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MISION Y VALORES

La Asociacién ya ha manifestado, en diversas ocasiones, en especial en esta revista, nuestra vocacion de ser una sociedad
de 4mbito médico, de y para los especialistas en Medicina del Trabajo. En diversos foros se ha explicado con profusién
cuéles son nuestra misién y nuestros valores.

La principal misién de nuestra asociacién es hacer de la Medicina del Trabajo una especialidad con un altfsimo contenido
cientffico-técnico, y conseguir en la capacitacién profesional niveles de excelencia.

Manteniendo al hombre trabajador como objetivo de nuestras actuaciones, tendremos que transmitir a Ia sociedad los
avances y hallazgos de nuestra especialidad.

La defensa de los intereses profesionales debe estar presente siempre en nuesiras actividades, pero sin olvidar nunca los
deberes de los médicos del trabajo para con sus “clientes”.

Debemos conseguir que en todos aquellos foros y actividades donde se trate de Ia especialidad esté presente siempre un
médico del trabajo, aun no olvidando las fuentes de las que se nutre la Medicina del Trabajo.

Debentos dar respuestas a la sociedad ante sus necesidades sobre salud del hombre que trabaja.

Creemos firmemente que Ia salud de las personas en el entorno laboral es prioritaria frente a cualquier otra consideracién,
reconociendo los derechos de los trabajadores y empresarios.

Queremos practicar nuestra especialidad con criterios cientificos y nos esforzamos en mantener un adecuado
conocimiento sobre el que desarrollamos nuestra préctica.

Queremos mantener una relacion ética con el resto de los profesionales, sanitarios y no sanitarios.

La Asociacién Espafiola de Especialistas en Medicina del Trabajo quiere ser referencia para todos los médicos del trabajo
y todas las organizaciones relacionadas con esta especialidad, asi como en todos los 4mbitos en que se debata la ordenacién
del 4mbito profesional, Tos intereses profesionales, la formacién y 1a promocién cientfica.

Esperamos a todo el que comparta estos valores y crea en estas misiones. Creencias gue sabemos ya comparten muchos

compafieros. La calidad profesional es posible si sentamos las bases y los principios que generen estrategias de respeto,
conocimiento de nuestra especialidad, préctica ética y honesta, pero, sobre todo, con profesionales comprometidos.

Feo. Javier Sanchez Lores
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ORIGINAL

E. Alvarez("), S. Llergo®), M. Vaquero®, E. Lachica®
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Objetivos; Conocer la prevalencia de lumbalgia entre los procesos que originan incapacidad temporal (IT), y determinar
su duracién media. Construir un modelo que ayude a prededir la duracion de IT por lumbalgia. Método: Anélisis de los
registros de procesos de IT desde 1999 hasta 2003 en la provincia de Cérdoba. Estimacion a traves de modelos de regresién,
considerando como variable dependiente la duracion de la IT por lumbalgta. Resultados: La ci4tica y el dolor de espalda,
irradiado y no irradiado, constituyen el 11,7% de todos los procesos que originan IT; y suponen el 14,4% del total de dias
perdidos por IT. Su duracién media (59,56 dfas) es significativamente mayor que el resto de patologias que causan [T, El
medio urbano actGia como factor de proteccién, disminuyendo la duracién de la baja. Los varanes tienen una probabilidad
incrementada (OR de 1,103) para finalizar su proceso de IT. Por cada afio, se prevé una mayor duracién de estos procesos,

Pafabras clave: Incapacidad temporal, lumbalgia, duracién, modelo predictivo.

PREDICTIVE MODEL OF THE DURATION OF TEMPORARY DISABILITY FOR LOW BACK PAIN.
DECISIVE FACTORS :

Aims: To know the low back pain prevalence among the processes that originate temporary disability {TD), and to deter-
mine their half duration. To build a model that helps to predict the duration of TD for low back pain. Method: Analysis of
the registrations of processes of TD from 1999 up to 2003 in Cérdoba. Estimate through regression models, considering as
dependent variable the duration of the TD for low back pain. Resuits: The sciatica and the back pain, irradiated and not
irradiated, they constitute 11,7% of TD processes; and they suppose 14,4% of the total of days lost by TD. Their half dura-
tion (59,56 days) it is significantly bigger that the rest of TD causes. The urban means acts as protection factor, diminishing
the duration of the drop. The males have an increased probability (OR 1,103) to conclude their process of TD. For every

year, to predict a bigger duration of these processes.

Key words: Temporary disability, low back pain, duration, predictive model.

INTRODUCCION
La incapacidad temporal (IT) es la
situacién de alteracién de la salud
del trabajador, cualguiera que fuese
su causa, por Ia que recibe asisten-
cia sanitaria de 1a Seguridad Social,
le impide temporalmente el desem-
pefio de su trabajo y tiene la dura-
cidn méxima establecida por la ley.
Tienen consideracién de detern-
nantes de incapacidad temporal la

106

enfermedad comtin o profesional y
los accidentes, sean o no de trabajo.
El periodo de duracién médximo
para la IT por enfermedad o acci-
dente es de 12 meses, prorrogables
otros 6, cuando se presuma que
durante ellos puede el trabajador
ser dado de alta médica por cura-
cién, En los periodos de observa-
cién por enfermedad profesional
la duracién méixima es de 6 meses,

prorrogables otros 6; el objeto de
esta situacién es el tiempo nece-
sario para que estas enfermedades
se diagnostiquen definitivamente
como profesionales.

La prescripcién de la IT tiene
repercusiones, tanto en el d4mbito
individual y comunitario como en
el aspecto sanitario y econdmico.
Individualmente, y de un modo
inmediato, 1a situacién de IT pre-
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supone la existencia de una doble
merma para el trabajador: por un
lado, la pérdida de salud v, por otro,
la pérdida de ganancia que permi-
ta su subsistencia personal y, en
muchos casos, la de su familia,

En el Ambito comunitario, el volu-
men de las prestaciones sociales
relacionadas con las incapacidades
¢ invalideces es también motivo
de preocupacidén por la sobrecarga
social y econdmica que representa
para las empresas y para la propia
Seguridad Social,

El efecto social negativo del
absentismo no se limita al coste de
las indemnizaciones, sino que exis-
ten otros costes indirectos deriva-
dos de 1z pérdida de productividad.
En Espafia, el 72,8% de las horas
perdidas de trabajo lo fueron en
concepto de IT.

Los costes sanitarios de la IT en
cuanto a demanda de servicios se
concentran en la Atencién Primaria
de Salud, tanto en el diagndstico
como en las sucesivas revisiones
y tramites administrativos para su
gestién y control.

El coste econdémico de la inca-
pacidad temporal supone aproxi-
madamente el 50% de los gastos
totales que genera la Atencidn
Primaria de Salud, incluyendo la
prestacién farmacéutica. Este 50%
afecta a un porcentaje pequefio de
la poblacidén, ya que sdlo afecta
a un 30% de la poblacién activa,
que a su vez representa un 30%
del total de personas atendidas por
el Sistema Sanitario. Por tanto, el
10% de la poblacién consume el
50% de los recursos asignados ala
Atencién Primariatl,

En la duracién de los procesos
de IT influyen, ademds del proceso
diagndstico y la severidad del cuna-
dro, diversos factores®®. En primer
lugar, factores sociodemograficos,
como el sexo, la edad, el estado
civil y ef nivel de estudios™, En
segundo lugar, factores sociolabo-
rales como el régimen de Seguridad
Social, el grado de satisfaccion en

el trabajo, el horario y el tipo de
trabajo o de contrato®™9, Por (iltimo,
factores sociosanitarios, como las
caracteristicas del médico, el tipo de
modelo de Atencién Primariat? y los
problemas de acceso a la atencién
especializada®. La dificultad para
determinar con certeza la capacidad
taboral ante determinadas patologfas
hace que los factores citados sean en
muchas ocasiones mis influyentes
en la decisién de volver al trabajo
que la propia enfermedad.

Un motivo importante esgrimido
para el alargamiento de IT es el mal
control administrativo de ficheros
en todos los niveles (INSS, inspec-
cién, Atencién Primaria), la mala
coordinacién entre niveles asisten-
ciales y listas de espera del nivel
especializado®.

El dolor de espalda aparece en
todos los grupos de edad, tienc ten-
dencia a aumentar conforme avanza
ésta y predomina entre los 45 y 59
afios. Lo padecen mdés las mujeres y,
con frecuencia, disminuye o impo-
sibilita la actividad personal y pro-
fesional, lo que explica los elevados
costes directos e indirectos que se
asocian a esta situacién clinica™'%,

Nuestros objetivos en este estudio
han sido: por una parte, conocer la
importancia de las principales pato-
logias que se engloban como lumbal-
gia entre los procesos que originan
incapacidad temporal y determinar
su duracion media; y, por otra, cons-
truir un modelo que ayude a predecir
la duracién de IT por lumbalgia.

MATERIAL Y METODO
Andlisis de los registros de proce-
sos de IT desde 1999 hasta 2003 en
[a provincia de Cérdoba.
Variables del estudio: contin-
gencia (tipo de proceso que causa
Ia incapacidad temporal}, régimen
de la Seguridad Social (régimen
al cual estd adscrito el trabajador),
enfermedad que provoca el proceso
y grupo del codigo CIE 9 (aproba-
do por el Consejo Interterritorial
del SNS como sistema de clasifica-
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cidn y codificacion de diagndsticos
y procedimientos), fecha de baja
(fecha en la que se inicia el proceso
de incapacidad temporal), fecha de
alta (fecha en la que concluye el
proceso de incapacidad temporal),
plaza médica (cupo del médico que
ha expedido la baja; no se considera
el identificador del médico, sino
el de la plaza; en caso de varios
sustitutos de una misma clave médi-
ca, éstos estdn representados por la
misma plaza), fipo de centro (rural o
urbano), mofive del alta (motivo por
el que termina el proceso de incapa-
cidad temporal), génere (sexo del
paciente en incapacidad temporal),
edad del trabajador, semana de ini-
cio del proceso (se obtiene para cada
afio dividiendo el ordinal del dfa por
7 v sumando los dfas de la primera
semana del afio correspondientes al
afio anterior), Hempo (niimero de la
semana desde el inicio del estudio
hasta el final del mismo).

Se realizd un estudio descriptivo
de las variables, asi como un and-
lisis bivariante del ntimero de pro-
cesos de IT y su duracidn; relacio-
nédndolos con género, entorno (rural
y urbano), régimen de la Seguridad
Social, diagndstico que origina el
proceso y motivo de alta.

Para conocer los factores deter-
minantes de la duracién de la IT
se construyeron varios modelos de
regresion, utilizando como variable
dependiente el niimero de dias de
IT; y como variables independien-
tes: el tipe de centro, género del
paciente, régimen de la Seguridad
Social y diagndstico que origind la
IT. El evento a determinar ha sido
en cada caso la reincorporacién al
trabajo por curacién o mejorfa o con
propuesta de invalidez permanente.

En un primer paso se verificd si
esta secuencia de valores correspon-
dia a una serie aleatoria o, por el con-
trario, se trataba de una serie cuyos
valores estdn determinados en cierto
grado por los precedentes, Para ello
se realizé un test de antocorrelacion
simple v de autocorrelacién parcial,
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para verificar la hipdtesis de la exis-
tencia de una serie temporal.

A continuacién, y después de rea-
lizar un diagnéstico del diagrama
de Ia serie, se ensayaron modelos
tentativos hasta encontrar aquel que
presentaba un menor residuo. Poste-
riormente, y mediante una matriz de
de coeficientes, se determinaron los
pardmetros del modelo; y por thi-
mo se generd una prediccionde 12 a
18 meses segtin las seriest! 1,

RESULTADOS Y DISCUSION

El porcentaje correspondiente a los
procesos de IT de los hombres es
del 59%, significativamente mayor
que el de las mujeres, con un 41%
{p < 0,001).

No obstante, si ajustamos por la
poblacién expuesta, las mujeres tie-
nen una tasa de absentismo mayor
que el hombre. La tasa global de
procesos de IT/100 afiliados x afio
es de 8,84. Para los hombres 8,72 ¥
para las mujeres 9.03.

La mayor parte de los procesos de
1T (91,7%) terminan con la curacion.
El segundo motivo del alta en cuanto
a frecuencia es el alta por informe
propuesta (3,7%}, como paso previo
a una incapacidad permanente.

Los procesos del sistema mus-
culoesquelético (23,9%), por lum-
balgias y procesos de artrosis, las
enfermedades del aparato respirato-
rio (21,5 %), sobre todo a expensas
de infecciones de vfas respiratorias
altas, asf como las lesiones y enve-
nenamientos, suponen un 62,6% de
los procesos incidentes de I'T.

En la Tabla I se presentan los
diagnédsticos que con mds frecuen-
cia aparecen como motive de inca-
pacidad temporal. Destacamos,
entre los tres primeros diagndsticos:
gripe, dolor de espalda irradiado,
depresion. La cidtica (cédigo CIE
9 724,3), el dolor de espalda irra-
diado (cédigo CIE 9 724,4) y el
dolor de espalda no irradiado (cddi-
go CIE 724,5) constitayen el 11,7%
de todos los procesos que originan
procesos de incapacidad temporal.
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DIAGNOSTICOS MAS FRTI?CBLEQI\LTES QUE PROVOCAN IT
Frec. %
Gripe 22.864 10,7
Dolor de espalda irradiado 11.856 5,6
Depresidn 7.451 3,5
Diarrea. E. inf. intest. probable 7.169 34
Ciatica 6.983 3,3
Otras lesiones y traumas 6.609 3.1
Torcedura/esguince de tobillo 6.274 2,9
Dolor de espalda no irradiado 5.854 2,8
Osteoartritis. Osteoartrosis 5.766 2,7
inf. ag. ap. respiratorio sup. 5.154 2,4
Contusion. Aplastamiento 5.129 2,4
Bronquitis y bronquiolitis aguda 4,504 2,1
Amigdalitis aguda. Tonsilitis 4,235 2,0
Fiebre de origen desconocido 4.097 1,9
Sighos/sintomas mal definidos 3.593 1,7

Los trabajadores adscritos al
Régimen General de la Seguridad
Social presentan el mayor mimero
de bajas (81,2%), a pesar de que en
nuestra provincia el sector agratio
supone un importante porcentaje
del empleo (61,89%),

En el medio urbano se produje-
ron el 52,2% de las bajas, La tasa
de procesos de IT es significati-
vamente mayor en el medio urba-
no (109,18) con respecto al rural
(50,80) (Tabla IL),

1.a edad de los trabajadores con
procesos de IT sigue una distri-
bucién normal, ¢on una media de
40,57 afios (rango 18-71 afics). En
principio, deberiamos esperar una
mayor incidencia en los trabajado-
res de mayor edad, al existir mds
morbilidad en estos tramos de edad.

La distribucién de la duracién en
dfas de la IT sigue un patrén uni-
modal con un pico en los procesos

de uno a tres dias (Figura 1), La
mayor parte de los procesos de IT
se resuelven en menos de un mes
(mediana: 17 dfas), A lo largo del
periodo de estudio ha disminuido
1a duracién de los procesos de IT,
tanto en la mediana de los mismos
como una importante reduccion en
la variabilidad de esta duracion.

Llama Ia atencién cémo el 50%
de los casos de IT suponen tan sélo
el 5,62% de los dfas empleados en
esta situacidn, y cémo el 50% de
los procesos son de menos de 16
dias de duracién. Los procesos de
duracién igunal o menor a un mes
emplean el 10,75% de los dias des-
tinados a esta prestacién.

Un dato obtenido de este estudio
que no hemos visto reflejado en los
trabajos consultados es la asocia-
cién inversa entre la duracién de
los procesos de IT y el nimero de
médicos del centro donde se produce
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TABLA Y

TASA DE PROCESOS DE IT SEGUN EL MEDIO

Estadistico Error tipico
Rural Media 50,8021 3,62909
Limite inferior 43,5900
Limite superior 58,0141
Mediana 43,7942
Desviacion tipica 34,23679
Urbano Media 109,1811 3,70219
Limite inferior 101,1148
Limite superior 117,2475
Mediana 107,5543
Desviacidn tipica 13,34843

la baja. Esto puede ser debido a la
menor presién que sufre el médico
de Atenci6n Primaria en los centros
de mayor ndmero de profesionales,
estando mds protegidos y respalda-
dos por el sistema, con respecto a
aquellos otros en los que el trato con
el paciente es mucho més directo(!2),

El dolor de espalda y la cidtica
que originan procesos de incapa-
cidad temporal suponen el 14,39%
del total de los dias perdidos por
IT. La duracién media de estos pro-
cesos es significativamente mayor
(59,66 dias) que el resto de las pato-
logias que cursan con IT (54,38
dias) (Tabla I1TI),

Relacionando las frecuencias de
procesos agrupados por CIE9 (tres
digitos) con respecto al sexo, los
grupos diagnésticos se distribuyen
de manera uniforme en ambos sexos,
destacando la mayor incidencia de
procesos de I'T en [a mujer en trastor-
nos mentales y enfermedades del sis-
tema musculoesquelético, mientras
que en los hombres se da un mayor
porcentaje de enfermedades del apa-
rato digestivo y accidentes (Tabla
EV); sin encontrar explicacién clini-
ca que justitique estas diferencias.

No hemos visto reflejada en la
bibliograffa consultada diferencias
en los porcentajes de las causas de

‘Desviacion tipica = 99,63
| Mediaasna
[ N=242.803,00

Figura 1, Distribucidn de la duracidn-de la IT.

IT entre hombres y mujeres. Otro
dato que ha pedido ser contrastado
con lo publicado al respecto es la
disminucién de la duracion de los
periodos de IT a lo largo del tiempo,
asi como el anmento de la inciden-
cia. Bste fendmeno puede ser debido
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a varios factores. En primer lugar, a
una mejora en las condiciones eco-
némicas de nuestro entorno, mejo-
ra constante en nuestra provincia a
lo largo del periodo de estudio. Es
conocida la utilizacién de 1a IT como
tampén social en momentos de crisis
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TABLA I
DURACION MEDIA DE iT POR LUMBALGIA EN COMPARACION CON OTROS PROCESOS

N Media Desviacion tipica | Error tipico de la media
Otra patologfa 188.127 54,38 45,540 0,105
Dolor de espalda 24.693 59,66 29,181 0,186
TABLA IV
ANALISIS DE FRECUENCIAS DE PROCESOS AGRUPADOS POR CIE9 CON RESPECTO AL SEXO
Sexo Total
Hombre Mujer
Enfermedades infecciosas Recuento 5.044 3.172 10.577
% de sexo 5.0% 51% 5,2%
Neoplasias Recuento 1.045 994 2.592
% de sexo 1,0% 1,6% 1,3%
Enfermedades endocrinas Recuento 536 331 1.126
% de sexo 0,5% 0,5% 0,5%
Enfermedades de la sangre Recuento 108 339 543
% de sexo 0.1% 0,5% 0,3%
Trastornos mentales Recuento 4.496 4,633 10.970

Enfermedadaes del sistema nervioso Recuento 3.806 2.251 7.927
% de sexo 3,8% 3,6% 3,9%

Enf. del sistema circulatorio Recuento 3.372 1.939 6.581
% de sexo 3.3% 3,1% 3,2%

Enf. sistema respiratorio Recuento 21.457 14.100 44.027
% de sexo 21,3% 22,8% 21,5%

Enf. del aparato digestivo

Recuento

Enf. del sistema genitourinario Recuento 3.324 2.080 6.925
% de sexo 3.3% 3,4% 3,4%

Enfermedades de la piel Recuento 1.387 658 3.005
% de sexo 1,4% 1,1% 1,5%

Sistema musculoesquelético Recuento 22.822 16.905 48.938

101 459

Anomalias congénitas Recuento 232
% de sexo 0,2% 0,2% 0,2%
Sintomas y signos mal definidos Recuento 5.885 3.540 12.740
% de sexo 5,8% 5,7% 6,2%
Accidente. Lesiones. Recuento 19.665 8.070 35.220

Intoxicacion. Violencia

116

Medicina de! Trabajo, 14, 3, septiembre-octubre 2005 - 14




TABLAV

DISTRIBUCION DE LOS PROCESOS CIE 9 EN EL MEDIO RURAL CON RESPECTO AL URBANO

Total

Rural

Urbano

Enfermedades infecciosas

Recuento

3.718

6.859

10.577

Neoplasias Recuento 1.292 1.300 2.592
% 1,4% 1,2% 1,3%
Enfermedades endocrinas Recuento 575 551 1.126
% 0,6% 0,5% 0,5%
Enfermedades de la sangre Recuento 239 304 543
% 0,3% 0,3% 0,3%
Trastornos mentales Recuento 4752 6.218 10.970
% 5.0% 5,6% 54%
Enfermedades del sistema nervioso Recuento 3.667 4.260 7.927
% 3,9% 3,9% 3,9%
Enf. del sistema circulatotio Recuento 3.228 3.353 6.581
% 3,4% 3,0% 3,2%

Enf. del sistema respiratorio

Recuento

15.821

44,027

Enf. del aparato digestivo

Recuento

Enf. del sistema genitourinario Recuento 2.933 3.992 6.925
% 3,1% 3,6% 3,4%
Enfermedades de la piel Recuento 1.437 1.568 3.005
% 1,5% 1,4% 1,5%
Sistema musculoesquelético Recuento 26.296 22.642

48.938

Anomalias congénitas Recuento 240 459
% 0,3% 0,2% 0,2%

Sintomas y signos mal definidos Recuento 5.575 7.165 12.740
% 5.9% 6,5% 6,2%

Accidente. Lesiones. Recuento 18.165 17.055 35.220

Intoxicacion. Violencia
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Figura 2. Distribucion de los procesos CIE 9 en el medio rural con tespecto al

urbano.
TAB LJ} Vi ’
MODELO DE REGRESION LINEAL MULTIPLE
Coeficientes Coeficientes t Sig.
no estandarizados estandarizados
B Error tip. Beta
Constante 96,492 5727 16,849 | 0,000
Sexo 8,055 2,473 0,030 3,258 [ 0,001
Edad 1,615 0,077 0,193 20,851 0,000
Rural -50,823 2,444 |  -0,93  |-20,792 |0,000

econdmica. Por ofra parte, puede
deberse a una mayor conciencia de
racionalizacién del gasto sanitario
que tienen todos los profesionales.
Por tltimo, el aumento de incidencia
de los procesos hace que la duracién
media caiga y pueda parecer que se
ha mejorado la gestién del proceso,
cuando en realidad no ha sido asf.
Las enfermedades del sistema
musculoesquelético (27,8%) son
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mds frecuentes en el medio rural
que en el medio urbano (20,5%)
(Tabla V y Figura 2).

Un factor importante, no considera-
do en el estudio, es el de la demora de
pruchas diagndsticas y lista de espe-
ra quirdrgica. Es legftimo presumir
que estos refrasos en la obtencién de
servicios incrementan la duracidn de
los procesos de IT. No obstante, al no
existir un registro individual que reco-

ja esta circunstancia en los pacientes
sometidos aIT, no podemos ponderar
el peso de este factor, y tan sélo espe-
cular con asociaciones ecoldgicas que
hemos preferido eludir.

Con respecto a los resultados del
andlisis multivariante, aplicando el
modelo de regresidn lineal multi-
ple, obtuvimos la ecuacidn:

dias de IT por lumbalgia =
constante + sexo (x} + edad (x,)
+ medio(x,)

Forman parte de la ecnacion las
siguientes variables: el hecho de ser
mujer se correlaciona positivamente
con la duracién de la baja de forma
estadisticamente significativa. Para
el intervalo comprendido entre los
18 y los 75 afios de edad, por cada
afo de edad aumenta la duracién de
1a baja en 1,62 dias. El medio urba-
no actia como factor de proteccion,
en este caso disminuyendo la dura-
cién de la baja con el coeficiente
mds elevado, -50,82 (Tabla VI,

Se ha verificado 1a validez del
modelo, mediante el método semi-
paramétrico de Cox, a través del ana-
lisis de los residuos. Se ha demos-
trado (diferencia entre lo esperado
segdn el modelo y lo observado)
que los residuos tienen media O y su
varianza permanece constante.

Aplicamos este modelo a los
procesos de IT perienecientes al
grupo de enfermedades musculoes-
queléticas, teniendo como variable
dependiente el tiempo o duracion
del proceso y como evento a medir
el alta del proceso por curacién/
mejoria, y por informe, propuesta
de incapacidad permanente.

Las variables independientes son
la edad, el sexo del trabajador, la
procedencia (rural o urbano) y el
grupo CIE 9 de tres digitos al cual
pertenece el diagndstico que causa
IaIT. Los exponentes obtenidos nos
expresan fa odds rafio (OR) para la
duracién de los procesos de IT que
terminan con informe propuesta o
curacién (Tabla VII).
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TABLA VI
MODELO DE REGRESION DE RIESGO PROPORCIONAL: PROBABILIDAD DE ALTA

B ET Wald gl Sig. Exp (B)
Sexo 0,098 0,031 9,852 1 0,002 1,103
Edad 0,017 0,001 171,795 1 0,000 1,017
Grupo CIE 115,124 14 0,000
Grupo CIE {1} -0,133 0,184 0,522 1 0,470 0,875
Grupo CIE (2) 0,505 0,090 31,693 1 0,000 1,657
Grupo CIE (3) 0,317 0,156 4,121 1 0,042 1,374
Grupo CIE (4) 0.105 0,256 0,168 1 0,682 1,111
Grupo CIE {5) 0,362 0,067 29,094 1 0,000 1,436
Grupo CIE (6) 0,485 0,081 36,253 1 0,000 1,625
Grupo CIE {7} 0,433 0,071 37,578 1 0,000 1,542
Grupo CIE (8} 0,485 0,083 29,834 1 0,000 1,625
Grupo CIE {9) 0,037 0,096 0,151 1 0,697 1,038
Grupo CIE (10) -0,032 0,133 0,057 1 0,811 0,969
Grupo CIE (11} 0,200 0,177 1,277 1 0,259 1,221
Grupo CIE (12) 0,182 0,057 10,180 1 0,001 1,199
Grupo CIE (13) -0,692 0,412 2,823 1 0,083 0,500
Grupo CIE (14) 0,213 0,092 5,393 1 0,020 1,238
Urbano 0,033 0,033 0,971 1 0,324 1,033
El coeficiente para la variable mitico en la provincia de Guadalaja- 8. Blanco M, Candelas G, Molina M,

edad (1,017) expresa ¢como oscila
la odds con cada unidad de cambio
(1 afio) de esta variable. Por tan-
to, obtenemos que a mayor edad,
mayor duracién de los procesos.

Los varones tienen una probabi-
lidad incrementada (OR de 1,103)
para finalizar su proceso de incapa-
cidad temporal.
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Hemos analizado los casos atendidos en nuestro hospital durante el afio 2000, derivados de accidentes de trabajo in ftinere.
Hemos comprobado que estos accidentes tienen una importante repercusion econdmica. El hecho de que estos accidentes
se produzcan fuera del marco de trabajo en la empresa y que sus mecanismos de produccion sean tan imprevisibles condi-
ciona una gran dificultad en las posibles politicas preventivas. El estudio contribuye a dejar de considerar el accidente de
trabajo in itinere como un accidente de circulacién exclusivamente, ya que hemos comprobado la elevada incidencia de
accidentes no relacionados con el uso de vehfculos.

Palabras clave: In itinere, accidente de trabajo, incapacidad temporal.

"IN ITINERE" LABOUR ACCIDENTS. AN APPROACH TO THE PROBLEM

We have analysed the cases attended in our hospital throughout the year 2000 deriving from work accidents in itinere. We
have nioticed that these accidents have important financial repercussions, The fact that these accidents take place out of
the framework of the company and that they are so unforeseeable makes them difficult to prevent. This study contributes
in stopping the consideration of an accident in ftinere exclusively as a traffic accident as we have proved that a large pro-

portion of these accidents are not vehicle related.

Key words: In itinere, work accidents, temporary incapacity.

INTRODUCCION
En nuestra sociedad se estd produ-
ciendo un importante anmento del
nimero de accidentes laborales,
segin todas las estadfsticas que se
manejan. Dejando a un lado aque-
Hos aspectos relacionados con la
estacionalidad, la temporalidad del
empleo v otros que tienen una rela-
cién directa con el trabajo, existen
un niimere de accidentes de trabajo
cuya prevencién (no hay que olvi-
dar que es el aspecto mds importan-
te de cara a conseguir un descenso
de la sinjestralidad laboral) es préc-
ticamente imposible.

Estamos hablando de los acci-
dentes denominados i itinere, con-
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templados en la Ley General de la
Seguridad Social (LGSS).

Es preciso anticipar que los acci-
dentes de trabajo ocuiridos en des-
plazamientos dentro de la jornada
de trabajo no se contabilizan como
tales en numerosos paises de la
Unién Europea, Desde el punto de
vista preventivo, este hecho tie-
ne su importancia, ya que estos
accidentes suponen en nuestro pais
un incremento de los accidentes
de trabajo mortales o con secuelas
importantes.

La Agencia Europea para la Segu-
ridad y la Salud en el Trabajo con-
trola el proyecto ESAW de Eurostat
{que es la Oficina Estadistica de las

Comunidades Europeas), que pre-
tende recopilar datos comparables
de accidentes de trabajo en toda la
Unién Europea. En este proyecto se
define como accidente de trabajo €l
“suceso en el curso de un trabajo que
causa lesion fisica o mental, lo que
incluye los casos de envenenamien-
to agudo y los actos deliberados de
otras personas, pero excluye la auto-
lesién premeditada y los accidentes
ocurridos en el trayecto al trabajo
y desde este (accidentes in itinere).
Por ello en las estadfsticas oficiales
de Eurostat(h no se contabilizan los
accidentes in itinere. Sin embatgo, si
se incliryen los accidentes en misién
(entendiendo como tales aquellos
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acontecidos en los desplazamientos
realizados por el trabajador fuera del
recinto de la empresa con motivo de
la realizacion de trabajos encomen-
dados por 1a misma).

Siempre nos ha resultado sor-
prendente el uso que se realiza de
las estadisticas de accidentalidad
laboral comparéndolas con Europa,
cuando, no sélo en lo referente a
Ia consideracién y definicién del
accidente de frabajo, sino a otros
aspectos (como las legislaciones
que consideran un hecho como
accidente de trabajo, en funcién de
los dias de incapacidad que oca-
siona), hacen que, en general, las
estadisticas europeas sean siempre
inferiores a las espafiolas.

La consideracion juridica del
concepto de accidente de trabajo
in itinere ha cambiado paunlatina-
mente. En un principio, el criterio
era muy restrictivo, considerando el
trayecto desde el domicilio habitual
al centro de trabajo. Pero con el
paso del tiempo la jurisprudencia ha
ido ampliande ¢l concepto, llegan-
do a considerar como accidentes in
itinere casos muy diversos.

Podemos decir que, en general,
estos accidentes suponen un aumen-
to de las estadfsticas de accidentes
de trabajo, un aumento del gasto
asistencial® y de pago de presta-
ciones para las mutuas; y, lo que es
mds importante, una imposibilidad
para la empresa de intervenir en la
prevencion de estos “accidentes de
trabajo”.

Es importante diferenciar aqui el
accidente in itinere del accidente
en misién. En muchas ocasiones se
tiende a confundirlos por parte del
personal administrativo que tiene
que etiquetar ¢l accidente, como
hemos comprobado en el estudio.

CONCEPTOQ DE ACCIDENTE

DE TRABAJO

Segtin 1a LGSS, tiene la considera-
cién de accidente de {rabajo (AT):
“toda lesién corporal que el trabaja-
dor sufra con ocasién o por conse-

cuencia del trabajo que ejecute por
cuenla ajena” (teniendo en cuenta
que las modificaciones en el RETA
cambian el iltimo condicionante de
esta definicidn).

“Tendrdn la consideracion de
accidentes de trabajo: a) los que
sufra el trabajador al ir o al volver
del lugar de trabajo.”

Serfa importante contemplar agui
gue en la misma ley se refleja que:
“no tendrdn la consideracion de
accidente de trabajo [...] los que
sean debidos a dolo ¢ a impruden-
cia temeraria del trabajador acci-
dentado”.

En una revisién de la jurispruden-
cia existente nos encontramos con
la consideracién de accidente de
trabajo en situaciones como:

+ STCT29-11-1988 (RTCT 1988,
7715): El camino de ida y vuelta al
trabajo lo constituye también el que
normalmente se recorre en los viajes
de vuelta de fin de semana desde el
donticilio famifiar al centro de tra-
bajo. En el mismo sentido, SSTSJ
Extremadura de 31-12-1993 (AS
1993, 5149) vy Andalucfa/Granada
de 14-5-1996 (AS 1996, 1542) y
2-7-1996 (AS 1996, 2608). En sen-
tido contrario, STSJ Pafs Vasco de
9-7-1996 (AS 1996, 2565).

¢ STSJ Canarias/Santa Cruz de
Tenerife de 23-1-1998 (AS 1998,
48); La doctrina elaborada tanto
por el TS como por el TCT ha desa-
rrolladoe con amplitud y flexibilidad
el concepto de accidente de trabajo
in itinere, y ha precisado que los
requisitos ~teleoldgico, cronoldgico
y topogrifico— que deben concurrir
a su formacién deben ser interpreta-
dos de manera dindmica y cambian-
te de acuerdo con la realidad social,
siendo de destacar que lo esencial
no es que el accidente acurra al ir
desde el domicilio habitual al tra-
bajo o viceversa, aungue esto sea lo
mds cotriente, sino que se produzca
el evento al ir o volver del trabajo,
pues el punto de salida y llegada
puede ser o no el domicitio normal
del trabajador.
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+ STS 17-12-1997 (Art. 9484)
(UD): Debe existir en todo caso
una inferrelacion entre domicilio y
trabajo, pues la consideracion legal,
como accidente de trabajo, del ocu-
rrido in itinere y, por lo tanto, fuera
del centro de trabajo debe tener
como causa ¢l {rabajo asegurado,
de modo que todo siniestro que no
obedezca a esta causa podrd ser
calificado de accidente de trdfico
o de otra naturaleza, pero no de
accidente de trabajo. Admitir como
domicilio habitual del trabajador el
de cualguiera de sus ascendientes
~u otros familiares proximos— cuya
residencia, ademds, se encuentra en
localidad distinta a la del centro de
trabajo, desorbitarfa el riesgo pro-
fesional concertado y asumido por
la entidad gestora sobre las lesiones
sobrevenidas al trabajador con oca-
sién o motivo del trabajo.

* STS 29-9-1997 (Art. 6851)
(UUD): La ampliacidén con que se
viene admitiendo el concepto de
domicilio del trabajador en el acci-
dente in itinere opera a partir de
criterios de normalidad, dentro de
los que se produce una conexién
también normal entre el desplaza-
miento y el trabajo. Esta normali-
dad se rompe cuando €l lugar desde
donde se vuelve al trabajo no es la
residencia principal del trabajador,
tampoce es una residencia secun-
daria de uso habitual, ni un lugar
de comida o descanso, sino gue se
trata de la residencia de la familia
del trabajador, situada ademas a una
larga distancia de la cindad donde
se realiza el trabajo. Ademds, el ele-
mento teoldgico se rompe cuando
la finalidad principal y directa del
viaje no estaba determinada por el
trabajo, sino que mds bien era la
estancia con los familiares. También
desaparece el elemento cronelégico
cuando el accidente tiene fugar en un
momento (las 23 horas del domingo)
gue no se puede considerar préximo
al comienzo del trabajo. Y, desde
luego, tampoco puede apreciarse
la idoneidad del trayecto cuando
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el accidente se produce a una gran
distancia del centro de trabajo y en
un trayecto ajeno al que es normal
para incorporarse al mismo, siendo
en realidad lo mas probable que el
punto final de ese trayecto no fuera
el lugar de irabajo, sino la residencia
del trabajador, para incorporarse al
dia siguiente al trabajo.

* STS 20-3-1997 (Art, 2590):
Existe jurispradencia reiterada de
esta sala que deniega la calificacidn
de accidente de trabajo para las
enfermedades o dolencias surgidas
o manifestadas en el trayecto de ida
y vuelta al trabajo, por cuanto: 1) la
presuncién de laboralidad del acci-
dente o dolencia de la LGSS sélo
alcanza a los acaecidos en ¢l tiempo
y lugar de trabajo, y no a los ocu-
rridos en el trayecto de ida o vuelta
del mismo; y 2) la asimilacién a
accidente de trabajo del accidente
en trayecto (in ifinere) se limita a
los accidentes en sentido estricto
(lesiones sibitas y violentas produ-
cidas por agente externo}, y no a las
dolencias o procesos motbosos de
distinta etiologfa y modo de mani-
festacion (de tipo vascular cerebral,
en el caso). Cita como anfecedentes
SSTS de 23-3-1981 (Art. 1396),
27-2-1984 (Art. 934), 4-7-1995 y
21-9-1996 (Art. 6766).

+ STS 17-6-1982 (Art. 4032): El
concepto de accidente i ifinere ha
sido interpretado por la doctrina en
un sentido humano y progresista,
teniendo en cuenta no sélo el factor
individual y laboral del trabajador,
sino el de miembro de una familia,
de la que no puede ser desvincu-
lado por razdn de trabajo, por lo
que se ha dado tal calificacién al
que vive en régimen de internado
y efectda salidas para asuntos pro-
pios o familiares; al marinero de
altura que fondea en puerto y hace
breves desplazamientos para visi-
tar a su familia; al trabajador que
se traslada del centro para recibir
asistencia médica; al que se traslada
para cumplir una gestién en favor
de 1a empresa; al que es autoriza-
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déidentes de trabajo “in itinere™. Un

do por la empresa para trasladarse
los fines de semana para reunir-
se con la familia y regresar opor-
tanamente al puesto de trabajo...
(SSTS 13.12-1952 [Art. 26111},
16-4-1961 [Art. 20961], 22-3-1962
[Art. 13771], 16-10-1962 [Art.
35111}, 11-6-1966 [Art. 28011},
28-10-1966[Art. 514911,26-1-1967
[Art. 7681, 15-1-1969 [Art. 2301],
22-3-1969 [Art, 18671], 1-4-1969
[Are, 190217, 23-6-1971 [Art.
269017, 1-7-1975 [Art. 29481],
2-7-1975 [Art. 29511], 20-11-1975
[Art., 439217 y 26-5-1976 [Arxt.
337717).

e STS 13-10-1981 (Art. 3915):
Es accidente de trabajo in itinere
el sufrido por trabajador cuando
regresaba a domicilio tras haberle
autorizado la empresa a abandonar
el puesto de trabajo.

« STSJ Canarias (Las Palmas
de Gran Canaria) 11-7-1997 (AS
1997, 3104): No es accidente de
trabajo el sufrido por una trabaja-
dora que salié de su domicilio con
destino no a la empresa, sino a una
sucursal bancaria, a fin de cobrar el
salario mensual, al romper el nexo
de la relacién dafio-trabajo, puesto
que la razdén es privada, aunque le
permita el empresario clerto retraso
en su entrada a la empresa por cau-
sa del cobro del cheque.

« STCT 30-1-1989 (RTCT 1989,
843): Califica como accidenie de
trabajo in itinere ¢l fallecimiento en
accidente de circulacién de quien
regresaba de un acto de concilia-
cién ante el IMAC sobre despido
notificado 20 dias antes, al conside-
rar existente una plena vinculacién
entre el viaje en que se produjo el
accidente y el acuerdo de solventar
la extincidn de fa relacién laboral.

« STS 21-5-1984 (Art. 3054):
Cuando la conducta del trabaja-
dor en su desplazamiento para ir
o volver al trabajo responde a lo
que pudiéramos llamar parrones
usuales de convivencia, debe afir-
marse que no hay ruptura del nexo
causal, a lo cual todavia habria

a aproximacién a‘la problemética

que afiadir que la duda razonable
debiera resolverse en todo caso en
favor del trabajador, en virtud del
principio “pro operario”. Asi, en el
supuesto estudiado, es accidente de
trabajo el sufrido por un vendedor
gue cend con un cliente y que, al
ir a recoger su vehiculo, compro-
bd que se o habfan sustraido, pre-
sentando denuncia en comisarfa y
recuperandolo sobre las 5 horas del
dia siguiente; al regresar en €l a su
domicilio sufrié un accidente a las
7 horas. Cita doctrina de la sala que
ha entendido la interrupcién de ir y
venir con gran amplitud, afirman-
do que no se ha producido por la
parada de 30 minutos en el bar para
refrescar, ni por la dedicada al asea
0 una conversacién con us amigo,
ni por la desviacidn para realizar
alguna compra.

* STSJ Andalucfa/Mdlaga de
7-6-1994 (AS 1994, 2338): No se
rompe nexo causal por desviarse
del itinerario para dirigirse a un
restaurante distante unos dos kilo-
metros en direccién opuesta, donde
el accidentado habfa sido invitado
a su inauguracién, actuacién que
responde a unas reglas sociales de
convivencia intimamente ligadas
con su profesién (responsable de
informiatica de un supermercado)
y a un comportamiento natural y
humano, dada la hora fardia en que
finaliza su trabajo v la necesidad
fisioldgica de tomar algiin alimen-
to, sufriendo el mortal accidente de
tridfico cuando habia recorride una
distancia de 4,5 kilémetros desde
que salié del restaurante.

« STS 19-5-1983 (Art. 2396): No
es accidente in ifinere el padecido
cuando el afectado se dirigia a un
acto pdblico de su interés, en un
itinerario que no era el normal en
relacién al regreso del trabajo al
domicilio, no siendo 1itil para acre-
ditar la existencia de lo contrario el
parte de accidente emitido por la
empresa en una situacion de clara
irregularidad, t{ras haber dado de
baja at trabajador por terminacion
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del contrato y de solicitar éste las
prestaciones del desempleo.

* STSJ Asturias de 26-11-1993
(AS 1993, 4714): Al producirse el
accidente por cruzar la carretera por
una zona muy peligrosa y corrien-
do, lo que aumentd los riesgos ordi-
natios del traslado, se produjo Ia
ruptura de la necesaria relacién de
causalidad que debe concurrir en el
accidente in itinere.

* STS 22-12-1987 (Art, 9010):
No es accidente laboral el debi-
do a desplazamiento en motocicle-
ta, prohibido expresamente por la
empresa, y por carril sin asfaltar
(normalmente los viajes se realiza-
ban en automdvil y por carretera),
sin que, ademas, ni siquiera consta-
ra que el trabajador se dirigiera a su
trabajo, pues no pasé fa noche en su
domiceilio.

« STSJ Castilla-La Mancha de
24-4-1990 (RTSJ 1990, 3167):
No es accidente laboral el ocurrido
cuatro horas después de finalizado
el trabajo, durante desplazamiento
en ciclomotor, por la noche, por
un camino de servicio del trasvase
Tajo-Segura, que carecia de cual-
guier elemento de proteccién o
sefializacion.

« STSJ Castilla-La Mancha de
9-12-1991 (ver en Auto TS 22-
12-1992 [Ar. 1992, 103571]): Es
accidente in itinere el acaecido a
trabajadores de obra de autovia
cuando regresaban en automévil a
su domicilio por tramo cortado al
trdfico, utilizado diariamente por
los trabajadores residentes en las
localidades préximas, con cono-
cimiento de los responsables de la
empresa.

+ STSJ Comunidad Valenciana
de 27-5-1998 (AS 1998, 2536): La
conducta temeraria del causante,
omitiendo las més elementales nor-
mas de prudencia en la conduccion,
haciendo caso omiso de las sefiales
de trafico, estrelldndose precisa-
mente contra una que indicaba peli-
gro, cuando precisaments por cono-
cer el lugar debfa haber extremado

su precaucidn, excluye el cardcter
in itinere al accidente.

« STSJ Galicia de 3-3-1997 (AS
1997, 542); Considera accidente in
itinere el sufrido por la trabajadora
al efectuar sus compras en el mismo
hipermercado donde prestaba sus
servicios.

* STSJ Pais Vasco de 24-2-1998
(AS 1998, 764): No son accidentes
de trabajo los producidos transcurri-
das dos horas o mds desde que las
afectadas finalizaron la prestacién
de sus servicios y habiendo abando-
nado ya las dependencias en que los
prestaban, ocurriendo dichos acci-
dentes cuando participaban en actos
relacionados con una huelga legal.

+ STSJ Aragén de 22-4-1998
(AS 1998, 1419): Califica como
accidente in ifinere la muerte de
la trabajadora que se produjo por
agresién de un tercero (cuyo mévil
estd indeterminado) cuando, en
términos de habitualidad, iniciaba
desde su domicilio el itinerario que
seguia para incorporarse a su jorna-
da laboral, pues no puede negatse
en términos razonablemente sufi-
cientes que el trabajo (el necesario
recatrido hacia la incorporacion al
puesto) fuese, en definitiva, factor
que condiciond en el caso concreto
que el acto criminal culminase con
el fatal resultado.

» Sala Social de Tribunal Supre-
mo (1999): No es accidente laboral
el infarto de miocardio in itinere.
“S6lo alcanza la presuncion de labo-
ralidad a los accidentes acaecidos en
el tiempo y lugar de trabajo, y no a
los ocurridos en el trayecto de ida
al trabajo o vuelta del mismo”; “la
tinica asimilacién del accidente de
trayecto al de trabajo se limita a los
accidentes en sentido estticto (lesio-
nes sibitas y violentas producidas
por agente externo), y no a las dolen-
cias y proceso morbosos de distinta
etiologla y modo de manifestacién”.

OBJETIVOS

Cuando revisamos las estadisticas
de siniestralidad Iaboral del afio
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20001, encontramos que fallecie-
ron un total de 1.133 personas en
accidentes laborales en Espafia. A
ello hay que afiadir los 462 muertos
in itinere. Si tenemos en cuenta
que los accidentes in itinere de ese
afto supusieron el 4% del total de
accidentes de trabajo declarados,
podemos hacernos una idea de la
importancia y la gravedad de estos
accidentes.

Pero, ademds, el numero de dfas
de baja laboral fue de 23,1 millones
(10% por accidentes in itinere), lo
que implica que estos accidentes
dan lugar a periodos mds largos
de incapacidad temporal que otros
accidentes.

Es evidente que exisfe una pro-
blemadtica concreta, y ello nos moti-
v a realizar este estudio. Nos plan-
teamos los siguientes objetivos:

* Estudiar los accidentes de traba-
jo in itinere durante un afio, diferen-
ciando los que derivaban de acci-
dentes de circulacién de los que
no tenfan como causa el uso de un
vehiculo propioe.

» Comprobar si era cierta la corre-
lacidn aceptada de accidente de
trabajo in itinere con accidente de
circulacidn. :

* Valorar la incidencia de los
accidentes no vinculadus al uso de
vehiculos propios.

» Intentar determinar los factores
de riesgo que condicionan la apari-
cion de estos accidentes.

+» Bstudiar diversos pardmetros
relacionados con este tipo de acci-
dentes que nos permitan establecer
pautas de intervencidén preventiva
en la medida de lo posible.

+ Estudiar Ia repercusion econd-
mica de estos accidentes.

» Digeifiar las medidas preventivas
posibles.

Una vez establecidos los objeti-
vos, comenzamos el estudio.

MATERIAL Y METODOS

Hemos seleccionado la muestra del
total de accidentes atendidos en
nuestro hospital en el afio 2000 que
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cansaron baja (9.861 episodios). No
se valoraron los accidentes sin baja,
ya que la repercusién econdmica de
los mismos era nula y no interesa-
ban en el estudio.

En la seleccidn de la muestra se¢
han seguido los siguientes criterios:

» Accidentes ocurridos en el tra-
yecto del domicilio al trabajo.

* Se han excluido aquellos acci-
dentes ocurridos en las zonas inte-
riores del recinto de Ias empresas
ocasionados por agentes externos,
como materiales en el suelo, malas
condiciones del tetreno...

* Se han excluido agquellos epi-
sodios de IT que eran recaidas de
accidentes del afio anterior.

¢ Se han excluido (légicamente)
los accidentes en misidn.

Al iniciar el estudio, pensamos
en seleccionar la muestra mediante
el uso del sistema informadtico del
hospital, ya que todas las historias
clinicas de urgencias estdn informa-
tizadas. Sin embargo, comprobamos
que existia una dificultad afiadi-
da, ya que en ocasiones nos encon-
tramos con siniestros efiquetados
comao in itinere que eran en realidad
accidentes en misién, y como acci-
dentes de circulacidn accidentes que
eran en realidad in itinere.

Por ello, realizamos un andlisis
individual de cada una de las histo-
rias clinicas de los casos que causa-
ron baja, seleccionando aquellas en
las que, tras el estudio del mecanis-
mo de produccién, se encuadraban
dentro del concepto de accidente
in itinere (“los que sufra el traba-
jador al ir o al volver del lugar de
trabajo”).

Una vez seleccionada la muestra,
valoramos en cada historia diversos
pardmetros: sexo, forma de pro-
ducirse, mes en que ocurrid, dia
de la semana. En el mecanismo de
produccién agrupamos los casos en
cinco grupos, una vez estudiadas
las historias clinicas. Consideramos
que en esos grupos se aglutinaban
de una forma clara las diversas for-
mas de producirse el accidente.

18

Accidentes de trabajo “in itinere”.

Una aproximacion ala

Se analizaron también los dfas de
baja, los pagos por prestacién de
IT, las secuelas derivadas de dichos
accidentes y el coste econdmico de
las mismas,

Afadimos otro pardmetro estn-
diado, que fue el nimero de casos
en los que se produjo el paso del
trabajador de la situacion de pago
delegado a la de pago directo, ya
que nos parecia que por las carac-
teristicas de estos accidentes podfa
ser interesante valorarlo.

Realizamos durante este proceso
una bisqueda bibliografica, que
desveld la existencia de sdlo tres
articulos que utilizaban como tér-
mino clave in itinere, y s6lo uno en
Espafia®.

Una vez obtenidos todos los
datos, se realizé el estudio estadfsti-
co de los mismos.

RESULTADOS

Del total de 9.861 accidentes aten-
didos en nuestro centro con baja,
se obtuvieron 687 siniestros cata-
logados como in itinere (0,96% de
total), de los cuales, 468 (4,74%
del total de accidentes con baja
y un 68,12% de los casos in ifi-
nere) correspondian a accidentes
de circulacién y 219 (2,22% del
total de accidentes con baja y un
31,87% de los casos in itinere)
tenfan mecanismos de produccitn
ajenos a la circulacién con vehicu-
lo propio.

Datos cronoldgicos: hora, dia de la
semana y mes en que se produjo el
accidente

Como es 16gico, existen unos picos
de frecuencia més elevados en los
horarios habituales de incorporacién
o salida del trabajo (Tabla I); en
relacidn con el mes en que se produ-
jo el accidente (Tabla II); segiin el
dia de 1a semana (Tabla IIT).

Sexo

Del total de accidentes, cuando los
valoramos en funcién del sexo,
encontramos:

+ 137 casos en mujeres y 331 en
hombres en accidentes de circula-
cién,

» 123 casos en mujeres y 96 en
hombres en el resto.

Forma de producirse

En lo referente a la forma en la
que se produjeron los accidentes,
encontramos 1o0s siguienfes meca-
nismos de produccidn:

» Andando por la calle; 120.

« Al intentar coger el autobis,
subir o bajar del mismo, o en el
trayecto en su interior: 45,

+ Atropellos: 18.

» Al entrar o salir del domicilio
(vivienda o garaje); 21,

» Al entrar o salir del coche (encon-
trdandose el mismo parado): 15.

e Accidente de circulacidén en
coche: 307 (de los cuales, 128 se
produjeron en carreteras, autovias o
autopistas).

* Accidente de circulacion en
moto: 146.

* Accidente de circulacién en
bicicleta; 15.

En cuanto al mecanismo de pro-
duccién, existe una correlacién
estadisticamente significativa entre
el sexo y:

* accidente en coche {las mujeres
tienden a accidentarse conduciendo
un coche en mayor medida que los
hombres);

s accidente en moto (los hombres
tienden a accidentarse en moto en
mayor medida que las mujeres);

* accidente no de circnlacién (los
hombres tienden a accidentarse en
mayor medida que las mujeres al
salir del coche).

Dias de incapacidad temporal

El nimero total de dias de baja que
se produjeron como consecuencia
de estos accidentes fue:

+ 22 544 (un promedio de 48,17
dias de baja por proceso) en los
accidentes de circulacién.

+ 3.233 (un promedio de 37,59
dfas de baja por proceso) en el
resto.
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TABLA!
HORAS MAS FRECUENTES DE PRODUCCION DE LOS ACCIDENTES
B-7h 40 casos
78h .o 73 casos
89h . ... . 69 casos
13-14h .o 61 casos
14-15h ..o o 62 casos
1516 h ... .. oo 50 casos
19-20h ... 53 casos

TABLA I!
DISTRIBUCION DE LOS ACCIDENTES DE TRAFICO Y EL RESTO
EN FUNCION DEL MES DE PRODUCCION

Tréfico Resto
Enero 37 19
Febrero 49 15
Marzo 44 13
Abril 34 16
Mayo 35 23
Junio 52 28
Julio 35 22
Agosto 28 16
Septiembre 38 18
Octubre 43 18
Noviembre 36 "
Diciembre 32 20
TABLA I

DISTRIBUCION DE LOS ACCIDENTES DE TRAFICO Y EL RESTO
EN FUNCION DEL DiA DE LA SEMANA EN QUE SE PRODUJERON

Trafico Resto
Lunes 93 58
Martes 100 37
Miércoles 81 29
Jueves 9 34
Viernes 60 37
Sabado 31 13
Domingo 12 11

Los casos en los que se produjo
el paso a sitnacién de pago directo
fueron 38 (un 8,11% de los casos)
en los accidentes de circulacidn y

15 (un 6,84% de los casos) en el
resto.

En el caso de la duracion de los
periodos de incapacidad temporal,

23 - Medicina del Trabajo, 14, 3, septiembre-octubre 2005

existe una diferencia estadfstica-
mente significativa entre el tiempo
medio de incapacidad temporal del
grupo de personas accidentadas que
se encuentra en pago delegado vy el
grupo de personas también acci-
dentadas pero que perciben “pago
directo”, Sin embargo, el tiempo
medio de incapacidad temporal no
se relaciona estadfsticamente con
otras variables, como el sexo, ni
el mecanismo de produccién del
accidente.

Coste econdmico de la incapacidad
temporal

El total de pagos por prestacién de
IT ascendié a:

* (627.137,04 curos (un promedio
de 1.340,03 euros por proceso) en
los accidentes de circulacion.

* 201.261,16 euros {un promedio
de 919 euros por proceso) en el
resto.

Hay que hacer aquf una consi-
deracién: no incluimos en el coste
econdmico el gasto sanitario por
cuanto el mismo es repercutido a
las compafifas aseguradoras en los
accidentes de trifico, lo que dificul-
taba su valoracién conjunta con el
resto de los accidentes.

Secuelas derivadas y coste

de las mismas

Las secuelas derivadas de estos pro-
cesos las podemos contemplar en
la Tabla IV. Como se observa, el
coste econdmico es elevado si lo
comparamos con el coste de la inca-
pacidad temporal (Tabla IV).

DISCUSION

Es muy comiin el considerar que
accidente in itinere es sinénimo de
accidente de tréfico.

FEiste fue uno de los aspectos que
quisimos poner en evidencia en el
estudio. Asf, pusimos de manifiesto
que de los 687 casos de acciden-
tes in itinere, 219 no se correspon-
dian con accidentes de circulacion
{consideramos como tales aquellos
en los que el trabajador utiliza un
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vehiculo para su desplazamiento
—coche, moto o bicicleta—, con el
que sufre el accidente).

En realidad, nos encontramos ante
un 31,87% de los casos de accidente
in itinere, poniendo de manifiesto
que existe un elevado nimero de
casos no relacionados con accidentes
de circulacién, lo que deberfa hacer-
nos recapacitar sobre el concepto
habifual del accidente in itinere.

En lo referente a la incidencia
por sexo, se pone de manifiesto una
clara diferencia. Si en su conjunto
es mayor la incidencia en el sexo
masculino, cuando tomamos sélo
los casos de accidentes in itinere
excluyendo los de circulacién, el
predominio es claro sobre el sexo
femenino., Consideramos que, en
principio, puede deberse al menor
uso de vehiculo propio que realiza
este colectivo en sus desplazamien-
tos al centro de trabajo.

Nos llamé especialmente la aten-
cién el elevado mimero de casos de
accidente en el trayecto al trabajo
que se produjeron andando (120
casos), o al salir o entrar del domi-
cilio o garaje de casa (casi siempre
al salir) (21 casos).

De los accidentes por uso de auto-
mévil (306 casos), 128 se produje-
ron en carreteras y autopistas. Ello
se ve favorecido por la presencia en
los cinturones de las ciudades de
poligonos industriales, que obligan
a utilizar el vehiculo para los des-
plazamientos al centro de trabajo.

Fue muy [amativa la elevada inci-
dencia de accidentes de moto (144
casos) con respecto a los relaciona-
dos con ¢l uso de coche (306 casos),
teniendo en cuenta que el pargue
de motocicletas en Zaragoza no €s
muy numeroso. Esto indica una alta
siniestralidad en este grupo,

No se observan variaciones
importantes en cuanto al mes en el
que se produce el accidente en el
total de los siniestros.

Sin embargo, en lo referente al
dfa de la semana, hay una destaca-
da frecuencia en el lunes cuando
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TABLA IV
SECUELAS DERIVADAS Y COSTE ECONOMICO DE LAS MISMAS
Baremo | I.P.parcial | L F.total Pagos
A. de circulacién 7 1 3 208.091,4 euros
Resto 1 0 1 18.871 euros

excluimos los de circulacion. En
los casos de accidentes acaecidos
en lunes (58 casos), 29 casos se pro-
dujeron andando, 10 casos en casa
y 9 al entrar o salir del coche. La
interpretacién de estos resultados
tan llamativos induce a pensar en
factores externos de diffcil identi-
ficacién.

En los accidentes de circulacién
hay un claro predominio en cuanto
a la incidencia de los cuatro prime-
ros dfas de la semana.

El promedio de dias de baja por
proceso e¢s mayor en los acciden-
tes de circulacién que el que se
observé en el resto de accidentes
no vinculados a vehiculos propios.
I.a mayor gravedad de los mecanis-
mos lesionales y el trasfondo de las
indemnizaciones por las secuelas
son factores a tener en cuenta en
este tipo de accidentes.

En el caso de los trabajadores
que pasaren a la sitnacién de pago
directo, merecen destacarse dos
datos:

* En el caso de los accidentes de
circulacién, de los 39 casos que
pasaron a pago directo, 29 supera-
ron el promedio de dfas de baja.

« En el resto de los accidentes, un
aspecto llamativo es la alta inciden-
cia de mujeres (11 casos de los 15
que suponen el total).

En lo referente a 1as secuelas deri-
vadas de los accidenles de trabajo
in itinere, los casos més graves (que
terminaron en incapacidad perma-
nente tofal), se produjeron todos
en accidentes con coche, y en uno
solo de fos casos en conduccion por
carretera.

Llama la atencidn la escasa inci-
dencia de secuelas (valoradas en el

dmbito del Derecho del Trabajo) en
el caso de los accidentes que no se
produjeron por el uso de vehiculo
propio. Sélo uno de los siniestros
termind en una incapacidad perma-
nente total (y fue consecuencia de
las graves lesiones producidas por
un atropelio}.

Todo ello nos invita a pensar en
analizar otros factores en siguien-
tes estudios, v reafirmarnos en la
idea de que es muy dificil la pre-
vencidn por las formas tan diversas
e imprevisibles de producirse las
lesiones.

Hay que considerar que estas can-
tidades son referidas a 687 casos.
Si extrapoldramos al total de acci-
dentes de nuestra mutua y al total
de accidentes de todas las mutuas,
nos encontrarfamos ante unas can-
tidades de gran magnitud con una
notable repercusién econdmica.

CONCLUSIONES

Hay que tener en cuenta que un
elevado porcentaje de los siniestros
mas graves del sistema (muertes)
provienen de accidentes de tréfico
in itinere.

Existen lagunas importantes de
informacién en cnanto a los acci-
dentes de trafico in itinere. No
disponemos informacién sobre la
presencia de alcohol en las vic-
timas, sobre el uso de cinturén o
casco, sobre el contexto en que se
producen (urbano o carmetera), Ello
supone una dificultad en el andlisis
de los datos encaminado a disefiar
protocolos de prevencién.

Hay que tener en cuenta que,
dado que el sistema de informacion
de accidentes de trabajo estd basa-
do en la notificacién, estd sujeto

Medicina del Trabajo, 14, 3, septiembre-octubre 2005 - 24




al riesgo de subdeclaracién, que
afecta fundamentalmente a los acci-
dentes que cursan sin baja aboral
del trabajador (si bien en €l caso de
los accidentes de circulacidn este
problema es poco importante, dado
que en la mayor parte de los casos
se precisa asistencia médica, con o
que quedan registrados).

Pero, por otra parte, nuestro sis-
tema permite el efecto contrario, es
decir, la laboralizacién de situacio-
nes de patologfa previa.

Dentro de sus propias formu-
laciones conceptuales, el sistema
establece como su fin primordial
reducir la siniestralidad laboral a
través de la prevencién de riesgos
derivados del frabajo.

Una conclusién es muy clara: en
este tipo de siniestros toda preven-
cién resulta practicamente inefi-
ciente, pues no se trata ya de acci-
dentes de trabajo, sino de siniestros
de transito padecidos por el hecho
del trabajo.

Existe una severa contradiccién
en la propia ley, ya que (en lo refe-
rente a la prevencién) se fija una
meta que, desde el mismo inicio, se
sabe imposible de alcanzar.

Las conclusiones de este estudio,
que seguimos completando, son:

1. La integracién de los acciden-
tes in itinere en las estadisticas de
accidentes de trabajo conduce a una
distorsién de las mismas, aumen-
tando el niimero de accidentes de
forma significativa (a pesar de la
variacién jurisprudencial, que tien-
de a no considerar como acciden-
tes laborales in itinere los infartos
agudos de miocardio o accidentes
vasculares cerebrales, aunque éstos
ocurran en el camino al trabajo).
Ello nos invita a considerar como
mds adecuado el concepto curopeo
de no incluir estos accidentes entre
los accidentes de trabajo.

2. Suponen un coste econdmi-
co importante para las entidades
gestoras colaboradoras, no sélo en
cuanto & prestaciones por incapa-
cidad temporal, sino también en lo

referente a secuelas que deriven o
no en incapacidad permanente.

3. La existencia de beneficios
econémicos secundarios en el caso
de los accidentes con compensacio-
nes econdmicas afiadidas {acciden-
tes de circulacidn, atropellos o en
accidentes sufridos en autobuses)
ocasiona una distorsién del tiempo
de baja laboral, ademds de produ-
cirse una duplicidad de las presta-
ciones que recibe el accidentado.

4, No es posible plantearse la pre-
vencion de este tipo de accidentes
de una forma coherente, sobre todo
en el caso de los accidentes produ-
cidos no como consecuencia del
uso del vehiculo propio. En estos
casos, ademds de producirse fuera
del marco de trabajo en la empresa,
los mecanismos de produccidén son
tan imprevisibles que anulan las
posibles politicas preventivas. In
el caso de los accidentes de circula-
cién, tan sélo las campafias de pre-
vencidn y divulgacién de los acci-
dentes de circulacién podrian tener
alguna repercusién. Cualquier enti-
dad gestora que pueda verse afecta-
da por los mismos estaria obligada
a difundir dichas campafias.

5. En el estudio de los casos de
accidentes no producidos por acci-
dentes de circulacion, es llamativo
que el mayor porcentaje se pro-
duzca andando de camino o vuelta
del trabajo. Del mismo modo, es
Tllamativo el promedio de dfas de
baja en unos accidentes en los que,
en sus mecanismos de produccién
(salvo el atropello), no se implican
impactos de alta velocidad ni lesio-
nes graves.

6. Varios factores de tipo indivi-
dual influyen en el crecimiento de
los accidentes de trédfico in itine-
re®. Entre ellos destaca el exceso
de confianza, al ser trayectos que
se realizan cada dfa, y el cansancio
y el estrés que acumulan quienes a
diario realizan un viaje para traba-
jar. A todo esto se afiade un amplio
espectro de asuntos relacionados
con el factor humano de la conduc-
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cidn: la fatiga, el suefio v los ritmos
biolégicos, el estrés y la ansiedad,
la agresividad, la depresidn, el alco-
hol y las drogas, la velocidad y los
peatones y ciclistas, entre otros.

7. La responsabilidad de esta
siniestralidad no deberfa recaer
exclusivamente en la empresa ni
sobre las entidades aseguradoras de
accidentes de trabajo, al tratarse de
accidentes que ocurren fuera de sus
instalaciones. Ello dispara el riesgo
asegurado, distorsionando la rela-
cién riesgo-prevencidn.

8. Existen factores que no depen-
den del individuo, como son los
relacionados con el mantenimiento
bdsico del coche, la sefializacidn,
fa seguridad pasiva, las intersec-
ciones, las travesias, los pasos a
nivel, los carriles, las distancias de
seguridad, etcétera. La mejora de
estas condiciones y su supervision
depende de entidades ajenas a la
empresa v a la entidad aseguradora
del accidente de trabajo, dificul-
tando la puesta en marcha de los
mecanismos de prevencion.

Proponemos una serie de reco-
mendaciones que implican al tra-
bajador‘®, la empresa'™ y entidades
ptblicas, con la finalidad de dismi-
nuir la incidencia de estos acciden-
tes, haciendo especial hincapié en
los accidentes de circulacién:

Actuaciones de [a empresa

¢ Un horario flexible a la enira-
da del puesto de trabajo recortard
el riesgo de accidentes in ifinere,
al reducir la densidad de vehicu-
los accediendo a las instalaciones
en un corto espacio de tiempo. En
zonas con grandes concentraciones
de empresas, acuerdos para escalo-
nar los horarios de entrada y salida
de sus trabajadores permitirdn una
mayor fluidez en el trdfico.

« Otra serie de actuaciones que
las empresas pueden llevar a cabo
son promover y facilitar campa-
fias de revision de los vehiculos de
los empleados y campatfias de con-
cienciacién sobre los accidentes de
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tréfico en el mundo Iaboral, dentro
de las acciones encaminadas a la
prevencién de riesgos laborales.

* Eliminacién de las condiciones
peligrosas de los alrededores de
las empresas con la colaboracién
de las autoridades ptblicas com-
petentes.

* Facilitar el transporte de ida y
vuelta a los trabajadores.

* Formacién en materia de seguri-
dad vial a los trabajadores.

Actuaciones de los trabajadores

¢ Conocimiento profundo del
c6digo de circulacidn.

* Mantenimiento correcto del
vehiculo. '

» Extremar la precaucién en la
conduccioén del vehiculo.

+ Utilizar en la medida de lo posi-
ble los medios piblicos de {rans-
porte.
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Actuaciones de las entidades
plblicas

+ Deben fomentar mejoras en
la iluminacidn, control de tréfico,
mejora de las carreteras, sefializa-
¢ion, ete.

« Mejorar el transporte piblico,
con mayor coordinacion, con hora-
rios acordes a los del mercado de
trabajo ¥ con mds rigor en la fre-
cuencia de paso.

» Hstablecer campafias de infor-
macién en colaboracién con las
empresas y mutuas de accidente.
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La finalidad de este articulo es exponer las medidas adeptadas por la Gerencia y el Servicio de Prevencion del SUMMA
112 para proteger a los profesionales del servicio desplazados a Sumatra. Estos trabajadores acudieron al sudeste asiético
tras el tsunami ocurrido el 26 de diciembre de 2004, dentro del contingente de cooperacién enviado por Espafia (Agencia
Espafiola de Cooperacion Internacional). Se pone de manifiesto la necesidad de disponer, en los servicios de emergencias,
de trabajadores seleccionados con estado inmunitario adecuado para viajes internacionales, ya que la necesidad de coope-
racion internacional surge de forma imprevisible,

Palabras clave: Cooperacién, quimioprofilaxis, paludismo, vacunacién.

PROPHYLAXIS OF OCCUPATIONAL AND WORK-RELATED DISEASES IN EMERGENCY WORKERS
TRANSFERRED IN INTERNATIONAL COOPERATION MISSION

The purpose of this article is to set forth the measures taken by the Management and the Preventive Service of SUMMA 112
to protect the service professionals transferred to Sumatra. These workers traveled to South Asia after the tsunami occurred
on December 26, 2004, as part of the Cooperation contingent sent by Spain (Spanish International Cooperation Agency).
There is a need to select, for the Emergency Services, workers who have an immune condition adequate for international
trips, since the need for international cooperation usually arises unexpectediy.

Key words: Cocperation, chemoprophylaxis, malaria, vaccination.

INTRODUCCION

Los sanitarios espafioles que acu-
den a prestar ayuda a pafses azota-
dos por un desastre natural se ven
expuestos a diversas enfermeda-
des infecciosas, algunas de ellas,
afortunadamente, erradicadas o con
baja endemicidad en Espaiia.

Esta exposicién va a depender del
drea afectada por la catdstrofe y de
factores como los endemismos de
la regidn, el grado de destruccién y

la desorganizacion sanitaria causa-
dos por la catéstrofe,

Por eso es necesaria la preven-
cién y profilaxis de las enferme-
dades que pueden contraerse en el
pafs de destino por el personal alif
desplazado.

En general, se distingue una pro-
filaxis “genérica” v una “especifi-
[

La profilaxis genérica se basa en el
mantenimiento de normas higiénicas
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y en las precauciones universales,
dtiles para defenderse de las enfer-
medades transmisibles, y en la lucha
contra los agentes transmisores y el
uso de indumentaria adecuada.

La profilaxis especifica se realiza
con inmunizaciones o quimiopro-
filaxis especificas, Fstas deberfan
iniciarse con tiempo suficiente para
alcanzar limites de seguridad ade-
cuados en el momento del viaje.
Solamente en las revacunaciones se
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alcanza la proteccién rdpidamente
tras la administracidn de la dosis
vacunal.

LA ZONA DEL DESASTRE

El domingo 26 de diciembre de
2004, hacia las 8§ de la mafiana
hora local, se produjo un maremo-
to de magnitud 9,0 en la escala de
Richter, frente a las costas norocci-
dentales de Sumatra, que fue segui-
do de varias olas gigantescas que
asolaron las costas de Sri Lanka,
Tailandia, Indonesia y la India, cau-
sando cientos de miles de victimas
{muertos, heridos y desaparecidos),
arrasando la costa y causando dafios
incalculables en bienes, servicios e
infraestructuras (Figura 1).

Aceh es una provincia indonesa
al norte de la isla de Sumatra. Es
montafiosa en el centro y las Hanu-
ras aluviales dominan en el litoral.
Tiene un clima tropical lluvioso
y la poblacién se concentra en la
zona de cultivos de los valles y
las zonas costeras®, El epicentro
det terremoto se situd a 250 km
de Banda Aceh, su capital. Esto
ya orienta sobre la enorme des-
truccién y mortalidad que caunsé
el tsunami. En Indonesia se estima
gue hubo mds de 100.000 muertos,
decenas de miles de desaparecidos,
500.000 heridos y 275.000 despla-
zados®),

El personal del SUMMA 112
acudidé a 1a zona de Banda Aceh,
formando parte del contingente
espaficl de cooperacion de la AECI
(Agencia Espafiola de Cooperacidn
Internacional).

Viajaron tres equipos, con cuatro
trabajadores cada uno. Los traba-
jadores enviados fueron médicos
(cuatro), enfermeros (cinco) y téc-
nicos de emergencias médicas (tres
—-uno también enfermero—).

La estancia de cada grupo fue:

* Del 31 de diciembre al 12 de
enero de 2003.

* De 9 de enero a 25 enero de
2005.

* De 21 de enero a 3 de febrero.
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Figura 1. Mapa del sudeste asidtico donde se observa el epicentro del terremoto y
la ciudad de Banda Aceh.

Con el dltimo de estos grupos, se
seleccionaron y se hizo profilaxis
vacunal a otros tres médicos, que
no llegaron a ir al no organizarse
ningdn otre viaje. Este grupo de
médicos quedé asf preparado para
nuevas situaciones de emergencia
en las que se demande al SUMMA
112 su cooperacién.

En Ia Fabla I se presenta un resu-
men de sus principales caracteris-
ticas.

En la Tabla II® se reflejan las
enfermedades transmisibles més
probables en el sudeste asidtico
segtin su via de transmisidn.

MEDIDAS PREVENTIVAS
ADOPTADAS

Al tratarse de una emergencia, la
solicitud de personal fue recibida
por SUMMA 112 con menos de 24
horas en el primer viaje, tres dfas en
el segundo y ocho dfas en el iltimo.
Esto influyé en las medidas preven-
tivas que se tomaron.

Se adoptaron medidas genéricas y
especificas.

Para Ia profilaxis de enfermeda-
des profesionales o relacionadas
con el trabajo, se tuvieron en cuenta
las condiciones de la zona: sudeste
asidtico, verano (enero), inundacio-
nes (aumentan las zonas con riesgo

de picadura de mosquitos), con los
servicios habituales (potabilizacién
de aguas, canalizacion de aguas
residunales...) arrasados.

La evaluacién individual de cada
trabajador antes del viaje es la tinica
forma de asegurarse de que reciben
1a proteccién adecnada.

En ¢l SUMMA 112 se realizan
campafias de vacunacidn, y el
estado vacunal se contempla en
los protocolos de Vigilancia de la
Salud. Sin embargo, la mayoria
de los profesionales interesados
en colaborar en los programas de
cooperacion no estdn inmunizados
de acuerdo a las recomendaciones
actuales de vacunacién para viajes
internacionales, debido a la escasa
probabilidad de ser requerido para
salir a una misién sanitaria en el
extranjero.

Por tanto, se intentd seleccionar
trabajadores previamente vacu-
nados por salidas internacionales
anteriores, cualquiera que fuese el
motive.

PROFILAXIS
Como profilaxis de enfermedades
profesionales v laborales se toman
las siguientes medidas:

» Aptitud: No se consideran
aptos para el viaje a las trabaja-
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TABLA|

Salida tlegada a Salida desde Llegada
Componentes de Madrid Banda Aceh Banda Aceh a Madrid
2 médicos 31 de
1.%" contingente 1 DUE . 4 dias después 11 de enero 12 de enero
Pyl diciembre
1 técnico
1 médico
2.° contingente 2 DUE 9 de enero 2 dias después 24 de enero 25 de enero
1 técnico*
1 médico 3 dias después
3.7 contingente 2 DUE 21 de enero | tras problemas | 1 de febrero 3 de febrero
1 técnico en el vuelo
Profilaxis y sin viaje | 3 médicos
TABLA I}
Enfermedades Enfermedades s
Area geografica transmitidas por transmitidas por via EnferT:ed?ec}es;}rS?gglstldas
artropodos digestiva porpiely
SUDESTE ASIATICO Paludismo Amebiasis, disenterfa | Esquistosomiasis asiatica,

Myanmar, Brunei, Camboya,
Filipinas, Indonesia, Malasia,
Singapur, Tailandia,
Vietnam, China, Laos

(resistente a varios
antipaltdicos),
filariasis linfatica,
peste y dengue
hemorragico

bacilar, fiebre

y pulmonar

tifoidea, distomatosis
intestinales, hepéaticas

rabia, mordeduras
de animales,
sanguijuelas

Tomado de: Emilia Ferndndez de Navarrete. La salud también viaja. Geograffa médica

doras embarazadas y los inmuno-
deprimidos (tratamiento con cor-
ticoides sistémicos...) o los “no
convertidores” a la vacuna de la
hepatitis B9,
» Equipo: Se prepara un equipo
para cada trabajador consistente en:
— Equipo de proteccidn para el
trabajo sanitario™®:
- Mascarillas quirtirgicas.
- Mascarillas de bioseguridad
para los trabajadores (mascari-
1la de alta eficacia FFP 2 0 3).

las para prolongar su estancia
hasta 40 dfas).

- Repelente de mosquitos. Indi-
cados los que lleven DEEP
(N, N-diefil-3-metilbenzami-
da). La duracion de su protec-
¢itn es de 3-4 horas, aungue
depende de la temperatura
{por cada 10 °C de aumento
se reduce la duracién en 1
hora). Activo frente a mos-
quitos pero también frente a
moscas, pulgas y garrapatas.

- Batas desechables impermea- - Otros:

bles, - Crema protectora solar (indi-
- Guantes que cumplan normas ce 60).

de bioseguridad. - Fdrmacos para uso personal

- Proteccion frente a paludis-
oCO-12);

- Farmacos: doxiciclina oral

100 mg (a cada trabajador

se le dan suficientes cipsu-

(botiguin para el propio equipo)®
(Tabla TH):

s Instrucciones y recomendacio-
nes para evitar las enfermedades
prevalentes en la zona:
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Laborales’®:

— Se basaron en las “Precaucio-
nes Universales” y en el uso de
proteccién respiratoria (mascarilla
de alta eficacia FFP 3 de biosegu-
ridad respiratoria en el trabajador y
mascarilla quirdrgica en el pacien-
te) ante 1a sospecha de tuberculosis,
meningitis u otras enfermedades de
transmisién aérea.

— Se insisti6 a los trabajadores en
que la prevencién del tétanos inclu-
ye la correcta limpieza y desinfec-
¢idén de heridas, aun en vacunados.

— Para limpieza y mantenimien-
to de locales y material se debfan
seguir las mismas precauciones que
para la asistencia sanitaria.

Personales®”-12);

— Mantener el aseo personal y
evitar contactos sexuales no prote-
gidos.
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ﬁfb{fflaxis de enfermedades profesfbna}'es_ ylaborales

TABLAIN

FARMACOS DEL BOTIQUIN PARA USO PERSONAL DE LOS MIEMBROS
DEL EQUIPO SANITARIO DEL SUMMA 112

s Paracetamol oral

* Ciprofloxacino 500 mg: indicado para quimioprofilaxis de meningitis
(una Gnica dosis), infeccién gastrointestinal (3-5 dias, cada 12 horas,
en diarrea del viajero), urinaria y respiratoria.

Antiinflamatorio
Omeprazol
Buscapina simple
Adrenalina
Corticoides

Suero fisiol6gico y sistemas.

Antihistaminicos orales e intravenosos

— Profilaxis de picaduras y palu-
dismo.

— Evitar ¢l contacto con anima-
les. Usar botas y pantalones lar-
£0s.

— Medidas generales para evitar
la picadura de los vectores:

- Brazos y piernas cubiertos
(cabeza y cara si es posible).

- Mosquitera para dormir.

- Ropa clara, mejor blanca.

- Evitar salir al aire libre al
amanecer y al anochecer.

- Uso del repelente.

- No estar cerca de agua (char-
cas, rfos...) ni bafarse en
rios, lagos...

— Profilaxis de enfermedades de
transmisién por via entérica (inclu-
ye fiebre tifoidea, hepatitis A, cdle-
ra...n

- Se basé en la recomenda-
cién de tomar la comida de
las raciones individualizadas
y beber agua embotellada,
enviada desde Espafia (o her-
vida o tratada con pastillas
potabilizadoras), y evitar los
alimentos locales, sobre todo
frutas y verduras.

— Profilaxis de rabia y peste.

— Evitar el contacto con roedores
y perros (vivos y muertos).

* Quimioprofilaxis. Como qui-
mioprofilaxis para paludismo,
enfermedades diarreicas y peste

126

neumdnica (Yersinia pestis) se eli-
gié doxiciclina®101%,

» Segiin [as resistencias de la
zona: para ello se consulté con el
Centro de Vacunacién Internacional
del Hospital Carlos III. Doxiciclina
se considerd indicada tanto para las
zonas de leve-moderada resistencia
a cloroquina como para las zonas de
alta resistencia (el sudeste asidtico es
zona de resistencia a cloroquina).

» El inicio de la profilaxis comen-
z6 1 o 2 dias antes del viaje, ajus-
tdndose a nuestras necesidades, ya
que la notificacién del viaje y selec-
cién del personal se realizé con
muy poco margen de tiempo.

» Tiene actividad contra Plasmo-
dium vivax.

* Sirve para profilaxis de enfer-
medades gastrointestinales, de peste
y de cdlera. Tiene actividad contra
Ieptospiras, rickettsias, colera. ..

A los trabajadores se les dieron
indicaciones sobre su uso(>*-12)
(Tabla1V).

Un miembro de la expedicién
sufrid lesiones de fototoxicidad en
brazos y piernas, ya que no man-
tuvo una proteccién adecuada a la
exposicidn solar (brazos y pier-
nas descubiertos sin crema de pro-
teccién solar). En Ia zona le pro-
porcionaron cloroquina-proguanil
(Savarine®, que atina 100 mg de
cloroguina y 200 mg de proguanil),

tomando un comprimido al dfa. Se
considera indicado para las zonas
de leve-moderada resistencia a clo-
rorquina.

» Vacunaciones: Se consulta con
el Centro de Vacunacién Interna-
cional del Hospital Carlos III, y
signiendo sus instrucciones se deci-
de la vacunacién frente a tétanos,
difteria, hepatitis B y A, tifoidea
v gripel36:14),

Se realiza una consulta individual
y se vacuna segiin la historia vacu-
nal de cada trabajador (Tabla V).

Tétanos: vacuna

de tétanos-difteria (dT)®6!11413)

El viajero a cualquier destino se con-
sidera de riesgo si no estd correcta-
mente vacunado, mds avn si el viaje
es a una zona rural en condiciones
inadecuadas.

Se utilizé la vacuna combinada
dT siguiendo las medidas recomen-
dadas por la OMS para adultos,
aunque en el sudeste asidtico no
haya actualmente casos de difteria.

Septin la historia vacunal de cada
uno, se inicié vacunacién o se puso
dosis de recuerdo.

No se inicia panta vacunal en
sujetos gue han recibido dosis ante-
riores, sino que se siguen alli donde
estdan (“dosis puesta, dosis vélida™),
aunque hayan pasado afios desde
que se pusieron las dosis. Si esta-
ban previamente vacunados, tras
dos o tres dfas del recuerdo ya se
alcanzan niveles adecuados de anti-
cuerpos.

Hepatitis B611.1214

Es un importante riesgo para los
trabajadores sanitarios que actian
en esa zona. Ante Ia duda en casi
todos los trabajadores de su estado
vacunal (desde vacunacién com-
pleta hace més de 10 afios sin titu-
lacién de anticuerpos hasta alguna
dosis aislada sin recordar la fecha
o incluso sin vacunacién), se puso
una dosis, v a la vuelta se comple-
tarfan las dosis o se medirfa el nivel
de anticuerpos, segin cada caso.
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TABLA [V
INSTRUCCIONES PARA LA CORRECTA PROFILAXIS ANTIPALUDICA

1 capsula de doxiciclina de 100 mg al dia (oral por la mafiana con

un vaso de agua)

* Se empieza la toma 1 dfa antes y durante todos los dias de
la estancia hasta 30 dias después de volver (es importante no
abandonar el tratamiento antes de esos 30 dias)

* 57 no se tolerase, se intentara su ingesta junto con el desayuno u
omeprazol (éste, al menos, una hora después de la doxiciclina)

* 5ino se tolera y se abandonase, se consultaré con los médicos de
fa expedicion o con el Servicio de Prevencion/Vigilancia de fa Salud
del SUMMA 112,

¢ Ante el menor sintoma de enfermedad, se consultara inmediatamente
con los médicos de la expedicion (alli) o con el Servicio de
Prevencién/Vigilancia de la Salud del SUMMA 112 (ya en Madrid)

+ Se advierte que, ante toda fiebre en los 3 meses siguientes a la
estancia en la zona, se debe pensar en paludismo y tratarse como
una emergencia médica

Las pantas rdpidas usadas en via-
jeros no se pudieron emplear en
este caso al conocer el viaje con tan
escaso tiempo por tratarse de una
emergencia (Tabla VI,

Hepatitis AG61214

Se vacund siguiendo las recomen-
daciones de la OMS para paises de
baja endemicidad en cuanto se tuvo
conocirniento del viaje, sin reatizar
cribado prevacunal a los mayores
de 35-40 afios.

Se inicié con una dosis antes del
viaje para continuar a su vuelta con
la segunda dosis, a los 6 meses de
la primera. Por la premura en lIa
preparacién del viaje no dio tiempo
a la pauta rdpida de hepatitis A + B
para trabajadores que precisaban
vacunacién frente a la hepatitis B
(Tabla VI).

TABLAV
. PREAVISO | Nimero de
édeu\rﬂirj% parala ersonas DUR&‘):MN Nimero de VACUNAS
salida el grupo
dT | dTpa | HB | HA | HAB | Gripe | Tifoidea | Rabia (xx}
18 horas 4 13 dias 1 3 4 4 1 {1994}
3 dias 4 17 dias 1 3 2 3
8 dias 4 14 dias 1 2 3 3 1(1994)
3* 2 dias 14 dias 1 1 1
No
efectuado 3 2 ! 2 2 3
TOTAL 15 9 1 1| 2 11 12 14 50
dT: Difteria tétanos. dTpa: Difteria tétanos tos ferina acelular. HB: Hepatitis B. HA: Hepatitis A.
HAB: Hepatitits A y B. Tifoidea intramuscular.
{3): Incluye la duracién del traslado / (xx): Vacunados previamente
*: Un trabajador
TABLA VI
PAUTA RAPIDA DE VACUNACION VHB PARA VIAJEROS
1.? pauta 0 1 mes 2 meses 12 meses El viaje en‘gre la terceray la
cuarta dosis
2.2 pauta 0 7 dias 21 dias 6 © 12 meses Vélida para vacunacion rdpida
A+B
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Fiebre tifoideals!%19
Se elige la vacuna con polisacdrido
Vi (antigeno Vi pwrificado) por via
intramuscular (Typhim), ya que es
suficiente con una tnica dosis y la
respuesta de anticuerpos aparece
en 7-10 dfas, mientras que para la
vacunacién via oral con la vacuna
atenuada Ty2la es necesario tomar
tres dosis en dias alternos y la res-
puesta aparece unos 14 dias des-
pués de la dltima dosis. Ademds,
no se debe administrar al mismo
tiempo que los antimicrobianos.

La vacuna de polisacdrido Vi se
puede administrar simulténeamente
con cualquier vacuna, pero en dis-
tinto punto de inyeccidn.

Los trabajadores vacunados con
la vacuna de polisacdrido Vi se
mantienen protegidos durante al

Gfilaxis de enfermedades profes'iobq_fésﬂy_:]abQr'a_.!'é_é_._

menos 2-3 afios. Sin embargo, se
les advirtié que la vacuna no es cien
por cien efectiva y que debfan man-
tener las precauciones con comida
y bebida.

Gripeb®
Se vacuné a los trabajadores que no
lo hicieron en la campafia de otofio
de 2004,

Se usé la vacuna recomendada
en el hemisferio norte en otofto
de 2004, ya que la OMS no habia
comunicado cambios de cepas para
el hemisferio sur.

Como la vacuna confiere pro-
teccién a los 7 dias de Ia inmuni-
zacién, informamos a los traba-
jadores de la necesidad de tomar
precauciones para evitar el riesgo
de transmisién de la gripe vy de

otras enfermedades de transmisién

aérea.

La vacuna antigripal es la tnica
disponible en este momento para la
gripe aviar.

« Otras vacunas fueron descar-
tadas por diversos motivos que se
resumen en la Tabla VIIG:6.11.12.14,

SEGUIMIENTO DEL GRUPO

+ A la vuelta se hizo reconoci-
mienfo médico, con especial aten-
¢ién en descartar malaria. Se¢ hizo
hematologia, gammaglobulinas,
LLDH, BR, orina y serologfa {anti-
cuerpos de hepatitis y VIH)U®!3),

* Se recordd a los trabajadores
que, en caso de que necesitasen
acudir a su médico en los siguientes
12 meses por cualquier motivo, le

TABLA VU

VACUNA INDICACIONES

Rabia La vacuna preexposicion estéd indicada
en viajeros por zonas rurales del sudeste
asiatico en estancias largas (> 1 mes ) y de
riesgo ocupacional.

En la seleccién de personal, se valora
que se hayan vacunado con antelacién
por otro motivo. De los doce trabajadores
gue finalmente viajan, sélo dos estan
vacunados de rabia.

Colera Desde 1972 no se recomienda por la
OMS para viajeros. La vacuna solo estaria
indicada en aguellas personas expuestas
a un riesgo muy elevado de contraer la
enfermedad que no tuviesen accese a
cuidados médicos.

Para trabajadores de ayuda humanitaria
y en campamentos de refugiados, se
considera a los expuestos mas de 30 dias.
La vacuna no estd indicada en los contactos
con personas enfermas.

Se insiste en las medidas preventivas sobre
consumo seguro de alimentos y bebidas.

Encefalitis En viajeros al sudeste de Asia, en zonas | No era el caso.
japonesa rurales durante mas de un mes en la época
de los monzones.
Poliomielitis y El sudeste asitico no es zona endémica.

fiebre amarilia

H. influenzae tipo | En grupos de riesgo con indicacion para
B y neumococo estas vacunas.

Estas personas no se consideran éptimas
para realizar el viaje.

Meningococo
guimioprofilaxis --una dosis de ciprofloxacino

Para exposiciones de riesgo (contacto proximo -minimo 4 horas— y repetido) se usa

500 mg.

Peste Indicacién excepcional

Lo mejor es evitar el contacto con roedores.
Para profilaxis postexposicién, doxiciclina
v.0. 100 mg/12 horas.
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deberfan informar de la realizacion
de este viaje”,

PROBLEMAS DETECTADOS

* La premura con la que se infor-
ma al SUMMA 112 y al Servicio de
Prevencidn del viaje hace que las
pautas de vacunacion y quimiopro-
filaxis se deban ajustar.

Si se hubiese contado con mds
tiempo, las dosis de doxiciclina
no hubieran variado, pero hubiese
permitido ajustar las pautas vacuna-
les a las rdpidas recomendadas. El
aumento del tiempo de “preaviso”
en cada viaje permitié ir adelan-
tando la vacunacidn a los trabaja-
dores.

* Hay que destacar que, de quince
trabajadores, doce no se hubiesen
vacunado de gripe en la campafia
de octubre-noviembre para trabaja-
dores del SUMMA 112, Quizis esté
en relacion con su edad, al ser todos
menores de 50 afios.

CONCLUSIONES

* Se pusieron en total cincuenta
vacunas (Tabla V).

* Se confirma la necesidad de
tener un grupo de trabajadores
seleccionados con estado inmunita-
rio conocido y adecuado a distintas
zonas, ya que la necesidad de coope-

i ML Martinez de Aramayona Lopez, R. Robles Or

racidn internacional en emergencias
sanitarias surge siempre de forma
imprevista, sin ni siquiera tiempo
para las pautas vacunales rdpidas.

* Bl calendario vacunal de los
trabajadores de SUMMA 112 se
ajustard en el futuro con el objetivo
de estar preparados para cooperar
en catdstrofes en cualquier zona.

* Se aprovecha la pertenencia de
estos trabajadores al grupo de ayuda
internacional para atraerlos al pro-
grama de vacunacidn del Servicio de
Prevencién/Vigilancia de la Salud.
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Introduccién. Se ha evaluado la prevalencia de los principales factores de riesgo cardiovascular (FRCV} en una poblacion
Jaboral de Cérdoba, cuantificando el riesgo de padecer un episodio de enfermedad cardiovascular (EC) a 10 afios. Méto-
dos. Estudio epidemiolégico transversal realizado sobre una muestra de 1.025 trabajadores. Se ha cuantificado el riesgo
de enfermedad cardiovascular para 10 afios segln el método de Framinghan, utilizande Epi Info 2000 para el tratamiento
estadistico-epidemiolégico de los datos. Resultados. El 29,6% de los trabajadores presentaron un bajo riesgo (< 5%) de
sufrir una enfermedad cardiovascular a 10 afios, el 6,5% un alto riesgo (20%-40%) y un riesgo muy alto el 2,9% (> 40%).
Conclusiones. A pesar del gran avance en el diagnéstico y tratamiento de las EC, la prevencién sigue siendo la mejor herra-
mienta, pero también la menos tenida en cuenta para actuar sobre fos factores de riesgo.

Palabras clave: Factores de riesgo, enfermedad cardiovascular, poblacién laboral, vigilancia de la salud laboral.

THE CARDIOVASCULAR RISK FACTORS IN MUNICIPAL WORKERS FROM CORDOBA

Background. The prevalence of the main factors of cardiovascular risk in a labor population of Cordoba has been evalua-
ted, quantifying the risk of suffering an episode of cardiovascular disease to 10 years. Methods. A random cluster sampling
cross-sectional study on a sample of 1025 workers. The risk of cardiovascular disease for 10 years has been quantified by
Framinghan method, using Epi Info 2000 for the epidemiclogic and statistic treatment. Results. The 29,6% of the workers
obtained a low cardiovascular risk (< 5%), the 6,5% a high risk {20%-40%), and a very high risk the 2,9% (> 40%). Con-
clusions. The comparison of the found prevalence of risk factors with other labor populations, has been irregular, being
possible to have to the composition of the sample and to the period of study. in spite of the great advance in | diagnose
and treatment of the cardiovascular disease, the prevention continues being the best tool, but also less the most had in
account, to act on the risk factors.

Key words: Risk factors, cardiovascular disease, occupational health services, workers.

INTRODUCCION
En la actualidad, las ECV consti-
tuyen la primera causa de mortali-
dad en nuestro pafstD, En 1994, las
ECV supusieron el 39% de todas
las defunciones (33 y 45% para
hombres y mujeres, respectivamen-
te), con una tasa bruta de 334 por
10° habitantes®),

Dentro de las ECV, las dos pato-
logfas con mayor prevalencia son
la enfermedad cerebrovascular y fa
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cardiopatfa isquémica, que conjun-
tamente ocasionan cerca del 60%
de la mortalidad cardiovascular. En
1994, la ECV constituy6 en nuestro
pais el 16% de los afios potenciales
de vida perdidos®.

La epidemiologia analitica ha
permitido identificar y relacionar
una serie de factores con la apari-
cién de la ECV3), y cuyo andlisis
resulta imprescindible para el con-
trol y prevencion de la misma. Por

FRCYV se entienden aquellos sighos
biolégicos, variables enddgenas
o exdgenas, que se presentan con
mayor frecuencia en sujetos que
han padecido una ECV, en relacién
al resto de la poblacién®. El con-
junto de estos FRCV muestra que
las determinantes de las enferme-
dades de este tipo son complejas y
multicausales.

Segiin el Instituto Cardiovascular
de Framinghan'”, se han descrito
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mis de 200 FRCV, v, sin embargo,
con menos de una docena de ellos
se puede identificar y predecir el
riesgo de desarrollo de ECV en el
futuro. Entre ellos se encuentran los
FRCV modificables mds importan-
tes: consumo de tabaco, hiperten-
sitn arterial e hipercolesterolemia,

En cuanto a la poblacién laboral
del Ayuntamiento de Cordoba, ésta
no deja de ser una fraccion mds de
ia poblacién general, sometida, por
tanto, a los mismos factores de ries-
go. Sin embargo, cada poblacién
laboral posee unas connotaciones
propias que la caracterizan y la
diferencian del resto de trabajado-
res y de su poblacidn de referencia
{(variables de persona y ocupacion).
Dentro de la poblacién municipal
trabajadora existen grupos labora-
les muy heterogéneos, y en funcién
de las tareas especificas de su pues-
to presentan un grado de suscep-
tibilidad distinto para padecer una
ECV (por ejemplo: bomberos vs.
administrativos).

T. Kristensen (1995) plantea que
existen numerosos estudios epi-
demiolégicos donde se muestran
diferencias sustanciales entre clases
sociales, diferentes ocupaciones y
la aparicion de enfermedades car-
diovasculares®. En este sentido, y
dentro del marco legal de la pre-
vencién de riesgos derivados del
trabajo, Ia salud laboral debe abar-
car el control y la prevencidén de
las ECY implementando estudios
poblacionales homogéneos y, en
consecuencia, evaluando la efecti-
vidad de medidas preventivas, ya
gue la ECV provoca una gran reper-
cusion, tanto por las bajas laborales
COMo por sus consecuencias sobre
la reincorporacién laboral®19),

El objetivo del presente estudio
es conocer en profundidad aque-
Ilos FRCV mds prevalentes en
la poblacién trabajadora de este
ayuntamiento, asi como determinar
dicho riesgo de padecer un episo-
dio cardiovascular a corto-medio
plazo; todo ello, en aras de prevenir

sectorial y especificamente, segiin
grupos laborales, la incidencia y
consecuencias de fas ECV,

SUJETOS Y METODOS

Disefo de estudio. Muestra

Se ha realizado un estudio epide-
miolégico observacional y trans-
versal, llevado a cabo en enero de
2002, sobre la poblacion trabaja-
dora del Excmo. Ayuntamiento
de Cdrdoba, cuya plantilla media
durante dicho periodo fue de 1.410
trabajadores.

Se han seleccionado para la
muestra todos los frabajadores gue
acudieron para la realizacidn del
examen de salud laboral, ya fue-
ra inicial o periddico, desde enero
de 1999 hasta diciembre de 2001
{ambos meses incluidos), v se eli-
£i6 unicamente el primer resultado
de dicho examen de salud. De todos
ellos, se extrajo una muestra, estra-
tificada por edad, sexo y puesto
de trabajo, de 1.025 trabajadores
(superior al tamafio muestral nece-
sario con un error « del 5%, una
precisién de 2,5% y una prevalencia
esperada de al menos un 30% para
FRCYV, como hipercoiesterolemia,
tabaquismo o hipertensién arterial).

Se disefid una encuesta de recogi-
da de datos propia, original y espe-
cifica, que mcluia, entre otras, las
siguientes variables: edad, sexo,
puesto de trabajo, actividad fisi-
ca, antropometria bdsica, valores
de pardmetros bioldgicos v demds
FRCV.

Desde el punto de vista laboral,
la muestra se clasificé en 5 grupos
de riesgo laboral (GRL): adminis-
trativos (ADM), agentes del cuerpo
de policfa local (POL), personal
del servicio de extincién de incen-
dios (bomberos —-BOM-), traba-
jadores de diversos-oficios, como
jardineros, albafiiles, electricistas,
etc. (OFIL), y resto de trabajadores
que desempefian otras actividades
(OAC) distintas a las anteriores
(porteros de colegio, ordenanzas,
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conductores, capataces, encarga-
dos, mandos de direccidn, etc.)

El RCV se determiné segtn el
método de Framinghan'”), que reco-
ge las siguientes variables: edad,
sexo, colesterol-HDL y coleste-
rol-LLDL, tensién arterial, diabetes
y consumo de tabaco. Segiin este
valor, la muestra se dividié en 5
grupos de riesgo:

* Bajo: RCV =5%

* Leve: 5% <RCV < 10%

* Moderado: 10% <RCV =20%
+ Alfo: 20% < RCV = 40%

* Muy alto: RCV > 40%

Para estimar los puntos de corte
(indicadores de prevalencia) de los
pardmetros bioqufmicos se siguie-
ron los criterios establecidos por las
distintas sociedades cientfficas(!!,

En cuanto al consumo de tabaco,
se considerd fumador a todo traba-
jador con una frecuencia de consu-
mo = | cigarritto/dia,

La presidén arterial se determing
usando un esfingomandémetro de
mercurio y fue medida segin las
condiciones dadas por la OMSU213),
Para la clasificacién de la misma, se
utilizaron los criterios diagndsticos
del INC¢19),

La exploracion fisica se completd
con la determinacion del IMC o 1ndi-
ce de Quetelet {(expresado en kg/m?),
dividiendo Ia muestra en los distin-
tos grupos segin la SEEDOU),

Analisis estadistico

La fichas epidemiolégicas de reco-
gida de datos se informatizaron a
través del paquete estadisitico-epi-
demioldgico Epilnfo 2000. Se ha
calculado media, error estdndar de
la misma, rango e IC al 95% para
todas las variables. cuantitativas,
empleando la prueba t de Student
para su contraste, y el coeficiente
de correlacion de Pearson (r) para
la relacién entre variables indepen-
diente y dependiente. Se empled la
prucha chi cuadrado (%2) para com-
probar [a asociacién entre variables
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cualitativas, aplicando la correccion
de Yates o test exacto de Fisher,
cuando fuera oportuno; asimismo,
se determiné el valor del RR para
la comparacién de grupos. En todos
los casos, se estableci6 un nivel de
significacién estadistica del 95%.

RESULTADOS

Analisis de ta muestra
La Tabla I recoge la distribucién
por edad y género de 1a muestra. De
los 1.025 trabajadores estudiados,
el 72,3% eran hombres. La edad
media fue de 43 afios (22-65) y un
IC =43 £ 0,63 aifios. No existen
diferencias significativas entre la
composicion de grupos por edad y
sexo (p = 0,66).

Respecto a los GRL, a continua-
cién se describe la composicién de
cada muestra:

« ADM: 267 trabajadores. Edad
1C =39,4 + 1,01 afios. Moda: 40
afios.

* BOM: 71 trabajadores. Edad
[C=35,4+1,7 afios. Moda: 38
afios.

* OAC: 240 trabajadores. Edad
1C =49 + 1,4 afios. Moda: 62 afios.

* OFL: 242 trabajadores. Edad
IC = 44,5 + 1,2 afios. Moda: 40 afios.

* POL: 175 trabajadores: Edad
IC =41,5 + 1,6 afios. Moda: 31 afios.

jctores de riesgo cardiovascularen la poblacién labaral...

Andlisis de factores de riesgo

Tabaquismo. Fumaban el 34,5%
de los hombres v el 28,5% de las
mujeres, con una prevalencia global
de fumadores del 33,9%. La Figu-
ra 1 ilustra el consumo de taba-
co seglin género, no obteniendo
diferencias significativas de for-
ma global (p=0,07) y RR=1,1
(1,1 «RR < 1,2), pero si especifi-
camente en los grupos de edad de
35-40 afios y > 50 afios.

Por otra parte, Ia Tabla II recoge
los GRL y el consumo de tabaco.
Destacan las tasas de fumadores en
OFf (40,1%) y ADM (37%), con
respecto a BOM (11,3%}). Los datos
arrojan diferencias estadisticamente
significativas en la relacion de estas
dos variables (% = 26,2; p < 0,01},

Hipertensiéon arterial. Se ha
obtenido una prevalencia global del
35,6% (Tabla IIT). La prevalencia
por género fue de 55,8 y 25,7% para
hombres y mujeres, respectivamen-
te, mostrando diferencias estadis-
ticamente significativas (p=0) y
un RR =22 (1,8 <RR <2,7). Las
Figuras 2 y 3 muestran la evolucién
de la hipertensién arterial (ligera,
moderada y grave) con el aumento
de la edad para hombres y mujeres
respectivamente, apareciendo dife-
rencias significativas (p < 0,01) en
todos los grupos de edad excepto en
el de mayores de 50 afios.

Por ofra parte, 1a Tabla IV recoge
la relacidn entre hipertension arte-
rial y GR1,, destacando: OAC ha
sido el grupo con menor prevalencia
de normotensién {éptima, normal y
normal-alta), con un 49,1%, mos-
trando diferencias estadfsticamente
significativas (p <0,01). En cuanto
a la hipertensién leve, moderada y
grave, mievamente OAC muestra un
mayor porcentaje (28,3,17,1y 5,4%,
respectivamente), apareciendo dife-
rencias significativas (p <0,05) con
respecto al resto de GRL.

Obesidad. La Tabla V recoge la
prevalencia especifica por puesto
de trabajo, destacando: el 32,8%
de la muestra mostréd NF, el SP (1
y ID fue de un 45,8%, y la obesi-
dad conjunta (I, I, IIT y IV}, del
21,3%. En lo que respecta a grupos
laborales, ADM v BOM mostraron
mejor IMC que el resto con dife-
rencias significativas (p < 0,01). El
sobrepeso y obesidad aparecié en
mayor grado en OFI, POL y OAC
(p < 0,01).

Diabetes mellitus. La prevalencia
global de diabetes mellitus (DM)
fue del 5,6% (57 trabajadores), vy las
prevalencias especfficas por sexo
del 6,3 y 3,5% para hombres y muje-
res, respectivamente (RR=1,15;
1,15<RR < 1,30; p=0,08). La
Figura 4 recoge los resultados den-
tro de los cinco grupos laborales,

TABLA|

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN GRUPO DE EDAD Y CONSUMO DE TABACO.

AYUNTAMIENTO DE CORDOBA

EDAD CONSUMO DE TABACO
s NO
HOMBRES % MUJERES % HOMBRES % MUJERES %

18-34 42 (152) 27,6 24 (74) 32,4 110 (152) | 72,4 50 (74) 67,6
35-40 65 {189) 34,4 37(77) 48,05 124 (189) | 65,6 40 (77) 51,95
41-50 80 (197) 40,6 17 (61) 27,86 117 (197) | 59,4 44 (61) 72,14

> 50 69 (203) 34 3(72) 4,16 134 (203) 66 69 (72) 95,84
TOTAL 256 34,54 81 24,04 485 65,46 203 71,48

337 32,87% 688 67,13%
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Figura 1. Porcentaje de fumadores relacionado con grupo de edad y género.
Datos expresados en porcentajes especificos para cada grupo de edad y género.

Avuntamiento de Cérdoba.

L € Alvarez Ferndndez, M. Romero Saldafj\}g\
LN
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se presentan los resultados para los
1.023 trabajadores estudiados segiin
grupo de edad y sexo. Se observa
que el 29,6% ha mostrado un riesgo
bajo, un riesgg leve el 42,3%, un
riesgo moderado el 18,6%, mientras
que el 6,5% obtuvo un riesgo alto, y
muy alto el 2,9% (p < 0,01). Global-
mente, las mujeres presentan menor
prevalencia de RCV a 10 afios que
los hombres en todos los cortes rea-
lizados (p <0,01); y por grupos de
edad ocurre algo similar, salvo en los
mayores de 50 afios, donde las muje-
res han presentado mayor RCV que
los hombres en los grupos de riesgo
leve y moderado, sin encontrar dife-
rencias significativas.

Por otra parte, la Tabla VII
recoge el RCV para los diferentes

TABLA Il
DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN EL CONSUMO DE TABACO EN GRUPOS LABORALES
FUMADOR ADM BOM 0AC OFI POL TOTAL
" 110 8 75 97 47 337
37% 11,3% 31,2% 40,1% 26,8% (32,9%)
"o 187 63 165 145 128 688
63% 88,6% 68,8% 59,9% 73,2 % (67,1%)
297 71 240 242 175
TOTAL 29% 6,9% 23,4% 23,6% 17,1% 1.025

apreciando que el grupo OAC mues-
tra mayor prevalencia de DM (10%)
que el resto (p < 0,01).
Dislipidemias. La Figura 5
recoge las prevalencias especificas
segiin sexo, para colesterol total, c-
HDL, ¢-LDL, triglicéridos y acido
trico. La media de c¢-total, ¢-HDL
y ¢-LL.DL fue de 204,3 mg/dl, 47,9
mg/dl y 134 mg/dl, respectiva-
mente, y para el riesgo aterogénico
(c-total/c-HDL), de 4,5. En cuanto
a triglicéridos y dcido trico, se han
obtenido las siguientes medias: 112,9
mg/dl y 5 mg/dl, respectivamente.
Por otra parte, 1a prevalencia global

de hipercolesterolemia total fue del
51,5%; la de ¢-HDL bajé det 16%;
1a de hipercolesterolemia LDL, del
28,9%; la prevalencia de una alta
tasa de riesgo aterogénico (>5) fue
del 36,2%; la hipertrigliceriemia
obtuvo un 11,25%; y la hiperurice-
mia, el 3,8%.

Excepto en c-total, las diferencias
entre el grupo de hombres y muje-
res son estadisticamente significati-
vas (p < 0,01).

Analisis del riesge cardio-
vascular, Las Tablas VI y VII
nuestran los datos relativos al cél-
culo del RCV, Asi, en la Tabla VI
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grupos laborales. Los trabajado-
res correspondientes a QAC y OFI
muestran mayor RCV que el res-
to (p <0,05). Asi, con riesgo alto
y muy alto eacontramos al 15%
de los trabajadores de OAC y al
11,35% de los trabajadores de OFL
En el extremo opuesto estdn ADM
y BOM, donde para ese mismo
corte de RCV se han encontrado el
3 y 2,8%, respectivamente.

DISCUSION

Se han evaluado los principales
FRCV que presenta la poblacion
laboral del Excmo. Ayuntamiento de
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TABLAIIl
DETERMINACION DE LA HIPERTENSION ARTERIAL SEGUN LA EDAD Y GENERO DE LA MUESTRA.
PORCENTAJES ESPECIFICOS POR EDAD Y GENEROC. AYUNTAMIENTO DE CORDOBA
EDAD SEXO OPTIMA NORMAL NORMAL ALTA
H M H M H M H M
18-34 152 74 27 (17,8%) | 35 (47,3%) | 43 (28,3%) | 30 (40,5%) | 40 (26,3%) | 6 (8,1%)
35-40 189 77 17 (9%) 27 (35%) |59 (31,2%) | 34 (44,1%) | 69 {36,5%) | 10{13%)
41-50 197 61 18 (9,1%) 117 (27.9%) | 48 (24,4%) | 25 (41%) |57 (28,9%) | 7 (11,4%)
> 50 203 72 7 (3,4%) 4(55%) 124(11,8%)! 6(8,3%) |40(19,7%)| 9(12,5%)
TOTAL 741 284 69 (9,3%) | 83 (29,2%) [174 (23,5%)| 95 (33,4%) |206 (27.8%])| 32 (11,3%)
152 {14,8%) 269 {26,24%) 238 (23,2%)
EDAD SEXO LIGERA MODERADA GRAVE MUY GRAVE AISLADA
H M H M H M H M H M H M
33 3 8 1
18-34 152 74 21.7% | 4% 5,3% 0 0,65% 0 0 0 0 0
34 3 8 3 1 1 1
3540 | 189 | 77 | qae | 309 | 42% | 38% 05% | ° [05% | ° |os5%| °
57 10 14 1 3 1
4150 | 197 61 g0 |164% | 7,1% | 1,6% | 15% |16% | ° | ° | © 1 °
76 24 45 24 11 4
>50 | 203 | 723740, 0333% |22,2% |333% | 54% |55% | © | ° | © | °©
200 40 75 28 16 5 1 0 1
TOTAL | 741 | 284 | y70, |14,1% | 26,4% | 9,85% | 2.2% | 1,8% | 0,1% 01% | °
240 (23,4%) 103 {10%) 21 (2%) 1(0,09%) 1 (0,09%)
Cordoba. Para su discusién, el pre-  ofra parte también comunicada en  confieren validez interna a cualquier
sente estudio se ha comparado con  varios estudios realizados en Hspa-  estudio. Sin embargo, no todos los
cuatro trabajos realizados en pobla-  fial%19), trabajos seleccionados han utiliza-
cién laboral de nuestro pais16-1%, y + Los datos referentes a la pobla-  do dichos criterios unificadost?,

también con los datos de la pobla-  ci6n espafiola se han obtenido a fra-  aspecto que dificulta atin mads la
cién general espafiola0-2¥. Las  vésla encuesta nacional de salud de  comparacién de resultados.
comparaciones pueden resultar difi-  1997@9, y cuando algiin indicador » La muestra es representativa del
ciles cuando se confrontan estudios  no fue encontrado en la misma se  conjunto de la poblacién laboral
con diferente metodologfa, muestra,  utiliz6 el estudio de Banegas, sobre  municipal, aspecto que no cumplen
o realizados en un periodo de iempo ~ factores de riesgo cardiovascular  otros estudios, ya sea por la apari-
distinto al nuestro. En este sentido,  en la poblacién espafiola de 35-64  cién de sesgos en la seleccién de la
y antes de comenzar el abordaje de  afios@D, el estudio SEEDO 20002 misma (trabajador sano)\'?, ya sea
cada uno de los factores de riesgo, o las directrices ofrecidas por los  por estar formada Unicamente por
se exponen a continuacién las seme-  PAPS sobre la prevencién de las  hombrest%!9),
janzas y diferencias de los estudios ~ ECV®?), * Se ha dividido la muestraen GRL
seleccionados: + La utilizacién de criterios diag-  laboral en funcién de la carga meta-
+ El tamaiio muestral (1.025 tra-  ndsticos y puntos de corte biogqui-  bélica de trabajo de cada empleado,
bajadores estudiados) ha sido sufi-  mico consensuados e integrados  para valorar el efecto epidemiold-
ciente para poner de manifiesto la  dentro de los documentos de socie-  gico que esta variable tiene sobre
alta prevalencia de los FRCV, por  dades cientificas son elementos que el RCV. Este criterio s6lo ha sido
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compattido por Grima y cols.!'9, no
halldndose en otros estudios consul-
tados (17-19),

¢ Para predecir el RCV a 10 afios,
se ha cuantificado segtin el método
de Framinghan, aspecto no recogido
en ningln trabajo de los sefialados
anteriormente. S6lo el estudio reali-
zado por el INSHT, coordinado por
De la Iglesial™, consigue clasifi-
car cualitativamente a la poblacién
laboral espafiola en varios grupos
en funcidén del RCV presentado,
Por otra parte, Grima!®, en una
poblacién de 4.996 trabajadores
varones, unicamente alcanza a divi-
dir Ta muestra en funcién del nime-
ro de factores de riesgo que posee
cada empleado.

* Siempre que se realiza un estu-
dio sobre poblacién trabajadora
debenios tener en cuenta que su
validez estd condicionada, entre
otros, por los sesgos de seleccidn.
A pesar de la alta participacién y
colaboracién de nuestra poblacién
en el estudio, el efecto del traba-
jador sano puede hacer que los
resultados sobre poblacién laboral
no sean siempre extrapolables a la
poblacion general. En este sentido,
y en lo que respecta al Ayunta-
miento de Cérdoba, la seleccidn de
personal establecida para los gru-
pos POL y BOM, con inclusidn de
pruebas de aptitud fisicas y requi-
sitos de salud exigenies normati-
vizados para toda la comunidad de
Andalucia, podria ser considerada
una causa de la baja prevalencia
de los FRCV en estos grupos. Sin
embargo, este sesgo se encuentra
disminuido en una administracion
local en la que la incapacitacién
para el trabajo por razdn de pér-
dida de salud es muy escasa. Asi,
la politica de traslados de pues-
to por razén de salud permite la
presencia en la plantilla durante
muchos afios de trabajadores que
no podrfan haber continuado en
su puesto. Esta permanencia eleva
los indicadores de morbilidad en la
poblacién trabajadora afecta.
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Figura 2. Distribucion de la hipertensidn arterial con respecto a la edad en
hombres. Datos expresados en porcentajes especificos a cada grupo de edad,

Avuntamiento de Cordoba.
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Figura 3. Distribucion de la hipertension arterial con respecto a la edad en
mujeres. Datos expresados en porcentajes especificos a cada grupo de edad.

Ayuntamiento de Cdrdoba.

Edad. Laedad mediadela pobla-
cién estudiada fue de 43 afios, lo
que significa que un alto porcen-
taje de trabajadores se encuentra
en la mdxima fase de desarrollo
de la arteriosclerosis. Ello hace
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prever un aumento de la patologfa
coronaria en los préximos afios,
io que a su vez refuerza el inte-
rés de la actuacién preventiva en
este periodo de edad en el dmbito
iaboral.
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Ea_é’t_ores de riesgo cardiovascular en la poblacidn laboral...

TABLA IV
DETERMINACION DE LA HIPERTENSION ARTERIAL SEGUN EL PUESTO DE TRABAJO.
DATOS EXPRESADOS EN PORCENTAJES ESPECIFICOS. AYUNTAMIENTO DE CORDOBA

ADM BOM OAC OF1 POL TOTAL
66 5 26 26 28
OPTIMA 22,2% 7% 10,8% 11,6% 16% 152
101 23 47 54 44
NORMAL 34% 32,4% 19,6% 22,3% 25,1% 269
NORMAL 57 22 45 65 49 238
ALTA 19,2% 31% 18.7% 26,8% 28%
53 17 68 67 35
LIGERA 17,8% 23,9% 28,3% 27.7% 20% 240
16 4 41 24 18
MODERADA 5,4% 5,6% 17,1% 9,9% 10,3% 103
2 13 5 1
GRAVE 0,7% 0 5 4% 2,1% 0,6% 21
1
MUY GRAVE 0.35% 0 0 0 0 1
1
AISLADA 0.35% 0 0 0 0 1
TOTAL 297 71 240 242 175 1.025
TABLA V

PREVALENCIA DE LA OBESIDAD SEGUN DETERMINACION DEL IMC POR PUESTO DE TRABAJO.

DATOS EXPRESADOS EN PORCENTAJES ESPECIFICOS. AYUNTAMIENTO DE CORDOBA

BP NP Sp1 sl OB | 0B I 0B 1l
ADM 2 150 54 53 32 5 1
0,7% 50,5% 18,2% 17.8% 10,8% 1.7% 0,35%
35 17 12 6 1
BOM 0 49,3% 23,9% 16,9% 8,4% 0,14% 0
OAC o 45 38 64 73 15 5
18,75% 15,8% 26,4% 30,4% 6,2% 21%
of ) 63 50 75 44 7 3
26% 20,7% 31% 18,2% 2.9% 1,2%
43 55 51 22 4
POL 0 24,6% 31,4% 29,1% 12.6% 2,3% 0
TOTAL 2 336 214 255 177 32 9
0,19% 32,8% 20,9% 24.8% 17.3% 3,1% 0,87%
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Figura 4. Glucemia normal v diabetes en grupos laborales de estudio. Datos
expresados en porcentajes espectficos a cada grupo. Ayuntamiento de Cérdoba.
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Figura 5. Prevalencias globales de dislipemias. Datos expresados en porcentajes.

Ayuntamiento de Cdrdoba.

Tabaquismo. La prevalencia de
tabaquismo hallada en el estudio
(33,9%) es inferior a la encontrada
en la poblacion espafiola®®® (36%),
a la determinada en una poblacién
Iaboral mediterrdnea de Valencial®
(43,7%) vy Navarra!® (37,1%), a

la establecida por el grupo de tra-
bajo del INSHT!") (46,4%) y a la
alta prevalencia hallada en el estu-
dic de Manresal’® (67%), proba-
blemente explicada por el periodo
temporal de realizacién del estudio
{1968-1996), décadas en las cuales

41 - Medicina del Trabaje, 14, 3, septiembre-octubre 2005

-+ .C. Alvarez Ferndndez, M. Romero Sald
.

el consumo tabdquico se disparé en
nuestro pais.

Respecto a su distribucién glo-
bal por sexos (34,5% hombres y
28,5% en mujeres), difiere de los
valores obtenidos por el grupo de
trabajo del INSHT (48,8 y 41,7%,
respectivamente){!”, diferencia que
pucde estar ligada a la estructora
poblacional.

Observando la distribucién del
tabaquismo por edades, se¢ deno-
ta que la poblacién femenina més
Jjoven no hace més que reproducir
los valores del tabaquismo feme-
nino en la poblacién espafiola en
general (el tabaquismo es mds fre-
cuente en mujeres menores de 40
aflos y hombres mayores de 45). El
tabaquismo deniro de una década
serd también un hdbito insalubre en
gran parte de la poblacién femenina
mayor de 50 afios, por lo que habra
gue establecer programas de vigi-
lancia epidemioldgica para obser-
var cOmo afecta a esta poblacién
{patologia cardiovascular, EPOC,
céncer de pulmdn, etc.).

Puede observarse como la distri-
bucidn del tabaquismo por grupos
de trabajo tiene mds relacién con
¢l sexo y la edad que con el trabajo
en si mismo, Asi, es mas frecuente
en personal administrativo (edad
media inferior y alta feminizacion)
y similar en el grupo de oficios
(40,1%) a los de otros estudios
(43,7%)19),

Hipertension arterial. Respecto
a la presencia de HTA (35,6%), se
presenta una prevalencia similar a la
de la poblacién general (34,2%)1),
aungue mayor que la encontrada
por otros autores: el grupo de tra-
bajo del INSHTUD en poblacién
laboral espafiola (23,8%), Grimall®
(29%), en el estudio de Manresa
(15,4%)1% y Martinez. Gonzdlez 1
(7,6%) en una poblacién trabajadora
de Navatrra. En cambio, la distribu-
cidn por sexos es idéntica tanto en el
del INSHT como en el del Ayunta-
miento de Cdrdoba, siendo doble en
hombres que en mujeres,
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TABLA VI
DETERMINACION DEL RIESGO CARDIOVASCULAR SEGUN GRUPOS DE EDAD Y SEXO.
DATOS EXPRESADOS EN PORCENTAJES ESPECIFICOS. AYUNTAMIENTO DE CORDOBA

GRUPO DE EDAD RIESGO DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR A 10 A0S
SEXQ BAJO LEVE MODERADO ALTO MUY ALTO
HOMBRE| MUJER 'HOMBRE| MUJER |HOMBRE| MUJER |HOMBRE| MUJER |HOMBRE| MUJER |HOMBRE| MUJER
76 72 75 1
18-34| 152 72 s0% | 100% | 49.3% 0 0.7% 0 0 0 0 0
26 74 153 2 9 1 1
35-40) 189 7 13,7% | 96,1% | 80,9% | 2,6% | 48% | 1,3% | 0,5% 0 0 0
7 45 122 13 60 3 6 2
41-50) 197 61 3.5% |73,8% | 61,9% | 21,3% | 30,4% | 4,9% | 3% 0 1% 0
50 | 203 - 1 2 39 29 84 32 54 6 25 3
0,5% | 2,8% | 19,2% | 40,3% | 41,4% | 44,4% | 26,6% | 8,3% | 12,3% | 4,1%
241 282 110 | 193 | 389 44 154 36 61 6 27 3
14,8% | 67,9% | 52,5% | 15,5% | 20,8% | 12,7% | 8.2% | 2,1% | 3.6% | 1%
303 (29,6%) | 433 (42,3%) 190 (18,6%) 67 (6,5%) 30 (2,9%)
TABLA VIi
RIESGO CARDIOVASCULAR SEGUN PUESTO DE TRABAJO
PUESTO DE TRABAIO BAIO LEVE MODERADO ALTO MUY ALTO
Hombre  Mujer |Hombre  Mujer |[Hombre  Mujer [Hombre  Mujer |[Hombre  Mujer
ADMINISTRATIVOS | 28 133 | 86 10 | 26 5 | 8 0 | 1 0
297 161 (54,2%) 96 (32,35%) 31 (10,4%) 8 (2,7%) 1(0,33%)
BOMBEROS 20 0 45 ] 4 G P 0 0 0
71 28,2% 63,4% 5,6% 2,8%
OTRAS ACTIVIDADES | 11 33 | 61, 26 | 46 27 | 17 6 | 10 3
240 44 (18,3%) 87 (36,7%) 73 (30,4%) 23 (9,6%) 13 (5,4%)
OFICIOS 18 18 122 3 | 49 2 | 19 0| 9 0
240 36 (15%) 125 (52,1%) 51 (21,2%) 19 (7,9%) 9 (3,75%)
POLICIA LOCAL 33 9 75 5 29 2 15 0 7 0
175 42 (24%) 80 (45,7%) 31 (17,7%) 15 (8,6%) 7 (4%}
TOTAL 110 193 | 389 a4 | 154 36 | 61 6 | 27 3

Por GRL, aparece OAC con dife-
rencias significativas respecto al
resto de ellos, no reconociéndose
datos distintos a los organizaciona-
les para ello, como resulta del hecho
de que gran parte de los componen-
tes de este grupo lo son por haber
sido trasladados con anterioridad
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a éste por razones de menoscabo
en la salud para el desarrolio de las
fareas que les eran habituales.

A pesar de que la prevalencia de
HTA es menor entre las mujeres, se
observa ¢émo la normotension no
presenta diferencias significativas
entre ADM (75,4%), BOM (68%)

y POL (69,1%), aunque si su dis-
tinta composicién por géneros. De
nuevo, esto puede ser debido a la
seleccién realizada para BOM y
POL, junto a los requisitos para el
mantenimiento del puesto.
Obesidad. La obesidad global
presentada por nuestra poblacién
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(21,3%) es similarala hallada en tra-
bajadores de Ia factorfa de Manresa
(22,6%)18) y Valencia (19,5%)19 y
superior a la del resto de poblacio-
nes de referencia. Asf, la poblacidén
espaiiola, en el estudio SEEDO
2000@%), presenta una prevalencia
global del 14,5%, cifra concordante
con la obtenida por Martinez Gon-
zdlez en trabajadores de una fébrica
de Navarra (14%)%); aunque la
prevalencia méds baja en poblacién
laboral es obtenida en el estudio del
INSHTU?D, con el 10,5%.

En lo referente al sobrepeso en
sus estadios I y II, la prevalencia se
encuentra en torno al 55,7%, por un
40,9% expuesto en el estudio mds
parecido al presente!”, lo que nos
indica el alio porcentaje de pobla-
cidn que estd al borde de la obesi-
dad y que, de no modificar a corto
plazo sus hdbitos de vida, estard
abocada a desatroliar una obesidad
en los préximos afios.

Con respecto a la distribucion de
la obesidad por GRL, OAC obtie-
ne la mayor prevalencia (38,7%
y p <0,01), resultado a tener en
cuenta para conocer otros indica-
dores relacionados con la obesidad,
como diabetes mellitus, hipercoles-
terolemia, hipertrigliceriemia y, por
supuesto, el andlisis conjunto del
riesgo cardiovascular. Son desta-
cables las prevalencias de obesidad
halladas en los grupos BOM (8,5%)
y POL. (18,9%), con diferencias sig-
nificativas (p < 0,05); si tenemos en
cuenta que el ingreso de los profe-
sionales en ambos cuerpos se reali-
za en condiciones similares de edad
e IMC, observamos cOmo con el
paso del tiempao estos gimpos diver-
gen en gran medida: mientras el
grupo BOM mantiene la menor pre-
valencia de obesidad, POL supera a
1a de la poblacidn general.

Diabetes mellitus, Si al 5,6% de
trabajadores que presentan criterios
de diabetes (GBA > 126 mg/dl) se
suman los porcentajes de intoleran-
cia a fa glucosa y de glucosa basal
alterada, se obtiene que sélamente

un 82,1% de los mismos tienen
cifras normales de glucosa, cuantfa
que se explica en el contexto de la
obesidad existente.

En cuanto a la comparacion con
otros estudios, los resultados obteni-
dos concuerdan en alto grado, As{, la
poblacion trabajadora mediterrdnea
de Manresa y Valencia obtienen una
prevalencia inferior al 5% (4,9 y
4,7%, respectivamente), indicando
que este tltimo trabajo utilizé como
punto de corte para la clasificacion
de diabetes una glucemia = I10
mg/dl. Por su parte, el grupo de tra-
bajo del INSHT obtiene un 8% y una
prevalencia en la poblacidn espafiola
del 6,5%. Tan solo en el estudio
llevado a cabo en trabajadores de
Navarral® hemos encontrado una
prevalencia bajisima (1,4%) con res-
pecto a los demds estudios; siendo
debida la misma, principalmente por
su claro sesgo de seleccién de traba-
jadores sanos, y también por utilizar
el criterio diagndstico de diabetes de
glucemia > 140 mg/dL.

Dentro de los GRL, OAC ha
obtenido un 10% de prevalencia
global, muy superior al resto de
grupos (p < 0,01) y poblaciones
comparadas, dato que concuerda
con su alta prevalencia de obesidad,
con su mayor edad media (49 afios)
vy moda (62 aflos).

Dislipidemias. Hay bastante coin-
cidencia con la prevalencia de la
hipercolesterolemia por encima de
200 mg/dl. Las cifras encontradas en
Cérdoba han sido del 51,5%, mien-
tras que en la muestra de trabajado-
res analizada por el INSHT fue del
47,6%, y en poblacién general de un
58%. Por su parte, Grima, en trabaja-
dores de una factorfa de Valenciall®,
encuentra una prevalencia menor
(35,8%), debida principalmente al
punto de corte establecido en 220
mg/dl. En cuanto a prevalencias més
altas, y utilizando el mismo criterio
diagndstico que en nuestro estudio,
destacan, con un 71,9%, el estudio
de Manresa y el de los trabajadores
de Navarra, con un 67,2%.
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Dentro de los estudios selec-
cionados para la discusién, nin-
guno determind la concentracitén
de c-LDL, y sélo los frabajos del
INSHT y de Navarra contempla-
ron la cuantificacién de niveles de
c-HDL. De esta forma, la prevalen-
cia de c-HDL bajo en nuestra pobla-
cion fue del 16%, por un 10,5%
obtenido en el estudio multicéntrico
de poblacidn laboral espafiola, y del
26,3% en trabajadores de Navarra.
Estas prevalencias concuerdan con
las tasas de hipercolesterolema total
de sus respectivas muestras.

En lo que respecta a Ia hipetrigli-
ceriemia ¢ hiperuricemia, se trata
de alteraciones propias y exclusivas
del hombre (no ddndose relacién
significativa con la obesidad), por
ofra parte poco tenidas en cuenta
para el estudio de los FRCV, que
sdlo han sido determinados en dos
de los estudios seleccionados(!6:17,
Antes de indicar prevalencias, seria
interesante subrayar la importancia
del ayuno de al menos 12 horas
para obtener niveles fidedignos de
triglicéridos en plasma sanguineo;
requisito que no siempre se cum-
ple con exactitud, por lo que estas
cifras podrian estar sobreestimadas
en algunos casos.

La prevalencia de hipertriglice-
riemia en trabajadores del Ayunta-
miento de Cérdoba fue del 11,2%,
inferior al estudio de Grima en
Valencia, donde se deteriminé una
tasa del 16,5%, y superior al 7,2%
evidenciade en poblacion laboral
por el INSHT.

Por dltimo, la prevevalencia de
hiperuricemia determinada en nues-
tra poblacion (3,8%) es similar a
1a extraida del estudio del INSHT
(4,5%), aunque en éste la prevalen-
cia de hiperuricemia en trabajado-
ras (1,7%) contrasta con 1a obtenida
en mujeres trabajadoras de Cérdoba
(0,35%).

En definitiva, con el alto tamafio
muestral de los estudios selecciona-
dos, y manieniendo unos mismos
criterios en los puntos de corte para

139




el diagndstico, las diferencias halla-
das entre los diferentes trabajos
estriban linicamente en los habitos
dietéticos y actividad fisica de los
trabajadores.

Caleulo del riesgo cardiovascu-
lar, Aunque no se ha podido estudiar
ningiin trabajo anterior de prevalen-
cia de riesgo cardiovascular de for-
ma cuantitativa, se procura la com-
paracion del presente estudio con el
del grupo de trabajo del INSHT, en
el que sf aparece un cdlculo de riesgo
cardiovascular, aungue sea de tipo
cualitativo y sin que puedan compa-
rarse segiin sexo, por 110 aparecer en
él los datos correspondientes.

Con respecto a la poblacién labo-
ral del Exemo. Ayuntamiento de
Cérdoba, se encuentran con nivel
bajo o deseable de riesgo cardiovas-
cular el 28,7% de la pohlacién estu-
diada, con nivel leve el 42,2% delos
casos, moderado el 18,5% v elevado
el 9,8%. Salvo en el nivel modera-
do, donde ambos estudios presentan
porcentaje similar (16 y 18%], se
encuentran datos divergentes: riesgo
bajo o deseable, 29,5% vs. 52,5%;
riesgo leve, 42,2% vs. 5,9%, riesgo
moderado, 18,5% vs. 16%, riesgo
elevado, 9,8% vs. 25,6%.

Como hemos venido observando
a lo largo de los resultados y dis-
cusién, el grupo OAC, al presentar
mayor edad, obesidad, hipertensién
artertal v diabetes, se convierte en
principal candidato a ostentar la
mayor prevalencia de RCV. De esla
forma, con riesgo moderado, alto y
muy alto, OAC presenta una preve-
lencia del 45,4%, POL.33,3% y OF1
32,8% (p < 0,05). :

Hasta que los nuevos indicadores
de riesgo cardiovascular estén con-
sensnados y desplacen-a los méto-
dos clisicos, se hacen necesarios
estudios de estas caracteristicas para
valorar en su justo término la salud
cardiovascular de los trabajadores.

Hoy en dfa que las pautas interna-
cionales van estableciendo las guias
de tratamiento segiin el conjunto
de riesgo v no por la individuali-

140

tdres de riesgo cardiovascular en la poblacién _Ia_bp;é:".._;l_. S

dad de la propia patologia, conocer
el riesgo cardiovascular segiin un
método cuantitativo se estima, més
que conveniente, necesario.

Por dltimo, con trabajos similares
a éste se posibilita profundizar en
el estudio clinico de los trabajadoe-
res con elevado riesgo mediante Ia
derivacidn a programas de ergome-
tifa y Holter ECG para la deteccion
de isquemias silentes o respuestas
hemodindmicas anormales, atendien-
do tanto al propio factor mumérico
del riesgo como el puesto de trabajo
(conductor, agentes de la autoridad
o bomberos, puestos con elevada
demanda fisica, turnicidad, etc.).
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,-; <4 | tenddn de Aquiles estd forma-
22 do por la unidén de los misculos
2 gemelos {gractocnemius) y el
sdleo, constituyendo el mds robusto
de los tendones del cuerpo humano.
Cruza por detrds la articulacién tibio-
astragalina y astragalocalcdnea, y se
inserta en el calcdneo. Estd inervado
por el nervie tibial, y su principal
funcién es la flexién plantar.

Las lesiones mds frecuentes que
se pueden presentar en el tenddn de
Aquiles son:

* Tendinitis aquilea: Se observa
dolor m4s ¢ menos intenso en ¢l
cuerpo del tendén, produciéndose
inflamacién y pérdida del contorno.

» Entesitis del Aquiles: Es el
dolor producido en la zona que
corresponde a la unién del fenddn
con el hueso del talén (calcdneo).

+ Calcificaciones del tendén: Se
observa radioldgicamente en los
casos avanzados la calcificacién del
tenddn, y en los casos més banales
dichas calcificaciones son mictos-
cOpicas, con las consiguientes
molestias.

* Rotura del tenddén: Puede
ser parcial o total; esta dltima es la
lesién mds grave, cuya principal
solucidn es quirdrgica.

Observaremos impotencia funcio-
nal (no puede mover el pie en flexién
plantar, ademds de dolor agudo ¢
intenso), Es mds frecuente en varo-
nes de entre 30 y 50 afios de edad.

CASO CLINICO
Presentamos el caso de un traba-
jador de una empresa de manufac-
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turacién industrial, cuyo trabajo
tmplica el movimiento manual de
cargas en diferentes posturas, que
al subir una escalera con una carga
de 6 kg notd un dolor muy agndo en
Ia parte posteroinferior de la pierna
derecha, y que le hizo soltar el peso
que llevaba.

Acudié al Servicio Médico con
un gran dolor e impotencia fun-
cional de la pierna y pie derechos.
En el transcurso de su traslado al
centro hospitalario, presentd edema
y hematoma bimaleolar.

En dicho centro se procedid a la
realizacién de estudio ecogréfico
(Figuras 1, 2 v 3), en donde se obje-

Zﬂﬁ“\% ‘

tivé una rotura total del tenddn de
Agquiles unos 2 cm por encima del
borde superior del calcdneo y que el
extremo distal del tenddn se habia
retraido hacia la masa muscular.
En estudio ecogrifico activo con
flexién del pie se observé el acerca-
miento de ambos extremos del ten-
dén separados por un hematoma,

Sintomatologia

Los sfntomas generalmente inclu-
yen dolor en el taldn afectado al
caminar ¢ al correr. El tendén
usualmente duele con el tacto, y la
piel gue lo cubre puede presentarse
hinchada y caliente,

Figura 1. Hematoma en la insercidn del tenddn de Aquiles y ausencia de dicho
tendon por refraccidn proximal.
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Figura 2. Comparativa de ambos tendones en corte longitudinal.

Figura 3. Comparativa de ambos fendones en corte transversal.

La tendinitis aquiliana puede pre-
disponer al paciente a la rotura del
tendon de Aquiles. Los pacientes
que experimentan esto suelen des-
cribir dicha lesién como un dolor
agudo, como si alguien los golpeara
en la parte trasera del talén con un
palo.

Diagnéstico clinico

La ruptura se produce en ¢l tenddn
mismo o en la unién muosculoten-
dinosa (en este caso aparece equi-
mosis). La rotura puede producirse
por un proceso degenerativo previo
0 una tendinitis crénica latente. El
clinico puede pensar que la rotora
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¢s parcial debido a la persistencia
de flexién plantar, que puede estar
dada también por persistencia del
tendén plantar delgado.

Signos clinicos

* Percepcién de un chasquido
seco en el momento del accidente

* Dolores en latigazo. Este dolor
remite rdpidamente.

* Percepcion de un surco o mues-
ca, mas 0 menos nitido, que puede
situarse entre 2 y 6 cm por encima
del calcdnec y que aumenta durante
la flexién plantar.

« Signo de Brunet, en posicién de
dectbito prono y con los pies fuera
de la mesa. El pie afectado cae a
90° v el talén desciende por debajo
del nivel del talén sano debido a la
incapacidad del triceps sural para
sostenerlo.

= Imposibilidad de andar sobre las
puntas de los pies, aunque se con-
serva parte de la funcionalidad y es
posible andar con la planta del pie
totalmente apoyada en el suelo a cos-
ta de perder medio paso posterior.

* Signo de Thompson-Campbell:
la presidn latero-lateral sobre la
pantorrilla en posicién de dectibi-
to prono y con el pie fuera de la
camilla no provoca aumento de la
flexién plantar.

Tratamiento

El tratamiento de una rotura del
tenddn de Aquiles puede ser orto-
pédico o quirtrgico. La eleccidn
dependerd del cardcter reciente o no
de [a lesion, de 1a edad del paciente
y de sus particulares necesidades.

Ortopédico

Se realizard en el caso de que la
intervencién guirdrgica esté con-
traindicada. Los pasos a seguir son:
inmovilizacién con botina de yeso
por un periodo de 8-10 semanas,
dejando libre la rodilla. Durante las
primeras 4-6 semanas, el pie debe
estar en posicién equina (flexién
plantar espontdnea cuando el pie
estd en suspension), y se prohibe

143




Wb
i

ﬁédfyra del tendén de Aquiles

el apoyo del pie. La reeducacién se
inicia después de 90 dias. Durante
las siguientes 4-6 semanas, se dis-
ntinuye la posicién en equino y se
tolera el apoyo.

Al finalizar la fase de inmoviliza-
cidn, se colocauna talonerade 2 0 3
cm de altura y que, progresivamen-
te, se va reduciendo a lo largo de las
siguientes 4 semanas.
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Quirtrgico

El tratamiento quirdrgico compren-
de varias técnicas que tienen en
cuenta diversos factores como el
tiempo transcurrido desde [a apa-
ricidn de la lesidn y su diagndstico
o la calidad de los tejidos lesio-
nados. Puede aplicarse la sutura
simple (indicada cuando la rotura
es Hmpia), la ligadura con el plantar

delgado, la plastia a expensas del
extremo proximal de la aponeurosis
del gemelo (indicadas en los casos
de rotura completa reciente en la
que el tendén queda deshilachado)
v la plastia a expensas del peroneo
lateral corto {(indicada en casos de
roturas antiguas con un importante
deterioro tendinoso o despuds de
necrosis tendinosa).
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Effectiveness of a large-scale distribution
programme of free nicotine patches:
a prospective evaiuation

Eficacia de un programa de distribucion gratuita a
gran escala de parches de nicotina: una evaluacion
prospectiva

Millar N, Frieden TR, Liu SY, Matte TD, Mostashari F.
Deitcher DR, Cummings KM, Chang C, Bauer U, Basset MT
Lancet 2005; 365: 18491854

En Espafia se estd debatiende actualmente en las cdmaras
parlamentarias el anteproyecto de ley sobre regulacién del
tabaco, en concreto sobre la prohibicidn de su consumo en los
lugares de trabajo. Traemos un articulo recientemente publi-
cado sobre la distribucidn gratuita de parches de nicotina en ta
ciudad de Nueva York a rafz de un aumento en los impuestos
del tabaco y de Ia entrada en vigor de una legislacién de espa-
cios de trabajo fibres de humo en dicha ciudad.

En el estudio participaron 34.090 fumadores, a los gue se les
distribuyé de forma gratuita parches de nicotina con una pauta
de 21 mg, seguida de 14 mg vy, finalmente, de 7 mg al dia,
quincenalmente cada una de ellas. Se realiz6 un seguimien-
to telefénico durante 6 meses. De todos ellos, se selecciond
de forma aleatoria un grupo de 1.305 personas que siguieron
terapia de sustitucidn con nicotina (TSN) y un grupo conirol
de fumadores que, por fallos en el correo, no recibieron TSN,

Se estimd que un 5% de los adultos de Nueva York fuma-
dores de més de 10 cigarillos al dfa recibieron TSN. A los 6
meses del tratamiento, un 33% habia dejado de fumar, com-
parado con el 6% de los que no recibieron los parches, mante-
niéndose esa diferencia al ajustarlo por factores demogréficos
y cantidad de tabaco consumido. El mayor porcentaje de éxito
se logtd en tos mayores de 65 afios y en los fumadores de
menos de 20 cigarrillos al dfa, v en los que habfan recibido
consejo telefénico para dejar de fumar al compararlos con los
que no lo habfan recibido. El coste total de cada persona que
dejé de fumar con dicho programa fue de 464 délares,
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Se concluye que el facilitar el acceso a los tratamientos para
la deshabituacién tabdquica logra que un ndmero mayor de
fumadores deje de fumar. Es un resultado a tener en cuenta
a la hora de establecer politicas sanitarias en Hspafia, en un
momento en el que la legislacidn sobre el tabaco parece que
va a cambiar.

The assessment of chronic health
conditions on work performance,
absence, and total economic impact for
employers

Valoracién de las alteraciones cronicas de la salud
sobre el trabajo, el absentismo y su impacto
economico

Collins JJ, Baase CM, Sharda CE, Ozminkowski R),
Nicholson S, Billotti GM, Turpin RS, Olson M, Berger ML
Journal of Occupational and Environmental Medicine
2005; 47: 547-557

En este articulo y en ef siguiente que comentantos, se anali-
za lainfluencia de las alteraciones (sintomatologfa o patologia
propiamente dicha) crénicas de la salud de los (rabajadores
sobre su actividad Iaboral, analizando en este primer trabajo
su prevalencia y el impacto econdmico.

El estudio se ha realizado en una empresa del sector quimi-
co a cuyos trabajadores se les ha facilitado una encuesta sobre
sus alteraciones crdnicas de la sahud, utilizdndose la Escala de
Preabsentismo de Stanford. También se analizaron los datos
demogréficos, sus consultas médicas y prescripciones tera-
péuticas, tabaquismo, factores de riesgo de salud biométricos,
némina y tipo de trabajo.

Al analizar los resultados se observa que casi un 65% de
los trabajadores que responden a la encuesta tienen al menos
una alteracion crénica de la salud, siendo las mas frecuentes:
alergias, artrosis/dolor articular y alteraciones cervicales o
dorsolumbares. Las alteraciones crdnicas de la satud causan
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un absentismo que oscila entre 0,9 y 5,9 horas al mes, y se
estima que produce un menoscabo de un 17,8 a un 36,4% en
el desarrollo de su trabajo o preabsentismo. La existencia de
ung ghteracién crénica de la salud fue el factor determinante
mds importante asociado al absentismo y al menoscabo de su
trabajo. El coste economico de las alteraciones crdnicas de la
satud se valoré en un 10,7% del total de los costes laborales
de la empresa considerada, atribuyéndose un 6,8% sdlo al
menoscabo del trabajo.
Lo més reseflable es que el coste causado por el menoscabo
en el trabajo o preabsentismo es mucho mayor que el coste
causado por el absentismo sumado al tratamiento médico.

The effects of a worksite chronic disease
prevention program

Los efectos de un programa de prevencion de la
enfermedad cronica en el lugar de trabajo

Aldana SG, Greenlaw RL, Dile HA, Salberg ARN, Merrill
RM, Ohmine SBS

Journal of Occupational and Environmental Medicine
2005; 47: 558-564

Ya hemos visto en el estudio anterior la importancia que las
alteraciones crémicas de la salud pueden tener sobre el trabajo.
En este (rabajo se analiza un programa de prevencion de dicha
patologfa en el 4mbito laboral.

El programa fue de intervencién sobre el estilo de vida, y
la asignacién de pacientes fue de tipo aleatorio. Se recogieron
datos sobre [a nutricién y 1a actividad fisica y las alteraciones
crénicas de [a salud en situacidn basal a las 6 semanas y a los
6 meses de comenzar ¢l estudio,

Al finalizar el estudio se observd un aumento de la com-
prensién de la necesidad de un estilo de vida saludable, com-
probandose que tanto a las & semanas como a los 6 meses
habfa mejorado su alimentacién y su actividad fisica, También
se observé una disminucion del peso corporal, de la tension
arterial y del colesterol.

A la vista de estos dos articulos, podemos concluir que
la actuacion de la Medicina del Trabajo en una empresa, en
cuanto a prevencion primaria y secundaria de patologfa cré-
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nica, tiene un gran impacto sobre los trabajadores, y también
sobre la empresa, especialmente en cuanto a preabsentismo.

Indicaciones y consecuencias de la
erradicacion del Helicobacter pylori en la
enfermedad por reflujo gastroesofagico

Gishert JP, Piqué JM
Medicina Clinica 2005; 124: 697-709

En este trabajo, los autores revisan el estado actual del
tema todavfa controvertido de la erradicacion del Helicobater
prlori (H. pylori) y 1a enfermedad por reflujo gastroesofagico
(ERGE).

Se pensaba que no era conveniente administrar tratamiento
erradicador de H. pylori, ya que se crefa que [a bacteria de
alguna manera protegia frente a una ERGE al tener diferen-
tes evidencias epidemioldgicas de una prevalencia de dicha
infeccidn menor en estos pacientes.

Actualmente, se reconoce que la presencia de H. pylori en
los pacientes con una ERGE no afecta de manera adversa
a la eficacia terapéutica de los inhibidores de la bomba de
protones (IBP).

Lo que se ha observado es que la erradicacién de 1. pylori
no parece inducir la aparicién de una ERGE, ni empeorar
esta enfermedad si estuviera presente. De todas formas, si no
conocemos el patrdn de gastritis previo a la administracidn
de tratamiento erradicador de H. pylori, el efecto de dicho
tratamiento sobie la secrecidn dcida y la incidencia de ERGE
todavia se desconoce.

Por lo tanto, los awtores concluyen que, cuando conside-
remos indicada la erradicacidn del H, pylori, la presencia de
ERGE no deberd cambiar nuestra actitud terapéutica.

También comentan gue en algunos estudios se sugiere que
la infeccién por H. pylori favorece el desarrollo de gastritis
atr6fica en los pacientes que reciben IBP de mantenimiento,
pero no existe todavia evidencia cientffica comprobada sobre
ello. Se desconoce completamente si pudieran asociarse lesio-
nes anatomopatoldgicas mas severas, incluyéndose adenocar-
cinoma, a dicha asociacién clinica. Por lo que actualmente se
nos recomienda individualizar el fratamiento anfe Jos pacien-
tes con H. pylori v necesidad de IBP de mantenimiento.
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TRATADO DE MEDICINA DEL TRABAJO

Autor: Fernando Gil Herndndez
1.088 pdginas
Editorial: Masson

Puntos cfave

* Libro de consulta por excelencia para los profesionales refacionados con ta vigilancia
de la salud en los Servicios de Prevencidn.

* Hs la tinica obra que aborda los temas propuestos en su globalidad y recoge todos
los descriptores que ta Comisién Nacional de la Especialidad en Medicina del
Trabajo considera que debe conocer cualquier especialista en Medicina del Trabajo.

* Numerosos colectivos, profesionales y alumnos en formacién se beneficiarin de
esta obra, que compendia todos los aspectos relacionados con la salud Iaboral.

¢ Para la especialidad, actualmente hospitalaria, esta obra se convierte en un libro
para la formacién de los especialistas,

De interés para

* Especialistas en Medicina del Trabajo y Medicina Preventiva,
* Técnicos Supericres en Prevencion de Riesgos Laborales.

+ Residentes en formacién.

Contenidos

Este Tratado de Medicina del Trabajo intenta ofrecer materia actualizada a los profesionales que ejercen o ejercersn la Vigilancia
de Ja Salud en los Servicios de Prevencidn, pues no existe ninguna obra que aborde los temas propuestos en su totalidad y con
actualidad suficiente, La Medicina del Trabajo alcanza ya a un numeroso colectivo (servicios de prevencisn ajenos, servicios
de prevenci6n de industrias, especialistas que trabajan en mutuas de accidentes de trabajo, médicos preventivistas, etc.), que
podré beneficiarse de esta obra. También serd dtil, de manera notable, para los alumnos en formacién. Algunos temas gue son
tratados de manera especial son la valoracién de secuelas y la importancia de los baremos; la ergonomfa en el puesto de trabajo;
la psicosociologfa laboral y la Vigilancia de la Salud. Hay una multidisciplinariedad en los temas tratados, con la inclusién, por
ejemplo, de nuevas enfermedades profesionales (el sindrome de Arystil o la fibromialgia).

Indice de capitulos

L. Antecedentes histéricos,

0. Marco jurfdico y organizacidn.

IH. Seguridad en el trabajo.

{V. Higiene industrial.

V. Ergonomfa.

VL. Psicosociologfa y psiquiatifa faboral.
VIL Vigilancia de la salud.

VIIL Calidad y medio ambiente.

indice alfabético de materias.

Medicina del Trabajo, 14, 3, septiembre-octubre 2005 {(51-52) 147




LECCIONES DE CIRUGIA
ORTOPEDICAY
TRAUMATOLOGIA

Los autores, catedriticos y profesores
titulares de siete universidades espa-
fiolas, presentan una obra totalmente
actualizada que puede y debe ser de
utilidad para los médicos de Cirugfa Or-
topédica y Traumatologfa en formacién,
asi como de otras especialidades afines.

Al principio de cada capitulo, un indice
estructurado ayuda a Ta mejor comprensidn
del mismo; de igual modo, al final se inclu-

ve el apartado "Aspectos a recordar”, en el que se indican
los conceptos que mds destacados. En el contenido de cada
leccion se ha procurado huir, en lo posible, de excesos en
clasificaciones, técnicas quirdrgicas v descripeién de las
mismas, si bien se incluyen los conceptos bésicos actuales en
técnicas diagndsticas y de tratamiento por si ef lector deseara
desarrollarlos especificamente. La bibliograffa (de referen-
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cia), por motivos de practicidad,
se ha procurado que sea breve y
accesible.

Se ha cuidado la iconogra-
fia (aspecto en el que debe-
mos agradecer el esfuerzo

editorial desarrolladoe por
Accidén Médica), tanto en
las imdgenes (muchas de
ellas en color) como en
los cuadros sindpticos y/
o algoritmos, con objeto
de facilitar la inevitable
memorizacién de algu-
nas pautas diagndstico-
terapéuticas.

Deseamos que el esfuerzo realizado para poner esta obra
al alcance del colectivo universitario consiga su propdsito de
facilitar una ensefianza actualizada y clara de nuestra espe-
cialidad, que siembre el interés por la misma en las nuevas
generaciones médicas.

Mi4s informacién: www.accionmedica.com
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ASPITOPIC e,

Elofenzraio

Directo a tejidos diana

ASPITOPIC® GEL: Analgésico antiinflamatorio. Via
tépica. COMPOSICIGN: 100 g da gel contienen:
Etofenamatao (DCI) 5 g; Excipientes: Alcohoel isopropllico,
aleohol etflico, carbomero, trolamina y agua purificada.
PROPIEDADES: El etofenamato es tna sustancia de
potente accién antiinfiamateria para el tratamiento
téplce de procesos doloroses, tanto reuméticos como
trauméticos, que penetra faciimente a fravés da la piel,
Favorace [a recuperacién de la movilidad y al
funclonatismo de las articulaciones afectadas, dejando
asimismo una agradable sensacidn de frescor.
INDICACIONES: Procesos reuméticos e inflamatorios
agudos y crénicos, como: reumatismo muscular,
lumbago, clética, isquialgias, tendinitis, tendosinovitis,
bursitis, artritis gotosa, periartritis y fibrositis. Luxaciones,
forceduras, esguinces y contusiones. Traumatismos
por deports o accidente. Como coadyuvante en las
enfermedades reuméticas degenerativas del aparato
locomotor, PDSOLOGIA: Aplicar 3 a 4 veces al dfa una
porcidn de 5 a 10 cm del gel sobre la zona afectada,
fricelonando suavemente. CONTRAINDICACIONES:
Hipersensibilidad a las flufenaminas. No aplicar sobre
heridas o lesiones eczematosas. PRECAUCIONES:
Utilizar con  precauclén durante los tres primeros meses
de embarazo. ADVERTENCIAS: Advertencias sobre
exciplentas. Las apiicaciones frecuentes pueden
producir irritacién y sequedad de piel. EFECTOS
SECUNDARIOS: Raramante, pueden aparecer
reacciones Irritativas pasajeras de la piel.
INTOXICACION Y SU TRATAMIENTO: Por via tépica,
Ia Intoxicacién es practicamante imposible. En caso
de ingestidn accidental, debe procederse al lavado de
estdmago y tratamiento sintomdtico si fuera necesario.
£n caso de sobredosis o ingestién accidental, consultar
al Servicio de Informacidn Toxicoldgica. Teléfono
915620420, PRESENTAGION Y PV.P:: Tubo con 80 g.
2,6¢ € NOMERO DE LA AUTORIZACION
DE COMERCIALIZACION:
RegistradaenlaA.EM.conel
n°56.338. TITULAR DE LA
AUTORIZACION DE
GOMERCIALIZACION:
QUIMICA FARMA-
CEUTICA BAYER, S.A.
Pau Claris, 186. 08037
Barcelona. Con receta
médica. Los medicamen-
tos deben mantenarse
fuera del alcance de los nifios.
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Etofenamato

Directo a tejidos diana

Una absorcion mas rapida

para un mayor alivio det dolor en sus pacientes.

En los procesos dolorosos, reuméticos o trauméaticos, Aspitopic® se absorbe
mas rapido graclas a sus propiedades lipofflicas y facitita una alta concentracion
en los tejidos inflamados. Asf, Aspitopic® es més eficaz aliviando el dolor
y reduciendo la inflamacién. (1, 2)

Bibliografia: 1. Bernuth K, Rechzlager H. Local Therapy wilh Nonsteroidal Antt-Inflammatory Drugs. "Rheumatol”

1986; 45 (4); 180. 2. Gullermo Contreras M; César Corti R. Gel de etefenamato en procesos reuméaticos. Ensayo
clinleo multicéntrice en 2.369 paclentes. Compendium de Investigaciones Clinicas Latinoamericanas. Vol.ilt. N°j 1083,
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O3 NOVARTIS

Termalgin® 500 Termalyin® 650 Termalgin® codeina
La dosis flexible Potencia comprimida Refuerzo analgésico UNA SONRISA PARA CADA DOLOR

NMOVARTIS

Nevartis Farmacéutica S.A.

Gran Via de les Corts Cetzlanes, 764
08013 Barcelona

Tel. 93 306 42 00

www.novartis.es




