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kditorial

X CEMET Actualizando la practica diaria de
la Medicina del Trabajo

Estimado companero:

Te queremos invitar a participar activamente en el X Congreso Espanol de Medicina y Enfermeria del Trabajo que
celebraremos del 25 al 27 de mayo de 2017 en Madrid.

Los estatutos de la AEEMT nos comprometen a celebrar un CEMET bienalmente (los ya tradicionales afios impares),
que a partir de ahora se compatibilizara con el congreso conjunto con las otras asociaciones cientificas nacionales
(los anos pares).

Ellema Actualizando la prdctica diaria de la Medicina del Trabajo” muestra que el principal objetivo del X CEMET
es refrescar conocimientos y herramientas disponibles para la practica real de los especialistas en Medicina del Traba-
jo,en sus cinco areas de influencia: preventiva, asistencial, pericial, gestora, y docente e investigadora.

Los temas de las mesas los hemos elegido los propios miembros de laAEEMT, a través de una encuesta online que tuvo
gran acogida en tiempo y forma (mas de un centenar de socios respondimos en solo un par de dias). Lo que vuelve a
constatar la gran vitalidad que tiene la AEEMT y el gran interés que suscita nuestro CEMET en la especialidad.

Como ponentes y docentes contamos con representantes del mas alto prestigio de distintas organizaciones naciona-
les e internacionales. Nos enriqueceran con talleres eminentemente practicos de no mas de 45 minutos. Las mesas
incluiran talleres con aspectos practicos o foros de discusion, y en todas participara como ponente un médico del
trabajo.

Una vez que supimos los contenidos de las diferentes mesas, solo nos quedaba seleccionar la ubicacion fisica. Nos
honra decir que finalmente se ha optado por llunion Suites, un centro especial de empleo de personal con disca-
pacidad, vinculado a la Fundacién Once, muy bien comunicado y con los requerimientos de instalaciones y medios
digitales precisos.

Como ventajas anadidas, debemos destacar que en esta edicion se ha conseguido reducir el precio de inscripcion a

la mitad que en ocasiones previas y se ha obtenido la consideracion de interés cientifico.También se ha solicitado su
acreditacion como Formacion Continuada de Profesiones Sanitarias.
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Queremos haceros participes de la ilusion que impregna a este X CEMET e invitaros a ser participes de este Congreso
Nacional para especialistas y residentes en Medicina y Enfermeria del Trabajo.

Queremos agradecer el esfuerzo de los asistentes, participantes, ponentes, docentes, Delegados Territoriales, respon-
sables de los Grupos Funcionales, Junta Directiva y especialmente a los miembros de los Comités Cientifico y Organi-
zador por la labor ingente que sabemos que requiere todo congreso cientifico de esta magnitud.

Como viene siendo habitual en las dltimas ediciones, este afio podéis contar con la informacion online del X CEMET
en nuestra pagina web www.aeemt.com y en www.xcemet.es, en las que disponéis de toda la informacion relativa al

Congreso y desde la que podréis formalizar vuestra inscripcion y enviar vuestros resaimenes de trabajos cientificos.

Recibid un afectuoso saludo.

Luis Reinoso Barbero
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ORIGINAL

Promocion de la salud en el lugar de trabajo.
Habitos de vida saludable y factores de riesgo
cardiovascular en trabajadores de ambito sanitario
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RESUMEN.

Introduccién: Existen pocos estudios referentes al estilo de vida
saludable de trabajadores del ambito sanitario. Este estudio analiza
la relacion entre estilo de vida y estado de salud de trabajadores del
ambito sanitario, determinando su adherencia a la dieta mediterranea
(DM), grado de actividad fisica, prevalencia del sindrome metabolico
(SM) y los factores de riesgo cardiovascular (FRCV). Material y Métodos:
Estudio descriptivo transversal sobre 262 trabajadores (64% mujeres)
de un distrito sanitario andaluz. Se analiz6 la adherencia mediterranea
mediante el cuestionario de Trichopoulou Modificado y la actividad
fisica mediante el cuestionario de Baecke. Se estudiaron FRCV, el

riesgo de SM (criterios de ATP III modificado 2005) y Score adaptado
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La cita de este articulo es: B Herruzo et al. Promocion de la salud en el
lugar de trabajo. Habitos de vida saludable y factores de riesgo cardio-
vascular en trabajadores de ambito sanitario en atencion primaria. Rev

Asoc Esp Espec Med Trab 2017;26:9-21

WORKPLACE HEALTH PROMOTION. HEALTHY
LIFESTYLES AND CARDIOVASCULAR RISK FACTORS IN
HEALTHCARE WORKERS IN PRIMARY CARE.

ABSTRACT.

Introduction: There are few studies concerning the healthy lifestyle
of workers in the health field. This study analyzes the relationship
between lifestyle and health of workers in the health field, determining
their adherence to the Mediterranean diet (DM), degree of physical
activity, prevalence of the metabolic syndrome (MS) and cardiovascular
risk factors (CVRF). Methods: Cross- sectional study of 262 workers
(64 % female) of an Andalusian health district. Mediterranean adhesion
was tested by the modified Trichopoulou questionnaire and physical

activity by the Baecke questionnaire. We studied cardiovascular
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a poblacion espaiola. Resultados: Los FRCV fueron mas desfavorables
en los hombres aunque realizaban mas actividad fisica. Las mujeres
presentaron mayor adherencia a DM. La prevalencia de SM fue del
18,7%, significativamente mas elevada (p=0,001) en hombres (31,9%)
que en mujeres (12,1%) y en profesionales no sanitarios (35,3%) que en
sanitarios (16,7%) (p<0,05). Conclusiones: Los trabajadores presentan
un alto grado de adherencia a DM y a realizacion de actividad fisica
con mayor prevalencia de SM en hombres. La regresion logistica con
variables independientes no incluidas en los criterios de definicion de
SM de atp iii modificado 2005, nos indica que tienen una asociacion
con el sm, existiendo un mayor riesgo de padecer éste en base a la
profesion desempeniada, IMC, edad y nivel de leucocitos.

Palabras clave: Sindrome metabolico, trabajadores sanitarios, dieta

mediterranea, actividad fisica, factores de riesgo cardiovascular.

Fecha de recepcion: 4 de diciembre de 2015
Fecha de aceptacion: 27 de febrero de 2016

Introduccion

Trabajo Saludable

La OMS define un lugar de trabajo saludable como
aquel en el que los trabajadores y los mandos colaboran
en la aplicacion de un proceso de mejora continua para
proteger y promover la salud, la seguridad y el bienestar
de todos los trabajadores y la sostenibilidad del lugar
de trabajo®.

Existen algunos determinantes de la salud como la ac-
tividad fisica y la alimentacion que estan relacionados
con el aumento mundial de enfermedades cronicas,
como cardiovasculares, diabetes, cancer, etc. La OMS
estim6 que sin medidas dirigidas a estas enfermedades
cronicas, las muertes relacionadas con ellas aumenta-
rian un 17% en todo el mundo entre el 2005 y el 2015®.
Las Estadisticas Comunitarias sobre Ingresos y Condi-
ciones de vida (EU-SILC 2008) informan de que alrede-
dor del 24% de la poblacion en edad laboral (EU, 27)
sufre al menos una limitacion cronica en su salud y
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risk factors, the risk of MS (ATP III criteria modified 2005) and score
adapted to Spanish population. Results: CVRF were worst in men but
performed more physical activity. Women had greater adherence to DM.
The prevalence of MS was 18.7 %, significantly higher (p = 0.001) in
men (31.9 %) than females (12.1 %) and non-health professionals (35.3
%) than in health (16.7 %) (p < 0.05). Conclusions: The workers have a
high degree of adherence to DM and performing physical activity with
higher prevalence of MS in men. Logistic regression with independent
variables not included in the definition criteria ATP III modified SM,
indicates that they have a partnership with the SM,There is an increased
risk of developing it based on the role profession, BMI, age and level of
leukocytes.

Keywords: Metabolic syndrome, healthcare workers, Mediterranean

diet, physical activity, cardiovascular risk factors.

que alcanzada la edad de la jubilacion, dos de cada tres
personas presentan al menos dos enfermedades croni-
cas. En Europa, las enfermedades cronicas representan
un 77% del total de enfermedades®. Al igual que con
la poblacion general, el sobrepeso, la obesidad, y otras
condiciones metabdlicas estan aumentando en el lugar
de trabajo contribuyendo a la disminucion de la pro-
ductividad y al aumento de accidentes y enfermedades
relacionadas con el trabajo, discapacidad y mortalidad®.
Nadie discute el papel crucial de los habitos alimenta-
rios en el mantenimiento de la salud, tanto a nivel indivi-
dual como poblacional®- En este sentido, se sabe que la
dieta mediterranea (DM) es uno de los modelos de ali-
mentacion mas saludables. Dos grandes estudios realiza-
dos a nivel europeo, el seguimiento de la cohorte EPIC
de Grecia® y el estudio HALE en poblacién anciana®,
evidenciaron que un elevado grado de adherencia a la
DM tradicional esta asociada a una menor mortalidad
global, asi como a una menor mortalidad por cardiopa-
tia coronaria.



En la era de la medicina basada en la evidencia, las reco-
mendaciones nutricionales al publico deberian basarse
en los resultados de grandes ensayos clinicos que anali-
cen variables finales “potentes”. En este sentido, desde
Octubre del 2003, se inici6 el reclutamiento de partici-
pantes para un ensayo clinico de prevencion primaria,
el estudio PREDIMED®.

En este ensayo de prevencion primaria, se observo que
la DM, sin restriccion energética, complementada con
aceite de oliva o frutos secos extra-virgen, dio lugar a
una reduccion sustancial en el riesgo de eventos car-
diovasculares mayores entre las personas de alto riesgo.
Los resultados apoyan los beneficios de la DM en la pre-
vencion primaria de la enfermedad cardiovascular. Des-
de esta fecha, son numerosos los estudios que ponen
de manifiesto el potencial preventivo de la adherencia
ala DM.

Una poblacion trabajadora sana, motivada y bien prepa-
rada, es fundamental para el futuro del bienestar social
y economico de la Union Europea. Por consiguiente, la
Comision Europea ha apoyado una iniciativa para esta-
blecer una Red Europea para la Promocion de la Salud
en el Lugar deTrabajo (PST), cuyo objetivo es identificar
y difundir ejemplos de buenas practicas en PST median-
te el intercambio de experiencias y conocimientos®.
Por otro lado, desde el ano 2005 se puso en marcha
en nuestro pais la Estrategia NAOS!? (Estrategia para
la Nutricion, Actividad Fisica y Prevencion de la Obesi-
dad) desde el Ministerio de Sanidad y Consumo, a través
de la Agencia Espanola de Consumo, Seguridad Alimen-
taria y Nutricion (AECOSAN). Tenia como principales
objetivos la sensibilizacion de la poblacion en cuanto al
problema que la obesidad representa para la salud y el
impulso de todas las iniciativas que contribuyan a lograr
que los ciudadanos adopten habitos de vida saludables,
principalmente a través de una alimentacion saludable
y de la practica regular de actividad fisica.

En 2008 se celebro, la II Convencion NAOSYP, En ella,
se desarroll6 una mesa redonda donde se fomenta-
ba “La Promocion de una Alimentacion Saludable y la
Practica de Actividad Fisica en el Centro de Trabajo”.
Por su parte, alguna Consejeria de Salud de Comunida-
des Autonomas ha demostrado un especial empeifio en
conseguir que la PST sea un objetivo compartido, con-
sensuado y basico que quienes emplean y quienes son
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empleados, para tomen conciencia de que los entornos
y las personas mas saludables hacen mejor su trabajo y
que eso redunda en beneficio de todos"?.

Es evidente que invertir en PST"® es rentable para to-
dos, porque reduce la accidentabilidad y las enferme-
dades, especialmente las cronicas, lo que disminuye la
inversion para el cuidado de las mismas, y reduce el pre-
sentismo laboral.

Estado actual del problema en Espana y en Andalucia
El proyecto ENRICAY® (Estudio de Nutricion y Riesgo
Cardiovascular en Espana) recoge algunos datos muy
relevantes de la poblacion espaiiola:
- Consumo de tabaco. Continua siendo muy elevado
en Espafia. El 28% de la poblacion es fumadora y el
25% de la poblacion es ex-fumadora.
- Sedentarismo y actividad fisica. Casi la mitad de la
poblacion espanola (44,6%) no realiza la actividad
fisica recomendada en el tiempo libre.
- Ingesta de nutrientes. La ingesta total de grasas sa-
turadas es algo superior a la recomendada por la
Sociedad Espafiola de Nutricion Comunitaria y el
consumo de hidratos de carbono representa niveles
algo mas bajos que los recomendados
- Conductas alimentarias. El uso del aceite de oliva es
constante en nuestra dieta, donde el 23% de espa-
fioles usa la modalidad virgen para freir, el 37% para
alinar, y el 26% para cocinar.
- Exceso de peso, Hipertension arterial (HTA) Hiperco-
lesterolemia y otros factores de riesgo cardiovascular
El 62% de la poblacion tiene exceso de peso (mas
en hombres que en mujeres), viéndose esta cifra in-
crementada con la edad. Espana presenta una preva-
lencia del 23% de SM, el 33% de los espafoles son
hipertensos y uno de cada dos adultos es hiperco-
lesterolémico. Por ultimo, la prevalencia de diabetes
mellitus es del 6,9%, (diagnosticada solo en el 80%
de los casos).

Encuesta Andaluza de Salud de 2011 -2012

En la Encuesta® del ano 2011, el 59,7% de la pobla-
cion mayor de 16 anos tenia un peso superior al normal
(sobrepeso u obesidad), siendo esta cifra mayor en los
hombres (65%) que en las mujeres (54,4%). El 26,8%
declar6 no practicar ejercicio fisico en su tiempo libre,
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manteniendo las mujeres (31,1%) una vida mas seden-
taria que los hombres (22,3%). Las 2 enfermedades cro-
nicas mas frecuentes fueron el colesterol (12,3%) y la
hipertension (18,7%). Las mujeres presentaron mayores
porcentajes que los hombres en relacion a presencia
de niveles elevados de colesterol (10,9% de hombres
versus 13,7% de mujeres) y de hipertension (16,3% de
hombres y el 21% de mujeres).
Para todas las enfermedades (excepto en el caso de
alergias cronicas), los porcentajes de personas que las
padecian aumentaron a medida que aumentaba la edad
de éstas.
Por todo ello, el objetivo de este estudio es analizar la
relacion entre estilo de vida y estado de salud de los
trabajadores de ambito sanitario en atencion primaria.
Como objetivos especificos, destacar:

- Caracterizar el grado de adherencia a la DM de los

trabajadores y como ésta influye en el riesgo car-

diovascular (colesterol, triglicéridos, indice de masa

corporal, glucemia, etc.) de los mismos.

- Conocer el grado de actividad fisica de los traba-

jadores.

- Conocer la prevalencia del SM y sus criterios en la

poblacion a estudio.

- Obtener datos epidemiologicos acerca de los FRCV

en trabajadores y estimarlo.

- Valorar la posibilidad de implantar el programa “La

Promocion de la Salud en el Lugar de Trabajo” de

la Comunidad Autonémica en nuestro ambito de ac-

tuacion.

Material y Metodos

El presente estudio fue considerado viable por el comi-
té de ética de la investigacion de referencia para nuestra
Unidad de Vigilancia de la Salud - Unidad de Prevencion
de Riesgos Laborales (UPRL) y autorizado por la Direc-
cion Gerencia de los trabajadores incluidos en el es-
tudio. El diseno fue un esstudio descriptivo transversal
(de prevalencia).

Poblacion y muestra
La poblacion media de trabajadores del distrito sanita-

rio de atencion primaria para el periodo 2013 fue de
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1139 individuos. El tamafio muestral fue calculado me-
diante el programa informatico OPENEPI"® para un ta-
mafo poblacional de 1139, una frecuencia hipotética
del factor esperado (frecuencia de Score resultante de
los reconocimientos médicos realizados durante el ano
2013) del 8.2%, con una precision absoluta de + 5% y
con un intervalo de confianza de 99.9%, resultando 254
trabajadores. La muestra definitiva fue de 262 indivi-
duos teniendo en cuenta las posibles pérdidas.

La obtencion de la muestra fue mediante un muestro
consecutivo, recogiendo los datos necesarios a todos
los trabajadores adscritos a nuestra UPRL, que acudie-
ron al examen de salud desde Febrero a primeros de
noviembre del 2014.

Método de recogida de datos

Previamente, se les informo a los participantes del obje-
tivo general del trabajo, solicitando su consentimiento
informado por escrito y tratando de no sensibilizar o
inducir las respuestas. Los cuestionarios y test seleccio-
nados, se administraron de forma individual y fueron
cumplimentados durante la visita a la enfermera del
trabajo. A su vez, se recogieron datos antropométricos
y se midieron las constantes vitales. Finalmente se in-
terpretaron los resultados obtenidos junto con los de
su analitica (hematimetria, bioquimica, etc) solicitada
previamente para su examen de salud.

Se emplearon dos cuestionarios validados, uno para va-
lorar la adherencia a la DM y otro para poner de ma-
nifiesto el grado de actividad fisica de los trabajadores
seleccionados.

a) Cuestionario de Adberencia a la DM de Trichopou-
lou Modificado7159

Consta de 14 items que hacen referencia a frecuencia
de consumo de alimentos que se relacionan con la die-
ta mediterranea. Para los componentes beneficiosos
(vegetales, legumbres, frutas y frutos secos, cereales y
pescado), a las personas cuyo consumo esta por debajo
de la media se les asigna un valor de 0,y a las que su
consumo es igual o superior a la media, se le asigna un
valor de 1.Para los componentes que se presumen per-
judiciales en un consumo excesivo (carnes, grasas, etc.),
a los individuos que ingieren una cantidad por debajo
de la media, se les asigna un valor de 1,y a los que su
ingesta es igual o superior, se les asigna un valor de 0.



En su interpretacion, valores inferiores a 9 representan
una baja adherencia a la DM, mientras que puntaciones
totales por encima de este valor indican una alta adhe-
rencia a este patron dietético.

b) Cuestionario de actividad fisica habitual de Baec-
ke(17,19,20).

¢) El Cuestionario de Baecke”” (Baecke Questionnai-
re) presenta, como caracteristicas fundamentales, ser
corto y autoadministrable. Este instrumento de medida
permite analizar independientemente tres componen-
tes de la actividad fisica: el trabajo, el deporte y el tiem-
po libre excluyendo el deporte.

El cuestionario presenta un total de 16 variables y al
final se obtienen tres indices de actividad fisica distintos
(en el trabajo, en la practica deportiva y en el tiempo
libre). También permite evaluar la actividad fisica total,
resultante de la suma de las tres anteriores.

Variables de estudio
Ademas de los cuestionarios validados ya comentados,
se recogieron todos los parametros que se han consi-
derado importantes para medir el nivel de salud de los
trabajadores, en especial aquéllos vinculados al estado
cardiovascular y metabolico. Han sido agrupados en di-
ferentes bloques que a continuacion detallamos:
a) Variables Antropométricas y Constantes Vitales.
-Talla (en metros)
- Peso actual (en Kg)
-IMC
- % Grasa corporal (medida con bioimpedanciémetro)
- Tension Arterial: TAS (Tension Arterial = sistolica) y
TAD (Tension Arterial diastolica) medidas en mmHg.
- Frecuencia cardiaca (latidos por minuto)
b) Perimetro de cintura (centimetros) Valores Biolo-
gicos.
- Hematimetria con Formula y Recuento
- Bioquimica: Glucosa, urea, creatinina, acido urico,
colesterol total, cHDL, cLDL, triglicéridos y enzimas
hepaticas (GOT, GPT, GGT)
¢) Pruebas Complementarias
- Espirometria (en pacientes que no esté contraindicado)
d) Antecedentes
- Habitos toxicos: Fumador actual (si/no afios y n° de
cigarrillos./dia) o exfumador (si/no,afos y n° de ciga-
rrillos/dia) y Consumo de alcohol (en gramos sema-
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nales/diarios o rango)
-Tratamiento actual de Hipertension arterial (HTA)
Diabetes o Lipidos (si/ no)
- Patologia de base Eventos cardiovasculares (ECV) O
Diabetes previa (si / no)
e) Variables Laborales y Sociodemogrdficas.
- Nombre completo
- DNI
- Sexo
- Edad actual
- Fecha de nacimiento
- Fecha de reconocimiento
- Puesto de Trabajo
- Antigiiedad en el puesto en anos
- Centro de trabajo
- Unidad de gestion clinica
- Distrito sanitario
- Bajas laborales (dias de baja)
-Tipo de contrato
- Actividad fisica (si/no y dias a la semana)
- Menopausia (si/no en sexo mujer )
- En tratamiento con anticonceptivos orales. (si /no
en sexo mujer)
) Variables relacionadas con el RCV:
- Riesgo Cardiovascular (SCORE modificado para la
poblacion espanola®P)
- SM (ATPIII modificado 2005??

Soporte informatico

Se disenaron dos hojas de calculo, para la correccion de
cada uno de los cuestionarios validados empleados, con
el programa Microsoft Excel 2010 para Macintosh. To-
das las variables se han ido recogiendo en el programa
Microsoft Excel 2007 para Windows. El procesamiento
y analisis de los datos se efectud a través del paquete
estadistico SPSS 19.0 para Macintosh IBM SPSS STATIS-
TICS 19.0 IBM,Arkmon, NY, USA) y se ha empleado el
programa SPSS ver. 15.0 para el analisis multivariante de
regresion logistica binaria.

Andlisis estadistico

Para la explotacion estadistica de los datos recogidos
se emplearon técnicas propias de la estadistica descripti-
va (tablas de frecuencia y representacion grafica para las
variables cualitativas y graficos y estadisticos de tendencia
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central, de dispersion y de posicion para las cuantitativas).
Asimismo, para evaluar la posible relaciéon entre varia-
bles, se emplearon pruebas relacionadas con la estadis-
tica analitica, utilizando tanto la prueba de Chi cuadra-
do (para variables cualitativas) como la t de Student y
ANOVA para las cuantitativas.

Para contrastar la bondad de ajuste a una distribucion
normal de los datos provenientes de variables cuanti-
tativas continuas o discretas, se emple6 la prueba de
Kolmogorov-Smirnov si N>50, o la prueba de Shapiro-
Wilk si N<50, segin estuviera indicado.

Para contrastar las diferencias entre dos medias inde-
pendientes, se utilizo la prueba t de Student o U de
Mann-Whitney, segun estuviera indicado.Y para la com-
paracion de tres o mas medias independientes, se em-
ple6é el ANOVA, o la prueba de Kruskall-Wallis, segun se
ajuste a una distribucion normal o no.

La comparacion de porcentajes se realizo mediante el
test chi-cuadrado, aplicando el test exacto de Fisher,
cuando al menos el 20% de las frecuencias esperadas
eran inferiores a 5. El nivel de significacion estadistica
fue fijado en todos los contrastes para un error alfa in-
ferior al 5%.

Para el analisis multivariante de regresion logistica bina-
ria, se determino las OR crudas para cada variable inde-
pendiente, asi como las OR ajustadas para aquellas va-
riables explicativas del modelo final. En cualquier caso,
los intervalos de confianza se calcularon con una segu-
ridad del 95%. El nimero maximo de iteraciones fue de
20, con una probabilidad de error inferior al 5% y 15%
para entrada y salida de variables, respectivamente. Se
decidi6é emplear un método de introduccion manual de
variables al objeto de controlar por la investigadora la
entrada y salida de variables independientes, asi como
la posibilidad de conseguir un modelo lo mas armonio-
so posible, que incluso pudiera incluir alguna variable
forzada. Se aplico el test de Wald para la significacion
estadistica de los diferentes modelos de regresion logis-
tica multiple (p<0,05),la prueba de Hosmer-Lemeshow
para la bondad de ajuste (p>0,05), y el coeficiente de
Nalgerke para conocer la capacidad predictiva del mo-
delo. Finalmente, el criterio de linealidad para variables
explicativas cuantitativas continuas se contrasto me-
diante la prueba logit-P confrontando las probabilida-
des predichas con cada variable (p<0,05).
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Resultados

Variables Sociodemograficas y Laborales

La muestra correspondiente al estudio estuvo forma-
da por un total de 262 trabajadores, con una media de
edad de 46,0 + 12,5 afos, de los cuales 168 (64,1%)
eran mujeres, con una edad media de 45,3 + 12,5 anos,
y 94 (35,9%) hombres con edades promedio de 47,3
+11,7 anos.

En cuanto al puesto de trabajo, €l 87% de la muestra era
profesional sanitario (médicos especialistas en medici-
na familiar y comunitaria, médico del trabajo, pediatras,
residentes de medicina familiar y comunitaria, enferme-
ras, enfermeras especialistas en ginecologia, técnicos
especialistas en radiodiagnostico, fisioterapeutas y au-
xiliares de enfermeria) frente al 13% restante no sani-
tario (auxiliar administrativo, celador conductor etc.).
El 58% de los encuestados eran fijos mientras un 38,9%
eran eventuales y un 3,1% interinos. La antigiiedad en el
puesto de trabajo-centro presentaba una media de 7,56
anos + 9,09.

Antecedentes

Habitos toxicos: La prevalencia de fumadores resulto
ser de 22,9% (71% hombres y 29% mujeres), un 34,4
% eran exfumadores (56% mujeres y 44% hombres)
y un 42% nunca habian fumado. La media de afios
de exposicion al tabaco fue de 13,7 + 14,7, con una
media de 9,4 +7,8 cigarrillos dia. Los hombres fuma-
ban mas cigarros de media al dia (11,9 cigarrillos./dia
en los hombres y 6,1 cigarrillos./dia en las mujeres,
p<0.001). En cuanto a la ingesta de alcohol, el 77% de
los trabajadores ingeria alcohol a lo largo de la semana
(61% en las mujeres y 39% en los hombres), siendo la
media de 58,4 + 51,7 gr/semana. La diferencia entre
hombres y mujeres resultaba significativa, ya que inge-
rian 61,7 gr/semana frente a 35,6 gr/semana respecti-
vamente (p<0,01).

La media de dias de baja por enfermedad fue de 10,2 +
45,9 en el ultimo afo. Las mujeres presentaban meno-
pausia en un 51% de los casos y el 10,71% de las muje-
res se encontraban en tratamiento con anticonceptivos
orales (ACO).En cuanto a tratamientos previos, el 14,9%
de los trabajadores lo recibian para la HTA, el 3,4% para
la diabetes y el 12,2 % para dislipemias.
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TABLA 1. PREVALENCIA DE ACTIVIDAD FISICA

Variable Calificacion Total % Hombre %

PRACTICA REGULAR DE ACTIVIDAD FiSICA Sl 72,1 83 66,1
NO 27,9 17 33,9
SEDENTARIA 30,5 20,2 36,3

ACTIVIDAD FISI g
C SICA HABITUAL DE BAECKE MODERADA 53.4 62.8 48,2

TOTAL

ACTIVA 16 17 1585
SEDENTARIA 23,7 27,7 21,4

ACTIVIDAD FISICA HABITUAL DE BAECKE
TRABAJO MODERADA 37,4 38,3 36,9
ACTIVA 38,9 34 41,7
SEDENTARIA 32,8 20,2 39,9

ACTIVIDAD FISICA HABITUAL DE BAECKE
DEPORTIVA MODERADA 33,2 36,2 &1
ACTIVA 34,4 43,6 28,6
ACTIVIDAD FISICA HABITUAL DE BAECKE BAJA 21,8 27,7 18,5
TIEMPO LIBRE ACTIVA 78,2 72,3 81,5
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Figura 1. Distribucion por género segun su grado de adherencia a
dieta mediterranea.
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Figura 2. Distribucion de adherencia a dieta mediterranea (DM),
segun su grado de actividad fisica.

El 3,8% de los encuestados habia sido diagnosticado de
diabetes y un 3,1% de los trabajadores habia tenido algun
evento cardiovascular en algiun momento de su vida.

Actividad fisica.

En una pregunta general, realizada tras el cuestionario
de actividad fisica habitual de Baecke, el 72% de los
encuestados respondi6 que si la realizaba. En la (Tabla
1), junto con los resultados por sexo a esta pregunta,
incluimos las cifras del cuestionario de actividad fisi-
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ca habitual de Baecke, donde los resultados de dicha
variable (actividad fisica total, actividad fisica en el tra-
bajo, actividad fisica en la practica deportiva), se reco-
dificaron, segun los tertiles de la distribucion de datos
obtenida en nuestro estudio, en sedentaria, moderada
o activa (excepto el de actividad fisica en tiempo li-
bre, que dada su baja variabilidad, se codific6 en baja
o activa). Resenar que los hombres practicaban una
mayor actividad fisica que las mujeres (6,63 METS en
los hombres frente a 12 METS en mujeres).
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Figura 3. Distribucion por género, segun diagnostico de su estado
nutricional.
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Figura 5. Distribucion por género de riesgo de presentacion de
sindrome metabolico (SM).

Adherencia a la Dieta Mediterranea.

El 68,3% de los trabajadores presentaba una alta adhe-
rencia a la DM, siendo mayor en mujeres que en hom-
bres, con una p<0,05 (Figura 1).

En cuanto a la relacion entre la adherencia a DM y la practi-
ca de actividad fisica (Figura 2), parece existir una clara ten-
dencia a una mayor adherencia en los que practican mas
actividad fisica, con una p muy cercana a la significacion
estadistica (p=0,057),alta adherencia en el 60% de los casos
con vida sedentaria, 69,3% en individuos con actividad fisica
moderada y 81% en sujetos con actividad fisica activa.
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Figura 4. Distribucion de sindrome metabdlico segun su puesto de
trabajo.

Variables Antropométricas, Constantes Vitales Y Pruebas
Funcionales

El peso medio de los trabajadores fue de 72,8 + 17,2
kg, siendo la media de 64,7 + 12,1 kg en mujeres y 87,2
+15,5 kg en los hombres. La talla media fue de 1,64 +
0,88 m (1,59 + 0,05 m mujeres y 1,73 + 0,07 m en hom-
bres). La media del IMC resultante fue de 26,70 +5,16
kg/m?2,25 34+ 4,78 kg/m2 en mujeres y 29,12 kg/m?2 +
4,9 en hombres, los cuales tenian peor status nutricio-
nal, presentando significativamente los mayores niveles
de malnutricion por exceso (hombres 81,9%y 44,6%
mujeres; p<0,001) (Figura 3).

Con respecto a la tension arterial, indicar que la media
de la sistolica (TAS) fue de 122,1+ 16,8 mm Hg (117,7 +
13,6 mm Hg en mujeres y 129,9 + 13,6 mm Hg en hom-
bres) y la diastolica (TAD) de 78,4 + 10,1 mm Hg (75,7+
9,6 en mujeres y 83,2 + 9,2 en hombres). La frecuencia
cardiaca presentada por los trabajadores era normal, con
una media de 68,2 I/min +10,1, como también lo fue-
ron los valores de perimetro de cintura tanto en mujeres
(81,5 11,7 cm) como en hombres (99,0 + 13,0 cm).
En cuando al porcentaje de grasa corporal, se encon-
traron valores por encima de lo normal, segun criterios
de la SEEDO del 2007“® (Sociedad Espaiiola para el Es-
tudio de la Obesidad), ya que los hombres presentaban
un porcentaje de media de 27,0 £ 7,5% y las mujeres
30,6 + 8,2 %.
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TABLA 2: VARIABLES RELACIONADAS CON EL SINDROME METABOLICO

Vi SM (Si) SM (NO) OR Cruda p OR ajustada* p
IC 95% IC 95%
EDAD (afios) | 50298 | 45451x1251 | 104 (101-107) | 0009 | 105 (1,001-1,1) | 0,037
- Sanitario 37 (16,7%) 185 (83,3%) 1 1
- No Sanitario 12 (35,3%) 22 (64,7%) 2,7(1,2-6) 0,012 4.8 (1,6 —14,5) 0,005
LEUCOCITOS 712 5,92 + 1,42 1,51 (1,23 - 1,83) 0,001 1,67 (1,27 — 2,19) 0,001
(x109/L)
IMC (Kg/m2) 32,3+4,7 25,28 + 4,04 1,42 (1,28 — 1,57) \ 0,001 \ 1,460 (1,298- 1,64) 0,001
- Normal 1 (1%) 102 (99%) 1 -- --
- Malnutricion 48 (31,4%) 105 (68,6%) 46,63 (6,31 — 344,17) 0,001 - -
TIPO DE CONTRATO
- Eventual 18 (18,2%) 81 (81,8%) 1 - -
- Fijo/Interino 31 (19,7%) 126 (80,3%) 1,11 (0,58 — 2,1) 0,757 - -
- No 35 (17,6%) 164 (82,4%) 1 - -
- G 14 (24,6%) 43 (75,4%) 1,526 (0,75 — 3,08) 0,240 - -
ACTIVIDAD FiSICA REGULAR
- S 149 (81,4%) 34 (18,6) 1 - -
- No 15 (20,5%) 58 (79,5%) 1,133 (0,57 — 2,23) 0,718 - -
DIAS DE BAJA 18,8 + 64,56 8,49 + 40,97 1,004 (0,998 — 1,01) \ 0,207 \ - -
ACIDO URICO 5,97 + 1,55 4,87 £1,37 1,633 (1,312 — 2,033) 0,001 - -
(mg/100mL)
- Alta 32 (18,3%) 143 (81,7%) 1 - -
-Baja 17 (21%) 64 (79%) 1,187 (0,615 — 2,292) 0,610 - -

* Ajustadas por Edad, Puesto de Trabajo, Leucocitos e IMC

La espirometria se practicé en el 55,7% de los trabajado-
res, ya que el 44,3% restante presentaba alguna contra-
indicacion absoluta o relativa para su realizacion. De las
realizadas, el 23,3% presentaba un patrén respiratorio
normal frente a un 1,9% de trabajadores que presentaba
un patron respiratorio restrictivo leve y a un 1,5% con
patrén respiratorio obstructivo leve. No existen dife-
rencias significativas entre las espirometrias realizadas
segun género.

Valores Bioldgicos
Dentro de los resultados analiticos, destaca que la media

de nivel de colesterol total fue de 206,8 mg/dl, siendo
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de 53,3 mg/dl el nivel de cHDLy 130,6 mg/dl de cLDL.
El nivel de triglicéridos fue de 110,3 mg/dl de media,
existiendo diferencias segun el sexo,ya que la media de
triglicéridos fue significativamente (p<0,001) mucho
mayor en hombres que en mujeres (139,7 frente a 94,1
mg/dl).

La media del nivel de glucosa se encontr6 dentro de la
normalidad (83,7 mg/dl), destacando que los hombres
presentaban de forma significativa (p<0,01) mayores
niveles de glucemia basal (88,1 mg/dD) que las mujeres
(81,3 mg/dD).

El resto de parametros analiticos no presentaba espe-
cial relevancia.
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Variables Relacionadas con el Riesgo Cardiovascular

Los resultados obtenidos segun la Calibracion de la ta-
bla SCORE de riesgo cardiovascular para Espafna del
2007, mostraban una prevalencia de riesgo cardiovas-
cular alto del 3,4% (9 trabajadores), de los cuales el
88% 8 eran hombres y solo el 22% eran mujeres 1.
Segun ATPIII modificado 2005, la prevalencia de SM
fue del 18,7% (11,9% en mujeres y 30,9% en hom-
bres), existiendo diferencias significativas (p<0,05)
entre el riesgo de padecer SM en profesionales sani-
tarios frente a los no sanitarios. Los sanitarios tenian
menor riesgo (16,7%) que los no sanitarios (35,3%)
(Figura 4).

En cuanto a la relacion sexo y riesgo de SM, hallamos
diferencias significativas (p<0,001), teniendo los hom-
bres una mayor prevalencia del mismo (31,9%) que las
mujeres (12,1%) (Figura 5).

El analisis multivariante de los datos de la muestra,
nos aporta un modelo que contiene las variables edad,
puesto de trabajo (profesional sanitario frente a no
sanitario), IMC y leucocitos, con una sensibilidad del
46,9%, una especificidad del 93,7%, y ajustado a los
parametros minimos de fiabilidad, con un prueba de
Hosmer Lemeshow no significativa (p= 0,253) y con
un coeficiente R de Nagelkerke por encima de 0,5
(0,543).Todas las variables independientes cuantitati-
vas cumplen el criterio de linealidad con LogitP signi-
ficativos (p<0,001). De esta forma, podriamos concluir
que es un modelo mas asociativo que predictivo. Sin
embargo, su alta especificidad (93,7%) podria darle
utilidad para descartar el SM. Estudios con tamafnos
muestrales mayores servirian para testarlo. En lineas
generales, estos datos (Tabla 2) se podrian interpretar
de la siguiente manera:

- La edad esta relacionada con el mayor riesgo de pa-
decer SM, pero poco, pues cada ano que se cumpla au-
mentara el riesgo 1,05 veces.

- El no ser sanitario, incrementa casi 5 veces el riesgo de
padecer SM

- Un incremento de 1 kg/m2 en el IMC se traduce en 1.5
veces mas riesgo de padecer SM

- Un incremento de 1.000 leucocitos/ml conlleva 1,7
veces mas riesgo de sufrir SM.
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Discusion

El presente estudio describe y analiza el estado de salud
de los trabajadores de una gerencia de atencion prima-
ria,medido a través de su adherencia a la DM y actividad
fisica, asi como otros factores de riesgo cardiovascular.
Los datos de los estudios observacionales, longitudina-
les, y controlados aleatorios han demostrado que las
dietas de estilo mediterraneo pueden mejorar el indice
de masa corporal y el peso corporal, reducir la inciden-
cia de la diabetes mellitus y factores de riesgo del SM.
En el estudio, los trabajadores mostraron una alta ad-
herencia a DM en 7 de cada 10 casos, siendo mayor en
mujeres que en hombres.

Estos datos reflejan mejores resultados que los obteni-
dos en el estudio de Rodrigo y cols®? de adherencia a
DM, aunque tanto los cuestionarios de valoracion como
la poblacién objeto de estudio eran diferentes, no ha-
biendo encontrado ningun trabajo realizado en pobla-
ciones similares y que haya utilizado el mismo cuestio-
nario de valoracion de adherencia mediterranea.

En cuanto a la actividad fisica, 7 de cada 10 trabajadores
encuestados respondieron de una forma subjetiva que
realizaban actividad fisica regular, resultado que coin-
cide con la objetivizacion de los datos tras realizar el
cuestionario de actividad fisica habitual de Baecke!?,
en el que los resultados nos indicaron que el 69,4% de
los trabajadores realizaban actividad fisica moderada-
activa. También destacar que los hombres practicaban
una mayor actividad fisica que las mujeres.

Nuestros resultados son superiores a los obtenidos en
la encuesta ENRICAY® (55,4%) y a los de la Encuesta
Nacional de Salud 2012-2013%* (58,7%), pero inferiores
a los obtenidos en la Encuesta Andaluza de Salud 2011-
20129 (73,2%), siendo también en todos los estudios
referidos mayor la practica de la actividad fisica en hom-
bres que en mujeres.

Como comentamos anteriormente, se observé una
tendencia a incrementar la actividad fisica conforme se
eleva el grado de adherencia a 1a DM, por lo que esti-
mamos que la concepcion de lo que es un estilo de vida
saludable para estos trabajadores, no pasa solo por una
incremento de la actividad fisica, sino también por un
acercamiento a este tipo de dieta.

Podria ser muy interesante replicar este estudio con un



incremento importante en el tamano muestral que, po-
siblemente, se traduciria en el hallazgo de esta relacion
significativa.

La prevalencia de fumadores de nuestra muestra es
acorde a la obtenida en la encuesta nacional de salud
2012-2013%> (24%) e inferior a la reflejada en el estu-
dio ENRICA®® (28%), en el estudio MESYAS®® (50%) y
en la Encuesta Andaluza de Salud® 2011-2012 (31%),
aunque todos los trabajos resaltan la mayor prevalencia
de hombres.

El consumo de alcohol reflejado en el estudio DRECA®”
refleja que la ingesta media en la poblacion adulta es de
39,1 grs/semana en las mujeres y de 190 grs/semana
en hombres, datos muy similares a los mostrados en los
resultados de nuestro trabajo en las mujeres (35,6 grs/
semana) pero que difieren mucho de los resultados en
hombres (61,7grs/semana).

Estos datos fueron obtenidos en 1999, y actualmente
esta pendiente la publicacion de los resultados del estu-
dio DRECA 2, que nos aportaran una vision mas actuali-
zada de la evolucion de los factores de riesgo cardiovas-
cular.La encuesta nacional de salud 2012-2013%* difiere
mucho en los resultados obtenidos (38,3% poblacion
consume alcohol al menos una vez a la semana frente
al 77% obtenidos en nuestro estudio), pero no refleja el
consumo en gramos/ semana.

En los estudios sobre SM, los criterios de definicion
mas ampliamente aceptados por los investigadores son
los pertenecientes a ATPIII 22y FID9®® a diferencia de
los usados en el presente estudio que son los de ATPIII
modificados 2005%?. Creemos que es importante tener
este aspecto en cuenta al comparar los resultados.

La prevalencia de SM determinada en este estudio
(18,7%) fue similar al estudio de Rodriquez- Cruz y
cols® (18%) pero fue superior a las halladas en otras
poblaciones de trabajadores espafoles; asi por ejemplo,
el registro MESYAS®@® en 2003, aporta una prevalencia
del 10,2%. En cuanto a poblacion europea trabajadora,
el estudio de Bassei y cols®”, muestran una prevalencia
del 12,8% en trabajadores de un hospital universitario
portugués.

Finalmente para Europa, el estudio WOSCOPS®P (West
of Scotland Coronary Prevention Study), fue el primero
en analizar su prevalencia, hallando una prevalencia del
26,6% siguiendo los criterios ATPIII22. Sin embargo, si
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lo comparamos con el ESTUDIO ENRICAY® que hace
referencia al total de la poblacion espaiiola, los resul-
tados son algo mas afines (prevalencia del SM del 23%).
En nuestro pais desconocemos la existencia de algan
estudio con el que poder comparar los resultados signi-
ficativos de mayor riesgo de padecer SM en poblacion
trabajadora no sanitaria frente a la sanitaria. El estudio
de Bassei y cols®” no encuentra diferencias significati-
vas en la prevalencia de SM en hombres y en mujeres
mientras que nosotros hemos hallado una relacion im-
portante, que sitda a los trabajadores no sanitarios en
una situacion de mayor riesgo OR 4.8 1.6 - 14.5, ajusta-
da por edad, leucocitos e IMC).

En los resultados de medicion de grasa corporal, se en-
contraron valores por encima de lo normal segun crite-
rios de la SEEDO del 2007* siendo la prevalencia de
malnutricion por exceso de 58%, similar a otros estudios
como la Encuesta Andaluza de Salud 2011-2012 (59,7%)
a9 Encuesta Nacional de Salud 2012-2013 (53,7%)@>
y estudio ENRICA®® (62%) Al igual que en nuestro es-
tudio, en todos los casos la prevalencia fue mayor en
hombres que en mujeres. Los valores medios de lipidos
encontrados en los trabajadores son muy similares a los
valores obtenidos en el estudio MESYAS®: colesterol
total 203,7 mg/dl, cHDL 49,8 mg/dl, cLDL 130 mg/dl y
triglicéridos 117,6 mg/dl, al igual que la prevalencia de
hipercolesterolemia de nuestro estudio (51,4%) coin-
cide con los valores obtenidos en el estudio ENRICA®®
(51%). Finalmente indicar que los resultados obtenidos
por el estudio MESYAS (206) en referencia a los niveles
de TAS y TAD (125,8 +30,3 mm Hg y 80,5 + 12,1 mm
Hg) también son muy similares a los valores del presen-
te estudio.

La poblacion laboral suele frecuentar poco los servicios
sanitarios y por ello se beneficia poco de las actuacio-
nes preventivas; sin embargo, acude de forma periddica
a los reconocimientos médicos comprendidos dentro
de su vigilancia de la salud, por tanto puede ser un buen
colectivo para la deteccion precoz de enfermedades
cronicas y en especial aquellas con un mayor FRCV.

El ambito laboral es un entorno muy adecuado para mejo-
rar los estilos de vida y establecer actividades preventivas.
La PST puede incidir en una disminucion de la inci-
dencia de dichas enfermedades y en una mejora de los
estilos de vida saludable. Para ello seria conveniente in-
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corporar de forma rutinaria en los examenes laborales
de salud de las pruebas necesarias para el diagnostico
de dichas enfermedades cronicas y poder intervenir so-
bre los problemas detectados para poder conseguir una
poblacion trabajadora mas sana, mas motivada y con un
mejor clima laboral.

Limitaciones del estudio

En la literatura consultada, los datos aportados son re-
feridos a poblacion mayoritariamente masculina, mien-
tras que los servicios de salud tienen una poblacién no-
tablemente femenina.

Este estudio transversal, para conocer la prevalencia
de determinados procesos y FRCV, tras una interven-
cion en PSLT, se ampliara con la incorporacion de
nuevas variables de estudio: percepcion subjetiva de
estado de salud por parte del profesional, parametros
bioquimicos indicativos de procesos inflamatorios
como la PCR, otros factores sociodemograficos no re-
cogidos inicialmente (nivel de estudios, ingresos, clase
social, convivientes o persona que elabora la comida),
factores laborales complementarios (realizacion de
guardias, ingesta de alimentos de la empresa de cate-
ring concertada), método seguido en la elaboracion de
los alimentos, etc.

Ademas, debemos considerar que la muestra de estudio
contiene solo aquellos trabajadores que han acudido
voluntariamente a los examenes de salud laboral y que
han aceptado su inclusion en el mismo por lo que no
se debe descartar el sesgo de seleccion de la muestra.
En cuanto al porcentaje de grasa corporal medido con
bioimpedanciometro, debemos indicar que se utilizo
solo en el 70,22% de la muestra por problemas técni-
Cos.

En conclusion, el analisis de la relacion entre estilo de
vida y estado de salud de los trabajadores, nos indica
que existe un alto grado de adherencia a DMy a realiza-
cion de actividad fisica. La prevalencia de SM hallada es
mayor en hombres que en mujeres. La regresion logis-
tica con variables independientes no incluidas en los
criterios de definicion de SM de atp iii modificada®?,
nos aporta unos resultados que indican que tienen una
asociacion con el sm, existiendo un mayor riesgo de
padecer éste, en base a la profesion desempeniada, IMC,
edad y nivel de leucocitos.
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RESUMEN.

Objetivos: Conocer la distribucion de factores de riesgo laboral
comunicados por los trabajadores de un distrito sanitario de atencion
primaria asi como describir la asociacion entre sintomas percibidos y
factores de exposicion.

Sujetos y métodos: Es un estudio transversal sobre prevalencia de
factores de riesgo y su asociacion con sintomas percibidos en el lugar
de trabajo. La poblacion estuvo formada por 280 participantes de 30
centros de salud de la provincia de Malaga (Espaia) durante el periodo
2006-2014.

Resultados: Los factores con un mayor riesgo percibido fueron los
ergonomicos (52,5%) y seguridad (48,9%) frente a higiénicos (9,3%)
y psicosociales (4,3%). Se encontré evidencia de asociacion entre los
sintomas musculo-esqueléticos percibidos y factores ergonomicos
comunicados (OR=28,5 1€99%:4,29-189,6), sintomas psicosomaticos

y factores psicosociales (OR=25,1 1C99%:3,62-173,1) y sintomas
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OCCUPATIONAL RISKS IDENTIFICATION AT PRIMARY
CARE THROUGH THE WORKERS COMMUNICATION

ABSTRACT.

Objectives: Our objective in this study was to know the distribution
of occupational risk factors disclosed in workers from a health district
of primary care as well as describe the association between perceived
symptoms and exposure factors.

Subjects and methods: Crosssectional study on the prevalence of
factors of occupational hazard and its association with symptoms
perceived in the workplace. The population was made up of 280
participants belonging to 30 health centers in the province of Malaga
(Spain) during the period 2006-2014.

Results: Ergonomic factors (52.5%) and safety (48.9%) showed greater
perceived risk than the hygienic (9.3%) and psychosocial factors (4.3%).
We found evidence of association between perceived musculoskeletal

symptoms and ergonomic factors notified (OR 28.5,99%CI 4.29-189.6),
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respiratorios con factores higiénicos (OR=15,2 1C99%:1,96-118,1).
Conclusiones: El estudio de comunicados de riesgo es un instrumento
valioso para incorporar el punto de vista de los empleados en la gestion
preventiva.

Palabras clave: Factores de riesgo, Exposicion profesional, Sintomas,

Salud Laboral, Centros de Salud.

Fecha de recepcion: 20 de enero de 2016
Fecha de aceptacion: 7 de junio de 2016

Introduccion

La gestion de la prevencion de riesgos laborales juega
un importante papel dentro de las politicas institucio-
nales sobre promocion y mejora de las condiciones de
seguridad y salud en el trabajo. En Andalucia ha habido
un notable esfuerzo para mejorar el nivel de proteccion
de los trabajadores, sobre todo a partir del desarrollo
reglamentario de la Ley 31/1995,de prevencion de ries-
gos laborales®. Como consecuencia de las obligacio-
nes legales en materia de seguridad y salud laboral, los
centros sanitarios dependientes del Servicio Andaluz
de Salud tienen implantado un sistema de gestion de la
prevencion que sirve para alcanzar un nivel de accion
preventiva en la reduccion de los riesgos, investigacion
y fomento de nuevas formas de proteccion, asi como
mejorar el ambiente de trabajo para reducir la aparicion
de enfermedades y accidentes laborales®.

Los trabajadores de los servicios de salud estan expues-
tos a una gran variedad de riesgos laborales de tipo fi-
sico, biologico, quimico, ergonoémico y psicosocial. La
interaccion entre factores de riesgo y las condiciones
de trabajo han sido ampliamente estudiadas como cau-
sas de siniestralidad en los lugares de trabajo®.Algunos
investigadores observaron que los riesgos laborales y
el estado de salud percibidos por los trabajadores del
sector sanitario desempenan un papel esencial en el
cumplimiento de practicas laborales seguras y en la re-
duccion de la exposicion a factores de riesgo®.
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between psychosomatic symptoms and factors psychosocial (OR 25.1,
99%CI 3.62-173.1) and so respiratory symptoms with hygiene factors
(OR 15.2,99%CI 1.96-118.1).

Discussion:The study of risk factors notified is a valuable tool to include
the employee’s point of view in the preventive management.
Keywords:  Risk factors; Occupational exposures, Symptoms,

Occupational Health, Health Centers.

Para afrontar los retos derivados de la gestion de los
riesgos en los lugares de trabajo un recurso fundamen-
tal es la implicacion de los trabajadores y los mandos en
el proceso de comunicacion de los riesgos laborales. En
efecto, la conveniencia de informar sobre cualquier si-
tuacion que entrafe un riesgo para la seguridad y salud
de los trabajadores ha quedado patente en el actual cor-
pus normativo, que lo establece como una obligacion
tanto de los trabajadores como del empresario.

A diferencia del proceso técnico de evaluacion como
instrumento para la identificacion y valoracion de los
riesgos laborales, la comunicacion de €stos por parte
de los trabajadores facilita su iniciativa y participacion
en las actividades preventivas de las organizaciones asi
como proporciona una valiosa informacion por parte
de quienes mejor conocen su trabajo y las condiciones
de su entorno. Existen evidencias de que la comunica-
cion de riesgos laborales por parte de los trabajadores
puede servir como complemento para planificar las ac-
tividades preventivas y de promocion de la salud en el
lugar de trabajo®. Otras investigaciones han identifica-
do que la participacion de los trabajadores en la toma
de decisiones estaba asociada como una menor tasa de
accidentalidad laboral®.

En consecuencia resulta indispensable conocer la dis-
tribucion y caracteristicas de los factores de riesgo que
comunican los trabajadores como parte del proceso de
planificacion de la actividad preventiva®. Precisamente
una de las recomendaciones del Consejo de Europa en



materia de prevencion de riesgos laborales es hacer un
mejor uso de los datos disponibles para hacer efectiva
la vigilancia de los accidentes y lesiones producidas en
el trabajo”®. Por tanto, la comprension de las comuni-
caciones del riesgo laboral que realicen los trabajadores
€s un importante paso para guiar las medidas de protec-
cioén, mejorar su eficacia e integrar la cultura preventiva
en los Servicios de salud.

El proposito general de este estudio fue analizar la in-
formacion sobre riesgos laborales comunicados por los
trabajadores de los centros de salud de un distrito de
atencion primaria de salud, como recurso para la ges-
tion preventiva. Como objetivos planteamos conocer la
distribucion de factores de riesgo laboral identificados
por los trabajadores y describir su relaciéon con varia-
bles sociolaborales y con sintomas de salud percibidos
en el lugar de trabajo.

Sujetos y Métodos

Disefio. Observacional de corte transversal. El tipo de
estudio consistio en un analisis descriptivo.
Participantes. Todos los trabajadores de los centros de
trabajo que realizaron comunicaciones de factores de
riesgo a la unidad de prevencion de riesgos laborales,
dentro del procedimiento de notificacion del riesgo
laboral del sistema de gestion. El analisis se acoto cro-
nolégicamente al periodo 2006-2014, desde la puesta
en marcha del procedimiento de comunicacion hasta
la actualidad, con emplazamiento en los 30 centros de
salud de un Distrito Sanitario de Atencion Primaria de la
provincia de Malaga (Espafia), cuya plantilla promedio
alcanzo la cifra de 1362 profesionales, de los que 517
son hombres y 845 mujeres.

Fuente de informacién. La unidad de andlisis fue el
documento normalizado de comunicacion de factor
de riesgo laboral, definido como la accion y resultado
de informar al mando directo sobre cualquier carac-
teristica o condicion peligrosa que pueda afectar a la
seguridad y salud de los trabajadores o cualquier su-
gerencia de mejora que a juicio del comunicante sea
conveniente, aun cuando no afecten directamente a su
area o puesto®. Se utilizo la base de datos «Siprila» en
soporte FileMaker®Pro 6.0 para Windows, que almace-
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na los registros de cada comunicacion. A partir de cada
registro se obtuvieron los datos que fueron volcados en
una hoja de calculo.

Criterios de inclusién. Todas las comunicaciones de fac-
tores de riesgo realizadas por cualquier trabajador me-
diante impreso normalizado hacia la unidad de preven-
cion de riesgos laborales conforme al procedimiento de
notificacion del riesgo laboral incluido en el sistema de
gestion de prevencion de riesgos laborales del Servicio
Andaluz de Salud. Quienes no cumplieron con los crite-
rios de inclusion fueron excluidos.

Mediciones principales. Se estudiaron las siguientes varia-
bles de exposicion: edad, sexo, categoria profesional, lu-
gar de trabajo, sintomas de salud percibidos y factores
de riesgo categorizados por clases (de tipo ergonémico,
higiénico, psicosocial y seguridad).

Analisis estadistico. La comparacion entre valores me-
dios de la edad de los grupos se realizé con la prue-
ba t-Student. Para el analisis bivariante se utiliz6 como
prueba de significacion estadistica el test de chi-cuadra-
do c2 de Pearson, bajo hipotesis de independencia y
aplicando la correccion de Yates cuando fue necesario.
Una vez contrastada la relacion entre variables, para es-
tudiar su sentido y magnitud se calculé como medi-
da de asociacion la razéon de oportunidad u odds ratio
(OR) con intervalos de confianza (IC del 99%). La sig-
nificacion estadistica se defini6 como p<0,01. El soft-
ware Microsoft®Excel 2010 v.14 fue empleado para el
calculo de medias, frecuencias, estadisticos de pruebay
presentaciones graficas.

Resultados

Se realizaron un total de 280 comunicaciones sobre si-
tuaciones de exposicion a condiciones de trabajo peli-
grosas, que equivalen aproximadamente a un comuni-
cado por cada centro de salud al ano. Las caracteristicas
sociolaborales de la poblacion estudiada y la prevalen-
cia de los factores de riesgo laboral comunicados por
los trabajadores se muestran en la Tabla 1. Unicamente
en dos casos se propusieron mejoras de las condicio-
nes de trabajo sin comunicar factores de exposicion.
Aproximadamente un 16% de los registros tenian mas
de dos factores de riesgo. El 31,43% de los trabajadores
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TABLA 1. CARACTERISTICAS SOCIOLABORALES
DE LA MUESTRA ESTUDIADA Y PREVALENCIA
DE FACTORES AGRUPADOS DE RIESGO,

DESAGBEGADOS POR SEXO;
MALAGA 2006-2014
Femenino Masculino
(%) (D)

Media de edad (SD) 49 (6,3) 48 (5,7)
<40 12 (6,82) 4 (3,85)
40-49 86 (48,86) 60 (57,69)
50-59 70 (39,77) 40 (38,46)
60-69 8 (4,55) 0 (0,00)

Ocupacion:

Celador-conductor 2(1,14) 10 (9,62)
Auxiliar de enfermeria 10 (5,68) 0 (0,00)
Auxiliar administrativa 46 (26,14) 3(2,88)
Técnico radiodiagnostico 2(1,14) 1 (0,96)
Trabajadora social 1(0,57) 0 (0,00)
Matrona 4 (2,27) 0 (0,00)
Enfermera 32 (18,18) 11 (10,58)
Fisioterapeuta 3(1,70) 0 (0,00)
MIR 0 (0,00) 1(0,96)
Técnico de prevencion 10 (5,68) 11 (10,58)
Técnico de salud publica 4 (2,27) 0 (0,00)
Médico/Facultativos 26 (14,77) 8 (26,92)
Representante sindical 0 (0,00) 3(2,88)
Directivo/Mando 36 (20,45) 36 (34,62)
Seguridad 77 (43,75) 60 (57,69)
Higiénicos 18 (10,23) 8(7,69)
Ergonémicos 103 (58,52) 44 (42,31)
Psicosociales 11 (6,25) 1 (0,96)

percibieron sintomas que vincularon con la exposicion
a los factores de riesgo comunicados en sus respectivas
ocupaciones.

La media de edad fue 48,5 afios y la proporcion de tra-
bajadores que comunicaron la exposicion a condicio-
nes de trabajo peligrosas fueron similares a través de
los cuatro grupos de edad (p=0,396), con una mayor
proporcion en el grupo de edad de 40-49 afios (Tabla
2).No se encontraron diferencias significativas entre los
grupos de edad de trabajadores que manifestaron perci-

Rev Asoc Esp Med Trab * Marzo 2017 © vol. 26 * Nam. 1 * 1-83

bir sintomas de salud relacionados con sus condiciones
de trabajo (p=0,4785) (Tabla 3).

Una mayor proporcion de mujeres (62,9%) que de hom-
bres indicaron que estaban expuestas a factores riesgo
laboral en sus puestos de trabajo. No obstante, no se ha-
llaron diferencias estadisticamente significativas entre
los factores de riesgo de exposicion comunicados por
ambos sexos (p=0,0165). Tampoco se encontré que la
proporcion de mujeres y hombres mostrasen resulta-
dos significativamente diferentes para cada uno de los
tipos de sintomas manifestados (p=0,9927).

Un total de 14 categorias laborales reconocieron estar
expuestas a condiciones peligrosas en su lugar de tra-
bajo. Los tipos de factores de riesgo variaron a lo largo
de las diferentes ocupaciones (p=0,0001). Los factores
de riesgo mas mencionados fueron de tipo ergonémico
(52,5%) y de seguridad (48,9%) (Figura 1).

Las condiciones ergonémicas incluyeron el disconfort
ambiental térmico y luminico asi como la carga fisica
por posturas forzadas, mientras que los factores de se-
guridad comprendieron principalmente aspectos rela-
tivos a deficiencias en instalaciones, infradotacion de
equipamientos, defectos en la gestion de equipos de
proteccion individual (EPIs), orden y limpieza en luga-
res de trabajo.

Una mayor prevalencia de factores de tipo ergonémico
se evidencié en médicos y auxiliares administrativos,
mientras que los factores relativos a las condiciones de
seguridad en el trabajo fueron mayoritariamente comu-
nicados por los mandos intermedios y directivos de los
centros. La prevalencia de sintomas asociados con fac-
tores de riesgo de tipo ergonomico y psicosocial fue
un 74% y un 13% mas frecuente en los trabajadores
expuestos, respectivamente. Por el contrario la preva-
lencia fue un 67% mas frecuente en los no expuestos a
factores higiénicos. Generalmente los peligros de tipo
higiénico estaban relacionados con el uso de produc-
tos quimicos, contacto con fluidos corporales y agentes
sensibilizantes (latex),y exposicion al ruido.

En la tabla 4 se presenta la asociacion entre factores de
exposicion y sintomas de salud percibidos, observan-
do diferencias significativas para los factores de riesgo
ergonomicos (p=0,0001) y de seguridad (p=0,00005).
Los trabajadores que comunicaron factores ergonomi-
cos estuvieron mas expuestos a desarrollar sintomas de
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TABLA 2. FRECUENCIA CON LA QUE LOS TRABAJADORES IDENTIFICAN CADA GRUPO DE FACTORES DE RIESGO

Seguridad Higiénicos Ergondémicos Psicosociales o]

Sexo: 0,0165
Femenino 77 (36,8) 18 (8,6) 103 (49,3) 11 (5,3)
Masculino 60 (53,1) 8(7,1) 44 (38,9) 1(0,9)
Grupo de edad:

<40 10 (62,4) 1(6,3) 8 (50) 1(6,3)
40-49 77 (52,7) 8 (5,5) 76 (52,1) 5 (3,4)
50-59 49 (44,5) 16 (14,5) 57 (51,8) 4 (3,6)
60-69 1(12,5 1(12,5) 6 (75) 2 (25)
Celador-conductor 4 (33,3) 8 (66,7)

Auxiliar de enfermeria 6 (46,1) 3(23,1) 4 (30,8)

Auxiliar administrativa 15 (26,3) 4(7) 37 (64,9) 1(1,7)
Técnico radiodiagnostico 1(25) 1(25) 2

Trabajadora social 1 (50) 1 (50)

Matrona 3 (75) 1(25)
Enfermera 24 (48) 10 (20) 15 (30) 1(2)
Fisioterapeuta 3 (100)

MIR 1 (100)

Técnico de prevencion 18 (85,7) 1(4,8) 1(4,8) 1(4,8)
Técnico de salud publica 1(20) 3 (60) 1(20)
Médico/Facultativos 23 (34,3) 3 (4,5)) 37 (55,2) 4 (5,9)
Representante sindical 2 (66,7) 1(33,3)

Directivo/Mando 41 (51,3) 3(3,7) 33 (41,3) 3(3,7)
salud relacionados con el trabajo, mientras que las con- Discusion

diciones de seguridad actuaron como factor protector.
La percepcion de sintomas musculo-esqueléticos y
neurosensoriales fueron los mas prevalentes, aunque la
distribucion fue similar en las diferentes categorias pro-
fesionales (p=0,7889). Ademas se encontré que la ex-
posicion a factores de tipo ergonomico aumenta la po-
sibilidad de desarrollar sintomas musculo-esqueléticos
(OR=28,5;1C99%:4,29-189,6). Los sintomas de tipo res-
piratorio estuvieron significativamente asociados con
factores de riesgo higiénico, mientras que los sintomas
psicosomaticos lo hicieron con factores psicosociales
Tabla 5).

En este estudio también se estimaron las exposiciones
de los trabajadores a factores de riesgo en funcion del
lugar de trabajo junto a las consecuencias en salud co-
municadas como dificultades en el desempeno de su
puesto (Figura 2).
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Nuestro estudio identifico grupos de factores de riesgo
laboral propios de organizaciones sanitarias a nivel de
atencion primaria. La informacion derivada del procedi-
miento de notificacion de riesgos laborales permitié ob-
tener una aproximacion general sobre el modo en que
los profesionales de ocupaciones sanitarias perciben el
riesgo en el lugar de trabajo. Los resultados mostraron
que los trabajadores describieron una mayor frecuencia
de factores de riesgo ergonomico como predictores de
sintomas musculoesqueléticos.

En esta investigacion la edad y el sexo no estuvieron
relacionadas con la exposicion a los grupos de factores
de riesgo laboral y con los sintomas percibidos, a pesar
de que las mujeres fue el grupo mayoritario de profe-
sionales en los centros de salud participantes. No obs-
tante la influencia de ambas variables como factores de
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TABLA 3. PREVALENCIAS DE SINTOMAS PERCIBIDOS SEGUN GRUPOS DE EDAD, SEXO Y CATEGORIA PROFESIONAL

Musculo-esqueléticos Neurosensoriales Psicosomaticos Respiratorios P
Sexo:
Femenino 32 (18,2) 28 (15,9) 7 (3,9) 5(2,8) 0,9927
Masculino 13 (12,5) 10 (9,6) 3(2,9) 2(1,9)
Grupo de edad:
<40 1(6,3) 2(12,5) 0(0,0) 1(6,3)
40-49 19 (13,01) 16 (10,9) 7(4,8) 2(1,4)
50-59 21 (19,1) 19 (17,3) 2(1,8) 4(3,6)
60-69 4 (50) 1(12,5) 1(12,5) 0(0,0)
Celador-conductor 3 (25) 4 (33,3)
Auxiliar de enfermeria 1 (10) 3 (30)
Auxiliar administrativa 16 (32,7) 3(6,1) 1(2,04)
Técnico radiodiagnostico 1(33,3) 1(33,3) 1(33,3)
Trabajadora social
Matrona 2 (50) 1(25)
Enfermera 1(2,3) 9 (20,9) 1(2,3) 2 (4,6)
Fisioterapeuta
MIR
Técnico de prevencion
Técnico de salud publica 1(25)
Médico/Facultativos 12 (22,2) 10 (18,5) 4(7,4) 1(1,8)
Representante sindical
Directivo/Mando 9(12,5) 6 (8,3) 4 (5,5) 3 (4,2)

TABLA 4. DISTRIBUCION DE TRABAJADORES QUE COMUNICARON exposicion ha sido evidenciada por
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS CON LA PERCEPCION DE algunos investigadores"*'?.

SINTOMAS Hallamos indicaciones diferenciadas

Presencia Ausencia OR IC del 99% para el riesgo percibido por ocupa-

% %
) 9 ciones laborales y por lugares de tra-

bajo. Estas variaciones en la percep-

Femenino 63 (71,6) 113 (58,9) 1,76 | 0,861-3,607 | 0,0406 cion de la exposicion a condiciones
Masculino 25 (28,4) 79 (41,1) 0,57 0,277-1,162 pe]igrosas’ que no sOlo afectaron a
Media de edad (SD) 49 (6) 48 (6) 0,0020 los grupos mayoritarios sino tam-
bién a categorias laborales de pocos
<40 3(34) 13 (6,8) 0,49 | 0,090-2,619 | 0,2606 efectivos, pueden servir para selec-
40-49 41 (46,6) 105 (5,5) 0,72 | 0,372-1,406 | 0,2081 cionar grupos diana de trabajadores
50-59 40 (45,5) 70 (3,6) 1,45 0,741-2,848 | 0,1525 para actividades de promoci(’)n de
60-69 4 (4.9) 4(2,1) 2,24 | 0,351-14,27 | 0,2509 la salud en los lugares de trabajo. In-
Seguridad 23 (26,1) 114 (59,4) 0,24 0,117-0,503 | 0,0000 mun tareas como usuarios de panta-
Higiénicos 7(7,9) 19 (9,9) 0,79 | 0,239-2,588 | 0,6040 llas de visualizacion de datos (PVD),
Ergondémicos 62 (70,5) 85 (44,3) 3 1,478-6,098 | 0,0001 por ejemplo médicos y auxiliares
Psicosociales 6 (6,8) 6 (3,1) 2,27 | 0,493-10,43 | 0,1574 administrativos, mostraron similares
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TABLA 5. ODDS RATIO CRUDA PARA LAS CLASES DE SINTOMAS PERCIBIDOS ASOCIADOS (IC DEL 99%)
CON LA EXPOSICION A FACTORES DE RIESGO LABORAL

Musculo-esqueléticos

Neurosensoriales

Psicosomaticos Respiratorios

Seguridad 0,04 (0,005-0,241)

0,4 (0,113-0,918)

Higiénicos

15,2 (1,96-118,05)

Ergonémicos 28,5 (4,29-189,6)

Psicosociales

25,1 (3,624-173,14)

60
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Sujetos (%)

40 4

30 1

20 +

NN A

Seguridad Higiénicos

| |

T
Psicosociales

Ergondmicos

Factores de riesgo (%)

Figura 1. Sintomas percibidos y factores de riesgo comunicados en
la poblacion de estudio; Malaga, 2006-2014.

prevalencias de sintomas musculo-esqueléticos pese a
tener distinto nivel de cualificacion.

La mayoria de los trabajadores parecieron mas cons-
cientes a la exposicion de riesgos ergonémicos y condi-
ciones de seguridad peligrosas. Las situaciones insegu-
ras en el lugar de trabajo se presentaron como factor de
proteccion en el sentido de que las deficiencias comu-
nicadas, generalmente no guardaban relacion directa
con la aparicion de problemas de salud (por ejemplo,
carencias en las instalaciones contra-incendios y de te-
lefonia).

Los principales problemas de salud ocupacional mani-
festados fueron los sintomas musculo-esqueléticos aso-
ciados significativamente con condiciones ergonoémi-
cas que han sido ampliamente referidas en la literatura
cientifica®, normalmente relativas al uso de PVD(#10y
la adopcion de posturas forzadas”'?, La asociacion sig-
nificativa entre la exposicion a peligros higiénicos con
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Figura 2. Distribucion (%) por lugares de trabajo de los sintomas
percibidos y factores de riesgo comunicados en la poblacion de
estudio; Malaga, 2006-2014.

los problemas respiratorios comunicados coincide con
lo observado en diversos estudios®??, asi como entre
factores psicosociales y sintomas psicosomaticos®@29,
Sin embargo, aunque la creciente exposicion a factores
de riesgo psicosocial como base de problemas laborales
de salud mental, ha sido motivo de preocupacion en la
comunidad internacional®?”, en nuestro estudio este
tipo de peligros (carga laboral, ritmo de trabajo, organi-
zacion de tareas, demanda psicologica,...) fueron esca-
samente comunicados.

Las asociaciones entre los factores de riesgo comunica-
dos y sus consecuencias en salud requieren de una in-
terpretacion prudente. La percepcion de la exposicion
al riesgo y los sintomas experimentados estan influidos
por factores individuales, estatus socio-economico@*3?,
clima de seguridad®?®; tipo de ocupacion y departa-
mento laboral®®. En cualquier caso, nuestros hallaz-
gos tienen interesantes implicaciones en salud laboral.
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Las diferencias en las prevalencias encontradas entre
los lugares y puestos de trabajo pueden ser interpre-
tadas como un indicador de situaciones evitables que
precisan aplicar medidas para minimizar la exposicion
a los factores de riesgo mas frecuentes, contrastandolo
adecuadamente con los resultados de las evaluaciones
de riesgo laborales.

Los resultados de este trabajo presentan las limitaciones
de los estudios transversales, que no permiten determi-
nar asociaciones causa-efecto. Las comunicaciones del
riesgo realizadas podrian estar subestimadas debido a la
existencia de condicionantes en las relaciones jerarqui-
cas laborales. Otras causas que podrian influir en una me-
nor tasa de comunicacion se deben al efecto disuasorio
atribuible a la carga burocratica que conlleva su trami-
tacion e incluso al desconocimiento del procedimiento.
La conclusion que puede extraerse es que la implanta-
cion del procedimiento de notificacion de factores de
riesgo ha resultado ser un instrumento practico para in-
corporar el punto de vista de los trabajadores en la ges-
tion preventiva, siendo especialmente til para orientar
en la proteccion individual frente a los tipos de factores
asociados significativamente con alteraciones de la sa-
Iud que dificultan el desempeno de sus actividad labora-
les. El apoyo institucional a la comunicacion de riesgos
es primordial para aprender de la experiencia evitando
situaciones que puedan materializarse en dafos y acci-
dentes. Los responsables publicos pueden incentivar la
puesta en marcha de iniciativas centradas en el control
del riesgo laboral y en la mejora de la cultura de la segu-
ridad y salud en el lugar de trabajo.

Bibliografia

1. Ley 31/1995, de 8 de noviembre, de prevencion de riesgos
laborales. BOE n° 269 de 10-11.

2. Michie S,Williams S. Reducing work related psychological ill
health and sickness absence: a systematic literature review. Oc-
cup Environ Med 2003; 60: 3-9.

3. Gershon RR, Karkashian CD, Grosch JW, et al. Hospital safety
climate and its relationship with safe work practices and work-
place exposure incidents.Am J Infect Control 2000;28:211-21.
4. Rasanen K, Notkola V,Husman K. Perceived work conditions

and work-related symptoms among employed finns. Soc Sci

Rev Asoc Esp Med Trab * Marzo 2017 © vol. 26 * Nam. 1 * 1-83

Med 1997;45 (7):1099-1110.

5. Shannon HS,Walters V, Lewchulk W, et al. Workplace organi-
zational correlates of lost-time accident rates in manufacturing.
Am ] Ind Med 1996; 29: 258-68.

6. Portell M, Gil RM, Losilla JM, Vives J. Characterizing occupa-
tional risk perception: the case of biological, ergonomic and
organizational hazards in Spanish healthcare workers. Span J
Psychol 2014; 17 (E51):1-12.

7.Europa.Recomendacion del Consejo,de 31 de mayo de 2007,
relativa a la prevencion de lesiones y la promocion de la seguri-
dad. DOUE C164/1,de 1807.

8. Kisser R, Latarjet J, Bauer R, Rogmans W. Injury data needs
and opportunities in Europe. Int J Inj Contr Saf Promot 2009;
16(2):103-12.

9. Servicio Andaluz de Salud. Sistema de Gestion de Prevencion
de Riesgos Laborales. Procedimiento 13: Notificacion de ries-
go laboral. Sevilla: Consejeria de Salud y Bienestar Social, Junta
de Andalucia. (actualizado el 26 febrero 2015) Disponible en:
http://www.sas.junta-andalucia.es/principal/ documentosacc.
asp?pagina=pr_PrevencionRiesgos_Procedimiento

10. Locke §J, Colt JS, Stewart PA, et al. Identifying gender diffe-
rences in reported occupational information from three US po-
pulation-based case-control studies. Occup Environ Med 2014;
71 (12):855-64.

11. Eng A, Mannetje A, McLean D, Ellison-Loschmann L, Cheng
S, Pearce N. Gender differences in occupational exposure pat-
terns. Occup Environ Med 2011;68(12): 888-94.

12. Hooftman WE, van der Beek AJ, Bongers PM, van Mechelen
W. Is there a gender difference in the effect of work-related
physical and psychosocial risk factors on musculoskeletal
symptoms and related sickness absence? Scand J Work Environ
Health 2009; 35 (2):85-95.

13. da Costa BR,Vieira ER. Risk factors for work-related muscu-
loskeletal disorders:A systematic review of recent longitudinal
studies.Am J Ind Med 2010;53 (3): 285-323.

14. Brewer S, Van Eerd D,Amick BC 3rd, et al. Workplace inter-
ventions to prevent musculoskeletal and visual symptoms and
disorders among computer users: a systematic review. ] Occup
Rehabil 20006; 16 (3):325-58.

15. Wahlstrom J. Ergonomics, musculoskeletal disorders and
computer work. Occup Med (Lond) 2005; 55 (3): 168-76.

16. Blehm C,Vishnu S, Khattak A, Mitra S,Yee RW. Computer vi-
sion syndrome: a review. Surv Ophthalmol 2005; 50 (3): 253-62.
17.Hoe VC,Urquhart DM, Kelsall HL, Sim MR. Ergonomic design

and training for preventing work-related musculoskeletal disor-



ders of the upper limb and neck in adults. Cochrane Database
Syst Rev 2012;15:8.

18.Mallen CD, Peat G,Thomas E, Dunn KM, Croft PR. Prognostic
factors for musculoskeletal pain in primary care: a systematic
review. Br ] Gen Pract 2007;57 (541):655-61.

19. Koehoorn M, Demers PA, Hertzman C, Village J, Kennedy
SM. Work organization and musculoskeletal injuries among a
cohort of health care workers. Scand J Work Environ Health
20006;32 (4):28593.

20. Stevens WW, Grammer LC 3rd. Occupational rhinitis: an up-
date. Curr Allergy Asthma Rep 2015; 15 (1):487.

21. Wiszniewska M, Walusiak-Skorupa J. Occupational allergy:

respiratory hazards in healthcare workers. Curr Opin Allergy
Clin Immunol 2014; 14 (2):113-8.

22. Delclos GL, Gimeno D, Arif AA, et al. Occupational risk fac-
tors and asthma among healthcare professionals. Am J Respir
Crit Care Med 2007;175:667-675.

23. Fiabane E, Giorgi I, Sguazzin C, Argentero P. Work engage-
ment and occupational stress in nurses and other healthcare
workers: the role of organizational and personal factors.J Clin
Nurs 2013;22 (17-18): 2614-24.

24. Nieuwenhuijsen K, Bruinvels D, Frings-Dresen M. Psychoso-
cial work environment and stress-related disorders, a systema-
tic review. Occup Med (Lond) 2010; 60 (4): 277-86.

25 Raderstorf M, Kurtz J. Mental health issues in the workplace:

maintaining a productive work force. AAOHN J 2006; 54 (8):

360-5.

26. Stansfeld S, Candy B. Psychosocial work environment and
mental health-a meta-analytic review. Scand J Work Environ
Health 20006; 32 (6): 443-62.

Rev Asoc Esp Med Trab * Marzo 2017 © vol. 26 * Nam. 1 * 1-83

A Padilla et al.

27. Guic SE, Mora OP, Rey CR, Robles GA. Perceived work cha-
racteristics and coping strategies that predict distress among
workers at primary health care centers.Rev Med Chil 2006: 134
(4):447-55.

28.Bauer GEHuber CA,Jenny GJ, Miiller E Himmig O. Socioeco-
nomic status, working conditions and self-rated health in Swit-
zerland: explaining the gradient in men and women. Int J Public
Health 2009; 54 (1):23-30.

29. Sjogren E, Kristenson M; Linquest group. Can gender diffe-
rences in psychosocial factors be explained by socioeconomic
status? Scand J Public Health 2006; 34 (1): 59-68.

30. Musshauser D, Bader A, Wildt B, Hochleitner M.The impact
of sociodemographic factors vs. gender roles on female hos-
pital workers’ health: do we need to shift emphasis? ] Occup
Health 20006;48 (5):383-91.

31.Abrahamson K, Ramanujam R,Anderson JG. Co-worker cha-
racteristics and nurses’ safety-climate perceptions. Int J Health
Care Qual Assur 2013; 26 (5):447-54.

32. Listyowardojo TA, Nap RE, Johnson A. Variations in hospital
worker perceptions of safety culture. Int J Qual Health Care
2012;24 (1):9-15.

33. DeJoy DM, Schaffer BS, Wilson MG, Vandenberg RJ, Butts
MM. Creating safer workplaces: assessing the determinants and
role of safety climate.J Safety Res 2004; 35 (1):81-90.

34. Singer SJ, Gaba DM, Falwell A, Lin S, Hayes J, Baker L. Patient
safety climate in 92 US hospitals: differences by work area and
discipline. Med Care 2009;47 (1):23-31.

35. Marinacci C, d’Errico A, Cardano M, Perini E Costa G. Occu-
pational differences in exposure to hazardous work conditions.
Med Lav 2005; 96 Suppl: s127-40.



ORIGINAL

Valoracion del cuestionario de Boston como
screening en patologia laboral por sindrome del

tunel carpiano

Joaquin Andani Cervera™, Maribel Balbastre Tejedor”, Fernando Gémez Pajares™,

Ruth Garrido Lahiguera™, Agustin Lépez Ferreres™.

@ Facultativo especialista en Medicina del Trabajo. Director de la Cdtedra universitaria UCV umivale de innovacién
e investigacion en patologias del trabajo. Facultad de Medicina y Odontologia. Universidad Catélica de Valencia San

Vicente Martir. Valencia.

@ Facultativo especialista en Medicina Fisica y Rebabilitacién. Direccion Médica. Mutua colaboradora de la Seguridad

Social n° 15 umivale. Valencia.

@ Facultativo especialista en Medicina Preventiva y Salud Piblica. Citedra universitaria UCV umivale de innovacion
e investigacion en patologias del trabajo. Facultad de Medicina y Odontologia. Universidad Catélica de Valencia San

Vicente Martir. Valencia.

@ Facultativo especialista en Medicina del Trabajo. Direccién Médica. Mutua colaboradora de la Seguridad Social n°

15 umivale. Valencia.

@ Facultativo especialista en Medicina del Trabajo. Responsable del servicio sanitario del Servicio de Prevencidn Propio

de Mercadona. Valencia.

Correspondencia:

Joaquin Andani Cervera.

Facultad de Medicina y Odontologia UCV.
C/ Quevedo, 2 46001 Valencia.

Joaquin.andani@ucv.es

RESUMEN.

Objetivos: el cuestionario de Boston incluye referidas al dolor, molestias,
pérdida de sensibilidad, debilidad, hormigueo y funcionalidad de la
mano y muieca que debe responder el paciente. El objetivo del trabajo
es evaluar el cuestionario de Boston como técnica de screening para
sindrome del tunel carpiano laboral. Material y métodos: estudio de
casos y controles. La poblacion del estudio pertenecen al sector de
distribucion Se han utilizado las siguientes técnicas estadisticas: Chi
cuadrado, T de Student, curvas ROC vy regresion logistica Resultados:
muestran diferencias significativas en todos sus items entre casos
y controles, siendo la diferencia global de puntuacion entre ambos

grupos de 11 puntos. El riesgo de padecer STC es seis veces superior
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BOSTON QUESTIONNAIRE ASSESSMENT AS WORK
FOR SCREENING IN PATHOLOGY CARPAL TUNNEL
SYNDROME

ABSTRACT.

Objectives: Boston questionnaire includes referring to pain,discomfort,
numbness, weakness, tingling and functionality of the hand and wrist
that the patient should respond.The aim of the study is to evaluate the
Boston questionnaire as a screening technique for labour carpal tunnel
syndrome. Material and methods: a case-control study in workers of
distribution sector. We used the following statistical techniques: Chi
square, Ttest, ROC curves and logistic regression. Results: it shows
significant differences in all items between cases and controls, the

overall difference between the two groups scoring 11 points.The risk



Valoracién del cuestionario de Boston como screening en patologia laboral por sindrome del tunel carpiano

si se puntua entre 15y 25 y treinta y siete veces superior si se puntia
por encima de 25 que si se puntaa por debajo de 15. Conclusiones: el
Cuestionario de Boston se constituye como una herramienta muy util
en el screening de STC.

PALABRAS CLAVE: salud laboral, sindrome del tunel carpiano, tamizaje

masivo.

Fecha de recepcion: 5 de abril de 2016
Fecha de aceptacion: 9 de julio de 2016

Introduccion

El Sindrome del tanel carpiano (STC) es una neuropatia
por compresion sintomatica del nervio mediano a nivel
de la mufieca, que se caracteriza fisiologicamente por
la evidencia de aumento de la presion dentro del tinel
carpiano y la disminucion de la funcion del nervio a ese
nivel®.

El STC plantea una dificultad diagnostica, ya que pese
al cuadro clinico de dolor, parestesias y disfuncion mus-
cular a nivel de la mano y el brazo, no existe ninguna
prueba diagnodstica que determine inequivocamente la
presencia de esta patologia. El diagnostico se basa en la

historia clinica,uso de cuestionarios y electromiograma.

De todos modos, todos los estudios sobre el tema coin-
ciden en un mismo punto y es que, incluso en entornos
clinicos, no existe un patrén oro para establecer el diag-
nostico del STC. Las diferentes definiciones de los casos
producen diversas prevalencias de STC®.

Esto hace que muchos estudios utilicen una definicion
diferente para el STC, dificultando enormemente la in-
terpretacion de los resultados. Existen instrumentos es-
pecificos de resultados de salud en cirugia de la mano
que han sido utilizados por algunos autores®.

La definicion de caso utilizada en nuestro estudio es
la propuesta para la vigilancia epidemiologica del STC
por el National Institute for Occupational Safety and
Health®, que se ha considerado la mas adecuada.

El cuestionario de Boston incluye 11 preguntas referi-
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of STC is six times higher if rate between 15 and 25 and thirty-seven
times if you scored above 25 if it is scored below 15. Conclusions:
the questionnaire Boston is established as a very useful tool in the
screening of STC.

KEYWORDS: occupational health, carpal tunnel syndrome, mass

screening.

das al dolor, molestias, pérdida de sensibilidad, debili-
dad, hormigueo y funcionalidad de la mano y mufeca
que debe responder el paciente.

En estudios reciente® se comparan las respuestas ob-
tenidas en el autocuestionario de Boston (CB) que es
reproducible, valido, con consistencia interna, capaz de
responder a los cambios clinicos y transculturales, con
los resultados del electroneurograma del nervio media-
no (ENG), prueba suficientemente validada para confir-
macion diagnostica de STC, en 56 pacientes sin trata-
miento. Los valores obtenidos en el ENG se clasificaron
en seis niveles. Se encontro correlacion positiva entre la
velocidad de conduccion sensitiva distal (VCSD) con las
preguntas 3,4, 5 y 9 del CB,y entre la latencia distal mo-
tora (LDM) con la pregunta 9, cuestiones relacionadas
principalmente con la gravedad del dolor y de las pa-
restesias nocturnas, por lo que segun estos resultados,
podria ser de interés utilizar este cuestionario como
método simple y valido para diagnosticar el STC.

El STC es una patologia relativamente frecuente v, se-
gun diferentes fuentes, se estima que su prevalencia en
la poblacion general oscila entre el 5y el 11% de la po-
blacion general®.

No obstante, las estimaciones de la prevalencia e inci-
dencia de la STC dependen criticamente sobre la de-
finicion de caso que se adopte™. En las encuestas que
definen casos en las definiciones «blandas» de la distri-
bucion de los sintomas generan estimaciones marca-
damente mas altos de prevalencia (14-19%) en algunas



TABLA 1. iTEMS DEL CUESTIONARIO DE
BOSTON

Variables Valores de la
independientes variable

B: Gravedad por la noche Entre1y5

CB: Despertar reciente por molestias Entre1y 5

CB: Frecuencia dolor diurno Entre 1y 5

CB: Tiempo dolor diurno
CB: Pérdida sensibilidad
CB: Debilidad

Entre 1y 5

Entre1y5

Entre1y5

CB: Hormigueo

CB: Pérdida sensibilidad u Entre 1y 5
hormigueo nocturno

CB: Despertar reciente pérdida

o ‘ Entre1y5
sensibilidad u hormigueo

CB: Dificultad funcional Entre1y5

investigaciones. La tasa de incidencia ajustada por edad
de STC puede estar aumentando en la poblacion gene-
ral, pero las comparaciones exactas entre las encuestas
son dificiles.

Algunos autores® consideran que la etiologia del STC
es en gran medida estructural, genética y biologica, y
que los factores ambientales y ocupacionales, como el
uso repetitivo de la mano, juegan un papel secundario
y discutible.

Pese a eso, previamente, en 2003, el STC fue incluido
en la lista de la Unién Europea de enfermedades pro-
fesionales® y desde hace mucho mas tiempo existen
indicios sobre la relacion del STC con la ocupacion.

Se considera que el STC es el sindrome mas comun
por traumatismo repetido y, en EE.UU, representa casi
el 62% de todos los casos notificados de enfermedad
profesional@®.

La certificacion del sindrome del tinel carpiano (STC)
como enfermedad profesional debe basarse en la evi-
dencia de que el rendimiento en el trabajo es un factor
dominante responsable de su desarrollo y asi esta con-
templado en el actual cuadro de enfermedades profe-
sionales espafiol®P.

Se presentan caracteristicas de la manera en que se rea-
liza el trabajo, lo que puede aumentar la constriccion en
tanel carpiano y su analisis cuantitativo. Incluyen una po-
sicion especifica de la mano durante el desempeiio del
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trabajo (dorsal flexion, flexion alternativa y extension),
por ejemplo, la superacion de la resistencia con los de-
dos, ejerciendo presion sobre la mano, movimientos re-
petitivos o trabajar con herramientas vibratorias"?.

En Italia, en un estudio reciente® se evidencio sola-
mente el 4% de los casos de STC considerados como
probables casos de exposicion profesional, fueron re-
portados como requerido por la ley para el Servicio de
Salud Ocupacional.

Los objetivos del estudio han sido estimar la concor-
dancia entre el Cuestionario auto-cumplimentado de
Boston y el diagnostico realizado por un médico para el
diagnostico de Sindrome del Tunel Carpiano.

Material y Métodos

Se ha realizado un estudio analitico, observacional, re-
trospectivo y longitudinal: Estudio de casos y controles.
La poblacion diana del estudio esta constituida por los
trabajadores del sector distribucion.

En los criterios de seleccion de casos se han conside-
rado criterios de inclusion (Personas de ambos sexos
mayores de edad, trabajadores del sector distribucion
de tres empresas, diagnosticados de STC,y que acepten
participar en el estudio) y criterios de exclusion (perso-
nas con diagnostico conocido de mas de un afio de STC.
En los criterios de seleccion de controles, asimismo,
se han considerado criterios de inclusion (Personas de
ambos sexos mayores de edad, trabajadores del sector
distribucion de las tres empresas, en los que se descarte
la existencia de STC,y que acepten participar en el es-
tudio) y no existen criterios de exclusion.

Para el calculo del tamafio muestral se ha aceptado un
riesgo alfa de 0,05 y un riesgo beta de 0,2 en un con-
traste bilateral para detectar una odds ratio minima de
3 (OR asociado a levantamiento de cargas en estudio
de Armstrong T et al). Se ha asumido que la tasa de ex-
puestos en el grupo control sera del 0,8 (tasa estimada
de trabajadores expuestos a levantamiento de cargas en
la poblacion diana). Se asumido una razon de tres ca-
sos por control, se ha estimado una tasa de pérdidas de
seguimiento del 10% y se ha utilizado la aproximacion
de Poisson. Segun estos supuestos eran necesarios 96
casos y 288 controles.



Valoracién del cuestionario de Boston como screening en patologfa laboral por sindrome del tunel carpiano

TABLA 2. VALIDACION AL CASTELLANO DE LA ESCALA BOSTON

1 (Como es de grave la molestia en la mano o el dolor en la
mufieca durante la noche?

7 ¢ Tiene debilidad en la mano o en la mufieca?

1. No tengo molestias durante la noche.

1. No hay debilidad

2. Dolor leve

2. Debilidad leve

3. Dolor moderado

Ooloo|g

4. Dolor intenso

4. Debilidad severa

O 5. Dolor muy severo

5. Debilidad muy severa

2 ¢Con qué frecuencia le despiertan las molestias durante
una noche en las ultimas dos semanas?

O
O
O 3. Debilidad moderada
O
O
8

¢Tiene sensacion de hormigueo en la mano?

O 1. Nunca O 1. No hay sensacion de hormigueo

O 2. Unavez O 2. Leve hormigueo

O 3. Dos o tres veces O 3. Hormigueo moderado

O 4. Cuatro o cinco veces O 4. Grave hormigueo

O 5. Mas de cinco veces O 5. Hormigueo muy severo

3 ¢Suele tener dolor en la mano o en la muieca durante el 9 ¢Como es de grave es el adormecimiento (pérdida de sen-
dia? sibilidad) o sensacion de hormigueo durante la noche?
O 1. Nunca tengo dolor durante el dia O 1. No tengo entumecimiento u hormigueo en la noche
O 2. Tengo un dolor leve durante el dia O 2. Leve

O 3. Tengo dolor moderado durante el dia O 3. Moderado

O 4. Tengo un dolor intenso durante el dia O 4. Grave

O 5. Tengo un dolor muy intenso durante el dia

O 5. Muy grave

4 ;Con qué frecuencia tiene dolor en la mano o en la mune-
ca durante el dia?

10 ¢ Cuantas veces el entumecimiento u hormigueo en la
mano le despierta durante una noche tipica en las ultimas
dos semanas?

O 1. Nunca O 1. Nunca

O 2. Una o dos veces al dia O 2. Unavez

O 3. de tres a cinco veces al dia O 3. Dos o tres veces

O 4. Mas de cinco veces al dia O 4. Cuatro o cinco veces
O 5. El dolor es constante. O 5. Mas de cinco veces

5 ¢ Cuanto tiempo, en promedio, tiene un episodio de dolor
durante el dia?

11 ¢ Tiene dificultad para la captacion y uso de objetos pe-
queios como llaves o plumas?

O 1. Nunca tengo dolor durante el dia.

O 1. No tengo dificultad

O 2. Menos de 10 minutos

2. Leve dificultad

O 3.10 a 60 minutos

3. Dificultad moderada

O 4. Méas de 60 minutos

4. Dificultad severa

O 5 Eldolor es constante durante todo el dia

ojoo|g

5. Dificultad muy severa

6 ¢ Tiene entumecimiento (pérdida de sensibilidad) en la
mano?

1. No

2. Presenta entumecimiento leve

3. Entumecimiento moderado

4. Tengo entumecimiento grave

O 5. Tengo entumecimiento muy grave

Chi Pearson (p<0,001)
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TABLA 3. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LOS
SUJETOS PARTICIPANTES EN EL ESTUDIO

. (N=545)

Variables N (%)
No 490 (89,9)

sTC Si 55 (10,1)
Unilateral 37 (6,8)
Bilateral 18 (3,3)

Edad (anos) Mediay DS * 36,9 (8,156)

Sexo Hombres 123 (22,6)
Mujeres 422 (77,4)
Derecha 508 (93,2)

Mano .

dominante lzquierda 27 (5.0)
Ambas 10 (1.8)

40 316
211537
165%38

207

41

349
304 1235148
22
14p121 144

48793

Puntuacion Cuestionario Boston (11-55)

No si
STC en al menos una mano

Figura 1. Diagrama de cajas de la puntuacion del Cuestionario de
Boston en ambos grupos de pacientes.

Se ha utilizado un tipo de muestreo consecutivo has-
ta alcanzar el nimero necesario de casos y controles
estimados en el apartado anterior. Teniendo en cuenta
la cantidad de trabajadores que acumulan las empresas
en las que se realizara el estudio y su utilizacion de los
servicios médicos se estima que sera posible reclutar el
numero de sujetos previstos en el apartado de tamafio
muestral en el plazo de tres meses.

Los datos han sido recogidos a partir de la historia clini-
ca-laboral incluyendo:

- Anamnesis: A todos los sujetos incluidos en el estudio.
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Curva COR

Origen de la curva
Puntuacién Cuestionario

" Boston (11-55)
—— Dos puntos de corte

Linea de referencia

Sensibilidad

0.0 0.2 0{4 U]E 08 10
1 - Especificidad

Los segmentos de diagonal se generan mediante empates.

Figura 2. Curva ROC con puntuaciones del cuestionario de Boston
y con dos puntos de corte seleccionados.

Incluira datos demograficos, datos de historia clinico-
laboral.

- Exploracién médica: A todos los sujetos incluidos en el
estudio. Se determinara el diagnostico de STC, de acuer-
do a los criterios diagnosticos que se indican.

- Pruebas complementarias: cuestionario de Boston.

Para el diagnostico de STC: se ha considerado necesaria
la presencia de al menos un sintoma (criterio diagnosti-
co 1) y un hallazgo (criterio diagnostico 2):

En el criterio diagnostico 1: sintomas, se precisa la apa-
ricion de uno o mas. Entre ellos, parestesias (sensacion
tactil anormal, como hormigueo, quemazon o picor)
en territorio del mediano, hipoestesias en territorio del
mediano, dolor en territorio del mediano y entumeci-
miento en territorio mediano.

En el criterio diagnostico 2: hallazgos se precisa, asimis-
mo, la apariciéon de uno o mas. Son el signo de Tinnel
positivo, signo de Phalen positivo, disminuciéon o pér-
dida de sensibilidad al pinchazo (pin-prick test) en el
territorio del mediano y hallazgos electrofisiologicos in-
dicativos de disfuncion del nervio mediano en el tanel
del carpo.

Las variables (items) relacionadas con el cuestionario
de Boston se describen en laTabla 1.

El sujeto (trabajador) cumplimentara el Cuestionario
autoadministrado de Boston de manera previa a la con-
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TABLA 4. DIAGNOSTICO DE STC Y PUNTUACION EN CUESTIONARIO DE BOSTON

ftem No N (%) Leve N (%) Moderado N (%) Grave N (%) | Muy grave N (%)

1 Gravedad nocturna 15 (3,7) 10 (16,9) 20 (40,0) 9 (47,4) 0 (0)

2 Despertar reciente por 16 (3,7) 10 (23,3) 22 (47,8) 6 (60,0) 0 (0)
molestias

3 Dolor diurno 8 (4,8) 9(17,3) 13 (27,1) 5 (50,0)

4 Frecuencia dolor diurno 4 (3,8) 7 (14,2) 12 (50,0) 1(14,3) 10 (45,5)

5 Tiempo dolor diurno 2(3,4) 2(12,1) 16 (39,0) 3(16,7) 11 (47,8)

6 Pérdida de sensibilidad 2 (3,0 1(16,2) 27 (45,8) 4 (66,7)

7 Debilidad 12 (3,1) 22 (21,4) 15 (34,9) 4 (50,0) 1 (100)

8 Hormigueo 7(1,9) 4 (15,7) 25 (40,3) 6 (37,5) 2 (100)

9 Pérdida sensibilidad / 7(2,1) 14 (11,6) 25 (39,1) 8 (53,3)
hormigueo nocturno

10 Despertar reciente, pérdida 15 (3,6) 17 (26,2) 18 (41,9) 3 (37,5) 1(50,0)
sensibilidad u hormigueo

1 Dificultad funcional 33 (6,7) 4 (48,3) 3(27,3) 4 (57,1)

Chi Pearson (p<0,001)

TABLA 5. REGRESION LOGISTICA DE DOS PUNTOS
DE CORTE EN CUESTIONARIO DE BOSTON
Y STC AL MENOS EN UNA MANO

Puntuacion Cuestionario

TABLA 6. DOS PUNTOS DE CORTE EN
CUESTIONARIO DE BOSTON Y STC
AL MENOS EN UNA MANO

Puntuacion Cuestionario

de Boston
de Boston
Menor de 15 9 (2,5%)
Menor de 15 < 0,001 Entre 15y 25 15 (13,4%) | < 0,001
Entre 15y 25 6,100 |2591 |14.362 | <0,001 Mayor de 25 30 (48,4%)
Mayor de 25 36,979 | 16.155 | 84.644 | <0,001 Prueba Chi Cuadrado de Pearson

sulta médica. El médico no tendra acceso a ese cuestio-
nario. Se utilizara la version espanola validada (Tabla 2)
del Cuestionario de Boston?.

La recogida de datos se realizara por el médico (previa
formacion) en un cuaderno de recogida de datos. Estos
datos seran introducidos en una base de datos por los
investigadores del estudio para su posterior analisis. Du-
rante este proceso los investigadores revisaran todos los
cuestionarios de recogida de datos (CRD) verificando la
ausencia de datos faltantes y la congruencia de los datos.

Resultados

En el estudio se han incluido 545 sujetos. Segun los cri-
terios de la NIOSH, presentan un STC reciente 55 indi-
viduos (10,1%). Entre los individuos que presentaban
el STC un 67,3% lo padecia de forma unilateral y un
32,7% lo presentaba de forma bilateral.
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Los resultados del analisis descriptivo se reflejan en la
Tabla 3.En el analisis de las puntuaciones del Cuestiona-
rio de Boston se han evidenciado diferencias significati-
vas (Chi cuadrado) en todos los items del cuestionario
entre los pacientes diagnosticados de STC respecto a
los no diagnosticados. Las puntuaciones de los pacien-
tes con STC en los diferentes items del cuestionario se
reflejan en laTabla 4.

La diferencia de la puntuacion en el cuestionario de
Boston entre el grupo de pacientes diagnosticados de
STC y el grupo de los que no padecen STC es de mas
de 11 puntos (11,587), utilizando la prueba T Student
de comparacion de medias (p<0,001). El intervalo de
confianza de la diferencia al 95% es [9,272 - 13,901].
En la Figura 1 se observa, de manera grafica, las diferen-
cias en las puntuaciones en el cuestionario de Boston
entre los dos grupos.

Utilizando las coordenadas de la curva ROC (Figura 2)
se seleccionan dos puntos de corte: 15 (sensibilidad de



83,3% y especificidad de 73,3%) y 25 (sensibilidad de
55,6% y especificidad de 93,4%).

El area bajo la curva con la puntuacion total del cues-
tionario de Boston es de 0,874, con un intervalo de
confianza al 95% entre 0,821 y 0,926 (p<0,001). Utili-
zando los dos puntos de corte (15 y 25) es de 0,830,
con un intervalo de confianza entre 0,765y 0,895
(p<0,001).

Utilizando la técnica de regresion logistica para los dos
puntos de corte seleccionados, tal y como se observa
en la tabla siguiente que el riesgo de padecer un STC es
seis veces superior si se obtiene una puntuacion entre
15 y 25 en el cuestionario de Boston que si la puntua-
cion es inferior a 15 (OR=6,100; intervalo de confianza
al 95% 2,591-14,362).

Si se puntia por encima de 25 (Tabla 5), el riesgo es
37 veces superior que si la puntuacion es inferior a
15 (OR=36,979; intervalo de confianza al 95% 16,155-
84,644).

La prevalencia de STC en los sujetos que puntian por
debajo de 15 en el Cuestionario de Boston es del 2,5%,
en los que puntian entre 15y 25 del 13,4% y entre los
que puntian por encima de 25 del 48,4% (Tabla 6).

Discusion

Ante la ausencia de un patrén oro para el diagnostico
de STC y que la utilizacion de diversos criterios eviden-
ciados en la literatura cientifica condicionan diferente
prevalencia de la enfermedad, se ha utilizado para el
diagnostico de STC la definicion de NIOSH, que se ha
considerado la mas adecuada®®.

El Cuestionario de Boston ha evidenciado diferencias
en todos sus items entre los pacientes diagnosticados
de STC respecto de los no diagnosticados, siendo la di-
ferencia global de puntuacion entre ambos grupos de
11 puntos. El riesgo de padecer un STC es seis veces
superior si se puntia entre 15 y 25 y treinta y siete
veces superior si se puntia por encima de 25 en este
cuestionario que si se puntia por debajo de 15. Estos
resultados son coincidentes con los evidenciados por la
literatura médica®.

Por todo ello se concluye que el Cuestionario de Bos-
ton se constituye como una herramienta muy util en
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el screening de STC, al permitir su autoadministracion
por el trabajador, permitiendo optimizar los recursos
de personal sanitario de los servicios de prevencion de
riesgos laborales.
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RESUMEN.

Objetivos: ante la ausencia de publicaciones en las que, ademis de
los planteamientos teoricos, se incluyan como ejemplo los procesos
desarrollados con este criterio de “mejora continua” y se ofrezcan
datos concretos de la o las empresas a que se refieran los trabajos,
este trabajo pretende mostrar los beneficios del sistema de gestion
propuesto, ilustrandolo con algunos de los procesos desarrollados
con dicho sistema en una empresa determinada. Material y Métodos:
desde el analisis de la vigilancia colectiva de la salud realizada por el
Servicio de Prevencion Propio (SPP) de Fraterprevencion desde 1
de enero de 2011 hasta 30 de abril de 2016, los autores utilizan en

su exposicion los diferentes pasos secuenciales derivados de los
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CONTINUOUS IMPROVEMENT IN THE MANAGEMENT OF
OCCUPATIONAL HEALTH AND SAFETY IN THE COMPANY
FROM THE COLLECTIVE HEALTH SURVEILLANCE

SUMMARY.

Objectives: As a result of the lack of publications in which, besides
the theoretical approaches, the processes developed with this
“continuous improvement” criteria are included as an example,
this study tries to show the benefits of the proposed management
system, illustrating it with some of the processes developed with
said system in a particular company. Material and methods: From the
analysis of collective health surveillance carried out by the Prevention
Service (SPP) Fraterprevencion between 2011 and 2016, the authors

present the various sequential steps derived from the most important
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hallazgos mas relevantes de dichos analisis. Resultados: se muestran
en el trabajo las consecuencias del proceso de gestion empleado en
los diferentes aspectos identificados como acreedores de actuaciones
preventivas. Conclusiones: los autores proponen una variante del
ciclo PDCA de Deming, en inglés plan-do-check-act (Planificar, hacer,
chequear y actuar) que identifica las fases de la mejora continua en los
tratados publicados al respecto,y que ellos mismos denominan con el
acronimo PECAD (Planificar, Ejecutar, Chequear,Ajustar y Diagnosticar)
ajustado al léxico espafiol, entendiendo que se ajusta mejor a la
realidad cotidiana de los Servicios de Prevencion de Riesgos Laborales.
Se defiende la conveniencia de trabajar en Prevencion de Riesgos
Laborales con un método de gestion protocolizado y reproducible,
como el recogido en este articulo.

Palabras clave: gestion, prevencion de riesgos laborales, mejora

continua, vigilancia de la salud.

Fecha de recepcion: 21 de mayo de 2016
Fecha de aceptacion: 27 de febrero de 2017

Introduccion

Un sistema de gestion basado en la norma OHSAS
18001 es un modelo documental y documentado de
organizar y trabajar la seguridad y salud en el trabajo.
Este modelo es similar y compatible con los sistemas
de gestion basados en las normas de medio ambiente
ISO 14001 y calidad ISO 9001 y, por tanto, basado en el
compromiso de mejora continua y el ciclo de Deming”
(PDCA— Planificar, Hacer (Do), Chequear o Verificar y
Actuar)®. Esta cita nos centra en la mejora continua en
el ambito de la Prevencion de Riesgos Laborales (PRL).
La mejora continua nos permite identificar oportuni-
dades para incrementar la eficiencia (oportunidades
de mejora en definitiva), utilizando como herramientas
fundamentales el redisefio, la reingenieria de procesos
y un método de gestion sustentado en la planificacion
de actuaciones coherentes con el objetivo, con segui-
miento y verificacion del cumplimiento de las mismas,
ademas de un analisis intermitente que posibilite ac-
ciones correctoras que modifiquen el rumbo cuando
es necesario®.
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findings of these analyzes. Results: in this paper the consequences of
the management process employed in the various aspects identified
as deserving of preventive actions are presented. Conclusions: the
authors proposes a variant of the PDCA (in English plan-do-check-act)
cycle which identifies the phases of continuous improvement in the
agreements published in this regard, he calls with acronym PECAD
(plan, execute, check, adjust and to diagnose) understanding that it is
best suited to the everyday reality of PRL (OHS) Services and Spanish
lexicon. It is argued in the discussion section the convenience of
working in Occupational Health and Safety with a management method
docketed and reproducible as discussed in this article.

Key-words: Management, Occupational Health and Safety, continuous

improvement, health monitoring.

Las organizaciones actuales se desenvuelven en un am-
biente en continua evolucion, plagado de constantes
presiones para incrementar la calidad y reducir costes.
La mejora continua es una competencia imprescindible
si se quiere tener €xito en ese escenario. Su aplicacion
en la gestion de la PRL, al igual que en cualquier otro
ambito de actuacion de las empresas, permite a las mis-
mas acceder a un nivel de excelencia global, sin parce-
las que se queden rezagadas en términos de calidad®.
La contribucion de la vigilancia colectiva de la salud en
la empresa al ciclo de mejora continua del sistema de
gestion de la PRL puede ser decisiva.

El Real Decreto 39/1997, establece en su articulo 37,
apartado f) que “El personal sanitario del servicio (de
Prevencion) debera analizar los resultados de la vigilan-
cia de la salud de los trabajadores y de la evaluacion de
los riesgos, con criterios epidemiologicos y colaborara
con el resto de los componentes del servicio, a fin de
investigar y analizar las posibles relaciones entre la ex-
posicion a los riesgos profesionales y los perjuicios para
la salud y proponer medidas encaminadas a mejorar las
condiciones y medio ambiente de trabajo”.



Mejorar es un concepto que esta en el codigo de con-
ducta de casi todos los seres humanos. Se trata de una
filosofia de vida. El individuo la asume en todos los am-
bitos de su existencia, pero aplicada en el trabajo, se
convierte en una fuerza ética que impulsa al trabajador
a resolver problemas constantemente, con un criterio
global de “mejoramiento progresivo”®.

El analisis de los hallazgos observados en los examenes
de salud de los trabajadores de la empresa, realizado
con perspectiva colectiva, nos permite vigilar, controlar
y detectar en su caso, nexos causales entre las alteracio-
nes en la salud de los trabajadores y los riesgos laborales
en la empresa. Nos ayuda a conocer las tendencias que
en los aspectos de salud puedan tener los diferentes
colectivos de la empresa, organizados por areas o sec-
ciones, categorias laborales, grupos de edad, género, etc.
Y todo ello nos conduce a determinar qué actividades
preventivas hay que llevar a cabo y su priorizacion (por
ejemplo, en funcion de la frecuencia y gravedad del pro-
ceso),asi como a poder evaluar la efectividad de dichas
medidas preventivas®.

La vigilancia colectiva de la salud puede ser un mag-
nifico punto de partida para la mejora continua en
PRL.Desde el conocimiento que nos da esta técnica po-
demos determinar la situacion en que se encuentra la
empresa en cuanto a la salud de sus trabajadores,lo que
nos permitira ejercer un control sobre el Plan de Pre-
vencion de la empresa. Es decir, la vigilancia colectiva
de la salud sera un indicador fiable de la calidad de di-
cho plan, tanto en lo que se refiere a su ejecucion, como
a su propio diseno. Se diria que la Vigilancia de la Salud
se comporta como una auditoria de todo el sistema de
prevencion adoptado por la empresa,ya que verifica los
resultados del programa de mejora de las condiciones
de seguridad y salud laboral, a través de los hallazgos en
la salud de los trabajadores®.

Las conclusiones del analisis epidemiologico de los da-
tos obtenidos en la vigilancia de la salud de los trabaja-
dores, nos sugeriran una serie de actuaciones preven-
tivas, ya sean innovadoras o correctoras, sobre las que
podremos aplicar una estrategia de mejora continua,
con el clasico ciclo mencionado arriba (PDCA) o la va-
riante que nosotros proponemos y que denominamos
PECAD.

Por tanto, la legislacion vigente y el sentido comuin nos
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invitan a seguir este camino de mejora continua, basado
en la vigilancia colectiva de la salud, en lo que concier-
ne a la gestion de la PRL.

Por desgracia no se encuentran publicaciones que
muestren métodos de trabajo basados en la mejora con-
tinua en el ambito de la vigilancia de la salud y de la
gestion de la PRL, lo que dificulta el aprendizaje, la in-
vestigacion y el progreso del sistema..

El “benchmarking” es una técnica interesante basada
en la evaluacion comparativa como método de mejora
continua. Permite conocer lo que hacen otras empresas,
sus métodos e indices, de una manera consentida, para
el aprovechamiento de todos. Lo que busca es el creci-
miento, evitando pasar por lo que otros ya han pasado
y han superado™

Esta actitud ejemplar y paradigmatica en la gestion de
la calidad de las empresas, muy utilizada en sectores
muy competitivos de paises como Japon, chocaria con
el modelo de secretismo tan comun en nuestro entor-
no.Y es que existe una premisa, segin nuestra opinion
erronea, por la que se considera una desventaja para
la empresa, mostrar este tipo de informaciéon que se
percibe como sensible y de uso exclusivamente inter-
no. Sin embargo, como en tantas otras ocasiones, este
tipo de situacion puede ser incluso una oportunidad
para mostrar a todo el mundo que en el seno de esa
empresa existe preocupacion por la salud de los tra-
bajadores. A tal punto que se desarrollan estrategias
de mejora determinadas que dan frutos objetivables.
Hacer publico un sistema de gestion del que sentir-
se orgulloso es un acto de fortaleza y una muestra de
eficiencia. Las empresas que actaan asi ganan crédito
entre sus propios clientes y en el conjunto del sector
empresarial. Todos pensaran que quien actia asi en un
ambito determinado de sus competencias, como es la
PRL, lo hara igualmente en todos las demas, especial-
mente en los que conciernan a su actividad principal,
ya sea la fabricacion de piezas de recambio de automo-
viles, de productos quimicos o el suministro de cual-
quier servicio.

El objetivo de este articulo es mostrar las bondades de
un modelo de gestion de la vigilancia colectiva de la sa-
Iud basado en la mejora continua, esperando contribuir
a su extension a organizaciones que aun no lo tengan
asumido.
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TABLA 1.- ALTERACIONES EN LAS
AUDIOMETRIAS EN 2011 COMO PUNTO DE

PARTIDA DE ESTUDIO ESPECIFICO

CATEGORIA % ALTERACIONES
LABORAL AUDIOMETRIAS
MEDICO 25

DUE 13
TECNICO DE PREVENCION 25
ADMINISTRATIVO 18

Material y Métodos

Vamos a describir la actividad del area médica del SPP
de Fraterprevencion (hasta 2015 Sociedad de Preven-
cion de Fraternidad Muprespa), con el sistema de ges-
tion que ha seguido, siempre imbricado en la gestion
del conjunto del SPP, es decir, con actuaciones con-
sensuadas y compartidas con el area técnica de dicho
servicio. El periodo de tiempo al que se referira dicha
descripcion sera el lustro transcurrido entre 1 de enero
de 2011 y 1 de enero de 2016.

La plantilla de la empresa responde a una poblacion
dinamica de implantacion estatal que ha fluctuado
entre 1100 y 1300 trabajadores a lo largo del periodo
mencionado, alcanzando en 2015 una cifra de 1109,y
esta constituida por seis categorias laborales: médicos
del trabajo, DUEs de empresa, técnicos de prevencion,
administrativos, comerciales y directores. Todos ellos
enfocados a dar servicio a las empresas clientes de Fra-
terprevencion, a las que suministran asesoria en el te-
rreno de la PRL, ayudandolas en el disefio, desarrollo y
ejecucion de sus politicas de prevencion y obligaciones
en este ambito, en cumplimiento con la legislacion vi-
gente. Como es natural, un SPA que se dedica a ofrecer
servicios de prevencion a todo tipo de empresas, no
deja de ser una empresa en si misma que también tiene
que desarrollar y aplicar con sus propios trabajadores
los preceptos de la PRL, estando obligada a ello, como
cualquier otra compaiia, por la legislacion vigente.

En la linea mencionada cabe decir que el examen de sa-
Iud fue realizado al 50% de los trabajadores propios de
Fraterprevencion en 2011, llegando al 90,8% en 2015.
Los examenes de salud son realizados por la Unidad Ba-
sica de Salud (UBS) asignada al SPP en cada delegacion
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TABLA 2.- PROPORCION DE ACCIDENTES
DE TRABAJO RELACIONADOS CON LA MMC
(MANIPULACION MANUAL DE CARGAS)
REGISTRADOS EN 2011 EN COMPARACION

CON LA DE 2012, TRAS LA EJECUCION DE LAS
ACTUACIONES PREVENTIVAS PROGRAMADAS

EJERCICIO % ACCIDENTES CON
ORIGEN EN LA MMC

2011 21,21

2012 9,75

TABLA 3 EVOLUCION DE LA TASA DE
INCIDENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL

iNDICE HTA ANUAL

2013 8,41
2014 7,54
2015 7,05

de la empresa. El SPP consta de un area médica integra-
da por un médico especialista en medicina del trabajo y
por una DUE de empresa y un area técnica constituida
por un técnico superior de prevencion con las tres es-
pecialidades y dos administrativos. Dicho SPP coordina
las actuaciones en todas las direcciones provinciales,
apoyandose en las UBSs y los técnicos asignados a €l
en cada una de las delegaciones. El SPP depende jerar-
quicamente de la Direccion de Recursos Humanos de
la empresa e informa periodicamente al Comité Estatal
de Seguridad y Salud, organismo paritario constituido
segun dicta la legislacion vigente.

Los datos de cada reconocimiento médico se graban en
una potente aplicacion informatica corporativa (FRA-
GUA), empleada en todos los contratos (empresas clien-
tes) de Fraterprevencion. Dicha aplicacion permite la ex-
plotacion estadistica de los datos registrados, actuacion
que efectuamos por periodos anuales (afio natural). La
estadistica que ofrece la aplicacion mencionada no esta
sometida a filtros epidemiologicos concretos, solo gené-
ricos, de manera que es indispensable para el SPP desa-
rrollar un estudio profundo de los datos obtenidos para
englobarlos y sectorizarlos por edades, categorias labora-
les, género o patologias. Para ello hay que solicitar expre-
samente al sistema informatico diferentes analisis en fun-
cion de los hallazgos observados en la primera entrega.
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TABLA 4: DIAGRAMA DE MEJORA CONTINUA. CICLO PECAD

PLANIFICACION DE ACTIVIDADES

EJECUCION

CHEQUEAR O VERIFICAR

AJUSTAR Y ANALIZAR

DIAGNOSTICO DE SITUACION

- Campanas especificas.

- Estudios concretos.

- Evaluaciones especificas de riesgos
- Encuestas

- Actividades preventivas diversas

- Desarrollo y ejecucién de todas

las actividades planificadas

- Verificar desarrollo de las actuaciones preventivas.
- Comprobar que las acciones a desarrollar por
otros agentes (mandos, especialistas, empresas

contratadas, etc) se han aplicado adecuadamente

- Mediante los indicadores previstos comprobar
evolucion de las actuaciones y de los resultados

- Correccién de desviaciones sobre lo previsto
mediante otras acciones

- Andlisis de resultados

- Analisis epidemioldgico vigilancia colectiva de la
salud (memoria vigilancia de la salud, accidentes
de trabajo, absentismo médico, etc)

- Encuestas

- Cuestionarios

- Otros indicadores
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L
P fraterprevencion

Servicio de Prevencion Propio

CUESTIONARIO SOBRE USO DE EPIs EN LA EMPRESA EN LA CATEGORIA DE TECNICOS DE
PREVENCION

A pesar de tratarse de una categoria laboral especializada en prevencién de riesgos laborales,
tenemos la sospecha en el SPP de que algunos trabajadores no utilizan de forma habitual los
EPIs que la empresa pone a su disposicion. Con este cuestionario anénimo pretendemos
conocer el grado de concienciacion de estos comparieros con respecto a su propia proteccion,
asi como la posible relajacion y exceso de confianza en relacidn a los riesgos laborales que les
son propios o los fallos que pudiera haber en el sistema de solicitud o entrega de los EPIs.
Necesitamos tu ayuda para definir la situacion real y, sobre todo, para buscar soluciones al
problema.

De cara a la veracidad de las conclusiones que obtengamos del analisis de los resultados, es
importante que las respuestas sean el fiel reflejo de la realidad, por ello te rogamos la maxima
sinceridad al responder las preguntas. La intencidn no es otra que intentar elevar los niveles de
proteccidn en nuestra empresa.

Gracias de antemano por tu colaboracion.

SERVICIO DE PREVENCION PROPIO

1. La exposicion a un ambiente ruidoso es perjudicial para el oido. Las personas que tienen
una hipoacusia, ya sea como consecuencia de trauma acustico previo o de cualquier
patologia auditiva, son mas sensibles al ruido y pueden ver agravada su alteracion si no
protegen sus oidos de los ambientes ruidosos. ¢Utilizas los EPIs acUsticos suministrados
por la empresa cuando te encuentras en una empresa en la que observas que tienes
exposicién a este riesgo?

NUNCA I:] ALGUNAS VECES I:] CASI SIEMPREI:' SIEMPRE l:'

2a.-Si tu respuesta no ha sido “siempre”, por favor, dinos la razén principal por la que no
utilizas los EPIs acusticos en todos los casos con riesgo de exposicidn a ambiente ruidoso:

-POR QUE SON INCOMODOS DE PONER Y/O TRANSPORTAR
-PORQUE OLVIDO COGERLOS EN LA DELEGACION
-PORQUE CONSIDERO QUE NO LOS NECESITO AL ESTAR MUY POCO TIEMPO EXPUESTO
-PORQUE MUCHAS VECES IGNORO LOS RIESGOS CON LOS QUE ME VOY A ENCONTRAR
-A VECES NO TENGO TIEMPO PARA ESPERAR A RECIBIRLOS (TRABAJOS URGENTES)
-NO CONOZCO EL PROCESO DE SOLICITUD DE EPIs O ES MUY ENGORROSO
-A VECES NO HAY EXISTENCIAS EN MI DELEGACION
-PORQUE LOS QUE ME DAN NO SON LOS ADECUADOS Y ESPECIFICOS PARA ESE NIVEL Y
FRECUENCIA DE RUIDO

2. A veces, el ambiente ruidoso lo encontramos cuando vamos a visitar una empresa a
realizar otro tipo de medicién, no precisamente de ruido. En ese caso ésueles tener la
precaucion de llevar los EPIs acusticos por si fueran necesarios?
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@
p Fra te rp revenci 0 n Servicio de Prevencion Propio

NUNCA |:| ALGUNAS VECES |:| CASI SIEMPRED SIEMPRE E‘

3. La industria quimica es fuente de multiples riesgos laborales. El mas caracteristico es el
relacionado con la contaminacidn del aire ambiental. Respirar vapores, gases, aerosoles o
polvo de sustancias contaminantes puede ser, como ya sabes, extraordinariamente
peligroso para la salud del trabajador. ¢Utilizas los EPIs (mascarilla sobre todo)
recomendados y facilitados por la empresa para este tipo de trabajos?

NUNCA |:| ALGUNAS VECES |:| CASI SIEMPRED SIEMPRE l:l

6a.-Si tu respuesta no ha sido “siempre”, por favor, dinos la razén principal por la que no
utilizas las mascarillas protectoras en tus trabajos en la industria quimica:

-POR QUE SON INCOMODOS DE PONER Y/O TRANSPORTAR

-PORQUE OLVIDO COGERLOS EN LA DELEGACION

-PORQUE CONSIDERO QUE NO LOS NECESITO AL ESTAR MUY POCO TIEMPO EXPUESTO
-PORQUE MUCHAS VECES IGNORO LOS RIESGOS CON LOS QUE ME VOY A ENCONTRAR

-A VECES NO TENGO TIEMPO PARA ESPERAR A RECIBIRLOS (TRABAJOS URGENTES)

-NO CONOZCO EL PROCESO DE SOLICITUD DE EPIs O ES MUY ENGORROSO

-A VECES NO HAY EXISTENCIAS EN MI DELEGACION

-PORQUE LAS QUE ME DAN NO SON LAS ADECUADAS Y ESPECIFICAS PARA ESE
CONTAMINANTE

4. ¢(Conoces los diferentes tipos de mascarillas (tenemos 14) con sus correspondientes
indicaciones que tiene homologadas nuestra empresa?
S| |:| NO, PERO SE COMO ACCEDER A ESA INFORMACION |:| NO |:|

5. Lafuncién de técnico de prevencidon abarca una gran cantidad de actividades distintas en
numerosos CNAE’S diferentes, motivo por el cual los riesgos a los que podemos estar
expuestos son muy diversos y en condiciones de exposicion también variable, todo ello
dificulta la seleccion de los EPI’s necesarios, ésabes codmo seleccionar los epis adecuados a
tu actividad del catalogo de mobiliaria?

si [ | siconpiFicuttap [_] No [ ] NocoNozco Los EPrs HOMOLOGADOS [ |

6. Para el desarrollo de tu actividad te encontraras ocasiones en las que necesites EPI’s con
niveles de prestacion determinados o que cumplan con determinadas certificaciones,
ésabes donde puedes encontrar las fichas técnicas de los EPI’S catalogados en mobiliaria o
la informacidn basica de los mismos?

st [_]si conpiricuttap [ ] no [ ] No conozco Los EPI'S HOMOLOGADOS [ |
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Planificacién

CONSOLIDAR
RESULTADOS

Finalmente se elabora una memoria anual de la vigilan-
cia de la salud en la empresa, documento que tiene la
categoria de estudio epidemiologico descriptivo.
También los accidentes de trabajo que sufren los tra-
bajadores a lo largo del afo tienen un tratamiento se-
mejante en el SPP, de manera que se analizan de forma
individual, mediante entrevista directa con el trabajador
accidentado, y de forma colectiva considerando todos
los accidentes acaecidos en el afo.

El punto de partida inicial de nuestra gestion fueron los
dos estudios mencionados. En afos sucesivos se han
ido incorporando otros indicadores como el estudio de
las causas de absentismo médico, encuestas puntuales,
cuestionarios, etc.

Sin llegar a concretar todos los aspectos recogidos en la
documentacion referida, algo que prolongaria en exce-
so la longitud de este articulo, si describiremos aquellos
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Chequeo o
verificacion

PROGRESION EN EL PROYECTO

hitos mas relevantes en nuestras investigaciones que
nos ayuden a ilustrar lo que entendemos por “mejora
continua” en la gestion de la PRL en la empresa.

Resultados

Un proceso que podemos considerar paradigmatico
en relacion a la estrategia de la mejora continua es el
desarrollado a partir de un hallazgo en la vigilancia de
la salud anual. Concretamente, en la memoria de 2011,
detectamos que el 17% de las audiometrias realizadas a
nuestros trabajadores presentaban alteraciones. Por ca-
tegorias laborales comprobamos que las de médicos y
técnicos de prevencion acumulaban un 25% cada una
de ellas de audiometrias alteradas, mientras que en el
otro extremo estaban los DUEs con un 13%. Por consi-



guiente, nos quedamos con el porcentaje de alteracio-
nes audiométricas en la categoria de técnicos de pre-
vencion como hallazgo que requeriria un estudio mas
profundo, asunto que incorporamos al Programa o Pla-
nificacion de Actividades Preventivas del afio siguiente.
(Tabla 1)

Cuando un ano después, analizamos pormenorizada-
mente las audiometrias alteradas en la vigilancia de la
salud de 2012, vimos que el 34% de las que correspon-
dian a los técnicos, presentaban una apariencia grafica
de trauma acustico. Entre los médicos, la proporcion de
casos sugerentes de trauma acustico alcanzaba un 18%
de las audiometrias alteradas y en los administrativos
un 25%.

Una vez ubicados en ese punto de partida, considera-
mos necesario profundizar en el estudio de este proble-
ma, procurando incrementar la casuistica que nos pa-
reci6 algo escasa como para estar seguros del hallazgo,
aunque era necesario implantar ya algunas medidas e
incorporarlas a la Planificacion de actividades preventi-
vas del ano, para intentar influir en la forma de trabajar
de estos trabajadores menos atentos a su seguridad la-
boral, reconduciéndola hacia métodos seguros en cuan-
to a la salud de sus oidos. Seria éste el primer punto
del ciclo de mejora continua, la “planificacion”. Las me-
didas que consideramos adecuadas en ese momento
fueron publicar el estudio en la pagina corporativa de
comunicacion interna de la empresa, asi como un do-
cumento sobre identificacion de agresores acusticos en
la vida diaria y medidas preventivas y una campana para
informar a los técnicos de la necesidad del uso de los
EPI's en todas las circunstancias en que pudiera existir
el riesgo ruido en su tarea, asi como un recordatorio
a la organizacion para que se cumpliera la obligacion
de vigilancia del uso disciplinado de los EPI’s acusticos.
Todas ellas se “ejecutaron” (segunda etapa del ciclo) a lo
largo del ano. Conforme se iban aplicando las medidas,
desde el SPP se “chequeaba” o verificaba (tercera etapa)
el grado de cumplimiento de las medidas planificadas
con anterioridad, su influencia en la demanda de los
EPI’s acusticos por parte de los trabajadores, etc.

En el analisis de los datos recogidos en el aio 2012, con
una casuistica mas numerosa que en el ejercicio prece-
dente, observamos que se confirmaba la tendencia de-
tectada en 2011. Seria ésta la etapa de “ajuste o de anali-
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sis” del ciclo de mejora continua.Analizamos los indices
del nuevo ejercicio anual de la vigilancia colectiva de la
salud y vimos que, por un lado eran los médicos los que
mas alteraciones audiométricas sufrian, siendo decisivo
el factor edad en ese hallazgo. Por otro, los técnicos se-
guian acumulando una proporcion de trauma acustico
significativamente superior a la de las demas categorias,
llegando al 7,5% de afectacion por trauma acustico en
relacion a la totalidad de trabajadores de este grupo que
se realizaron el examen de salud en 2012. Entre los ad-
ministrativos, por ejemplo, el grado de afectacion por
este motivo tan solo llegaba al 1,88% de la totalidad de
la categoria.

Las cifras globales en toda la plantilla en cuanto a al-
teraciones audiométricas eran semejantes a las que se
consideran para la poblacion general, es decir, en torno
al 15% de nuestros trabajadores presentan algun tipo
de alteracion en su audiometria. Por tanto, al no haber
diferencias con respecto a la poblacion general no se
requeria ninguna actuacion a ese nivel, lo que no suce-
dia con el aspecto concreto del trauma acustico en la
categoria de técnicos de prevencion, confirmandose la
sospecha que suscitaron los indices

detectados en el ano anterior. Con todo ello llegamos al
“diagnostico de situaciéon” de ese momento, quinto punto
del ciclo de mejora, como punto de partida de la nueva
planificacion de actividades preventivas que nos debe-
riamos plantear para el siguiente ejercicio, el correspon-
diente a 2013. Iniciabamos asi una nueva vuelta en el
avance del ciclo de mejora continua.

Otro aspecto de nuestra actividad en el que aplicamos
este sistema de gestion es el de los accidentes de traba-
jo.Dentro de la vigilancia colectiva de la salud incluimos
la investigacion y el analisis de los accidentes de trabajo.
En el analisis correspondiente al ailo 2011 observamos
que el 21,21% de ellos se relacion6 con la manipulacion
manual de cargas, teniendo como escenario el 12,12%
de los mismos el pequeno almacén de la propia delega-
cion de la empresa.

En el analisis de accidentalidad del afio siguiente, el
2012, una vez aplicadas las medidas mencionadas en el
apartado de “discusion” de este articulo, encontramos
una reduccion importante de los accidentes in labore
relacionados con la manipulacion manual de cargas. Si
en 2011 se habian registrado un 21,21% de accidentes
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por ese motivo, en 2012 la tasa alcanz6 un 9,75% y nin-
guno de los accidentes tuvo lugar en el almacén de las
delegaciones (Tabla 2).

Otra parcela en la que se puede observar el impacto
de este tipo de gestion es en los casos de hipertension
arterial (HTA a partir de ahora) detectados en la plantilla
de la empresa. En el afio 2012 decidimos abrir una linea
de trabajo relacionada con esta patologia que, aunque
con tasas de incidencia bajas en la empresa en relacion
a la poblacion general de nuestro entorno, debido a sus
importantes repercusiones en la salud del trabajador a
medio y largo plazo, merecia una atencion especial.

En los examenes de salud realizados en 2013 observa-
mos una tasa de incidencia de hipertension arterial de
8,41%. Esa tasa se calculo una vez filtrados todos los
casos en que se detectaron cifras tensionales elevadas
(diastolica igual o superior a 85 y/o sistolica igual o su-
perior a 145). De ese grupo descartamos aquellos pa-
cientes en los que las cifras medidas se situaban en nive-
les fronterizos y, o bien no tenian antecedentes de HTA
en su historial, o bien carecian de historial por comple-
to al ser el de 2013 su examen de salud de inicio en la
empresa. Esa condicion de inclusion se abandonaba si
las cifras tensionales registradas superaban 90 de diasto-
lica y/o 150 de sistolica, en cuyo caso se consideraban
también hipertensos directamente.

En la vigilancia colectiva de la salud de 2014, una vez
aplicadas las medidas disenadas para el caso y que se
comentaran en el apartado de discusion, observamos
que la tasa de incidencia de HTA con los mismos crite-
rios de seleccion de casos que en el aflo anterior alcan-
70 la cifra de 7,54% (Tabla 3).

A la luz de lo encontrado en 2014, una vez aplicado el
procedimiento establecido,a lo largo del primer semes-
tre de 2015 se fueron desarrollando las actuaciones que
describiremos en el apartado siguiente. Posteriormente,
en la vigilancia colectiva de la salud de 2015 se registro
una tasa de incidencia de HTA del 7,05%.

Discusion
En el caso de las audiometrias alteradas, la diferencia
entre la incidencia registrada en 2011 en la categoria

de técnicos de prevencion y la observada en las demas
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categorias, nos llamo la atencion, dado que los técnicos
tienen en la empresa una edad media semejante a la de
los DUEs. No resultaba extrafia la alta tasa de alteracio-
nes en la categoria de médicos por ser la que tiene en
nuestra empresa una edad media muy superior a la de
las demas categorias, lo que sin duda se reflejaba en mas
casos de presbiacusia. Esto justifico profundizar desa-
rrollando un estudio mas concreto y ya centrado en la
categoria de técnicos de prevencion.

Nuestra hipotesis inicial sobre la causa de esta mayor
incidencia de trauma acustico en la categoria de los
técnicos de prevencion (6,8% de trauma acustico con
respecto a la totalidad de trabajadores de la categoria
que se realizaron el reconocimiento médico) fue que,al
ser las exposiciones al riesgo puntuales y de corta dura-
cion en estos trabajadores cuando visitan las empresas
clientes, algunos tienden a trivializar el riesgo. Probable-
mente, el cotidiano contacto con multitud de riesgos
y su analisis permanente, hacen que la sensacion de
exposicion peligrosa al ruido pierda fuerza progresiva-
mente. Lo cierto es que en su afan por evaluar los ries-
gos de otros trabajadores y protegerlos de los mismos,
algunos técnicos de prevencion podrian olvidarse de
los peligros a los que ellos mismos estan expuestos, no
utilizando los Equipos de Proteccion Individual (EPI’s
a partir de ahora) oportunos en la creencia intuitiva de
que ellos no sufriran perjuicio con tan corta exposicion,
en comparacion con los trabajadores de la empresa que
estén evaluando.

A lo largo de los ejercicios correspondientes a 2012
y 2013 incluimos en la planificacion de actividades
preventivas medidas de difusion e informacion sobre
el problema, manteniendo una vigilancia ya centrada
unicamente en la categoria afectada. Incluimos enton-
ces un estudio especifico sobre la categoria problema
que se afront6 a lo largo del ejercicio de 2013. En é€l,
el SPP realiz6 una encuesta individual a todos los téc-
nicos de prevencion con una audiometria compatible
con trauma acustico. Esta encuesta tenia dos misiones:
una investigadora, en busca de factores causales, y la
otra puramente formativa, al incluirse un recordatorio
en la propia encuesta de las consecuencias de la expo-
sicion al ruido, de la evolucion del trauma acuastico si no
se usan los EPI'’s, etc. Las conclusiones mas relevantes
de ese estudio fueron, en primer lugar que el 20% de



los trabajadores con el hallazgo de trauma acustico en
esa categoria eran empleados eventuales que entraron
ya con este problema en nuestra empresa; en segundo
lugar que el 20% de los técnicos de prevencion afecta-
dos por esta patologia no utilizaban los EPI’s acusticos
habitualmente en su trabajo, a pesar de tener la forma-
cion especifica necesaria al respecto. Otra conclusion
fue que algunos aspectos de la vida vinculados al ocio
son fuente de agresion acustica responsable de una
estimable proporcion de las alteraciones observadas.
Finalmente, en el 50% de los trabajadores con trauma
acustico no se encontrd causa alguna no relacionada
con la actividad laboral que pudiera ser responsable
de la alteracion detectada. Pero el estudio suscité una
duda en la mente de los investigadores. Si en el 20% de
los técnicos de prevencion que se realizaron el examen
de salud ese afno y que presentaban trauma acustico,
se constataba que no siempre que era necesario utili-
zaban los EPI's acusticos, era licito sospechar que esa
proporcion afectaba también al resto de trabajadores de
la categoria que no habian aceptado la invitacion para
hacerse el reconocimiento médico, con lo que podria-
mos estar ante un centenar de trabajadores que no pro-
tegian adecuadamente su aparato auditivo.Y otra sos-
pecha mas se incorporaba al escenario: probablemente
ese 20% de técnicos que no utilizaba los EPI's acusti-
cos con regularidad, tendria una actitud semejante con
otros EPI’s relacionados con otros riesgos laborales. Esta
intuicion nos obligaba a ampliar el campo de nuestras
investigaciones. Esta hipotesis inesperada abria otra li-
nea de trabajo merecedora de un ciclo propio PECAD
de mejora continua.

Una vez definido el “diagnostico de situacion”, provisio-
nal en este caso, como punto de partida de esta nueva
linea de trabajo, “planificamos” la elaboracion de una
encuesta dirigida a todos los técnicos de prevencion sin ex-
cepcion, con la que pretendiamos explorar el grado de
conocimiento y uso en la categoria de todos los EPI's
contemplados oficialmente para la misma en nuestra
empresa. La encuesta seria abierta,anoénimay voluntaria
y en ella se incluirian preguntas relacionadas con todos
los EPI's posibles (mascarillas de proteccion para silice
u otros productos quimicos, EPI's para exposicion al
amianto, tapones de proteccion acustica, botas de segu-
ridad, proteccion térmica, etc.), pero ademas también se
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incluyeron preguntas sobre el conocimiento que tenia
el trabajador sobre el tipo de EPI que debia seleccionar
en cada riesgo, el lugar al que deberia dirigirse para soli-
citarlo, donde encontrar las fichas técnicas de los EPIs,
etc. Todas las preguntas tenian una doble funcion. Una
formativa que estaba en el propio enunciado de la mis-
ma y otra puramente investigadora para conocer la po-
sicion del trabajador encuestado con respecto al tema
sobre el que la pregunta indagaba, asi como su opinion
y sugerencias. En la figura 1 se incluye una muestra con
6 de las 13 preguntas de que constaba el cuestionario
como ilustracion de lo comentado. (Figura 1)

Se procedi6 a la “ejecucion” de la actividad planificada.
Los resultados de la encuesta nos confirmaron que, si
bien una gran mayoria de los técnicos de prevencion
de nuestra empresa utilizaban los EPI's necesarios de
forma disciplinada, se constataba que un significativo
porcentaje de trabajadores no solia utilizar los EPI's de
forma rigurosa y habitual. La cifra variaba segun se trata-
ra de un EPI u otro. Por ejemplo, las botas de seguridad
se utilizan casi por la totalidad de los encuestados siem-
pre que estuvieran indicadas, mientras que otros EPI’s
como las mascarillas para exposiciones a silice, no eran
habitualmente empleados por el 30% de los encuesta-
dos. Por tanto, el uso de EPI’s, a la luz de la encuesta, era
variable en cada caso, pero se confirmo la sospecha de
que un porcentaje afortunadamente minoritario, pero si
inquietante, de técnicos de prevencion no utilizaba con
rigor los EPI's en todos los casos.

Los resultados de la encuesta confirmaban el “diagnos-
tico” de sospecha inicial. De ahi surgieron unas actua-
ciones centradas en tres esferas: formativa y motivadora
la primera, organizativa la segunda y procedimental la
tercera. Para la primera acometeriamos en el ejercicio
siguiente la publicacion de una serie de documentos de
elaboracion propia del SPP que llamariamos “Pildoras
Preventivas”: tendrian un caracter formativo y se abor-
darfan los riesgos mas relevantes, los EPI's necesarios,
consecuencias de los incumplimientos, etc.

Para la segunda esfera, la organizativa, seguramente la
mas importante, basandonos en los datos y sugerencias
ofrecidas por los trabajadores, se buscé conseguir que
el técnico tuviera conocimiento previo a la visita que
fuera a realizar de los riesgos directos o indirectos a los
que podria enfrentarse en la misma, cuestion no siem-
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pre factible para el profesional. Ademas, el area técnica
del SPP creo6 lo que denominamos dotacion basica de
EPI's para centros de trabajo y la dotacion basica de téc-
nico por destino. Para facilitar la disponibilidad, también
se procedio a la incorporacion de los EPI's oportunos
a los envios de equipos de medicion solicitados por el
técnico segun sus tareas programadas. Por otro lado,
se cred y publico, siendo actualizado periédicamente,
un catalogo de EPI's de uso en la empresa, con indica-
cion de las caracteristicas técnicas. Por ultimo, se cred
un almacén de EPI’s en el area técnica del SPP, para su
gestion directa, de manera que los técnicos solicitan di-
rectamente al SPP los EPI's que necesitan en cada mo-
mento.

En cuanto a la esfera procedimental lo que nos parecio
mas positivo fue buscar un procedimiento que ayudara
al trabajador a no olvidar el acopio de los EPI's indica-
dos antes de salir de la delegacion hacia la empresa que
tuviera que visitar.

Las peticiones internas de EPI’s por parte de los técni-
cos pueden actuar como indicador centinela del uso de
EPI’s en esa categoria en los anos sucesivos. De hecho,
hemos constatado un incremento considerable en la
solicitud de EPI’s por parte de los técnicos (casi se han
duplicado) desde que iniciamos estas actuaciones. La
encuesta que nos dio luz sobre este asunto debera re-
petirse pasados tres anos. La comparacion de los datos
que se obtengan con los registrados en la primera oca-
sion nos dira si las medidas aplicadas han sido efectivas.
Este proceso de mejora continua, que es el eje de este
articulo, nos muestra como desde un hallazgo en la vigi-
lancia colectiva de la salud de los trabajadores, derivan
actuaciones que inspiran otros estudios que a su vez
dan lugar a conclusiones que provocan nuevas actua-
ciones e investigaciones que, a su vez, contindan inspi-
rando nuevas medidas en un ciclo continuo de mejora
que conduce a la quimera de alcanzar la perfeccion.
Ciertamente la perfeccion es imposible, pero esta es-
trategia de mejora continua se muestra como la mejor
para acercarnos a ella.

Teniamos rodando ya este ciclo de mejora continua re-
lacionado con el uso de EPI’s en general en una catego-
ria laboral de nuestra empresa. Pero a la vez, el ciclo que
dio origen al anterior, es decir el del trauma acustico,
se mantenia vigente y continuaba su evolucion. En los
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anos sucesivos se ha constituido formalmente un re-
gistro de técnicos de prevencion con trauma acustico,
se les ha mantenido informados sobre la evolucion del
problema, se ha perseverado con campanas de concien-
ciacion para el uso de los EPI’s acusticos, etc. El objetivo
en esta linea de trabajo no puede ser reducir la cifra de
trabajadores con trauma acustico en nimeros absolu-
tos, dado que este problema no es reversible. Los que lo
sufran, lo seguiran sufriendo. Pero aspiramos a que no
haya nuevas incorporaciones de trabajadores con oidos
previamente sanos a este registro de afectados por trau-
ma acustico, asi como a que los que ya estan diagnosti-
cados, mantengan la pérdida acustica en el nivel actual
sin agravamientos progresivos. La vigilancia de la salud
con sucesivas audiometrias y la evolucion de la tasa de
incidencia sera el indicador que nos ayudara a conocer
la tendencia del problema en el futuro y la eficacia de
las medidas implantadas.

En este proceso sobre el trauma acustico que se ha
expuesto, asi como en la casi totalidad de tareas por
el SPP asumidas, ha trabajado en equipo todo el servi-
cio, es decir, si el area médica detecto en la vigilancia
colectiva de la salud esa incidencia superior de hipoa-
cusias en la categoria de técnicos, una vez perfilado el
problema, el area técnica del SPP compartio las activi-
dades siguientes, comprobando primero que la peti-
cion de EPI’s acusticos de los trabajadores era inferior
a la esperada en funcion de las actividades de campo.
También fue tarea compartida el disefio, elaboracion y
analisis del cuestionario sobre el uso de todos los EPI's
disponibles por parte de los técnicos. Como es natural,
todo el SPP participé en la elaboracion de las pildoras
preventivas que se publicaron a lo largo del ejercicio
correspondiente, asi como en el desarrollo de las me-
didas organizativas que se implantaron. Una vez mas se
confirma que la vigilancia de la salud no tiene sentido
como elemento aislado de la prevencion. Ha de estar in-
tegrada en el Plan de Prevencion global de la empresa 'y
los profesionales encargados de ella (médicos del traba-
jo y DUEs) deben intercambiar conocimientos e infor-
macion y compartir tareas con todas las especialidades
y agentes que puedan relacionarse con el proceso. La
mejora continua solo puede afrontarse desde el trabajo
en equipo®Y?,

En lo concerniente a los accidentes de trabajo registrados



en 2011, relacionados con la manipulacion de cargas y
las salas de almacén de las delegaciones de la empresa
conviene comentar que la investigacion y analisis de
los accidentes de trabajo es otra de las labores conjun-
tas que comparten las areas técnica y médica del SPP.
Como resultado de los hallazgos en nuestro analisis de
2011, en el ano 2012 se planificé una revision de los
almacenes de todas las delegaciones provinciales de la
empresa. El técnico de prevencion asignado al SPP en
cada provincia realizé la correspondiente evaluacion.
Fruto de ella fue la deteccion en algunas delegaciones
de alteraciones en la manera de almacenar las cargas
en las estanterias, o en el arrostramiento de las mismas,
y pequenas deficiencias estructurales en la propia sala
o ausencia de elementos de elevacion apropiados tipo
escalerita o escabel. Esto dio lugar a la apertura de una
actuacion preventiva en las delegaciones afectadas por
alguna de esas alteraciones. Se traslado a la direccion
provincial correspondiente la responsabilidad de aco-
meter la reforma pertinente y se comprob6 en un plazo
determinado su ejecucion, cerraindose asi la incidencia.
Paralelamente se dirigio a los administrativos, categoria
mas afectada por este tipo de accidentes, una campana
de informacion sobre la forma de acometer la manipu-
lacion de las pequeias cargas que en ocasiones tienen
que asumir en su trabajo diario en la delegacion. Con-
cretamente, una de ellas que se repetia con cierta fre-
cuencia como origen de lesiones, era la carga de la caja
de paquetes de 500 folios, cuya manipulacion realiza-
ban a veces sin fraccionar en paquetes, cargando la caja
completa y en posturas poco adecuadas.

El resultado de estas medidas fue una notable reduc-
cién del problema en el afio 2012 tal y como ha queda-
do reflejado en el apartado de Resultados.

En el ejemplo descrito se puede comprobar que la me-
jora continua no es responsabilidad y tarea de unos po-
cos en la empresa. En cualquier proyecto que se afronte
con esta estrategia de gestion participa toda la empre-
sa de una manera o de otra. La mejora continua no es
solamente la implantacion de un Sistema. Es toda una
filosofia de gestion y requiere la participacion activa de
todas las personas®®.

Con respecto a la Hipertension Arterial (HTA), a partir
de los datos observados en 2013, se propusieron como
actividades preventivas a aplicar en 2014 el analisis
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detallado de cada caso y la correspondiente comuni-
cacion de las conclusiones a cada trabajador afectado,
transmitiéndole las medidas recomendables de forma
individualizada desde el SPP. En ese analisis se tuvieron
en cuenta también otros factores de riesgo cardiovascu-
lar que pudieran coincidir en el paciente, para advertir-
le sobre los riesgos y comunicarle las medidas correc-
toras aconsejables. Ese seria el segundo contacto con
el trabajador, pues el primero fue el propio examen de
salud en el que el médico del trabajo que lo realizo ya le
recomendo las medidas de control necesarias.
En 2014 se observo una discreta reduccion en la tasa de
HTA registrada. En esta ocasion, el SPP propuso en su in-
forme un paquete de actuaciones preventivas a aplicar
en 2015 que contenian, ademas de repetir la actuacion
considerada para el afo anterior contactando personal-
mente con cada afectado, las siguientes medidas:
- Remitir una carta personal a todos los directores y
mandos de la empresa advirtiéndoles sobre la mayor
incidencia de HTA detectada en su categoria laboral.
También se les recomendaban las medias preventi-
vas aconsejables para evitar la aparicion de esta al-
teracion.
- Elaborar y publicar desde el SPP un documento di-
rigido a toda la plantilla sobre el control dieta y esti-
lo de vida saludables para el control del peso,dada la
influencia de este factor en la tension arterial y en la
aparicion de otros factores concurrentes de riesgo
cardiovascular.
- Desarrollo de una campafia especifica con los tra-
bajadores que, ademas de HTA tuvieran hipergluce-
mia.
- Control periodico de cifras tensionales de los afec-
tados en la consulta del médico del trabajo.
- Favorecer los desplazamientos en transporte publi-
co como medio para combatir el sedentarismo en la
plantilla, lo que se propuso a la Comision de Movili-
dad de la empresa.
Como resultado del proceso dirigido a la HTA vemos
que la proporcion de trabajadores con hipertension
arterial no controlada presenta una curva ligeramente
descendente a lo largo del ultimo trienio. Atribuir este
ligero descenso en esta tasa a las campanas que realiza-
mos en la empresa es tentador, pero prematuro, pues
este tipo de actuaciones solo pueden ser valoradas con
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la perspectiva que puede dar un periodo mas prolon-
gado de seguimiento, al menos de 5 anos. Pero, en todo
caso, la diferencia entre el ano 2013 y el 2015 en cuan-
to a pacientes con hipertension arterial segun la evolu-
cion de las tasas de incidencia, podemos cifrarla en algo
mas de 13 trabajadores. Es decir, hay 13 trabajadores
menos con HTA entre 2013 y 2105. Esta disminucion,
aunque modesta por ahora, tiene una evidente repercu-
sion a medio y largo plazo en la prevencion de patolo-
gias cardiovasculares de gravedad y,consecuentemente,
sobre el absentismo médico por patologias graves en la
empresa. Para nosotros es muy alentador y nos permite
seguir confiando en la estrategia de la mejora continua
que intentamos aplicar en nuestra gestion global.

Con respecto a la hiperglucemia, como un ejemplo mas,
tenemos abierta también otra linea de trabajo semejan-
te a la descrita para la hipertension arterial.

La aplicacion del sistema de gestion basado en la me-
jora continua, plasmado en el ciclo de Deming PDCA
(plan-do-check-action), tiene una perfecta aplicacion en
la vigilancia colectiva de la salud y, en general, en la ges-
tion de la PRL en la empresa, aunque es posible que se
adapte mejor a nuestra realidad cotidiana con alguna
modificacion ya mencionada a lo largo del articulo. Es
decir, si el método referido habla de que el ciclo con-
siste en planificar, “hacer, chequear o verificar y actuar,
modestamente entendemos que el ciclo mas adecuado
para nuestro ambito seria, una vez definido el problema,
lo que es sin duda el punto de partida, planificar las ac-
tuaciones preventivas elegidas, ejecutarlas, chequearlas
o verificarlas posteriormente y analizar mas tarde las
medidas aplicadas y la repercusion en los indicadores
de control, lo que ayudara a obtener el diagnostico de
la nueva situacion, con la aportacion de ideas y lineas
de mejora que se plasmaran en actividades que habran
de ser planificadas, repitiéndose el ciclo. Sera indispen-
sable disponer de unos indicadores fiables que ayuden
a determinar el grado de cumplimiento de las actuacio-
nes previstas y su eficacia. Ademas, en cada uno de los
pasos descritos pueden darse hallazgos que nos abran
nuevas vias de actuacion e investigacion. En el ejemplo
expuesto sobre los casos de trauma acustico, se puede
observar que el proceso se inici6 con un hallazgo en
el analisis de las audiometrias realizadas y, en uno de
los pasos del mismo, se abri6 otra linea de estudio rela-
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cionada con el uso de los EPIs en general en una cate-
goria laboral. Por tanto, en el ciclo tedrico de la mejora
continua habria que contemplar la posibilidad de estas
nuevas ramificaciones. (Figura 2).

En las experiencias expuestas se puede observar la apli-
cacion del ciclo de mejora continua que proponemos en
la Figura 2. De forma esquematica se puede ver en el dia-
grama de mejora continua que se muestra en laTabla 4.
Un paso muy importante en el proceso sera el diagnos-
tico de la nueva situacion con respecto al punto de par-
tida. Donde nos encontramos ahora y a qué podemos
atribuir el estado actual de las cosas. Este diagnostico
nos inspirara nuevas actuaciones preventivas que ha-
bremos de planificar, comenzando de nuevo el ciclo
PECAD que proponemos. Pero ademas, tendremos que
preocuparnos de afianzar los logros obtenidos, de ma-
nera que no se produzcan retrocesos.

Pero la estrategia de gestion que es la mejora continua
requiere, como ya se ha dicho, de la participacion de
toda la empresa. Es decir, si en este terreno de la PRL
los integrantes del SPP de Fraterprevencion actian en
equipo, evaluando los riesgos y su repercusion en la sa-
lud de los trabajadores, disefiando lineas de trabajo y
actuaciones preventivas y asesorando al conjunto de la
empresa en este terreno, lo cierto es que en el desarro-
llo de todo el Plan de Prevencion participa toda la em-
presa. Los médicos del trabajo y los DUEs asignados al
SPP en toda Espana realizan la vigilancia de la salud de
los trabajadores de la empresa y alimentan, con todos
los datos obtenidos, la aplicacion informatica que des-
pués nos permite realizar nuestros analisis epidemiolo-
gicos. El SPP presenta en el Comité Estatal de Seguridad
y Salud de la empresa todos sus estudios, analisis, con-
clusiones y propuestas.Alli, tanto los representantes de
la empresa como, especialmente, los de los trabajadores,
plantean sus opiniones y, con los limites que marcan 'y
las propuestas que ellos mismos aportan, mejoran los
proyectos de trabajo. Cuando estos se aplican, los di-
rectores provinciales y los técnicos de prevencion asig-
nados al SPP en todas las delegaciones, se implican de-
sarrollando y ejecutando las actuaciones establecidas.
El conjunto de trabajadores aporta sugerencias en cada
paso del proceso que dirigen a través de los delegados
de prevencion o de forma directa al SPP, en respuesta
a los mensajes que éste emite en todos los proyectos



de prevencion que lanza. Ademas, todos ellos reciben
los mensajes, formacion, informacion, procedimientos
de trabajo, etc, que se plantean en cada caso y colabo-
ran con su aplicacion y desarrollo. Por consiguiente, la
gestion de la prevencion con este criterio de mejora
continua del que hablamos en este articulo, requiere de
la implicacion, participacion y aportaciones de toda la
organizacion: directores, trabajadores, representantes
sindicales, etc. Es posible que no sea la inica manera de
caminar hacia la excelencia, pero es sin duda la mejor.
Este articulo se convertiria en una publicacion excesi-
vamente extensa si describiésemos todos los procesos
que hemos abierto a lo largo del tiempo en nuestro tra-
bajo diario y a los que hemos aplicado este sistema de
mejora continua, dado que es nuestra manera de gestio-
nar en general, pero merece la pena mencionar que en
los accidentes de trabajo relacionados con la puncion
cutanea accidental en las extracciones de sangre en la
categoria laboral de los DUEs, también venimos traba-
jando con los mismos criterios, esperando lograr que
2016 sea un ano sin este tipo de accidentes o, al menos,
con la tasa mas baja de nuestra historia.

Igualmente, el sindrome visual informatico esta mere-
ciendo nuestra atencion en la misma linea que protago-
niza esta publicacion, con sugerencias y aportaciones
de los propios trabajadores como, entre otras, la rela-
cionada con la modificacion de los colores de los carac-
teres en una de las aplicaciones que podian provocar
fatiga visual y que nuestro departamento de Sistemas
Informaticos ha tenido en cuenta, implantando las co-
rrecciones oportunas.

La incidencia de tabaquismo en la plantilla de Fraterpre-
vencion es notablemente menor (16,88%), a la registra-
da para la poblacion espafiola general (24%)'". Ese dato
no debe influir en una menor atencion al problema, por
lo que pretendemos iniciar en este tema un proceso se-
mejante a los descritos en este articulo para otras altera-
ciones de la salud, con lo que esperamos experimentar
un salto cualitativo estimable en el futuro inmediato en
cuanto al tabaquismo en nuestra empresa.

En 2016 hemos iniciado otra actuacion en la misma li-
nea relacionada con la percepcion de salud mental de
los trabajadores.

Tal y como venimos comentando en esta publicacion,
la mejora continua es una manera de gestionar con
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criterios de calidad que puede ofrecer un enorme ren-
dimiento en la Prevencion de Riesgos Laborales en
general, y en el campo de la vigilancia de la salud en
particular. En muchas ocasiones se trabaja de forma in-
tuitiva con sistemas aproximados al descrito, de mane-
ra que se esta gestionando con criterios proximos a la
mejora continua sin saberlo. Pero ciertamente, es mejor
hacerlo con la constancia de que se esta empleando un
método de gestion reproducible y cientifico.
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RESUMEN.

Objetivos: la gripe es una enfermedad que ocasiona un alto gasto
sanitario, por lo que es necesario implementar todas las medidas
necesarias para evitar su transmision, una de ellas es la vacunacion
antigripal de los trabajadores del ambito sanitario, que evita el contagio
tanto del paciente hacia el personal, como del personal hacia el
paciente. El objetivo principal del estudio fue conocer la cobertura
vacunal antigripal entre el personal del Hospital Universitario de
Fuenlabrada, asi como los objetivos secundarios analizar la cobertura
vacunal por profesion, edad y afio de vacunacion, y establecer
estrategias de vacunacion, para aumentar la adherencia del personal

hospitalario. Material y Métodos: se realizo un estudio descriptivo
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STRATEGIES AND INFLUENZA VACCINATION COVERAGE
IN THE STAFF OF FUENLABRADA HOSPITAL UNIVERSITARY

ABSTRACT.

Objectives: the flu is a disease which causes a high health care costs.To
avoid the contagion, both of the patient toward the staff and the staff
to the patient, is the recommended influenza vaccination of healthcare
workers. The main objective of the study was to assess the coverage
of influenza vaccination in Fuenlabrada Hospital University of workers
between the years 2006 to 2015. Secondary objectives: the analysis
of the vaccination coverage by type of profession, age and year of
vaccination, and finally to assess a strategic planning of flu vaccination.

Material and methods: the hospital has an average population of
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longitudinal entre el ano 2006 y 2015 en el Hospital Universitario de
Fuenlabrada, que tuvo una media de 1.505 workers trabajadores entre
los afios 2006 a 2015.Variables de estudio: tipo de profesion, edad y
nimero de vacunas administradas. Resultados: se vacuné un total de
2.749 personas en los anos desde 2006-2015, con un indice general de
cobertura vacunal de 18,25%. La cobertura vacunal total fue mayor en
el afio 2009, afio de la epidemia de Gripe A (HIN1) donde en Indice de
vacunacion fue 38,36%,y el ailo 2007 con el mas bajo registro vacunal,
con un Indice de 13,95%. Por categorias profesionales el personal no
sanitario se vacuna mas (25,64%) que el personal sanitario (17,00%);y
por rango de edades se vacuna mas entre los 41-50 aflos y menos entre
los menores e iguales a 30 afos. Conclusiones: las coberturas vacunales
se incrementan en los aflos en los que aparecen ondas epidémicas
especificas, como la ocurrida en el aio 2009. La modificacion en la
estrategia de vacunacion, generando mayor adherencia del profesional,
una educacion especifica y facilitando la accesibilidad de horario
y acudiendo a sus unidades sin necesidad de desplazamiento del
personal, ayudara significativamente al aumento de la aceptacion de
la vacunacion.

Palabras Clave: vacunacion antigripal, cobertura vacunal, personal

sanitario.

Fecha de recepcion: 13 de julio de 2016
Fecha de aceptacion: 12 de enero de 2017

Introduccion

El virus de la gripe es una de las principales causas de
infeccion respiratoria®, cada afio infecta a una media de
10-15% de la poblacion®, por lo que se ha convertido
en un importante problema de Salud Publica, debido a
su elevada mortalidad en pacientes con patologias cro-
nicas y de la tercera edad®.

Los trabajadores sanitarios son mas susceptibles que la
poblacion general de infectarse con el virus de la gri-
pe, a causa del contacto directo con pacientes y por
encontrarse en un lugar de trabajo donde existe riesgo
de infecciones nosocomiales, siendo ésta una de las vias
de contagio mas importante en éste ambito, pudiendo
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1,505 workers, in the study period 2006-2015. Descriptive study was
conducted by analyzing longitudinal vaccination coverage. Results:
2,749 healthcare workers ere vaccinated a total of in the years from
2006-2015, with a general index of vaccine coverage of 18.25%. The
vaccine coverage was higher in the year 2009, the year of the last
epidemic Influenza A (HIN1), with a vaccination in index of 38.36 %.
The worst vaccine registry is obtained in the year 2007 with an index of
13.95 %. Professional categories non-health personnel is more vaccine
(25.64 %) that the health personnel (17.00 %).Vaccine is more in the
range between the ages of 41-50 years and less between minors and
equal to 30 years. Conclusions: the vaccine coverage increases in those
years in which specific epidemic waves appear, as occurred in the
year 2009. It seems necessary a odification of the vaccination strategy,
generating greater adhesion of the professional, a specific education
and facilitating schedules and flocking to their units.

Key Words: influenza vaccination, coverage vaccination, healthcare

workers.

causar brotes donde se vean implicados tanto pacientes
como el personal sanitario®®.

La gripe es una enfermedad que genera alto gasto sani-
tario®, por lo que es necesario implementar todas las
medidas necesarias para evitar su transmision, una de
ellas es la vacunacion antigripal de los trabajadores del
ambito sanitario, que evita el contagio tanto del pacien-
te hacia el personal, como del personal hacia el pacien-
te®.

A pesar de que es conocido lo eficaz de la vacuna, estu-
dios demuestran que aun existe cierto rechazo dentro
del personal del ambito sanitario, entre las razones prin-
cipales tenemos: miedo a los efectos adversos (20%) y
dudas sobre la eficacia vacunal (15%)7%%, Una encuesta



realizada en el afio 2012 a 336 sanitarios de Espafa, se-
nalan por delante de las razones mencionadas anterior-
mente, el hecho de no considerarse personal de riesgo.
Se estima que el porcentaje de vacunacion necesario,
para que se pueda generar inmunidad de grupo e inte-
rrumpir la transmision en los centros sanitarios es del
80%"”. En EE.UU. para el afo 2020, tienen como ob-
jetivo una cobertura en sanitarios del 90% dentro del
programa Healthy People?. Espafa ha sido modelo por
sus altas coberturas vacunales en la poblacion pediatri-
ca, gracias a la encomiable labor de anos, de distintos
profesionales médicos, enfermeros y responsables de la
Salud Publica, por lo que seria deseable que se marcase
un objetivo similar en la poblacion del ambito sanitario.
El objetivo principal del presente estudio, es conocer la
cobertura vacunal antigripal entre el personal del Hos-
pital Universitario de Fuenlabrada.
Como objetivos secundarios:

- Desglosar el analisis de la cobertura vacunal por:

Profesion (Sanitarios y No Sanitarios), edad y ano de

vacunacion.

- Establecer estrategias de vacunacion, para aumen-

tar la adherencia del personal hospitalario.

Material y Metodos

Se realiz6 un estudio descriptivo longitudinal entre el
afno 2006 y 2015, en el Hospital Universitario de Fuen-
labrada, con una poblacion de estudio de 15.056 tra-
bajadores; 12.253 sanitarios (médicos, personal de en-
fermeria, técnicos, auxiliares de enfermeria) y 2.803
no sanitarios (celadores, administrativos, limpieza, co-
cina...), de ésta poblacion se tom6 como muestra los
trabajadores que fueron vacunados de la gripe.
Entre las variables a estudio del personal vacunado es-
tan:
- Cualitativa: tipo de profesion (personal sanitario/
Nno sanitario)
- Cuantitativa:
* Rango de edades, definiéndose 4: R1: menor o
igual a 30 afios; R2: 31-40 afos; R3: 41-50 afos y
R4:>51 anos
e Numero de vacunas administradas.
La campaina de informacion de vacunacion antigripal
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dirigida al personal fue homogénea para las diez tem-
poradas estudiadas, y consistio en la publicacion en el
sistema informatico interno de la institucion de un lla-
mamiento a la vacunacion antigripal, horarios y lugar
de vacunacion, y como excepcion en 2014 y 2015 se
ofrecioé vacunacion sin horario.

La vacuna se administraba y se registraba en el Sistema
SISPAL en el Servicio de Salud Laboral del Hospital y se
asigno un dia para vacunar en el Centro de Especiali-
dades.

Se emplearon como fuentes de informacion los datos
registrados (2006- 2015) en el sistema de registro de la
Comunidad de Madrid; SISPAL (Registro de personas va-
cunadas por tipo de vacuna y lugar de administracion,
Gestion de vacunas, Permisos de Residencias y Centros
Externos) y de las bases de datos de RRHH del propio
Hospital de Fuenlabrada.

Se calcul6 el indice de cobertura vacunal para la pobla-
cion total de trabajadores y para distintos subgrupos de
estudio (segun fueran sanitarios y no sanitarios:

Indice de cobertura vacunal = nimero de personas va-
cunadas/nimero total de la poblacion considerada x
100.

Se disenaron bases de datos Excel para registro y ges-
tion, asi como graficos descriptivos.

Resultados

Se han analizado un total de 15.056 trabajadores en diez
temporadas de campafa vacunal obteniendo un Indice
general de cobertura vacunal de 18,25%; de un total de
2.749 vacunados.

La cobertura vacunal total fue mayor en el ano 2009
lo que se puede explicar por presentarse ese ano la
epidemia de Gripe A (HIN1), observandose un Indice
de vacunacion fue 38,36%.Y el afio con el mas bajo re-
gistro vacunal fue el 2007, con un Indice de 13,95%.
Por categorias profesionales el personal no sanitario se
vacuna mas (25,64%) que el personal sanitario (17,00%).
Por rango de edades, se vacunan mas entre los 41-50
anos y menos entre los menores € iguales a 30 anos.

En las Figuras 1 y 2 aparecen las coberturas de vacuna-
cion antigripal para el total del personal hospitalario,
donde se observa que en el ano 2009 aumenta el por-
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TABLA 1. DISTRIBUCION SEGl:!N LAS PRINCIPALES COVARIABLES EN LAS DIEZ CAMPANAS DE
VACUNACION DE GRIPE CONSIDERADAS EN EL ESTUDIO

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
Numero de 1398 1398 1379 1379 1450 1570 1591 1604 1643 1644
trabajadores
Numero de 1189 1189 1088 1088 1157 1276 1292 1305 1336 1336
sanitarios
% de 85,05 85,05 78,90 78,90 79,79 81,27 81,21 81,36 81,31 81,26
sanitarios
Numero de 209 209 291 291 293 294 299 299 307 308
no sanitario
% de no 14,95 14,95 21,10 21,10 20,21 18,73 18,79 18,64 18,68 18,73
sanitarios
Numero de 238 195 271 529 248 243 256 241 251 277
vacunados
% de 17,02 13,95 19,65 38,36 17,10 15,48 16,09 15,02 15,27 16,84
vacunados
Numero de
sanitarios 177 141 202 421 176 187 174 171 165 221
vacunados
Numero de 61 54 69 108 72 56 82 70 86 56
no sanitarios
% de
sanitarios 74,37 72,31 74,54 79,58 70,97 76,95 67,97 70,95 65,74 79,98
vacunados
% de no
sanitarios 25,63 27,69 25,46 20,42 29,03 23,05 32,03 29,05 34,26 20,22
vacunados

Edad (rango en %)
<30 afios 13,9 9,2 9,2 6,6 6,0 14,0 9,4 6,6 11,2 12,3
31-40 afios 51,3 47,7 44,6 47,3 38,3 29,6 27,7 27,8 23,1 20,94
41-50 afios 29,8 35,9 35,8 36,7 45,2 42,0 44,9 43,6 39,8 38,63
>51 afos 5,0 7,2 10,3 9,5 10,5 14,4 18,0 22,0 25,9 27,44
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FIGURAS 1Y 2. COBERTURA VACUNAL DURANTE LAS DIEZ
CAMPANAS DE ESTUDIO, 2006-2015

INDICE COBERTURA TOTAL
%(vacunados/poblacion expuesta)
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FIGURA 3. INDICE DE COBERTURA VACUNAL SEGUN
TRABAJADORES DE TIPO SANITARIO Y NO SANITARIO

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

—e— INDICE COBERTURA (TOTAL sanitarios VACUNADOS) %
—» INDICE COBERTURA (TOTAL NO sanitarios VACUNADOS) %
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centaje de cobertura alcanzando un 21%
del indice total.

Se observa que el indice de cobertura
se mantiene estable entre los anos 2010-
2015.

En la Figuras 3 y 4 se muestran los re-
sultados para el grupo de personal del
hospital: personal sanitario/no sanitario.
Demuestra que el personal no sanitario
presenta mayor aceptacion a la vacuna-
cion antigripal que el personal sanitario
con unos resultados de 25,64% frente
a un 17% de indice de cobertura. A ex-
cepcion del afio 2009 (Gripe A) donde
se presentd mayor indice de cobertura
vacunal en los trabajadores sanitarios
respecto a los sanitarios.

n la Figura 5 muestra los resultados obte-
nidos para sujetos clasificados por rango
de edad, observandose mayor incidencia
de cobertura vacunal del afilo 2006 al
2009 en el rango de edad comprendida
entre 31-40 anos,y desde el 2010 al 2015
en el rango de edad comprendida entre
41-50 afnos.

Discusion

Existen numerosas evidencias cientificas
que hacen incuestionable la recomenda-
cion de vacunacion frente a la gripe en
el personal sanitario. Las mas importantes
se resumen y agrupan a continuacion en
tres argumentos fundamentales:

1.El argumento de necesidad (la autopro-
teccion en un colectivo mas expuesto).
“Medice, cura te ipsum”. Sanitario, curate
a ti mismo.

Numerosos estudios de encuestas a sa-
nitarios coinciden en senalar la autopro-
teccion como el principal motivo para
vacunarse, incluso muy por delante de la
proteccion del paciente:8 121319,

2. El argumento de ética (la conciencia de
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FIGURA 4. DISTRIBUCION SEGUN TRABAJADORES DE TIPO
SANITARIO Y NO SANITARIO

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

B Total Vacunados B SANITARIO vacunados @ NO SANITARIO vacunados

cientifico de su utilidad y seguridad por
el sanitario aporta confianza) “Docendo
discimus”. Aprendemos ensenando (Sé-
neca).

Nuestra propia vacunacion no solo evi-
tara que enfermemos y transmitamos
la gripe a nuestros pacientes, como se
ha expuesto en los dos apartados ante-
riores, sino que nos ayudara a conocer
mejor esta herramienta preventiva y
nos mentalizara a nosotros mismos para
tenerla presente a la hora de su reco-
mendacion. Por otro lado, nuestro ejem-
plo servira a la poblacion general para
tomar conciencia sobre la importancia
de la vacunacion y aumentar la confian-
za en ella asi como en nosotros mismos
pues, en un reciente estudio, hasta el
85% de las personas encuestadas consi-
deraba que la vacunacion del personal
sanitario protege a los pacientes”?.

FIGURA 5.- DISTRIBUCION EN FUNCION DE LAS EDADES

A pesar de la amplia indicacion de vacu-
nacion sistémica entre el colectivo sa-
nitario, las coberturas alcanzadas suelen

Distribucién por rango de edad

1000

800

ser bajas, oscilado entre un 13,95 y un
17,02%7.
En el ano 2009 hemos observado un au-

600

400

@30 afios mento de la cobertura vacunal de gripe,
0 31-40 afios Z . .

m41-50 afios lo que pensamos que esta influenciado
0251 afios por la epidemia de gripe HIN1 que con-

cienci6 a los trabajadores a tener mas
prevencion.
Limitacion del estudio: no se estudia la

posible fuente transmisora para pacientes en los que la
gripe puede expresarse con mayor gravedad y ser causa
de muerte con mayor frecuencia). “Primum non noce-
re”. Primero, no hacer daiio (Hipocrates).

Se estima que el 30-50% de los casos de gripe pueden
ser asintomaticos por lo que muchos sanitarios siguen
trabajando sin saber que pueden estar transmitiendo la
gripe a los pacientes y comparieros proximos 4519,

3. El argumento de ejemplaridad (el convencimiento
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eficacia de la vacunacion antigripal en
la poblacion de trabajadores del H.U.F
sino la cobertura vacunal .

La modificacion en la estrategia de vacunacion, gene-
rando mayor adherencia del profesional, una educacion
especifica y facilitando horarios y acudiendo a sus uni-
dades sin necesidad de desplazamiento del personal,
ayudara significativamente al aumento de la aceptacion
vacunal.

Ademas es preciso efectuar analisis especificos de las
incapacidades temporales por gripe y su impacto en



el hospital, para asi poder mejorar las técnicas de cap-
tacion.
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RESUMEN.

La Incapacidad Temporal en Espafa tiene una gran transcendencia
por su repercusion socio-economica en las empresas y en la sociedad.
Interesa conocer las variables que puedan influenciarla para poder
actuar preventivamente y minimizar sus repercusiones.

Metodologia: estudio descriptivo y retrospectivo de los procesos de
IT en trabajadores de una empresa del sector socio-sanitario durante
1994-2010 vy relacion con variables sociodemograficas y laborales. Se
emplea el paquete SPSS 20.0.

Resultados: Se analizaron 12.516 procesos de IT, que se han producido
en 1895 personas. Los trabajadores incluidos en el primer tercil pueden

considerarse trabajadores hiperfrecuentadores y han sido responsables
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HIGH-FREQUENCY TEMPORARY DISABILITY IN A SOCIO-
SANITARY COMPANY OF THE BALEARIC ISLANDS (SPAIN).
RELATED VARIABLES

SUMMARY

The Temporary Disability in Spain has a great transcendence for
its socio-economic repercussion in companies and in society. It is
important to know the variables that can Influence it so that it can act
preventively and minimize its repercussions.

Methodology: descriptive and retrospective study of the Temporary
Disability processes in workers from a socio-sanitary company during
1994-2010, its relation with sociodemographic variables and labour.

The SPSS 20.0 package is used.
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del mismo numero de procesos, la misma duracion y el mismo coste
que los de los otros 2 terciles.

Conclusiones: Son trabajadores hiperfrecuentadores: en procesos 159
personas (8,4%) con un tercio de los procesos (4179), en duracion
104 personas (5,5%) un tercio de los dias de IT (14.301) y en costes
102 personas (5,4%) un tercio del coste (13.086.333 ).

Palabras clave: Incapacidad Temporal, variables socio-demograficas,

hiperfrecuentacion

Fecha de recepcion: 31 de enero de 2017
Fecha de aceptacion: 27 de febrero de 2016

Introduccion

Los procesos de Incapacidad Temporal (IT) en Espana
han ido aumentando progresivamente en los ultimos
afos en cuanto a su incidencia con las oscilaciones aso-
ciadas a la propia realidad sociolaboral del pais™-?.

El concepto de IT se define por ley como aquella si-
tuacion en que una enfermedad o accidente impide
a una persona de forma temporal, realizar su trabajo
bhabitual, durante el cual tiene derecho a recibir pres-
taciones socio-sanitarias y economicas, dentro de la
accion protectora de la Seguridad Social®. Tiene un
alto impacto econoémico y supone un motivo de preo-
cupacion tanto empresarial como social®.

El sector sanitario en Espana, atendiendo a datos del
2014, consume el 8.5% del PIB, lo que da una idea del
impacto socio-econoémico que supone el mantener y
promocionar la salud de los ciudadanos,y 1a IT en dicho
sector representa el 0,47% del PIB®.

Se trata de un proceso médico/administrativo del que
interesa tener el maximo conocimiento, para valorar
sus repercusiones socioeconomicas y analizar los fac-
tores que puedan influir a fin de actuar en prevencion.
Son objetivos de este trabajo cuantificar los procesos
de IT en los trabajadores afectados y definir el perfil
mas comun de hiperfrecuentador, es decir, de la per-
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Results:A total of 12,516 Temporary Disability processes were analysed,
involving 1895 people.The workers included in the first tertile can be
considered as hyper frequent workers and have been responsible for
the same number, the same length and the same cost than those of the
other 2 tertiles.

Conclusions: High-frequency workers: In processes 159 people (8.4%)
one third of the processes (4179), in duration 104 people (5.5%) one
third of the Temporary Disability days (14,301) and in costs 102 people
(5.4%) one third of the cost ( 13.086.333).

Key Words: Temporary disability, socio-demographic variables, frequent

attendance

sona con procesos reiterados de IT, siempre en base a
datos lo mas reales posibles (partiendo de considera-
ciones retrospectivas con un seguimiento prolongado)
y a calculos economicos reales proporcionados por la
empresa.

Metodologia

Se ha realizado un estudio descriptivo y retrospectivo
global del impacto econémico derivado de las bajas por
IT en los trabajadores de una empresa del sector socio-
sanitario de las Islas baleares (Espafa) durante el perio-
do 1994-2010. Se asigné un identificador individual a
cada trabajador para mantener la confidencialidad de
los datos.

Las variables analizadas fueron: Socio-demogrdficas: sexo
(mujeres y hombres), edad (entre 18-69 afos: estratifica-
cion por rangos: < 30 afos, 30-39 afos, 40-49, 50-59 afos
y > 60 afios), nivel de estudios (primarios, secundarios,
universitarios). Laborales: antigliedad en el puesto de tra-
bajo (< lafio, 1-5 afos, 6-10 afos y >10 afios), tipo de
contrato (fijo, eventual, interino), clase social (1 o baja, 2
o media y 3 o alta), tipo de trabajo (blue collar 0 manual
y White collar o no manual)®?.

Se realiza una distribucion de los datos por terciles (ter-
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i TABLA 1.- CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA.
DISTRIBUCION DE LAS DIFERENTES VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS Y LABORALES EN LOS 12.516
PROCESOS Y EN LAS 1.895 PERSONAS

Parametros mujeres hombres estadisticos mujeres hombres estadisticos
O o P % 0] % ¢ »
clase social nivel de estudios

clase 1 2303 | 25,1 | 655 | 19,5 74 <0.0001 | elemental 1608 | 17,5 | 491 14,6 | 99,5 < 0.0001
clase 2 980 | 10,7 | 271 8,1 secundario 5228 57 | 2238 | 66,8

clase 3 5881 | 64,2 | 2426 | 72,4 universitario | 2328 | 25,4 | 623 18,6

tipo trabajo tipo contrato

white collar | 3305 | 36,1 | 894 | 26,7 | 97,2 | <0.0001 | eventual 673 73 | 214 6,4 25 < 0.0001
blue collar 5859 | 63,9 | 2458 | 73,3 interino 927 10,1 | 251 7,5

edad fijo 7564 | 82,5 | 2887 | 86,1

<30a 887 | 9,7 | 305 | 9,1 |140,8| <0.0001 | antigéedad

30-39a 3198 | 34,9 | 944 | 28,2 <1la 1112 | 12,1 | 319 9,5 76,5 < 0.0001
40-49a 2971 | 32,4 | 1061 | 31,6 1-5 2603 | 28,4 | 835 | 24,9

50-59a 1756 | 19,2 | 772 | 23 6-10a 1772 | 19,3 | 565 | 16,9

=60a 352 | 3,8 | 270 8,1 >10a 3677 | 40,1 163 | 48,7

FIGURA 1

m 12 tercil
m12terdil
W 22 tercil
X m 22 terdil
m 32 teril
n 32 tercil

1 3
Distribucion por terciles de la Incapacidad
temporal:

1. Numero de procesos
10 terdil 2. Duracion de los procesos
m 20 teril 3. Coste de los procesos

m 32 tercil
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TABLA 2- DISTRIBUCION POR TERCILES DEL NUMERO DE PROCESOS EN FUNCION DE VARIABLES

1° tercil (n=159) 2° tercil (n=331) 3° tercil (n=1.405) x? p
SEXO
mujeres 74,8 75,5 70 5 0.083
hombres 25,2 24,5 30
CLASE SOCIAL
clase 1 15,7 25,4 32,7 37,4 < 0.0001
clase 2 9,4 9,1 18,5
clase 3 74,8 65,6 53,8
TIPO TRABAJO
white collar 24,5 34,1 45,8 36,8 < 0.0001
blue collar 75,5 65,9 54,2
NIVEL DE ESTUDIOS
elemental 23,3 14,8 12 35,2 < 0.0001
secundario 61 60,1 54,5
universitario 15,7 25,1 33,5

TABLA 3- DISTRIBUCION POR TERCILES DE LA DURACION DE LOS PROCESOS EN FUNCION

DE VARIABLES

1° tercil (n=104) 2° tercil (n=232) 3° tercil (n=1.559) X2 p
SEXO
mujeres 76 68,1 71,6 2,3 0.31
hombres 24 31,9 28,4
CLASE SOCIAL
clase 1 12,5 22 32,3 56,5 < 0.0001
clase 2 6,7 52 13,9
clase 3 80,8 72,8 53,8
TIPO TRABAJO
white collar 19,2 26,3 45,9 55,2 < 0.0001
blue collar 80,8 73,7 54,1
NIVEL DE ESTUDIOS
elemental 27,9 19 11,6 45,9 < 0.0001
secundario 59,6 59,1 55,4
universitario 12,5 22 33

cios iguales) de: nimero de procesos, duracion de los
procesos y coste de los procesos. Para el calculo de los
costes empresariales se utilizaron las tablas salariales
oficiales de la empresa,y se realizo un calculo de coste/
dia de cada trabajador y por puesto de trabajo, sobre el
sueldo base de los trabajadores, sin tener en considera-
cion los complementos.

Para obtener la estimacion y el contraste de la relacion
poblacional de dos proporciones se empleo la prueba
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de la Chi cuadrado y para la diferencia de medias la t de
student y/o la prueba ANOVA, con un nivel de significa-
cion estadistica p< 0,05. En el estudio multivariante se
utiliz6 la regresion logistica (con variable dependiente)
con calculo de las ODDS ratio y se ajusté un modelo
lineal generalizado (MLG) (para modelar una variable
continua). En el MLG las variables dependientes estan
relacionadas linealmente con los factores y las cova-
riables mediante una funcion de enlace, que ha sido la
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TABLA 4- DISTRIBUCION POR TERCILES DEL COSTE DE LOS PROCESOS EN FUNCION DE VARIABLES

1° tercil (n=102) 2° tercil (n=227) 3° tercil (n=1566) X2 p
SEXO
mujeres 81,4 70,5 70,9 53 0.0718
hombres 18,6 29,5 29,1
CLASE SOCIAL
clase 1 26,5 27,3 30,6 21,7 0.0002
clase 2 4,9 6,2 13,8
clase 3 68,6 66,5 55,6
TIPO TRABAJO
white collar 31,4 32,6 441 15,7 0.0004
blue collar 68,6 67,4 55,9
NIVEL DE ESTUDIOS
elemental 21,6 15,4 12,6 8,3 0.0825
secundario 52 56,8 56,2
universitario 26,5 27,8 31,2

funcion binomial negativa con enlace logaritmo. Los
estudios estadisticos se realizaron mediante el paquete
SPSS 20.0.

Resultados

La poblacion total de estudio fue de 4.433 personas
(3.232 mujeres y 1.201 hombres). Se analizaron 12.516
procesos de IT estudiados en 1.895 personas, de las
cuales 1.353 eran mujeres (71,4%) y 542 eran hombres
(28,6%). Las caracteristicas de la muestra se reflejan en
la tabla 1.

Durante el periodo de estudio, unas 2.538 personas no
tuvieron ningun proceso de IT, de las cuales 1.879 eran
mujeres (74%) y 659 eran hombres (26%).

En relacion al concepto hiperfrecuentacion, que eng-
loba a aquellas personas que durante el periodo de es-
tudio han acumulado un mayor nimero de procesos,
una mayor duracion de los mismos y con un coste mas
elevado, los resultados de su distribucion en la muestra
estudiada pueden observarse en la figura 2.

Se consideran trabajadores hiperfrecuentadores los
pertenecientes al primer tercil que, en los parametros
analizados, han sido responsables del mismo numero
de procesos, de la misma duracion de estos procesos
y del mismo coste que los de los otros 2 terciles, y que
muestra una gran discrepancia en su representacion nu-

Rev Asoc Esp Med Trab * Marzo 2017 © vol. 26 * Nam. 1 * 1-83

mérica con respecto al total de la poblacién estudiada.

Las relaciones del concepto de hiperfrecuentacion con
las variables de estudio se muestran en las tablas 2,3y
4 se aprecia que: el sexo no ha mostrado influencia en
ninguno de los tres casos, sin embargo, el tipo de traba-
jo desempenado y la clase social si que influyen en los
tres casos. El nivel de estudios muestra su influencia en
cuanto al nimero de procesos y su duracion, pero no
en cuanto al coste.

Se define un perfil de trabajador hiperfrecuentador;,
que se corresponde con una persona perteneciente a
la clase social 3, con desempeno de un trabajo de tipo
manual y un nivel de estudios secundarios, sin significa-
cion estadistica en cuanto a la variable del sexo.

Discusion

La bibliografia en torno a este tema no permite obte-
ner comparativa con trabajos similares, ya que en la ma-
yoria de ellos el periodo de estudio es sensiblemente
mas corto y no han tenido en cuenta todas las varia-
bles analizadas en este trabajo, si bien algunos autores
abordan esta tematica desde aspectos mas concretos y
especificos. Asi, nuestros resultados coinciden en parte
con el estudio realizado en 2010 sobre una muestra de
2.331 empleados del sector hospitalario de Copenha-
gue® que apunta a un mayor nimero de procesos de
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IT en los trabajadores de la clase social 3 y encuentra
una fuerte asociacion entre el nivel socioeconémico
mas bajo, con los procesos de IT de mediana duracion
y ausencias atipicas.

También coinciden nuestros resultados con los de otros
autores® respecto a una mayor presencia de procesos
de IT entre los trabajadores manuales y en cuanto a
la relacion de los procesos de IT con un menor nivel
educativo del trabajador, sin especificar sin son estudios
basicos o intermedios"”"

Trabajos de 2010 realizados en empleados municipales
de Dinamarca®?, muestran que las bajas por enferme-
dad estan mucho mas relacionadas con el tipo de traba-
jo desempenado que con el sexo de la persona afectada,
siendo tres veces mas frecuentes en trabajadores ma-
nuales que en los no manuales, resultados que coinci-
den con los reflejados en nuestro trabajo. Respecto a la
clase social y su relacion con la IT, estos mismos autores
afirman que la posicion socio-econoémica baja se aso-
cia consistentemente con mayores tasas de absentismo
laboral y, con relacion a otros aspectos como las con-
diciones de trabajo y aspectos sociales, concluyen que
las ausencias por enfermedad son 3 veces mas elevadas
en trabajadores directivos de ambos sexos, siendo las
condiciones fisicas del trabajo uno de los factores mas
implicados en las ausencias por enfermedad entre las
diferentes categorias socio-profesionales.

Los trabajos de algunos autores afirman que la posicion
socio-econémica baja se asocia consistentemente con
unas mayores tasas de absentismo laboral y que en am-
bos sexos influye el tipo de trabajo y la categoria pro-
fesional en las bajas por enfermedad. Ademas destacan
que en los puestos de trabajo dirigidos por mujeres, las
ausencias por enfermedad tienden a incrementarse por
una mayor tolerancia a las normas, pero sin que estos
resultados tengan gran significacion estadistica®?®.

No ha sido posible encontrar trabajos que hagan refe-
rencia al concepto de hiperfrecuentacion, pero el tema
de la alta recurrencia en ausencias por enfermedad si ha
sido tratado por diferentes autores, dirigidos en algunos
casos a analizar posibles factores predictivos para evitar
la recurrencia en las ausencias por enfermedad. En algu-
nos de ellos"® se analizan concretamente las recurren-
cias en procesos mentales, valorando qué factores influ-
yen en la misma, confirmando que tienen que ver con
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aspectos de la empresa que pueden actuar como pre-
dictores de nuevas bajas laborales. Los aspectos de tipo
organizativo como el tamafo de la empresa y los con-
flictos con los supervisores o inmediatos superiores se
consideraron en este trabajo como factores claramente
predictivos en una futura ausencia por enfermedad en
los 6-12 meses siguientes a la reincorporacion tras la IT.
Las ausencias frecuentes por enfermedad repetidas en
las mismas personas se reconocen como un problema
importante por el alto coste socio-economico que su-
ponen y han impulsado estudios tendentes a desarro-
llar modelos pronosticos de estas recurrencias. Uno de
ellos se realizo en Noruega®® en tres fases, y tomando
en consideracion la suma de factores personales, fac-
tores relacionados con la salud y factores relacionados
con el trabajo, dando como resultado una estimacion
pronostica certera en el 73% de los casos de recurren-
cia en las personas consideradas de mayor riesgo, si
bien el propio estudio establece limitaciones que acon-
sejan desarrollar predictores adicionales antes de apli-
carlo como screening en poblaciones de trabajadores.
Este trabajo coincide con el nuestro en el analisis de
datos en un colectivo concreto, si bien se trata de un
colectivo sanitario formado unicamente por mujeres y
por ello no permite establecer diferencias por sexo.
Como fortalezas de este trabajo se destaca el segui-
miento durante un prolongado periodo de tiempo, el
elevado tamano muestral, el alto nimero de procesos
analizados y la certeza en costes al tener datos reales de
la empresa. En relacion a limitaciones tener en conside-
racion el no incluir diagnosticos causales y no incluir
variables organizacionales o psicosociales que han sido
consideradas por otros autores.

Los resultados obtenidos permiten reenfocar los plan-
teamientos preventivos en las empresas y actuaciones
mas eficaces en incapacidad temporal con una mejor
optimizacion de los recursos disponibles.
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RESUMEN. DESCRIPTIVE STUDY OF THE VARIATION IN BLOOD

La alteracion de los ciclos circadianos del ser huma de conllev: PRESSURE RELATED TO SHIFT WORK IN A HOSPITAL
alteracion de los ciclos circadianos del ser humano puede conllevar EMERGENCY DEPARTMENT

a un aumento del riesgo cardiovascular al modificarse los mecanismos ABSTRACT.

fisiologicos que intervienen en su control. Este estudio pretende . . . . .
The disruption of circadian cycles of humans can lead to an increased

describir el comportamiento de las cifras de tension arterial en relacion . . o . . .
cardiovascular risk by modifying the physiological mechanisms

al turno de trabajo y estudiar si hay variaciones significativas en las . o — . . .
jO'y Y 8 involved in its control. This study pretends to describe the behavior of

mismas. Se trata de un estudio descriptivo con disefio estadistico . . . .
blood pressure in relation to shift staff and examine whether there are

de medidas repetidas realizado en los trabajadores del servicio de o o . . o .
significant variations in them.This is a descriptive study with repeated
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urgencias mediante un cuestionario y la automedicion de la presion
arterial. Se observo que la presion arterial en esta poblacion tiene
un comportamiento similar al de los hipertensos denominados “non
dippers” (no disminuyen sus valores por la tarde/noche), lo que puede
suponer un aumento en su riesgo cardiovascular.

Palabras clave: Factores de riesgo, Hipertension Arterial, Ritmo

Circadiano.

Fecha de recepcion: 4 de diciembre de 2015
Fecha de aceptacion: 27 de febrero de 2016

Introduccion

Para el desarrollo de la hipertension (HTA) estan descri-
tos una serie de factores de riesgo como son el sobrepe-
soy la obesidad®, la ingesta elevada de sal, el sedentaris-
moy factores psicosociales, entre los que se encuentra
el estrés®?. Este, como fenémeno multifactorial, consti-
tuye una respuesta de adaptacion del organismo para
hacer frente a demandas del medio para las cuales la
persona tiene o cree tener limitados recursos. Sin em-
bargo, cuando estas respuestas son muy frecuentes, in-
tensas o duraderas, el estrés puede traer complicacio-
nes en la salud mediante la aparicion de un trastorno,
haciendo mas complejo su cuadro clinico o perpetuan-
do su sintomatologia®. La Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) ha reconocido la importancia que puede
representar el estrés en la enfermedad cardiovascular
y también ha subrayado la dificultad de cuantificar su
influencia en el desarrollo de esta enfermedad®.

La organizacion del tiempo de trabajo por parte de las
empresas para mejorar su capacidad productiva ha re-
percutido en los trabajadores con la aparicion de pro-
blemas tanto sociofamiliares como de salud, ambos en
relacion con la flexibilizacion del horario. Igualmente,
ésta obedece al aumento de la demanda, por parte de
la sociedad, de la provision de determinados servicios
durante las 24 horas del dia. En este contexto, las modi-
ficaciones de la jornada laboral permiten a las empresas
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measures statistical design was carried out. It was conducted in the
staff who works in the emergency department, through a questionnaire
and selfmeasurement of blood. It was observed that blood pressure
profile in the emergency staff is similar to that of hypertensive called
“non dippers” behavior who do not decrease their values in afternoon-
evening/night.This behavior can lead to increased cardiovascular risk.

Keywords: Risk Factors, Hypertension, Circadian Rhythm.

una mejor adaptacion a las necesidades del mercado,
pero va a conllevar a una serie de trastornos en los rit-
mos biologicos de los trabajadores, provocando innu-
merables cambios fisiologicos a corto y largo plazo, con
la consecuente repercusion tanto sobre su salud como
sobre sus actividades sociales y familiares®.

Teniendo en cuenta lo expuesto hasta ahora, dentro de
las actividades laborales que mas van a interferir sobre
el ritmo normal sueno/vigilia cabe destacar el trabajo a
turnos, como el que se realiza en urgencias de cualquier
hospital del mundo, en respuesta a la necesidad de la so-
ciedad de tener acceso garantizado durante las 24 horas
a la atencion médica®.

La turnicidad favorece la falta de sincronia entre el tiem-
po de trabajo y el reloj biolégico, pudiendo influir en
la aparicion de diversos problemas de salud. Diversos
estudios han encontrado que, ademas de los trastornos
del sueno, los trastornos gastrointestinales y la enfer-
medad cardiovascular se dan con mas frecuencia en las
personas que trabajan por turnos que en los trabajado-
res con jornada diurna. Por lo tanto, podemos plantear-
nos que, en los primeros, se van a provocar alteraciones
en determinadas funciones biolégicas que pueden con-
ducir a la aparicion de una serie de factores de riesgo
cardiovascular que no existirian dentro de una jornada
laboral respetuosa con ciclo dia/noche®. Por ello es de
vital importancia estudiar el comportamiento de los dis-
tintos factores de riesgo cardiovascular (FRCV) descri-



tos en los trabajadores que desempenan sus funciones
con una organizacion a turnos, para asi incidir en las
medidas a tomar para minimizar su efecto e, incluso,
evitar su aparicion.
Partiendo de la hipotesis de que el trabajo a turnos
tiene un efecto sobre la presion arterial tanto sistolica
como diastolica, una premisa muy poco estudiada en
la bibliografia, en este trabajo se fijo como objetivo la
deteccion de las variaciones en la tension arterial del
personal sanitario a lo largo de los tres turnos en los
que se divide la actividad laboral del servicio de urgen-
cias de nuestro hospital. Para ello se han establecido los
siguientes objetivos:

1. Describir los valores de la tension arterial sistolica

(TAS).

2. Describir los valores de la tension arterial diasto-

lica (TAD).

3. Establecer una relacion de los mismos con la tur-

nicidad en el trabajo.

4. Conocer la asociacion de los valores de la tension

arterial de nuestra muestra con otros factores rela-

cionados con presion arterial como el sobrepeso-

obesidad.

Material y Metodos

Para la consecucion de los objetivos se disefié un es-
tudio descriptivo con diseno estadistico de medidas
repetidas®.

Tras la obtencion de los permisos correspondientes por
parte de la coordinacion del Servicio de Urgencias, se
solicit6 la colaboracion voluntaria de sus trabajadores
(médicos, enfermeros, técnicos en cuidados auxiliares
de enfermeria y celadores), con el unico requisito de
que no estuvieran bajo tratamiento para el control de
la HTA. Se remitio la encuesta a todo el personal del
Servicio.

Se elaboré una hoja de recogida de datos en la que ano-
taron una serie de caracteristicas sociodemograficas
(edad, sexo, peso, estatura, puesto de trabajo) y las lec-
turas de presion arterial sistolica y diastolica realizadas
durante un turno de manana, otro de tarde y otro de
noche.

La toma de la tension se realizO con un esfigmomano-
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metro automatico, marca Omron M6 Confort, homolo-
gado y validado, siguiendo las recomendaciones para la
medida de la tension arterial de la Sociedad Espafola
de Hipertension-Liga Espafiola para la Lucha contra la
Hipertension Arterial (SEH-LELHA)®. Se les indic6 que
dichas tomas fueran realizadas en el espacio de tiempo
correspondiente al tercio medio del turno. Dado que se
trata de personas entrenadas para realizar la medida de
este parametro, se considerd valida la autorrealizacion
de la misma.

Los datos obtenidos fueron sometidos al analisis esta-
distico a través del programa SPSS Statistics 20. Se llevo
a cabo un estudio descriptivo de las variables tension
arterial sistOlica y diastolica. Posteriormente se hizo un
analisis bivariante entre los datos de TA y el género, la
edad, la categoria profesional y el indice de masa cor-
poral AMC) mediante 1aT de Student, el ANOVA de una
via y el analisis de regresion de Pearson, segun el tipo
de variable. Para responder a la hipotesis planteada, se
hizo un analisis de la varianza para medidas repetidas.
Para estudiar la hipotesis de igualdad de medias de las
tensiones se aplicaron varios estadisticos multivariados:
Traza de Pillai, Lambda de Wilks, Traza de Hotelling y la
Raiz mayor de Roy, asi como la Prueba de esfericidad
de Mauchly®?.

Resultados

Se obtuvo la respuesta de 50 individuos, de un total de
98 que componian la plantilla del Servicio (tasa de res-
puesta del 51%). Cuarenta y ocho eran mujeres (94,1%).
El rango de edad se encontraba entre los 24 y los 60
afos. Cabe destacar que el porcentaje de trabajadoras
en el Servicio de Urgencias es del 82,6% (n=81),1o que
explica la clara preponderancia del sexo femenino en
el estudio.

1. Descripcion de las cifras de tension arterial sistélica y
diastélica media en los trabajadores de urgencias.

El estudio estadistico por sexos revelo que la TAS me-
dia en varones era de 113,8 mmHg, con una desviacion
estandar (DE) de 4,5 mmHg. La misma en mujeres fue
de 111,2 mmHg, con una DE de 2,4 mmHg.A su vez la
TAD media para varones y mujeres fue de 69,0 (= 2,4)
mmHg y 67,6 (= 6,7) mmHg, respectivamente. Las va-
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TABLA 1: PROMEDIOS DE LA TAS Y TAD SEGUN EL iNDICE CORPORAL MEDIO (IMC) (MMHG)

Tension ‘ ‘ Media ‘ Desviacion ‘ Error tipico de Valor P
arterial estandar la media
IMC <25 44 110,8 8,8 1,3
TAS IMC = 25 6 115,4 6,8 2,8 NS
IMC <25 44 66,9 6,4 1,0
TAD IMC = 25 6 72,6 6,9 2,8 P<0,05

TABLA 2: TAS SEGUN EL TURNO DE TRABAJO (MMHG)

Turno de trabajo Media Error tipico de la media
Manana 109,4 1,4
Tarde 112,4 1,4
Noche 12,2 1,5

TABLA 3: ESTADISTICOS MULTIVARIADOS PARA VALORAR EFECTO DE LA TURNICIDAD SOBRE
LA TENSION ARTERIAL SISTOLICA

Efecto de la Valor F Grados de libertad de Grados de libertad Valor P
turnicidad la hipétesis del error

Traza de Pillai 0,117 3,190 2,000 48,000 0,050
Lambda de Wilks 0,883 3,190 2,000 48,000 0,050
Traza de Hotelling 0,133 3,190 2,000 48,000 0,050
Raiz mayor de Roy 0,133 3,190 2,000 48,000 0,050

riables de tension arterial no se sometieron a un analisis
estadistico inferencial en funcion del sexo por el bajo
namero de respuestas del género masculino.

Para el estudio en funcion de la edad, la muestra fue
agrupada en mayores o iguales de 45 anos (35 indivi-
duos) y menores de dicha edad (15 individuos). En el
grupo de = 45 afios, se observo que laTAS media era de
112,9 (= 10) mmHg, y que la TAD era de 68,7 (= 7,2)
mmHg. En los menores de 45 anos se observo una TAS
media de 110,6 (+8,1) mmHg y una TAD media de 67,2
(x 6,4) mmHg. No se demostro significacion estadistica
en las diferencias de medias.

En cuanto al analisis en relacion al IMC, se observo
que la TAD media en los individuos con sobrepeso u
obesidad AIMC = 25 Kg/m?) era de 72,6 (= 6,9) mmHg
mientras que en los normopesos IMC < 25 Kg/m?) se
situaba en 66,9 (x 6,4) mmHg (P <0,05). Por su parte,
la TAS era de 1154 (= 6,8) y 110,8 (= 8,8) mmHg, res-
pectivamente. En este caso, no se pudo demostrar una
diferencia estadisticamente significativa (Tabla 1).
Finalmente, se estudiaron los distintos promedios de
TAS y TAD en relacion a la categoria profesional, agru-
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pando a los individuos en enfermeras o no. Se observo
que tanto laTAS (111,5 + 9,2 mmHg) como la TAD (68
+ 6,9 mmHg) eran mas altas en el grupo de enfermeria
que en el de los profesionales no enfermeros (110,9 +
7,8 y 67 = 6,2 mmHg, respectivamente). Sin embargo,
no se obtuvo significacion estadistica para tales diferen-
cias.

2. Comportamiento de la tension arterial segiin el turno de
trabajo.

2.1. Comportamiento de la tension arterial sistélica.

El estudio estadistico de los datos recogidos revel6 que
laTAS medida en era de 109,4 + 1,4 mmHg en el turno
de mafiana; de 112,4 + 1,4 mmHg, en el de tarde; y
de 112,2 + 1,5 mmHg, en el turno de noche (Tabla 2).
Estableciendo como hipotesis que no existen diferen-
cias entre las medias de TAS de cada turno, se realizo un
analisis estadistico multivariado, utilizando cuatro esta-
disticos de contraste con un nivel de significacion del
95% (Tabla 3). Estos cuatro estadisticos tienen un nivel
de significacion de 0,05. Esto nos permite descartar,con
cautela, la hipotesis de igualdad de medias de la TAS y
concluir que laTAS es diferente en cada turno.
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TABLA 4: VALORACION DEL EFECTO INTRASUJETOS DE LA TURNICIDAD MEDIANTE LA PRUEBA DE
ESFERICIDAD DE MAUCHLY

W de Mauchly Chi cuadrado

Efecto intrasujetos aproximado

de la turnicidad

0,936 3,155

g.l.

Significacion Epsilon (a)
Limite
inferior

0,500

Greenhous
e -Geisser

0,206 0,940 0,976

TABLA 5: TAD SEGUN EL TURNO DE TRABAJO (MMHG)

Turno de trabajo Media Error tipico de la media
Manana 67,0 1,1
Tarde 68,7 1,0
Noche 67,3 1,4

TABLA 6: ESTADISTICOS MULTIVARIADOS PARA VALORAR EL EFECTO DE LA TURNICIDAD SOBRE LA
TENSION ARTERIAL DIASTOLICA

Valor F

Efecto de la
turnicidad

Grados de libertad de
la hipoétesis

Grados de libertad
del error

Valor P

Traza de Pillai 0,050 1,258 2,000 48,000 0,293
Lambda de Wilks 0,950 1,258 2,000 48,000 0,293
Traza de Hotelling 0,052 1,258 2,000 48,000 0,293
Raiz mayor de Roy 0,052 1,258 2,000 48,000 0,293

En los modelos de medidas repetidas (MR) es necesario
suponer que las varianzas de las diferencias entre cada
dos niveles del factor son iguales. En nuestro caso, al ha-
ber tres niveles, tenemos tres combinaciones (manana-
tarde, manana-noche, tarde-noche). En el modelo de un
factor de MR, la hipoétesis nula es que las varianzas de
€sos tres pares son iguales, lo que equivale a afirmar que
la matriz de varianzas-covarianzas es circular o esférica.
Esto se contrasta mediante la prueba de esfericidad de
Mauchy (Tabla 4). Puesto que el nivel critico asociado al
estadistico W es mayor que 0,05, no podemos rechazar
la hipotesis nula, lo que nos permite decir que las va-
rianzas de los tres pares de combinaciones son iguales
y podemos basar nuestras conclusiones en los datos de
la tabla 3, debido a que no le afecta el incumplimiento
de esfericidad.

Por lo tanto, si observamos el comportamiento de la
TAS, podemos decir que es diferente en cada turno y
que, ademas, es mas baja en el turno de mafiana y mas
alta en el turno de tarde y de noche.

2.2. Comportamiento de la tensién arterial diastdlica
(mmHg).

LaTAD fue sometida al mismo analisis estadistico que la
TAS, estableciendo como hipotesis nula la no existencia
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de variacion en las medidas de TAD en cada turno. Se
comprob6 que en el turno de mafana tenia una media
de 67 = 1,1 mmHg; en el turno de tarde de 68,7 + 1
mmHg;y en el de noche,de 67,3 + 1,4 mmHg (Tabla 5).
Puesto que los cuatro estadisticos empleados tienen un
nivel de significacion superior a 0,05 no es posible re-
chazar la hipotesis de igualdad de medias de laTAD en
los tres turnos de trabajo (Tabla 6). La prueba de esferi-
cidad de Mauchly no se realizo6 al no haber encontrado
un efecto estadisticamente significativo de la turnicidad
sobre 1aTAD.

Discusion y Conclusiones

La presion arterial muestra, en individuos sanos, un com-
portamiento con un ritmo circadiano caracterizado por
un descenso durante el periodo de suefio y un incremen-
to en las primeras horas de la manana. Estos cambios
pueden ser registrados mediante una monitorizacion
ambulatoria de la presion arterial (MAPA)'1213 Para ello
se suelen establecer dos periodos, uno de actividad, que
suele ser desde las 7 horas de la mafnana a las 22-23
horas,y el de descanso, desde las 22-23 horas hasta las 7
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de la mafana. Segun la variabilidad de la presion arterial
en funcion del periodo de reposo se establece si el indivi-
duo es descendedor (“dipper”) o no descendedor (“non
dipper”)?P. La no aparicion de ese descenso normal de
la TA durante la noche (comportamiento “non dipper”)
se relaciona con una tasa mayor de eventos cardiovascu-
lares en las primeras horas del dia®"'?. Los sujetos “non
dippers”, ademas, son propensos a dormir mal, exhibien-
do una mayor actividad del sistema nervioso simpatico
durante el sueno, teniendo un mayor riesgo tanto de en-
fermedad cardiovascular como de mortalidad®®.

El déficit cronico de suefio esta comenzando a ser re-
conocido como factor de riesgo y puede contribuir a la
forma visceral de la obesidad, que subyace en el sindro-
me metabolico™. El estudio de otras vias fisiopatologi-
cas afectadas por la exposicion a la luz y la oscuridad,
incluyendo las que responden a la produccion ciclica
de la melatonina, mejorara en un futuro nuestra com-
prension de los efectos de las interrupciones del ciclo
circadiano sobre la funcion cardiovascular @©.

En este trabajo se ha observado que el comportamien-
to de la tension arterial sistolica es inverso al perfil de
un ritmo fisiologico de presion arterial, observandose
cifras mas bajas durante el turno de mafiana y mas altas
durante la tarde y la noche. En el caso de la tension ar-
terial diastolica, también se observa un patron diferente
en el personal sanitario que trabaja a turnos respecto
al que corresponde a la poblaciéon en condiciones nor-
males, desapareciendo su disminucion fisiologica tanto
por la tarde como por la noche. Se observa, por lo tanto,
que el comportamiento de la TAS y TAD de los trabaja-
dores de un servicio hospitalario de urgencias es muy
similiar al que se puede ver en los MAPA de individuos
“non dipper”, lo cual puede implicar que, como ellos,
tengan aumentado su riesgo cardiovascular. Este mismo
comportamiento se ha objetivado en otros estudios”.
La tension arterial diastolica se relaciona también con el
indice de masa corporal, con valores mayores en indivi-
duos con sobrepeso/obesidad que en los normopesos.
El problema es que, en el estudio de Ohasama, se ha
observado que, en aquellos que presentan este patron
tensional, hay un aumento de morbimortalidad, aunque
no puedan considerarse hipertensos como tal®®. Por lo
que nuestros trabajadores del servicio de urgencias se
podrian encuadrar en este grupo.
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La conclusion final de este trabajo es que el trabajo a
turnos juega un papel importante en la tension arterial
del personal sanitario, pudiendo suponer un aumento,a
largo plazo, del riesgo cardiovascular.

En cuanto a las implicaciones practicas de la investi-
gacion desarrollada, la pérdida fisiologica de la tension
arterial observada en los trabajadores de un servicio
de urgencias hospitalario abre la via a comparar este
comportamiento tensional en los trabajadores de otros
servicios hospitalarios que, si bien trabajan a tunos, es-
tan sometidos a un menor estrés durante los mismos.
Esto nos permitiria saber que parte del efecto consta-
tado se debe a la turnicidad y cual al estrés inherente a
una actividad como las urgencias. Igualmente, se podria
comprobar los valores tensionales de los trabajadores
ya estudiados en sus periodos vacacionales mediante
el MAPA, lo que nos proporcionara informaciéon sobre
la capacidad de su fisiologia para recuperar los ritmos
circadianos normales.

Por ultimo, otro punto a comprobar es la morbimorta-
lidad cardiovascular de estos trabajadores versus otros
sanitarios con turnos fijos de manana o tarde, para po-
der valorar, de una forma directa, los riesgos cardiovas-
culares del trabajo a turnos.
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Normas de Publicacion de Articulos en la Revista
de la Asociacion Espanola de Especialistas en

Medicina del Trabajo

Alcance y politica

La Revista de la Asociacion Espaiiola de Especialistas en Medi-
cina del Trabajo es una revista cientifica de la especialidad
Medicina del Trabajo que se presenta en formato electro-
nico, con una periodicidad trimestral (cuatro nimeros al
ano). Esta revista esta siendo editada por dicha Sociedad
Cientifica desde 1.991 y esta abierta a la publicacion de
trabajos de autores ajenos a dicha Asociacion.

El titulo abreviado normalizado es Rev Asoc Esp Espec Med
Trab y debe ser utilizado en bibliografias, notas a pie de
pagina y referencias bibliograficas.

Sus objetivos fundamentales son la formacion e investi-
gacion sobre la salud de los trabajadores y su relacion
con el medio laboral. Para la consecucion de estos obje-
tivos trata temas como la prevencion, el diagnostico, el
tratamiento, la rehabilitacion y aspectos periciales de los
accidentes de trabajo, las enfermedades profesionales y
las enfermedades relacionadas con el trabajo,asi como la
vigilancia de la salud individual y colectiva de los traba-
jadores y otros aspectos relacionados con la prevencion
de riesgos laborales y la promocion de la salud en el am-
bito laboral.

Su publicacion va dirigida a los especialistas y médicos
internos residentes de Medicina del Trabajo, especialis-
tas y enfermeros internos residentes en Enfermeria del
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Trabajo, asi como a otros médicos, enfermeros y profe-
sionales interesados en la actualizacion de esta area de
conocimiento de la Medicina.

La Revista de la Asociacion Espaiiola de Especialistas en Me-
dicina del Trabajo publica trabajos originales, casos cli-
nicos, articulos de revision, editoriales, documentos de
consenso, cartas al director, comentarios bibliograficos y
otros articulos especiales referentes a todos los aspectos
de la Medicina del Trabajo.

Los manuscritos deben elaborarse siguiendo las reco-
mendaciones del Comité Internacional de Directores
de Revistas Médicas en su ultima version (disponibles
en www.icmje.org),y ajustarse a las instrucciones dispo-
nibles en nuestra pagina de Instrucciones a los Autores:
Forma y Preparacion de Manuscritos. La falta de conside-
racion de estas instrucciones producira inevitablemente
un retraso en el proceso editorial y en la eventual publi-
cacion del manuscrito,y también pueden ser causa com-
ponente para el rechazo del trabajo.

No se aceptaran articulos ya publicados. En caso de re-
producir parcialmente material de otras publicaciones
(textos, tablas, figuras o imagenes), los autores deberan
obtener del autor y de la editorial los permisos necesarios.

En la lista de autores deben figurar inicamente aquellas
personas que han contribuido intelectualmente al desa-
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rrollo del trabajo, esto es, participado en la concepcion y
realizacion del trabajo original, en la redaccion del texto
y en las posibles revisiones del mismo y aprobada la ver-
sion que se somete para publicacion. Se indicara su nom-
bre y apellido (en caso de utilizar los dos apellidos, se
uniran por un guion). Las personas que han colaborado
en la recogida de datos o participado en alguna técnica,
no se consideran autores, pudiéndose resefiar su nombre
en un apartado de agradecimientos.

En aquellos trabajos en los que se han realizado estudios
con pacientes y controles, los autores deberan velar por
el cumplimiento de las normas éticas de este tipo de
investigaciones y en particular contar con un consenti-
miento informado de pacientes y controles que debera
mencionarse expresamente en la seccion de material y
métodos.

Los autores deben declarar cualquier relacion comercial
que pueda suponer un conflicto de intereses en cone-
xion con el articulo remitido. En caso de investigaciones
financiadas por instituciones, se debera adjuntar el per-
miso de publicacion otorgado por las mismas.

Los juicios y opiniones expresados en los articulos y co-
municaciones publicados en 1a revista son del autor(es),
y no necesariamente aquellos del Comité Editorial. Tan-
to el Comité Editorial como la empresa editora declinan
cualquier responsabilidad sobre dicho material. Ni el Co-
mité Editorial ni la empresa editora garantizan o apoyan
ningan producto que se anuncie en la revista, ni garan-
tizan las afirmaciones realizadas por el fabricante sobre
dicho producto o servicio.

Proceso de Publicacion

La SecretariaTécnica enviard los trabajos recibidos a 1a Di-
reccion de la revista, asi como una notificacion mediante
correo electronico al autor de contacto tras la recepcion
del manuscrito. Todos los manuscritos originales, casos
clinicos, revisiones, documentos de consenso y comen-
tarios bibliograficos se someteran a revision por pares
(peer-review), llevada a cabo por el Comité de Redaccion
compuesto por expertos en Medicina del Trabajo.

La evaluacion se realizara de una forma anonima, es decir
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sin que el evaluador conozca el nombre ni la filiacion de
los autores del trabajo,y mediante un protocolo especifi-
co que debera utilizar cada uno de los evaluadores. Este
protocolo especifico considera la calidad cientifica del
trabajo en cuanto a los antecedentes presentados, la hi-
potesis y objetivos del trabajo, su metodologia y protoco-
lo de estudio, la presentacion y discusion de los resulta-
dos, y la bibliografia, asi como su relevancia en Medicina
del Trabajo y su aplicacion practica.

Los trabajos podran ser aceptados, devueltos para correc-
ciones o no aceptados; en los dos ultimos casos se indi-
cara a los autores las causas de la devolucion o rechazo.
Siempre que el Comité de Redaccion sugiera efectuar
modificaciones en los articulos, los autores deberan re-
mitir dentro del plazo sefalado, una nueva version del
articulo con las modificaciones realizadas, siguiendo lo
sugerido por los expertos consultados. En el articulo pu-
blicado constara el tiempo transcurrido desde el primer
envio del manuscrito por parte de los autores y su acep-
tacion definitiva. El envio del articulo revisado y modifi-
cado no significa su aceptacion,y ademas puede enviarse
de nuevo a revision. La decision final sobre la aceptacion
o0 no de un manuscrito es resultado de un proceso de
evaluacion en el que contribuyen la direccion y los revi-
sores, asi como la calidad y la capacidad de respuesta de
los autores/as a las sugerencias recibidas.

Tras la aceptacion definitiva del manuscrito, la Revista
de la Asociacion Espaiiola de Especialistas en Medicina del
Trabajo se reserva el derecho a realizar cambios edito-
riales de estilo o introducir modificaciones para facilitar
su claridad o comprension, incluyendo la modificacion
del titulo y del resumen. Los manuscritos que sean acep-
tados para publicacion en la revista quedaran en poder
permanente de la Revista de la Asociacion Espafiola de
Especialistas en Medicina del Trabajo y no podran ser re-
producidos ni total ni parcialmente sin su permiso.

Forma y preparacion de manuscritos

El formato sera en DIN-A4 y todas las paginas iran nu-
meradas consecutivamente empezando por la del titulo.
La primera pagina incluira los siguientes datos identifi-
cativos:
1.Titulo completo del articulo en espaiol y en inglés,
redactado de forma concisa y sin siglas.
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2.Autoria:

a) Nombre completo de cada autor. Es aconsejable
que el nimero de firmantes no sea superior a seis.
b) Centro de trabajo y categoria profesional de cada
uno de ellos: indicar Servicio, Institucion/empresa y
localidad.

3. Direcciones postal y electronica del autor a quien
pueden dirigirse los lectores y de contacto durante el
proceso editorial

4.Numero de tablas y figuras.

La segunda pagina incluira el Resumen del trabajo en es-
pafol e inglés (Abstract), con una extension maxima de
150 palabras, y al final una seleccion de tres a cinco Pala-
bras Clave, en espaiiol e inglés (Key-Words) que figuren
en los Descriptores de Ciencias Médicas (MSH: Medical
Subjet Headings) del Index Medicus.

En la tercera pagina comenzara el articulo, que debera
estar escrito con un tipo de letra Times New Roman del
cuerpo 11 a doble espacio.

Su estilo debera ser preciso, directo, neutro y en conju-
gacion verbal impersonal. La primera vez que aparezca
una sigla debe estar precedida por el término completo
al que se refiere.

Se evitara el uso de vocablos o términos extranjeros,
siempre que exista en espanol una palabra equivalente.
Las denominaciones anatomicas se haran en espafiol o
en latin. Los microorganismos se designaran siempre en
latin.

Se usaran numeros para las unidades de medida (prefe-
rentemente del Sistema Internacional) y tiempo excepto
al inicio de la frase ([...]. Cuarenta pacientes...).

Los autores deberan enviar sus manuscritos en archivos
digitales mediante correo electronico dirigidos a:
papernet@papernet.es

Los archivos digitales tendran las siguientes caracteristicas:
a) Texto: en formato Microsoft Word®
b) Imagenes (ver también apartado “Figuras”):
- formato TIFE EPS o JPG
- resolucion minima: 350 ppp (puntos por pulgada)
- tamano: 15 cm de ancho
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Toda imagen que no se ajuste a estas caracteristicas se
considera inadecuada para imprimir. Indicar la orien-
tacion (vertical o apaisada) cuando ello sea necesario
para la adecuada interpretacion de la imagen. Se pueden
acompanar fotografias de 13 x 18, diapositivas y también
dibujos o diagramas en los que se detallaran claramen-
te sus elementos. Las microfotografias de preparaciones
histologicas deben llevar indicada la relacion de aumen-
to y el método de coloracion. No se aceptan fotocopias.

La Bibliografia se presentara separada del resto del tex-
to. Las referencias irin numeradas de forma consecutiva
segun el orden de aparicion en el texto donde habran
identificado mediante nameros arabigos en superindi-
ce. No deben emplearse observaciones no publicadas
ni comunicaciones personales ni las comunicaciones a
Congresos que no hayan sido publicadas en el Libro de
Resumenes. Los manuscritos aceptados pero no publi-
cados se citan como “en prensa”. El formato de las citas
bibliograficas sera el siguiente:

Articulos de revista
a) apellido/s e inicial/es del nombre de pila (sin pun-
to abreviativo) del cada autor. Si son mas de seis, se
citan los tres primeros y se anade la locucion latina
abreviada “et al”. punto.
b) titulo completo del articulo en la lengua original.
punto.
¢) nombre abreviado de la revista y afio de publica-
cion. punto y coma.
d) nimero de volumen. dos puntos.
e) separados por guion corto, nimeros de pagina ini-
cial y final (truncando en éste los 6rdenes de magni-
tud comunes). punto.
Ejemplo:
Ruiz JA, Suarez JM, Carrasco MA, De La Fuente JL, Fe-
lipe E Hernandez MA. Modificacion de parametros de
salud en trabajadores expuestos al frio. Rev Asoc Esp
Espec Med Trab 2012;21:8-13.
Para articulos aceptados y pendientes de ser publicados:
Lillywhite HB, Donald JA. Pulmonary blood flow regu-
lation in an aquatic snake. Science (en prensa).
Libros
Los campos autor y titulo se transcriben igual que en
el caso anterior, y después de éstos aparecera:
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a) nombre en espaiol, si existe, del lugar de publica-
cion. dos puntos.

b) nombre de la editorial sin referencia al tipo de so-
ciedad mercantil. punto y coma.

¢) afno de publicacion. punto.

d) abreviatura “p””y, separados por guion corto, ni-
meros de pagina inicial y final (truncando en éste los
ordenes de magnitud comunes). punto.

Como ejemplos:

- Capitulo de libro:

Eftekhar NS, Pawluk RJ. Role of surgical preparation
in acetabular cup fixation. En: Abudu A, Carter SR
(eds.). Manuale di otorinolaringologia. Torino: Edizio-
ni Minerva Medica; 1980. p. 308-15.

- Libro completo:

Rossi G. Manuale di otorinolaringologia. IV edizione.

Torino: Edizioni Minerva Medica; 1987.

Tesis doctoral
Marin Cardenas MA. Comparacion de los métodos de
diagnostico por imagen en la identificacion del dolor
lumbar crénico de origen discal. Tesis Doctoral. Uni-
versidad de Zaragoza; 1996.

Citas extraidas de internet
Cross PTowe K. A guide to citing Internet sources
[online]. Disponible en:
http://www.bournemouth.ac.uk/service-depts/lis/
LIS_Pub/harvards [seguido de fecha de acceso a la
cita]

Libro de Congresos
Nash TP, Li K, Loutzenhiser LE. Infected shoulder ar-
throplasties: treatment with staged
reimplatations. En: Actas del XXIV Congreso de la
FAIA. Montréal: Peachnut; 1980: 308-15.

Articulos originales

Trabajos de investigacion inéditos y no remitidos simul-
taneamente a otras publicaciones, en cualquier campo
de la Medicina del Trabajo, con estructura cientifica: resu-
men, palabras clave, introduccion, material y métodos, re-

sultados, discusion y si fuera necesario agradecimientos.

La extension recomendada es de quince paginas DIN-A
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4, escritas a doble espacio, con 6 tablas y/o figuras y un
maximo de 40 referencias bibliograficas.

En la Introduccién deben mencionarse claramente los ob-
jetivos del trabajo y resumir el fundamento del mismo sin
revisar extensivamente el tema. Citar solo aquellas refe-
rencias estrictamente necesarias.

En Material y Métodos se describiran la seleccion de per-
sonas o material estudiados detallando los métodos, apa-
ratos y procedimientos con suficiente detalle como para
permitir reproducir el estudio a otros investigadores. Se
describiran brevemente las normas éticas seguidas por
los investigadores tanto en estudios en humanos como
en animales. Se expondran los métodos cientificos y
estadisticos empleados asi como las medidas utilizadas
para evitar los sesgos. Se deben identificar con precision
los medicamentos (nombres comerciales o genéricos)
o sustancias quimicas empleadas, las dosis y las vias de
administracion.

En los Resultados, se indicaran los mismos de forma con-
cisa y clara, incluyendo el minimo necesario de tablas y/o
figuras. Se presentaran de modo que no exista duplica-
cion y repeticion de datos en el texto y en las figuras y/o
tablas.

En la Discusion se destacaran los aspectos novedosos e
importantes del trabajo asi como sus posibles limitacio-
nes en relacion con trabajos anteriores. Al final de este
apartado debera aparecer un texto a modo de conclu-
siones, indicando lo que aporta objetivamente el trabajo
y las lineas futuras de aplicacion y/o investigacion que
abre. No debe repetirse con detalles los resultados del
apartado anterior.

En Agradecimientos podran reconocerse las contribucio-
nes que necesitan agradecimiento pero no autoria, el
reconocimiento por ayuda técnica y/o apoyo material
o financiero, especificando la naturaleza del mismo asi
como las relaciones financieras o de otro tipo que pue-
dan causar conflicto de intereses.

En Bibliografia deben aparecer las citas numeradas segin
su orden de aparicion en el texto y siguiendo el formato
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Vancouver (segun se explica en la seccion 3. Normas de
presentacion de Manuscritos).

Las Tablas se presentaran después de la Bibliografia, una
por pagina, con los textos a doble espacio. Iran numera-
das consecutivamente en nimeros arabigos en el mismo
orden con el que son citadas por primera vez en el texto.
Todas las Tablas deben ser citadas en el texto empleando
la palabra Tabla seguida del nimero correspondiente; Si
la remision se encierra entre paréntesis, son innecesarios
los términos “ver”,“véase”, etc. Seran presentadas con un
titulo de cabecera conciso. Las observaciones y explica-
ciones adicionales, notas estadisticas y desarrollo de si-

glas se anotaran al pie.

Las Figuras incluyen todo tipo de material grafico que
no sea Tabla (fotografias, graficos, ilustraciones, esque-
mas, diagramas, reproducciones de pruebas diagnosticas,
etc.), y se numeran correlativamente en una sola serie.
Se adjuntara una Figura por pagina después de las Tablas
si las hubiera, e independientemente de éstas. Iran nu-
meradas consecutivamente en nimeros arabigos en el
mismo orden con el que son citadas por primera vez en
el texto. Para las alusiones desde el texto se empleara la
palabra Figura seguida del niimero correspondiente. Si la
remision se encierra entre paréntesis, son innecesarios
los términos ver, véase, etc.

Seran presentadas con un titulo de cabecera conciso. Las
observaciones y explicaciones adicionales, notas estadis-
ticas y desarrollo de siglas se anotaran al pie.Las leyendas
interiores deben escribirse como texto, no como parte
de la imagen incrustado en ellas.

Otros tipos de articulos

- Editorial. Trabajos escritos por encargo del Director y el
Comité Editorial o redactados por ellos mismos que tra-
ta de aspectos institucionales, cientificos o profesionales
relacionados con la Medicina del Trabajo. La extension
maxima es de 4 paginas DIN-A 4 escritas a doble espacio
y bibliografia no superior a 6 citas.

- Casos clinicos. Resefia de experiencias personales de la
practica diaria cuya publicacion resulte de interés por la

inusual incidencia del problema y/o las perspectivas no-
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vedosas que aporta en el ambito de la Medicina del Tra-
bajo. Incluye una descripcion del caso, informacion de-
tallada de antecedentes, exploraciones (reproduccion de
imagenes caracteristicas), manejo y evolucion. Se comple-
tara con una discusion, que incluira una breve conclusion
La extension no sera superior a 4 hojas DIN4 escritas a
doble espacio y la bibliografia no superior a 6 citas.

- Revisiones. Esta seccion recoge la puesta al dia y am-
pliacion de estudios o trabajos cientificos ya publicados.
Pueden ser encargadas por el Director y el Comité de
Redaccion en consideracion el interés del tema en el am-
bito de la Medicina del Trabajo.

- Documentos de Consenso. Se trata de documentos elabo-
rados por un grupo de expertos sobre un tema relaciona-
do con Medicina del Trabajo en base a una actualizacion
y revision.

-Cartas al Director. Seccion destinada a contribuciones y
opiniones de los lectores sobre documentos reciente-
mente publicados en la Revista, disposiciones legales que
afecten a la Medicina del Trabajo o aspectos editoriales
concretos de la propia publicacion. Se pueden incluir
observaciones cientificas formalmente aceptables sobre
los temas de la revista, asi como aquellos trabajos que
por su extension reducida no se adecuen a la seccion de
originales.

La extension maxima sera de 2 hojas de tamafio DIN-A4,
mecanografiadas a doble espacio,admitiéndose una tabla
o figura y hasta 10 citas bibliograficas.

En caso de que se trate de comentarios sobre trabajos ya
publicados en la revista, se remitira la carta a su que dis-
pondra de 2 meses para responder; pasado dicho plazo,
se entendera que declina esta opcion.

Los comentarios, trabajos u opiniones que puedan mani-
festar los autores ajenos al Comité Editorial en esta sec-
cion, en ningan caso seran atribuibles a la linea editorial
de la revista. En cualquier caso, el Comité Editorial podra
incluir sus propios comentarios.

- Comentarios Bibliograficos. Seccion donde se incluyen
resefias comentadas sobre publicaciones cientificas re-
cientes de especial de interés en el ambito de la Medicina
del Trabajo.



Normas de publicacion de articulos en Rev Asoc Esp Espec Med Trab

- Noticias. Dedicada a citar las noticias de actualidad de la
especialidad.

- Agenda. Citas y eventos relacionados con la Medicina del
Trabajo y en general la Salud Laboral.

- Normativa. Seccion donde se resenan y publican total o
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parcialmente,las disposiciones relevantes en el campo de
la Salud Laboral y del ejercicio de la Medicina del Trabajo.
El Director y el Comité de Redaccion podran considerar
la publicacion de trabajos y documentos de especial re-
levancia para la Medicina del Trabajo, que no se ajusten a
los formatos anteriores.



o la practica diaria de la Medicina del Trabajo

25- 27 de Mayo 2017
MADRID

ORGANIZA:
Asociacion Espanola de Especialistas

en Medicina del Trabajo
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