamente las gafas de montura
integral que llevan el simbolo 3 en el marcado del campo de uso. La gafa de montura universal no

proporciona proteccion frente a los liquidos en forma de aerosoles o nieblas.

La proteccion frente a las particulas de polvo gruesas (grosor mayor de 5 pm) se identifica con el
simbolo 4 en el marcado del campo de uso de la montura. Unicamente pueden proporcionar
proteccion frente a las particulas de polvo gruesas las gafas de montura integral. Por ello, ni las

gafas de montura universal ni las pantallas faciales son validas frente a este riesgo.
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La proteccion frente a gases, vapores, humos y particulas de polvo (grosor menor de 5 pm) se

identifica con el simbolo 5 en el marcado del campo de uso de la montura.

Unicamente pueden proporcionar proteccion frente a gases, vapores, humos y particulas de polvo
finas las gafas de montura integral. Por ello, ni las gafas de montura universal ni las pantallas

faciales son validas frente a este riesgo.

Legislacion relativa a requisitos de disefio y fabricacion de EPIs

Desde el 21 de marzo de 2018 es aplicable el Reglamento (UE) 2016/425 del Parlamento Europeo
y del Consejo, de 9 de marzo de 2016, relativo a los equipos de proteccion individual y por el que
se deroga la Directiva 89/686/CEE del Consejo. Este Reglamento sera obligatorio en todos sus
elementos y directamente aplicable en cada Estado miembro, por tanto, en Espafia. Este
Reglamento se aplica a los EPI que sean nuevos en el mercado de la Union en el momento de su
introduccion; es decir, incluye tanto los EPI nuevos hechos por fabricantes establecidos en la

Unioén como los EPI, nuevos o de segunda mano, importados de un pais tercero.

Como novedad respecto a la normativa anterior cabe destacar que se amplia el ambito de
aplicacion, abarcando a productos de uso privado que protejan contra el calor, la humedad y el
agua. Y respecto a las formas de suministro, se aplica a todas, incluida la venta a distancia que

hasta el momento no se encontraban explicitamente incluidos en la anterior normativa.
Los EPI que no aplica este Reglamento se indican en el articulo 2.2, y son los siguientes:

» Los disefiados especificamente para ser utilizados por las fuerzas armadas o en el

mantenimiento del orden publico.

» los disefiados para ser utilizados con fines de autodefensa, salvo los EPI destinados a
actividades deportivas.
» los disefiados para uso privado como proteccion contra condiciones atmosféricas que no

sean de naturaleza extrema, contra la humedad y el agua durante el lavado de vajilla.
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» los destinados a ser utilizados exclusivamente en buques maritimos o aeronaves que estén
sujetos a los correspondientes tratados internacionales aplicables en los Estados miembros.
» los destinados a proteger la cabeza, la cara o los “ojos” del usuario, regulados en el
Reglamento n° 22 de la Comisién Econdmica para Europa de las Naciones Unidas, sobre
disposiciones uniformes relativas a la aprobacion de cascos protectores y sus viseras para

conductores y pasajeros de motocicletas y ciclomotores.

En el caso de las exclusiones se mantienen las mismas respecto a la normativa anterior, pero se
clarifican algunas de ellas. En este Reglamento se establecen obligaciones para cada agente de la

cadena de suministro de los EPI, tal y como se muestra en la Tabla 21.

Cuando introduzcan EPI en el mercado, los fabricantes se aseguraran de que han sido
Fabricantes disefiados y fabricados de conformidad con los requisitos esenciales de salud y seguridad,
elaboraran la documentacion de seguridad establecida

Representantes

. Efectuaran las tareas especificadas en el mandato recibido del fabricante
autorizados

Antes de introducir un EPI en el mercado, los importadores se aseguraran de que el
fabricante haya seguido el debido procedimiento de evaluacion de la conformidad

Importadores

Antes de comercializar un EPI, los distribuidores se aseguraran de que lleve el marcado
Distribuidores CE y vaya acompanado de la documentacion necesaria y de las instrucciones e
informacion especificadas

Tabla 65. Obligaciones para los agentes relacionados con la cadena de suministro de EPI

Esta normativa europea determina las tres categorias de riesgo del que el EPI debe proteger a los

usuarios:

a) Categoria I.

A\

Lesiones mecanicas superficiales.

Contacto con materiales de limpieza de accion débil o contacto prolongado con agua.
Contacto con superficies calientes que no excedan de 50 °C.

Lesiones oculares causadas por la luz solar (salvo durante la observacion del sol).

YV V VYV V

Condiciones atmosféricas que no sean de naturaleza extrema.
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b) Categoria II.

» Todos aquellos riesgos que no incluyan las categorias [ y I11. En esta categoria se encuadran

la mayor parte de los equipos de proteccion ocular.

¢) Categoria III.

Sustancias y mezclas peligrosas para la salud.
Atmosferas con falta de oxigeno.
Agentes bioldgicos nocivos.

Radiaciones ionizantes.

YV V V VYV V

Ambientes con altas temperaturas cuyos efectos sean comparables a los de una temperatura

del aire de al menos 100 °C.

A\

Ambientes con bajas temperaturas cuyos efectos sean comparables a los de una
temperatura del aire de — 50 °C o menos.

Caidas de altura.

Descargas eléctricas y trabajos en tension.

Ahogamiento.

Cortes por sierras de cadena accionadas a mano.

Chorros de alta presion.

Heridas de bala o arma blanca

YV V. V V V VYV V

Ruidos nocivos.

En cuanto a la legislacion relativa a la eleccion y uso de los EPI en Espaia, la norma reguladora
es el Real Decreto 773/1997, de 30 de mayo sobre disposiciones minimas de seguridad y salud
relativas a la utilizacion por los trabajadores de equipos de proteccion individual. Este decreto

establece para los EPI una serie de obligaciones generales que se reflejan en la siguiente tabla.

Desde determinar los puestos que requieren EPI, elegir los mas adecuados,
Obligaciones generales del proporcionarlos de manera gratuita, velar por que se utilicen de manera correcta
empresario hasta asegurar su mantenimiento

Los EPI deberan utilizarse cuando existan riesgos para la seguridad o salud de los
trabajadores que no hayan podido evitarse o limitarse suficientemente por medios

Criterios para el empleo de . ., . . . , ..
- EPI P técnicos de proteccion colectiva o mediante medidas, métodos o procedimientos de

organizacion del trabajo
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Responder a las condiciones del lugar de trabajo, tener en cuenta las condiciones

Condiciones que deben reunir del trabajador, adecuarse al portador, ...

los EPI

El empresario debe analizar y evaluar los riesgos existentes que no puedan evitarse
o limitarse suficientemente por otros medios, definir las caracteristicas que deberan
Eleccion de los EPI reunir los EPI para garantizar su funcion y comparar las caracteristicas de los EPI
existentes en el mercado

La utilizacion, el almacenamiento, el mantenimiento, la limpieza, la desinfeccion
Utilizacion y mantenimiento cuando proceda, y la reparacion de estos, deberan efectuarse de acuerdo con las
de los EPI instrucciones del fabricante

El empresario adoptara las medidas adecuadas para que los trabajadores y los
Obligaciones en materia de representantes de los trabajadores reciban formacion y sean informados sobre las
informacién y formacion medidas que hayan de adoptarse en aplicacion del presente Real Decreto

Debe existir consulta y participacion de los trabajadores o sus representantes sobre
las cuestiones relativas a los EPI

Consulta y participacion de
los trabajadores

Utilizar y cuidar correctamente los EPI. Colocar el EPI después de su utilizacion en
el lugar indicado para ello. Informar de inmediato a su superior jerarquico directo
Obligaciones de los de cualquier defecto, anomalia o dafio apreciado en el EPI utilizado que, a su juicio,

trabajadores pueda entrafiar una pérdida de su eficacia protectora

Tabla 66. Disposiciones minimas de seguridad y salud relativas a la utilizacion por los trabajadores de EPI (Real Decreto
773/1997, de 30 de mayo)

Bibliografia

= Reglamento (UE) 2016/425 del Parlamento Europeo y del Consejo, de 9 de marzo de 2016
relativo a los equipos de proteccion individual y por el que se deroga la Directiva
89/686/CEE del Consejo

= Martinez Barahona, J; Naf Cortés, R. Prontuario para la seleccion de Equipos de Proteccion
Individual. Fremap Mutua Colaboradora con la Seguridad Social n° 61. 2019.
http://prevencion.fremap.es.

= Gobierno de Espafia. Real Decreto sobre disposiciones minimas de seguridad y salud
relativas a la utilizacion por los trabajadores de equipos de proteccion individual. RD
773/1997, de 30 de mayo. BOE n° 140 (12/6/1997).

= Gobierno de Espafia. Ley de Prevencion de Riesgos Laborales. Ley 31/1995, de 8 de
noviembre. Boletin Oficial del Estado n® 269 (10/11/1995).

= Asociacion de Empresas de Equipos de Proteccion Individual, ASEPAL. Disponible en:

https://www.asepal.es/informacion-tecnica.

= Fotografias gafas de seguridad tomadas de https://www.univet.it/app/media/Univet-Safety-

Master-Catalogue 2300362-SP_low.pdf
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15.2 Anexo 2. Guia clinica: Manejo del Trauma Ocular laboral
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GUIA CLINICA

Manejo del Trauma Ocular Laboral

v
Universidad de Oviedo
Universida d'Uviéu
University of Oviedo
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Introduccion

El 6rgano visual procesa mas de un 90% de la informacidon que una persona
intercambia con el entorno, de forma que influye directamente en su calidad de vida. De esta
forma, una pérdida parcial o total de la funcidn visual puede dar lugar a condicionar la
actividad laboral y de tiempo libre, tanto para las personas que lo sufren como sus familias o
allegados. Diferentes estudios epidemioldgicos han constatado que la causa mas frecuente de

trauma ocular en nuestro pais tiene lugar en el lugar de trabajo.

La seguridad y salud en el trabajo es un aspecto muy valorado en la sociedad
actual, habiéndose desarrollado programas especificos y medidas preventivas en torno a la
salud laboral que mejoran las condiciones de trabajo. Pero a pesar de todo esto y contando
ademas con herramientas de difusion como las tecnologias de la informacion, contintan
produciéndose accidentes en los ojos de los trabajadores en mayor nimero del deseado por
todos. Ante este problema aun no resuelto, su manejo asistencial inicial es fundamental para
su curacién, por lo que es positivo poder contar con guias clinicas como la que se presenta

en este documento.

Los profesionales sanitarios asistenciales que prestan sus servicios en Salud
Laboral deben estar preparados para dar cobertura a este tipo de patologias trabajando en
equipo y donde la persona accidentada sufre una importante carga emocional que debe ser
manejada adecuadamente, ya que, aunque gran parte de las lesiones oculares en este ambito
no suelen ser graves, los pacientes pueden sentir gran preocupacion por la posible afectacion
futura de la funcidn visual. Aparte de las necesarias medidas preventivas, una vez producido
el suceso es preciso dar respuesta precoz al daino y detectar lesiones de gravedad que sean
susceptibles de ser valoradas de urgencia por el especialista en oftalmologia. Por estos
motivos la formacidn continua de los profesionales asistenciales en Salud Laboral debe incluir

formacion oftalmoldgica basica para dar respuesta a estas necesidades.

Esta guia esta dirigida al personal sanitario que se encarga del manejo de procesos
derivados de accidentes de trabajo o enfermedades profesionales y aspira a poder orientar el
manejo inicial de este tipo de situaciones clinicas y facilitar los criterios de derivacion al
oftalmdlogo. También se han afiadido algunas patologias que no son de etiologia laboral pero
que se pueden desencadenar durante el desarrollo de su actividad o que, por los motivos que
sean, las personas afectadas acuden a las clinicas de entidades que dan cobertura a este tipo

de procesos para ser atendidos y donde, ademas de ofrecer al paciente una asistencia inicial
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de calidad, se debe determinar el tipo de contingencia al que pertenecen (laboral o comun)

procediendo a una éptima derivacion del proceso si es necesario.

Para su elaboracion se ha realizado una bulsqueda bibliografica en torno a
publicaciones nacionales e internacionales con la finalidad de confeccionar un trabajo de
consenso entre la documentacion revisada. Se abordan temas que van desde las necesidades
materiales basicas para dar cobertura a este tipo de procesos, recepcion del paciente,
anamnesis, exploracién de las diferentes areas anatomicas implicadas, signos y sintomas
orientativos para el diagndstico, tratamientos a realizar o situaciones susceptibles de derivar
al especialista oftalmdlogo. La guia también aborda la revision de medidas preventivas y de
educacion sanitaria, no solo por la importancia de poder evitar el dano, sino también porque
el contacto con el paciente con ocasién de la demanda de asistencia es un escenario que se
debe aprovechar también por parte del personal sanitario para inculcar la necesidad de
extremar las medidas preventivas necesarias a cada puesto de trabajo, concienciar acerca de
la responsabilidad del trabajador en su autocuidado y la necesidad de la utilizacion vy
mantenimiento éptimo de los EPI (Equipos de Proteccion Individual), de manera que se
demande a los responsables en seguridad de su empresa el recambio ante cualquier deterioro
o rotura y, especialmente, se puedan denunciar situaciones en las que no se disponga de
estos equipos o que éstos no se correspondan con las necesidades de proteccidn que precisa

la labor desarrollada y los riesgos a los que esta expuesta.

En definitiva, se ha pretendido elaborar una herramienta de apoyo para los
profesionales sanitarios que pueda ayudar a paliar posibles carencias en el manejo de este
tipo de situaciones, que contribuya a una unificacion de criterios asistenciales, refuerce
actitudes preventivas con relacion a la proteccion ocular y favorezca una disminucion de las

secuelas derivadas de este tipo de procesos.
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I.

Recepcion del paciente.

Historia Clinica: optimizacion documental del proceso

RN

Valoracion estado general
(Triage)

A-B-C-D-E

N S

i

Urgencia vital

Atencion prioritaria

Causticacion ocular Patologia oftalmoldgica Otras patologias traumaticas
ratamiento inmediato (Trauma ocular) (Ajustar actuacion a cada caso)
\/ ‘\_/ A
Anamnesis

Identificarse correctamente al paciente como profesional sanitario y descartar urgencia
vital o necesidad de atencién inmediata (causticaciones, quemados...)

Intentar expresarse en un lenguaje claro y sencillo, evitando tecnicismos innecesarios
Realizar anamnesis en torno a edad, antecedentes médicos generales (alergias,
patologias sistémicas, intervenciones previas, habitos tdxicos, tratamientos o
enfermedades infecciosas), tos-especificamente oftalmoldgicos / historia ocular (uso
de gafas o lentes de contacto, cirugias oculares previas, tratamientos, contusiones o
accidentes anteriores), antecedentes familiares (prestar atencion a los oftalmoldgicos:
cataratas, desprendimientos de retina, glaucoma...), condicionantes sociales (vive sélo
o con familiares que puedan prestar ayuda, proximidad a la clinica, medio de
transporte...)

Tener en cuenta tratamientos que esté realizando el paciente con farmacos que pueden

afectar la vision (cloroquina / hidroxicloroquina, anticolinérgicos, antihistaminicos,
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etambutol, corticoides, amiodarona, isoniacida, anticonceptivos, antidepresivos,
antiagregantes / anticoagulantes)

Profesion que desempefia y tiempo que lleva en esa ocupacion

Motivo de consulta / forma de ocurrencia del suceso (importante detectar labores con
herramientas, martilleo, proyeccion de particulas a alta energia, soldadura o
manipulacion de productos quimicos)

Escuchar activamente e interrogar sobre aspectos que precisen aclaracion

Describir sintomatologia y hora del suceso o inicio de los sintomas (sensacion de
cuerpo extrafio, o0jo rojo o ensangrentado, presencia de secreciones, “moscas
volantes”, fotofobia, visidon doble, pérdidas de agudeza visual central o periférica/
brusca o gradual, afectacién en uno o ambos o0jos...). Presencia de dolor (intensidad,
tipo y localizacion)

A la hora de describir la situacién del ojo dafiado, utilizar un lenguaje estandarizado
Indagar sobre la utilizacion de EPI en el momento del suceso y dejar constancia en
historia clinica. De no ser asi, preguntar sobre el motivo de su no utilizacion y en caso
de gue se detecten equipos inadecuados o inexistentes ponerlo en conocimiento del
area de prevencion que corresponda

Concienciar sobre la necesidad de adoptar medidas preventivas y de autocuidado a los
trabajadores buscando cambiar la tendencia en las conductas de riesgo que provocan

lesiones en sus ojos.

II. Necesidades para la exploracion oftalmologica basica

» Linterna (filtro azul optimiza deteccion lesiones corneales/conjuntivales)
* Oftalmoscopio de mano directo (fondo de o0jo)

= Escalas de vision / Optotipos para evaluacion basica de la agudeza visual
* Lampara de hendidura (recomendable)

* Hemostetas o dispositivos para poder retraer los parpados

= Agujas hipodérmicas / intramusculares

* Panuelos de papel o toallitas higiénicas

= Bastoncillos o similar

= Gasas estériles

= Suero fisiologico
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= Solucion alcohdlica antiséptica para el lavado de manos

Colirios (salino, fluoresceina, anestésico, midriatico)
» Parches oclusivos estériles
*= Tondmetro para determinar la Presidn Intraocular (recomendable)

* Guantes para proteccion del explorador

III. Exploracion oftalmolégica basica

3.1 Evaluacion de la agudeza visual

En el contexto de un dano ocular en el trabajo la evaluacion basica de la agudeza
visual es precisa para poder orientar el diagndstico (Escalas de visién / Optotipos). Si esta
disminuida tras un traumatismo puede indicar gravedad. Su determinacién va a proporcionar
informacién sobre la capacidad de visién central del paciente y esta funcién no va a depender
solo de los sistemas oOpticos del ojo, sino también del estado de los medios transparentes,
retina y vias opticas, de forma que su estudio permite una valoracién completa del estado del
globo ocular.

Para llevarla a cabo, el paciente debe identificar una serie de letras o imagenes (Optotipos)
de tamafio progresivamente menor y es necesario contar con su colaboracion. Las escalas de
optotipos se sitlan a una distancia de 5-6 metros, ya que a esa distancia se considera que
los “rayos 6pticos” inciden sobre el ojo de forma paralela y contienen letras, nimeros, signos
o dibujos colocados en lineas en las que todos ellos tienen el mismo tamafio, siendo este

menor o mayor de los de las lineas anterior y posterior respectivamente.

A cada linea de la escala de optotipos le corresponde un valor numérico. En este
caso, el dividendo sefala la distancia a la que se esta realizando la exploracion y el divisor la
distancia a la que se deberian distinguir las imagenes de cada tamano. Inicialmente se
utilizaban metros como referencia, en Estados unidos se emplean pies como medida y en
Europa se usa preferentemente la escala decimal. Las equivalencias se relacionan de la

siguiente forma:
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6/6 20/20 1.0
6/9 20/30 0.66
6/12 20/40 0.5
6/18 20/60 0.33
6/24 20/80 0.25
6/60 20/200 0.1

La linea estudiada con valor decimal de 1, 6/6 o 20/20 es considerada como de
visién normal y las que contienen los Optotipos mas grandes y valores decimales menores de
1 corresponden a déficit de Agudeza Visual. Esta exploracion debe realizarse en condiciones
de luminosidad ambiental media, con un contraste adecuado entre los simbolos y el fondo
(blanco), y si se dispone de pantalla de optotipos, esta debe de estar bien iluminada. Se pide
al paciente que identifique los optotipos con cada ojo por separado hasta el mas pequefio que
sea capaz de ver, teniendo que estar el otro ojo ocluido. Es aconsejable comenzar la
exploracion siempre por el mismo ojo y cerciorarse de que el paciente comprende en qué
consiste la prueba y conoce los signos o letras que se le presentan. En caso de no conocer
letras se puede realizar la prueba mostrando nimeros o figuras. Se comenzara por las lineas
de optotipos mas grandes hasta llegar a la fila en la que ya no los distingue, tomando como
valor de AV el numero de la linea anterior a ésta, es decir, la Ultima que ha sido capaz de
reconocer. Generalmente los optotipos mas grandes corresponden a una AV de 0,1 o 0,05. Si
el paciente tiene una AV inferior a ésta se puede valorar la vision colocandose el explorador
a una distancia en torno a 3 metros comprobando si puede indicar los dedos de la mano que
le mostramos. De no ser asi, repetiremos la prueba progresivamente a distancias inferiores
(2 -1-1/2 metros), reflejando en la exploracién de AV “cuenta dedos a x metros”. Si no es
capaz de ver los dedos se le pide que nos indique si es capaz de ver nuestra mano moviéndose
por delante a 30-40 cm “AV movimiento de mano o vision de bultos”. Si tampoco lo ve se
valorara si es capaz percibir la luz de una linterna e identificar por qué zona le llega la luz, de

forma que, si no ve absolutamente nada, se dice que esta en amaurosis.
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Tlustracion 58. Optotipos

Agujero Estenopeico

Se trata de una lente opaca con un pequefio orificio de 0,5 o0 1 mm en el centro.
Si no se dispone de él se puede hacer manualmente con un papel o cartdon opacos. Es util en
el caso de que la AV sea inferior a 1, existiendo un déficit de vision. Se indica al paciente que
mire a través del orificio. En esas condiciones se percibe menor intensidad de luz, pero los
rayos penetran de forma paralela y pueden enfocarse en la retina, aunque exista un defecto
de refraccion. Si la AV mejora con esta exploracion se va a deducir que el déficit de vision
esta causado, al menos en parte, por un problema refractivo. Si no mejora e incluso empeora,

el motivo de esa pérdida de vision va a ser otro.

Ilustracién 59. Agujero Estenopeico
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Técnica de evaluacion AV

Disponer de una luz ambiental media y comprobar que los Optotipos estan bien iluminados y a
una distancia de unos 5-6 metros
Ocluir uno de los ojos sin presionar el globo ocular
Pedir al paciente que identifique los Optotipos de mayor a menor hasta que no los distinga. Se
debe considerar que el valor de AV es el de la Ultima fila que fue capaz de identificar.
Si la AV es inferior a 1, repetir la exploracion con agujero Estenopeico
Si la AV es inferior a 0,1, determinar si es capaz de contar dedos a distancias inferiores a 5
metros, si no puede ver el movimiento de las manos por delante de sus 0jos o simplemente si es

capaz de percibir luz y de determinar por qué lado le llega al ojo

3.2 Exploracién ocular externa y anejos

= Con la linterna u oftalmoscopio se procede a realizar un examen ocular que incluya
cornea, conjuntiva, iris, parpados, cara, cejas y tejidos circundantes. Si se utiliza
fluoresceina se necesitara un filtro con luz azul

= Es preciso ser minucioso en la exploracion y ser cuidadosos en la comunicacion que se
establece con el paciente, teniendo en cuenta factores que van a estar presentes
como el dolor, la ansiedad o el miedo, evitando las prisas y persiguiendo desde el
primer momento su complicidad y cooperacion.

= Se procedera inicialmente a una exploracidon externa y de los anejos oculares
(parpados, cejas o tejidos que los circundan), cérnea, conjuntiva, iris, alteraciones de
la forma/ tamafio de las pupilas y asimetrias faciales. Al abrir los parpados para la
exploracion del ojo se debe realizar el apoyo sobre el reborde orbitario, evitando de
esta forma ejercer presion sobre el globo ocular.

= No se debe aplicar medicacién topica si se trata de un caso de perforacién ocular. Si
ésta se descarta se puede instilar anestésico topico para la exploraciéon del segmento

anterior.
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Cara

Edema (puede indicar lesion preseptal o celulitis orbitaria)
Hematomas
Heridas por cortes
Cuerpos extrafios evidentes
Asimetrias
Abrasiones
Erupciones
Ganglios preauriculares o submandibulares inflamados (posible infeccion viral)
Globo ocular que sobresale no idiopatico (proptosis)

Quemaduras

Parpados

(conocer técnica de eversion de parpado superior)

Laceraciones de espesor total (pueden indicar penetracion ocular)
Parpados hinchados o edematizados (descartar celulitis orbitaria)
Pestafias encarnadas o presencia de piojos
Inflamaciones compatibles con orzuelos o quistes
Papilomas o carcinomas basocelulares potenciales
Blefaritis
Parpados hacia adentro (entropidon) o hacia afuera (ectropion)

Cuerpos extrafnos en parpados superior o inferior *

Exploracion de papilas

Tlustracion 60. Herida profunda con salida de grasa orbitaria
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*Técnica de eversion del parpado superior

Debe realizarse ante la sospecha de cuerpos extrafios corneales o conjuntivales

= Tranquilizar al paciente e indicarle que mire hacia abajo

= Colocar torunda de algoddn o bastoncillo sobre el parpado superior

= Sujetar las pestafias con dedo indice y pulgar tirando del parpado hacia donde esta colocada la
torunda o bastoncillo

= Exploracion con parpado evertido.

lorar con eversion de parpado si se sospecha perforacion ocular

Tlustracién 61. Técnica de eversidon del parpado superior

*Exploraciéon de fondo se saco inferior

Pedir al paciente que mire hacia arriba

Separar de una forma suave el parpado inferior

Tlustracion 62. Exploracion de fondo de saco conjuntival inferior
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Conjuntiva

Ante hemorragia subconjuntival, corte o abrasion asociadas a un traumatismo se debe descartar
lesion penetrante
Vasos sanguineos dilatados (parpados o esclerdtica). Proceso grave.
Ojo oscuro, generalmente rojo, junto a signos agudos puede orientar a glaucoma agudo
Conjuntivitis causa mas comun de ojo rojo. Visidn normal, cornea brillante y secreciones.
Si exudado muco-purulento orienta a bacteriana, acuosa o tefiida de amarillo a viral.

También estan presentes las conjuntivitis alérgicas (signo guia: picor)

Coérnea

Cérneas con transparencia alterada, brumosas u opacas pueden indicar aumento de la PIO,
sintomaticas de glaucoma agudo
Vasos sanguineos visibles en cornea pueden indicar lesiones agudas por roce frontal con un objeto
o cronicas por antiguo trauma
Explorar y detectar la presencia de cuerpos extrafos incrustados
Tras tincion con fluoresceina, una mancha verde puede indicar lesion epitelial
No instilar colirios tipo fluoresceina sin retirar lentes de contacto dado que absorberan
permanentemente la tincion
Laceraciones de grosor completo o Ulcera por pseudomonas pueden ser secundarias al uso de

lentes de contacto

Movimientos oculares

Verificar los movimientos oculares y posible vision doble en todas las posiciones de la mirada y
posible presencia de dolor
Detectar precozmente los trastornos del movimiento ocular.
Si los trastornos van acompafiados de caida de parpado y dolor de cabeza puede ser indicativo de

posible dafio neuroldgico que se debe estudiar de urgencia.
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Muiisculo

ciliar
Céamara posterior
(humor acuoso)

Cuerpo  gymor

ciliar vitreo Eje
\\".. Fibras visual
zonulares Y

Cémara anterior
(humor acuoso)

cristalino
Retina
Zbnulas \
i

posteriores "~ Esclerética

Coroides

Iris y Pupila

Verificar coloracion que normalmente deberia corresponder con otro ojo
La heterocromia puede aparecer desde el nacimiento y ser normal o también patoldgica en
aumento de la PIO (glaucoma agudo, uveitis, rabeases iridis, ciclitis heterocromatica de Fuchs o
uso de Latanoprost o Travoprost)
Tras contusion se puede desgarrar en la periferia y la pupila puede aparecer deformada
Verificar reflejos pupilares*

La pupila se contrae y relaja para controlar la entrada de luz a la retina (mucha luz-miosis, poca
luz-midriasis). Para su exploracion se pueden utilizar de forma terapéutica colirios mioticos o
midriaticos, pudiendo estar alterada por consumo de drogas
Anisocoria: diferencias en tamafio pupilar (traumatica o inducida por medicacion o drogas).
Puede ser idiopatica.

Una pupila mas pequefia de lo normal puede ser secundaria a uveitis e iritis si va acompafada de
fotofobia. Forma ovalada de dilatacion media no reactiva a la luz puede ser secundaria a glaucoma
agudo. Las formas extranas deben evaluarse junto a su historial oftalmoldgico
Debe tenerse en cuenta la posible presencia de un defecto pupilar aferente relativo (RAPD) antes

de proceder a dilatacion para un examen mas detallado

*Existen dos tipos de reflejos pupilares: el reflejo fotomotor y el reflejo de acomodacion-
convergencia o de acercamiento. En general no existe ningun proceso en el que esté alterado

el de acercamiento sin que lo esté el reflejo fotomotor por lo que, en la practica, este es el
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que resulta basico explorar, exploracion que, por otra parte, tiene la ventaja de que no
requiere la colaboracion del paciente. Hay que tener en cuenta de que se trata de un reflejo
importante no solo desde el punto de vista oftalmoldgico sino también del neuroldgico ya que
proporciona informacion respecto a la via visual, al sistema del parasimpatico y simpatico e
incluso en ciertos casos, del funcionamiento del III par craneal. Por ello, en los pacientes con
patologia neuroldgica es importante no instilar colirios midriadticos antes de explorar los

reflejos pupilares. La exploracion de los reflejos pupilares debe realizarse:

= En casos de traumatismos 6rbito-oculares y/o craneoencefalicos

= Siempre que se sospeche patologia neuroldgica

Ilustracion 63. Anisocoria

Reflejo fotomotor

Consiste en valorar la respuesta de las pupilas a la luz. Tiene dos componentes:
el reflejo fotomotor directo (el estimulo de la luz en un ojo hace que la pupila se contraiga) y
el reflejo fotomotor consensual o consensuado (al acercar una luz a un ojo se contrae también
la pupila del ojo contralateral). En condiciones normales la miosis que se produce es igual de

rapida e intensa en ambos ojos.

Técnica de exploracién para reflejo fotomotor

Disponer de una luz ambiental media
Pedir al paciente que mire hacia un punto lejano
Acercar la luz de una linterna a uno de los ojos comprobando si la pupila de este ojo y el
contralateral se contraen

Repetir la prueba en el otro ojo
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Reflejo de acercamiento (acomodacion — convergencia)

Mediante esta exploracion se valora la respuesta de la pupila al mirar un objeto
proximo. En condiciones normales se produce convergencia de los ojos y miosis de ambas

pupilas.

Técnica de exploracion para reflejo de acercamiento

acomodacion-convergencia

Sujetar un objeto no luminoso a unos 50 cm del paciente y pedir que fije su mirada en él.

Acercar el objeto a los ojos del paciente y observar la respuesta de los ojos y las pupilas.

3.3 Formas clinicas de ojo rojo

Inyeccion conjuntival

= Rojo intenso, mas acusado desde lejos de la cornea
= Vasos superficiales
= Patologia palpebral, conjuntival o mixta

= Banal

Inyeccion ciliar

= Ro0jo oscuro, mas intenso en limbo
*= Vasos profundos, no moviles
» Patologia cornea, iris o cuerpo ciliar

"  Grave
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Inyeccion mixta

= RO0jo vinoso, mas intenso en limbo
= Vasos profundos y superficiales

*= Patologia grave del segmento anterior

Inyeccion epiescleral

= Hiperemia, edema (elevada)
= Vasos plexo epiescleral

= Patologia esclera

Equimosis subconjuntival (hiposfagma)

= Mancha plana, indolora; no sobrepasa el limbo

= Coleccién de sangre

= No duele. No alteraciones Agudeza Visual

* Puede ser de origen infeccioso, traumatico, espontaneo

(Vasalva), discrasias, malformaciones...

Signos de alarma (Especialista Oftalmdlogo)

Disminucién de la Agudeza Visual
Dolor ocular
Anomalias pupilares
Alteracién de la transparencia de la cérnea

Falta de respuesta al tratamiento
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3.4 Semiologia del ojo rojo

Cambio de color

= Hiperemia: Traumatismo, reflejo, astenopia, mala correccion optica, irritacion
organos vecinos, dificultad de retorno venoso

= Equimosis

* Quemosis (edema de conjuntiva): aumento permeabilidad
vascular de origen infeccioso o alérgico. Predominan células

linfoides

Secrecion

= Serosa: exudado lagrima-suero (conjuntivitis virica)

= Mucosa: moco blanquecino filante. Adherido a conjuntiva
(conjuntivitis alérgica, queratoconjuntivitis vernal)

*= Purulenta: exudado rico en proteinas y muco-proteinas.

Pseudomembranas

Relieve

» Papilas: estructuras vasculares hipertroficas centradas por
un vaso. Respuesta inespecifica ante traumatismos crénicos,

alergia ocular y mas raramente en conjuntivitis bacterianas

* Foliculos: formaciones nodulares linfoides de pequefio
tamafio rodeadas por vasos que estan localizados en fondo
de saco inferior. Secundarias a infecciones virales, clamidias

y conjuntivitis téxica

= Flictenas: elevaciones rodeadas de vascularizacion en

conjuntiva bulbar, cerca del limbo y en cérnea. Pueden ser debidas a
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hipersensibilidad retardada, TBC, estafilococo, estreptococo, clamidias, candida o

ascaris

= Quistes (linfangiectasias, litiasis): acimulos calcareos,

cronicidad de la inflamacion, hipercalcemia, disproteinemia

= Adherencias (simblefaron-anquiloblefaron): adherencia de
conjuntiva bulbar a tarsal secundario a traumatismo o

causticaciones

Semiologia del ojo rojo

Inyeccidn conjuntival Inyeccion ciliar

Vasos conjuntivales Vasos de la circulacién ciliar

Conjuntivitis Queratitis y uveitis
Rojo teja Rojo azulado
Localizacion Mayor en la periferia que en la Subconjuntival, pericorneal, circular
conjuntiva cercana al limbo
Vasos conjuntivales superficiales, Vasos ciliares, profundos,
Profundidad tisular visibles, desplazables con la epiesclerales, a menudo no visibles ni
conjuntiva desplazables
Respuesta a El enrojecimiento suele Solo desaparece el enrojecimiento
vasoconstrictores desaparecer superficial

topicos

Semiologia del ojo rojo

Descripcion Estructuras vasculares hipertroficas Formaciones nodulares linfoides de
centradas por un vaso pequeiio tamafo rodeadas por vasos
Fisiopatologia Respuesta inespecifica ante Infecciones virales, clamidias y téxicas

traumatismos cronicos, alergia ocular y
mas raramente conjuntivitis bacteriana

Localizacion mas Conjuntiva tarsal superior Fondo de saco inferior
frecuente
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IV. Exploracion del segmento anterior

Se puede realizar en centros donde se disponga de lampara de hendidura.
Requiere formacién y pericia, por lo que ante dudas en su manejo es preferible derivar para

valoracién por especialista oftalmélogo

= Explorar estructuras oculares de fuera a dentro (parpados y su borde libre, pestafias,
conjuntiva palpebral inferior y fondos de saco, conjuntiva bulbar, esclera, limbo,
cornea, iris y cristalino).

= La valoracion de la profundidad de la camara anterior (Técnica de Van Herick) y del
angulo iridocorneal puede detectar camaras anteriores muy estrechas, que ante la
instilacion de colirios midriaticos se corre riesgo de desencadenar un ataque agudo de
glaucoma.

= Si no se dispone de lampara de hendidura se puede estimar la profundidad de la
camara anterior mediante la utilizacién de una linterna alumbrando el segmento
anterior desde el lado temporal, de forma que se puede observar la presencia de
sombra (>_ 2/3 del lado nasal del iris) que se produce por la angulaciéon y convexidad
del iris cuando la cdmara es estrecha.

= Una tincidn con fluoresceina va a poner de manifiesto los defectos del epitelio corneal
/ conjuntival, preferiblemente iluminando con filtro azul cobalto. Es recomendable la
utilizacion del formato en tiras debido a que los colirios suelen contener anestésico en
su composicidon y es preciso un control del tiempo transcurrido desde la apertura del
frasco.

= Reflejos pupilares (fotomotor directo y consensual / de proximidad o convergencia).
Para ello se coloca al paciente en sala poco iluminada para visualizar el tamafio de las
pupilas, se le pide que fije la mirada en objeto alejado, se ilumina con la linterna sobre
un ojo aproximandose desde un lado o desde abajo y se valora la reaccion pupilar
comparativamente entre el ojo iluminado y el contralateral. Se repetiran los pasos en
el otro ojo. La reaccion pupilar a la iluminacién alternante se consigue moviendo con
rapidez la luz de la linterna desde el ojo iluminado al contralateral observando su
respuesta. Lo normal es una minima contraccién o sin cambios de tamafio, pero si ésta
se dilata puede indicar un defecto pupilar aferente relativo (DPAR) por posible
neuropatia optica o patologias retinianas graves. Para el de proximidad o convergencia
el paciente puede estar en sala con iluminacién normal colocando un objeto a 1 metro
de distancia acercandoselo al paciente progresivamente con su vista fijada para valorar
convergencia-acomodacion (las pupilas normales se contraen al mirar un objeto

cercano)
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* La determinacién de la Presién Intraocular (PIO) se lleva a cabo con el tondmetro. Sus
limites normales estan entre 10 y 20 mmHg. Para ello, previa instilacion de una gota
de colirio de fluoresceina que contiene anestésico, se coloca la escala en 5 mmHg
acercando la punta del tondmetro hacia la cérnea hasta tocarla observando los dos
semicirculos fluorescentes procurando que estén centrados en el campo de Vision.
Mover la escala de tension hasta que los dos semicirculos se toquen por dentro,
mirando las cifras de la escala que van a indicar la tensién ocular.

= El examen de fondo de ojo suele realizarse con oftalmoscopia directa y generalmente
resulta necesario inducir una midriasis farmacoldgica. Se debe enfocar la papila y sus
margenes, evaluando forma, color y tamafio. Posteriormente se localiza la macula y
vasos retinianos con su recorrido a través de los cuatro cuadrantes. La pupila no se
debe dilatar cuando exista una camara anterior estrecha o ante la sospecha de

patologia neuroldgica con repercusion pupilar.

Lampara de hendidura

A pesar de que no se cuenta con su presencia en bastantes servicios asistenciales
se debe decir que es un instrumento fundamental para la exploracion clinica del globo ocular,
por lo que es importante conocer su funcionamiento y utilizacion, dado que, de poder contar
con ella, su manejo es sencillo y puede aportar mucha informacion. Consta de una fuente de
luz mévil (luz difusa o formando una franja o “hendidura”) y un microscopio binocular que se
utilizan para iluminar y observar el globo ocular. Basicamente, se emplea para estudiar el
segmento anterior, pero, con la ayuda de lentes especificas, se puede utilizar para examinar
el angulo irido-corneal o el fondo de ojo.

Como métodos de exploracidn se encuentran la iluminacion directa y Ia
retroiluminacion. En la iluminacién directa el segmento anterior se puede explorar con
apertura completa de la fuente de luz (proporciona pocos detalles) o con un haz de luz
estrecho que produce un corte 6ptico que permite ver los diversos componentes anatémicos
en relieve. En la retroiluminacion la luz se refleja en la retina y la pupila toma un color rojo
difuso, resultando un método Util para detectar algunas alteraciones de la cérnea o el

cristalino.

287



Técnica de exploracion con lampara de hendidura

Pedir al paciente que apoye su barbilla en la mentonera
Ajustar la altura de los ojos al nivel de la marca de la barra lateral
Graduar la separacion del visor binocular a su distancia interpupilar
Colocar la fuente de luz en posicion lateral con un haz de luz estrecho
Enfocar la superficie ocular desplazando la ldmpara hacia adelante o hacia atras
Es importante seguir un método sistematico de exploracion
Generalmente se inicia con area periocular (parpados, pestafias, lacrimales...) para
posteriormente estudiar superficie ocular (conjuntiva bulbar y palpebral / cornea), luego el
estudio intraocular (iris, cdmara anterior, cristalino) y por ultimo se explora la cavidad

vitrea, retina y nervio dptico.

Ilustracién 64. Lampara de hendidura

Oftalmoscopia de imagen directa

Los oftalmoscopios de imagen directa permiten la observacion del fondo de ojo del
paciente, proyectando una luz sobre la retina mediante un prisma. Un pequefio orificio permite
ver la retina iluminada. Estos instrumentos incorporan ademas una recamara giratoria con
lentes entre -30 y +30 dioptrias (negativas en rojo, positivas en verde), que permiten corregir
cualquier defecto de refraccion del paciente y/o del explorador; unos filtros coloreados en
verde para facilitar la exploracion de los vasos retinianos y las fibras nerviosas peripapilares;
diafragmas para disminuir el tamafo del haz de luz y reticulas con un punto de fijacion central
para localizar la fovea.

La exploracién puede realizarse a través de una pupila no dilatada siempre que
los medios (cornea, cristalino, vitreo) sean transparentes; sin embargo, una pupila en

midriasis facilita la prueba y permite observar mayor extension de retina. La situacion de los
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hallazgos patoldgicos se describe en relacion con vasos retinianos (cuadrantes nasales o

temporales, superiores o inferiores) y su tamafo en didmetros papilares.

Técnica de exploracién con oftalmoscopio

Se debe realizar la exploracion en una habitacidon oscura
Pedir al paciente que mantenga la mirada hacia el fondo de la estancia
Para examinar el ojo derecho, tomar el oftalmoscopio con la mano derecha y mirar por el ojo
derecho del explorador. Colocar el dedo indice sobre la rueda de lentes para poder enfocar
Comenzar la prueba observando el reflejo rojo del fondo de ojo desde una distancia de unos 15-20
cm. del ojo, donde enfocara las estructuras del fondo
Si el enfoque no es el adecuado girar el disco de lentes del oftalmoscopio
Iniciar el examen por la papila. Tomarla como referencia y como patrén de medida para indicar el
tamano de las lesiones y las distancias en el fondo de ojo (tamafno aproximado de 1,5 mm)
Posteriormente seguir el recorrido de los vasos que emergen de la papila y los espacios
intervasculares. Por ultimo, explorar el area macular comprendida entre las arcadas temporales,
para lo que se debe pedir al paciente que mire directamente a la luz del oftalmoscopio
Explorar el ojo izquierdo del mismo modo tomando el oftalmoscopio con la mano izquierda y

mirando por el ojo izquierdo

Tonometria digital / Tonometria por aplanacién

Normalmente, la presién intraocular se determina mediante instrumentos
especificos (tondometros), pero en determinados casos, se puede estimar dicha presion
simplemente palpando el globo ocular con los dedos. Esta prueba puede ser Util para detectar
aquellos casos en los que se sospeche un aumento brusco e importante de la presion de un
ojo (glaucoma agudo). No es valida para diagnosticar pequenas elevaciones de la presion

intraocular, ni permite cuantificarla.

Técnica de exploracion mediante tonometria digital

Pedir al paciente que mire hacia abajo
Palpar el globo ocular con los dedos indice de ambas manos
Comparar el tono ocular de un ojo con el contralateral o con el propio del explorador
Sdlo permite apreciar diferencias elevadas sin llegar a cuantificar la presidn real. En un glaucoma

agudo se notaria que el ojo afectado estaria mas duro que el contralateral
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Ilustracion 65. Técnica de tonometria digital

Si se precisa cuantificar la presion intraocular se utilizan los llamados tondmetros
de aplanacion, que constan de un cono de plastico (con dos prismas en su interior que
convierten Opticamente el area circular de contacto de la cornea en dos semicirculos)

iluminado con una luz azul y conectado a un sistema de presion.

Técnica de exploracion mediante tonometria por aplanamiento

Disponer de una luz ambiental media
Instilar una gota de colirio anestésico y fluoresceina
Sujetar el tondmetro con la mano derecha para explorar el ojo derecho y con la mano izquierda
para el izquierdo.

Pedir al paciente que mire al frente centrado en un punto fijo con los dos ojos bien abiertos. Abrir
los parpados del ojo explorando sin hacer presion sobre el globo ocular y apoyando lentamente el
cono del tondmetro sobre la cornea
Los semicirculos fluorescentes se observaran separados. Con cuidado, girar la rueda del tondmetro
hasta que los bordes internos de los semicirculos se superpongan
Retirar el aparato y anotar la presion en mm Hg.

Ser cuidadoso en la realizacion de la técnica para no causar dafios al paciente y tras la finalizacion

es preciso limpiar el cono para evitar posibles contagios en exploraciones posteriores.

Ilustracion 66. Tondmetro de Perkins
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V. Farmacologia oftalmoldgica de utilizacion en ambito
asistencial

5.1 Farmacos utilizados

Fluoresceina

Es un colorante organico amarillo hidrosoluble que se utiliza de forma tépica en
colirio o tiras de papel impregnadas, para el diagndstico de lesiones de superficie ocular o la
medicién de la presidon intraocular combinado con anestésico topico. Resulta muy util para
diagnosticar lesiones corneales como queratitis, Ulceras o bien cuerpos extrafos. Por via
intravenosa se usa en la realizacion de angiografias fluoresceinicas para el diagnostico de

patologia retiniana.

Técnica de exploracion con fluoresceina

Instilar una gota de colirio o toque con tira en el fondo de saco de la conjuntiva
Esperar unos segundos a que ceda la sensacion de escozor en el paciente y que la fluoresceina
impregne las posibles lesiones
Explorar la superficie ocular con la luz azul de la ldmpara de hendidura, de un oftalmoscopio o de una
linterna

Tlustracion 67. Fluoresceina colirio y tiras
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Colirios dilatadores pupilares

Con la finalidad de dilatar la pupila se puede optar por dos grupos de farmacos:
parasimpaticoliticos o simpaticomiméticos. En la siguiente tabla se presentan las principales

caracteristicas de los colirios utilizados con mayor frecuencia:

Principio activo Mecanismo de Efecto maximo | Duracion del
accion efecto

Fenilefrina Simpaticomimético 30-60 minutos 4-12 horas

Atropina Parasimpaticolitico 30-40 minutos 7-10 dias
Ciclopentolato Parasimpaticolitico 40-50 minutos 24 horas
Tropicamida Parasimpaticolitico 15-30 minutos 4-6 horas

Pueden combinarse los colirios de Tropicamida y Fenilefrina, ya que permiten
conseguir una buena midriasis con la menor duracion del efecto. Es preciso tener precaucion
al utilizar Fenilefrina en los pacientes con HTA o patologia cardiovascular (ocluir el punto
lagrimal durante unos segundos para evitar la absorciéon sistémica). No deben instilarse
midriaticos si se sospecha la existencia de una camara anterior poco profunda. Se puede
hacer una valoracion aproximada de la profundidad de ésta, iluminandola con una luz lateral.
Si la luz no ilumina completamente la cdmara anterior o si el iris parece anormalmente
cercano a la cornea, debe evitarse cualquier dilatacion por el peligro de producir un glaucoma

agudo.

Tlustracion 68. Luz lateral que produce iluminacion completa de la cdmara anterior
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Miodticos

Se usan para contraer la pupila (pilocarpina, acetilcolina). La pilocarpina se
administra en forma de gotas y la acetilcolina por via intramuscular durante la cirugia. Se
recomienda indicacion y supervision por especialista oftalmoélogo. Son utilizados para
determinadas patologias como el glaucoma.
Anestésicos

En el ambito asistencial se van a utilizar en forma de colirio. No se deben usar de
forma prolongada.
Antibiéticos

De forma tdpica se presentan en forma de colirios y pomada (gentamicina,

tobramicina, eritromicina, cloranfenicol, quinolonas...). Pueden ir combinados con un

corticoide. En determinados procesos también pueden ser prescritos por via sistémica.

Antivirales

Antivirales (Aciclovir): para tratar las conjuntivitis por el virus herpes. En las
demas conjuntivitis producidas por virus puede ser suficiente un tratamiento sintomatico (de

la irritacion ocular, con lavados del ojo con suero fisioldgico o agua tibia).

Antiinflamatorios

Esteroideos y no esteroideos. AINES (diclofenaco, ketorolaco o nepafenaco);

Glucocorticoides (dexametasona o prednisolona). Se suelen usar de forma tdpica en forma

de colirio o pomada. Pueden también ser prescritos por via sistémica.
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Antialérgicos

Se utilizan preferentemente de forma toépica en forma de colirio. Pueden ser
antihistaminicos con accidon Unica o los que ademas consiguen una estabilizacion de los
mastocitos. Pueden usarse junto a antiinflamatorios o lubricantes oculares. Pueden también

ser prescritos por via oral.

Lagrimas artificiales / lubricantes oculares

Sirven para tratar ojo seco y otras patologias que afectan a la superficie ocular.
Se pueden presentar para utilizacion topica en forma de gotas, gel o pomada. Las toallitas de
higiene ocular son recomendables para llevar a cabo la higiene habitual del ojo y
especialmente para retirar secreciones, legafias y otros restos presentes antes de aplicar

colirios u otros tratamientos en los ojos

5.2 Vias de administracion

Via Toépica

Es la mas utilizada a través de gotas, gel o unglientos en patologias que afectan
al segmento anterior, penetrando adecuadamente en conjuntiva, cérnea o iris. En cambio, es

dificil que esta via sea efectiva para retina o coroides

Via sistémica
= Oral, intramuscular o intravenosa como analgésicos, antiinflamatorios o antibidticos.

= Qtras vias que en ocasiones son utilizadas por especialistas oftalmélogos pero que no
son frecuentes en el ambito asistencial inicial, son la via intraocular, consiguiendo
concentraciones Optimas en funciéon de la localizacién a tratar (retina) y la via
periocular que se utiliza mayormente como via de administracion de corticoides o

anestésicos en intervenciones quirdrgicas
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5.3 Procedimiento para aplicacion de colirios y pomadas.
Oclusién ocular

Aplicacion de colirios

= Riguroso lavado de manos y posterior secado, antes y después de la instilacion de
colirios

= Buscar la colaboracion del paciente para favorecer la técnica. Hablar, tranquilizar y
explicar lo que se le va a hacer va a contribuir a ello.

= Asegurarse de que es el tratamiento correcto y que el envase no ha sido abierto ni
usado previamente.

= Evitar el contacto con nuestras manos en la punta del frasco de colirio ni que éste
entre en contacto con el ojo del paciente.

= Evertir el parpado inferior cuidadosamente para poder ver el fondo de saco conjuntival
inferior.

* Ante la existencia de secreciones en la superficie ocular, se deben realizar lavados
previamente con suero fisioldgico para intentar su eliminacion.

= Pidiendo al paciente que mire hacia arriba se aplican una o dos gotas del colirio en el
fondo de saco, de forma que la punta del frasco se encuentre a 1-2 cm, evitando tanto
un acercamiento excesivo por el riesgo de contactar con el ojo, como un alejamiento
que aumente la posibilidad de que la gota no de dirija al punto indicado y pueda irse
externamente.

»= Realizar una suave presion a nivel del canto interno ocular ocluyendo el punto lagrimal
con la finalidad de poder obtener 6ptimas concentraciones en la superficie del ojo y
evitando absorciones sistémicas del farmaco.

» En situaciones en las cuales se precisen aplicaciones de distintos colirios
simultaneamente se recomienda espaciar su aplicaciéon al menos 3-5 minutos entre

cada uno de ellos
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Ilustracion 69. Instilacion de colirio

Los tapones de los colirios se presentan en diferentes colores para ayudar a su
identificacion y evitar errores. De esta forma, el anestésico tiene tapon amarillo, midriatico

rojo, midtico verde y los antibidticos, antiinflamatorios o lagrimas artificiales blanco.

Cada vez resulta mas recomendable la utilizaciéon de formatos monodosis tipo
“minims” dado que, gracias a su presentacidén en contenedor de polipropileno sellado de forma
conica para un solo uso equipado con una tapa giratoria y extraible, tienen la ventaja de que

van a estar estériles en el momento de uso, sin riesgo de infecciones cruzadas, sin
conservantes y resultan faciles de usar.
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Ilustracién 70. Colirios monodosis tipo “minims”
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Aplicacion de pomadas

= Riguroso lavado de manos y posterior secado, antes y yr

después de la aplicacion de pomada

= Buscar la colaboracién del paciente para favorecer la

L |
técnica. Hablar, tranquilizar y explicar lo que se le va a =

hacer va a contribuir a ello.

= Asegurarse de que es el tratamiento correcto y que el envase no ha sido abierto ni

usado previamente.

= Evitar el contacto con nuestras manos en la zona de salida de la pomada en el tubo de

la pomada ni que entre en contacto con el ojo del paciente.

= Evertir el parpado inferior cuidadosamente para poder ver el fondo de saco conjuntival

inferior.

= Ante la existencia de secreciones en la superficie ocular, se deben realizar lavados

previamente con suero fisioldgico para intentar su eliminacion.
= Desechar la primera porcién de la pomada

= Con mano dominante aplicar una tira y uniforme de pomada en el saco conjuntival,
partiendo desde el canto interno del ojo hacia el externo a una distancia de entre 1 y
dos centimetros entre el tubo y el saco conjuntival. Si rebosan restos de pomada se

retirardn con una gasa desde canto interno hasta externo.

= Si el tubo entre en contacto con el ojo del paciente o de cualquier otra manera pueda

haberse contaminado, se desechara éste.

= Posteriormente, pedir al paciente que cierre los parpados con suavidad sin apretar

bruscamente, de cara a que se distribuya uniformemente en el ojo.
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Colirios y pomadas oftalmicas. Aspectos diferenciales

Colirios Pomadas oftalmicas
Forma de presentacion Solucidn acuosa, solucion oleosa

Consistencia semisolida

Requerimientos Esterilidad, tonicidad, neutralidad, Esterilidad, tamafio de particula
transparencia

Tiempo de accion Breve (no mas de 30 minutos) Mas duradero

Mejor biodisponibilidad, menos
tendencia a contaminarse, protegen al
ojo de exposicion ambiental, permiten
Ventajas No interfiere vision, aplicacion facil, no espaciar aplicaciones, adecuadas para
interfiere mitosis epitelio corneal tratamiento nocturno, mayor
estabilidad que las soluciones, menor

absorcidon/drenaje por el canaliculo

lagrimal
Inconvenientes Tendencia a contaminarse, dilucion mayor Dificultan la vision, retrasan
con la presencia de lagrimas, cicatrizacion abrasiones corneales
administracion con mayor frecuencia (inhiben mitosis), anaden otra barrera

a la absorcion del farmaco, pueden
disminuir la biodisponibilidad de un 2°
farmaco aplicado en el ojo

Oclusion ocular

* Estd indicada para mantener el ojo cerrado, recoger secreciones y restos de
sustancias, protegerlo de posibles infecciones, de la luz o para evitar traumatismos.

*= Debe tener una indicacion médica, dado que en determinadas patologias como la
presencia de cuerpos extrafos o conjuntivitis infecciosas no se debe ocluir el 0jo. En
el ambito asistencial es realizada con bastante frecuencia (Ulceras corneales,
erosiones, causticaciones...) y debe hacerse de forma correcta.

= Para su colocaciéon el paciente debe tener el ojo al que se va a realizar la oclusion
cerrado, por lo que es recomendable indicarle que cierre ambos ojos, dado que si tiene
uno abierto es posible que no cierre completamente el afectado. Si se coloca una
oclusion sobre un ojo abierto se le pueden provocar lesiones en la superficie ocular
como erosiones corneales, que inicialmente puede no percibir por habérsele aplicado
colirio anestésico.

* Es importante que el apdsito muestre presion suficiente sobre el parpado para evitar
gue éste se abra.

= De cara a su fijacion, una vez puesto el apdsito en el ojo del paciente y manteniendo

éste los ojos cerrados se colocara el esparadrapo en diagonal, desde region frontal
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hasta mejilla hacia abajo y afuera. La piel periocular debe estar completamente seca

para un correcto ajuste del esparadrapo que preferiblemente sera hipoalérgico.

Ilustracion 71. Oclusion ocular

VI. Criterios de derivacion al especialista oftalmoélogo

Van a estar supeditados al criterio del profesional asistencial que recibe al paciente
junto a la relevancia del caso concreto de que se trate, pero existen unas circunstancias que
pueden ser consideradas como recomendables de derivacion para una valoracion del

especialista oftalmdlogo:

» Salpicaduras por alcalis con cualquier grado de gravedad tras lavado exhaustivo y
precoz, ademas de cualquier tipo de causticaciones o quemaduras en los ojos
moderadas o graves.

* Globo ocular que presente herida con sospecha de penetracion o cuerpo extrano
intraocular.

* Presencia de heridas en region palpebral, sobre todo con afectaciéon de borde libre o
canto interno que impliquen la posibilidad de existencia de lesiones en torno al drenaje
lagrimal.

= Daflos que afecten al sistema lagrimal.

= Traumatismos contusos oculares, fundamentalmente ante la presencia de vision
borrosa o imposibilidad de visualizar fondo de ojo por falta de transparencia camara
anterior (frecuente en hipemas, hipdpion o uveitis traumaticas, por poner unos
ejemplos)

= Agudeza visual disminuida bruscamente.
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* Presencia de fotdpsias / miodesdpsias.

= Alteraciones de la PIO o sospecha ante ojo duro / ojo blando

= Equimosis o enfisemas palpebrales post traumatismos contusos orbitarios

* Presencia de Diplopia, en funcion de la forma de aparicién de las imagenes y en
determinadas direcciones de la mirada.

= Transformaciones o cambios del iris y/o pupilas.

= Cuerpos extrafios superficiales que mediante hemostetas, torundas o lavados no
pueda lograrse su extraccion o los de naturaleza metalica que puedan dejar halo de
oxido.

= Erosiones corneales que se presenten de forma recurrente

* Cualquier patologia que no mejore en 48 horas.

VII. Traumatismos oculares

7.1 Traumatismo ocular contuso

Hemorragia subconjuntival / Hiposfagma

Traumatismos leves o cuadros de Hipertension Arterial.

Etiologia En el medio laboral puede producirse con antecedente traumatico o esfuerzos como

levantamiento de pesos.

Caracteristicas Tiene lugar entre la conjuntiva y la esclera.
clinicas Habitualmente va a ser de clinica
asintomatica. Si es muy extensa puede

haber sensacion de cuerpo extrafio.

Tratamiento Inicialmente no va a precisar tratamiento. Pueden aplicarse lagrimas artificiales si
sequedad.
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Etiologia

Caracteristicas

clinicas

Tratamiento

Abrasion corneal / Ulcera corneal

Generalmente va a estar relacionada con traumatismo directo con desprendimiento
epitelial. Se denomina exfoliacion si no afecta a todas las capas del epitelio
superficial, erosion si afecta a todas las capas de este epitelio, pero no al estroma

limitado por la membrana de Bowman y Ulcera si se afecta también al estroma.

Dolor, fotofobia, sensacion de cuerpo extrafo, inyeccion conjuntival, inflamacion
palpebral, lagrimeo, blefaroespasmo y en ocasiones disminucion de la AV. Si el
defecto epitelial tiene un patrdn vertical lineal se debe descartar cuerpo extrafio en

la conjuntiva tarsal palpebral

El defecto epitelial se va a tefiir con utilizacion de fluoresceina. Lavado con suero
fisioldgico. Valorar utilizacion de colirio antibidtico y/o pomada. Utilizar colirios
anestésicos solo en el momento de la exploracion (son epieliotoxicos). No utilizar los
corticoides topicos inicialmente por aumentar el riesgo de infeccion y un retraso en

el tiempo de cicatrizacion. Oclusion.

Ilustracion 72. Ulcera corneal

Ilustracién 73. Cuerpo extrafo corneal. Cuerpo extrafio conjuntival

301




Cuerpos extrafos (Conjuntiva, tarso superior, fondo de saco o cérnea)

Es frecuente en el ambito laboral su naturaleza metalica con posible anillo de éxido
residual, aunque pueden resultar de cualquier otra composicion. En anamnesis
determinar: mecanismo de produccion, labor realizada en el momento del suceso
Etiologia y material causante (materia vegetal mayor riesgo de infeccion). Importante tener
en cuenta proyecciones a alta energia con posible penetracion intraocular o con el

manejo de herramientas eléctricas.

Dolor, sensacion de roce que aumenta con parpadeo, inyeccion conjuntival,
blefaroespasmo, aumento de secrecion acuosa, fotofobia. En ocasiones pueden
Caracteristicas presentarse edema palpebral o disminucion de la agudeza visual.

clinicas Es frecuente que los pacientes acudan el dia siguiente del suceso dado que las
molestias pueden acentuarse durante la noche y toman conciencia del dafio con

mayor claridad que durante el dia del accidente.

Cuerpos extrafios conjuntivales: anestesia tdpica, extraccion con pinzas,
lanceta o aguja hipodérmica, pomada epitelizante y/o corticoides. En tarso superior
y fondo de saco se pueden retirar con hemostetas o bastoncillos de algoddn.
Cuerpos extrafios corneales: anestesia topica, extraccion con lanceta o aguja
Tratamiento hipodérmica y fresado para retirada de posibles restos de 6xido con rotor. Valorar
colirio antibidtico, corticoide y pomada epitelizante, ademas de oclusién que
dependera de la Ulcera provocada con su retirada. Descartar herida penetrante o
cuerpo extrafio intraocular. Valoracion de AV. Ante dificultades en su extraccion o

presencia de oxido se puede derivar al especialista oftalmdlogo.

Traumatismo del iris / iridodialisis

Etiologia Traumatismo que puede ser contuso o penetrante.

Caracteristicas clinicas Midriasis o miosis. Hernia de iris, desinsercion de iris.

Una midriasis o miosis no tiene tratamiento especifico. La hernia de iris va a
precisar reduccion quirdrgica por el especialista oftalmoélogo. En las
iridodialisis se produce rotura o desgarro del iris en el sector mas periférico
Tratamiento que suele estar unido al cuerpo ciliar. Los casos leves no van a precisar
tratamiento, pero en los desgarros amplio y diplopia persistente se debe

intervenir quirdrgicamente.
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Ilustracion 74. Iris traumatico

Etiologia Sangrado en la camara anterior que esta asociado a un traumatismo
intenso

Caracteristicas clinicas Dolor, disminucion de la AV y en ocasiones hipertension ocular.

Fenomeno de Tyndall hematico. Se debe descartar lesion del segmento

posterior mediante examen de fondo de ojo.

Tratamiento Suele estar dirigido a evitar el resangrado y la tincion hematica de la
cornea. Pueden utilizarse colirios midriaticos, antibidticos y/o corticoides.
Evitar el uso de aspirina o derivados. Derivacion al especialista
oftalmdlogo.

Tlustracién 75. Hipema

Fracturas orbitarias

Etiologia Traumatismos contusos severos. En un 30% afectacion del globo ocular.
Suelo orbitario y lamina papiracea del etmoides de la pared medial e

inferior constituyen la porcidon mas débil

Caracteristicas clinicas Dolor, edema palpebral, crepitacion, lagrimeo e irritacion ocular.
Restriccion del movimiento ocular. Puede aparecer diplopia. Enfisema
subcutaneo o conjuntival. Hipoestesia. Epistaxis. Equimosis.

Tratamiento Valorar realizacion de pruebas de imagen (RX, TAC). Analgésicos y
antieméticos via oral. Recomendar al paciente no sonarse por la nariz ni

realizar maniobras de Vasalva.

Remitir de urgencia al especialista oftalmologo
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Desprendimiento de retina

Etiologia A pesar de no ser la causa mas habitual, puede producirse a

consecuencia de un traumatismo ocular o un sobreesfuerzo.

Caracteristicas clinicas Fotopsias y miodesopsias. Sombras y pérdida de vision central. Puede
haber un defecto pupilar aferente relativo en los desprendimientos de

retina extensos.

Tratamiento Derivacidon urgente para valoracion por especialista oftalmdlogo.

Ilustracién 76. Hemorragia retiniana

Otras patologias derivadas de traumatismos oculares contusos pueden ser
luxaciones del cristalino o cataratas traumaticas, que precisan derivacion inmediata al

especialista oftalmdlogo.

Ilustracién 77. Catarata traumatica

Ante una pérdida brusca de vision se debe descartar

patologia sistémica
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7.2 Traumatismo ocular cortante

Laceraciones palpebrales

Etiologia Agente traumatico

Caracteristicas

clinicas Herida incisa en parpados
Valoracion por especialista oftalmdlogo. Se debe descartar afectacion de
Tratamiento conductos lacrimo-nasales. Limpieza, anestesia, sutura, seguir evolucion.
Retirada suturas en 7 dias generalmente.
Laceraciones corneales y esclerales

Etiologia Agente traumatico que produce herida corneal o escleral. Pueden ir desde
descamaciones epiteliales hasta perforacion ocular.

Caracteristicas Dolor, disminucién de la AV; si existe perforacion ocular aparece hipotonia y/o

clinicas hemorragia. Defecto epitelial con tincion de fluoresceina positiva.

Si afecta sdlo a conjuntiva y cdrnea se podran utilizar corticoide, antibidtico y
Tratamiento pomada epitelizante. Si existe perforacidn sin cuerpo extrafio intraocular se
procedera a sutura por especialista oftalmdlogo. Evertir parpado superior para
descartar cuerpo extraio subtarsal.

Cuerpos extrafos intraoculares / heridas penetrantes

Agente traumatico que produce herida con penetracion de cuerpo extrafio

Etiologia intraocular. La herida penetrante produce una laceracién completa en las
paredes oculares y suele ser producida por objeto puntiagudo y sin orificio de
salida.
Caracteristicas Dolor y disminucion de la AV. Si estéd muy reducida es sintoma de gravedad.

clinicas

Tratamiento Derivacion a especialista oftalmdlogo que valorara extraccion quirdrgica o
reparacion.
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Tlustracion 78. Heridas traumaticas palpebrales. Horizontales, verticales, canto interno, via lacrimal

Tlustracion 79. Laceracion conjuntival

Tlustracion 80. Cuerpo extrafio intraocular. Herida perforante

Ilustracion 81. Quemaduras quimicas oculares. Causticaciones.
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VIII. Quemaduras quimicas (causticacion)

Etiologia

Caracteristicas

clinicas

Manejo y
tratamiento
INMEDIATO

Quemaduras quimicas (urgencia oftalmoldgica)

Variada (alcalis, acidos, aditivos del cemento, disolventes, productos de limpieza,
disolventes, detergentes o irritantes)

Alcalis: producen mas dafio por mayor posibilidad de absorcion tisular, y persistencia de
este si no son eliminados de forma precoz (yeso, cal, cemento, lejia, amoniaco, algunos
productos de limpieza, fertilizantes, refrigerantes...). Gran poder de penetracion con
saponificacion de acidos grasos de las membranas celulares con disrupcion de las células
epiteliales.

Acidos:  desnaturalizan proteinas tisulares que actian como barreras que impiden su

difusion (productos clorados, acido acético, acidos de baterias...)

Ojo rojo, doloroso y con desepitelizacion corneal. Vision borrosa. Blefaroespasmo, fotofobia
y lagrimeo. Puede existir una disminucion de la agudeza visual. La mayoria de las
causticaciones son de caracter leve y se curan en pocos dias, aunque las graves pueden
tener unas consecuencias catastroficas.

Causticaciones leves: quemosis y erosion de epitelio, leve edema estromal y signos
inflamatorios de la cdmara anterior.

Causticaciones graves: puede existir ausencia de dolor por profundizacion, opacificacion

corneal e isquemia limbica

Irrigacion abundante en torno a 30 minutos con suero salino o agua si no se dispone de otro
producto y pueda retrasarse el lavado. Intentar restablecer el PH fisioldgico. Por dolor
intenso, puede precisarse colirio anestésico para el lavado

Evertir parpados e irrigar fondos de saco superior e inferior, pudiendo ayudarse de
bastoncillo de algodén himedo para poder retirar de fondos de saco posibles particulas
adheridas. Puede ser necesaria la utilizacion de colirio ciclopléjico, antibidtico y corticoides,
con oclusion del ojo. Analgesia via oral si dolor severo

Derivar para valoracion por especialista oftalmdlogo. Es importante registrar hora de la
lesion, sustancia a la que se ha estado expuesto, duracion aproximada de la exposicion hasta
que se inici6 el lavado, tiempo dedicado a la irrigacion en el lavado y producto utilizado. En
algunos servicios se estan comenzando a utilizar medidores de pH. Es razonable demandar
la existencia de equipos de lavado ocular especificos en centros de trabajo con riesgo
potencial, preferentemente con soluciones de irrigacion que favorezcan el equilibrio del PH
fisioldgico (Diphoterine). En el caso del acido fluorhidrico existe la posibilidad de irrigacion
con gluconato de calcio y haxafluorina, solucidn ligante de fldor especifica
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IX. Trauma ocular luminico

Queratopatia por radiacion ultravioleta UV

Etiologia Exposicidon a rayos UV (soldadores “la eléctrica”, trabajos en la nieve, campo
o maritimos) con efecto directo sobre la cornea.

(OF=[eln=lat i oI Real[e=Il Sensacion de roce, dificultad para la apertura de parpados, blefaroespasmo,

dolor intenso, lagrimeo y fotofobia. Frecuentemente el paciente acude a
valoracion el dia siguiente a haber sufrido el dafio tras el periodo de latencia

post-exposicion.

Colirio anestésico, corticoide y
analgesia si dolor intenso. Pueden
Tratamiento aplicarse compresas frias. Pueden ser
necesarios antibidticos por

sobreinfeccion

X. Patologias no traumaticas

Queratitis y Ulceras corneales no traumaticas

Variada. Origen infeccioso (bacteriana, herpética, flngica...) o no infeccioso

Etiologia (neurotroéfica, autoinmune...)
No laboral
Caracteristicas Sensacion de roce, dolor (excepto las neurotroéficas), fotofobia, posible

clinicas disminucidn de AV, lagrimeo, blefaroespasmo.

No usar corticoides de inicio
= Punctata o superficial leve: colirio antibidtico y antiinflamatorio
» Ulcera bacteriana o absceso corneal: coliio  antibidtico
(ciprofloxacino/tobramicina). Derivacion urgente al especialista

oftalmodlogo

Tratamiento

= Ulcera herpética: Aciclovir tépico y colirio midridtico. Profilaxis con
antibiotico topico. Derivacion al especialista oftalmdlogo
= Las de origen no infeccioso (neurotrofico, autoinmune) precisan

valoracion por especialista oftalmdlogo
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Epiescleritis

Etiologia Idiopatica. Suele ser recurrente y afectar a un solo ojo. Afectacion
superficial de la esclera. Puede asociarse a enfermedades sistémicas.

No laboral
Caracteristicas Dolor moderado, lagrimeo, fotofobia., enrojecimiento sectorial, nddulo en
clinicas zona temporal del borde corneal.

Suele desaparecer espontaneamente en 2-3 semanas. Lagrimas artificiales,
Tratamiento corticoides, AINES via oral. No precisa derivacion urgente, pero se

recomienda valoracion por especialista oftalmdlogo. Si se asocia a

enfermedad sistémica, debe ser tratada esta.

Etiologia Aproximadamente un 50% asociada a enfermedad reumatoldgica. No laboral

Inflamacién profunda de la esclera. Fotofobia, hiperemia conjuntival, dolor
Caracteristicas intenso que se extiende hacia cabeza y cara y con los movimientos,
clinicas disminucion de la AV, placas o nddulos en cornea de color rojo oscuro o
violaceo.

Tratamiento Se suelen utilizar corticoides y AINES via oral. Debe ser realizada por
especialista oftalmdlogo y tratar la causa que la desencadena.

Epiescleritis / Escleritis. Criterios diferenciales

Epiescleritis Escleritis

Mas lento, dias

Unilateral Uni o bilateral

Sensacion de cuerpo Penetrante, punzante con irradiaciones
Dolor extrafio.
Escaso dolor a la presion.

Simple Escleritis anterior
Clasificacidn Nodular = No necrotizante (nodular, difusa)

= Necrotizante

Escleritis posterior

309




Uveitis anterior aguda

La mayoria idiopaticas, pero se debe indagar en enfermedades
Etiologia infecciosas e inflamatorias (tuberculosis, sifilis, herpes, sarcoidosis,
artritis, enfermedad intestinal...), postraumatica o postquirurgica.
No laboral excepto secundaria a un traumatismo

Generalmente unilateral. Puede tener disminuida la AV, fotofobia, dolor,
Caracteristicas lagrimeo, miosis, hiperemia ciliar y fenémeno de Tyndall (células
inflamatorias en camara anterior).

clinicas

Derivacion urgente a especialista oftalmoélogo que realizara tratamiento.
Tratamiento Suele pautarse colirio ciclopléjico y corticoides topicos segun el grado de
inflamacion de la cdmara anterior.

Ataque agudo de Glaucoma

Elevacion de la PIO por bloqueo mecanico de la malla trabecular en
Etiologia sujetos predispuestos (camara anterior estrecha)
No laboral

Caracteristicas Dolor intenso, fotofobia, vision borrosa, blefaroespasmo, lagrimeo,

clinicas nauseas y cefalea frontal. Diagndstico mediante tonometria.

Dirigido a disminuir la PIO y control del dolor. Hipotensores oculares
Tratamiento sistémicos, mioticos y corticoides tépicos, analgésicos sistémicos.
Derivacion al especialista oftalmologo
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Conjuntivitis

Afeccion inflamatoria de la mucosa conjuntival.
Etiologias diversas: bacteriana, virica y alérgica.

Como norma general en todo tipo de conjuntivitis se recomienda no ocluir el ojo

Retirar secreciones con suero fisioldgico y, fundamentalmente, extremar las medidas de higiene.

Conjuntivitis bacteriana

Etiologia No laboral salvo infeccidn sobre patologia laboral previa

Hiperemia con secrecion muco-purulento con los ojos pegados, edema

Caracteristicas palpebral, reaccién papilar/folicular en conjuntiva tarsal y

clinicas frecuentemente binocular, aunque de inicio en un solo ojo.

Colirio antibidtico (gentamicina, tobramicina...), que puede ir asociado
Tratamiento corticoide. Si se desarrollan membranas suelen ser eliminadas previa
anestesia por especialista oftalmdlogo

Conjuntivitis virica

Etiologia En determinados colectivos pueden ser consideradas como enfermedades
profesionales como conjuntivitis epidémicas* (adenovirus 3y 7)

Secrecion acuosa, importante reaccion folicular, adenopatia preauricular

palpable, quemosis con gran inflamacion, posibles infiltrados corneales

subepiteliales y de aparicion mayoritariamente bilateral. Su asistencia

Caracteristicas

clinicas puede desencadenar una epidemia en el centro, tanto para otros

pacientes como para los propios profesionales, si no se toman las

medidas preventivas adecuadas.

Sintomatico, compresas frias locales, colirio antiinflamatorio, antibidtico

Tratamiento para evitar la sobreinfeccién bacteriana y antivirasico.
Aislamiento de su entorno laboral

Extremar las medidas higiénicas y recomendaciones para familiares del

afectado en domicilio para evitar el contagio
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Conjuntivitis alérgica

Alérgica
Etiologia No laboral salvo en casos de manipulacién de productos
sensibilizantes en el trabajo

Secrecion acuosa-mucoide y filamentosa con picor intenso, quemosis,
Caracteristicas fotofobia, reaccion papilar y de predominio en conjuntiva tarsal

frims superior junto a edema palpebral

Evitar el agente desencadenante. Lagrimas artificiales, colirio

Tratamiento antihistaminico o corticoides tépicos suaves

Ilustracién 83. Conjuntivitis bacterianas. Exudado rico en proteinas y mucoproteinas. Pseudomembranas

Tlustracion 84. Conjuntivitis viricas. Foliculos

Ilustracion 85. Conjuntivitis alérgica. Aumento de la permeabilidad vascular. Papilas
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Dacriocistitis aguda

Etiologia Infeccidn bacteriana del saco lagrimal
No laboral

Caracteristicas Dolor intenso en canto medio asociado a epifora de larga duracidn. Puede

clinicas aparecer fiebre.
Antibiotico y AINE oral que cubre estafilococo Aureus. Se puede aplicar calor
Tratamiento local y pomada de terramicina o prednisona neomicina tépica
Derivacion para valoracion por especialista oftalmologo

Pterigidon y Pinguécula inflamados

Puede estar relacionado con factores ambientales (polvo, radiacion UV) o el
Etiologia envejecimiento. Degeneraciones conjuntivales benignas que ocasionalmente
se inflaman
No laboral, solo en exposiciones cronicas.

Pinguécula: nodulo conjuntival triangular o poligonal blanco-amarillento algo

elevado, adyacente al limbo en el meridiano horizontal generalmente

Caracteristicas bilateral y nasal y sin afectacion corneal.

clinicas Pterigion: crecimiento fibrovascular excesivo de la conjuntiva bulbar sobre la
cornea, de aspecto triangular que se orienta horizontalmente y con una

base periférica y vértice central sobre la cérnea.

Proteccidn preventiva de los ojos ante posibles agentes agresores (viento,
Tratamiento luz solar...). AINE o corticoide tdpico suave. En algunos casos puede llegar a
cirugia por especialista oftalmdlogo
Etiologia Infeccion generalmente estafilocdcica aguda de las glandulas de Meibomio
del parpado
No laboral

Caracteristicas Tumefaccion dolorosa e inflamada que puede acabar drenando a la

clinicas conjuntiva a través de la piel. Pueden ser internos (absceso en glandulas de
Meibomio) o externos (foliculo de una pestana)

Tratamiento En ocasiones se resuelven espontaneamente. Calor seco local y pomada o
colirio antibidtico topico. Si fluctiia se puede optar por la incision y drenaje
que acelera la curacién. En los externos, la extirpacion de la pestafia
favorece el drenaje del pus.
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Bloqueo de los orificios de una glandula palpebral que produce una lesion

Etiologia granulomatosa cronica estéril (quiste de Meibomio)
No laboral
Caracteristicas Lesion redondeada, firme e indolora en la lamina tarsal del parpado de
clinicas tamafio variable

Si la lesion es pequefia puede involucionar espontaneamente. Las lesiones
grandes o persistentes van a precisar tratamiento por especialista
oftalmdlogo con inyeccion intralesional de corticoides o extirpacion de la

Tratamiento

lesion con examen histoldgico que descarte carcinoma sebaceo

Tlustracién 86. Dacriocistitis aguda

Tlustracién 87. Pinguécula y pterigion.

Ilustracién 88. Orzuelo. Chalazién

314



XI. Glosario basico de terminologias oftalmoloégicas

Acomodacion

facultad del ojo para enfocar sobre la retina imagenes situadas a diferentes distancias. Es
ejecutada por el cristalino alterando su forma mediante la accién de los musculos ciliares
con su contraccion o relajacién.

Amaurosis

pérdida total o casi completa de visién producida por una causa organica sin lesidén aparente
del ojo que suele tener el mismo significado que ceguera

Anisocoria

asimetria en el tamafio de las pupilas (>2mm) a causa de un diferente estado de dilatacion
de éstas, ya sea por una contraccion (miosis) o dilatacién (midriasis) anormal y unilateral.
Blefaroespasmo

espasmo de musculo orbicular de los parpados.

Camara anterior

espacio existente en la parte anterior del ojo, entre la cérnea y el iris, estando ocupada por
el humor acuoso.

Camara posterior

espacio que también esta relleno de humor acuoso y esta situado entre la parte anterior del
cristalino y la posterior al iris.

Catarata

pérdida total o parcial de la transparencia del cristalino que ocasiona pérdida de agudeza
visual. La opacidad del cristalino puede ser causada por un traumatismo y se denomina
catarata traumatica.

Ciclopléjico

farmaco que en oftalmologia se utiliza en forma de colirio. Paraliza temporalmente la
acomodacion y dilata la pupila.

Conjuntiva

membrana mucosa que tapiza la cara interna de los parpados y la superficie del globo ocular
sobre la esclera. Al irritarse provoca una conjuntivitis, con enrojecimiento del ojo, hinchazén,

picor y secreciones.

Cornea
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estructura transparente situada en la parte frontal transparente del ojo y cubre el iris, pupila
y camara anterior. Refracta la luz y es el primer elemento que participa en el proceso por el
cual los rayos de luz son enfocados sobre la retina y consta de cinco capas.

Coroides

capa media del ojo que se encuentra entre la esclera y la retina. Tiene varias capas de vasos
sanguineos que dan soporte a otras estructuras del ojo como la retina. Al conjunto de
coroides, iris y cuerpo ciliar se le denomina Uvea.

Cristalino

lente natural del ojo que tiene forma de lente biconvexa y esta situado tras el iris y delante
del humor vitreo. Su funcién principal es permitir el enfoque de objetos situados a diferentes
distancias

Cuerpo ciliar

anillo de tejido que se encuentra entre el iris y la coroides que esta formado por vasos
sanguineos y musculos. Regula la forma del cristalino y hace que podamos enfocar. Regula
también la produccién de humor acuoso.

Dacriocistitis

inflamacion del saco lagrimal.

Deslumbramiento

sensacion indolora de exceso de luz.

Desprendimiento de retina

separacion de la retina sensorial del epitelio pigmentario. El tipo regmatoégeno es el mas
frecuente. Son factores de riesgo la miopia, los traumas, la senilidad, afaquia o
degeneraciones vitreoretinianas.

Dioptria

unidad de medida de la fuerza o potencia de refraccion de una lente.

Diplopia

percepcion visual de dos imagenes de un solo objeto. Puede ser monocular o mas
frecuentemente bilateral.

Discromatopsia

alteracion en la percepcion de los colores de forma congénita o adquirida.

Ectropion

eversion hacia afuera del borde libre de los parpados. Puede ser tratado con cirugia.
Enoftalmos

desplazamiento anormal del globo ocular hacia la parte posterior de la érbita, de forma que
las personas que lo padecen dan un aspecto de ojo hundido

Entropion
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inversion hacia adentro del borde libre de los parpados. Puede tratarse con cirugia.
Enucleacion

extirpacion quirtrgica completa del globo ocular.

Evisceracion

extracciéon del contenido del globo ocular dejando intacta la esclerdtica.

Exenteracion

extirpacion de todo el contenido de la drbita, incluyendo el globo ocular y los parpados.
Exoftalmos

es la proyecciéon o salida hacia fuera del globo ocular (proptosis). Puede afectar a un ojo o a
ambos, dependiendo de las causas

Epifora

rebosamiento de lagrimas desde el borde del parpado hacia la cara generalmente debido a
una anomalia en la glandula o en el conducto lagrimal.

Episcleritis

inflamacion de las capas mas externas de la esclerdtica.

Esclera

capa dura que coloquialmente se denomina “blanco de los 0jos”. Es una capa exterior blanca
del ojo, opaca y fibrosa que se extiende desde la cérnea hasta el nervio éptico en la parte
posterior de ojo. Cubre la coroides y esta cubierta por la conjuntiva. Contiene colageno y
protege de posibles dafios externos manteniendo la presion dentro del ojo

Escotoma

zona ciega o parcialmente ciega en el campo visual, rodeada de una zona de funcién visual
normal. Suele ser producido por una lesién en la retina, el nervio optico o las vias visuales
cerebrales.

Escozor

sensacion de picor o ardor intenso que aparece en algunas patologias de la superficie ocular.
Fotofobia

sensacion dolorosa que aparece en relacién con la luz.

Fotopsias

vision de destellos de luz o chispazos que se suelen producir por estimulos mecanicos sobre
la retina.

Glaucoma

proceso que dana el nervio optico del ojo y generalmente se produce cuando se acumula
fluido en la parte anterior del ojo, aumentando la presion y dafiando el nervio. Es la causa
mas importante de ceguera en mayores de 60 afios

Hipema
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presencia de sangre en la cdmara anterior que generalmente suele ser postraumatica.
Hiperemia

enrojecimiento e inflamacion en el segmento anterior del ojo.

Hipopion

presencia de pus (leucocitos y fibrina) en la cdmara anterior

Humor acuoso

liguido transparente localizado entre la cdmara anterior y la posterior. Es producido por el
cuerpo ciliar y resulta importante en la regulacién de la presion dentro del ojo, ademas de
dar forma a su parte anterior.

Humor vitreo

liquido gelatinoso y transparente que ocupa el espacio comprendido entre la superficie interna
de la retina y la cara posterior del cristalino. Es de una composicion mas densa que el humor
acuoso que se encuentra en el espacio existente entre el cristalino y la cérnea. Mantiene la
forma del globo ocular.

Intraocular

dentro o en el interior del ojo.

Iridociclitis

inflamacion del iris y del cuerpo ciliar.

Iris

es el responsable de la tonalidad o color de nuestros ojos. Responde a los cambios de
luminosidad modificando el tamafio de las pupilas, de forma que las dilata si hay poca luz y
las contrae si hay mucha, regulando de esta forma la entrada de luz a la retina.
Lagrimeo

acumulacién y emision de lagrimas de forma constante y mantenida en la superficie ocular.
Lampara de hendidura

También conocida como biomicroscopio, es un aparato muy utilizado en oftalmologia y
optometria de cara a la exploracion de las estructuras de la porcidn anterior del ojo.
Leucocoria

presencia de un reflejo o mancha blanca a nivel de la regién pupilar que produce ausencia del
reflejo anaranjado-rojizo normal del fondo de ojo. Puede ser producido por tumores
intraoculares, cataratas u otras patologias retinianas.

Limbo corneal

union de la cornea y la esclerdtica.

Macula

pequefa zona de la retina que rodea a la févea, representando ambas el drea mas nitida de

la vision.
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Midriatico

en oftalmologia se utiliza en forma de colirio y tiene producir midriasis o dilatacién de la pupila
Miodesopsias

“moscas volantes”. Se produce una vision de manchas o imagenes subjetivas. Suelen deberse
a desprendimiento posterior de vitreo, hemorragia vitrea o uveitis posterior.

Miético

en oftalmologia se utiliza en forma de colirio y tiene producir miosis o contraccion de la pupila
Nervio optico

primer tramo de la via que va desde el ojo hasta el cerebro. Asi, los impulsos eléctricos
generados en la retina llegan hasta el cértex cerebral que va a crear la imagen visual. Resulta
fundamental para la vision.

Nistagmus

movimiento involuntario, rapido y repetitivo de los ojos. Se asocia con alteraciones del
funcionamiento en las areas del cerebro que controlan el movimiento, pero las causas exactas
aln no se conocen.

Pterigion

crecimiento anormal de tejido con forma triangular que se extiende desde la conjuntiva hasta
la cornea.

Ptosis palpebral

(blefaroptosis o ptosis del parpado), es un descenso permanente del parpado superior. Puede
ser total o parcial.

Pupila

hueco central del iris que cambia de tamafio en funcién de la cantidad de luz que recibe el
ojo.

Quemosis

inflamacion de las membranas de la superficie del ojo por la acumulacion de liquido. Se
relaciona con una respuesta inflamatoria o alérgica.

Queratitis

inflamacion de la superficie de la cérnea.

Queratocono

condicion que afecta a la cérnea que en condiciones normales tiene forma redondeada,
adelgazandola y desarrollando una protuberancia en forma de cono.

Retina

forma parte de las capas internas del ojo y resulta la mas importante para la vision. Posee
unas células sensibles a la luz que convierte la imagen que se enfoca sobre ella en impulsos

eléctricos que viajan por el nervio éptico hasta el cerebro.
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Tonometro

instrumento que se utiliza para la medida de la presion intraocular (PIO)
Uveitis

inflamacion del tracto uveal. Puede ser anterior, intermedia o posterior.
Vitreo

sustancia de consistencia gelatinosa que se encuentra entre el cristalino y la retina. En

algunas patologias de retina se puede realizar una vitrectomia.
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15.3 Anexo 3. Variables del Estudio

1. Variables cualitativas

Género

Valor 1

Hombre

Valor 2

Mujer

Rango de edad

Valor 1 Hasta 30 anos
Valor 2 31-40 anos
Valor 3 41-50 anos
Valor 4 51 anos en adelante

Ano de produccion siniestro

Valor 1

2014

Valor 2

2015

Mes de produccion siniestro

Valor 1 Enero
Valor 2 Febrero
Valor 2 Marzo
Valor 4 Abril
Valor 5 Mayo
Valor 6 Junio
Valor 7 Julio
Valor 8 Agosto
Valor 9 Septiembre
Valor 10 Octubre
Valor 11 Noviembre
Valor 12 Diciembre
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Dia de produccion siniestro

Valor 1 Lunes
Valor 2 Martes
Valor 3 Miércoles
Valor 4 Jueves
Valor 5 Viernes
Valor 6 Sabado
Valor 7 Domingo

Dia siniestro: Vispera festivo, festivo, posterior festivo, otros

Valor 1 Vispera de festivo
Valor 2 Festivo

Valor 3 Dia posterior a festivo
Valor 4 Otros dias

Hora del dia siniestro

Valor 1 1 Valor 13 13
Valor 2 2 Valor 14 14
Valor 3 3 Valor 15 15
Valor 4 4 Valor 16 16
Valor 5 5 Valor 17 17
Valor 6 6 Valor 18 18
Valor 7 7 Valor 19 19
Valor 8 8 Valor 20 20
Valor 9 9 Valor 21 21
Valor 10 10 Valor 22 22
Valor 11 11 Valor 23 23
Valor 12 12 Valor 24 24

Lateralidad ocular afecta

Valor 1 Izquierda
Valor 2 Derecha
Valor 3 Bilateral
Tipo de contingencia profesional
Valor 1 Accidente de Trabajo
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Valor 2 Enfermedad Profesional
Valor 3 Otras

Etiologia de la lesion. Agente causal

Valor 1 Cuerpo extrafio

Valor 2 Ulcera corneal

Valor 3 Herida perforante con cuerpo extrafio intraocular
Valor 4 Herida perforante sin cuerpo extrafio intraocular
Valor 5 Contusion

Valor 6 Quemadura quimica

Valor 7 Alteracion conjuntival

Valor 8 Accidente bioldgico

Valor 9 In itinere

Actividad profesional del trabajador. Sector productivo

Valor 1 Sector Primario (agricultura, ganaderia, silvicultura y pesca)
Valor 2 Industrias extractivas

Valor 3 Industria (otras)

Valor 4 Construccion

Valor 5 Servicios

Provincia en la que se ha producido el suceso

Valor 1 Alava Valor 27 Lugo
Valor 2 Albacete Valor 28 Madrid
Valor 3 Alicante Valor 29 Milaga
Valor 4 Almeria Valor 30 Murcia
Valor 5 Avila Valor 31 Navarra
Valor 6 Badajoz Valor 32 Orense
Valor 7 Baleares Valor 33 Asturias
Valor 8 Barcelona Valor 34 Palencia
Valor 9 Burgos Valor 35 Las Palmas
Valor 10 Caceres Valor 36 Pontevedra
Valor 11 Cadiz Valor 37 Salamanca
Valor 12 Castellon Valor 38 Tenerife
Valor 13 Ciudad Real Valor 39 Santander
Valor 14 Cérdoba Valor 40 Segovia
Valor 15 Coruna Valor 41 Sevilla
Valor 16 Cuenca Valor 42 Soria
Valor 17 Girona Valor 43 Tarragona
Valor 18 Granada Valor 44 Teruel
Valor 19 Guadalajara Valor 45 Toledo
Valor 20 Guipuzcoa Valor 46 Valencia
Valor 21 Huelva Valor 47 Valladolid
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Valor 22 Huesca Valor 48 Vizcaya
Valor 23 Jaén Valor 49 Zamora
Valor 24 Leon Valor 50 Zaragoza
Valor 25 Lérida Valor 51 Ceuta
Valor 26 La Rioja Valor 52 Melilla

Comunidad Auténoma en que se ha producido el suceso

Valor 1 Andalucia Valor 11 Comunidad Valenciana
Valor 2 Aragon Valor 12 Galicia

Valor 3 Asturias Valor 13 Extremadura
Valor 4 Baleares Valor 14 La Rioja

Valor 5 Canarias Valor 15 Madrid

Valor 6 Cantabria Valor 16 Melilla

Valor 7 Castilla-Leon Valor 17 Murcia

Valor 8 Castilla-La Mancha Valor 18 Navarra

Valor 9 Cataluna Valor 19 Pais Vasco
Valor 10 Ceuta

Atencion previa en otro centro sanitario externo

Valor 1 Si
Valor 2 No
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Valor /Cédigos CIE 9 Diagnostico
Valor 1/930.0 (930.8 -871.6) Cuerpo extrafio corneal

Ulcera corneal / queratitis
Desprendimiento de retina

Lesiones superficiales de ojo y anejos (erosiones corneales)
Quemaduras quimicas

Contusion de ojo y anejos

Trastornos de la conjuntiva

Herida piel parpado o piel periocular

Fotoqueratitis

Valor 10/ 871.5 (871.6-871) Herida abierta de globo ocular con penetracion de cuerpo extrafio

magnético o no magnético

Quemaduras no quimicas
Conjuntivitis epidémicas
Entropion y triquiasis del parpado
Perturbaciones visuales
Opacidad y otros trastornos corneales
Tridociclitis aguda y subaguda
Otras opacidades del humor vitreo

Tratamiento

Valor 1 Meédico
Valor 2 Quirargico (Cirugia Menor)
Valor 3 Quirargico (Cirugia Mayor)
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