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PROLOGO

DIRECTORA GENERAL

INSTITUTO NACIONAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL (INSS)

La Ley de Prevencion de Riesgos Laborales en nuestro pais establece la necesidad de un plan de
prevencion de riesgos laborales en las empresas que debera comprender la determinacion de la
naturaleza, el grado y la duracién de la exposicion de las trabajadoras en situacion de embarazo o
parto reciente a agentes, procedimientos o condiciones de trabajo que puedan influir negativamente
en la salud de las trabajadoras o del feto, en cualquier actividad susceptible de presentar un riesgo

especifico.

Si los resultados de la evaluacion revelasen un riesgo para la seguridad y la salud o una posible
repercusion sobre el embarazo o la lactancia de las citadas trabajadoras, el empresario adoptara las
medidas necesarias para evitar la exposicién a dicho riesgo, tales como la adaptacidn del puesto de

trabajo o en su defecto el cambio de puesto de trabajo.

Cuando esto no sea posible, podra declararse el paso de la trabajadora afectada a la situacion de
suspension del contrato por riesgo durante el embarazo, contemplada en Estatuto de los
Trabajadores, durante el periodo necesario para la proteccién de su seguridad o de su salud y
mientras persista la imposibilidad de reincorporarse a su puesto anterior o a otro puesto compatible

con su estado.

A estos efectos el Real Decreto 295/2009, de 6 de marzo, por el que se regulan las prestaciones
econdémicas del sistema de la Seguridad Social por maternidad, paternidad, riesgo durante el
embarazo y riesgo durante la lactancia natural, en materia de riesgo durante el embarazo, considera
como situacion protegida aquella en que se encuentra la trabajadora embarazada durante el periodo
de suspensién del contrato de trabajo en los supuestos en que, debiendo ésta cambiar de puesto de
trabajo por otro compatible con su estado, en los términos previstos en el

articulo 26.2 y 3 de la Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de Prevencion de Riesgos Laborales, dicho
cambio de puesto no resulte técnica u objetivamente posible o no pueda razonablemente exigirse

por motivos justificados.



Esta situacion protegida, una vez reconocida a la trabajadora, conlleva una prestacién econdmica
cuya gestidn y pago corresponde a la entidad gestora o a la mutua colaboradora con la seguridad
social en funcion de la entidad con la que la empresa tenga concertada la cobertura de los riesgos

profesionales, tal y como establece el articulo 187 de la Ley General de la Seguridad Social.

El reconocimiento de esta prestacidén por la entidad gestora o colaboradora a la trabajadora va a
requerir un tramite que incluye la emisiéon de un informe médico del servicio publico de salud
acreditativo de la situacién de embarazo y de la fecha probable de parto, asi como un certificado de
la empresa sobre la actividad desarrollada y las condiciones del puesto de trabajo, y la emision de la
certificacion médica sobre la existencia de riesgo durante el embarazo, de acuerdo con lo dispuesto
en el articulo 26 de la Ley 31/1995, de 8 de noviembre, por los Servicios Médicos de la entidad

gestora o colaboradora que corresponda.

Es esta Ultima certificacion médica la que requiere orientar y homogeneizar los criterios y
orientaciones técnicas para valorar adecuadamente el riesgo laboral durante el embarazo por los

profesionales médicos que asi lo tienen que certificar.

A tal fin el Instituto Nacional de la Seguridad Social ha firmado recientemente un Convenio de
Colaboracion con la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) con el objeto de que
dicha sociedad proceda a revisar el documento “Orientaciones para la valoracion del riesgo laboral y
la incapacidad temporal durante el embarazo”, editado por el INSS en el afio 2008 y tras las
pertinentes modificaciones, ampliaciones o correcciones que sean necesarias, avale que dicho
documento relne las caracteristicas de publicacidn acorde a los actuales conocimientos cientificos

en la materia de dicha especialidad.

Esta revisidn se ha realizado a través de un grupo de trabajo constituido por médicos inspectores del
Instituto Nacional de la Seguridad Social, facultativos de las Mutuas Colaboradoras con la Seguridad
Social y con especialistas en Ginecologia y Obstetricia de la SEGO, llevando a término el nuevo

manual completo que ahora se prologa.

Posteriormente esta Guia de Ayuda para la valoracion del riesgo laboral durante el embarazo ha sido
sometida a la revision de sus contenidos por el Instituto Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo,
en su condicidon de organismo cientifico y técnico especializado de la Administracion General del

Estado y centro de referencia nacional en materia de seguridad y salud en el trabajo.



Quiero destacar el alto grado de conocimiento cientifico aportado para la elaboracion de este

Manual, asi como el grado de consenso técnico alcanzado por todas las organizaciones participantes.

Finalmente deseo expresar el agradecimiento institucional a los autores por su conocimiento, tiempo
y esfuerzo dedicado a la realizacién de este trabajo que sin duda serd de gran utilidad a los médicos
gue requieran su consulta y orientacidn para finalmente contribuir a la mejor gestion de esta

prestacion.

M2 Gloria Redondo Rincén.
Directora General del Instituto Nacional de la Seguridad Social.



PROLOGO

PRESIDENTE DE LA SOCIEDAD ESPANOLA

DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA (SEGO)

El instinto natural de proteger a las crias tiene una razoén final que es conservar la especie. Muestras

de ello se recogen a lo largo de la historia y en muchas especies animales.

En el caso de la especie humana, este instinto protector se amplia a la madre gestante y sin duda,
este es uno de los principales objetivos de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia y de los

miembros que la integran.

A pesar de que el embarazo es una situacién fisioldgica, generalmente con un transcurso normal, y
qgue tiene por resultado el nacimiento de un hijo sano, en algunas situaciones la madre gestante
adquiere una vulnerabilidad especial y es ahi donde deben emplearse todos los recursos, tanto

médicos como sociales, para lograr el resultado mas favorable para la madre y su hijo.

Los cambios sociales experimentados en los ultimos afios hacen que el panorama actual de la mujer
gestante sea diferente, asi, por ejemplo, el retraso en edad de la maternidad hace que aumenten
algunas patologias asociadas al embarazo con implicaciones en el desarrollo fetal. La incorporacion
plena de la mujer a la vida laboral, nos lleva a analizar cual puede ser la influencia de esa actividad
laboral en el desarrollo del feto y por otro lado, a analizar si la mujer gestante puede desarrollar esa
actividad durante el embarazo, teniendo en cuenta que en la actualidad, practicamente, todas las

profesiones pueden ser desarrolladas por mujeres.

Estos cambios han llevado a la necesidad de actualizar la obra desarrollada en 2008 “Orientaciones
para la valoracidn del riesgo laboral y la incapacidad temporal durante el embarazo”. En estos 10
afios, nuevos conocimientos, técnicas diagndsticas y tratamientos se han incorporado al cuidado de
las madres y sus hijos. También nuevas profesiones y nuevos posibles riesgos asociados a ellas han

sido recogidos y tratados en este Manual.



La tarea de los ginecdlogos es la proteccion de la embarazada, y es también de las Instituciones ya
gue todos somos responsables de proporcionar las prestaciones sociales de una manera adecuada. El
Manual pretende servir de ayuda y orientacion a los profesionales responsables de la concesion de

estas prestaciones.

Por ultimo, agradecer la participacién multidisciplinar de los autores, en la que sus diferentes puntos

de vista han proporcionado resultados enriquecedores.

Confiamos en que este Manual sirva para mejorar la atencion y salud a la mujer gestante ya que eso

beneficiara plenamente a nuestra sociedad.

Txanton Martinez-Astorquiza
Presidente de la SEGO

M2 Jesus Cancelo Hidalgo
Secretaria General de la SEGO



PROLOGO

PRESIDENTE DE LA ASOCIACION
DE MUTUAS DE ACCIDENTES DE TRABAJO (AMAT)

Estimado/a lector/a,

Esta Guia de Ayuda para la Valoracion del Riesgo durante el Embarazo que tienes en tus manos es el
resultado de un trabajo cientifico en el que han participado médicos inspectores del Instituto
Nacional de la Seguridad Social (INSS), de la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) y
del Grupo Médico de la Asociacion de Mutuas de Accidentes de Trabajo (AMAT), de la que tengo el
honor de ser presidente. Cuenta, por tanto, con un amplio consenso cientifico, al que se une el aval

del Instituto Nacional de Bienestar, Seguridad y Salud en el Trabajo (INSSBT).

Los facultativos del Grupo Médico de AMAT, asi como otros especialistas en prestaciones vy
prevencion de riesgos laborales de las Mutuas, han trabajado con encomiable esfuerzo para aportar
a esta Guia su gran experiencia sobre la materia, analizando con rigor todas las situaciones que
pueden originar un riesgo durante el embarazo y tratar de proteger asi a la trabajadora gestante y a
su futuro hijo, de la manera mads objetiva posible, realizando una labor de investigacién concienzuda,
mediante una revisidn cientifica y bibliografica exhaustiva. A todos ellos quiero expresarles mi mas

profundo reconocimiento.

Desde que la Ley Organica 3/2007, de 22 de marzo, atribuyera a la gestidn de la Prestacion de Riesgo
en el Embarazo su actual caracter profesional, el papel que vienen desarrollando las Mutuas

colaboradoras con la Seguridad Social merece un breve andlisis y atencién.

Porque desde entonces hasta hoy, las Mutuas han protegido a mas de 600.000 mujeres trabajadoras
y han reconocido un total de prestaciones econdmicas por este concepto superiores a los 2.800
millones de euros. Concretamente, en el ejercicio 2017, las Mutuas gestionaron un total de 79.735
procesos, reconocieron el 96,91% de las prestaciones del total del Sistema de Seguridad Social,
reconociendo un 1,08% mas de prestaciones que en el afio 2016, correspondiendo un total de 347,98

millones de euros de prestaciones abonadas para el afio 2017.



Esta prestacion tiene como objetivo proteger a la trabajadora embarazada y al feto, cuando, ante la
existencia de un riesgo en el puesto de trabajo, no exista en la empresa la posibilidad de adaptar el

puesto o de reubicar a la trabajadora en un puesto compatible con su situacion de embarazo.

Sin embargo, el reconocimiento de esta prestacién no es automatico y, en cualquier caso, los agentes
presentes en la relacién laboral, empresas y servicios de prevencién, deben haber puesto
previamente las medidas necesarias para tratar de eliminar los riesgos existentes. Solo en el caso de
no ser posible eliminar esos riesgos, se inicia el procedimiento para la solicitud de la prestacién

econdmica ante la Entidad Gestora o la Mutua.

Esta Guia de Ayuda pretende ser una herramienta Util y rigurosa para los médicos responsables de
determinar la concesidn o no del subsidio, asi como una referencia para todos los profesionales que
intervienen en una situacién de riesgo en el embarazo, entre los que se cuentan los servicios de

prevencion de las empresas, los médicos de atencién primaria y las propias trabajadoras.

Por todo lo anterior, espero que esta Guia sirva para ayudar a proteger mejor a la embarazada vy el

feto durante este periodo tan relevante y especial de la vida de las trabajadoras.

Jose Carlos Lacasa Echeverria
Presidente de AMAT
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AUTORES y REVISORES

El presente documento es fruto de las reuniones y trabajo de un grupo de facultativos constituido al

efecto y representando al INSS, SEGO y AMAT. El documento ha sido revisado igualmente por

personal del Instituto Nacional de Seguridad, Salud y Bienestar en el Trabajo

>

Instituto Nacional de la Seguridad Social

v" Emilio Jardén Dato. Médico Inspector; Consejero Técnico de Subdireccién General de

Coordinacion de Unidades Médicas de la Direccion General del INSS.

v" M2 Rosario Valero Mufioz. Médico Inspector Jefe de la Subdireccién General de Coordinacion

de Unidades médicas de la Direccion General del INSS.

v" Aurea Garcia Parra. Médico Inspector de la Unidad Médica de la Direccidon Provincial del INSS

de Madrid.

v Begofia Rodriguez Gallego. Médico Inspector de la Unidad Médica de la Direccion Provincial

del INSS de Mdlaga.

Sociedad Espaiiola de Ginecologia y Obstetricia:

v’ M2 Jesus Cancelo Hidalgo. (Coordinadora) Jefe de Servicio de Ginecologia y Obstetricia.

Hospital Universitario de Guadalajara. Universidad de Alcala.

v’ Jose Maria Lailla Vincens. Consultor Senior en el Hospital Sant Joan de Deu. Catedrético de

Ginecologia y Obstetricia de la Universidad de Barcelona.

v Raquel Oliva Sanchez. Médico Adjunto Servicio de Ginecologia y Obstetricia. Hospital Clinico

Universitario Virgen de la Arrixaca Murcia. Profesor Asociado Universidad de Murcia.

v' Sonia Montserrat Garcia Garcia. FEA Servicio de Ginecologia y Obstetricia. Hospital

Universitario de Guadalajara. Universidad de Alcala.

11



» Asociacion de Mutuas de Accidentes de Trabajo (AMAT)

v" Asuncién Lambea Guiu. Médico-Técnico de Direccidn Asistencia Sanitaria (Asepeyo).

v/ Maria Renau Escudero. Coordinadora LREoL & CUME. Divisién Médica y Prestaciones
(Umivale).

v' David Pavén Herradén. Departamento Juridico. Asociaciéon de Mutuas de Accidentes de
Trabajo.

v' Vanesa Rodriguez Ayala. Departamento Juridico. Asociacion de Mutuas de Accidentes de
Trabajo.

> Colaboradores

v INSSBT.

v" Juan Antonio Martinez Herrera. Subdirector General de Coordinacion de Unidades Médicas.
Direccion General del INSS.

v' Maria Dolores Carbajo Sotillo. Médico Inspector Jefe. Subdireccién General de Coordinacion
de Unidades Médicas. Direccién General del INSS.

v' M2 José Aguado Benedi. Médico Inspector Jefe. Subdireccion General de Coordinacién de
Unidades Médicas. Direccion General del INSS.

v' Pilar Baides Gonzalvo. Médico Inspector de la Unidad Médica de la Direccidon Provincial del
INSS de Madrid.

v" Luis Sanchez Galan. Médico Inspector de la Unidad Médica de la Direccidn Provincial del INSS
de Madrid.

v' Colaboradores AMAT:

- Alfred Barredo Matarredona. Médico del Trabajo (Activa Mutua).

- Raquel Marin Garcia. Departamento de Prestaciones (Activa Mutua).

- Ferran Pellisé Guinjoan. Departamento de Prestaciones (Activa Mutua).

- Leandro Regidor Braojos. Técnico superior en Prevencion (Activa Mutua).

- Silvia Ruiz Adam. Técnico superior en prevencion (Activa Mutua).

- Asuncion Lambea Guiu. Médico-Técnico de Direccidn Asistencia Sanitaria (Asepeyo).

- Javier Fuentes Tamayo. Técnico de la Direccién de Prestaciones. Abogado (Asepeyo).

- Manuela Rocha Maza. Técnico de la Direccidn de Prestaciones. Abogado (Asepeyo).

- Javier Aniés Escartin. Consultor en higiene de agentes fisicos de la Direccion de
Prevencion, Licenciado en Fisica (Asepeyo).

12



Santos Huertas Rios. Director de Higiene Industrial de la Direcciéon de Prevencion,
Licenciado en Quimicas (Asepeyo).

Ferran Lleal Giralt. Médico-Coordinador Enfermedad Profesional y Riesgo en el Embarazo
y la Lactancia Natural (Egarsat).

Fernando Mena Babiano. Director Adjunto del Centro de Coordinacién Asistencial y
Control de IT (Fraternidad—Muprespa).

Antonio Ricardo Delgado Lacosta. Jefe clinico de medicina interna y jefe de la unidad de
enfermedades profesionales del Hospital de Majadahonda de FREMAP (Fremap).

Carlos Retamar Yagiie. Responsable de las prestaciones econdmicas de riesgo durante el
embarazo y la lactancia natural de FREMAP (Fremap).

Valentin Sanz Sanz. Doctor en Medicina, Especialista en Medicina Familiar y Comunitaria.
Subdirector Médico de Contingencias Profesionales de Ibermutuamur.

Francisco Server Ausina. Médico. Director Médico de Zona. Alicante. Ibermutuamur.
Santiago Godoy Santana. Doctor en Medicina, Especialista en Medicina del Trabajo.
Director Médico de Zona. Murcia. Ibermutuamur.

Jerénimo Pérez Salmerdn. Doctor en Medicina, Especialista en Microbiologia Clinica y
Parasitologia Médica. Director Médico Hospital Ibermutuamur Murcia.

Alberto Gonzalez Gutiérrez. Especialista en Medicina del Trabajo. Director Médico de
Zona. Asturias. Ibermutuamur.

Isis GOmez del Rio. Médico. Director Médico de Zona. Madrid. Ibermutuamur.

Andrés Alcazar Crevillén. Director de Prestaciones Sanitarias (Maz).

Maria Enriqueta Roca Castan. Responsable de PREL (Maz).

M2 Dolors Maresma Ribugent. Responsable del Departamento Gestién Médica REL-CUME
(MC Mutual).

M2 Dolores Lizarbe Iranzo. Jefe Departamento Enfermedad Profesional — REL (Mutua
Balear).

Manuela Ortiz Salvador. Directora de Asistencia Sanitaria (Mutua de Accidentes de
Canarias).

Eduardo Garcia Ramos Alonso. Médico del Trabajo (Mutua de Accidentes de Canarias).
Antonio Bauzano. Servicio Médico (Mutua de Andalucia y Ceuta).

M2 Jesus Moreno Mérida. Direccion de Prestaciones (Mutua de Andalucia y Ceuta).

Laura Roca San José. Directora Médica de Contingencias Profesionales (Mutua Gallega).
Carlos Félix Méndez Gonzalez. Médico responsable de Riesgo Embarazo y Lactancia
(Mutua Gallega).

Victor Rodriguez. Director de Inspeccién Médica (Mutua Intercomarcal).

Pilar Valero Salinas. Jefe de Valoracién Funcional (Mutua Montafiesa).

Maria Moreira Gonzalez. Jefe de Prestaciones Econdmicas (Mutua Montafiesa).

Mercedes Donazar Sancho. Médico asistencial y responsable de REL (Mutua Navarra).
Carlos Navarro Romero. Director médico y de prestaciones (Mutua Universal).

Elisenda Caroz Puigmal. Secretaria Direccién Gerencia (Mutua Universal).

Montserrat Vega Castillo. Higiene Industrial-I+D Prevencidn (Mutua Universal).

Francesc Rodriguez Sojo. Médico responsable evolucién contingencia comun (Mutua
Universal).

13



- Angel Javier Bardavio Lacasa. Director territorial médico y prestaciones (Mutua Universal).

- Daniel Rovira Echevarria. Jefe Dpto. Técnico de Prestaciones (Mutua Universal).

- Carmen Salguero Pérez. Médico responsable de Riesgo Embarazo y Lactancia, vy
Contingencia Profesional (Mutualia).

- Jesus M2. Ruiz Armifio. Director de Asistencia Sanitaria de Bizkaia (Mutualia).

- Francisco Vallo Espinosa. Técnico del departamento de prevencién (Mutualia).

- Ma2 Pilar Bezares Pérez. Técnico del departamento de prevencion (Mutualia).

- Edurne Villalba Benavides. Técnico del servicio de prevencion propio (Mutualia).

- José Maria Conejo Gomez. Director de Prestaciones (Solimat).

- José Alejandro Garcia-Asenjo. Director del Hospital Laboral de Toledo (Solimat).

- JesuUs Gonzalez Hernandez. Médico Asistencial: Urgencias, CP, CCy REL (Solimat).

- Juan Antonio Torregrosa Egea. Coordinador Servicio Traumatologia (Umivale).

- Maria Renau Escudero. Coordinadora LREoL & CUME. Division Médica y Prestaciones
(Umivale).

- Rosario Ballester Gimeno. Médico del Trabajo y Responsable Gestion Prestaciones REL y
CUME (Unién de Mutuas).

>  Apoyo administrativo y maquetacion

v' Carlos Marugan Gacimartin. Administrativo. Subdireccién General de Coordinacién de
Unidades Médicas. Direccion General del INSS.

14



INTRODUCCION

La incorporacion plena de la mujer al mercado laboral y la realizacion de todo tipo de tareas, sumado
a un estado de gestacion, ha condicionado nuevas situaciones de incapacidad para el desarrollo de la
actividad laboral. Esta incapacidad viene determinada por patologias propias de la gestacion y por la
posibilidad de que el desarrollo de la actividad profesional, per se, suponga la exposicidn a agentes,
procedimientos o condiciones de trabajo que influyan negativamente en la salud de la madre o del

feto.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) calcula que cada afio 276.000 recién nacido fallecen

durante las primeras cuatro semanas de vida en el mundo, debido a anomalias congénitas.

Las anomalias congénitas pueden tener un origen genético, infeccioso o ambiental, aunque, en la

mayoria de los casos resulta dificil identificar la causa.

Para una trabajadora gestante, la exposicién a ciertos factores relacionados directamente con
procedimientos en su puesto de trabajo puede suponer un riesgo para el normal desarrollo del feto o

para la salud de la propia trabajadora.

Esta situacidn la convierte en una trabajadora “especialmente sensible”, dado que por su estado
biolégico conocido es mds vulnerable a los riesgos derivados de su trabajo, siendo susceptible de

especial vigilancia y control.

La Ley 31/1995 de Prevencidon de Riesgos Laborales (LPRL), en su articulo 25, bajo la rubrica
“Proteccién de los trabajadores especialmente sensibles a determinados riesgos”, contiene una
regulacidon mediante la cual obliga al empresario a garantizar la proteccion de todos aquellos
trabajadores que puedan verse afectados de forma singular por algun riesgo identificado en el

puesto de trabajo.

La Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) desde su fundacion en 1919 y con posterioridad en
1.997 ha venido incluyendo dicha proteccién como una de las recomendaciones a sus paises
miembros. La Directiva del Consejo de Europa 92/85/CEE, de 19 de octubre relativa a las medidas
para promover la mejora de la salud y seguridad en el trabajo de la mujer trabajadora y previamente

la Directiva Marco 89/391/CEE de 12 junio de 1989 en su articulo 152 asi lo determinan.
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En Espaiia la LPRL contempla en su articulo 269, la obligacién empresarial de identificar aquellos

riesgos que puedan ser peligrosos para la salud de las trabajadoras gestantes o del feto.

En consecuencia, el dmbito inicial de identificacién y proteccién es en el campo laboral y sus
responsables, los correspondientes directivos de la empresa, bien directamente o bien a través de los

Servicios de Prevencion (SP).

La empresa esta obligada a identificar, y en su caso corregir, las noxas. En el caso de que esto no

fuera posible se puede optar por trasladar a la trabajadora a un puesto de trabajo exento de riesgo.

La empresa que adapta o reubica a la trabajadora en un puesto o funcion, tiene derecho a la
reduccion del 50% de la aportacion empresarial en la cotizacién por contingencias comunes durante

el periodo de permanencia en el nuevo puesto de trabajo.

La Ley 39/1.999, de 5 de noviembre, para la conciliacion entre la vida familiar y laboral de las
personas trabajadoras, vino a modificar parcialmente la Ley General de la Seguridad Social (LGSS)
aprobada por RDL 1/1994 de 20 de junio, ampliando las prestaciones econdmicas del sistema e
incluyendo entre éstas, la prestacion econémica por riesgo durante el embarazo, consolidando dicha
prestacion mediante RDL 8/2015, de 30 de octubre, por el que se aprueba el texto refundido de la

LGSS, en su articulo 42.

Aunque no siempre la realidad mostrara con nitidez las tres fases que marca la Ley, lo cierto es que la
misma disefia una sucesion de estadios por los que puede atravesar la trabajadora gestante a fin de

salvaguardar la salud del feto.

Como ya se ha expuesto, la identificacion del riesgo y demas consideraciones en el ambito laboral es
responsabilidad de la empresa, si bien, cuando finalmente sea necesario suspender el contrato
laboral y para que la trabajadora pueda acceder al subsidio correspondiente que compense la
pérdida salarial, es la propia trabajadora la encargada de hacer el correspondiente tramite de

solicitud.

Una vez por tanto identificado el riesgo y la imposibilidad de eliminarlo, la trabajadora debe
cumplimentar el correspondiente formulario de solicitud. Este tramite puede realizarse en cualquier
momento del embarazo, sin que legalmente se condicione una fecha de gestacion determinada para

hacerlo, si bien parece légico iniciarlo en cuanto se identifique el riesgo.
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En otras ocasiones, es el propio embarazo patoldgico por causa clinica, el que interfiere en el
desarrollo de la actividad laboral provocando la ausencia de la mujer al trabajo por la incapacidad

temporal (IT).

Por ultimo, ambas circunstancias (riesgo genérico clinico y riesgo especifico laboral) pueden
concurrir, siendo necesario determinar la “responsabilidad” predominante de cada uno de dichos

riesgos.

La Legislacion Espafiola en materia de Seguridad Social tiene establecidas dos prestaciones
econdmicas (subsidios) diferentes para cada una de estas posibles situaciones en las que es necesario

el alejamiento de la mujer de su puesto de trabajo.

La primera, cuando la situacidén de riesgo es atribuible a una realidad clinica del embarazo, riesgo
genérico, y puede ser, dependiendo de los requerimientos del puesto de trabajo, susceptible de la

prestacion por incapacidad temporal.

La segunda, cuando la situacion es achacable a la existencia de un agente nocivo en el trabajo, riesgo

especifico, y se debe valorar la prestacion de riesgo durante el embarazo.

Cuando las situaciones coincidan, es decir trabajadora gestante con alguna circunstancia clinica de su
embarazo que la incapacita temporalmente para su trabajo y al mismo tiempo su puesto de trabajo
esté identificado como de riesgo laboral, debemos recurrir a la normativa especifica que regula esta
prestacion, concretamente al articulo 37 del Real Decreto 295/2009, de 6 de marzo, sobre

Incapacidad temporal y riesgo durante el embarazo, en el que se establece:

1. Cuando la trabajadora se encuentre en situacion de incapacidad temporal y, durante la
misma, solicite la prestacion de riesgo durante el embarazo, no procedera el reconocimiento,
en su caso, del subsidio, hasta que se extinga la situacién de incapacidad temporal por

cualquiera de las causas legal o reglamentariamente establecidas.

2. Cuando la trabajadora se encuentre en situacion de riesgo durante el embarazo y durante la
misma solicite la prestacion por incapacidad temporal, no procedera el reconocimiento de
ésta hasta la finalizacidon de la situacion de riesgo durante el embarazo, si reline en ese

momento los requisitos necesarios para acceder a la incapacidad temporal.
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Por tanto, si bien las decisiones, en un primer momento lo son en el campo puramente laboral, en
momentos sucesivos es necesaria la intervencién de personal sanitario. Bien sea el personal de los
Servicios de Prevencion propios o concertados por la empresa, bien en el ambito asistencial por los
facultativos encargados del seguimiento del embarazo o finalmente, por los médicos inspectores de
las Entidades Gestoras, Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS) o Instituto Social de la Marina
(ISM), o de las Mutuas Colaboradoras con la Seguridad Social (MCCSS) y, en el ambito de las
trabajadoras del sector publico tanto civil como militar, por los facultativos médicos de sus

correspondientes Entidades Gestoras.

La decisién médica es, en ocasiones, complicada de tomar y en este sentido el presente documento

intenta ofrecer una base cientifico-técnica para la toma de decisiones.

Inicialmente, este documento pretendia ofrecer una segunda edicion del documento elaborado en
2008 por la Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia (SEGO) a peticion de la Direccion General
del Instituto Nacional de la Seguridad Social. Los cambios legislativos, sobre todo al ser considerada
la contingencia del riesgo laboral durante el Embarazo como profesional y, en consecuencia, ser
susceptible de gestion por las MCCSS, asi como la evolucion de los conocimientos en esta materiay la
propia practica de los afios transcurridos han hecho que, a instancia de la Direccion General del

Instituto Nacional de la Seguridad Social se promueva la revisién de la primera edicién.

En esta ocasidn el grupo de trabajo y los autores que han venido a aportar sus conocimientos ha sido
mas amplio, pues se ha considerado necesario que la participacidon técnica provenga tanto del
ambito asistencial especializado representado por la SEGO como del dmbito de las Entidades
Gestoras y Colaboradoras con la Seguridad Social, representado por personal de la inspeccion médica
del Instituto Nacional de Seguridad Social y por personal médico de las MCSS, a través de la
Asociacion de Mutuas de Accidentes de Trabajo (AMAT). Este documento es fruto de este trabajo
técnico de estas tres organizaciones y va destinado al asesoramiento de cualquier facultativo que
intervenga directa o indirectamente en la gestidn de esta prestacidn: facultativos de las Entidades

Gestoras, Servicios Publicos de Salud, MCSS, asi como técnicos del Servicio de Prevencion.

La presente guia se estructura en dos grandes capitulos. El primero, de contenido clinico, orientado a
la mujer embarazada y su potencial patologia asociada y el segundo destinado a pormenorizar los

diferentes riesgos laborales posibles durante el embarazo.
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CONSIDERACIONES PREVIAS

La Sociedad Espafiola de Ginecologia y Obstetricia considera que el nacimiento de un nifio sano no es

un hecho casual.

El embarazo no es una enfermedad, sino un momento de la
vida de una mujer que, en muchos casos, debe compaginar
con su vida laboral. Es aqui donde, en ocasiones, pueden
surgir ciertos inconvenientes tanto para ella como para el
futuro hijo. En este sentido hay que considerar que un

trabajo que hasta ese momento venia realizandose sin

dificultad, puede afectar a la normal evolucion de la

gestacion.

La situacion de considerar a la mujer trabajadora embarazada como: “especialmente sensible” se

recoge en distintas legislaciones internacionales:

1. La Organizacién Internacional del Trabajo (OIT) desde su fundacién en 1919 y con
posterioridad en 1.997 ha venido incluyendo dicha proteccion como una de las
recomendaciones a sus paises miembros.

2. La Directiva del Consejo de Europa 92/85/CEE, de 19 de octubre relativa a las medidas para
promover la mejora de la salud y seguridad en el trabajo de la mujer trabajadora vy

previamente la Directiva Marco 89/391/CEE de 12 junio de 1989 en su articulo 15.

En Espafia la Ley 39/1.999 de 5 de noviembre para la conciliacidn entre la vida familiar y laboral de
las personas trabajadoras, ha venido a modificar parcialmente la LGSS, ampliando las prestaciones
econémicas del sistema, e incluyendo entre estas, la PRESTACION ECONOMICA POR RIESGO
DURANTE EL EMBARAZO. Previamente la Ley 31/1995, de 8 noviembre de Prevencion de Riesgos
Laborales contempla en su articulo 26, la obligacion empresarial de identificar aquellos riesgos que

puedan ser peligrosos para la salud de las trabajadoras o del feto.

En otras ocasiones, es el embarazo patoldgico por una causa clinica, que interfiere en el desarrollo

laboral provocando la posible ausencia al trabajo de la mujer, es decir, generando la IT.
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Por ultimo, en ocasiones ambas circunstancias (riesgo especifico laboral y riesgo genérico clinico)
pueden coincidir interesando determinar cual es la predominante, siendo necesario determinar la

influencia de cada uno de dichos factores.

La Legislaciéon Espafiola en materia de Seguridad Social tiene establecidas dos prestaciones
econdmicas diferentes (subsidios) para cada una de estas posibles situaciones cuando se determina

gue la mujer gestante no realice su actividad laboral.

Cuando la situacién es achacable a la situacién clinica del embarazo, riesgo genérico, puede ser,

dependiendo ademas de los requerimientos del puesto de trabajo, susceptible de IT.

Cuando la situacion es achacable a la existencia de un agente nocivo en el trabajo, riesgo
especifico, pero ante un embarazo de curso normal se debe valorar la prestacién por RIESGO

DURANTE EMBARAZO.

En los casos en que coincidan ambas situaciones debe ser valorada la predominancia del factor

clinico o laboral y establecer la prestacién correspondiente.

Se hace necesario identificar la valoracion médica y laboral que predomina en cada caso y
determinar la actuacion mas conveniente desde el punto de vista laboral. Bien entendido que, ante
una mujer trabajadora y embarazada deben ser valorados los requerimientos del puesto de trabajo,
la situacion clinica y los riesgos que pueden ser asumidos. En resumen, lo que se demanda es
determinar si se aconseja a la mujer que deje o no de realizar su trabajo y en este caso determinar la

causa de dicha medida.

El presente documento tiene el objetivo servir de orientacion, tanto a los médicos del INSS como a
los del Servicio Publico de Salud (SPS) y de las entidades colaboradoras, a la hora de definir cuales

son las condiciones que afectan a una posible determinacion del Riesgo durante el Embarazo.
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CONSIDERACIONES CLINICAS PREVIAS:

En general, ante un retraso de la menstruacién de mas de 10 dias, en una mujer sana, en edad
reproductiva, con ciclos regulares y espontdneos y sin utilizar métodos contraceptivos seguros, debe

considerarse como primera causa la presencia de un embarazo.

La confirmacién se realiza por la deteccidon de la hormona
gonadotropina coriénica humana (HCG) en sangre u orina.
Existen valores detectables en suero a partir de la fecha de
implantacién (21 dias desde la fecha del primer dia del
periodo menstrual anterior). En orina la HCG se hace
detectable a partir de la quinta semana a partir del primer dia

de la uUltima menstruacién, es decir una semana de retraso

menstrual. Se basa en métodos de deteccidon de reaccidn

antigeno-anticuerpos.

Generalmente una mujer con un embarazo que evoluciona sin complicaciones debe acudir a la

consulta con la siguiente periodicidad:

v' Hasta la 362 semana: cada 4-6 semanas.

v" De la 372 ala 402 semanas: cada 1-2 semanas.

v' Después de la 402 semana: de 1 a 3 veces por semana. Al término del embarazo, la
recomendacidon general es ofrecer a la gestante con un curso gestacional normal la

finalizacién electiva de su embarazo en la semana 412.

Es un hecho conocido que en la mayoria de los embarazos no se presentan patologias, pero no
debemos olvidar que el embarazo es una etapa de gran vulnerabilidad tanto para la madre como

para el hijo que se esta desarrollando.

Se entiende por defecto congénito cualquier anomalia del desarrollo morfoldgico, estructural,
funcional o molecular presente al nacer (aunque se manifieste tardiamente). Esta puede ser familiar
o esporadica, hereditaria o no, externa o interna y Unica o multiple. Segun su origen se subdividen en

malformaciones, deformaciones, disrupciones y displasias.
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Un porcentaje elevado (aproximadamente el 80 %) de los defectos congénitos (cromosomopatias y
malformaciones) que se presentan en el recién nacido son de causa desconocida y sélo en un 18-20%

de los casos es posible establecer una relacién causa-efecto clara.

Las causas ambientales se asocian en baja proporcidn a estos defectos congénitos, siendo la mayoria

de origen desconocido.

Serian atribuibles a causas ambientales entre un 5-10 % de estos defectos congénitos, y dentro de
ellas, aproximadamente corresponderian a fadrmacos y agentes quimicos 2 %, infecciones 2 %,

enfermedades maternas 2 % y agentes fisicos 1 %.

Terminologia:
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v’ Sindrome: es un patrén reconocido de multiples anomalias que afectan a mdltiples dreas del

De ahi surge el concepto de teratégeno definido como cualquier factor ambiental capaz de causar

una anomalia en la forma o en la funcidn actuando sobre el desarrollo embrionario o fetal.

Hay que distinguir entre mutageno, que causa alteraciones del ADN y teratégeno que causa

anomalias en el feto.

Un teratdgeno es cualquier agente que produce una anomalia congénita o aumenta la frecuencia de
una anomalia en la poblacién. En ocasiones pueden simular trastornos genéticos, por ejemplo,
cuando se afectan dos o mas nifios de unos mismos padres normales. En este caso es importante

sefialar que: “no todo lo que es familiar es genético”.
Por tanto, las causas de las anomalias congénitas suelen dividirse en:

v’ Factores genéticos.

v’ Factores ambientales.
Cuando estas actlan juntas se denomina herencia multifactorial.

Los factores genéticos son los mas importantes numéricamente, y representan 1/3 de los defectos de
nacimiento y el 85% de las causas conocidas. Pueden ser causadas por alteracion en los procesos de

mitosis y meiosis, aberraciones cromosdémicas (6-7 % de los cigotos).
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Respecto a los factores ambientales, aunque el embridn humano se protege bien en el utero, ciertos
agentes ambientales pueden causar alteraciones del desarrollo consecutivas a la exposicion materna

a los mismos. Los factores ambientales causan el 7-10 % de las anomalias congénitas.

En cada una las fases evolutivas, se produce una diferente sensibilidad a los efectos nocivos de los

teratégenos.

En la Tabla 1, se describen las semanas de gestacion criticas en el desarrollo de los diferentes
organos fetales. La edad gestacional a la que se hace referencia corresponde a la estimada en funcion

del tiempo de amenorrea de la gestante y no a las semanas reales de vida embrionaria.

PERIODO DE SENSIBILIDAD PARA LOS ORGANOS Y SISTEMAS

PERIODO EMBRIOLOGICO PERIODO FETAL
S EMANA
ORGANO 3 4 5 6 7 8 12 16 20 36 38

SNC
EXTREMIDADES

OIDO
0Jos
DIENTES
PALADAR

GENITALES
EXTERNOS

Periodo de mayor
sensibilidad
Periodo de menor
sensibilidad

Tabla 1: Semanas de gestacion criticas en el desarrollo de los diferentes 6rganos y sistemas

En ocasiones se produce la imposibilidad de la gestacion, interrumpiéndose la misma y en otras, se

trastoca la evoluciéon normal de la forma, funcién o desarrollo de los 6rganos diana.

Al final de la segunda semana de vida, queda constituido el embridn con sus tres capas germinativas.
Segln la mayoria de los embridlogos el final del periodo embrionario y el inicio del periodo fetal se
producen a las diez semanas. En estos momentos el embrién-feto tiene una longitud cercana a los 4

centimetros.



La SEGO, siguiendo los criterios undnimemente establecidos por todas las sociedades cientificas,
aconseja que la edad gestacional se mida desde el primer dia de la Ultima regla normal. Dado que la
fecundacidn tiene lugar, aproximadamente, dos semanas de media mas tarde (ovulacion) la edad
embrionaria (tiempo de vida real del zigoto) presenta un desfase de dos semanas menos que el

tiempo de amenorrea.

Teniendo en cuenta la creciente precocidad de las ecografias, la “edad gestacional” se utiliza como

similar a “tiempo de amenorrea” pero no como “edad de embrién”.

La edad gestacional estimada segun fecha de la Ultima regla puede ser modificada con una ecografia
realizada dentro del primer trimestre ya que en esta fase de la gestacion el crecimiento es similar en

todos los embriones.

A continuacion, se muestran en la Tabla 2 los hallazgos ecograficos esperados en funcion del
momento de la gestacién. En términos clinicos la edad gestacional se mide con diferentes criterios

basados en hallazgos ecograficos:

HALLAZGO O CRITERIO ECOGRAFICO GES'IF,ADSCD)N AL
Saco gestacional 5 semanas
Saco gestacional con vesicula vitelina 5,5 semanas
Saco gestacional, embridn de < 5,5 mm con latido cardiaco 6 semanas
Embrién / Feto de > 5 mm (Medicién de la longitud craneocaudal) 2 a 12 semanas
Medicién de cabeza fetal 12 a 32 semanas
| Longitud del fémur | 12 a 32 semanas |

Tabla 2: Hallazgos ecograficos esperados, en funcién de la edad gestacional

Cuando el feto tiene mas de 25 semanas y gracias a la medicién ecografica de diferentes partes

fetales, es factible calcular el tamafio y peso del feto.
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Figura 1: Gestacion de 6 semanas Figura 2: Gestacién de 12 Trimestre

Se considera apropiado para la edad gestacional un peso entre el percentil 10 y el 90. Por debajo o
por encima de estos limites se considera que el feto es pequefio o grande para su edad gestacional.

En la Tabla 3, se muestra el peso estimado en funcién de la edad gestacional.

EDAD GESTACIONAL PERCENTIL 10 PERCENTIL 50 PERCENTIL 90
(semanas) (gramos) (gramos) (gramos)

25 490 660 889

26 568 760 1016
27 660 875 1160
28 765 1005 1322
29 884 1153 1504
30 1020 1319 1706
31 1171 1502 1928
32 1338 1702 2167
33 1519 1918 2421
34 1714 2146 2687
35 1919 2383 2959
36 2129 2622 3230
37 2340 2859 3493
38 2544 3083 3736
39 2735 3288 3952
40 2904 3462 4127

Tabla 3: Estimacidn del peso fetal
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TERMINOLOGIA OBSTETRICA:

A lo largo de este trabajo se van a mencionar diferentes términos que se considera necesario
identificar o definir. En este sentido y siguiendo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS o WHO
en iniciales en lengua inglesa) que en la 102 revision de la Clasificacion Internacional de las
Enfermedades (CIE 10) establecida como clasificacién de referencia para la codificacidn clinica en

Espafia a partir de enero de 2016.

Definiciones basicas

Parto: es la expulsién completa o la extraccion de la madre de un feto pesando 500 gramos o mas,
independientemente de la edad de la gestacidn, tanto si se ha cortado o no el cordén umbilical y si

esta o no desprendida la placenta.

Nacido vivo: es la expulsién completa o la extraccion de su madre de un producto de concepcién,
independientemente de la duracion del embarazo y el cual, después de dicha separacién, respira o
muestra cualquier otra evidencia de vida, tal como latido del corazén, pulsacién del corddn
umbilical o movimiento apreciable de los musculos voluntarios, aparte de que se haya cortado o no
el corddén umbilical o la placenta permanezca unida. Cada producto de dicho nacimiento es

considerado un nacido vivo.

Muerte fetal: es la muerte anterior a la completa expulsién o extraccidon de su madre de un producto
de concepcion, con independencia de la duracion del embarazo. La muerte es indicada por el hecho
de que después de dicha separacion, el feto no respira ni muestra ninguna otra evidencia de vida, tal
como latido del corazén, pulsacién del corddn umbilical o movimiento apreciable de los musculos

voluntarios.

Causas de muerte: las causas de muerte que se pueden incluir en el certificado médico de causa de
muerte son todas aquellas enfermedades, condiciones insanas o lesiones que, o bien tienen como
resultado o bien contribuyen a la muerte, y las circunstancias del accidente o violencia que

produjeron cualquiera de las referidas lesiones.

Causa subyacente de muerte: la causa subyacente de muerte es bien la enfermedad o lesién que
inicié el proceso de hechos conducentes directamente a la muerte o bien, las circunstancias del

accidente o violencia que produjeron la lesidn fetal.
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Peso al nacer: es el primer peso del feto o recién nacido obtenido después del nacimiento. Este peso
deberia ser medido preferentemente dentro de la primera hora de vida y antes de que se produzca la

sensible pérdida postnatal de peso:

v Peso bajo al nacer: cuando el peso al nacimiento es menor de 2.500 gramos
v" Muy bajo peso al nacer: menos de 1500 gramos

v" Extremadamente bajo peso al nacer: menos de 1000 gramos

En las estadisticas perinatales se excluyen todos aquellos de menos de 500 gramos ya que se

considera un aborto por falta de viabilidad.

Nota: Existe una patologia obstétrica importante (Crecimiento fetal restringido) que no debe
confundirse con la anterior, que es la restriccion del crecimiento fetal, que hace referencia a aquellos
fetos que tienen un peso por debajo del 10° percentil, del crecimiento esperado de acuerdo a la
semana de gestacion. Este diagndstico durante el embarazo tiene gran importancia por la
repercusion que puede tener en el neonato.

Edad gestacional: la duracidon de la gestaciéon se mide desde el primer dia del ultimo periodo
menstrual normal. El periodo de gestacion se expresa en dias o semanas completos (ejemplo: los
acontecimientos que ocurran entre los 280 y 286 dias después del comienzo del ultimo periodo
menstrual normal se consideran como ocurridos a las 40 semanas de gestacion). Las medidas de
crecimiento fetal, ya que representan continuas variaciones, se expresan, en relacién con la semana

especifica de la edad de gestacion (ejemplo: el peso medio al nacer para las 40 semanas es el

obtenido a los 280-286 dias de gestacion).

v’ Parto pretérmino: < 37 semanas completas (< 259 dias).
v Parto a término: de 37-41 semanas completas (de 259-293 dias).

v’ Parto postérmino: > 42 semanas completas (= 294 dias).
La relacion semanas/trimestre se establece:

v | Trimestre: hasta las 13 semanas completas.
v Il Trimestre: desde la 14 semana a las 27 semanas completas.

v Il Trimestre: Desde la 28 semana a las 40 semanas completas.

Mortalidad materna: se define como la muerte de una mujer durante el embarazo o dentro de los 42

dias a partir de la terminacién de éste, con independencia de la duracién y de la ubicacién del
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embarazo (intrauterino o ectdpico) y debida a cualquier causa relacionada o agravada por el
embarazo o por su asistencia, pero no la debida a causas accidentales o incidentales. Las muertes

maternas deberian ser subdivididas en dos grupos:

v' De causa obstétrica directa: las que resultan de complicaciones obstétricas del estado
gravido-puerperal, por intervencidn, omision, tratamientos incorrectos o complicaciones

resultantes de cualquiera de estos factores.

v De causa obstétrica indirecta: aquéllas que resultan de una enfermedad médico-quirurgica
previa o concomitante con el embarazo o puerperio, que no depende de la gestacion y que
no fue debida a causas obstétricas directas, sino que fue agravada por los cambios
fisioldgicos del embarazo o parto. Posteriormente, la O.M.S. en la CIE-10 incluye algunas
variaciones: Muerte materna relacionada con la gestacidn: recoge la definicién anterior, pero
incluyendo cualquier causa de muerte, es decir, incluye también causas accidentales e
incidentales. Se evita la clasificacion etiopatogénica, por lo que la recogida de casos parece

mas sencilla y facil.

v' Muerte materna tardia: que amplia el periodo de inclusién entre el 422 dia del parto y
menos de un afio tras la terminacién de la gestacién. Incluye, por lo tanto, aquellos
fallecimientos posteriores al puerperio, pero que estan en clara dependencia con el estado

gravido-puerperal.

Aborto: es la expulsion o extraccidon de su madre de un embridn o de un feto de menos de 500
gramos de peso (aproximadamente 22 semanas completas de embarazo) o de otro producto de
gestacion de cualquier peso o edad gestacional absolutamente no viable (por ejemplo, huevo no
embrionado, mola hidatidiforme), independientemente de si hay o no evidencia de vida o si el aborto
fue espontaneo o provocado. Sin embargo, esta definicién debe tener en cuenta que en ocasiones el
recién nacido que presenta al nacer un peso < 500 gramo puede ser reanimado y sobrevivir. Si el
recién nacido ingresa en la unidad neonatal y fallece posteriormente, su caso debe registrarse como

mortalidad neonatal con independencia de que el peso haya sido inferior a 500 gramos.
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Definiciones en mortalidad perinatal:

Periodo perinatal: con el objetivo de conseguir estadisticas seguras, serias y universalmente
comparables se ha aceptado que este periodo comienza una vez que el feto ha alcanzado un grado
de desarrollo compatible con una cierta probabilidad de sobrevivir si naciera. A efectos de estadistica

y por sus caracteristicas se aceptan dos periodos:

v Periodo perinatal | (mortalidad perinatal bésica): abarca desde que el feto alcanza un peso
de 1.000 g (aproximadamente equivalente a 28 semanas de gestacion) hasta que el recién
nacido alcanza los siete dias completos de vida (168 horas). En ausencia de peso conocido se
estima que una longitud de 35 cm. equivale a 1.000 g y a falta de ambos, se considera
periodo perinatal | a partir de las 28 semanas completas de edad gestacional. Este es el

periodo considerado para calcular la mortalidad perinatal basica (standard o internacional).

v’ Periodo perinatal Il (mortalidad perinatal ampliada): este periodo incluye todos los fetos de
>500 g de peso, nacidos desde la 222 semana de gestacidn y alcanza hasta el final de las
cuatro primeras semanas de vida postnatal. Estos fetos no se consideran para las tasas de
mortalidad perinatal basica, pero si se incluyen por la O.M.S. en la denominada tasa de

mortalidad perinatal ampliada.

Muerte fetal temprana: todas las muertes intrauterinas de fetos de menos de 22 semanas de

gestacion o 500 g. de peso. Se refiere por tanto a los abortos.

Muerte fetal intermedia: para los fetos muertos entre las edades gestacionales de 22 a 28 semanasy

peso entre 500 a 999 g.

Muerte fetal tardia: incluye las muertes fetales a partir de los 1.000 g. de peso o mayores de 28

semanas completas.

Muerte neonatal: cuando la muerte acontece dentro de las primeras cuatro semanas (28 dias)

postnatales.

v Muerte neonatal precoz: cuando sobreviene la muerte antes de los 7 dias postnatales
cumplidos (menos de 168 horas).
v" Muerte neonatal tardia: incluye los neonatos muertos después del 72 dia postnatal cumplido

y antes de los 28 dias postnatales.
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v Muerte post-neonatal: los neonatos muertos después de los 28 dias completos hasta el afio
de vida.

v Muerte infantil: todas las muertes producidas durante el primer afio de vida.

Muerte perinatal: es la obtenida de sumar la mortalidad fetal tardia y la neonatal precoz (abarca
desde la 28 semana completa hasta el 72 dia postnatal cumplido (mortalidad perinatal standard). El
peso fetal considerado debe ser de 1000 g. o mas de peso. Actualmente se considera la mortalidad
perinatal ampliada que incluye también los fetos entre 500 y 999 g. (fetos de >22 semanas

cumplidas).

Figura 3: esquema terminoldgico en relacién con la cronologia del parto.
Tomada de “Definiciones perinatolégicas” Guia préctica de asistencia 2010

Figura 4: imagen ecografica en 3D de embridény
vesicula vitelina.

RIESGO PERINATAL:

Numerosos estudios epidemioldgicos han llegado a la conclusion de la existencia de grupos de la

poblacién que son particularmente vulnerables a la aparicién de problemas especificos asociados
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con la reproduccidon o con una mayor morbilidad y mortalidad perinatal. Entre el 70-80% de la
mortalidad y mortalidad perinatal ocurre en estos grupos vulnerables los cuales suponen el 20-30%
de la poblaciéon obstétrica. Ante esta evidencia ha surgido el concepto de “embarazo, parto y
neonato de alto riesgo”. Entendiendo como tal aquellos casos en que, por incidir durante la
gestacion, en el parto o en el neonato determinadas circunstancias sociales, medicas, obstétricas o
de otra indole se acompafian de una morbilidad y mortalidad perinatal, superior a la de la poblacion

general.

La identificacion de los factores de riesgo durante el embarazo tiene como objetivo disminuir la

morbilidad y mortalidad perinatal y materna.

Un factor de riesgo es una caracteristica o circunstancia identificable en una persona o grupo de
personas que se asocia con un riesgo anormal de poseer, desarrollar o ser especialmente afectado de

forma desfavorable por una enfermedad.

Los factores de riesgo seleccionados por los diferentes autores no son los mismos, ni tampoco su
importancia relativa dentro de los diferentes sistemas de evaluacidn. Normalmente, la eleccién de
los factores de riesgo se apoya en estudios previos sobre la mortalidad perinatal y en la experiencia

del autor en la materia.

Un sistema de clasificacion de la gestacion en niveles de riesgo esta condicionado por diferentes

criterios, entre los que se deben considerar los siguientes:

v' El resultado o condicién anémala que se quiere predecir.
v El nimero de factores de riesgo que se decida incluir en el sistema de seleccion.
v’ La importancia relativa que se le asigne a cada factor de riesgo seleccionado.

v' Los niveles de riesgo que se establezcan y sus limites.

Independientemente de otros condicionantes y con vistas a la finalidad de este trabajo se entiende
que la identificacién o clasificacion no puede generalizarse (la graduacion del interés para una mujer
de tener hijos en una u otra condicién es personal y puede no ser similar al del tocélogo y/o al

empresario) y solo identificaremos dos aspectos concretos:

A) Consecuencias de los factores de riesgo.

B) Identificar los factores de riesgo.
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A) CONSECUENCIAS DE LOS FACTORES DE RIESGO:

Parece ldgico abordar como cuestion previa la identificacion de las posibles consecuencias de los
factores de riesgo y cuando éstos dejan de ser riesgo, para convertirse en efecto patoldgico.

Clasificamos dichas consecuencias en:

1. Anomalias estructurales o funcionales.
2. Muerte del organismo en desarrollo.

3. Alteraciones del crecimiento.

1. Anomalias estructurales o funcionales:

La produccion de alteraciones congénitas, estructurales y/o funcionales en el producto de la

concepcion en sus primeras fases de desarrollo, por accion de sustancias externas se denomina

teratogénesis.

La Teratologia se basa en los denominados “Principios teratoldgicos de Wilson”, que en resumen son:

1. Las manifestaciones finales del desarrollo anormal son:
a. Muerte.
b. Malformacion.
c. Retraso de crecimiento.

d. Trastornos funcionales.

2. La sensibilidad del producto de la concepcidn a los agentes teratégenos varia con la fase del

desarrollo en el momento de la exposicion.

3. Los agentes teratdgenos actian de modo especifico sobre las células y tejidos en desarrollo

al iniciarse la embriogénesis anormal (patogénesis).

4. Las manifestaciones del desarrollo anormal aumentan gradualmente desde la ausencia de

efectos hasta el nivel letal conforme aumenta la dosis.

5. El acceso de los factores ambientales adversos a los tejidos en desarrollo depende de la

naturaleza del agente.

6. La sensibilidad a un teratégeno depende del genotipo del producto de la concepcion y de la

manera en que el genotipo interacttia con los factores ambientales.
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Una causa importante que ocasiona anomalias estructurales o funcionales son las enfermedades

hereditarias. Hasta la actualidad se han descrito alrededor de 4000 enfermedades hereditarias.
Las enfermedades genéticas se pueden clasificar en:

v’ Anomalias cromosémicas.
v Enfermedades monogénicas.

v" Anomalias multifactoriales.

Las anomalias cromosdmicas se presentan en alrededor del 4% de los embarazos. En la mayoria de
los casos, su gravedad hace que el producto muera, produciéndose un aborto, determinando que
solo el 0,6 % de los nacidos vivos tengan una anomalia cromosdmica. La mads frecuente es el

Sindrome de Down (Figura 5) 0 Trisomia 21 y el Sindrome de Edward o trisomia 18 (Figura 6).

Figura 5. Cariotipo con la presencia de tres cromosomas 21 (S. de Down)

Figura 6: Cariotipo con la presencia de tres cromosomas 18 (S. de Edwards)
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Los factores de riesgo para presentar una alteracién cromosOmica son detectables a través de la

historia familiar y reproductiva y se consideran entre otros:

v Edad materna avanzada.
v’ Progenitor portador de una anomalia cromosémica.

v" Malos antecedentes reproductivos previos.

Las enfermedades hereditarias monogénicas son aquellas producidas por alteraciones en la
secuencia de ADN de un solo gen. Todos los genes sirven de patrdn para la produccion de diferentes
proteinas y juntos proporcionan la informacidn necesaria para estructurar el organismo y sus
funciones. Cuando uno de ellos es anormal, puede producir una proteina anormal o en cantidades

anormales, que altere estas funciones.
Hay diferentes patrones de herencia de un solo gen:

v' Autosémica dominante: la persona sélo necesita recibir el gen defectuoso de uno de los

padres para heredar la enfermedad. Ej.: neurofibromatosis tipo 1.

v' Autosémica recesiva: sélo los individuos que hereden las dos copias del gen afectado

(maternay paterna) heredaran la enfermedad. Ej.: fibrosis quistica.

v" Dominante ligada al cromosoma X: los varones afectados sélo trasmiten la enfermedad a

sus hijas; sus hijos seran sanos. Ej.: raquitismo hipofosfatémico.

v Recesivo ligado al cromosoma X: en estos casos, aunque la mujer sea portadora de un gen
andémalo, no padecerd la enfermedad, porque el cromosoma X normal compensarad la
anomalia. En cambio, cualquier varén que reciba el cromosoma X andmalo sufrird la
enfermedad. Cada hijo varén nacido de una mujer portadora de una enfermedad recesiva
ligada al cromosoma X tiene un 50% de probabilidades de heredar el gen defectuoso y por
tanto de desarrollar la enfermedad. Cada una de las hijas tendra un 50% de probabilidades
de heredar el gen defectuoso y ser portadora de la enfermedad. Las portadoras
generalmente no presentan sintomas de la enfermedad, pero pueden tener un hijo afectado.
Un hombre afectado por una enfermedad ligada al cromosoma X no puede transmitir la
enfermedad a sus hijos varones, porque les aporta el cromosoma Y, pero se lo transmitird a

todas sus hijas, que serdn portadoras. Ej.: hemofilia.

35



Los errores innatos del metabolismo se suelen relacionar con la herencia Mendeliana. Aparecen en

uno de cada mil nacidos vivos siendo responsable del 8,5 % de la mortalidad infantil.

Tanto las anomalias cromosémicas como las enfermedades monogénicas no tienen influencia

externa y se relacionan con circunstancias (hereditarias o consustanciales) a los progenitores.

No obstante, en ocasiones la presencia de una alteracion genética no se puede deducir solo por
efecto hereditario y con frecuencia suelen confluir diversas circunstancias entre las que no se
descarta la existencia de factores ambientales. Estas situaciones son las denominadas Anomalias

multifactoriales. Entre dichos factores se sefialan:

Farmacos.

Toxicos ambientales.
Infecciones.
Radiaciones.
Alteraciones uterinas.

Carencias nutritivas.

LN N N N NN

Enfermedades crénicas maternas.

Al evaluar la toxicidad profesional para el desarrollo del producto de la concepcion, se debe
determinar y clasificar la exposicidn para cada periodo critico. Asi las exposiciones en los primeros
momentos del embarazo conducen a defectos estructurales e incluso abortos espontaneos. Por el
contrario, las exposiciones en los periodos finales conducen a defectos del crecimiento y/o defectos

funcionales.

Es también importante la valoracién de las dosis y el efecto de éstas, asi pequefias exposiciones
pueden conllevar ausencia de efectos. Dosis maximas pueden implican letalidad. En este mismo
sentido se debe valorar el tiempo de exposicion (dosis pequefias y continuadas o dosis grandes en
periodos cortos de tiempo). Podemos concluir que la actuacion de un agente teratogénico depende

de:

v’ Las propiedades toxicas de la sustancia.

v" El momento preciso de la exposicién.
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v El tiempo e intensidad de la exposicidn.
v’ La constitucion genética del embrién.

v" El estado fisiolégico o patoldgico de la madre.

Los tipos de anomalias que se pueden presentar es, por tanto, muy variable y en este sentido el
informe EUROCAT del periodo 2010-2014 (estudio epidemiolégico sobre malformaciones congénitas
en Europa, que se constituye a instancias de la Comunidad Europea y que esta liderado por Irlanda)

indica que las malformaciones mas frecuentemente encontradas, excluidas las cromosémicas, son:

TIPO ANOMALIA ‘ Prevalencia por 10.000 nacimientos ‘

Todas las anomalias 246,4
Sistema nervioso central 25,31
Defectos del tubo neural 8,99
Anencefalia y similares 3,30
Defectos cardiacos 80,98
Genitales 21,62
Respiratorias 3,75
Sistema digestivo 16,96
Displasias esqueléticas 1,81
Sistema respiratorio 3,75
Pared abdominal 5,50
Oro-facial 13,93
Ojos 4,41
Urinarias 33,20
Teratogénesis inducidas por infecciones 0,94
maternas

Sexo indeterminado 0,56
Cromosomopatia 35,97
S. de Down (trisomia 21) 21,64
S. Patau (trisomia 13) 1,67
S. Edwards (trisomia 18) 4,72
S. de Turner (X,0) 1,94
S. de Klinefelter (X, YY) 0,62

Tabla 4: Malformaciones por 10.000 nacimientos
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2. Muerte del organismo en desarrollo

La muerte del organismo en desarrollo y, consecuentemente la interrupcién del embarazo antes de

alcanzar la madurez fetal es la situacidon en la que la influencia teratogénica es mayor.
Distinguimos cuatro posibilidades, definidas anteriormente:

v Aborto espontaneo.
v’ Feto nacido muerto.
v Muerte neonatal precoz.

v' Muerte neonatal tardia.
Dentro del concepto de aborto debemos distinguir cuatro tipos de evolucion:

v" Amenaza de aborto: se caracteriza por sangrado vaginal escaso acompafiado o no de dolor
en hipogastrio tipo cdlico, sin modificaciones evidentes del cuello uterino.

v Aborto inminente o inevitable: caracterizado por la irreversibilidad del proceso.

v Aborto retenido o diferido: en el que persiste el producto de la concepciodn, en el interior del
Utero, tras la detencién del embarazo.

v" Aborto habitual o recurrente: pérdida de tres o méas embarazos antes de la semana 20 de

gestacion (definicion de la OMS).
Se estima que existe una perdida espontanea del 10-15 % de todos los embarazos diagnosticados.
El 50 % de los abortos espontdneos tienen causa conocida. Dentro de estas pueden ser de dos tipos:

v Ovular (anomalias genéticas).
v' Maternas:
¢ Anatdmicas (Malformaciones uterinas; miomas; endometrio).
¢ Endocrinas.
¢ Infecciosas.
¢ Inmunoldgicas.

¢ Ambientales o iatrogénicas.

Tanto el aborto como feto muerto pueden ser presentados o alegados como consecuencia de los
efectos negativos del trabajo. Sin embargo, como puede facilmente deducirse los efectos del trabajo

sobre el desarrollo del embridén y del feto son dificilmente predecibles.
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No obstante, determinadas actividades pueden producir efectos teratogénicos que conllevan a

alteraciones fetales y que puede descubrirse con un adecuado diagndstico prenatal.

Figura 7: Gestacion interrumpida

3. Alteraciones del crecimiento

La prematuridad es en la actualidad uno de los grandes desafios de la medicina perinatal. Los
progresos realizados durante los Ultimos afios en el campo de la perinatologia han hecho posible que
aumente la supervivencia de los recién nacidos, que han nacido antes de tiempo, es decir con
diferente grado de inmadurez. Sin embargo, este hecho se asocia en ocasiones con complicaciones

respiratorias, visuales, auditivas neuroldgicas, cognitivas y de comportamiento en el neonato.

La prematuridad se ha convertido en un verdadero problema de salud publica. A partir de datos
aportados por la OMS, con las tasas actuales de prematuridad, son de esperar 14 millones de parto
pretérmino al afio en el mundo. En Espafia, la tasa de parto pretérmino actualmente se situa

alrededor del 7,4% de todas las gestaciones.

La importancia clinica de la prematuridad radica en su influencia sobre la morbimortalidad perinatal
e infantil. En este grupo de recién nacidos se concentra el 69 % de la mortalidad perinatal. Ademas, la

prematuridad es la primera causa de muerte infantil tras el primer mes de vida.

Se define el parto pretérmino como aquel que se produce antes de las 37 semanas completas de
gestacion o 259 dias desde la fecha de la udltima regla (FUR), lo cual deberia ser corregido por

ecografia realizada en el primer trimestre.
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No hay que confundir la prematuridad que tendra como consecuencia un neonato que ha nacido
antes de tiempo, el cual tendrd un bajo peso, pero en el que lo mas relevante es el grado de
inmadurez segun la semana de gestacion en que se ha producido el parto, con la restriccién del
crecimiento fetal intrauterina (CIUR) que ocasionara un neonato Unicamente con un peso inferior al

esperado. Esta situacidn, se describe mas adelante.
En relacion con el parto pretérmino: segun la causa, se clasifica en:

v’ Pretérmino espontaneo o idiopatico (50 % de los casos).
v Asociado a rotura espontdnea de membranas (25 %).
v Por intervencién médica (enfermedad materna o fetal que aconsejan la terminacién del

embarazo antes de su término).

La morbimortalidad del neonato se asocia a su prematuridad y en la mayoria de ocasiones a la causa

que ha producido que la gestacidn se interrumpiese antes de tiempo.

En la mayoria de los partos pretérmino no puede reconocerse una causa ni siquiera tras un analisis
retrospectivo, y se considera que su etiologia es probablemente multifactorial. Sin embargo, existen
factores de riesgo, presentes entre el 30 y el 50 % de los partos pretérmino, que deberian ser

evaluados de manera sistematica.

1. Factores Maternos
v’ Edad.
Tabaco.
Nivel socioecondmico bajo.
Raza.
Escaso peso materno antes de la gestacién (IMC < 19).
Drogadiccién materna (Heroina, cocaina).

Enfermedades maternas.
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Algunas condiciones laborales.

2. Antecedentes Obstétricos

v’ Historia previa de parto prematuro.
3. Factores Uterinos

v Gestaciéon multiple.

v’ Polihidramnios.
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v Malformaciones uterinas.

v Miomas.

v Incompetencia cervical.

v Traumatismos.

v’ Presencia de dispositivos intrauterinos en la gestacion.
4. Factores Fetales

v Muerte fetal.

v Anomalias congénitas.
5. Factores Genéticos
6. Infecciones

v’ Urinarias.

v’ Cervico-vaginal.

v' Corioamnitis.

v’ Infeccién materna.

La amenaza de parto pretérmino (APP) es una de las principales causas de hospitalizacion prenatal,
aunque solo un porcentaje pequeiio de las mujeres con una APP tienen un parto pretérmino.
Tradicionalmente el diagndstico de la APP se basa en la presencia de contracciones uterinas y
modificaciones cervicales. Definimos contracciones uterinas como aquellas que son persistentes (al
menos 4 en 20-30 minutos u 8 en una hora) y se consideran modificaciones cervicales la presencia de
un borrado 280% o una dilatacion cervical 22 cm. Como complemento y para aumentar su
sensibilidad diagndstica, disponemos de marcadores del parto pretérmino como son la longitud

cervical medida por ecografia transvaginal y el test de la fibronectina (fFN).

El tratamiento se basa en la administraciéon de tocoliticos, la maduracion pulmonar mediante

corticoides y la neuroproteccién mediante sulfato de magnesio.

La conducta después de un episodio de APP que no ha finalizado en un parto pretérmino puede
requerir un manejo hospitalario o ambulatorio ya que no existe evidencia que apoye que el
mantenimiento del ingreso hospitalario aumente las semanas de gestacion con respecto a las
gestantes que, una vez que han recibido la maduracién pulmonar completa, son dadas de altas con

control ambulatorio

Tampoco existe evidencia de que el reposo en cama sea efectivo en la prevencion del parto

pretérmino. Debido a los efectos del reposo absoluto en cuanto a la pérdida de masa dsea vy
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muscular y el riesgo de trombosis venosa profunda, sin claro beneficio sobre la prevencion de la
prematuridad, el reposo en cama no esta indicado. No existen evidencias de que el tratamiento de
mantenimiento con ninguno de los tocoliticos de uso habitual sea de utilidad para prolongar la

gestacién. Por lo tanto, no se recomienda su uso.

Sin embargo, debido a una modesta asociacion encontrada entre el trabajo que requiere actividad
fisica y el parto pretérmino, se aconseja que las pacientes que han presentado un episodio de APP
modifiquen su actividad fisica, evitando el trabajo fisicamente extenuante o la bipedestacidon

prolongada.

Por ello, después de un episodio de APP, es uno de los riesgos de algunos puestos de trabajo y puede
ser alegado como tal, requiriendo IT y segun el puesto de trabajo, hasta la finalizacidon de la

gestacion.

Figura 8: Doppler de la arteria cerebral media

Un apartado especial de los embarazos con resultado de fetos con peso inferior a lo esperado para su
edad gestacional son los denominados cuadros de Crecimiento intrauterino retardado (CIUR). Se
produce una limitacidén del potencial crecimiento intrinseco del feto. Existen algunos fetos que su
peso se encuentra dentro de la curva de normalidad, pero que su crecimiento se ha visto restringido
durante la gestacion y presentan al nacer alteraciones fisicas que hacen sospechar, aunque sea de

forma tardia esta patologia.
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Figura 9: Doppler de la arteria uterina

Desde un punto de vista practico debe definirse el CIUR como la situacion que provoca un peso

neonatal por debajo del percentil 10 para la edad gestacional.

El crecimiento fetal ocurre en tres fases bien diferenciadas, descritas por Winnick:

1. Hasta la semana 16: se produce un rapido aumento del nimero de células (Hiperplasia

celular).
2. Desde la semana 16 a la 32: aumento del nimero y tamafio.

3. Apartir de la 32 semana: predomina el crecimiento celular (Hipertrofia celular).

Basado en ello, se describen tres tipos de CIUR:

El déficit de crecimiento fetal puede estar determinado genéticamente y ello dara lugar a un feto
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absolutamente normal, pero con un desarrollo pondero-estatural menor al esperado, es lo que
denominamos recién nacido de bajo peso, (PEG, pequefio para la edad gestacional) sin ninguna

repercusion para su futuro.

Aunque los factores de riesgo epidemiolégico son miltiples y no siempre bien definidos, una
adecuada anamnesis sigue siendo indispensable en el control antenatal para poder seleccionar una
poblacién sobre la que llevar a cabo un seguimiento mas estrecho del crecimiento y bienestar fetal.

Los factores de riesgo antenatal se pueden resumir en:

v’ Bajo peso-altura materna.

v’ Escaso incremento ponderal durante la gestacion.

v" Historia previa de CIUR.

v’ Factores ambientales (nutricién, tabaco; alcohol y otras drogas).
v Enfermedades maternas.

v

Complicaciones de la gestacion como los trastornos hipertensivos).

No existe evidencia cientifica de que el reposo durante la gestacion influya en el peso fetal y del

neonato, aunque si se recomienda evitar todos los excesos de actividad fisica.

B) IDENTIFICAR LOS FACTORES DE RIESGO.

Un factor de riesgo es una caracteristica o circunstancia identificable en una persona o grupos de
personas que se asocia con un riesgo anormal de poseer, desarrollar o ser especialmente afectado de

forma desfavorable por una enfermedad.

La identificacién de los factores de riesgo se apoya en estudios previos sobre los resultados
perinatales y de gestaciones, en estudios generalmente observacionales. Sefialar que la investigacion
qgue aporte un elevado nivel de evidencia mediante ensayos clinicos rigurosos es practicamente
imposible de llevar a cabo en el entorno de la gestacién. Por ldgica, ninguna gestante puede ser

expuesta a una noxa para comprobar su efecto sobre el feto o en el curso de la gestacién.

Ademas, son enormes las dificultades a la hora de identificar los riesgos ambientales y profesionales

que pueden afectar negativamente al curso de un embarazo. Muchas veces la multiplicidad de
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situaciones (propias de la mujer o de su situacion social y del ambiente extralaboral) se afiade a los

riesgos del trabajo, enmascarando la causa real.

En este sentido se publican informaciones muchas veces contradictorias sobre los efectos negativos
de determinadas sustancias o situaciones y por ello se debe ser muy cauto a la hora de establecer
situaciones no bien demostradas, como de riesgo. En la elaboraciéon de este documento, se ha

utilizado la mejor evidencia disponible.
Se deben identificar, por tanto, dos aspectos muy concretos:

v" Riesgos clinicos

v’ Riesgos laborales
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RIESGOS CLINICOS EN EL EMBARAZO

El embarazo puede conllevar situaciones negativas que complican, dificultan o incluso impiden el

normal desarrollo de éste. La SEGO clasifica los factores de riesgo en los siguientes apartados:

Factores sociodemograficos.
Antecedentes reproductivos.

Antecedentes médicos.

N

Embarazo actual.

La presencia de factores negativos en alguna de estas situaciones es lo que califica el denominado

EMBARAZO de RIESGO CLINICO o EMBARAZO DE RIESGO.

1. Factores sociodemograficos:

La mujer embarazada puede presentar factores que pudieran influir de manera negativa en el curso

de la gestacién. Dichos factores son:

Edad materna igual o menor de 15 afios.
Edad materna igual o mayor de 35 afios.
Obesidad (IMC > 30).

Delgadez (IMC < 18,5).

Tabaquismo.

Alcoholismo.

Drogadiccion.
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Nivel socioecondmico bajo por falta de atencién sanitaria y alimentacién inadecuada.

Dichos factores deben ser manejados adecuadamente en el contexto del control del embarazo por el
médico de Atencién Primaria y o Matrona o en su caso por el tocdlogo, pero no debe interferir ni
incapacitar para el trabajo mds alld de lo que venia interfiriendo en alguno de los casos

mencionados.

Cada uno de dichos factores implica un manejo de embarazo que puede conducir a una mayor
frecuencia de las consultas de seguimiento o de las pruebas complementarias. Igualmente implica

un adecuado consejo higiénico y dietético de la mujer embarazada.
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Ninguno de los factores mencionados puede ser alegado de Riesgo Laboral durante el Embarazo, ni

pueden ser agravados por factores puramente laborales.

2. Antecedentes reproductivos:

La existencia de determinadas circunstancias andmalas en embarazos anteriores puede condicionar,
aunque solo sea de forma subjetiva por la propia mujer, una actitud de prevencion a la repeticién de

dichos factores. Estos pueden ser:

Esterilidad en tratamiento de al menos 2 afios.

Abortos de repeticién.

Antecedente de parto pretérmino.

Antecedente de nacido con CIUR.

Antecedente de muerte perinatal.

Hijo con lesion residual neuroldgica.

Antecedente de nacido con defecto congénito.

Antecedente de cirugia uterina (excepto legrado, polipectomia).

Malformacién uterina.
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Incompetencia cervical.

Es conocida la mayor frecuencia de resultados perinatales adversos en madres que han necesitado
técnicas de reproduccidn asistida, como una mayor frecuencia de abortos, retrasos de crecimiento
intrauterino y parto pretérmino, mas cuando el resultado de la técnica de reproduccién tiene el
resultado de una gestacién multiple. Algunos de estos resultados adversos guardan relacion con la

edad mas avanzada de la madre (p.ej. estados hipertensivos o diabetes mellitus).

El bajo peso al nacimiento, por restriccion del crecimiento intrauterino retardado (CIUR), es factible
gue se repita en embarazos posteriores. Si fuera asi y en presencia de un cuadro de hipertension
asociada o inducida por el embarazo o la objetivacidn de pérdida de bienestar fetal, aconseja la
interrupcién del embarazo o al menos la actitud expectante, junto al reposo domiciliario. En este
caso ademas de las medidas terapéuticas se debe indicar la IT POR CONTINGENCIA COMUN que,

generalmente se prolongara hasta la fecha de parto.

La existencia Unicamente de factores de riesgo reproductivo solo aconseja un mayor seguimiento
obstétrico, pero no la incapacidad temporal. En el mismo sentido ninguno de dichos factores

puede ser alegado como de Riesgo Laboral.

47



3. Antecedentes médicos:

La mujer embarazada puede presentar patologias médicas, unas presentes antes de la gestacién y
otras intercurrentes con la misma, que pueden verse agravadas durante el embarazo. Por el
contrario, en otras ocasiones el embarazo sirve para detectar o incluso desencadenar sintomatologia,

anteriormente inexistente.

Las circunstancias patoldgicas que pueden poner en riesgo el embarazo y/o la salud de la mujer son

las siguientes:

Hipertension arterial.

Enfermedad cardiaca.

Enfermedad renal.

Endocrinopatias, especialmente diabetes.
Enfermedad respiratoria crénica.

Enfermedades hematoldgicas.

Epilepsia y otras enfermedades neuroldgicas.
Enfermedad psiquiatrica.

Enfermedad hepatica con insuficiencia.
Enfermedad autoinmune con afectacidn sistémica.

Tromboembolismo.

S N N NV N N N N N NN

Patologia médico-quirurgica grave.

Desde el punto de vista laboral, la existencia (o desencadenamiento) de dichas patologias pueden
alterar la vida laboral por si misma. En este sentido mencionar algunas orientaciones en el manejo de
la mujer embarazada trabajadora, en presencia de las principales patologias que pueden interferir en

la vida laboral:

a) Hipertension arterial:

Los estados hipertensivos del embarazo (EHE) son una de las complicaciones con mayor repercusion
en la salud materna y fetal. Contindian siendo una de las cuatro primeras causas de mortalidad en la
mujer embarazada, tanto en paises desarrollados como emergentes, y son también causa de
morbilidad potencialmente grave, generalmente transitoria, pero con riesgo de secuelas

permanentes: alteraciones neuroldgicas, hepdticas, hematoldgicas y renales.
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No sdlo existen repercusiones maternas sino también fetales ya que las alteraciones placentarias
asociadas pueden producir retraso de crecimiento fetal, con potencial riesgo de muerte fetal, y
puede obligar a finalizar la gestacion antes de término. Los estados hipertensivos del embarazo
constituyen una de las primeras causas de prematuridad electiva tanto en interés fetal como

materno.

La consideracién mas importante en la clasificacion de la hipertensién en el embarazo estd en
diferenciar los desdrdenes hipertensivos previos al embarazo de los trastornos hipertensivos

producidos en el embarazo.

Los estados hipertensivos del embarazo (EHE) se clasifican de multiples formas, pero para la SEGO la
clasificacion mas util y didactica es la del “Programa Nacional para Educacién en Hipertension” del
Instituto Nacional de Corazén Pulmén y Sangre en colaboracidon con el Colegio Americano de

Obstetras y Ginecdlogos (ACOG) que se publicd en 1990. Se clasifica en los grupos siguientes:

Hipertension crénica.
Preeclampsia-eclampsia.
Hipertension crdnica con preeclampsia sobreanadida.

Hipertension gestacional.

oA weN e

Hipertension transitoria.

Segun los valores de la tensidn arterial y el momento del diagnédstico se clasifica en:

Presentacion antes de las 20 semanas ‘ Presentacion después de las 20 semanas

‘ Hipertension arterial crénica Hipertensidn gestacional

Hipertension arterial crénica con preeclampsia | Preeclampsia

sobreafiadida

Eclampsia

En este apartado nos referiremos Unicamente a la hipertension de la mujer con diagndstico previo

dejando la eclampsia y preeclampsia para el capitulo de las complicaciones clinicas del embarazo.

Se define hipertension como una presion arterial igual o superior a 130 mm Hg la sistdlica o 80 la
diastdlica determinadas en dos ocasiones separadas un minimo de cuatro horas, excepto en los casos

en que cumplen criterios de hipertension grave.

49



Una elevacion de 30 mm Hg en la sistdlica o de 15 mm Hg en la diastdlica sobre las cifras medias

previas a la gestacion es suficiente para considerar que hay hipertension.

Ante la deteccidn de una hipertensién en una embarazada, debe establecerse el tipo y la gravedad de
ésta y descartar la existencia de patologia asociada. Si se descartan las patologias asociadas
(especialmente la proteinuria que haria sospechar preeclampsia) se debe actuar mediante un control
mas frecuente del habitual de la embarazada (cada dos semanas hasta la semana 30 y semanalmente

con posterioridad).

El control farmacoldgico no se ha demostrado beneficioso en los casos leves. El obstetra valorara la

necesidad y el compuesto farmacoldgico a utilizar.

Con evolucién favorable (control tensional adecuado y ausencia de signos de preeclampsia y signos
de bienestar fetal correcto) el embarazo puede transcurrir con normalidad hasta la semana 40) y es

factible el continuar la actividad laboral.

La existencia de hipertension en el embarazo (sin signos de preeclampsia u otras complicaciones)

es compatible con la actividad laboral.

b) Enfermedad cardiaca:

Durante el embarazo se producen modificaciones adaptativas funcionales del organismo materno al
embarazo en diversos drganos de la economia. Las modificaciones cardiovasculares no suponen
riesgo para la mujer sana. Sin embargo, en una gestante con una cardiopatia pueden tener una

influencia negativa.
En su origen existen tres factores:

v Causas hormonales: los esteroides se fijan en los receptores del miocardio y estimulan la
produccidn de proteina contractil.

v Causas volumétricas: por el aumento del volumen plasmatico durante el embarazo.

v" Necesidades nutritivas: las demandas para el desarrollo y crecimiento fetal se satisfacen

mejor con una circulacion hipercinética que facilite los mecanismos de intercambio.
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Los cambios cardiovasculares que se producen durante el embarazo son:

v" Aumento del tamafio del corazén que es desplazado hacia arriba y hacia la izquierda y en
consecuencia se modifica la topografia del choque de la punta (lo que puede ser interpretado
como patoldgico).

v Ala auscultacion puede existir soplo sistdlico de eyeccién y un refuerzo del primer ruido.

v" El gasto cardiaco (producto del volumen sistdlico por la frecuencia) aumenta en un 30 o 40
%, como consecuencia del aumento de la frecuencia cardiaca.

v La modificacién de la resistencia vascular periférica provoca leves alteraciones de la tensién
arterial.

v’ La presién del Utero gravido sobre la vena cava inferior provoca un aumento de la presién
venosa de las extremidades inferiores y la posible aparicion de varices de miembros
inferiores, edemas maleolares y/o hemorroides (las varices aparecen en el 50 % de las
gestantes).

v La oclusién de la vena cava inferior por el Gtero gravido, cuando la mujer adopta una
posicion de decubito supino, disminuye el retorno venoso al corazén pudiendo producir
cuadros de sincopes (aparece en un 5 % de las embarazadas) sobre todo en el ultimo mes de

embarazo o en embarazos muy voluminosos (hidramnios, embarazos multiples).

Los factores mencionados deben tenerse en cuenta sobre todo en embarazadas diagnosticadas de
cardiopatia o que esta se muestra clinicamente. Dada la edad de los pacientes a los que nos
referimos, la patologia cardiaca mas frecuentemente encontrada son las relacionadas con patologias
valvulares (Fiebre Reumdtica) aunque segln las Ultimas estadisticas estas patologias antafio
frecuentes han dejado paso a las patologias congénitas que gracias a los avances de la cirugia han

permitido que las nifias con cardiopatias congénitas sobrevivan y lleguen a la edad reproductiva.

Estas circunstancias permiten en general que hoy se conozca el estado moérbido de la gestante y se

pueda prever las dificultades que se pueden presentar en la gestacion.
Las cardiopatias congénitas mas frecuentemente asociadas a riesgo elevado son:

v" Hipertensién pulmonar y Sindrome de Eisenmenger.
v’ Coartacién de aorta.

v" Sindrome de Marfan.
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Como regla general se puede considerar que el embarazo agrava un grado la clasificacion de la New
York Health Association (NYHA) de la cardiopatia en cuestion. De hecho, en determinadas

circunstancias se desaconseja el embarazo a determinadas cardidpatas.

Clase funcional Limitaciones

| Asintomaticos: sin limitacion a la actividad fisica habitual

Sintomas leves y ligera limitacidn a la actividad fisica habitual.
Asintomatico en reposo

Marcada limitacion a la actividad fisica, incluso siendo inferior a la habitual.
Sélo asintomatico en reposo.

v Limitacidn severa, con sintomas incluso en reposo.

Tabla 5: Clasificacion de la NYHA. Valoracion funcional de Insuficiencia Cardiaca

Para el manejo clinico de la Cardiépata Embarazada se recomienda ver la Guia de Asistencia Practica

especifica de la SEGO en www.sego.es.

Desde el punto de vista laboral sera tnicamente cuestionable la situaciéon de trabajadoras en
presencia previa de patologia y con sintomatologia desencadenada por el embarazo y que tengan
trabajos de alta demanda fisica. En esta situacion puede valorarse una IT (valoracion
individualizada) como contingencia comin y normalmente para las ultimas fases del embarazo

(después de la semana 24).

Algunos aspectos laborales pueden favorecer o agravar la existencia de varices: postura estatica
(bipedestaciéon o sedestacidon) prolongada o exposicion de miembros inferiores a elevadas
temperaturas. Las pautas respecto al reconocimiento de la prestacidn de Riesgo Laboral durante el
Embarazo son las recogidas sobre estos temas en los apartados de factores ergondmicos y

temperatura.

Cuando la embarazada presente alguna complicacién clinica de su insuficiencia venosa tal como
flebitis, trombosis, varicorragia, etc., procedera el reconocimiento a la trabajadora de la prestacion
de IT, permaneciendo en esta situacion hasta que exista una recuperacion funcional que le permita

retomar la actividad laboral.
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c) Diabetes durante la gestacidn:

Durante el embarazo se producen cambios hormonales y metabdlicos que pueden producir el
desencadenamiento de una diabetes (Diabetes Gestacional). En otras ocasiones el embarazo agrava

la situacion metabdlica previa de la mujer.
Aparece en el 5 al 12 % de las embarazadas.

Su presencia es una situacion de riesgo materno-fetal, asociandose a una mayor frecuencia de

complicaciones que son:

v' Abortos espontaneos y/o complicaciones obstetricias (infecciones, hidramnios,
prematuridad; hipertension).

v’ Alteraciones del crecimiento (CIUR), sufrimiento fetal, traumatismo obstétrico, muerte
intrautero y mayor frecuencia de malformaciones congénitas.

v" Diabetes clinica que persiste después del embarazo.

El manejo clinico de la embarazada con diabetes implica un seguimiento y controles analiticos mayor
que lo habitual, incluyendo la utilizacién de insulina (no todos los antidiabéticos orales estan
recomendados) si el control dietético e higiénico (ejercicio) no consigue controlar las cifras de

glucosa.

Dicho seguimiento implica la realizacién de ecografias, mas frecuentemente, a partir de la semana

28-29 por si es necesario finalizar la gestacion.

La presencia de un cuadro hipoglucémico durante la gestacion no implica incapacidad laboral
(salvo crisis de hipoglucemia puntuales tras el comienzo del tratamiento de insulina o
antidiabéticos en trabajos de riesgo y solo inicialmente) en ese caso seria IT por contingencia

comun.

Para el manejo clinico de la Gestante Diabética se recomienda ver la Guia de Asistencia Practica

especifica de la SEGO en www.sego.es.

d) Patologias respiratorias:

El embarazo supone para la mujer un aumento de rendimiento y exigencia del aparato respiratorio.

Ello se debe a tres razones fundamentales:
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v Congestidn nasal por edema de la mucosa.
v Necesidad de inspiraciones mas profundas.

v" Aumento de la presion diafragmaética e intraabdominal.

Ello conlleva un aumento de la fatiga respiratoria (sobre todo al final del embarazo) y un aumento de
los efectos en condicion de patologia previa. Dada la edad de los pacientes las patologias mas

frecuentes se relacionan con:

v" Tabaquismo.

v Asma.

La mujer con asma grave tiene incrementada la morbimortalidad fetal. Es mas frecuente el

crecimiento intrauterino retardado y la hipoxia neonatal.

La embarazada con asma previo, en general, puede seguir la pauta de tratamiento que venia

recibiendo antes de la gestacion.

El asma es la broncopatia obstructiva mas comun en la embarazada, ocurre en un 1% de éstas. Tiene
relativa importancia el agravamiento de las crisis asmaticas estacionales. En este sentido debe
valorarse individualmente el manejo de estas pacientes a la vista de su trabajo (ambiente muy
pulvigeno) y pudiera ser necesarios episodios de Incapacidad Temporal por contingencia comun en
presencia de dichas crisis. En cualquier caso, no puede alegarse como de Riesgo Laboral especifico

esta circunstancia.

e) Patologias hematoldgicas:

Es frecuente la presencia de anemia durante la gestacion. Esto se debe a varios factores:

v El aumento del volumen sanguineo que lleva asociado una hemodilucién.

v El aumento de los requerimientos de hierro, que si no es compensado dietéticamente
puede producir déficit de éste.

v" Aumento de los requerimientos de folatos que puede provocar no solo el déficit hematico

sino ademas puede asociarse a anomalias como el defecto de cierre del tubo neural.

La OMS define la anemia del embarazo como toda situacion en que la concentracion de hemoglobina

materna se sitle por debajo de los 110 g/L.
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Valorando el Volumen Corpuscular (VCM) se define la anemia en:
v Microciticas.
v' Macrociticas.

v" Normociticas.

En el embarazo, la mas frecuente es la microcitica y en la inmensa mayoria de los casos se debe a la
ferropenia (existen casos de otras etiologias, pero generalmente, han sido ya diagnosticadas

previamente al embarazo).

Otras causas de anemia durante el embarazo son las perdidas hematicas (hemorroides) o

nutricionales (falta de hierro, cobalamina o de folatos).

La existencia de anemia tiene importancia por su relacidén con recién nacidos de bajo peso incluso se

ha asociado a una mayor tasa de prematuridad.

Desde el punto de vista laboral la existencia de anemia por las causas nutricionales arriba indicadas
no suele implicar, salvo en casos graves, sintomatologia por lo que la mujer puede seguir realizando
su trabajo habitual. Solo determinados efectos gastricos del tratamiento férrico pueden conllevar

sintomas de intolerancia gastrointestinal.

Para el manejo clinico de la anemia en la gestacidén se recomienda ver la Guia de Asistencia Practica

especifica de la SEGO en www.sego.es.

Durante la gestacién, se producen cambios en la coagulacién de la sangre con un estado de

hipercoagubilidad y al mismo tiempo una tendencia a la trombocitopenia.

Estos cambios no tienen repercusion en la mujer sana, pero en la que coincidan factores de riesgo
trombdtico, como el antecedente familiar o personal de tromboembolismo, trombofilia conocida, o
la inmovilizacién prolongada que deben ser cuidadosamente evaluados y considerar la profilaxis del

tromboembolismo durante la gestacion, parto y puerperio.

No consta, en la bibliografia consultada, que alguin tipo de trabajo provoque un mayor riesgo de
padecer o agravar alguna de estas patologias. La mayoria de ellas se relacionan con situacién previa
de la mujer o por causas no bien conocidas pero que no pueden ser alegadas como riesgo especifico
de ningun trabajo. En consecuencia, no deben ser incluidas como patologias de Riesgo Laboral. Su
presencia, en todo caso, puede ser valorado como causa de Incapacidad Temporal por contingencia

comun.
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f) Cambios musculo-esqueléticos:

Los cambios en el sistema musculoesquelético son responsables de muchos de los sintomas comunes

durante el embarazo y que fundamentalmente son:

v" Hormigueos y calambres en manos, brazos y piernas de predomino nocturno.
v Contracturas bruscas de los gemelos de predominio nocturno.

v' Dolores costales.

v Lumbocidtica y dolores lumbares.

v" Dolores pélvicos y dolor en la sinfisis pubica.

Estos sintomas se producen por modificaciones del eje de carga y alteraciones estructurales. Por su

frecuencia e importancia para el desarrollo de la actividad laboral, incidimos en los principales:

La estatica corporal del cuerpo de la embarazada se ve modificada, con cambios en su eje de
gravedad a medida que aumenta el volumen abdominal. Esto provoca desequilibrios adaptativos que

seran mds o menos acentuados segun la propia estructura corporal de la mujer.

v’ La acentuacién de la lordosis cervical y el hundimiento del cinturén escapular puede provocar
compromiso cervicobraquial que puede producir parestesias y dolor en extremidades
superiores sobre todo con el decubito y a partir del tercer trimestre.

v Los musculos rectos del abdomen se separan de la linea media, creando una diastasis de los
rectos de extension variable. En ocasiones es tan importante que el utero solo queda
cubierto por el peritoneo, fascia y piel. Es frecuente la presencia de hernia umbilical.

v La hiperlordosis lumbar del embarazo se ha considerado como una compensaciéon del
desplazamiento del centro de gravedad corporal de la gestante motivado por el crecimiento
uterino. Hoy se considera que esta hiperlordosis es tan solo aparente, ya que la gestante
compensa el desvio de su centro de gravedad, desplazando hacia atras todo el eje
craneocaudal. Esta nueva posicion puede causar lumbalgia, sobre todo si existe una
deficiente higiene postural y alteraciones en la marcha. En ocasiones se origina una
lumbociatica por compresion del nervio ciatico.

v La movilidad de las articulaciones sacroiliacas es debida a la accién hormonal. La relajacién
articular puede originar algias difusas. Al final de la gestaciéon los movimientos del feto

(encajamiento) puede producir parestesias en miembros inferiores.
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v Los cambios hormonales de la gestacién parece que pueden provocar también un cierto
aumento del compromiso (previamente constrefiido) del nervio mediano en su paso por el
canal del carpo. En estas condiciones puede provocarse clinica del sindrome del tunel
carpiano, caracterizado por dolor y parestesias en el territorio del nervio y de aparicién,
fundamentalmente, nocturna. Como norma general, finalizado el embarazo, la situacion

regresa y desaparece la clinica.

Todo lo anterior justifica la existencia, especialmente en las ultimas semanas de gestacién, de
cuadros de lumbalgia que pueden provocar una cierta incapacidad laboral para trabajos de
bipedestacion prolongada. Es dificil en esta situacion discernir la implicacion entre las caracteristicas

o demandas de dichos trabajos y la propia idiosincrasia del organismo de la mujer.

M4ds adelante a la hora de la valoracién del Riesgo Laboral podremos ver como en determinados
trabajos con una alta demanda postural es conveniente retirar a dichas trabajadoras, a partir de una
determinada semana de gestacidn, dependiendo de dicha demanda. En el resto de los trabajos y en
las primeras semanas de gestacidn, entendemos que la causante de cuadro de lumbalgia se debe
achacar fundamentalmente a la estructura corporal de la mujer y/o existencia de lesiones previas
(escoliosis; cifosis, etc.). En este ultimo caso se debe valorar como contingencia comun y en

consecuencia susceptible de Incapacidad Temporal si asi lo aconseja la valoracién médico-laboral.

En relacidn con el sindrome del tunel carpiano, la mujer trabajadora en puestos de alto rendimiento
(movimientos repetidos de mufieca como: reponedoras, cadenas de montaje, etc) puede justificar

una Incapacidad Temporal.

4. Embarazo actual:

El embarazo en la mayoria de los casos se lleva a cabo sin alteraciones ni problemas, pero en
ocasiones se producen desviaciones de esta normalidad, produciéndose patologias propias del

embarazo y que denominamos patologia obstétrica como:

a) Embarazo ectdpico.
b) Amenaza de aborto.
c) Embarazo multiple.
d) Hiperemesis gravidica.

e) Estados hipertensivos del embarazo. Preeclampsia, eclampsia.
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f) Placenta previa.
g) Crecimiento intrauterino retardado (CIUR).

h) Tromboembolismo.

Interesa conocer el manejo de algunas de estas situaciones que pueden, en determinadas

circunstancias alterar la vida laboral de la mujer embarazada.

a) Embarazo ectépico

El embarazo ectdpico (EE) es un proceso obstétrico que se produce por la anidacion del huevo
fecundado fuera de la cavidad uterina, generalmente en la trompa uterina (95 %). Es responsable
de pérdidas embrionarias, hemorragias, e incluso, de muertes maternas en el primer trimestre de

la gestacion.

La edad de la madre es un factor importante de riesgo, por posibles problemas de esterilidad, asi
como el tabaquismo, anomalias uterinas y antecedentes clinicos de infecciones o intervenciones

quirargicas pélvicas.

La sintomatologia clinica viene determinada por la hemorragia y el dolor en una paciente, con un
retraso menstrual. Muchas veces (40-60 %) sin embargo, el proceso es asintomatico. De hecho, es

desconocido el nimero de embarazos ectopicos que se resuelven espontaneamente.

El diagndstico suele hacerse por ecografia y la valoraciéon de gonadotropina coridénica humana
(HCG). En la actualidad se oferta el tratamiento expectante, médico (metotrexate) o quirurgico,

en funcién de determinado a factores maternos y ovulares.

Figura 10: embarazo ectdpico
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b)

Desde el punto de vista laboral la presencia de dicha localizacion no puede achacarse a causas
laborales, en consecuencia, la presencia de un embarazo ectdpico es siempre un Riesgo clinico. De
hecho, la presencia de un embarazo ectdpico prevalece incluso en trabajadoras en puesto de

Riesgo durante el Embarazo.

En presencia de clinica y/o la necesidad de tratamiento quirdrgico dirigirdn la medida en materia
de Incapacidad Temporal y la duracidn de ésta, en el caso de tratamiento expectante, médico o

quirdrgico, se valorara la clinica de la paciente y los requerimientos del puesto de trabajo.

Para el manejo clinico y seguimiento mas completo del Embarazo Ectdpico consultar la Guia de

Asistencia Practica de la SEGO en http://www.sego.es.

Amenaza de aborto

Consiste en la pérdida de una gestacion clinicamente reconocida antes de la semana 20 o con
embridn o feto de peso inferior a 500 gr. Es la complicacidon mas frecuente en la gestacién precoz,
su incidencia es variable, entre un 8 y un 20 %. En aquellas mujeres que ya han tenido un hijo

sano, se reduce la incidencia de aborto, teniendo estas una tasa global en torno a un 5%.

Si se contabilizan ademas las gestaciones subclinicas o no reconocidas, esta incidencia es mucho
mayor. En total, se estima que aproximadamente el 50% de los ovocitos fecundados en mujeres

sanas joévenes no acaban en un recién nacido vivo.
Los principales factores de riesgo son:

v' La edad materna avanzada. En el grupo etario de 20 a 30 afios: 9 a 17%, 35 afios: 20%, 40
anos: 40%, 45 anos: 80%.

v" El antecedente de aborto un aborto anterior: 20%, dos abortos anteriores consecutivos:
28%, tres o mas abortos anteriores: 43%.

v' Eltabaco, considerdndose incremento del riesgo a partir de 10 cigarrillos/dia.

v' En la actualidad no existe un nivel seguro de consumo de alcohol en ninguna etapa de la
gestacion, por lo que hasta el momento se debe recomendar el abandono de cualquier
bebida que contenga alcohol en la mujer desde el momento que comience a planificar su

gestacion.
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v" El consumo de drogas como cocaina estd asociada sobre todo al incremento de parto

pretérmino, pero también se relaciona con el aumento de riesgo de aborto.

En cuanto a la etiologia del aborto podemos clasificar las causas conocidas en:

1. Causas embrionarias o fetales

Las anomalias citogenéticas representan la causa mas frecuente de aborto espontdneo.

Ocurren en mas del 50% de los casos. Las alteraciones cromosdmicas son mas frecuentes

cuanto mds precoz es el aborto y la aneuploidia es la mas comun de estas anomalias. Estas

suelen ser de novo y aumentan con la edad de la madre.

2. Causas maternas

v

Anomalias uterinas: pueden ser congénitas como las malformaciones uterinas o
adquiridas como los miomas. Dentro del primer grupo serian el Utero bicorne o
tabicado es el mas relacionado con el aborto (entre un 40-80%) debido a la
implantacién del embridén en el tabique con frecuencia avascular. Con respecto a los
miomas, el incremento en la tasa de aborto esta relacionado con la superficie de éste
gue se encuentra en contacto con el endometrio, y no con el tamaino del mismo. La
incompetencia cervical definida como una dilatacion indolora del cérvix uterino es
causa de abortos en segundo trimestre y su etiologia no es del todo conocida.
Infecciones agudas.

Endocrinopatias: clasicamente se han descrito la insuficiencia del cuerpo luteo,
hipotiroidismo, y diabetes mellitus.

Factores inmunoldgicos, sobre todo en mujeres con abortos de repeticion. Tiene un

especial relieve el sindrome antifosfolipido.

3. Causas ambientales

v
v

Habitos toxicos.

Radiaciones ionizantes: no existe incremento de aborto con dosis inferiores a 10 rads
(100 mSv). Es clasica la cita del American College of Radiology (1991), indicando que
“ningun procedimiento diagndstico Unico, aporta dosis de radiacién suficiente como
para amenazar al embridn-feto” Una prudente recomendacion de The American
Congress of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) de 2004, sefiala este limite en 5

Rad.
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A modo de ejemplo, se sefialan las dosis medias recibidas en pruebas diagndsticas

habituales:
Placa Abdomen 1.4 mSv
Placa térax <0.01 mSv
Placa pelvis 1.1 mSv
TAC Pélvico 8mSv
Mamografia 1mSv

Tabla 6: Dosis medias recibidas en pruebas diagnédsticas. Fuente: Inter Comission of Radiation Protec, 2002

v" Exposicidn o ingestién de téxicos como arsénico, plomo, benceno, formaldehido y
6xido de etileno.

v' Traumatismos o agresion grave.

v' Cirugia: la practica de cirugia no complicada, no incrementa el riesgo de aborto. Sin
embargo, la cirugia compleja, séptica, y la cirugia sobre el cuerpo IUteo antes de las

10 semanas, puede conducir al aborto.
Segun el momento en que ocurra se diferencia:

v' Aborto precoz, es el que ocurre antes de las 12 semanas.

v' Aborto tardio, es el que tiene lugar con 12 0 mas semanas de gestacion.
Formas clinicas:

La sintomatologia mds frecuente en un aborto espontaneo es el sangrado vaginal y el dolor

hipogastrico en el contexto de una historia de amenorrea.

v' Amenaza de aborto. El sintoma mas habitual es el sangrado vaginal casi siempre indoloro o
acompanado de un leve dolor hipogdstrico. El sangrado durante el primer trimestre
complica casi al 25% de las gestaciones. El examen clinico evidencia un cérvix cerrado, un
tamafio uterino apropiado para la edad gestacional y la actividad cardiaca fetal positiva, si
la gestacion es lo suficientemente avanzada. Se asocia, en comparacion con las gestaciones
que no han presentado sangrado durante el primer trimestre, mayor incidencia de

complicaciones obstétricas.
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v Aborto en curso, inevitable o inminente. Cuando el aborto es inminente, el sangrado y el
dolor aumentan y el cérvix se dilata. Pueden visualizarse restos ovulares a través del orificio
cervical o en vagina si la expulsion del producto ya se ha iniciado.

v Aborto incompleto. Se caracteriza por la expulsion parcial de los productos de la
concepcion por lo que el orificio cervical aparece abierto, pudiéndose visualizar tejido
gestacional en vagina o asomando por el cérvix.

v’ Aborto completo. Este sucede cuando se produce la expulsion completa del tejido
embrionario. Ocurre en aproximadamente un tercio de los casos. Clinicamente se
manifiesta por la desaparicién del dolor y del sangrado activo, un Gtero de tamafo normal y
bien contraido con cérvix cerrado.

v Aborto séptico. Existe fiebre, escalofrios, mal estado general, dolor abdominal y sangrado
vaginal, con frecuencia de aspecto purulento con modificaciones analiticas.

v’ Aborto de repeticién. Cuando se han producido al menos dos abortos consecutivos o més
de dos alternos, (excluyendo la gestacidn extrauterina, el embarazo molar y las gestaciones

bioquimicas.

El diagnostico se basa en la anamnesis, exploracidn ginecoldgica y ecografia. La presencia de una
complicacidn relacionada con el aborto es siempre un Riesgo Clinico y prevalece incluso en

trabajadoras en puesto de Riesgo durante el Embarazo.

En presencia de clinica y/o la necesidad de tratamiento quirdrgico dirigiran la medida en materia
de Incapacidad Temporal por contingencia comun. Para la duracion de la misma, en el caso de
tratamiento expectante, médico o quirurgico, se valorard la clinica de la paciente y los

requerimientos del puesto de trabajo.

Para el manejo clinico y seguimiento mas completo del Aborto consultar la Guia de Asistencia

Practica de la SEGO en http://www.sego.es.

Embarazo multiple

La gestacion gemelar espontdnea tiene una prevalencia del 1-2%. En las Ultimas décadas en los
paises desarrollados ha aumentado a un 3-4%, debido al incremento de la edad materna por el

retraso electivo en la maternidad y a las técnicas de reproduccién asistida.
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Las gestaciones gemelares, comparadas con las Unicas, presentan mayor riesgo de

complicaciones:

Defectos congénitos.

Amenaza de parto prematuro, parto pretérmino (PP).
Crecimiento intrauterino retardado (CIUR).

Paralisis cerebral.

Mortalidad perinatal.

AN N N NN

Complicaciones maternas: trastornos hipertensivos, diabetes gestacional, parto

operatorio y hemorragia posparto.

La corionicidad es un factor determinante del resultado perinatal y por tanto condiciona el control
de la gestacion. No se debe hablar de gemelaridad como un todo sin especificar la corionicidad, ya
que las gestaciones bicoriales y monocoriales representan entidades clinicas diferentes en las que
no sélo el resultado perinatal va a ser distinto, sino que va a condicionar el asesoramiento
genético, la técnica de cribado, el procedimiento invasivo de diagndstico prenatal y la conducta
ante un resultado andémalo. Los resultados mas desfavorables se obtienen en las gestaciones
monocoriales monoamnidticas. EIl momento ideal para determinar la corionicidad es el primer

trimestre de la gestacion.

Figura 11: Gestacion gemelar bicorial
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Figura 12: Gestacion gemelar monocorial

Entre las recomendaciones del manejo se considera importante el reposo en las ultimas semanas
de la gestacion, lo que implica en la mayor parte de los casos la interrupcién laboral a través de la
Incapacidad Temporal por contingencia comun. La presencia de alguna complicacién también serd

subsidiaria de Incapacidad Temporal por contingencia comun.

Para el manejo clinico y seguimiento mas completo del Embarazo Multiple consultar la Guia de

Asistencia Practica de la SEGO en http://www.sego.es.

Hiperémesis gravidica

La presencia de nauseas con o sin vémitos durante la gestacidn, es extremadamente frecuente y

suele limitarse al primer trimestre, pudiendo considerarse inherente a la fisiologia del embarazo.

Se denomina hiperémesis gravidica (HG) a la forma mas severa de presentacion de estos
sintomas. Se describe como un cuadro de vémitos de dificil control que conducen a un
desequilibrio hidro-electrolitico y a una deficiencia nutricional. Se estima su presencia entre el 0.3

y el 3% de las embarazadas en nuestro medio.

La patogénesis es desconocida, habiéndose propuesto tanto hipétesis endocrinas como
psicoldgicas. El tratamiento consiste en la reposicion hidroelectrolitica pudiendo ser preciso el

ingreso hospitalario.

Excepto en el caso de presentar hiperémesis gravidica, que precise ingreso, la actividad habitual

puede llevarse a cabo. Solo en algunos casos, y en funcion de la intensidad del cuadro de vémitos
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el trabajo desarrollado, pudiera ser precisa una Incapacidad Temporal hasta la resolucion del

mismo. En consecuencia, no debe ser incluida como patologia de Riesgo Laboral.

Estados hipertensivos del embarazo: preeclampsia y eclampsia:

La preeclampsia es un desorden progresivo multisistémico, definido por la presencia de HTA de
nueva aparicién en una gestante por encima de la semana 20, acompaifada de proteinuria o

alteracion de alguno de los érganos implicados con o sin proteinuria.

Se considera pre eclampsia grave a la presencia de cifras de TA severas (mas de 160-110 con la
paciente en reposo en cama y determinada en 2 ocasiones separadas al menos 4h) y/o signos de

dafio orgdnico hepatico, renal o pulmonar.

En 2013, el ACOG elimind la proteinuria elevada, la oliguria y el CIR como criterios diagndsticos de

preeclampsia grave.

Denominamos eclampsia a la presencia de convulsiones sin causa neuroldgica en una paciente

con preeclampsia.

La fisiopatologia de la preeclampsia incluye factores maternos y feto-placentarios. La deficitaria
invasion trofoblastica de las arterias espirales en el miometrio ha sido bien documentada. Como
consecuencia de esta mala placentacion, la gestante va a segregar factores angiogénicos para
mejorar el intercambio feto-placentario y por tanto procurar la mejora de la oxigenacion en el

feto.

En la actualidad un factor predictivo importante es identificacién mediante la ecografia doppler
de un aumento de la resistencia de la arteria uterina, medida que se obtiene desde el primer
trimestre y que se utiliza en los cdlculos de riesgo de sufrir esta enfermedad junto con otros
marcadores analiticos. Estos marcadores son factores angiogénicos producidos por la placenta y
que son los causantes del dafio endotelial en la madre y por tanto de la afectacidn renal, cerebral,

hepatica o pulmonar.
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Figura 13: Registro patoldgico de la arteria umbilical determinado por ecografia doppler.

En los casos de preeclampsia en embarazo a término (>37 sem.) se debe terminar la gestacién y

en consecuencia procede, desde el punto de vista laboral, la prestacion por maternidad.

En los casos de gestante pretérmino (mas de 28 semanas y menos de 37) el tratamiento
conservador muestra beneficios sobre todo por debajo de la semana 34 e incluye reposo relativo.
La decision sobre ingreso hospitalario o descanso en casa con controles periddicos y frecuentes
serd individualizada. En consecuencia, procede, una vez diagnosticada la preeclampsia, la

concesion de Incapacidad Temporal por contingencia comun hasta finalizar el embarazo.

La preeclampsia con criterios de gravedad precisa ingreso hospitalario y seguimiento estricto

hasta finalizacion de la gestacion.

En el embarazo entre las semanas 28 a 34 existe discusion de los beneficios conservadores
(mantener gestacion). Desde el punto de vista laboral procede el descanso y en consecuencia la

interrupcidn laboral a través de la Incapacidad Temporal por contingencia comun.

En cualquier caso, las presencias de estos diagnoésticos no pueden ser achacados ni influidos por la

actividad laboral y en consecuencia debe ser considerado Riesgo Clinico.

Para mayor informaciéon sobre preeclampsia y manejo clinico consultar la Guia de Asistencia

Practica de la SEGO en www.sego.es.
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f) Placenta previa y acretismo placentario:

Se define la presencia de una placenta previa como aquella que alcanza el orificio cervical interno

pudiendo o no sobrepasarlo.

Esta situacion en la gestante incrementa el riesgo de sangrado, pudiendo ser éste muy severo. La
etiologia aun es desconocida, pero se postula que la presencia de areas hipovascularizadas en la
superficie uterina mas alta obliga a una implantacion inferior del trofoblasto. Apoya esta teoria la

mayor frecuencia de placenta previa tras cesdrea o cirugia uterina.

Figura 14: Placenta previa

El método de eleccidn para el diagndstico es la ecografia. Se desaconseja el tacto vaginal por el

riesgo de sangrado importante al palpar la placenta

El hallazgo de una placenta previa parcial o marginal antes de la semana 242 debe interpretarse
con precaucion, sobre todo si la paciente estd asintomatica. Lo mdas probable es que la placenta

previa deje de serlo al avanzar la gestacidn, sobre todo en casos de placenta previa no oclusiva.

Ante un sangrado vaginal por encima de la 202 semana de gestacion, siempre debe sospecharse la

posibilidad de la existencia de una placenta previa.

La placenta previa conlleva una importante morbilidad para la madre por el aumento de las
transfusiones, de las cesdreas, de la mayor necesidad de realizar histerectomias posparto, asi

como de las complicaciones infecciosas y tromboembdlicas. El hecho mds caracteristico de la
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placenta previa es la hemorragia indolora de sangre roja y brillante. Puede ser escasa o

abundante y comienza de forma insidiosa, por sorpresa.

Figura 15: Placenta previa. Vascularizacion placentaria con ecografia doppler.

La morbimortalidad fetal es secundaria sobre todo a la prematuridad debida a la necesidad de
finalizar la gestacidn antes del término en casos de hemorragias importantes. La edad media del

parto en pacientes con placenta previa se estima en 34,9 + 3,9 semanas.

En la actualidad se tiende a realizar un manejo conservador expectante de las pacientes
sintomaticas con placenta previa antes de término y buen estado hemodinamico, hasta alcanzar
la madurez fetal. Entre las recomendaciones de dicho manejo se considera importante el reposo
relativo (hospitalario o ambulatorio), lo que implica la interrupcion laboral a través de la
Incapacidad Temporal por contingencia comun, generalmente hasta la finalizacion de la

gestacion.

Crecimiento intrauterino retardado (CIUR):

Esta situacion, ha sido descrita con anterioridad en este documento.

No existe en la actualidad evidencia acerca de la modificacién del crecimiento fetal en fetos CIUR
tras ningln tipo de intervencidn materna incluyendo el reposo. Se han probado muchas
estrategias como suplementacién vitaminica, antihipertensivos, oxigenoterapia y otras que no
han resultado efectivas hasta el momento. El abandono del habito tabaquico seria la unica

recomendacién sobre la madre obteniendo de este modo otros beneficios paralelos.
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La existencia de CIUR, per se, no implica problema de Incapacidad laboral y no puede ser alegado

como secundario a un problema Riesgo Laboral.

Complicaciones tromboembdlicas de la gestacion:

El embarazo y el puerperio suponen un incremento de riesgo de patologia tromboembdlica

venosa.

Los sintomas de esta enfermedad a menudo se solapan con los propios del embarazo y por tanto

el diagndstico de trombosis venosa profunda (TVP) puede resultar mas dificil.

Como resultado de la suelta de un trombo en miembros inferiores y el desplazamiento al area
pulmonar, puede ocurrir un cuadro mucho mds grave denominado embolia pulmonar. Esta
supone la séptima causa de mortalidad materna en EEUU, siendo responsable de

aproximadamente el 9% de las muertes en gestantes y puérperas.

Clinicamente la trombosis venosa periférica puede presentarse de forma diferente a su
presentacion clinica habitual fuera del embarazo. En las formas mas tipicas, la paciente presenta
dolor, sensibilidad, hinchazén, cordén venoso palpable, cambios de su coloracién y diferencias en

el didmetro de la extremidad.

El tromboembolismo pulmonar (TEP) presenta clinicamente un cuadro de disnea, taquicardia,

taquipnea, dolor pleuritico, fiebre, ansiedad, roce pleural.

El tratamiento de ambas situaciones consiste en la anticoagulacion de forma inmediata y que se

puede prolongar mas alla de la finalizacion del embarazo y puerperio.

La etiologia de dichos cuadros se relaciona con situacion de hipercoagulabilidad previa pero
influida por factores como:
v’ Hiperémesis.

v Deshidratacion.

v" Infeccidn severa.

v Inmovilizacidn prolongada (méas de 4 dias en cama).

v’ Preeclampsia.

v’ Pérdidas sanguineas excesivas.

v Antecedentes familiares y personales de procesos trombdticos.
v" Trombofilia.
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Los dos cuadros clinicos indicados son susceptibles de ingreso hospitalario y tratamiento que
implica la Incapacidad Laboral por contingencia comin en consecuencia procede Incapacidad

Temporal generalmente hasta finalizaciéon de embarazo.

Para el manejo clinico del TEP y la TVP se recomienda consultar la Guia de Asistencia Practica

especifica de la SEGO en www.sego.es.

RESUMEN:

La SEGO entiende que la decisién sobre si una mujer embarazada puede realizar o no una
determinada actividad laboral, debera hacerse de forma individual en funcién del tipo de trabajo, el

estado fisico y de salud y de la edad gestacional.

La incapacidad para desarrollar una actividad laboral durante el embarazo puede deberse a tres

causas:

v Por el embarazo propiamente dicho.
v" Por la existencia de complicaciones propias del embarazo.

v" Por la exposicion ocupacional.

La mayoria de las mujeres embarazadas estaran en condiciones de trabajar hasta el final de la
gestacion, excepto en casos en los que, ciertas afecciones clinicas se vean agravadas por el embarazo

y otras o que predispongan a un mayor numero de complicaciones de su gestacién.

Como norma general: las siguientes condiciones clinicas, aconsejan interrumpir la actividad laboral
durante el embarazo (IT por contingencias comunes) en el momento que se produzcan problemas y

siempre valorando la situacion clinica y los requerimientos del puesto de trabajo:

1. Antecedentes de dos nacidos pretérmino con peso inferior a 2000 gr.

2. Antecedentes de pérdidas fetales (>12 semanas), incompetencia cervical o cerclaje
cervical.

Antecedentes de anomalias uterinas con pérdidas fetales.

Enfermedad cardiaca dentro de la clasificacion Il y IV de la NYHA.

Pacientes con Sindrome de Marfan.

o v A W

Pacientes con hipertensidon pulmonar o arterial.
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7. Pacientes con funcién renal alterada.

8. Polihidramnios.

9. Herpes gestacional.

10. Anemia severa (< o = 8 gr/dl de hemoglobina).
11. Preeclampsia.

12. Rotura prematura de membranas.

13. Amenaza de aborto.

14. Amenaza de parto pretérmino.

15. Hemorragia genital.

Como norma general deberia tenerse en cuenta que la Legislacion Espafiola en materia de
maternidad, también contempla el descanso maternal con una duracidn, en general, de 16 semanas
de las que 6 son de obligado cumplimiento por la madre después del parto. El resto, puede

disfrutarlo antes o después o compartirlo con el padre.

La SEGO entiende que es preciso realizar una evaluacion respecto a si el trabajo que realiza la

gestante, comporta algun riesgo para el embarazo en base a los siguientes parametros:

v" Tipo de trabajo, condiciones y horario.
v’ Tareas que requiere.

v’ Estado fisico de la mujer.

v’ Caracteristicas ambientales.

v" Materiales que se manipulan.

La certificacién de la existencia de Riesgo Laboral y por tanto, la adjudicacién del subsidio por este
concepto, corresponde al médico de la Entidad que tenga la cobertura de la contingencia profesional.
La asesoria por parte del Tocdlogo, del Médico de Atencién Primaria o el informe del médico de

empresa o Servicio de Salud Laboral de la empresa resulta de utilidad para ello.

La situacion de Incapacidad Temporal, es responsabilidad del Tocélogo y del Médico de Atencion

Primaria.
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RIESGOS LABORALES PARA EL EMBARAZO

Los principios de la proteccion de la maternidad por motivos de exposicion a riesgos en el trabajo, se

establecen en el articulo 26 de la Ley 31/1995 de Prevencién de Riesgos Laborales.

La proteccion de la maternidad se integra en la Evaluacién de Riesgos que debe determinar la
naturaleza, el grado y la duracién de la exposicién de las trabajadoras en situaciéon de embarazo o
parto reciente a agentes, procedimientos o condiciones de trabajo que puedan influir negativamente
en la salud de las trabajadoras o del feto, en cualquier actividad susceptible de presentar un riesgo

especifico.

En aquellos casos en los que el resultado de la evaluacion revelase un riesgo para la seguridad y la

salud o una posible repercusion sobre el embarazo, se prevén las siguientes actuaciones:

1. Laadaptacion de las condiciones o tiempo de trabajo que eviten la exposicion a dicho riesgo.

2. El desempeio de un puesto de trabajo o funcién diferente compatible con el estado de
embarazo, en aquellas situaciones en las que la adaptacion de las condiciones o el tiempo de
trabajo no resultase posible, o si a pesar de la adaptacion, las condiciones de un puesto de
trabajo pudieran influir negativamente en la salud de la trabajadora embarazada o del feto,
(situacidn que debe certificarse por el INSS, Mutua con el informe médico del médico del
Sistema Nacional de Salud que asista facultativamente a la embarazada).

3. El destino a un puesto no correspondiente a su grupo o categoria equivalente conservando el
derecho al conjunto de retribuciones de su puesto de origen, en el supuesto de que, no
existiese puesto de trabajo o funcién compatible son el estado de embarazo.

4. La suspension del contrato por riesgo durante el embarazo (articulo 45.1.d, del Estatuto de
los Trabajadores) si dicho cambio de puesto no resultara técnica u objetivamente posible, o

no pueda razonablemente exigirse por motivos justificados.

Por otro lado, es evidente que la simple presencia de un factor de riesgo para el embarazo en una
actividad laboral no siempre implica la inmediata retirada del contacto. Hay factores temporales, no
todos los agentes influyen negativamente durante toda la gestacidn, y de intensidad, teniendo que

determinarse a partir de qué dosis el agente es perjudicial.
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También debe tenerse en cuenta que, en ocasiones, se puede producir una sinergia entre factores de
riesgos de distinta naturaleza (agentes quimicos, bioldgicos, fisicos, ergondmicos o psicosociales) por
su concurrencia en el desempefio de la actividad laboral o por la sinergia de factores de riesgos
laborales y factores de riesgos clinicos (embarazada con lesiones osteoarticulares de inicio, el

embarazo y trabajos de demanda de carga fisica agravan la situacion clinica de la trabajadora).

Para la elaboracién de la presente Guia se han clasificado los factores de riesgo de origen laboral
segln su naturaleza en: riesgos fisicos, quimicos, bioldgicos, psicosociales y por procedimientos

industriales.

A) RIESGOS FiSICOS

> RIESGOS POR EXPOSICION A AGENTES FiSICOS:
1. RADIACIONES IONIZANTES

1.1 Introduccidn

Se define una radiacion como ionizante aquella que es capaz de producir ionizacién de la
materia cuando interacciona con ella, es decir, origina particulas con carga eléctrica (iones)
y radicales libres que rompen los enlaces quimicos, provocando cambios moleculares que

dafian las células afectadas.

El dafio en drganos y tejidos que causan las radiaciones ionizantes dependera de la dosis
recibida, o absorbida, del tipo de radiacion y de la sensibilidad de cada érgano y tejido. La

unidad de medida de la dosis absorbida es el gray (Gy).

La forma de medir el potencial para causar dafio de la radiacidn ionizante es la llamada
dosis efectiva, cuya unidad es el Sievert (Sv), que tiene en cuenta el tipo de radiacién y la
sensibilidad de los tejidos y érganos. Se trata de una unidad excesivamente grande, por lo

que se utilizan unidades menores, como el milisievert (mSv) o el microsievert (uSv).

Ademas de utilizarse para medir la cantidad de radiacion (dosis), también es util para
expresar la velocidad a la que se recibe esta dosis (tasa de dosis), por ejemplo, en uSv/hora

o mSv/afio.
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Tanto las Directivas de la Comunidad Europea de la Energia Atdmica (EURATOM) como la
transposicién a la norma espafiola contenida en el Reglamento sobre proteccién sanitaria
contra radiaciones ionizantes (RD 783/2001), exigen garantias en la proteccidn sanitaria de

la poblacion y los trabajadores contra los riesgos derivados de la radiacién ionizante.

La dosimetria se utiliza para indicar los equivalentes de dosis que los trabajadores reciben

de los campos de radiacidn externos a los que puedan estar expuestos.

Cuando un trabajador tiene una probabilidad razonable de acumular un determinado
porcentaje, por lo general del 5 0 10%, del equivalente de dosis maximo permisible en todo
el cuerpo o en ciertas partes de él, debe llevar un dosimetro individual. Las trabajadoras
gestantes utilizaran, ademas, un dosimetro especifico, colocado en abdomen, para

controlar las dosis recibidas por el feto.

Los efectos especificos debidos a la exposicion a radiaciones ionizantes para la mujer
embarazada afectan fundamentalmente al feto, que resulta especialmente vulnerable a las
mismas. Estos estaran en funcion de la edad gestacional, la dosis absorbida y su distribucién
en el tiempo. Se pueden producir efectos mutagénicos y teratogénicos. No obstante, las
evidencias cientificas y radiobioldgicas aportadas por el Comité de Naciones Unidas sobre
los Efectos de las Radiaciones lonizantes (UNSCEAR), en las recomendaciones basicas de

Comisidn Internacional de Proteccion Radiolégica (ICRP-103) concluyen:

a) Conlos limites establecidos en el ambito de la protecciéon radioldgica, no existe un
mayor riesgo de efectos letales en el periodo pre-implantacion, malformaciones
en la organogénesis o dafo cognitivo severo en el periodo prenatal mas sensible
(8-15 semanas después de la concepcidn) a causa de las dosis de radiacion
recibidas durante el trabajo habitual.

b) El riesgo de cancer tras una exposicion prenatal es similar al riesgo tras una
irradiaciéon en la infancia temprana. Si bien, la incidencia de cancer infantil
debido a la exposicidn niveles de dosis de 1 mSv es despreciable y muchisimo
menor que la incidencia natural del mismo.

En el caso de las mujeres embarazadas, debe prestarse especial atencion a aquellas

actividades en las que pueda haber riesgo de exposicidn a radiaciones ionizantes, ya sea por
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la presencia y/o utilizacion de fuentes radiactivas o equipos generadores de radiaciones
ionizantes, ya sea por la presencia de fuentes naturales de radiacion (raddn, rayos

cosmicos, etc.).

En el RD 783/2001 se establece que, tan pronto como una mujer embarazada comunique
su estado al titular de la practica, la proteccién del feto debera ser comparable a la de los
miembros del publico, de manera que las condiciones de trabajo serdn tales que la dosis
equivalente al feto sea tan baja como sea razonablemente posible, de forma que sea
improbable que la dosis recibida por el feto exceda de 1 mSv, comparable a un limite de 2
mSv en el abdomen, al menos desde la comunicacidon de su estado hasta el final del
embarazo. Asi pues, la dosis mdxima permisible para las mujeres embarazadas sera de 1

mSv/gestacion.

La condicidn de embarazo en una trabajadora expuesta a radiaciones ionizantes no
presupone que deba ser separada del puesto de trabajo, ya que la interposicion de barreras
adecuadas entre la zona expuesta y la fuente radiante es una medida eficaz para controlar
el riesgo. La barrera puede consistir en prendas de proteccion radiolégica o barreras
estructurales consideradas ya en la fase de disefo de las instalaciones que van a contener
equipos emisores de este tipo de radiacidon y que son tuteladas por el Consejo de Seguridad

Nuclear. La eficacia de la medida es comprobada mediante el control dosimétrico.

Las fuentes de radiacion ionizante a las que puede estar expuesta una trabajadora son:
a) Aplicaciones en el ambito sanitario:

v" Radiodiagndstico.

v" Medicina Nuclear.

v" Radioterapia.

v" Laboratorios de radioinmunoanalisis.

b) Fuentes naturales de radiacion:

v" Actividades laborales con exposicion a descendientes de radén o de tordn o la
radiacion gamma o a cualquier otra exposicidon en lugares de trabajo
como establecimientos termales, cuevas, minas, lugares de trabajo
subterrdneos o no subterrdneos en areas identificadas.

v" Actividades laborales que impliquen el almacenamiento o la manipulacion de

materiales o de residuos, incluyendo las de generacion de estos ultimos, que
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habitualmente no se consideran radiactivos pero que contengan radionuclidos
naturales que provoquen un incremento significativo de la exposicidn.

v" Actividades laborales que impliquen exposicidn a la radiacién cédsmica durante
la operacion de aeronaves.

c) Aplicaciones en el ambito industrial:

v" Gammagrafia industrial.

v'Instalaciones industriales de irradiacion.

v' Produccion de elementos combustibles del uranio natural.

v" Fébricas de produccién de uranio, torio y sus compuestos.

v' Centrales nucleares.

1.2. Agentes

Aplicaciones en el ambito sanitario.

Las instalaciones de radiodiagnéstico, medicina nuclear, laboratorios de
radioinmunoanalisis y radioterapia estan supervisadas por el Servicio de Proteccidn
Radioldgica que realizara una estimacidn de la dosis de exposicién desde la comunicacién
de la gestacidn hasta el final del embarazo.
En funcién de las condiciones de trabajo y categoria del personal profesionalmente
expuesto a radiaciones ionizantes, se clasificara a la mujer gestante en tres posibles
categorias:
A: alta probabilidad de que la exposicidon sea menor de 2 mSv en abdomen.
B: es probable que la exposicién sea menor de 2 mSv en abdomen.
C: es probable que la exposicidon sea mayor de 2 mSv en abdomen.
a. Instalacién de radiodiagnéstico médico
Riesgo presente: el riesgo radiolégico asociado a una instalacion de radiodiagndstico es
sélo de irradiacion externa. Exclusivamente durante el disparo.
Como norma general, la trabajadora expuesta gestante puede seguir desarrollando su
actividad en las instalaciones de radiodiagndstico en aquellos casos donde existan
barreras estructurales de proteccién.
La trabajadora gestante puede seguir desarrollando su trabajo habitual en:
v’ Salas con equipos de radiodiagndstico general y dental no intraoral (con barrera
estructural).

v" Equipos de mamografia (con barrera estructural).
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v Salas de tomografia computarizada (TAC) (con barrera estructural).

v' Equipos de radiodiagndstico dental intraoral y podolégico (exposiciones

radiograficas a distancia minima de 2 metros del tubo emisor de rayos X).

v" Equipos de densitometria dsea.

No deberia realizar exploraciones con:

v Equipos de rayos X moviles de grafia.

v Equipos quirurgicos de escopia.

v’ Salas con radiologia intervencionista (hemodinamica).

Instalacién de radiodiagndstico veterinario

Dentro de las medidas de los programas de proteccién radiolédgica, en la radiografia

veterinaria, se favorecerdn los métodos de sedacién o fijacion mecanica del animal. El

riesgo al que esta expuesta la trabajadora se valorara en funcién de sus condiciones de

trabajo y de los sistemas de proteccién utilizados.

Instalacion de medicina nuclear (MN)

Riesgo presente: al riesgo de irradiacién externa se une el de contaminacion.

En general, es necesario evitar que las trabajadoras gestantes expuestas desarrollen su

actividad laboral en zonas en las que exista riesgo significativo de contaminacién o de

irradiacion externa.

v"Instalaciones de medicina nuclear convencional (gammacamara).

La trabajadora gestante no deberia permanecer en las salas de adquisicion
de imagenes.

No debera realizar tareas que impliquen la manipulaciéon de radiofarmacos
en camara caliente ni tareas de administracién/ inyeccién de
radiofarmacos.

No deberd permanecer en salas de espera de pacientes inyectados ni
participara en el cuidado de pacientes con terapia metabdlica.

Puede seguir desarrollando su trabajo habitual en equipos de densitometria

dsea que incorporan una fuente radiactiva encapsulada.

v" Instalaciones con equipos de tomografia de emision de positrones (PET / PET-

cT).

La trabajadora gestante no debera participar en las actividades de
manipulacién de radiofdarmacos, ni en la inyeccién de éstos, ni en la

preparacion y cuidado de los pacientes una vez que éstos estén inyectados.
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d. Instalacion de radioterapia
Riesgo presente: en general, el riesgo radioldgico existente es de irradiacion externa.
Riesgo potencial de contaminacion en caso de incorrecto encapsulamiento de las
fuentes.
En estas instalaciones se llevan a cabo procedimientos terapéuticos mediante técnicas
de teleterapia con aceleradores lineales y de braquiterapia con fuentes radiactivas
encapsuladas.
v"  Latrabajadora gestante puede seguir desarrollando su trabajo habitual en:
¢ Teleterapia. Acelerador lineal.
e Braquiterapia de carga diferida automatica.
v No deberd participar en la manipulacién de fuentes para las técnicas de
braquiterapia manual ni en tareas relacionadas con el cuidado de pacientes.
e. Laboratorios de analisis con fuentes no encapsuladas.
Riesgo presente: el riesgo es de contaminacién interna y externa.
La trabajadora gestante podra seguir realizando su trabajo habitual solo si el manejo del
radiofarmaco es mediante kit ya preparados para su utilizacion.

Fuentes naturales de radiacidn

Los titulares de las actividades laborales resefiadas deberdn declararlas y realizar los
estudios necesarios a fin de determinar si existe un incremento significativo de la
exposicion que no pueda considerarse despreciable desde el punto de vista de la
proteccién radioldgica.
e.l. Inhalacién de descendientes de radén o torén
En el caso de actividades laborales con exposicion a la inhalacién de descendientes
del radédn, los estudios contendran la descripcién de la instalacidn, las medidas de
concentracién de raddn realizadas y sus resultados, la descripcion de los puestos
de trabajo con los tiempos de permanencia en ellos y las acciones correctoras
previstas o adoptadas.
e2. Radiaciones cosmicas
Se trata de radiaciones ionizantes de las que, hasta finales de la década de los
setenta del siglo pasado, no se toma conciencia de su influencia en la salud.

Independientemente de su origen, las radiaciones ionizantes interacttan con el
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cuerpo humano de la misma forma, por lo que no se puede decir que las naturales
sean menos 0 mas daiinas que las artificiales.
Todos los seres humanos estamos expuestos a radiacién natural, pero no de forma
uniforme, dependiendo del lugar en que se viva y se trabaje.
La radiacion césmica primaria es aquella que se origina en la actividad del sol y de otras
estrellas, y estd constituida fundamentalmente por protones (85%), particulas alfa de
energia muy elevada (12%) y nucleos pesados.
Las tripulaciones de los aviones es una poblacién expuesta a radiacion cdsmica,
considerandose que su incidencia es importante a partir de 12.000 metros de altitud, por lo
que las aeronaves estan obligadas a llevar equipos fijos de medida cuando esté previsto
volar a este nivel o superior.
Las personas que viajan en avién, aunque por periodos mas cortos, se exponen a dosis
superiores a las habituales entre los 4.000 metros y los 12.000 metros sobre el nivel del
mar, que es el nivel de los vuelos intercontinentales, llegandose a multiplicar la exposicion a
la radiacién césmica por un factor de 25.
En el RD 783/2001 se indica la obligatoriedad de las compafias aéreas de establecer
medidas de proteccién radioldgica en la tripulacion de las aeronaves cuando, puedan
superarse los limites anuales de dosis. Su programa de proteccioén radiolégica contempla:
v" Evaluacidn de la exposicidn del personal implicado (estimacién de dosis).
v" Organizacion de planes de trabajo para reducir la exposicion del personal mas
expuesto.
v" Informacion a los trabajadores sobre los riesgos radiolégicos asociados a su trabajo.
v" Aplicacion de las medidas de proteccién especial durante el embarazo al personal
femenino de tripulacion aérea.
En conclusion, las trabajadoras que forman parte de la tripulacion de aeronaves con
vuelos intercontinentales y/o vuelos muy frecuentes de largas distancias, reciben una
dosis de radiacion ionizante superior a la poblacién en general, por lo que se deberdn
medir las dosis recibidas (una aeronave a 10 km de altura recibiria 5 uSv/hora y una a
6700 metros recibiria 1 pSv/hora. Equivalencia 1 mSv=1000 pSv). Las compafiias aéreas
deberan aportar las mediciones realizadas.
En cuanto a las gestantes que deben viajar por motivos laborales, seialar que segun la
Medical Guidelines for Airline Travel de las Aerospace Medical Association, “Las mujeres

embarazadas no deben considerarse expuestas a mayor riesgo, a menos que vuelen
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varias veces a la semana durante su embarazo. La exposicion a la radiacion se disminuye
volando vuelos cortos y a bajas latitudes”

(https://www.asma.org/publications/medical-publications-for-airline-travel/medical-

considerations-for-airline-travel)

1.3. Valoracién del riesgo y procedimiento

La condicion de embarazo en una trabajadora expuesta no presupone la retirada del
trabajo, lo que si es necesario es revisar y evaluar las condiciones de este.

Las normas derivadas de los criterios EURATOM (Directivas de la Comunidad Europea de la
Energia Atomica) consideran protegida a la embarazada cuya exposicion no alcance una
dosis equivalente al feto de 1 mSv, durante el resto del embarazo.

Para valorar el posible riesgo para el embarazo por radiaciones deberemos disponer de:

v’ La descripcion exacta del puesto de trabajo. Determinar la categoria laboral A o B
de la trabajadora expuesta (TE), segiin RD 783/2001, articulo 20.

v’ La dosimetria (personal — histérico de dosimetria): las dosis <0.1 se equiparan a 0
(aceptable hasta 1 mSv/afio). Por debajo de una dosis anual de 1mSv se considera
que no hay exposicion.

v’ Dosimetria abdominal. Si la trabajadora gestante dispone de vigilancia dosimétrica
individual, debe llevar siempre puesto un dosimetro especial, que se colocara a la
altura del abdomen desde la notificacion del embarazo hasta el final de la
gestacion. La dosis maxima permisible a nivel abdominal es 2 mSv/embarazo, en
una Unica lectura o por acumulacion de lecturas. Una dosis de 2 mSv en dosimetro

de abdomen equivale a una dosis fetal de 1 mSv.

Finalmente, hay dos situaciones en las que la trabajadora gestante que continlda en su
trabajo habitual no deberd realizar: las exposiciones especialmente autorizadas y las
situaciones establecidas en el plan de emergencias de la instalacion.

La valoracién positiva del riesgo por radiaciones ionizantes y suspension del contrato se
realizara siempre que se hayan agotado las medidas de adaptacién de las condiciones y/o
tiempo de trabajo y no sea posible el cambio a un puesto (misma o distinta categoria

profesional) de trabajo exento de riesgo o restriccidn de las tareas con riesgo.
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INSTALACIONES RADIOLOGICAS

.. L . . . Puede
Servicio Aplicacién / Equipamiento Condiciones .
realizar
Radiologia convencional Barrera Sl
estructural
. , . Barrera
Radiologia dental no intraoral Sl
estructural
Mamografia Barrera Sl
estructural
Barrera
T fi i I
omografia computarizada S— S
) Radiologia dental intraoral Dlsta:ua 2 Sl
RADIODIAGNOSTICO D_me ros ,
Radiologia podoldgica Istancia S|
metros
Densitometria dsea S|
Fluoroscopia con telemando NO
Fluoroscopia radioquirurgica NO
Radiologia movil de grafia NO
Radiologia intervencionista NO
Hemodindmica NO
Densitometria ésea con fuente S|
encapsulada
Manipulacién y administracion de
MEDICINA NUCLEAR . o NO
radiofarmacos
Tomografia de emision de NO
positrones
Teleterapia. Acelerador lineal Sl
Braquiterapia automatica Sl
RADIOTERAPIA _ _
Braquiterapia manual NO
Cobaltoterapia NO
LABORATORIO DE Trabajos con Kits de radiofarmacos S|
RADIOINMUNOANALISIS Marcaje directo con isétopos NO

Tabla 7: Fuentes de radiacidn ionizante en el ambito sanitario
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2. RADIACIONES NO IONIZANTES

2.1 Introduccién

Las radiaciones no ionizantes son aquellas que no poseen suficiente energia para arrancar
un electréon del atomo, es decir, no son capaces de producir ionizacidon, no son capaces de
ionizar la materia con la que interaccionan.

En cuanto a sus efectos a nivel celular, pueden generar pequefas corrientes eléctricas
circulantes en el interior del organismo que producen vibraciones moleculares del agua vy,
en menor grado, de las proteinas. Su principal efecto es térmico por el calentamiento de los
tejidos del organismo. También producen efectos no térmicos como la estimulacién de los
musculos, de los nervios o de los érganos sensoriales.

Con referencia a sus efectos durante el embarazo, han sido revisados los estudios
existentes por parte de la OMS y otros organismos, indicando que, con niveles tipicos de
exposicion ambiental, no aumenta el riesgo de abortos espontaneos, malformaciones, bajo
peso al nacer ni enfermedades congénitas. Se confirma exclusivamente el efecto calorifico

de estas radiaciones.

2.2 Agentes
Se pueden clasificar en dos grandes grupos:
v’ Radiaciones electromagnéticas:
e Campos eléctricos y magnéticos estaticos de distintos aparatos.
e Radiaciones electromagnéticas de Baja y de Extremadamente Baja Frecuencia
(ELF): red eléctrica, paso de la corriente eléctrica, arcos de deteccion de
metales,  TENS (electroestimulacion neuromuscular  transcutanea),
magnetoterapia.
. Radiofrecuencia (RF): radio AM, FM, TV, RMN, Onda corta, soldadura de
plastico.
¢ Microondas (MO): doméstico, teléfonos moviles, para fisioterapia, radar.
v’ Radiaciones oépticas: entre ellas la radiacién infrarroja, visible y ultravioleta
(radiaciones incoherentes). Ademas, cualquiera de ellas puede constituir un laser

(radiaciéon coherente), forma concentrada de emitir radiacion electromagnética.
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Hay que tener en cuenta que:

2.3

1)

2)

3)

4)
5)

Las radiaciones no ionizantes no tienen capacidad de ionizar, es decir, no rompen
atomos ni moléculas.

El principal efecto de estas radiaciones son los derivados de ceder calor al
organismo.

La intensidad de los campos, ondas y radiaciones electromagnéticas disminuye
drasticamente con la distancia. Una distancia de pocos metros las hace
inapreciables.

La exposicion depende también de la potencia del instrumento que la emite.

La mayoria de las situaciones de trabajo con exposicién a radiaciones no
ionizantes de embarazadas se pueden resolver con las actuaciones preventivas

gue ya la normativa especifica establece para el resto de los trabajadores.

Valoracion del riesgo y procedimiento

Ambito industrial

Se aplicara el principio de precaucién frente a lo desconocido en los siguientes trabajos

que, como puede comprobarse, se desarrollan todos ellos en el ambito industrial con

instrumentos o fuentes que poseen mayor potencial:

v Utilizacién de sistemas radar GPR de tierra (RF-MO).
Operadores de antenas (RF-MO).

Soldadura de plasticos (RF).

Calentamiento de depdsitos y bafos (RF).

Hornos de secado (RF).

AN N NN

Hornos microondas industriales (MO).

v' Deradares de aviacion (MO).

En estos casos se debe retirar a la trabajadora embarazada de su lugar de trabajo

desde el conocimiento de la gestacion.

Por el contrario, la trabajadora podrd continuar desarrollando sus tareas laborales

habituales por no suponer un riesgo para el embarazo en las situaciones siguientes:

v' Campos Electromagnéticos estaticos y de Extremadamente Baja Frecuencia.
v Las trabajadoras gestantes no corren riesgos especificos de radiacién éptica

(laser incluido).
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b) Ambito sanitario

v" En las salas de fisioterapia:

e Los instrumentos de microondas son de emisién direccional por lo que una
buena medida preventiva es enfocarlos hacia zonas no ocupadas.

* La utilizacién de TENS, magnetoterapia o laser, no genera riesgos con un uso
ajustado a las normas y medidas preventivas establecidas.

e Con los equipos de diatermia la intensidad de la radiacién disminuye con la
distancia. Por el principio de precaucién, se debe mantener una distancia
minima de 2 metros con respecto al aparato. La trabajadora gestante podra
permanecer en la sala de fisioterapia respetando dicha distancia. No podrd

aplicar la terapia propiamente dicha.

No sera necesario separar del puesto de trabajo.

v" En las instalaciones de resonancia magnética nuclear: no se ha demostrado que
exposicién aguda o prolongada suponga un riesgo significativo. En todo caso, en
equipos con nucleos de gran magnitud o utilizando los sistemas abiertos, se

recomienda aplicar distancia suficiente entre la fuente y la trabajadora.

v" En las consultas de dermatologia, clinicas de medicina estética, de depilacién laser
y de bronceado, oftalmologia, cirugia o ginecologia: se puede utilizar, entre otros,
el laser o la fototerapia. Con las medidas habituales de control y prevencion no

existe riesgo para el embarazo.

Se puede concluir que en ninguna de las actividades descritas suponen un riesgo para el
embarazo excepto en el caso de la diatermia si no es posible mantener la distancia de

seguridad.

3. VIBRACIONES

3.1. Introduccion
Vibracién es todo movimiento oscilatorio de un cuerpo sélido respecto a la posicion de

referencia. En caso de que el objeto que vibra entre en contacto con alguna parte del

84



cuerpo humano, le transmite la energia generada por la vibracion. Esta energia es
absorbida por el cuerpo y puede producir en él diversos efectos que dependen de las

caracteristicas de la vibracion.

3.2. Agentes
Consideraremos dos tipos de vibraciones:

v Las vibraciones transmitidas al sistema mano brazo, por la utilizacién de
herramientas portatiles tales como taladros, martillos neumaticos, desbrozadoras,
pulidoras, etc.

v’ Las vibraciones transmitidas al cuerpo entero son aquellas que el cuerpo recibe

cuando parte de su peso descansa sobre una superficie vibrante.

Efectos sobre la salud de la exposicidn a vibraciones:

La exposicion a vibraciones mecanicas de cuerpo entero, pueden producir afecciones de la
columna vertebral como discopatias lumbares, lumbalgias, cidticas, etc.; también
alteraciones digestivas y vasculares periféricas como hemorroides y varices.

Las vibraciones mano brazo pueden causar trastornos en las extremidades superiores como
necrosis del escafoides o el semilunar; afecciones neuroldgicas de predominio sensitivo;
afecciones vasculares como Fendmeno de Raynaud; dolor, entumecimiento, rigidez,
disminucién de la fuerza muscular, etc.

También pueden producirse alteraciones que afectan al comportamiento y al rendimiento:

visién borrosa, fatiga, alteraciones cognitivas o ansiedad.

Efectos en el embarazo:

El efecto de las vibraciones va a depender de la intensidad (aceleracién) y el tiempo de
exposicion. Segun la literatura cientifica, las vibraciones que pueden afectar al embarazo
son las transmitidas al cuerpo entero (las vibraciones del sistema mano brazo por
herramientas de gran tamafio también son peligrosas). Pueden aumentar el riesgo de
aborto, parto pretérmino, bajo peso al nacer...

No hay suficiente informacién en la literatura para establecer un umbral de nocividad y, por

tanto, es conveniente limitar la exposicidn de origen profesional al minimo razonable.
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3.3. Valoracién del riesgo y procedimiento

Normativa especifica de aplicacion:

El RD 1311/2005 (adapta la Directiva 2002/44/CE), establece las disposiciones minimas para
la proteccidn de los trabajadores frente a los riesgos para su salud y seguridad, derivados o
que puedan derivarse de la exposicion a vibraciones mecdnicas. EIl empresario debera
realizar una evaluacidn y una medicidn de los niveles de vibraciones mecanicas a que estan
expuestos los trabajadores.

Por tanto, hay que solicitarlo expresamente al empresario y/o a su Servicio de Prevencion
cuando se presente una solicitud de riesgo por embarazo por estas causas.

Como complemento a este R D, el Instituto Nacional de Seguridad, Salud y Bienestar en el
Trabajo (INSSBT) ha elaborado una “Guia Técnica para la evaluacién y prevencién de los
riesgos relacionados con las vibraciones mecanicas”.

Para establecer el nivel de exposicion a las vibraciones, hay que calcular la exposicidn diaria
A (8), expresada como la aceleracion continua equivalente para un periodo de ocho horas.
Este valor A (8) depende de la magnitud de la vibracién (expresada por su aceleracién) y el
tiempo de exposicidn.

Las aceleraciones se determinan por estimacién (observacién de los métodos de trabajo,
datos del fabricante, bases de datos publicas...) o por medicion (aparatos y metodologia
especifica). Conocido el tiempo de trabajo con estas condiciones, se obtendra el valor A (8),
bien de forma matematica, con las férmulas establecidas en el RD y en la Guia Técnica, o
bien utilizando el “calculador” del INSSBT.
http://calculadores.insht.es/Vibracionesmec%C3%Alnicas/Introducci%C3%B3n.aspx

v’ Vibraciones de cuerpo entero

Se debera disponer de la medicién A (8) para valorar el riesgo real por vibraciones,
por lo cual se solicitard sistematicamente este dato a empresa y/o Servicio de

Prevencién con la siguiente pauta de interpretacion:

- A (8)>0,5 m/s% se deberd apartar a la embarazada de su lugar de trabajo desde

el momento de la solicitud.

Las profesiones que con mayor frecuencia pueden presentar riesgo de vibraciones

son:
* Conduccidn de metro, tranvias o equivalentes.

* Conduccidn de gruas eléctricas.

86



* Conduccidn de camiones de gran tonelaje.

* Conduccidn de helicopteros y situaciones de exposicion equivalentes.
* Trabajo sobre compactadoras de cemento.

¢ Conduccion de todo tipo de vehiculos y maquinaria de construccion.
* Conduccidn de tractores y maquinaria agricolas.

e Plataforma con pavimentos de trabajo sometidos a vibraciones.

v’ Vibraciones del sistema mano brazo

Por principio de precaucién, es recomendable evitar la exposicién de embarazadas a
vibraciones debidas a herramientas manuales de grandes dimensiones con valores en las

mediciones superiores a los limites establecidos.

- A (8) >2,5 m/s? se deberd apartar a la embarazada de su lugar de trabajo desde

el momento de la solicitud.

Si no disponemos del calculo especifico A (8), puede ser de utilidad la informacidn
aportada por el propio fabricante de la herramienta de trabajo.

La valoracion positiva del riesgo por vibraciones y suspension del contrato se realizara
siempre que se hayan agotado las medidas de adaptacion de las condiciones y/o tiempo
de trabajo y no sea posible el cambio a un puesto (misma o distinta categoria

profesional) de trabajo exento de riesgo o restriccion de las tareas con riesgo.

4. TEMPERATURAS EXTREMAS

4.1. Introduccidn

Las mediciones del ambiente térmico no permiten determinar con precisién cual sera la
respuesta fisioldgica que sufrira el individuo o el grado de peligro que supone para el
trabajador. Esto es debido a que la sobrecarga térmica depende de factores propios de
cada persona y que incluso pueden variar en el tiempo, por lo que estos factores o
caracteristicas personales, entre los cuales esta la gestaciéon y la lactancia, son los que
determinan la capacidad fisiolégica de respuesta al calor o al frio.

Se deben distinguir los problemas generados ante situaciones de estrés térmico por frio o
calor, de los problemas de confort térmico.

El confort térmico valora al grado de bienestar que refiere el trabajador en funcién de los

parametros termo — higrométricos del ambiente de trabajo.
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Los problemas derivados del confort térmico no suelen tener relevancia para el embarazo,
salvo el suponer un factor de incomodidad para la trabajadora.
Los parametros para determinar el grado de confort térmico son:
v Temperatura seca.
Temperatura humeda.
Temperatura radiante media.
Humedad relativa.

Velocidad del aire.

AN N NN

Aislamiento de la ropa de trabajo.

v’ Carga metabdlica del trabajo ejecutado.
El estrés térmico supondria aquellas condiciones en las que no hay equilibrio térmico entre
el ambiente y el cuerpo humano, implicando efectos para la salud. Se sobrepasan los
mecanismos fisioldgicos compensatorios para el mantenimiento de la temperatura corporal

y aparecen efectos secundarios negativos.

4.2. Agentes

a) Calor
Existe un aumento de susceptibilidad al calor en la mujer embarazada por aumento del

metabolismo basal, alteracion de los niveles hormonales y cambios cardiovasculares.

La mujer gestante es mas vulnerable que un trabajador normal a los efectos sobre la
salud que implica el trabajo con exposicién al calor, tales como:

v' Sincope por calor.

v Agotamiento por calor.

v" Golpe de calor.
Excepcionalmente, las condiciones ambientales con calor sin estrés térmico, podrian
suponer riesgo para la salud de la embarazada en caso de coexistir con:

v/ Radiacién térmica.

v' Humedades superiores a 60%.

v" Trabajo con mucho esfuerzo fisico.
Para realizar valoracién higiénica de estrés térmico por calor se utiliza en indice WBGT
(UNE-EN 27243), determinado a partir de la temperatura humeda natural y de la

temperatura del globo negro, relaciona las variables meteoroldgicas con el estrés
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b)

4.3.

a)

térmico que padecen las personas en funcién de la actividad que hacen. Tiene en
cuenta la humedad, el viento, la temperatura y la radiacién. Recomendado para

actividades de larga exposicion.

Frio
Fisiolégicamente, el cuerpo humano tiene mas dificultades para compensar los efectos
del frio. Los efectos pueden ser hipotermia, congelacién y trastornos
musculoesqueléticos.
La evaluacion de estrés por frio se realiza con el método del aislamiento requerido de
la ropa o atuendo y los efectos del enfriamiento local descritos en la norma UNE-EN
ISO 11079:2009.
La evaluacién del riesgo de hipotermia se basa en el cdlculo del indice térmico IREQ
(aislamiento de la vestimenta requerido) o aislamiento térmico que deberia
proporcionar la ropa del trabajador, en la situacidon de trabajo que se esté estudiando,
para que no haya pérdidas inaceptables de calor corporal que rompan el equilibrio
térmico del cuerpo.
La comparacion del aislamiento térmico de la ropa que viste el trabajador (Iclr) y el
aislamiento necesario para mantener el equilibrio térmico, IREQmin (o IREQneutral),
puede dar lugar a 3 tipos de resultados:

v" Riesgo de hipotermia inaceptable.

v' Riesgo de molestias por frio en todo el cuerpo inaceptables.

v' Riesgo de molestias por frio en todo el cuerpo aceptables.
En la mujer embarazada, la situacidn de exposicion mantenida a frio intenso puede ser
peligrosa, ya que al existir una vasoconstriccién periférica reactiva puede quedar
menos irrigada la zona uterina por redistribucién del flujo sanguineo. Esto origina una
disminucioén del volumen sanguineo uterino con mayor riesgo de sufrimiento fetal.
Los tiempos de trabajo en las cdmaras frigorificas vienen regulados en el articulo 31 del

RD 1561/1995, si bien, no estan disefiados para trabajadoras embarazadas.

Valoracion del riesgo y procedimiento

Valoracidn:
Se debe medir el estrés por frio en todos aquellos trabajos con temperaturas inferiores

a 1089 (sin lluvia). Para su evaluacion se puede utilizar el método de la norma UNE-EN
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ISO 11079:2009 “Ergonomia del ambiente térmico. Determinacidn e interpretacion del
estrés debido al frio empleando el aislamiento requerido de la ropa (IREQ) y los efectos
del enfriamiento local”.

El estrés térmico por calor se puede valorar por diferentes métodos. Uno de ellos es a
través del indice WBGT (Norma UNE-EN 27243:1995 “Estimacion del estrés térmico del
hombre en el trabajo basado en el indice WBGT”), considerandolo perjudicial con cifras
superiores a 33 (suficiente con valores de temperatura y humedad relativa), siendo
necesario cruzar con las tablas de consumo metabdlico cuando el indice se encuentre

entre 25 y 33, donde las cifras por consumo metabdlico variaran en funcién del ritmo

de trabajo, % de cada hora dedicada al trabajo.

Indice de estrés térmico (WBGT) a partir de la temperatura y la humedad relativa.

o aoam 3 c T
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20 21 22 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39

20 21 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 21 32 33 34 35 36 37 38 39

20 21 22 23 24 25 26 27 27 28 29 30 32 33 34 35 36 37 38

21 22 23 23 24 25 26 27 28 29 30 31 33 34 35 36 37 39

21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 21 32 34 35 36 37 38
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18 19 19

18 19

19

EEBBERYKBB

Nota: Esta tabla se completa a partir de una férmula aproximada que solo depende de la temperatura yla humedad. La férmula es vélida para

pleno solyvientos ligeros.

Tabla 8: Tabla de calculo del indice WBGT partiendo de la temperatura y la humedad

Lista no exhaustiva de trabajos en los que puede existir inadecuadas condiciones

termo-higrométricas:

v' Trabajo a la intemperie, con radiacién solar directa, segln época del afio y
climatologia de la zona.
v' Trabajo con exposicién a fendmenos climatoldgicos, lluvia, vientos, nieve,

etc.
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v'  Trabajo en cabinas de maquinaria de obras publicas o de grdas, sin
climatizacion.

v' Trabajo en invernaderos, en los que suele concurrir también un esfuerzo
fisico considerable. Téngase en cuenta época del afo y localizacion
geografica.

v Lugares con existencia de radiacién térmica:

¢ Fundiciones.
e Ceramistas.
¢ Panaderias.
e Cocinas de restaurantes, parrilladas.
e Extincién de incendios.
v Lugares con altos niveles de humedad:
e Lavanderias, conserveras, fabricas de congelados.

v’ Lugares en los que es necesario trabajar a temperaturas muy bajas:

¢ Conserveras (cadena de frio).

¢ Determinados puestos en mataderos industriales.

e Permanencia en cdmaras de congelacion: con temperaturas de -202C
a - 40°C o inferiores.

* Trabajo de embolsado y manipulacion de congelados.

v Utilizacién inexcusable de prendas cerradas de proteccién personal, no

transpirables:
* Bomberos.
¢ Trajes completos de proteccidn bioldgica o contra el riesgo quimico.
e Fumigadores.

v' Trabajo con exigencias fisicas intensas, con categoria de trabajo pesado o
moderado, con consumos metabdlicos superiores a 200 kcal/h. ejecutados en
zonas calurosas.

En todas las actividades es necesario constatar las condiciones mediante las

correspondientes mediciones.
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b)

v

v

Procedimiento:

Para poder realizar la estimacion del riesgo por altas / bajas temperaturas, debe
solicitarse que se aporte constatacion técnica sobre esta condicidén de trabajo, o
sea, evaluacién especifica de condiciones de trabajo en la que se midan
temperaturas, tiempos de exposicion y otras variables termo — higrométricas, si
procede.
Comparar las cifras proporcionadas en la evaluacidn especifica, con los rangos de
referencia elegidos.
Se tendra en consideracion el tiempo y frecuencia de exposicion, ya que
exposiciones puntuales de baja duracidon (minutos) a altas o bajas temperaturas,
como por ejemplo entrar a coger/dejar algiin material en cdmaras de congelacion,
no deberia suponer ningun riesgo para el embarazo, al no suponen ninguna
incidencia de la temperatura corporal. Igualmente existen ocupaciones en las
cuales las temperaturas extremas de causa ambiental son limitadas en el tiempo
(semanas, meses).
Hay que comprobar la existencia de datos que pueden sugerir el incremento o
disminucidn del riesgo de exposicion a temperaturas extremas:

. Existencia de tareas con carga fisica moderada-importante, en situacion

de calor excesivo.

*  Vestimenta de trabajo.

*  Mojadura.

. Otros factores ambientales coexistentes (alta/baja humedad, focos de

radiacion de calor).

Se valoraran también las adaptaciones y la estacionalidad.

La valoracion positiva del riesgo por temperaturas extremas y suspension del contrato,

se realizard siempre que se hayan agotado las medidas de adaptacion de las

condiciones o del tiempo de trabajo y no sea posible el cambio a un puesto de la

misma o distinta categoria profesional, de trabajo exento de riesgo o restriccién de las

tareas con riesgo.
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5. RUIDO
5.1 Introduccién
Se define sonido como la sensacién producida en el érgano del oido por el movimiento
vibratorio de los cuerpos, transmitido por un medio elastico, como el aire.
Considerandose ruido el sonido inarticulado, por lo general desagradable.
La normativa espafiola regula los niveles de ruido a los que puede estar expuesto un
trabajador y los equipos de proteccion individual (EPI) necesarios.
Efectos sobre el embarazo:
Durante la gestacidn, la trabajadora no es mds sensible al ruido por el hecho de estar
embarazada, pero si debemos considerar los efectos en el feto, al que no le podemos
aplicar medidas de proteccién. Aunque no existe una evidencia clara de los efectos que se
producen tanto en la madre como en el feto, los efectos que mas frecuentemente se citan
son parto pretérmino, bajo peso al nacer y disminucidn de la capacidad auditiva
identificable a los 4-10 afios, asi como aumento de la tension arterial, fatiga y estrés en la
madre.
5.2 Agente
Se considera que el ruido exterior le afecta al feto desde el momento en que se desarrolla
su oido medio e interno, hacia el quinto mes de embarazo. La formacién del érgano de
Corti (sensorial) concluye en la semana 20 y en la semana 28 las vias auditivas ya funcionan
correctamente.

5.3 Valoracién del riesgo y procedimiento

a) Valoracién:

Normativa especifica de aplicacion:

El RD 286/2006, establece las disposiciones minimas para la proteccion de los
trabajadores contra los riesgos para su seguridad y su salud derivados o que puedan
derivarse de la exposicion al ruido. El empresario deberd realizar una evaluacién y una
medicion de los niveles de ruido a que estan expuestos los trabajadores. Por tanto, hay
que solicitarlo expresamente al empresario y/o a su Servicio de Prevencion cuando
se presente una solicitud de riesgo por embarazo por estas causas.

Como complemento a este Real Decreto, el INSSBT ha elaborado una “Guia Técnica
para la evaluacién y prevencion de los riesgos relacionados con la exposicion de los

trabajadores al ruido”.
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b)

Procedimiento:

Si no se han podido tomar medidas organizativas, la gestante no podra estar expuesta
a niveles superiores de LAeq,d = 80 dB(A) y Lpico = 135 dB(C), En caso de superar este
valor se retirard del puesto de trabajo a la semana 20 de gestacion, ya que los
protectores auditivos sélo protegen a la trabajadora pero no al feto.

La medicion se realizara segin Anexo Il y los instrumentos de medicion segin  Anexo
Il del RD 286/2006 y Guia técnica para la evaluacidén y prevencion de los riesgos
relacionados con la exposicidn de los trabajadores al ruido. La medicién debe ser por
dosimetria a jornada completa.

La valoracidén positiva del riesgo por ruido y suspensién del contrato se realizara
siempre que se hayan agotado las medidas de adaptacion de las condiciones y/o
tiempo de trabajo y no sea posible el cambio a un puesto (misma o distinta categoria

profesional) de trabajo exento de riesgo o restriccién de las tareas con riesgo.

v' RIESGOS ERGONOMICOS

Se valoran los siguientes riesgos ergondmicos que pueden influir en el embarazo:

1)
2)
3)
4)
5)
6)

Manipulacién manual de cargas.
Flexién de tronco.

Trepar escalas y escaleras manuales.
Bipedestacion.

Sedestacidn.

Actividad deportiva.

Como establece la LPRL en su articulo 26 el empresario debera adaptar las condiciones o el

tiempo de trabajo de la trabajadora afectada. En este sentido, se deberan proponer medidas

que eliminen o reduzcan el riesgo al nivel mas bajo posible como podrian ser:

v

Utilizacién de ayudas mecanicas (gruas para el transporte de enfermos, carros y
carretillas elevadoras, sistemas transportadores, cajas y estanterias rotantes...)
Reduccidn o redisefio de la carga (tamafio, forma, agarre...).

Organizacién del trabajo (rotacion de tareas, disminuir los tiempos de exposicién y
aumentar los periodos de descanso...).

Mejorar el entorno de trabajo (desniveles, temperaturas extremas...).
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Si esto no fuera posible la ley establece la obligacion de cambio de puesto de trabajo. En el
supuesto de que no existiese puesto de trabajo o funcién compatible, la trabajadora podra ser
destinada a un puesto no correspondiente a su grupo o categoria equivalente, si bien
conservara el derecho al conjunto de retribuciones de su puesto de origen.

Si lo expuesto anteriormente no resultara técnica u objetivamente posible, o no pueda
razonablemente exigirse por motivos justificados, podra declararse el paso de la trabajadora
afectada a la situacién de suspension del contrato por riesgo laboral durante el embarazo.

Jornadas parciales

Para la valoracion de los riesgos ergondmicos en el embarazo se han considerado las jornadas
a tiempo parcial, distinguiendo entre jornadas iguales o menores a 20 horas semanales y
jornadas entre 20 y 40 horas semanales.

Para valorar la diferencia de semana de concesién en jornadas de tiempo parcial, se han tenido

en cuenta varios factores:

1. Cada postura de trabajo tiene asociada una carga metabdlica determinada (gasto de
energia), mayor en las posturas de pie y de pie apoyado, y menor en las de sentado,
debido a la mayor cantidad de musculatura puesta en juego para mantener la postura en
las dos primeras.

2. Los requerimientos nutricionales del embrién
aumentan a medida que el embarazo avanza,
inicialmente hasta la semana 12 el embridn tiene un
requerimiento minimo de volumen sanguineo ya que
en este tiempo no existe la placenta. A partir de la
semana 13, el embrién cambia a ser feto y su nutricion empieza a ser comandada por la
placenta, la cual tiene un requerimiento de volumen sanguineo que aumenta hasta llegar
al final del embarazo a requerir 1/3 del volumen sanguineo total de la madre.

3. Los riesgos ergondmicos pueden ser un factor predisponente de aparicion de patologias
que afecten el normal desarrollo del embarazo, como retardo del crecimiento intrauterino
(CIUR) tipo Il que es el que depende del gasto fisico materno.

El grado de afectacién dependera de factores como el tiempo de exposicion al riesgo
ergonomico durante la jornada laboral, de la alternancia postural y del momento del
embarazo en que ejerza su influencia.

4. Se han tenido en cuenta las zonas de crecimiento fetal segin edad gestacional:
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Esquema de las zonas de crecimiento fetal y su correspondencia en gramos
v" Zona de baja tasa de crecimiento: primeras 16 semanas = 10 gr o menos
semanal.
v' Zona de crecimiento acelerado: desde la semana
16 a 27 =85 gr por semana.
v’ Zona de maximo crecimiento: de semana 28 a 38
=200 gr por semana.
v'  Zona de desaceleracion del crecimiento: de
semana 38 en adelante = 70 gr por semana.
Variacidon del gasto energético con el tiempo: cuando la
variable tiempo es menor, disminuye el gasto energético para un ciclo de trabajo y se
aseguran los requerimientos nutricionales del embrién/feto, con lo que disminuyen los

riesgos para el embarazo, entre ellos el riesgo de CIUR tipo Il.

1) MANIPULACION MANUAL DE CARGAS

1.1 Introduccidn:

Se define la manipulacién manual de cargas como cualquier operacion de transporte o
sujecion (levantamiento, colocacién, empuje, traccion...) de una carga (objeto susceptible
de ser movido) por parte de uno o varios trabajadores que por sus caracteristicas o
condiciones ergondmicas inadecuadas entrafie riesgos. Se incluye en esta definicidn la
manipulacién de personas o animales.

En las embarazadas, debido a los cambios fisioldgicos que suceden como el aumento de la
lordosis lumbar, de peso y de la prominencia abdominal, es uno de los riesgos mas
habituales y alegado como problemdtico sobre todo hacia el segundo y tercer trimestre de
embarazo, cuando estos cambios son mas significativos.

El RD 487/1997 recomienda, a modo de indicacién general, que el peso maximo que no se
debe sobrepasar en condiciones ideales de manipulacion es de 25 kg para la poblacion
general.

En el caso de trabajadores menores de edad (franja de edad entre 16-18 afios) o mujeres, el
limite superior se reduce a 15 kg.

En el caso de las trabajadoras embarazadas, aunque la bibliografia relaciona el exceso de
carga con un riesgo aumentado de parto pretérmino, no esta establecido cuales son los

limites de carga que puede manipular sin aumentar el riesgo en el embarazo.
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%

Peso Factor

w ., Poblacién
maximo | correccion .
protegida
En general 25 kg 1 85%
Mayor proteccién 15 kg 0.6 95%
Trabajadores Datos no
entrenados 40 kg 1.6 . .
disponibles

(situaciones aisladas)

Tabla 9: Peso maximo recomendado para una carga en
condiciones ideales de levantamiento

Ademas del peso de la carga, hay otros factores que influyen en la aparicién de riesgo por
manipulacién manual de cargas: distancia horizontal, el desplazamiento vertical, el giro del
tronco, el agarre de la carga y la frecuencia de la manipulacion. Finalmente, debe

considerarse el peso total movilizado y a qué distancia se traslada.

Pesos tedricos (Kgs) por debajo de los cuales no habria riesgo
Coef. 0.6 Coef. 0.57

Poblacion

el (95 % (100 %
& poblacidn) poblacidn)
Altura de la cabeza 13 7.8 7.41
Altura del hombro 19 11.4 10.83
Altura del codo 25 15 14.25
Altura de los nudillos 20 12 11.4
Altura de media pierna 14 8.4 7.98

Tabla 10: Pesos tedricos (Kgs) por debajo de los cuales no habria riesgo

En relacién con la distancia horizontal, cuanto mas alejada esté la carga del cuerpo,
mayores seran las fuerzas compresivas que se generan en la columna vertebral, y por tanto
el riesgo serd mayor. Tabla 2: Pesos recomendados en general (factor de correccién: 1) en

funcion de la distancia de la carga INSSBT.

97



Figura 16: peso tedrico recomendado en funcién de la zona de manipulacién

Puesto que, en la mujer embarazada, hasta la semana 20, no hay un aumento abdominal de
5 c¢cm. y por lo tanto no hay variacidn en la distancia horizontal de la carga, se calculara un
valor tedrico para la proteccién al 100 % de la poblacidn. A partir de la semana 20, se
consideran pesos calculados por método Ergomater/IBV (Factor de Correccién 0,4) y para
mas alla de la semana 28, pesos teniendo en cuenta la maxima distancia horizontal de la

carga (maxima extension de los brazos con un Factor de Correccion 0,2)

Pesos tedricos (Kgs) por debajo de los cuales
no habria riesgo en el embarazo

<20 20 semanas = 28 semanas
semanas (52 mes) (72 mes)
Altura de la cabeza 7.41 5.2
Altura del hombro 10.83 7.6 4.4
Altura del codo 14.25 10 5.2
Altura de los nudillos 11.4 8 4.8
Altura de media pierna 7.98 5.6

Tabla 11: Pesos tedricos (Kgs) por debajo de los cuales no habria riesgo en el embarazo
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Figura 17.- Peso tedrico recomendado en funcidn de la zona

de manipulacién en trabajadoras gestantes

1.2. Agente

La fatiga que puede generar la manipulacién manual de cargas no sdlo viene determinada
por el peso de la carga, sino también por las condiciones ergonémicas en que se realiza:
posicidn de la carga respecto al cuerpo, desplazamientos verticales, giros del tronco, agarre
de la carga, frecuencia de manipulacién, desniveles en el suelo, condiciones termo-
higrométricas, etc.

Los trabajos en los que una embarazada puede estar expuesta a la manipulacién manual de
cargas son, entre otras, profesiones como las sanitarias, agricultura, comercio, industria,

educacion infantil, transporte o reparto.

1.3. Valoracion del riesgo y procedimiento

a) Valoracién
La condicidn de embarazo de una trabajadora expuesta a la manipulacién manual de
cargas no presupone la retirada inmediata del puesto de trabajo.
Como limites de peso permitido se citan habitualmente estas dos referencias:
v' Segln el criterio de la Asociacion Médica Americana (AMA) (1984), los limites
de carga a valorar en mujeres embarazadas son de un limite superior de 23 Kg,
siendo el limite inferior que supone riesgo durante el embarazo de> 11 kgen la

semana 40.
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v" Por otro lado, hay que considerar la frecuencia, para ello se puede recurrir
figura 18, tomada de Provisional Recommended weight Limits for Manual
Lifting During Pregnancy, del Instituto Nacional para la Seguridad y Salud
Ocupacional (NIOSH).

Ask the patient the following questions:

At work de you perfarm Efting 1mks[ el Do you lift meore than I:!iqh?y.mpctiti\.-c
more than once every 5 minutes? | 1LV | 3 tifmes per minute? liftingy is beyond
1 the scope of these

quidelines [see text).

Huow many hours per day
do you spend lifting at work?

Ill'k\ than 1 continuous hour' 1 or more: hours par day

4 5

L
i=
z
=

| £ i £ £ £
2 = [ = B
i i i i { i
i £ I E : :
8 10 : : 2 : L
i i i i ; i / " H
i = i R i g
Ir\_‘:. T
=] K] G~
| A. Infrecuente. | | B. Repetitivo corta duracién | | C.. Repetitivo larga duracion |

Instrucciones para usar la imagen A, B, C:
1.  Seleccionar la figura de la izquierda si la gestacion es <20 semanas; la figura de la derecha si la
gestacion es20 semanas.
2. Pedir ala paciente la demostracién de los movimientos de elevacién que realiza para detefjminar
la carga que eleva desde el suelo y la distancia respecto al cuerpo.
3.  Seleccionar los valores numéricos de limite de peso a lo largo de toda la trayectoria que el objeto
recorrera. Si el objeto recorre mas de un limite de peso seleccionar el limite mas bajo.
4. Elntmero seleccionado en el paso 3 es el peso maximo recomendado para el periodo de
gestacion.
1El levantamiento repetitivo de corta duracion (Grafico B) puede abarcar varias horas de levantamientd por
dia; no obstante cada periodo de elevacion continua debe ser menor de una hora y seguido de como minimo
una hora de actividad sin levantamiento antes de que el siguiente periodo de elevacién continua se inigie.

Figura 18. Recommended weight limits in early and late pregnancy for three for lift
frequency patterns

En base a ello la valoracion se realizara teniendo en cuenta dos variables:
v' Pesodelacarga

v" Frecuencia

b) Procedimiento
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MANEJO Semana de inicio del Riesgo Semana de inicio del Riesgo

Embarazo Unico Embarazo Muiltiple

MANUALDE  FRECUENCIA

CARGAS Jornadade 40 Jornada de 20 @ Jornadade 40 Jornada de 20

horas/sem. horas/sem. horas/sem. horas/sem.

>

> 10 kg > 4 veces/hora 20 22 18 20
< 4 veces/hora 24 26 22 24
>

>4-10 kg > 4 veces/hora 24 28 22 26
< 4 veces/hora 28 34 26 32

<4 kg No existe No existe No existe No existe
riesgo riesgo riesgo riesgo

Tabla 12: Manejo manual de cargas: semana de inicio de riesgo

2) FLEXION DEL TRONCO: INCLINACIONES POR DEBAJO DE LA RODILLA

2.1. Introduccién
La flexion del tronco es una de las posturas mas comunes del ser
humano. Es un hecho propio de las actividades de la vida diaria

y no esta relacionado Unicamente con la actividad laboral.

2.2. Agente

En la mujer embarazada la flexion del tronco puede aumentar la
presion intraabdominal y la frecuencia cardiaca y con frecuencia
cuando se realiza va asociada a una manipulacién de cargas por
lo que es poco frecuente objetivarlas de forma aislada en

muchos puestos de trabajo.

2.3. Valoracién del riesgo y procedimiento

a) Valoracion
Las flexiones del tronco a considerar como riesgo ergonémico para la mujer embarazada son
aquellas inclinaciones que suponen que las manos queden por debajo de la rodilla,
ergondmicamente se consideran las flexiones del tronco superiores a 602, mediante la cual la

trabajadora alcanza el polo inferior de la rétula con sus dedos.
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b) Procedimiento
Segun el criterio AMA (1984) se considera que es una accion repetida cuando se produce mas
de 10 veces/hora, por tanto, puede existir riesgo durante el embarazo en funcién de la

siguiente frecuencia:

Semana de inicio del Riesgo Semana de inicio del Riesgo

Embarazo Unico Embarazo Muiltiple

FLEXION DEL TRONCO

Jornadade 40 Jornadade 20 Jornadade40 Jornadade 20

horas/sem. horas/sem. horas/sem. horas/sem.
Repetidamente
2 24 1 22
(mas 10 veces/h) 0 8
Intermitente
2 2 2
(<10 y >2 veces/h) 8 3 6 30
Intermitente No existe No existe No existe No existe
(<2 veces/h) riesgo riesgo riesgo riesgo

Tabla 13: Flexién de tronco repetida: semana de inicio de riesgo

No supondran consideracion de riesgo durante el embarazo las flexiones esporadicas y

puntuales que se precisen durante la jornada.

3) TREPAR ESCALERAS

3.1. Introduccion

Subir y bajar escaleras supone una actividad aerébica
muy eficaz para trabajar los musculos de las piernas,
quemar grasas de la parte inferior del cuerpo y gastar
energia, suponiendo una mejora notable de Ia

frecuencia cardiaca y la capacidad pulmonar.
3.2. Agente

La valoracién se hara de acuerdo con la norma UNE-EN I1SO 8996:2005 y la NTP 1011
“Determinacién del metabolismo energético mediante tablas”

No esta contraindicado el uso de escaleras estructurales (escaleras de los edificios) durante
la gestacion, considerando que la trabajadora puede adaptar la velocidad de subida a sus

capacidades.
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El riesgo de subir escaleras en el embarazo es
valorable, no para cualquier tipo de escalera, sino en
aquellos casos en los que suponga trepar o trabajos
en altura.
La definicion de trepar es “subir a un lugar alto y de
dificil acceso valiéndose y ayuddndose de los pies y
de las manos”, lo cual descarta las escaleras
habituales de los edificios como
riesgo para el embarazo.
Las definiciones que se deben considerar para valorar riesgo durante el
embarazo son:

v’ Escalas y postes verticales: escalas fijas de servicio que estdn
permanentemente sujetas a una superficie vertical y sirven para acceder
ocasionalmente a tejados, pozos, silos, torres de refinerias de petréleo,
chimeneas y otras zonas de acceso restringido.

v’ Escaleras manuales: las escaleras que se utilizan para el acceso a
un lugar alto valiéndose de manos y pies son las escaleras manuales o
portatiles, de amplia utilizacion especialmente en industria.

3.3 Valoracién del riesgo y procedimiento

a) Valoracion
Se valoran aquellos puestos de trabajo en los que la trabajadora quede suspendida a
cierta altura (altura a partir de 1 metro), debido a que a medida que aumenta el
volumen abdominal con la edad gestacional, se modifica el centro de gravedad (CDG)
del cuerpo pudiendo provocar cierta inestabilidad o balanceo cuando la trabajadora se
encuentre suspendida en unas escalas o escaleras manuales, teniendo en cuenta en
cada caso dos variables:

v" Numero de peldafios: se considerard que el riesgo varia en funcién de nimero
de peldafios de la escala o escalera manual a los que accede la trabajadora
embarazada, siendo la relacién directamente proporcional a la distancia que
existe entre el suelo y la trabajadora, de modo que objetivamente se considera
que el limite maximo es de 4 peldainos que equivaldria a 1 metro de altura
desde el suelo.

v" Frecuencia: veces/jornada de 8 horas que se accede a las escaleras.

103



b) Procedimiento

Escalas y postes verticales

ESCALAS Y POSTES VERTICALES

Frecuencia (n2 Ne Peldafios Semana de inicio del Semana de inicio del Riesgo
veces/jornada) Riesgo Embarazo Unico Embarazo Multiple
Mds de 4 26 24
< 4 veces / jornada
Menos de 4 34 32
428 veces / Mas de 4 20 18
jornada Menos de 4 26 24
Mds de 4 18 16
> 8 veces / jornada
Menos de 4 20 18

Tabla 14: Trepar escalas y postes verticales: semana de inicio de riesgo

Escaleras manuales

ESCALERAS MANUALES

Frecuencia (n2 Ne Peldafios Semana de inicio del Semana de inicio del
veces/jornada) Riesgo Embarazo Unico Riesgo Embarazo Multiple
Mas de 4 34 32
< 4 veces / jornada
Menos de 4 No existe riesgo No existe riesgo
4 a8 veces / Més de 4 28 26
jornada Menos de 4 34 32
Mas de 4 26 24
> 8 veces / jornada
Menos de 4 28 26

Tabla 15: Trepar escaleras manuales: semana de inicio de riesgo

4) BIPEDESTACION
4.1 Introduccién
La palabra bipedestacidn segun la Real Academia Espafiola (RAE), viene del latin bipes, -édis
'bipedo' y el statio, -6nis 'estacidn' y significa posicion en pie.
El mantenimiento de esta posicion se logra mediante una adaptacion adecuada de los
musculos del cuello, tronco y miembros que actuan para mantener el cuerpo en una

postura de equilibrio estable:
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v"  La postura es el término utilizado para describir la orientacién de cualquier
segmento del cuerpo con relacién al vector gravitacional, es el resultado del
equilibrio entre las fuerzas musculares anti gravitatorias y la gravedad.

v"El equilibrio se refiere a la dindmica de la postura del cuerpo que impide una
caida. Para mantener el equilibrio, el sistema de control postural mantiene el
centro de masa del cuerpo (COM, por sus siglas en inglés) sobre la base de apoyo
o base de sustentacién (BOS, por sus siglas en inglés). La BOS es el area minima
que encierra el contacto del cuerpo con el suelo. Por lo tanto, cuando se esta en
bipedestacion estatica, la BOS es el area que encierra la planta de los pies (o
zapatos).

Se puede decir que la bipedestacidn estatica no es un equilibrio en el sentido fisico de éste,

sino un desequilibrio permanente, constantemente compensado.

4.2. Agente

Cada postura de trabajo tiene asociada una carga metabdlica determinada (gasto de
energia), mayor en las posturas de pie y de pie apoyado, y menor en las de sentado,
debido a la mayor cantidad de musculatura puesta en juego para mantener la postura en
las dos primeras, por tanto, la postura principal de trabajo que adopte el trabajador va a
determinar un mayor o menor gasto de energia y la aparicion de fatiga asociada al mismo,
concretamente en los puestos de trabajo que se desarrollan de pie.

Se distinguen dos tipos de bipedestacion: los puestos

de trabajo dinamicos y los puestos de trabajo que

realizan sus tareas en postura de pie estatica. La

posicidn estatica dificulta la circulacion de la sangre

en las extremidades inferiores, produciendo una

estasis venosa. Ademas, provoca la sobrecarga de la

musculatura lumbar.

El grado de afectaciéon dependera de las caracteristicas de la postura en cuanto a su
movilidad, prolongacion en el tiempo y de la alternancia postural y al momento del

embarazo en que ejerza su influencia.

4.3. Valoracidn del riesgo y procedimiento

a) Valoracién

La deteccion del tipo de bipedestacion diferencia a aquella trabajadora que esta en
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b)

bipedestacion estatica mantenida (sin posibilidad de moverse), de la bipedestacion
dinamica en la cual deambula o tiene la posibilidad de alternar bipedestacion con
sedestacion.
Para determinar cual es el influjo de |la postura de pie en el embarazo de acuerdo con las
variables, tiempo, postura y alternancia de posturas, se realiza la siguiente clasificacidn
de la bipedestacion:
v/ Bipedestacién ininterrumpida estatica: posicion de pie en el sitio sin
posibilidad de movilizacion.
v/ Bipedestacion intermitente: se

refiere a la alternancia de periodos de

bipedestacion dinamica (posibilidad

de desplazarse incluso en trayectos

cortos de escasos metros) y periodos

de bipedestacion estatica (sin

posibilidad de desplazarse), o a la alternancia de la bipedestacién con la

sedestacion.
La deambulacién es un factor facilitador del retorno venoso de las extremidades
inferiores y por ello altamente recomendable para evitar la estasis venosa en los ultimos
meses de embarazo.
Mantiene activo un importante grupo de musculos encargados de mantener la postura
de pie. Por tanto, es mas dificil que, a pesar de que la madre se encuentre en
bipedestacion dindmica mas del 50% de la jornada de 8 horas, esta postura tenga una
repercusion negativa en el embarazo.
En los casos en que las tareas de una trabajadora requieran o permitan la alternancia
postural de la bipedestacion con otras posturas, ayuda en la prevencion de las posibles

incomodidades y/o complicaciones asociadas al aumento del volumen abdominal.

Procedimiento

v’ Bipedestacion estéatica, ininterrumpida y prolongada.
Concepto: la bipedestacion estatica, es el acto de soportar el peso del cuerpo en
posicidn erecta y sobre los dos pies con nulos desplazamientos respecto a un punto.
Se considera bipedestacién prolongada la postura de pie que se mantiene mas de

cuatro horas en la jornada laboral.
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Semana de inicio del Riesgo Semana de inicio del Riesgo

Embarazo Unico Embarazo Miuiltiple
Jornadas de 40 Jornadas de 20 Jornadas de 40 Jornadas de 20

horas/semanales = horas/semanales horas/semanales horas/semanales

BIPEDESTACION
ININTERRUMPIDA
ESTATICA

>= 4 horas por
jornada (Soélo en
jornada intensiva

y acreditada por 22 24 20 22
el Servicio de

Prevencion)

>= 3 horas por 24 26 22 24
jornada

>= 2 horas por 28 30 26 28
jornada

Tabla 16: Bipedestacion ininterrumpida estatica: semana de inicio de riesgo

v’ Bipedestacién dindmica, discontinua e intermitente
Concepto: la bipedestacion dindmica, es el acto de soportar el peso del cuerpo en
posicién erecta y sobre los dos pies asociando, de forma alternada, desplazamientos
en deambulacion (marcha) o bien alternando bipedestacidn con sedestacion.

Se considera que la bipedestacién dinamica que se realiza durante menos de 15
minutos por hora de trabajo no entrafia riesgo para la trabajadora o el feto.
Deben considerarse 2 variables:
e Horas de jornada semanal.
* Porcentaje diario en bipedestacion.
Semana de inicio’del Riesgo Semana de inicio del Riesgo
BIPEDESTACION Embarazo Unico Embarazo Muiltiple

DINAMICA Jornadas de 40 Jornadas de 20 Jornadas de 40 Jornadas de 20
horas/semanales = horas/semanales horas/semanales horas/semanales

>=50% (mitad) de
la jornada. (Sdlo
en jornada
intensivay 30 34 28 32
acreditada por el
Servicio de
Prevencion)
>=33% (una
tercera parte) de 34 No existe riesgo 32 No existe riesgo
la jornada
>=25% (una
cuarta parte) dela = No existe riesgo No existe riesgo No existe riesgo No existe riesgo
jornada
Tabla 17: Bipedestacion dinamica: semana de inicio de riesgo
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5) SEDESTACION:

5.1 Introduccién

Sedestacion es un término proveniente del campo médico y sirve para indicar que el
paciente estd sentado.

Las personas que realizan trabajos sedentes suelen utilizarse como sujetos de control en los
estudios epidemioldgicos que analizan los potenciales efectos de la carga fisica en la
reproduccion, dado que se asume que las tareas sedentes tienen menores demandas

fisicas.

5.2 Agente

Estar sentado durante periodos de tiempo prolongados sin posibilidad de levantarse o
cambiar de postura, se identifica como un factor de riesgo para el embarazo, pero hay que
tener en cuenta que es una situacién facilmente adaptable ya que sus medidas preventivas
son de facil aplicacion.

Entre las tareas que suelen requerir una posicion sedente durante largos periodos de
tiempo se incluyen el trabajo de montaje, las tareas de control e inspeccion, las tareas
administrativas y/o con uso de ordenador, o la conduccién de vehiculos entre otros. Este
tipo de ocupaciones tienen contemplados unos descansos intermitentes en los que se
prevé la alternancia postural (cadenas de produccidn o envasado, teleoperadoras, etc.).

En el caso de trabajos administrativos y actividades gerenciales es evidente que pueden
establecer no solo alternancia postural sino incluso cierta actividad fisica (levantarse y
caminar), con la frecuencia que deseen

o que el facultativo les recomiende.

Por ello, segun los estudios no existe

riesgo alguno por sedestacién en estas

actividades. Las  molestias que

aparecen durante el trabajo a veces

pueden aliviarse sencillamente

moviéndose / cambiando de postura.

Segun Nesbitt (1998), no se han demostrado efectos adversos para el feto debidos a la
postura sentada.

En cuanto a las posibles consecuencias negativas para la trabajadora embarazada, son:

v Problemas musculoesqueléticos.
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v Problemas de los miembros inferiores:
el tromboembolismo es una entidad
bien conocida con un riesgo aumentado
en el embarazo, pero con los descansos
estipulados y con los reposapiés como
medidas preventivas, se minimiza el
riesgo de sufrir esta complicacién en

caso de que esté sometida a una sedestacion prolongada.

5.3 Valoracién del riesgo y procedimiento

a) Valoracion

Existen variaciones a tener en cuenta en el caso de la sedestacidn, que pueden generar
diferentes medidas preventivas. La
sedestacion se clasificara en cuanto a sus
caracteristicas de tiempo, autonomia de
movimiento y carga fisica asociada como el
manejo de cargas o maquinaria.
Sedestacidn prolongada, sin posibilidad de
cambios de postura durante mas de 2 horas
ininterrumpidas con manejo de carga asociado, es lo que llamamos actividad fisica ligera
gue comprende las siguientes situaciones:

v’ Estando sentada manejar (empujar/arrastrar) hasta 5 kg de fuerza 2/3 de la

jornada.

v Tirar materiales realizando fuerza desde posicién sentada.
Deben estar estipulados descansos cada una o dos horas para aquellos trabajadores que
requieran una sedestacion que les obligue al manejo de una maquina o que obligue a
que los descansos sean controlados debido a que no tienen autonomia para levantarse
de su puesto de trabajo. Sedestacién con posibilidad de cambios de postura asociada al
cambio o rotacion de tareas y/o a descansos, programados o no.
No se ha demostrado que la sedestacidén per se, produzca alteraciones en el curso
normal del embarazo cuando la trabajadora es auténoma para decidir los cambios
posturales y tampoco cuando, a pesar de que esté en una sedestacion obligatoria por su

puesto, tiene durante su jornada pausas de descanso.
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b)

Por tanto, en los trabajos de caracter administrativo o gerenciales no existe riesgo para

el embarazo, ya que la trabajadora es auténoma en su movilidad y cambio postural.

Procedimiento

Concepto: sedestacion es la accion de estar sentada. Se trata de una postura corporal
caracterizada por ser la zona posterior de

los muslos, los gluteos y la espalda las que

soportan el peso del tronco. No interviene

la musculatura abdominal.

Se distinguira entre:

1. Sedestacion prolongada sin posibilidad

de cambios de postura. Dos situaciones:

v' Sedestacién prolongada sin posibilidad de cambios de postura >50% de la
jornada (se puede dar en situaciones muy especiales, con jornadas intensivas y
acreditado por el Servicio de Prevencién, dado que la normativa establece
pausas obligatorias).

v' Sedestacidn prolongada sin posibilidad de cambios de postura durante més de
2 horas. Se da en las profesiones como operarias de cadena de montaje,
manipuladoras de alimentos o embalaje.

2. Sedestacion con posibilidad de cambios de postura. Se da en trabajos de tipo

administrativo, secretarias, actividades gerenciales, telefonistas, etc.
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Semana de inicio del Semana de inicio del

SEDESTACION Riesgo Embarazo Unico Riesgo Embarazo Muiltiple

Jornada de 40 Jornada de 20 Jornada de 40 Jornada de 20
horas/sem. horas/sem. horas/sem. horas/sem.

Sedestacion

prolongada, mayor
del 50% de la 33 37 31 33
jornada, sin
posibilidad de
cambios de postura
Sedestacion
prolongada sin

posibilidad de
cambios de postura 37 No existe riesgo 36 No existe riesgo

durante
mas de 2 horas
ininterrumpidas

Sedestacion con ,
posibilidad de No existe No existe riesgo | No existe riesgo |~ No existe riesgo

. riesgo
cambios de postura &

Tabla 18: Sedestacion: semana de inicio de riesgo

6) LA ACTIVIDAD DEPORTIVA EN MUJERES EMBARAZADAS

6.1. Introduccién
La realizacidn de ejercicio fisico durante la gestacidn adquiere un interés especial, por su
doble faceta como actividad beneficiosa y como posible factor de riesgo.
Aunque persiste la creencia de que la mujer
embarazada, debe evitar el ejercicio fisico por
ser potencialmente peligroso para el feto, la
realidad es que tiene efectos beneficiosos sobre
el embarazo.
Por ello, es necesario identificar unos limites,
gue aseguren que una determinada actividad fisica durante el periodo prenatal no va a

comprometer el bienestar fetal.
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6.2. Agente

La evidencia cientifica, indica que el

ejercicio fisico aerdbico regular, no

parece tener efecto negativo en el

desarrollo  prenatal, en ningun

momento especifico de la gestacion.

No existe evidencia cientifica de que el

ejercicio fisico, estimule la actividad

uterina, ni se altere la duracion del embarazo (no aumenta la incidencia de parto
pretérmino o de rotura prematura de membranas).

Es mas, se ha documentado que la actividad fisica intensa, realizada en el primer y segundo
trimestre de embarazo, parece reducir el riesgo de tener un parto pretérmino.

La mujer embarazada que realiza una actividad deportiva, debe conocer que los embarazos
adversos, o los problemas neonatales, no aumentan su incidencia con dicha practica.

Por ultimo, tampoco se ha demostrado ningun perjuicio en el desarrollo del feto, ni sobre el
peso corporal y/o salud del recién nacido, con la realizacién de ejercicio aerdbico durante el
segundo vy tercer trimestre del embarazo, existiendo publicaciones, que avalan ese bajo

riesgo incluso en el ejercicio vigoroso.

6.3. Valoracién del riesgo y procedimiento

Las mujeres con un embarazo sin complicaciones deben evitar los deportes de riesgo
especialmente durante el tercer trimestre.
Las mujeres embarazadas deben evitar los deportes
de riesgo y de contacto fisico intenso.
En funcion de lo anteriormente expuesto, se
considera que se deben tener en cuenta diferentes
niveles de riesgo, en funcién de la actividad fisica

realizada:
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v' Deporte profesional:

e Deportes con riesgo de impacto que pueden implicar
golpes/traumatismos: boxeo, artes marciales.

e Deportes que generen un importante aumento de la presién abdominal:
halterofilia.

* Deportes que conlleven flexo-extensiones forzadas del raquis lumbar:
gimnasia ritmica, gimnasia deportiva.

v" Profesoras de actividad fisica:

¢ De baja demanda fisica: gimnasia de mantenimiento, pilates, tai-chi,
educacion fisica en colegios.

¢ De alta demanda fisica: aerobic, fitness, zumba.

* De contacto repetido: boxeo, artes marciales (judo, karate...).

v" Profesoras de natacién:

No existe riesgo como actividad deportiva.
Valorar en cada caso riesgos ergondmicos
asociados, si existen, en los distintos ambitos
de trabajo.

e De nifios de 0-3 afios (los padres se

introducen en la piscina).

e De nifios > de 3 afios.

* De adultos.

* De discapacitados.

v" Profesoras de actividades multiaventura:

Con elevado riesgo de traumatismo de alta energia e impacto pélvico:
paracaidismo, parapente, escalada, rafting, esqui alpino, snowboard o esqui
acuatico, equitacion.

v Actividades prohibidas por ley en embarazadas:

Aquellas que figuran en el ANEXO VIII RD 298/2009, de 6 de marzo, por el que se
modifica el RD 39/1997, de 17 de enero, por el que se aprueba el Reglamento de
los Servicios de Prevencion, en relacién con la aplicacion de medidas para
promover la mejora de la seguridad y de la salud en el trabajo de la trabajadora

embarazada. “Lista no exhaustiva de agentes y condiciones de trabajo a los cuales
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no podra haber riesgo de exposicion por parte de trabajadoras embarazadas”

(buceo, submarinismo y trabajos en atmdsferas con sobrepresién elevada).

Semana de inicio del Riesgo
Embarazo Unico

Semana de inicio del Riesgo
Embarazo Muiltiple
Jornada de 20

horas/semanales

ACTIVIDAD
DEPORTIVA

O DE
ACTIVIDAD

Jornada de 40 Jornada de 20 Jornada de 40
horas/semanales | horas/semanales | horas/semanales

Deportista
Profesional

Deportes con
riesgo de
contacto

12

12

12

12

Deportes que
generen un
importante

aumento de la

presién
abdominal

22

22

Deportes que
conlleven
flexo
extensiones
forzadas del
raquis lumbar

22

22

Profesoras de
gimnasia

De baja
demanda
fisica

30

34

De alta
demanda
fisica

24

26

De contacto
repetido

12

12

Profesoras de
deportes
multiaventura
/ Profesiones
prohibidas
por ley en
embarazadas

Riesgo de
impacto
pélvico
indirecto de
alta energia
(paracaidismo,
parapente)

12

12

Riesgo de
impacto
pélvico
indirecto
repetido
(rafting, esqui
acuatico,
equitacion)

12

12

ANEXO VI
Real Decreto
298/2009

Desde la solicitud

Desde la solicitud

Desde la solicitud

Desde la solicitud

Tabla 19: Desarrollo actividad deportiva: semana de inicio de riesgo
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B) AGENTES QUIMICOS

Introduccion

A diferencia del resto de agentes estudiados en esta guia, la valoracion del riesgo quimico durante
el embarazo estda ampliamente legislada. El RD 39/1997 traspone a la legislacion espafiola la
Directiva 92/85/CEE relativa a la aplicacion de medidas para promover la mejora de
la seguridad y de la salud en el trabajo de la trabajadora embarazada, que haya dado a luz o en
periodo de lactancia establece las actuaciones a seguir.
En los ultimos afios Europa ha realizado un importante esfuerzo para conocer y estudiar los
riesgos que la utilizacion de los productos quimicos comporta sobre la salud, tanto publica como
laboral, y sobre el medio ambiente. Dos Reglamentos Europeos han articulado este gran cambio:
v" El Reglamento (CE) N21907/2006 del Parlamento Europeo y del Consejo, relativo al
registro, la evaluacidn y la restriccidn de las sustancias y mezclas quimicas (REACH) y sus
posteriores modificaciones.
v" El Reglamento (CE) N91272/2008 sobre clasificacion, etiquetado y envasado de
sustancias y mezclas (CLP).
La combinacion de estos dos reglamentos ha permitido mejorar sustancialmente la informacion
disponible sobre los riesgos de los productos que son manipulados en el puesto de trabajo. REACH
ha creado la ECHA, la Agencia Europea de sustancias y mezclas quimicas donde quedan
registradas y notificadas todas las sustancias quimicas. En la web de la ECHA se ofrece la
informacion sobre la clasificacion de las sustancias de acuerdo con el CLP y peligros de cada una

de ellas (https://echa.europea.eu/es/).

Estos cambios han comportado nueva informacion sobre los agentes quimicos y ha motivado que
la legislacién sobre la proteccién de la trabajadora embarazada deba ser actualizada. Asi la
Directiva 92/85/CEE ha sido modificada en dos ocasiones, la ultima por la Directiva 2014/27/UE, y
por tanto el RD 39/1997 que traspone dicha directiva, ha sido modificado también en dos
ocasiones: por el RD 298/2009, de 6 de marzo vy, en ultima instancia, por el RD 598/2015, de 3 de
julio.

Criterios de valoracion

El RD 39/1997 establece que la valoracion del riesgo quimico durante el embarazo se realiza en

primer lugar identificando el riesgo de los productos manipulados a través de la clasificacion
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realizada por el CLP, mediante las indicaciones de peligro (H). El RD 39/1997 diferencia dos
grandes grupos de agentes, Anexos VII y Anexo VI, para los que el grado de exigencia es
diferente:

v" Anexo VII: contiene la lista no exhaustiva de los agentes, procedimientos y condiciones
de trabajo que pueden influir negativamente en la salud de las trabajadoras
embarazadas o del feto, siempre que no figuren en al anexo VIII.

v" Anexo VIII: incluye la lista no exhaustiva de los agentes y condiciones de trabajo

respecto a los cuales no podras haber riesgo de exposicion por parte de la trabajadora

embarazada.
Anexo ‘ Frase H ‘ Indicacién de Peligro
Anexo VI H310 Mortal en contacto con la piel
H311 Toxico en contacto con la piel
Adopcién de
edidas H341 Se sospecha que provoca defectos genéticos
preventivas si H351 Se sospecha que provoca cancer
se supera el
10% del VLA H361 Se sospecha que perjudica la fertilidad o dana al feto
H371 Puede provocar dafos en los érganos
Separacion del
puesto si la H361d Se sospecha que dafia al feto
exposicion H361f Se sospecha que perjudica a la fertilidad
supera el 50% A i =
del VLA H361fd Se sospecha que perjudica a la fertilidad. Se sospecha que dafia al
feto
H340 Puede provocar defectos genéticos
Anexo VIII H360 Puede perjudicar la fertilidad o dafiar al feto
H360D Puede dafiar al feto
Exposicion
(presencia y H360F Puede perjudicar la fertilidad
contacto, via H360FD Puede perjudicar a la fertilidad. Puede dafiar al feto.
inhalatoria o
dérmica) H360Fd Puede perjudicar a la fertilidad. Se sospecha que dafia al feto
H360Df Puede dafiar al feto. Se sospecha que perjudica a la fertilidad
Separacion del
puesto si hay H370 Provoca dafios en los 6rganos
exposicion H350 Puede provocar cancer
H350i Puede provocar cancer por inhalacion

*VLA: valores limite ambientales

Tabla 20: Anexos VIl y VIl del RD 39/1997
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Anexo VII. Exposicion a valorar
El anexo VII contiene los agentes que se sabe que pueden influir negativamente en la salud de la
trabajadora gestante o del feto La evaluacion de riesgos del puesto de trabajo ocupado por la
trabajadora ofrecera el nivel de riesgo y las medidas preventivas que permiten definir unas
condiciones de trabajo seguras para dichas trabajadoras.
Los valores limites ambientales (VLA's) se utilizan como criterios de referencia para evaluar los
riesgos derivados de la exposicidn a agentes quimicos, y representan condiciones a las cuales se
cree, basdndose en los conocimientos actuales, que la mayoria de los trabajadores pueden estar
expuestos dia tras dia, durante toda su vida laboral, sin sufrir efectos adversos para su
salud. Superar este valor limite ambiental supone un nivel de riesgo a partir del cual se deben
adoptar medidas correctoras. El 50% del VLA ha sido considerado por la administracion americana
OSHA y por la ACGIH (American Conference of Governmental Industrial Hygienists) como un nivel
de accién, que al ser superado se recomiendan la adopcién de medidas preventivas especificas
para la poblacién trabajadora normal.
En el caso de trabajadores sensibles, grupo en el que se incluyen a las trabajadoras gestantes,
para incrementar el nivel de proteccidn se propone adoptar como criterio de referencia el 50% de
dicho valor, a partir del cual la trabajadora debe ser retirada del puesto si hay exposicion. Se
recomienda la adopcion de medidas preventivas especificas a partir del 10% del VLA de
exposicion.
Ello es debido a que durante el embarazo se producen cambios fisioldgicos, como son el aumento
de la demanda de oxigeno, asi como cambios en el sistema respiratorio y circulatorio, etc. que
pueden alterar los modelos de absorcion y toxicocinética de los agentes quimicos y, por tanto, es
recomendable un mayor grado de prevencion.
El Anexo VII también incluye los agentes quimicos que figuran en los anexos | y Il y
procedimientos del anexo | del RD 665/1997, de 12 de mayo, sobre la protecciéon de los
trabajadores contra los riesgos relacionados con la exposicidn a agentes cancerigenos durante el
trabajo.
El Anexo VII también incluye los procedimientos industriales que figuran en el anexo | del RD
665/1997, de 12 de mayo, sobre la proteccion de los trabajadores contra los riesgos relacionados
con la exposicidn a agentes cancerigenos durante el trabajo:

1. Fabricacion de auramina.

2. Trabajos que supongan exposicion a los hidrocarburos aromaticos policiclicos presentes

en el hollin, el alquitran o la brea de hulla.
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3. Trabajos que supongan exposicion al polvo, al humo o a las nieblas producidas durante
la calcinacion y el afinado eléctrico de las matas de niquel.
4. Procedimiento con 4cido fuerte en la fabricacidn de alcohol isopropilico.

5. Trabajos que supongan exposicion a polvo de maderas duras.

Se trata de procesos industriales muy concretos y especificos en los que se debe valorar el riesgo
de la forma antes expuesta y adoptar las medidas que permitan unas condiciones de trabajo

seguras para dichas trabajadoras.

Anexo VIII. Exposicion a evitar

Para los agentes y condiciones de trabajo incluidos en el anexo VIII, el RD 39/1997, de 17 de
enero, establece que “no podra haber riesgo de exposicion, cuando ello ponga en peligro la
seguridad o la salud de la trabajadora o la del feto, siendo la evaluacion de riesgos la herramienta
para determinar si existe o no riesgo. Aunque para ello es necesario definir previamente
exposicién. Asi, por ejemplo, el propio RD matiza para la exposicién del plomo y derivados “en la
medida que sean susceptibles de ser absorbidos por el organismo humano”.

La guia del INSSBT del RD 374/2001, de 6 de abril, sobre agentes quimicos define el 10% del VLA,
atendiendo a la toxicidad del agente, como valor a partir del cual, el riesgo ya no es considerado
leve. Segun el mencionado RD y el documento del INSSBT “Directrices para la evaluacién de
riesgos y proteccidn de la maternidad en el trabajo” especifican que la exposicidn a un agente
implica presencia del agente y el contacto con éste, normalmente por via inhalatoria o dérmica.
Hay agentes que figuran en el anexo VII pero figuran también en el anexo VIII por motivo de su
etiquetado y clasificacidn, la Directiva menciona que pasaran a considerarse en el anexo VIII. Cabe
sefialar, que la Directiva ha sido traspuesta a nuestra legislacion (RD 298/2009, de 6 de marzo, y
RD 598/2015, de 3 de julio) de forma mas restrictiva: la Directiva Unicamente dispone en el anexo
VIl el Plomo y sus derivados, mientras el Real Decreto ha reubicado del anexo VII al anexo VIl los
cancerigenos, mutagenos y téxicos para la reproduccién 1Ay 1B.

En los puestos de trabajo en que exista riesgo de exposicion a un agente quimico incluido en el

Anexo VIII no podra ser ocupado por una trabajadora embarazada.
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1. AGENTES QUIMICOS CONCRETOS

Atendiendo a la clasificacidn establecida por el Reglamento CLP, a todos los agentes quimicos
mencionados en los Anexos VIl y VIl les corresponde alguna de las frases anteriores, por lo que de
forma legal ya quedan definidos el criterio de valoracion y la actuacion a seguir:

v" Plomo (H360FD) y derivados (H360Df): los compuestos inorganicos de plomo se usan
como pigmentos en pinturas, en barnices para cerdmicas y en materiales de relleno.
REACH prohibe el uso de los carbonatos o sulfatos de plomo en pinturas, excepto en las
destinadas a la restauracion de obras de arte. Los compuestos orgdnicos de plomo como
el tetraetilo de plomo y tetrametilo de plomo se adicionaron durante muchos afos a las
gasolinas, pero desde el 2001 este uso estd prohibido.

v' Mercurio metal y derivados alquilicos: H360D, otros derivados de mercurio H361. El
mercurio y sus compuestos tienen cada vez mas limitado su uso. Actualmente su
utilizacion en ciertas aplicaciones como los termdmetros y equipos de medicion
destinados a publico general, tratamiento de madera, etc. estan prohibidos (Reglamento
REACH, Anexo XVII “Restricciones a la fabricacidén, la comercializaciéon y el uso de
determinadas sustancias, mezclas y articulos peligrosos”).

v' Monéxido de carbono (H360D): se genera en los procesos de combustidon incompleta
procedentes de calderas, motores, hornos, braseros, etc. También se genera en
procesos de fermentacién en condiciones anaerobias, como los fosos, depuradoras de
aguas residuales, bodegas, etc. Se debe evitar la exposicion mediante la ventilacidn
general de los locales y/o extraccidn localizada en los focos de emisidn. El nivel de 10
ppm en 8 horas puede constituir un buen criterio para la valoracién del riesgo en caso
de embarazo, por debajo del cual la OMS estima que no existe riesgo.

v" Cancerigenos categoria 1A y 1B: H350 o H350i
Mutagenos categoria 1A y 1B: H360
Para los agentes cancerigenos y mutagenos el empresario debe adoptar las medidas de
prevencion que establece el RD 665/1997, de 12 de mayo, disposicion que hace especial
énfasis en los dos aspectos siguientes:

v" La medida prioritaria es la sustitucion del agente por otro que no sea
cancerigeno o mutageno, y de menor peligro posible.

v" En caso de presencia o uso del agente cancerigeno o mutadgeno, el objetivo de
la prevencidn es conseguir niveles ambientales lo mds bajos técnicamente

posible en todo momento.
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Para el resto de los productos quimicos, como disolventes, fitosanitarios, etc, también se
encuentran sujetos a la clasificacién y etiquetado establecido por el CLP.

Siguiendo la recomendacién de la SEGO, se propone consultar fuentes oficiales para conocer su
clasificacion ante cualquier duda sobre su clasificacion. La pagina web oficial es la ECHA, Agencia

Europea de Sustancias y Mezclas Quimicas, creada para dicho fin y considerada la fuente de

informacidn de referencia europea (https://echa.europea.eu/es/).

Respecto a los citostaticos o medicamentos antimitéticos se propone seguir la valoracion vy
actuacién elaborada por la Asociacién Nacional de Medicina del Trabajo en el Ambito Sanitario

(ANMTAS) y editada por el Instituto de Salud Carlos Il y el Ministerio de Ciencia e Innovacion,

también recogida por el INSSBT:

Nivel de

exposicion

Descripcion de tareas

Personal

Medidas
especificas

potencial

Preparacion de citostaticos.
Limpieza de campana de

Enfermeras y Auxiliares del

Separacion del

. i . . . uesto
Alta flujo laminar de forma Servicio de Farmacia > .
. . . de trabajo
intensiva y habitual.
Administracién de - Separacion del
. o Enfermeras y Auxiliares de
citostaticos, de forma . , L. puesto
. . . Hospital de dia oncoldgico .
intensiva y habitual. de trabajo
., . -~ Adaptacion del
Preparacion de citostaticos, Personal de planta de > .
1. . o puesto de trabajo
. como tarea ocasional y en hospitalizacion de .
Media . , para evitar la
cantidades moderadas oncologia .
exposicion.
Auxiliares que recogen
Apoyo en la preparacién o excretas o lenceria de Es recomendable
administracion ocasional pacientes tratados, adaptar la tarea
m de citostaticos. contacto sdélo con viales para reducir al
Ba.'a Administracién ocasional cerrados, o realizando minimo la
) de citostaticos preparaciones infrecuentes exposiciéon
precargados. de pequenias dosis,
personal de recogida de ok
residuos de oncologia.
. Es asimilable al
Contacto muy infrecuente
IV. Celadoras, personal resto de personal
. o extremadamente L . .
Muy baja administrativo de farmacia de un

** La administracion del metotrexate en jeringa precargada es segura por la utilizaciéon de EPIs y

ocasional con citostaticos

centro sanitario

Tabla 21: Niveles de exposicidn a citostaticos o medicamentos antimitdticos

porque evita riesgo de salpicadura y de aerosoles en la administracion si no se purga.
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2. AGENTES ANESTESICOS INHALATORIOS
2.1. Introduccién

Los agentes anestésicos inhalatorios son sustancias volatiles empleadas en determinados
procedimientos quirurgicos, tanto sobre humanos como animales, para aumentar el umbral de

sensibilidad al dolor y eliminar el estado de vigilia.

6xido nitroso u 6xido de

dinitrégeno)

2.2. Efectos sobre la salud

El INSSBT en la NTP (Nota Técnica de Prevencion) 606. Exposicion laboral a gases anestésicos,

incluye las siguientes tablas:

Efectos en exposiciones agudas

; ANESTESICOS
VIAS DE ENTRADA N,O HALOGENADOS

Excitacién
Vértigo
Somnolencia Confusion
.. Descoordinacion Vértigo
Inhalacién i o ,
A concentracidn > 50% produce anestesia Nauseas
clinica Somnolencia

A altas concentraciones pueden causar
asfixia y muerte por falta de oxigeno
Contacto con la
piel, mucosas Liquido puede causar congelacidn grave
y ojos
Tabla 22: Efectos en exposiciones agudas de agentes anestésicos inhalatorios

Sequedad
Enrojecimiento
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EFECTOS DEMOSTRADOS EN HUMANOS POR EXPOSICION A BAJAS
CONCENTRACIONES (TRAZAS) DE GASES ANESTESICOS

Trastornos de percepcion,

Generales cognoscitivos y de habilidad motora
Sobre el higado Cambios funcionales

Sobre el rifidon En general no son nefrotdxicos
Toxicidad para la reproduccion No esta suficientemente demostrada
Carcinogenicidad No esta demostrada

Tabla 23: Efectos en exposiciones subagudas o crénicas de agentes anestésicos inhalatorios

INDICACION PELIGROS PARA LA
AGENTE SALUD HUMANA

(FRASES H )

Protéxido de

10024-97-2 L H336
nitrogeno

13838-16-9 Enflurano H315, H319, H335
H315, H318, H335,

151-67-7 Halotano H360
26675-46-7 Isoflurano H319, H373, H336
H315, H319, H336

57041-67-5 Desflurano H360
H315, H319, H336

28523-86-6 Sevoflurano H361

Tabla 24: Clasificacion segun Reglamento (CE) N21272/2008

H360: puede perjudicar la fertilidad o dafiar el feto.
H361: se sospecha que perjudica la fertilidad o al feto.

2.3. Personal expuesto

Si bien mayoritariamente, la fuente de la exposicion procede de los procedimientos de
anestesiado de personas o animales, deben considerarse también a los trabajadores de otros
procesos industriales donde se manipulen estos agentes.

Puede considerarse trabajador potencialmente expuesto a aquellos que desempefien su
trabajo en lugares donde estén presentes los agentes anestésicos inhalatorios, si bien, la

exposicion profesional va a depender cuantitativamente de la utilizacién de sistemas

adecuados de extraccién de gases junto con sistemas de ventilaciéon que produzcan un nimero

suficiente de renovaciones del aire.
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Como referencia, se incluye lista orientativa y no cerrada:

v' Médicos anestesistas.
Médicos que realicen intervenciones quirdrgicas.
Enfermeras y auxiliares de enfermeria de quirdfano.

Personal sanitario que trabaja en salas de reanimacion.

LSRR NN

Personal sanitario de salas de exploracidén donde se trabaja con anestesia general
(endoscopias, determinadas exploraciones radioldgicas).

Personal sanitario que trabaja en salas de partos donde se utiliza anestesia general.
Cirujanos veterinarios.

Auxiliares de quiréfano veterinario.

Personal que trabaja en laboratorios de investigacion que utilizan animales vivos.

AN NN

Personal sanitario y no sanitario que trabaja en centros quirdrgicos de cualquier tipo
o en laboratorios de investigacién que utilizan animales vivos y en las dependencias
cercanas a las salas anteriormente descritas en los que se usan anestésicos
inhalatorios y no se aplican sistemas de extraccidn de gases o de ventilacién
adecuados.
v" Fabricantes y/o manipuladores industriales de anestésicos inhalatorios.
v" Trabajadores de otros usos del protdxido de nitrégeno:
e Como espumante de la nata, en la industria alimentaria.
¢ Como oxidante para compuestos organicos.
e Como nitratante para los metales alcalinos.
El desempeiio de la actividad no conlleva necesariamente la concesion del subsidio, debe

valorarse en cada caso el nivel de exposicidn y el riesgo.

2.4. Exposiciones laborales

Las exposiciones laborales en los centros sanitarios se producen por la exposicién a los

Por ello, la exposicion a los gases anestésicos en centros sanitarios se produce tanto en las
areas quirurgicas (quiréfanos y salas de reanimacidén) como no quirurgicas (principalmente,

UCls, urgencias pediatricas, hospital de dia, de pediatra, salas de parto, salas odontoldgicas,
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areas de exploracién radioldgica/endoscépicas, salas veterinarias laboratorios con
experimentacion animal).
El procedimiento de anestesiado de pacientes consta de dos fases:
a. INDUCCION, por inyeccién endovenosa de anestésico o bien por inhalacién de gases
anestésicos.
b. MANTENIMIENTO, normalmente por administracion de gases anestésicos mediante
intubacion.
Las cantidades y mezclas aplicadas a cada paciente dependen de la patologia y naturaleza de
cada uno de ellos, del tipo de anestesia que se quiera obtener y de los hdbitos de cada
anestesista. El hecho de que se usen cada vez con mayor frecuencia los agentes intravenosos
permite que las concentraciones utilizadas sean progresivamente mas bajas.
Desde el punto de la exposicién laboral, la fase de INDUCCION mediante INHALACION DEL
ANESTESICO se considera la OPERACION CRITICA.

Lugares /situaciones con mayor riesgo de exposicién:

v" Cuando el gas anestésico se escapa por los bordes de la mascarilla del paciente o por
el acoplamiento endotraqueal. (en particular si la mascarilla no esta sujetada
firmemente).

Esta situacion, se produce especialmente durante las anestesias en PEDIATRIA, por lo
que, es en este area donde las anestesias tienen mayor potencial de producir altos
niveles de gases, con mayor probabilidad de riesgo para la salud de los profesionales
que trabajan con nifios respecto a los que trabajan con adultos.

En UCI pediatrica se utiliza 6xido nitroso mediante mascarilla como broncodilatador
en situaciones de distrés respiratorio.

e Cuando hay escapes en los circuitos de anestesia (si los conectores, los
tubos y las valvulas no reciben el mantenimiento adecuado y si no estan
bien sujetados).

e Cuando hay escapes de gases anestésicos durante las operaciones de
conexién y desconexion del sistema.

2.5. Limites de exposicion

Los Limites de Exposicidn Profesional para Agentes Quimicos adoptados por el INSSBT para el
afio 2017, asignan valores limite ambientales para exposicion diaria (VLA-ED) a algunos

agentes (Protoxido de nitrogeno (50 ppm),halotano (50 ppm),isoflurano (50 ppm) y enflurano
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(75 ppm)). No hay establecidos hasta el momento valores para el sevoflurano y desflurano. Por
analogia quimica, se toma como valor limite de referencia para estos dos agentes, los
establecidos para los anestésicos halogenados (50 ppm).

Sin embargo, el NIOSH, establece un valor limite recomendado (REL) para los trabajadores en
general de 25 ppm para Oxido nitroso (valor medio durante toda la exposicién) y 2 ppm como
valor techo durante 60 min en el caso de los anestésicos halogenados (halotano y enflurano).
El isoflurano, desflurano y sevoflurano fueron incluidos posterioremnte en esta
recomendacion.

Estos valores REL propuestos por NIOSH estaban basados en la concentracién mas baja capaz
de ser detectada utilizando los procedimientos descritos para la toma de muestra y analisis, y
son aplicables a cualquier agente anestésico halogenado cuando se utiliza solo. Esta estrategia
derivada de los valores REL para los gases anestésicos es debido a que NIOSH reconoce que
pueden ocurrir efectos adversos en trabajadores expuestos, pero, que los datos que se tienen
sobre exposicién a estos gases en humanos y animales son insuficientes para establecer un
valor limite seguro.

En el dmbito hospitalario se usan de manera extensiva los criterios establecidos por NIOSH.
Mientras no se establezcan limites de exposicion seguros, podrian utilizarse los valores mas
bajos que puedan conseguirse. En este caso, serian los recomendados por NIOSH. Oxido
nitroso; 25 ppm (valor medio durante toda la exposicion) y anestésicos halogenados; 2 ppm

(valor techo para periodos de 60 min)

2.6. Valoracién del riesgo y procedimiento

La situacién de embarazo no presupone la retirada del trabajo por exposicidon a los Agentes
Anestésicos Inhalatorios, siempre que se mantengan los niveles ambientales en las dreas de
trabajo por debajo de los valores limites aconsejados.

Una vez se notifique la situacion de embarazo, la organizacion debe realizar una evaluacion
adicional de las condiciones de trabajo y establecer las medidas de adaptacién que fueran
necesarias para que el nivel de exposicidn de la trabajadora sea lo mas bajo posible.

En los casos en que no sea posible utilizar administracidn endovenosa del anestésico en la fase
de induccién (normalmente en intervenciones de urgencia o pedidtricas) y las mediciones
ambientales superen los limites aconsejados, , la trabajadora embarazada no podrd estar
presente, por lo que es necesario adaptar su puesto de trabajo.

En lo referente al uso del halotano, teniendo en cuenta su clasificacién por parte de la DFG
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(Deutsche Forschungsgemeinschaft) que fija los conocidos MAK (Concentracion Maxima
Permisible), como del Grupo B, esto es, “puede esperarse efectos adversos para el feto incluso
si se respetan los valores MAK”. Se recomienda la no exposicion a este agente anestésico por

parte de las trabajadoras embarazadas.

CARBURANTES Y EXPOSICION LABORAL EN SITUACION DE EMBARAZO

Debido a la cada vez mas restrictiva normativa en la composicién de los carburantes, a las
nuevas exigencias y avances técnicos disponibles en las instalaciones de las estaciones de
servicio, asi como a la generalizacién del autoservicio, los niveles de exposicién de los
trabajadores a vapores de gasolina y gasdleos han ido disminuyendo a lo largo de estos ultimos
afios, acercandose a los niveles de la poblacion general, que estd expuesta a las mismas
sustancias provenientes en gran parte de la actividad industrial, el trafico y el tabaco.

Los estudios disponibles al respecto demuestran una menor exposicién en los Ultimos afios, si
bien, existe gran variabilidad de los resultados, encontrando dentro de un mismo estudio,
valores menores que el limite de deteccidon de cada componente y valores muy superiores.
Todo esto demuestra que hay un gran nimero de circunstancias que pueden influir en la
exposicion de las trabajadoras (factores ambientales, tipo de suministro, ubicacion urbana o
extraurbana, instalaciones y factores organizativos e individuales).

Por tanto, se haria necesaria la valoracidn del riesgo de exposicidn a vapores derivados de las
gasolinas y gaséleos, en cada caso, y adoptar las medidas que permitan unas condiciones de
trabajo seguras para dichas trabajadoras.

En funcidn de los resultados, se podra considerar que no hay riesgo de exposiciéon cuando las
concentraciones ambientales de los hidrocarburos sean asimilables a la de la poblacién en

general.
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C) RIESGOS BIOLOGICOS

Introduccion

Consideraremos riesgo biolégico para el embarazo relacionado con el ambito laboral a aquellas
situaciones en las cuales, por desempefo de sus tareas laborales, una trabajadora embarazada
pueda contraer una infeccién y ésta pueda transmitirse al feto via hematdgena. Otra situacion
posible de riesgo serian aquellas infecciones contraidas por la madre, sin transmision
transplacentaria, cuyo tratamiento necesario estuviese contraindicado durante el embarazo, por
sus efectos secundarios en el feto.

Se consideran agentes bioldgicos, a los microorganismos, con inclusién de los genéticamente
modificados, cultivos celulares y endoparasitos humanos, susceptibles de originar cualquier tipo
de infeccidn, alergia o toxicidad. En el embarazo solo se contempla el efecto infeccioso, puesto
que el alérgico y el téxico afectan exclusivamente a la madre.

La clasificacién de los agentes bioldgicos publicada en el RD 664/1997, distingue cuatro grupos de
agentes bioldgicos en funcion del riesgo de infeccidon que suponen y de las medidas de profilaxis o
tratamiento existentes:

a) Agente bioldgico del grupo 1: aquél que resulta poco probable que cause una enfermedad
en el hombre. Estos no suponen ningln riesgo para el embarazo.

b) Agente bioldgico del grupo 2: aquél que puede causar una enfermedad en el hombre y
puede suponer un peligro para los trabajadores, siendo poco probable que se propague a
la colectividad y existiendo generalmente profilaxis o tratamiento eficaz.

c) Agente bioldgico del grupo 3: aquél que puede causar una enfermedad grave en el
hombre y presenta un serio peligro para los trabajadores, con riesgo de que se propague a
la colectividad y existiendo generalmente una profilaxis o tratamiento eficaz.

d) Agente bioldgico del grupo 4: aquél que causando una enfermedad grave en el hombre
supone un serio peligro para los trabajadores, con muchas probabilidades de que se
propague a la colectividad y sin que exista generalmente una profilaxis o un tratamiento
eficaz.

De los 412 agentes bioldgicos de los grupos 2, 3 y 4 identificados en el RD 664/1997, de 12 de
mayo, se han identificado unos 21 con capacidad de alterar la funcion reproductora, sobre todo

fetototoxica.
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Las dificultades para el control de las infecciones durante el embarazo son fundamentalmente
dos: por un lado, la poblacién susceptible a aquellas enfermedades para las que no existe la
posibilidad de inmunizar activamente (vacunacion) y, por otro lado, la frecuencia de
presentaciones asintomaticas para la madre que pasaran desapercibidas.
La valoracion del riesgo biolégico es muy compleja. Definir a qué agente bioldgico y en qué
cantidad esta expuesta una trabajadora embarazada, cudl es el tiempo de exposicién y cudl serd la
gravedad de las lesiones en caso de contagio es dificil.
Se debe cumplir lo recogido en el RD 664/1997, de 12 de mayo, en particular sobre medidas
preventivas individuales y colectivas, Se consideran medidas de proteccion individual el lavado de
manos, uso de guantes, mascarillas y batas.
Gracias a la inmunizacién activa de unas (rubéola, sarampidn y parotiditis) y la alta incidencia de
inmunidad pasiva de otras, el tamafio de la poblacidon susceptible es reducido.
Segun el informe EUROCAT, 2010-2014 estudio epidemiolégico sobre malformaciones congénitas
en Europa, las teratogénesis producidas por infecciones maternas suponen el 0,94 por cada
10.000 nacimientos de las malformaciones, excluidas las cromosdmicas (http://www.eurocat-
network.eu).
Los colectivos con posible exposicién a agentes bioldgicos lo constituyen las trabajadoras que
realizan:

1. Trabajos en centros de produccion de alimentos.
Trabajos agrarios.
Actividades en las que existe contacto con animales o con productos de origen animal.

Trabajos en el ambito sanitario.

v ok wN

Trabajos en centros docentes, guarderias e instituciones cerradas de nifios y
adolescentes.

Trabajos en laboratorios clinicos, veterinarios, de diagndstico y de investigacién.
Trabajos en unidades de eliminacién de residuos.

Trabajos en instalaciones depuradoras de aguas residuales.

W ® N O

Trabajos que requieran viajar a paises endémicos.
10. Trabajos en los que se manipulen agentes bioldgicos de forma deliberada:

biotecnologia, laboratorios de diagndstico microbioldgico, investigacion, etc.
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Dada la amplitud y variedad de situaciones posibles, siempre sera necesaria la evaluaciéon de
riesgos individual especifica de cada puesto de trabajo por el Servicio de Prevencién, para valorar

la exposicidn real al patégeno y la eficacia de las medidas de proteccion habituales.

AGENTES
Describimos los AGENTES INFECCIOSOS de transmisidon vertical o por contacto intraparto. La
fuente de infeccidn fetal es la viremia, bacteriemia o parasitemia que se produce en la mujer

embarazada durante una primoinfeccion o una infeccién crénica.

1. Rubeola (Virus / Grupo 2)

Enfermedad exantematica de origen virico, causada por virus de la rubeola, virus ARN
perteneciente al género Rubivirus de la familia Togaviridae. Es una enfermedad desarrollada
clasicamente en la infancia cuya incidencia ha descendido drasticamente en los Ultimos afios
debido a la vacunacion rutinaria.

Reservorio: nicamente humano. Personas enfermas (clinica o asintomaticas) y los recién nacidos
(RN) de madres que padecen rubeola durante el embarazo tanto Sindrome Rubeola

Congénita (SRC) como nacidos sanos o infecciones asintomaticas los cuales eliminan virus en
grandes cantidades por las secreciones nasales, heces y orina de forma prolongada hasta 12
meses tras el nacimiento; por lo que son fuente de contagio a las personas que les rodean
(especial riesgo en personal sanitario y de guarderias)

Transmision: aérea a través de secreciones nasofaringea, fémites contaminados y transmisiéon
transplacentaria en el 90% en las primeras etapas del embarazo antes de la semana 16.

La transmision materno fetal depende del momento de la infeccidn: en el primer trimestre es del
81%, disminuyendo al 25% a finales del 22 trimestre, aumentando en el 32 trimestre al 35% y a
practicamente el 100% en los fetos expuestos en mds de 36 semanas.

Periodo incubacién es de 2 a 3 semanas.

Periodo de infectividad es desde 1 semana antes de la aparicion del exantema hasta 4 dias

después de su comienzo.

Efectos en las gestantes: la rubéola adquirida en la mujer embarazada es generalmente una

enfermedad leve y autolimitada.

Efectos en el feto: el riesgo de malformaciones fetales varia con la edad gestacional a la que se

adquiere la infeccién (se limita fundamentalmente a la infeccién materna en las primeras 16

semanas de embarazo): en las primeras 8 semanas es del 50%, entre las 9-12 semanas es del
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40%, disminuyendo al 16% entre las 13-16 semanas, y cuando la infeccidn se adquiere después de
la 20 semana no se han documentado anomalias congénitas. La triada clasica del sindrome de
rubéola congénita es cataratas, sordera y cardiopatia. También es frecuente el retraso mental por
microcefalia. El retraso del crecimiento intrauterino puede ser la Unica secuela de infeccién en el
32 trimestre. Puede producirse aborto, muerte fetal intradtero y parto prematuro. La mayoria de
los nifios con infeccion congénita de rubéola son asintomaticos al nacer, pero desarrollan
manifestaciones con el tiempo. No hay evidencia de que la infeccion inmediatamente antes del

embarazo aumente el riesgo de infeccion congénita.

Desde 1981 se administra sistematicamente la vacuna triple virica (rubeola, sarampion vy
parotiditis) a todos los nifios de 12 meses, quedando por lo tanto inmunizada la poblacién nacida

a partir de 1980.

En Espafia, la rubéola y el sarampidn son dos enfermedades practicamente desaparecidas, con un
98% de la poblacién adulta inmunizada, gracias a una vacunacidn sistematica.

La rubéola congénita en Espaia es inferior a 1 por 100.000 recién nacido vivos.

El Plan Nacional de Eliminacidn del Sarampidn y la Rubéola en Espafia (Red Nacional de Vigilancia
Epidemioldgica / Instituto de Salud Carlos IIl), en su informe sobre el afio 2013, afirma que no
hubo transmisién endémica de sarampidn ni de rubéola en Espafia en 2013, que el origen de los
brotes ha sido la importacién y que la transmisidn se ha interrumpido por falta de individuos
susceptibles.

En conclusién, la transmision de la infeccién por rubéola en nuestro medio ha quedado
practicamente erradicada, siendo actualmente una enfermedad rara.

Las mujeres vacunadas transmiten la inmunidad pasiva transplacentaria la cual dura de 6-9 meses
dependiendo de la cantidad de Ac maternos transferidos.

Ocupaciones de riesgo:

v" Trabajadoras de centros sanitarios, comprendiendo:
J Personal sanitario de Asistencia primaria, Urgencias, Pediatria, UCI, Unidad de
trasplantes, Medicina interna y Neumologia.
e  Personal no sanitario en los que se compruebe contacto directo con los pacientes
de los servicios citados en el punto anterior (admisidon urgencias, limpieza,

celadoras).
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v' Trabajadoras de centros educativos y guarderias, especialmente, si se declarara algin
caso.

v' Trabajadoras de laboratorio de microbiologia e investigacion, dénde se cumplan las
medidas preventivas establecidas legalmente en el RD 664/97, de 12 de mayo, el riesgo
puede considerarse controlado.

Prevencién: vacunacién antes o después del embarazo en las trabajadoras no inmunizadas.
Para valorar la existencia de riesgo debe ser valorado el puesto de trabajo y el estado de
inmunidad de la embarazada.

Valoracion del riesgo y procedimiento:

La condicién de embarazo de una trabajadora expuesta no presupone la existencia de riesgo.
Debe ser valorado el puesto de trabajo y el estado de inmunidad de la embarazada.
La determinacién de anticuerpos, mediante una analitica, informara del estado de inmunizacién
de la trabajadora expuesta y, por tanto, de la existencia o no de riesgo.
La rubéola es considerada agente del grupo VIII, por lo que no puede existir riesgo de exposicion
para una trabajadora no inmunizada.
En el dmbito sanitario este riesgo debe ser tenido en cuenta, especialmente en aquellos con
desempefio profesional en servicios de pediatria (tanto si es ambulatoria, como hospitalaria) y
urgencias, donde de contacto con nifios y adolescentes enfermos no diagnosticados aumenta la
posibilidad de exposicién.
Se considerara riesgo de exposicién para las trabajadoras sanitarias no inmunizadas de los
servicios de:

v’ Asistencia Primaria.
Urgencias.
Pediatria.
Ucl.

Unidad de trasplantes.

AN N NN

Medicina interna.

v" Neumologia.
El mismo criterio es aplicable para aquellas trabajadoras no sanitarias embarazadas no
inmunizadas que desarrollan su trabajo en estos servicios si se comprueba contacto directo con
los pacientes.
En cuanto al colectivo de maestras, profesoras y educadoras, el contacto es habitualmente con

nifios y adolescentes sanos. A pesar de ello, se debe considerar la posibilidad de brote de Ia
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enfermedad en guarderias y colegios y, por consiguiente, la exposicion al riesgo de una
trabajadora embarazada.
Las trabajadoras gestantes con serologia negativa en ocupaciones de riesgo deben ser apartadas

del puesto de trabajo.

2. Sarampion (Virus / Grupo 2)

Enfermedad virica exantemadtica propia de la infancia, la mas contagiosa de las infecciosas
transmisibles de distribucidén universal ya que tras contacto, el 90% de personas susceptibles se
infectarian. Estd causada por el virus del sarampion, virus RNA perteneciente al género
Morbillivirus de la familia Paramyxoviridae

Reservorio: humano.

Transmision: aérea, contacto directo y transplacentaria.

Periodo incubacion: 4 a 12 dias post- exposicidn.

Periodo de infectividad: desde 5 dias antes del inicio de los sintomas hasta 5 dias después de la

aparicién del exantema. A los 14 dias desaparece la erupcién y clinica.

Efectos sobre la gestante: el sarampidén durante el embarazo se asocia con un mayor riesgo de

complicaciones maternas, que incluyen diarrea, neumonia, encefalitis incluso muerte materna.
Efectos feto: presentan mayor riesgo de complicaciones fetales como bajo peso al nacer, aborto
espontdneo, muerte fetal intrauterina y sarampion congénito (aparicion de la erupcion del
sarampién en los 10 dias posteriores al nacimiento). También se observa mayor incidencia de
parto prematuro. La teratogenicidad del virus no ha podido ser confirmada.

Vacunacién: en 1981 se introduce la triple virica en el calendario vacunal oficial alcanzando en
1985 el 83% de cobertura vacunal. Existen dos presentaciones la triple virica combinada SRP
(sarampidn, rubeola, parotiditis) y monovalente (vacuna sarampion)

Ocupaciones de riesgo:

v" Trabajadoras de centros sanitarios, comprendiendo:

J Personal sanitario de Asistencia primaria, Urgencias, Pediatria, UCI, Unidad de
trasplantes, Medicina interna y Neumologia.

e  Personal no sanitario en los que se compruebe contacto directo con los pacientes
de los servicios citados en el punto anterior (admisidon urgencias, limpieza,
celadoras).

v'  Trabajadoras de centros educativos y guarderias, especialmente, si se declarara algin

Caso.
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v'  Trabajadoras de laboratorio de microbiologia e investigacion, dénde se cumplan las
medidas preventivas establecidas legalmente en el RD 664/97, de 12 de mayo, el riesgo

puede considerarse controlado.

Prevencién: vacunacién antes o después del embarazo en las trabajadoras no inmunizadas.

La incidencia de sarampién en Espafia en 2013 fue de 0,28 casos por 100.000 habitantes. Sin
embargo, como en el resto de Europa, desde el 2010 el sarampidn registrd una importante onda
epidémica con un pico maximo en 2011, reduciéndose en el 2013 y situdndonos en el escenario
de la dltima fase de su eliminacién.

Actualmente se espera que las importaciones del virus del sarampién sélo generen brotes de
pequeiio tamaio por falta de individuos susceptibles. No obstante, “en Espaia, a pesar de las
altas coberturas de vacunacion, existen bolsas de individuos susceptibles capaces de generar
brotes cuando llega un caso importado de sarampidn: nifios no vacunados pertenecientes a
poblaciones marginales, niflos de familias contrarias a las vacunas, trabajadores sanitarios,
trabajadores de guarderias y escuelas infantiles y viajeros susceptibles que proceden o han
visitado paises con brotes de sarampién” (Plan Nacional de Eliminacion del Sarampidn y de la
Rubéola: informe afio 2013).

Valoracion del riesgo v procedimiento:

La condicién de embarazo de una trabajadora expuesta no presupone la existencia de riesgo.
Debe ser valorado el puesto de trabajo y el estado de inmunidad de la embarazada.
La determinacién de anticuerpos, mediante una analitica, informara del estado de inmunizacién
de la trabajadora expuesta y, por tanto, de la existencia o no de riesgo.
En el dmbito sanitario este riesgo debe ser tenido en cuenta, especialmente en aquellos con
desempefio profesional en servicios de pediatria (tanto si es ambulatoria, como hospitalaria) y
urgencias, donde de contacto con nifios y adolescentes enfermos no diagnosticados aumenta la
posibilidad de exposicidn.
Se considerara riesgo de exposicién para las trabajadoras sanitarias no inmunizadas de los
servicios de:

v' Asistencia Primaria.
Urgencias.
Pediatria.
UcCl.
Unidad de trasplantes.

Medicina interna.

LSRN N N NN

Neumologia.
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El mismo criterio es aplicable para aquellas trabajadoras no sanitarias embarazadas no
inmunizadas que desarrollan su trabajo en estos servicios si se comprueba contacto directo con
los pacientes.

En cuanto al colectivo de maestras, profesoras y educadoras, el contacto es habitualmente con
nifos y adolescentes sanos. A pesar de ello se debe considerar la posibilidad de brote de la
enfermedad en guarderias y colegios y, por consiguiente, la exposicién al riesgo de una
trabajadora embarazada.

Las trabajadoras gestantes con serologia negativa en ocupaciones de riesgo deben ser apartadas

del puesto de trabajo.

3. Parotiditis (Virus / Grupo 2)

Enfermedad infecciosa sistémica endémica, causada por virus de la parotiditis, virus ARN
perteneciente al género Rubulavirus de la familia Paramyxoviridae.

Reservorio: humano.

Periodo de incubacidn: es de 2-3 semanas.

El periodo de infectividad: es de seis a siete dias antes de la parotiditis manifiesta hasta nueve

dias después de ella; las personas expuestas no inmunes deben considerarse infecciosas desde el
duodécimo hasta el vigésimo quinto dia después de la exposicion.

Transmision: aérea, fémites contaminados y transplacentaria en el 90% de los casos en las
primeras etapas del embarazo.

Efectos sobre |la gestante: si la mujer adquiere esta infeccidn durante el embarazo puede, ella,

presentar complicaciones como pancreatitis, artritis y nefritis.

Efectos sobre el feto: las infecciones adquiridas durante el primer trimestre de gestacion

aumentan el riesgo de abortos. Si se adquiere durante el 22 y 32 trimestre, no esta descrita
ninguna repercusion sobre el feto No se han descrito malformaciones congénitas.

Ocupaciones de riesgo:

v' Trabajadoras de centros sanitarios, comprendiendo:

. Personal sanitario de Asistencia primaria, Urgencias, Pediatria, UCI, Unidad de
trasplantes, Medicina interna y Neumologia.

e Personal no sanitario en los que se compruebe contacto directo con los pacientes
de los servicios citados en el punto anterior (admisidon urgencias, limpieza,
celadoras).

v' Trabajadoras de centros educativos y guarderias, especialmente, si se declarara algln

Caso.
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v' Trabajadoras de laboratorio de microbiologia e investigacion, dénde se cumplan las
medidas preventivas establecidas legalmente en el RD 664/97, de 12 de mayo, el

riesgo puede considerarse controlado.

Prevencién: vacunacién antes o después del embarazo en las trabajadoras no inmunizadas.

La parotiditis, a pesar de la vacunacion sistemdtica, ha presentado un aumento de incidencia en
Espafia desde 2007 por dos posibles causas: el descenso de los anticuerpos protectores con el
tiempo y la baja efectividad para esta inmunizacién de las vacunas administradas entre 1993 y
1999.

Habrd que tener en cuenta, ademds, que la edad de mayor prevalencia se ha desplazado a
adolescentes y adultos jovenes.

Valoracion del riesgo v procedimiento:

La condicién de embarazo de una trabajadora expuesta no presupone la existencia de riesgo.
Debe ser valorado el puesto de trabajo y el estado de inmunidad de la embarazada.
La determinacién de anticuerpos, mediante una analitica, informara del estado de inmunizacién
de la trabajadora expuesta y, por tanto, de la existencia o no de riesgo.
En el ambito sanitario este riesgo debe ser tenido en cuenta, especialmente en aquellos con
desempefio profesional en servicios de pediatria (tanto si es ambulatoria, como hospitalaria) y
urgencias, donde de contacto con nifios y adolescentes enfermos no diagnosticados aumenta la
posibilidad de exposicién.
Se considerara riesgo de exposicién para las trabajadoras sanitarias no inmunizadas de los
servicios de:

v" Asistencia Primaria.
Urgencias.
Pediatria.
Ucl.

Unidad de trasplantes.

RN NEE NN

Medicina interna.

v" Neumologia.
El mismo criterio es aplicable para aquellas trabajadoras no sanitarias embarazadas no
inmunizadas que desarrollan su trabajo en estos servicios si se comprueba contacto directo con
los pacientes.

En cuanto al colectivo de maestras, profesoras y educadoras, el contacto es habitualmente con
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nifos y adolescentes sanos. A pesar de ello, se debe considerar la posibilidad de brote de la
enfermedad en guarderias y colegios y, por consiguiente, la exposicién al riesgo de una
trabajadora embarazada.

Las trabajadoras gestantes con serologia negativa en ocupaciones de riesgo deben ser apartadas
del puesto de trabajo durante el primer trimestre de embarazo.

Una vez cumplido las 12 semanas de gestacion la trabajadora gestante puede reincorporarse a sus

tareas laborales habituales.

4. Varicela zéster (Virus / Grupo 2)

La varicela es una enfermedad infecciosa exantematica causada por la primoinfeccidon del virus
varicela-zéster, perteneciente a la familia de los Herpesviridae, que también causa el herpes
z0ster.

La reactivacién del virus latente daria lugar a un herpes zéster. La varicela, no asi el herpes zoster
pueden ocasionar a la embarazada graves riesgos para su salud o la de su feto.

Reservorio: humano.

Periodo de incubacidn: de 14 a 16 dias por término medio, pudiendo variar entre los 10 y 21 dias.

El periodo de infectividad: es desde 2 dias antes de la aparicion de las lesiones cutaneas hasta la

cicatrizacion de las mismas.
Transmision: aérea, de contacto con las lesiones cutdneas y transplacentaria.

Efectos sobre la gestante: la gravedad de la varicela es mayor en gestantes. La complicacién mas

comun durante el embarazo es la neumonia, que afecta al 10-15% de los casos y puede ser mas
grave a finales del 22 e inicio del 32 trimestre, con una mortalidad materna de hasta el 3% a pesar
del tratamiento.

Efectos en el feto: la infeccion durante la primera mitad de gestacion puede provocar el sindrome

de varicela congénito (riesgo del 0.4-2%), que incluye lesiones cutdneas, musculoesqueléticas
(hipoplasias y malposicion de extremidades), oftalmoldgicas (microftalmia, cataratas vy
coriorretinitis), neuroldgicas (microcefalia, hidrocefalia, atrofia cortical y cerebelosa, nistagmus,
sindrome de Horner, alteracion esfinter y deglucidén, con retraso mental y convulsiones),
alteraciones genitourinarias y digestivas. También puede producir CIR.

Cuando la varicela se produce entre 5 dias antes del parto y 2 dias postparto (riesgo de
transmisidn del 50%) el feto puede sufrir en el 15% de los casos una varicela neonatal muy grave

con una mortalidad del 30%.
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La varicela en la 22 mitad de la gestacion no parece relacionarse con secuelas fetales, aunque si
pueden presentar mayor riesgo de sufrir herpes zoster en la infancia.

Ocupaciones de riesgo:

v' Trabajadoras de centros sanitarios, comprendiendo:

. Personal sanitario de Asistencia primaria, Urgencias, Pediatria, UCI, Unidad de
trasplantes, Medicina interna y Neumologia.

e Personal no sanitario en los que se compruebe contacto directo con los pacientes
de los servicios citados en el punto anterior (admisién urgencias, limpieza,
celadoras).

v' Trabajadoras de centros educativos y guarderias, especialmente, si se declarara algin
caso.

v' Trabajadoras de laboratorio de microbiologia e investigacién dénde se cumplan las
medidas preventivas establecidas legalmente en el RD 664/97, de 12 de mayo, el riesgo
puede considerarse controlado.

Prevencién: vacunacidn antes o después del embarazo en las trabajadoras no inmunizadas.

El 90% de la poblacién mayor de 10 afios estd inmunizada de la varicela por haber tenido contacto
con el virus o haber sido vacunada. Sélo un 5% del grupo de edad entre los 15 y los 34 afios
presentan un vacio de inmunidad, que desaparece a partir de los 35 afios. Algunos estudios de
seroprevalencia en Espafia muestran que la inmunidad de la poblaciéon mayor de 30 afios frente al
virus de la varicela alcanza incluso el 99%, segun la Asociacién Espafiola de Pediatria.

Valoracion del riesgo y procedimiento:

La condicién de embarazo de una trabajadora expuesta no presupone la existencia de riesgo.
Debe ser valorado el puesto de trabajo y el estado de inmunidad de la embarazada.
La determinacién de anticuerpos, mediante una analitica, informara del estado de inmunizacién
de la trabajadora expuesta y, por tanto, de la existencia o no de riesgo.
En el ambito sanitario este riesgo debe ser tenido en cuenta, especialmente en aquellos con
desempefio profesional en servicios de pediatria (tanto si es ambulatoria, como hospitalaria) y
urgencias, donde de contacto con nifios y adolescentes enfermos no diagnosticados aumenta la
posibilidad de exposicion.
Se considerara riesgo de exposicion para las trabajadoras sanitarias no inmunizadas de los
servicios de:

v' Asistencia Primaria.

v" Urgencias.
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Pediatria.
ucCl.

Unidad de trasplantes.

AN N NN

Medicina interna.

v" Neumologia.
El mismo criterio es aplicable para aquellas trabajadoras no sanitarias embarazadas no
inmunizadas que desarrollan su trabajo en estos servicios si se comprueba contacto directo con
los pacientes.
En cuanto al colectivo de maestras, profesoras y educadoras, el contacto es habitualmente con
nifios y adolescentes sanos. A pesar de ello se debe considerar la posibilidad de brote de la
enfermedad en guarderias y colegios y, por consiguiente, la exposicion al riesgo de una
trabajadora embarazada.
Las trabajadoras gestantes con serologia negativa en ocupaciones de riesgo deben ser apartadas

del puesto de trabajo.

5. Parvovirus-B19 (Virus / Grupo 2)

El parvovirus humano B19 provoca lo que comiUnmente se denomina la “enfermedad de la
bofetada” (exantematica) aunque este signo consistente en exantema en las mejillas es poco
frecuente en adultos. Es un virus ADN perteneciente a la familia Parvoviridae. Infecta sobre todo a
las células precursoras hematopoyéticas por ello puede producir anemia en el feto Su antigeno
esta presente en eritrocitos, eritroblastos, megacariocitos, células endoteliales, placentarias,
hepdticas y en el corazén, lo que explica la fisiopatologia de la infeccion fetal. Es una infeccion
endémica ampliamente extendida, registrandose brotes epidémicos, principalmente en
primavera.

Reservorio: humano.

Periodo de incubacién: de 5 a 15 dias.

Periodo de infectividad: desde el 62 dia de la infeccidn y desaparece a los 16 dias. Se adquiere

inmunidad permanente.

Transmision: aérea, de contacto mano-boca, sanguinea y transplacentaria. (La tasa de transmision
vertical oscila entre el 17 y 33%).

De distribucion mundial, presentacion epidémica y esporadica. Los episodios epidémicos

presentan un patrdn ciclico que suelen repetirse cada 4 6 5 afios.
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Produce primoinfeccién mds frecuentemente entre los 5 y los 15 afios (70%) y se le calcula una
prevalencia del 2-15% en menores de 5 afos y de hasta el 60% en adultos. En Espaiia, la
seroprevalencia en mujeres en edad fértil se estima en torno al 70%.

Efectos sobre la gestante: suelen ser asintomaticas, aunque en algunos casos pueden cursar con

sintomas pseudogripales en la fase de viremia y, posteriormente, puede aparecer erupcién
cutanea, artropatia, anemia o miocarditis. El curso clinico en la gestante generalmente es
autolimitado. El exantema en mejillas caracteristico de nifios es poco frecuente en adultos.

Efectos en el feto: el riesgo de afectacidn fetal es bajo y en la mayoria de los fetos se resuelve sin

dejar secuelas. En la primera mitad de la gestacién puede producir aborto (riesgo del 6.5%). En la
segunda mitad puede provocar hidrops no inmune con edema subcutdneo, derrame pericardico y
pleural, ascitis y polihidramnios, como consecuencia de la anemia por depresiéon medular que
origina el virus. El riesgo de hidrops es del 3.9% y sobre todo se produce entre las 17 y 28
semanas. En casos graves puede producir muerte intrauterina. El riesgo de muerte intrauterina
es del 0.6 %, con mayor frecuencia antes de las 22 semanas. No se ha descrito teratogénesis.

Ocupaciones de riesgo:

v"  Trabajadoras de centros sanitarios, comprendiendo:

. Personal sanitario de Asistencia primaria, Urgencias, Pediatria, UCI, Unidad de
trasplantes, Medicina interna y Neumologia.

e Personal no sanitario en los que se compruebe contacto directo con los pacientes
de los servicios citados en el punto anterior (admisidon urgencias, limpieza,
celadoras).

v'  Trabajadoras de centros educativos y guarderias, especialmente, si se declarara algin
caso.

v' Trabajadoras de laboratorio de microbiologia e investigacién, dénde se cumplan las
medidas preventivas establecidas legalmente en el RD 664/97, de 12 de mayo, el riesgo
puede considerarse controlado.

Prevencién: higiene personal especialmente si contacto con infectados que sean virémicos.
Separacion del medio laboral en circunstancias especiales (brote). No hay vacuna

Valoracion del riesgo v procedimiento:

La condicién de embarazo de una trabajadora expuesta no presupone la existencia de riesgo.
Debe ser valorado el puesto de trabajo y el estado de inmunidad de la embarazada.
La determinacién de anticuerpos, mediante una analitica, informara del estado de inmunizacién

de la trabajadora expuesta y, por tanto, de la existencia o no de riesgo.
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En el ambito sanitario este riesgo debe ser tenido en cuenta, especialmente en aquellos con
desempefio profesional en servicios de pediatria (tanto si es ambulatoria, como hospitalaria) y
urgencias, donde de contacto con nifios y adolescentes enfermos no diagnosticados aumenta la
posibilidad de exposicion.
Se considerara riesgo de exposicion para las trabajadoras sanitarias no inmunizadas de los
servicios de:

v’ Asistencia Primaria.
Urgencias.
Pediatria.
Ucl.

Unidad de trasplantes.
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Medicina interna.

v" Neumologia.
El mismo criterio es aplicable para aquellas trabajadoras no sanitarias embarazadas no
inmunizadas que desarrollan su trabajo en estos servicios si se comprueba contacto directo con
los pacientes.
En cuanto al colectivo de maestras, profesoras y educadoras, el contacto es habitualmente con
nifos y adolescentes sanos. A pesar de ello se debe considerar la posibilidad de brote de la
enfermedad en guarderias y colegios y, por consiguiente, la exposicidn al riesgo de una
trabajadora embarazada.
Las trabajadoras gestantes con serologia negativa en ocupaciones de riesgo deben ser apartadas

del puesto de trabajo.

6. Coxsackie A16 (Virus / Grupo 2)

Es un virus perteneciente a la familia Picornaviridae, del género Enterovirus, en el que se incluyen
mas de 70 serotipos que causan infecciones y cuyo lugar de replicacidn es el tracto intestinal
humano.

Provoca la enfermedad boca-mano-pie que afecta principalmente a nifios en edad preescolar
(guarderia) en los que aparece un exantema herpetiforme, con lesiones dolorosas en la boca, en
la palma de las manos y/o en la planta de los pies. En ocasiones se produce afectacion de las ufias.
La recuperacion completa tarda entre 5-7 dias.

Es muy poco frecuente en adultos.

Reservorio: humano
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Periodo de incubacidn: de 3-6 dias.

Periodo de infectividad: es de 1 a 3 semanas por via respiratoria, siendo su mayor contagiosidad

en la primera semana de aparicién de los sintomas. Semanas o meses via fecal.
Transmision: aérea, contacto con fluidos corporales (saliva, heces), liquido de las vesiculas o
lesiones dérmicas y transplacentaria.

Efectos sobre la gestante: la mayoria de las infecciones durante el embarazo suelen ser

asintomaticas o leves. No hay clara evidencia sobre las complicaciones de esta infeccién en la
embarazada.

Efectos en el feto: no hay evidencia sobre las complicaciones en el feto

Prevencidén: precauciones estandar, lavado de manos principalmente.

Valoracion del riesgo v procedimiento:

La exclusién laboral no esta justificada ya que no han sido documentadas las consecuencias
adversas o complicaciones para el feto. La exclusién de la guarderia de los pacientes afectados
tampoco parece una medida eficaz para evitar la diseminacién de la infeccion.

La mejor manera de protegerse es practicar una buena higiene de las manos, una buena higiene
respiratoria (toser o estornudar en la manga de la camisa o un pafiuelo desechable y después

tirarlo) y limpiar a menudo las superficies de contacto, como juguetes, pomos de puerta y mesas.

7. Citomegalovirus

Es un virus de la familia herpesviridae, ADN, de distribucién universal.

Se adquiere en los primeros afos siendo los nifios menores de 3 afios la principal fuente de
contagio. Una vez infectada la persona, el virus permanece vivo, pero generalmente durmiente
durante el resto de la vida de la persona. Raramente aparece una recurrencia de la enfermedad.
Es la infeccién virica mas frecuente en la gestante y el recién nacido. En nuestro medio la
seroprevalencia de CMV en mujeres en edad fértil es cercana al 60-75 %, con una incidencia de
seroconversion durante el embarazo de un 1-2%.

Reservorio: humano.

Periodo de incubacion: de 28-60 dias. Viremia detectable a las 2-3 semanas post-contagio.

El periodo de infectividad: hasta la 32 semana-6 meses post infeccién. Viruria durante meses,

incluso afos.
Transmision: a través de la saliva, orina, secreciones vaginales, semen, via transplacentaria y a

través de la leche materna.
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La infeccion se adquiere fundamentalmente por contacto directo con los fluidos corporales
infectados. También puede producirse por el canal del parto, trasplante de 6rganos y contacto
sexual.

La tasa de transmisidon nosocomial es muy baja.

Efectos sobre la gestante: la mayoria suele cursar asintomatica. Ocasionalmente se presenta

como un cuadro pseudogripal con fiebre, astenia, linfadenopatias y artromialgias. El embrazo no
parece afectar la gravedad clinica.

Efectos en el feto: la infeccidn congénita afecta al 1% de los recién nacidos. El compromiso fetal

serd mayor si se produce en el primer o inicio del segundo trimestre y cuando es primoinfeccidn
materna.

Al nacer son sintomaticos entre el 10-15% de los fetos infectados presentando microcefalia,
convulsiones, coriorretinitis, restriccion del crecimiento, hepatoesplenomegalia, anemia, ictericia
o plaquetopenia. En el 50% de ellos se observan secuelas neuroldgicas a largo plazo como retraso
psicomotor, déficit auditivo neurosensorial o déficit visual. La tasa de mortalidad es del 5%.

El 85-90% de los recién nacidos son asintomaticos, pudiendo desarrollar tardiamente secuelas
neuroldgicas en el 5-15% con hipoacusia y/o retraso mental discreto.

Ocupaciones de riesgo:

v' Trabajadoras de centros sanitarios, comprendiendo:
. Personal sanitario de Asistencia primaria y Urgencias en contacto con nifios
menores de 3 afios; Pediatria; UCI; Unidad de trasplantes.
e Personal no sanitario en los que se compruebe contacto directo con los pacientes
de los servicios citados en el punto anterior.
v" Trabajadoras de centros educativos y guarderias en contacto con nifios de hasta 3 afios.
v' Trabajadores de laboratorio de microbiologia e investigacién, dénde se cumplan las
medidas preventivas establecidas legalmente en el RD 664/97, de 12 de mayo. el riesgo
puede considerarse controlado.
Prevencién: lavado de manos tras cualquier contacto con orina, secreciones nasales, saliva, tras la
higiene de los nifios. Especial cuidado durante el cambio de paiiales y al recoger los juguetes. No
hay vacuna.

Valoracion del riesgo y procedimiento:

La condicién de embarazo de una trabajadora expuesta no presupone la existencia de riesgo.

Debe ser valorado el puesto de trabajo y el estado de inmunidad de la embarazada.
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La determinacién de anticuerpos, mediante una analitica, informara del estado de inmunizacién
de la trabajadora expuesta y, por tanto, de la existencia o no de riesgo.
En el dmbito sanitario este riesgo debe ser tenido en cuenta, especialmente en aquellos con
desempefio profesional en servicios de pediatria (tanto si es ambulatoria, como hospitalaria) y
urgencias, donde de contacto con nifios enfermos no diagnosticados aumenta la posibilidad de
exposicion.
Se considerara riesgo de exposicién para las trabajadoras sanitarias no inmunizadas de los
servicios de:

v' Asistencia Primaria en contacto con nifios menores de 3 afios.

v" Urgencias en contacto con nifios menores de 3 afios.

v' Pediatria.

v’ ucCl.

v" Unidad de trasplantes.
El mismo criterio es aplicable para aquellas trabajadoras no sanitarias embarazadas no
inmunizadas que desarrollan su trabajo en estos servicios si se comprueba contacto directo con
los pacientes.
En cuanto al colectivo de maestras, profesoras y educadoras, el contacto es habitualmente con
nifios sanos. A pesar de ello se debe considerar la posibilidad de brote de la enfermedad en
guarderias y, por consiguiente, la exposicion al riesgo de una trabajadora embarazada.
Las trabajadoras gestantes con serologia negativa en ocupaciones de riesgo deben ser apartadas

del puesto de trabajo.

8. Virus de transmision parenteral (VHB, VHC y VIH)

Corresponden a los virus de la hepatitis B (VHB), hepatitis C (VHC) y virus de la inmunodeficiencia
humana (VIH)

Reservorio: humano.

Transmision: fundamentalmente por via parenteral y sexual. La transmisién vertical se produce
principalmente en el momento del parto.

La infeccion transplacentaria es poco frecuente en nuestro medio gracias a la profilaxis post-

exposicidn y a la accesibilidad a tratamientos retrovirales en el caso del VIH.
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Ocupaciones de riesgo: trabajadoras de ambito sanitario, de laboratorio, odontologia, personal de

seguridad (policias, bomberos, proteccidn civil, socorristas) y en aquellas con exposicidon de sangre
y fluidos corporales.

Prevencién: precauciones universales para evitar contacto con sangre y fluidos de humanos
infectados.

Existe vacuna para VHB y profilaxis post-exposicién (inmunoglobulinas) en caso de exposicién
accidental.

En caso de exposicidon accidental con el VIH existe tratamiento post-exposicién que reduce
significativamente su transmision. Es recomendable iniciarlo en las primeras 2 horas tras la
exposicién y nunca posterior a las 72 horas.

Valoracion del riesgo v procedimiento:

La condicién de embarazo de una trabajadora expuesta no presupone la existencia de riesgo;

Las precauciones universales y el tratamiento post- exposicién permiten la continuacién en el
puesto de trabajo.

Respecto a los riesgos de contagio por los virus de la hepatitis (VHB y VHC) y del VIH, aunque es
factible su transmisién de la mujer infectada al feto y que esté presente la enfermedad
(hepatitis y SIDA congénitos), la bibliografia consultada reduce a la practica nulidad estas
situaciones en nuestro medio y, consecuentemente, no debe ser admitido el riesgo de
contaminacion laboral por dichos virus como riesgo para el embarazo.

La presencia de estas patologias no se considerardn agentes de riesgo para el embarazo en
personal sanitario puesto, que para su transmisidn seria necesario que se produjera un Accidente
Laboral (pinchazo o corte con material infectado).

La accidentabilidad no tiene condicién de riesgo para el embarazo. Las medidas de prevencién
de accidentes deben realizarse en cualquier momento y por todas las personas, embarazadas o
no.

En principio la exclusion laboral no estd justificada.

9. Bacterias de transmisién oral (Listeria monocytogenes, Campylobacter fetus y Salmonella
Typhi)

Son bacterias que se encuentran en suelo y agua en el caso de la Listeria y en animales enfermos

en el caso de Campylobacter y Salmonella.
Reservorio: alimentos contaminados y animales infectados.

Transmision: oral (ingesta) y, en algln caso, transplacentaria.

144



Ocupaciones de riesgo: trabajadoras de laboratorio, ganaderas, granjeras, veterinarias y

trabajadoras de mataderos, manipuladoras de alimentos y trabajadoras de aguas residuales.
Prevencidn: higiene personal (lavado de manos), evitar practicas de laboratorio de riesgo.

No hay vacuna humana excepto en el caso de la Salmonella Typhi.

Evitar consumo de carne, pescado y moluscos crudos, asi como quesos de pasta blanda, azules y
frescos.

Valoracion del riesgo y procedimiento:

No se requiere separacion del medio laboral porque las medidas de proteccion habituales son
suficientes para el control de la transmision de la enfermedad.
La higiene de manos, la vacunacion, las precauciones de higiene personal y control de la cadena

de produccién alimentaria impiden la transmision.

10. Brucella (Bacteria / Grupo 3)

Es una zoonosis producida por una bacteria gran negativa de las que se conocen 10 especies de
brucellas, algunas de ellas con algunos subtipos. La brucella melitensis (3 biotipos), brucella
abortus (9 biotipos) y brucella suis (4 biotipos). La brucella melitensis biotipo 1 y 3 causa la
mayor parte de los casos de enfermedad.

Reservorio: son animales domésticos, especialmente ovejas, vacas, cerdos y cabras. En Espaina
hay un reservorio en fauna salvaje (jabali). Recientemente se ha descrito dos especies que
anidan en cetaceos y focas.

Periodo de incubacidn: de 1-3 semanas si bien puede extenderse a varios meses.

Transmision: las vias de transmisidn son: cutdnea, la mas frecuente por escoriaciones en la piel
en contacto con los productos animales (ordefio, heces, orinas, estiércol), via digestiva con la
ingestion de alimentos contaminados (leches no pasteurizadas, yogur, mantequilla, queso no
fermentado, carnes), inhalacién (laboratorios) e inoculacién (carnes, visceras, abortos vy
placentas). Propagacion por contacto directo mucosa, piel, conjuntivas y tracto respiratorio.

Efectos sobre la gestante: la gestacidon no tiene ningun efecto atenuante o potenciador de las

manifestaciones clinicas.

Efectos en el feto: la brucelosis durante el embarazo se asocia con riesgo de aborto espontaneo,

parto prematuro e infeccidn intrauterina con muerte fetal.

Ocupaciones de riesgo: veterinarios, explotaciones agricolas y ganaderas; mataderos.
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Prevencién: las medidas de prevenciéon frente a la enfermedad, deben ir encaminadas a
eliminar, por una parte, las situaciones que impliquen riesgo de contagio y a favorecer por otra,
la inmunidad de los animales.

Valoracion del riesgo v procedimiento:

En aquellos casos en que el ambito laboral de la trabajadora suponga un riesgo de infeccidn
(veterinaria, agricultura, mataderos, etc), y su serologia confirme susceptibilidad, debe ser
apartada de su lugar de trabajo.

Es importante destacar que el tratamiento de eleccidn para la enfermedad aguda consiste en la

asociacion de doxiciclina + rifampicina, de uso limitado durante la gestacién.

11. Toxoplasma (Protozoo / Grupo 2)

La toxoplasmosis es una infeccidon parasitaria ocasionada por el protozoo Toxoplasma gondii.
Asintomatica en el 80% en nifios y adultos.

Reservorio: gatos y otros animales infectados.

Periodo de incubacién: de 3 a 23 dias.

Transmisién: oral, percutdnea por inoculacién accidental del agente y transplacentaria.

Los quistes de este parasito pueden contaminar carne, verduras, frutas, leche y agua. Se pueden
encontrar en sangre, semen, heces y tejidos de animales infectados.

La infeccion humana por Toxoplasma gondii se produce por ingestion de quistes, bien por estar
presentes en vegetales y frutas mal lavados y consumir carne cruda poco cocinada, o bien por
manejo de excrementos de gato y material infectado de origen animal (mataderos, veterinarias).
También por contacto con tierra contaminada (agricultura y jardineria).

La transmision vertical se produce durante la primoinfeccion. El riesgo de transmision fetal
aumenta a medida que avanza la gestacién siendo del 15% a las 13 semanas y aumentando
progresivamente hasta el 71% a las 36 semanas.

Efectos sobre la gestante: la infeccion materna suele ser asintomatica en mas del 95% de los

casos. Ocasionalmente se puede presentar como un cuadro inespecifico de malestar general,
febricula y adenopatias generalizadas.

Efectos en el feto: el riesgo de afectacion fetal es mayor durante el primer trimestre y disminuye

al avanzar la gestacién (en menos de 14 semanas es 60%, y en mayores de 28 semanas 15%)
En el feto ecogriaficamente lo mas caracteristico es la hidrocefalia, las calcificaciones

intracraneales o hepaticas y la ascitis.
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El 85% de los fetos infectados son asintomdticos al nacimiento, pero de estos, un 20-30% puede
presentar afectacidn ocular o anomalias neuroldgicas a largo plazo, sobre todo coriorretinitis.

El 15% de los fetos infectados son sintomaticos al nacer (sobre todo son infecciones adquiridas
antes de las 24 semanas), pudiendo presentar retraso mental, sordera, ceguera, coriorretinitis y/o
epilepsia.

Ocupaciones de riesgo: veterinarias, ganaderas, agricultoras, horticultoras, mataderos,

mantenimiento de suelos y jardines.

Prevencién: la estrategia mas eficaz para evitar la toxoplasmosis congénita es la prevencion
primaria. No hay vacunas. Evitar contacto con carne infectada, heces de gato y otros animales.
Precauciones estandar, Uso de guantes e higiene personal y dietética.

Valoracion riesgo y procedimiento:

La condicién de embarazo de una trabajadora expuesta no presupone la existencia de riesgo.
Debe ser valorado el puesto de trabajo y el estado de inmunidad de la embarazada.

La determinacién de anticuerpos, mediante una analitica, informara del estado de inmunizacién
de la trabajadora expuesta y, por tanto, de la existencia o no de riesgo.

Las trabajadoras gestantes con serologia negativa en ocupaciones de riesgo, deben ser apartadas

del puesto de trabajo.

12. Fiebre Q (Bacteria/grupo 3)

Es una zoonosis producida por el bacilo Coxiella burnetii, gram-negativo de pequefio tamanio.
Reservorio: diversas especies animales, especialmente rumiantes. Las ovejas, vacas y las cabras
son los principales reservorios de la infeccidn humana, aunque pueden estar infectados por C.
burnetii, los caballos, cerdos, camellos, conejos, perros y gatos. La C. burnetii subsiste en las
heces, la orina, la leche y los tejidos (en especial, la placenta), por lo que los fomites y los
aerosoles infecciosos son frecuentes.

La C. burnetii también se conserva en la naturaleza gracias al ciclo animal-garrapata, pero los
artrépodos no estan involucrados en la infeccidn del ser humano.

Periodo de incubacién: de 2 a 3 semanas

Transmision: a infeccidn en el hombre ocurre habitualmente por inhalacién de pseudoesporas.
Se admiten otras vias de contagio, como la ingestidon de productos lacteos crudos contaminados,
la exposicion profesional (contacto estrecho con animales de granja o sus productos) y
manipulacién de animales contaminados. Espordadicamente, la transfusién de sangre infectada o

la via transplacentaria.
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Rara vez la enfermedad se transmite de persona a persona

Efectos sobre la gestante: el embarazo puede favorecer la cronificacién de la enfermedad,

siendo la endocarditis materna el diagndstico mas comun.

Efectos en el feto: la infeccidn por fiebre Q durante el embarazo se asocia con riesgo de aborto

espontaneo, parto prematuro y bajo peso del neonato

Ocupaciones de riesgo: veterinarios, explotaciones ganaderas, mataderos y trabajadores de la

industria lactea.

Prevencién: la inmunizacién activa de los animales (vacunacion del ganado), control de la
infeccion en granjas y explotaciones ganaderas; adecuada manipulacion de los desechos de
animales, y la pasteurizacion de la leche.

Valoracion del riesgo v procedimiento:

Las trabajadoras gestantes con serologia negativa en ocupaciones de riesgo deben ser apartadas

del puesto de trabajo.

13. Micobacteria tuberculosas (TBC) (Bacteria / Grupo 3)

Es una bacteria de la familia de Mycobaterium, la que produce enfermedad en humanos con
mayor frecuencia es el Mycobacterium tuberculosis, con menor frecuencia M. Bovis y Africanum.
Reservorio: humano.

Periodo de incubacién: tras la inhalacion y depdsito del bacilo en los pulmones se producen varias

situaciones:
v Eliminacién del germen sin infeccidn.
v Desarrollo de infeccidn tuberculosa.
v" Desarrollo de enfermedad inicial (enfermedad primaria).
v" Desarrollo de enfermedad activa varios afios después de la infeccion (enfermedad por
reactivacion).

Periodo de infectividad: desde el inicio de la enfermedad en pacientes con tuberculosis pulmonar

o laringea, hasta las tres semanas de comenzado el tratamiento generalmente.
Transmision: aérea y excepcional por via digestiva, cutdneo-mucosa.
La via transplacentaria es infrecuente. También se puede transmitir durante el parto.

Efectos sobre la gestante: la clinica es similar a la no gestante, con fiebre, sudoracién nocturna,

tos, hemoptisis, pérdida de peso, anorexia, decaimiento general y cansancio.
La prueba del mantoux se puede realizar de forma segura y los resultados no se alteran por el

embarazo.
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Efectos sobre el feto: rara vez se infecta el feto con mycobacterium tuberculosis, aun en los casos

de tuberculosis materna en que la placenta contiene areas caseosas.

La tuberculosis congénita es poco frecuente, pero conlleva una elevada mortalidad (30-50%);
pueden presentar distrés respiratorio, hepatomegalia, esplenomegalia y linfadenopatia.

La tuberculosis en el embarazo también se relaciona con aumento en la incidencia de
prematuridad, bajo peso al nacer y mortalidad perinatal

La infeccidon neonatal se transmite al pasar por el canal del parto o por inhalacién de aerosoles de
la madre bacilifera, presentando una mortalidad del 50%. Asi pues, la TBC activa no tratada
representa un riesgo mayor para la madre y el feto que administrar la terapia antituberculosa. La
isoniazida, la rifampicina y el etambutol son considerados por los expertos como aceptables para
su uso durante el embarazo. En pacientes correctamente tratadas no se han descrito
complicaciones obstétricas.

Ocupaciones de riesgo: personal de instituciones penitenciarias y centros de internamiento de

extranjeros.

Personal sanitario en contacto con pacientes baciliferos.

Prevencién: la actitud frente a la exposicién de un caso de tuberculosis en la embarazada es
similar a la poblacion general.

Medidas de proteccién estandar.

Valoracion riesgo y procedimiento:

La exclusion laboral no esta justificada. La combinacién de las medidas de proteccion y la
existencia de tratamiento eficaz es suficientemente segura como para no suponer un riesgo para

el embarazo.

RIESGOS PSICOSOCIALES Y POR CONDICIONES DE TRABAJO

Introduccion

En prevencion de riesgos laborales se consideran factores psicosociales de riesgo para la salud,
aquellos que se originan en la organizacién del trabajo y que pueden generar respuestas
fisiolégicas, emocionales, cognitivas o conductuales. Se agrupan en la definicidén de estrés.

Su capacidad de provocar enfermedad esta relacionada con la intensidad del factor, la frecuencia
con que se presenta y la duracién que se mantiene.

Para ser entendidos, deben considerarse como cualquier condicidon que experimenta una persona

al relacionarse con el medio que le rodea, convirtiéndose en un riesgo en el momento en que
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afecta de manera significativa a su bienestar o cuando desequilibra su relacion con el trabajo o
con su entorno.

Dicho esto, es facil deducir que su incidencia tiene una relacién directa con la tolerancia
individual, lo cual convierte a algunos de estos agentes en dificiles de mesurar y valorar; un factor
puede ser estresante para un individuo y facilmente gestionable para otro, por lo tanto, no se
puede delimitar cudl es el grado tolerable para la salud, no existiendo evidencia de que se

incremente el riesgo para la salud en las trabajadoras gestantes.

Agentes

1. Agentes estresores

El estrés no es un factor de riesgo, sino un efecto de la exposicion a determinadas condiciones de
trabajo.

Su origen no solamente puede hallarse en la concurrencia de factores de riesgo psicosocial en la
organizacion y entorno social de la empresa, sino también en la presencia de otros agentes como
el ruido, las vibraciones o elevadas temperaturas, entre otros, asi como factores personales,
familiares y sociales concurrentes.

No se podra considerar el estrés en si mismo como riesgo para el embarazo.

2. Ordenacién del tiempo de trabajo

La fatiga del trabajador ligada a la ordenacidn del tiempo de trabajo viene determinada por
exceso de tiempo de trabajo o por la falta de descanso.
Suele manifestarse mas cominmente en las formas de trabajo nocturno o a turnos y en las
situaciones de reiterada prolongacion de la jornada laboral o falta del debido descanso inter-
jornadas.
En este sentido el Articulo 7 la Directiva 92/85 dispone: “Los estados miembros tomaran las
medidas necesarias para que las trabajadoras embarazadas no se vean obligadas a realizar un
trabajo nocturno durante el embarazo o durante el periodo consecutivo a parto, y se tomaran las
medidas necesarias para:

1) Traslado a un trabajo diurno.

2) La Dispensa de trabajo cuando la anterior medida no sea técnica u objetivamente posible.”
A efecto de dicha Directiva y segln se establece en la Directiva 2003/88/CE del Parlamento
Europeo de 4 de Noviembre 2003, “relativa a determinados aspectos de la ordenacion del tiempo

de trabajo”, se considera:
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Periodo nocturno: todo periodo no inferior a siete horas, definido por la legislacion nacional, y

que debera incluir en cualquier caso, el intervalo comprendido entre las 24.00 horas y las 5.00
horas.

Se considerara Trabajador Nocturno cuando realice un periodo no inferior a tres horas en dicho

periodo.
Trabajo a turno: cuando el horario laboral incluye de forma alternativa periodo nocturno y diurno.
En resumidas cuentas, el Tribunal viene a recordar que:

v" No se puede prohibir la realizacion de trabajos nocturno o a turnos a la mujer
embarazada.

v" Se remite a la Legislacion Nacional para que se prevea que las Trabajadoras embarazadas
no se vean obligadas a dichos trabajos cuando se presente un Certificado Médico que lo
desaconseje.

v" En la bibliografia consultada no se llega a una conclusién determinante sobre el Riesgo del
trabajo a turno y/o nocturno para el embarazo, es por ello que es necesaria una adecuada
valoracién del riesgo en los puestos de trabajo, tanto desde la perspectiva general del
puesto, como el examen especifico que refiera a la trabajadora embarazada en concreto.
Dichas evaluaciones no pueden consistir en meras declaraciones del empresario ni de los
servicios de prevencion de riesgos laborales, sin motivacion alguna, siendo necesario una
valoracién especifica del puesto de trabajo y de la trabajadora afectada estableciendo el
Articulo 26 de la Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de Prevencion de Riesgos Laborales, de
proteccién a la maternidad, donde se regula la evaluacién de las trabajadoras
embarazadas, procedimientos medidas a adoptar por el empresario para el supuesto de
exposicion a riesgo de la trabajadora en situacion de embarazo, asi como el
procedimiento que debe seguirse y los servicios médicos o facultativos que debe

intervenir

3. Trabajo en aislamiento

Se valorara como riesgo para el embarazo desde la solicitud de la prestacidn, el trabajo en
aislamiento (en solitario y en zona aislada) ante la dificultad en la demanda y recepcidn de auxilio
4. Agresiones

Las agresiones sobre el abdomen son riesgos que considerar en el caso de demostrarse que la

probabilidad de que acontezca es significativa.
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Dependiendo de la actividad que realice la trabajadora, se consideraran 2 niveles de riesgo ante
agresiones:
a) NIVELI: profesiones en cuya actividad principal se contempla la contencion:

v' Fuerzas del Orden.

v" Cuerpos militares.

v" Vigilantes de Seguridad.

v"  Celadoras en penitenciarias.

v" Personal sanitario en unidades psiquiatricas de agudos.
v' Personal al cuidado de menores en centros tutelados.

b) NIVEL II: actividades que no requieren la contencidon como actividad principal, pero que la

posibilidad de agresidn es significativa.
Valoracidn del riesgo y procedimiento

v" En el caso de las agresiones, se considera demostrada la posibilidad del suceso en las
profesiones de Nivel |, retirandose de sus funciones a la trabajadora gestante desde la
semana 12 de gestacion, en que el Utero deja de tener proteccion dsea (pelvis) ante una
posible contusién.

v' En el caso de actividades de Nivel Il, se solicitard a la empresa Registro de Incidencias,
mediante el cual de valorara la frecuencia de éstas y, en consecuencia, la probabilidad
real de que la trabajadora sufra un accidente laboral por agresiéon. Adicionalmente se
podra realizar una valoracion de las causas de siniestralidad por accidente de trabajo en la
Empresa. Si se estima que existe riesgo para el embarazo, se apartara a la gestante desde

la semana 12 como en el supuesto anterior.
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AMA: Asociacion Médica Americana

AMAT: Asociacion de Mutuas de Accidentes de Trabajo
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VIH: Virus de la Inmunodeficiencia Humana

VLA-ED: Valor Limite Ambiental para Exposicion Diaria
WBGT index (Wet bulb globe temperatures):
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