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kditorial

25 anos de Medicina del Trabajo desde la optica
de su publicacion cientifica

n noviembre de 1991 se publico el n° 0 de la Revista de la Asociacion Espaiiola de Especialistas en Medicina del

Trabajo, en aquella época en la que tuve el enorme honor de poner en marcha ese proyecto y dirigirlo, el titulo

de esa primera editorial fue “Una nueva etapa”. Era una época de enorme ilusion de unos cuantos médicos (a
lo cual contribuy6 de forma importante nuestra juventud) por ir poco a poco asentando y consolidando una espe-
cialidad que por aquel entonces luchaba por hacerse un hueco entre el resto de las especialidades. No eran poco los
retos ya que todavia eran mayoritarios los médicos que se dedicaban a la denominada “medicina de empresa” ejercida
principalmente de forma parcial, procedentes de diversas especialidades que no generaban conocimiento alguno
aplicable a nuestro campo (sin olvidar en ese desierto grandes maestros como y solo a titulo de ejemplo el Dr. D. En-
rique Malboysson), eso generd una confusion entre los agentes sociales de las dos formas de interpretar la medicina
en el ambito laboral, por un lado la antigua y afortunadamente desaparecida medicina de empresa frente a otra que
pensabamos era una especialidad pujante generadora de conocimiento aplicable a preservar y mejorar la salud de los
trabajadores. En esa editorial abordaba la necesidad de que el médico del trabajo debia gestionar los problemas de
salud del trabajador de una forma integral y de igual modo que no podia tender a un autismo profesional y abriéndose
a encontrar nuevos ambitos de actuacion, abogando en esas lineas por contar con unidades de Medicina del Trabajo
en el ambito hospitalario (inexistentes entonces) y de igual forma no centrarnos solo en el accidente y la enfermedad
profesional, sino en las enfermedades, en el sentido amplio, de nuestros trabajadores como unica manera de hacer una
auténtica prevencion.

Mucho ha cambiado la sociedad en la cual hoy ejercemos los médicos del trabajo, empezando por la formacion.
Se consiguio y a ello contribuy6 de forma decisiva la Asociacion, no sin resistencia por parte de las escuelas profesio-
nales, a que la formacion mejorara incorporandose al sistema via MIR, pasando de una formacion de 2 afios a la de 4
afos. Hoy los jovenes residentes reciben una formacion de mucha mayor calidad que la que nosotros recibimos y les
capacitan para poder afrontar los problemas que surgen en el dia a dia de nuestro ejercicio. En la actualidad contamos
con magnificos especialistas en gran parte de los grandes hospitales espafoles que con su quehacer diario generan
un conocimiento que posteriormente transmiten a sus residentes, y en la misma forma sucede en muchos servicios
médicos en el ambito empresarial.

Otro cambio social importante es que se ha pasado a ser la especialidad necesaria para ejercer en el ambito labo-
ral a aquello otro que sucedia en el afno 1983, cuando se puso a andar la Asociacion, en donde se prohibia ejercer a
los médicos especialistas argumentando que no eran diplomados en Medicina del Empresa teniendo como especial
defensora de este argumento a una OSME (Organizacion de Servicios Médicos de Empresa) de caracter decimono6ni-
co y carente de vision alguna sobre por donde iba el rumbo de la medicina laboral y en donde el Tribunal Supremo
finalmente solvent6 tamano desatino.

Sin embargo muchos son los retos a los que cuales nos enfrentamos todavia, algunos de ellos derivados de una
legislacion, la conocida Ley 31/1995 de Prevencion de Riesgos Laborales, que siendo una ley de minimos es interpre-
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tada en la mayoria de las ocasiones como una ley de maximos. No debiendo olvidar que es una legislacion laboral, y
vuelvo a reclamar al darme esta oportunidad la actual direccion de la revista, la orfandad constante en la que se ha
movido nuestra especialidad debido a la falta de posicionamiento del Ministerio de Sanidad en esta materia. En otra
editorial que tuve la oportunidad de escribir afios después y que titulé “El todo a 100 en prevencion” (reinaba la pe-
seta, actualmente seria el todo a 1 euro) alertaba sobre los peligros derivados de esa vision reduccionista del ejercicio
médico en el ambito de la empresa.

Es evidente que en el momento actual nos encontramos con dos formas de ejercer nuestra especialidad, la de
aquellos servicios que abordan de una forma integral la salud del trabajador y la de aquellos otros que se limitan a
efectuar revisiones médicas en serie generando una minusvaloracion del acto médico tanto por parte del que recibe
la atencion como del que financia el servicio.

Varios son los retos actuales a los que nos enfrentamos y que me vienen a la mente (seguro que hay muchos mas),
pero me limitaré a dos: en primer lugar es urgente que se establezcan criterios de calidad en Medicina del Trabajo
(que es mucho mas que lo que algunas mentes pensantes denominaron en su momento “vigilancia de la salud”) y a
ello debe contribuir de forma clara nuestra Asociacion, actuando como sociedad cientifica y trasladando su opinion
a la sociedad en general con la voluntad de servicio que siempre ha tenido; en segundo término que la Medicina del
Trabajo forme parte de los estudios de pregrado; deben constituirse catedras, hay suficiente area de saber para poder
hacerlo y tenemos magnificos profesionales, especialmente en el ambito sanitario que estan formando a residentes y
podrian asumir esta tarea de forma eficaz y brillante.

Por ultimo quiero agradecer a los responsables de la revista que tan brillantemente dirigen la oportunidad de
escribir después de tantos afios en sus paginas, ello me llena de especial satisfaccion especialmente viendo que se ha
llegado a su 25 aniversario que interpreto como una evidencia de que el proyecto que la Asociacion inicié en su mo-
mento fue acertado y continua vigente, debo felicitarles por ello y de igual forma agradecer a todos aquellos que me
acompaiaron desde el ano 1983 a 2004 en la Junta Directiva y en el Consejo Editorial y muy especialmente a todos los
autores que a lo largo de los afos con el envio de sus originales, revisiones, casos clinicos, comentarios bibliograficos,
etc. han hecho posible que sea una publicacion de referencia en nuestra especialidad.

Javier Sanz
Fundador y Director de la Revista de la Asociacion Espaiiola de Especialistas en Medicina del Trabajo
(Rev Asoc Esp Espec Med Trab) desde 1991 hasta 2004
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25 anos de la Revista de la Asociacion Espaiiola de
Especialistas en Medicina del Trabajo

abian pasado 8 afios desde la fundacion de la Asociacion en los locales de la Escuela Profesional de Medicina

del Trabajo de la Universidad Complutense, cuando por iniciativa personal del entonces Secretario General,

Dr. Sanz Gonzalez se puso en marcha el instrumento necesario para la difusion de la especialidad fuera de
los reducidos circulos de entonces.

Eran los que personalmente denomino “anos oscuros” de la Medicina del Trabajo, regida por leyes preconsti-
tucionales, avanzadas y pioneras en su tiempo, pero que a diferencia de otras que pervivian y ain perviven en sus
adaptaciones (léase la existencia de los Juzgados de lo Social, llamados Magistraturas de Trabajo desde 1938), nadie
tenia interés en su aplicacion, adaptacion y mejora, posiblemente porque de ello vivia poca gente y la vocacion la
demostraban solo unos cuantos cientos de médicos, que no importaban a nadie. Era una época en la que ser médico
del trabajo era muy dificil y en la que muchos de los que finalizaron su especialidad acabaron no ejerciéndola de
ninguna de las maneras.

La Revista nace por diversas razones, una de ellas es la vocacion de la Asociacion de ser una sociedad cientifica,
ademas de profesional, por lo que se hacia necesario un medio de difusion serio, que cumpliera con los criterios y es-
tandares nacionales e internacionales para este tipo de publicaciones y que nos sirviera a todos los especialistas para
conocer investigaciones en nuestra area, disponer de bibliografia adecuada y al mismo tiempo cumpliera un objetivo
llamémosle “psicologico”, el que los especialistas sintiéramos que no éramos diferentes a otras especialidades y que
teniamos un objetivo comun.

Todo esto fue trabajo casi exclusivo de nuestro Secretario General, con la ayuda inestimable de la primera editora
que tuvimos,Accion Médica. Cuando la Junta Directiva tuvo el proyecto en sus manos, el trabajo estaba acabado y la

revista era una realidad.

Ser Director de la revista no es tarea facil, en especial si ademas tienes una intensa vida profesional aparte y en este
sentido, el Dr Sanz Gonzalez fue,ademas de ser el primero, en mi criterio un excelente piloto durante bastantes anos.
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Fui Director de la Revista tras dejar sus cargos el Secretario General, y en mi caso, fue un trabajo intenso, que no
me atrevo a juzgar, aunque intenté, tal vez por mi falta de bagaje en estos temas, repartir y compartir las revisiones de
los articulos, creando no solo el “peer review” sino el “three review”

Hoy la Revista, con una Direccion y un Comité de Redaccion excelentes, cumple con los requisitos de las principa-
les agencias evaluadoras, calificadoras e indexadoras,y se esta adaptando a este mundo digital, donde el conocimiento

esta en una “nube”y las bibliotecas en pendrives y discos duros.

A por otros 25 afnos y que lo veamos todos!

Francisco Javier Sanchez Lores
Director de la Revista de la Asociacion Espanola de Especialistas en Medicina del Trabajo
(Rev Asoc Esp Espec Med Trab) desde 2004 hasta 2008
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25 aniversario de “Medicina del Trabajo”

l a revista Medicina del Trabajo nacié hace un cuarto de siglo con la ilusion de ser una plataforma de expresion
y difusién de contenidos cientificos exclusivamente de la Medicina del Trabajo.

No en vano podemos decir a través de una revision en Pubmed que tan solo un veinticinco por ciento de las
revistas médicas que comenzaron su andadura llegan a celebrar nuestro aniversario.

La antigiiedad de una revista y su periodicidad estable son atributos que sustentan su prestigio. Igualmente su
visibilidad en los indices bibliograficos es un factor que estimula el interés de los autores por publicar aqui. De aqui
la importancia de la reciente indexacion de la revista a SCiELO por nuestra actual direccion.

Todo este tiempo transcurrido, a pesar de las dificultades que tiene mantener una revista de divulgacion cien-
tifica, indica que el brillante proposito para el que fue creada en 1991 por el Dr. Javier Sanz Gonzalez sigue siendo
valido.

La Medicina del Trabajo, como cualquier otra especialidad médica, necesita potenciar y fomentar la investiga-
cién y crear evidencia cientifica. Para este objetivo es fundamental encontrar una plataforma eficaz como es nuestra
revista.

En la medicina actual, solo a través de la investigacion y la divulgacion de nuestras experiencias planteadas
como trabajos cientificos, podemos situar la medicina del trabajo en el lugar que le corresponde como especialidad
médica.

Felicitar desde aqui a todos los que han hecho posible con su esfuerzo y dedicacion desinteresada que la revista
siga siendo un referente en nuestro pais en Medicina del Trabajo: directores, comités de redaccion,autores de traba-
jos que son los que nutren de contenidos cientificos a la revista, a nuestros asociados por reconocer la importancia
que ésta tiene para una sociedad cientifica y a todos nuestros lectores, que son el objetivo por el que esta nuestra
querida revista sigue y sin duda seguira resistiendo al paso de los afos.

Javier Hermoso Iglesias

Director de la Revista de la Asociacion Espafiola de Especialistas
en Medicina del Trabajo (Rev Asoc Esp Espec Med Trab)

desde 2008 hasta 2012
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RESUMEN. ANALYSIS OF OCCUPATIONAL RISK FACTORS AND UNOCCUPA-

TIONAL IN CARPAL TUNNEL SYNDROME (CTS) BY BIVARIATE AND
MULTIVARIATE ANALYSIS
ABSTRACT.

El Sindrome del Tunel Carpiano (STC) esta incluido en la lista de la
Union Europea de enfermedades profesionales, pese a ello, se ha
pretendido estudiar tanto los factores de riesgo laborales como los
no laborales que influyen en su desarrollo, asi como describir las

The Carpal Tunnel Syndrome (CTS) is included in the list of the

caracteristicas demograficas y clinicas, mediante un estudio de casos . . . . . .
European Union occupational diseases, nevertheless, it has tried to

y controles en 545 trabajadores del sector distribucion, analizandose . L . .
study both occupational risk factors as no occupational that influence

61 variables. . . . .
their development and describe the characteristics demographic and

Los resultados evidencian que la edad y sexo femenino son factores de . L . o .
clinical characteristics, using a case-control study of 545 workers in the

riesgo,asi como también la comorbilidad, nimero de hijos, coexistencia . . .
distribution sector,analyzing 61 variables.The results show that age and

de varios factores, tipo de trabajo y determinados movimientos y . . .
‘ » U abao ’ female sex are risk factors, as well as comorbidity, number of children,

posturas. De entre los factores de riesgo laborales, solamente se han . . . .
coexistence of various factors, type of work and certain movements

evidenciado los movimientos de hiperflexion e hiperextension de la . e .
and postures. Among the occupational risk factors, only hyperflexion

muneca. . .
and hyperextension movements of the wrist have been shown.
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La prevalencia de STC en la poblacion trabajadora del sector distribucion
es similar a la de la poblacion general, evidenciandose factores laborales
y no laborales como de riesgo para el desarrollo del sindrome.

Palabras claves: Salud Laboral, Sindrome del Tunel Carpiano, Factores de

Riesgo,Analisis Multivariante.
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Introduccion

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

El diagnostico del STC plantea una dificultad diagnos-
tica, ya que pese al cuadro clinico de dolor, parestesias
y disfuncion muscular a nivel de la mano y el brazo,
no existe ninguna prueba diagnoéstica que determine
inequivocamente la presencia de esta patologia. El diag-
nostico se basa en la historia clinica, uso de cuestiona-
rios y electromiograma.

De todos modos, todos los estudios sobre el tema
coinciden en un mismo punto y es que, incluso en en-
tornos clinicos, no existe un patron oro para establecer
el diagnostico del STC. Las diferentes definiciones de
los casos producen diversa prevalencia de STC®.

Esto hace que muchos estudios utilicen una defini-
cion diferente para el STC, dificultando enormemente
la interpretacion de los resultados. Existen instrumen-
tos especificos de resultados de salud en cirugia de la
mano que han sido utilizados por algunos autores®.

M. Balbastre et al.

The prevalence of STC in the working population distribution sector
is similar to that of the general population, showing labour and non-
labour as risk for developing the syndrome factors.

Keywords: Occupational Health, Carpal Tunnel Syndrome, Risk Factors,

Multivariate Analysis.

La definicion de caso utilizada en nuestro estudio es
la propuesta para la vigilancia epidemiolégica del STC®
por el National Institute for Occupational Safety and
Health (NIOSH), que se ha considerado la mas adecua-
da.

En relacion a la prevalencia, el STC es una patologia
relativamente frecuente y, segun diferentes fuentes, se
estima que su prevalencia en la poblacion general osci-
la entre el 5 y el 11% de la poblacion general®.

No obstante, las estimaciones de la prevalencia e in-
cidencia de la CTS dependen criticamente sobre la de-
finicion de caso que se adopte®. En las encuestas que
definen casos en las definiciones «blandas» de la distri-
bucion de los sintomas generan estimaciones marca-
damente mas altos de prevalencia (14-19%) en algunas
investigaciones. La tasa de incidencia ajustada por edad
de CTS puede estar aumentando en la poblacion gene-
ral, pero las comparaciones exactas entre las encuestas
son dificiles.

En referencia la consideracion del STC como enfer-
medad profesional, algunos autores” consideran que la
etiologia del STC es en gran medida estructural, genéti-
ca y biologica, y que los factores ambientales y ocupa-
cionales, como €l uso repetitivo de la mano, juegan un
papel secundario y discutible.
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Pese a eso, previamente, en 2003, el STC fue incluido
en la lista de la Union Europea de enfermedades pro-
fesionales® y desde hace mucho mas tiempo existen
indicios sobre la relacion del STC con el trabajo.

Se considera que el STC es el sindrome mas comun
por traumatismo repetido y, en EEUU, representa casi
el 62% de los casos notificados de enfermedad profe-
sional®.

La certificacion del sindrome del tunel carpiano
(STC) como enfermedad profesional debe basarse en
la evidencia de que el rendimiento en el trabajo es un
factor dominante responsable de su desarrollo. Se pre-
sentan caracteristicas de la manera en que se realiza el
trabajo, lo que puede aumentar la constriccion en tanel
carpiano y su analisis cuantitativo. Incluyen una posi-
cion especifica de la mano durante el desempeiio del
trabajo (dorsal flexion, flexion alternativa y extension),
por ejemplo, la superacion de la resistencia con los de-
dos, ejerciendo presion sobre la mano, movimientos re-
petitivos o trabajar con herramientas vibratorias®®.

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

En relacion a los factores extralaborales que influyen
en el STC, algunos autores sefalan que, si bien el traba-
jo del paciente puede ser un factor en el desarrollo de
los sintomas del STC, hay una serie de otros factores de
riesgo que deben ser considerados para establecer la
causa del problema®- Se ha estudiado la relacion del
STC con los trabajos que requieren actividad fisica®®.
En este estudio en el que el STC fue diagnosticado por
la presencia de neuropatia del mediano y sus sintomas
asociados y en los que se controld por factores de ries-
go personales, se observo que tanto el trabajo como los
factores personales influyen en el deterioro del nervio
mediano. Se puede decir que existen factores de riesgo
bien documentados que son independientes del traba-
jo: el tamafo del tanel carpiano, lesiones post-traumati-
cas, artritis reumatoide, el sexo femenino, los cambios
hormonales (menopausia, embarazo y trastornos hor-
monales como el hipotiroidismo), la diabetes, 1a obesi-
dad, la hipercolesterolemia, el tabaquismo y el consumo
elevado de alcohol®?,

Los factores de riesgo personales incluyen la edad
avanzada, el sexo femenino, y la presencia de diabetes
y/o obesidad. Otros factores de riesgo incluyen emba-
razo, hipotiroidismo, enfermedades autoinmunes, en-
fermedades reumatologicas, artritis, enfermedad renal,
trauma, la predisposicion anatémica en el muieca y la
mano, debido a la forma y tamano, las enfermedades in-
fecciosas,y el abuso de sustancias®®.

Otros factores descritos ® son traumatismos y micro-
traumatismos (fracturas mal consolidadas, fracturas de
Colles, callosidades, obreros de maquinas neumaticas,
amas de casa, etc.), artritis inflamatorias: artritis reu-
matoide, lupus, etc., artritis microcristalinas: gota, con-
drocalcinosis, etc., endocrinopatias: diabetes melitus,
hipotiroidismo, acromegalia, etc., tenosinovitis de los
flexores, embarazo, anticonceptivos, enfermedades de
deposito: amiloidosis, mucopolisacaridosis, artropatia
del hemodializado, mieloma multiple, gangliones, tumo-
res: lipoma, hemangioma, infecciones: enfermedad de
Lyme, artritis séptica y obesidad.

El STC es la mononeuropatia mas frecuente durante
el embarazo, relacionandose las fluctuaciones hormo-
nales, acumulacion de liquido, las fluctuaciones del ni-
vel de glucosa, hipersensibilidad nervio mediano, entre
otros”.

En otros estudios"® las mas notables diferencias
eran para la obesidad (OR= 2,7; IC del 95% 1,9- 3,9),
tendencia a somatizacion (OR= 0,6; 95% IC, 0,4-0,9),
la diabetes (OR= 1,6;IC 95% 0,9-3,1). Para evaluar si la
diabetes aumenta el riesgo de sindrome del tinel car-
piano y estimar la magnitud de la asociacion, se realizé
un meta-analisis"” mediante la busqueda sistematica de
los articulos publicados entre 1950 y enero de 2015. El
odds-ratio combinado de 25 estudios (que incluyeron
un total de 92.564 individuos) que informaron las es-
timaciones no ajustadas para la asociacion entre la dia-
betes y el sindrome del tinel carpiano fue de 1,97 (IC
95% 1,56-2,49). El odds-ratio combinado de 18 estudios
de casos y controles o de cohortes que consta de mas
de 37 millones de personas que informaron estimacio-
nes después de controlar por posibles factores de con-
fusion fue de 1,69 (AC 95% 1,45-1,96). Este meta-analisis
sugiere que la diabetes tipo 1 y tipo 2 son factores de
riesgo para el sindrome del tanel carpiano.

El riesgo de STC fue mayor para las mujeres (OR=
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2,9;1C 95% 1,7-5,2) y aumento linealmente con la edad
(OR= 1,04; IC 95% 1,00-1,07), segiin un reciente estu-
dio®.

Este estudio® tuvo como objetivo evaluar la magni-
tud de la asociacion entre el hipotiroidismo y el sindro-
me del tanel carpiano, mostrando una asociacion entre
una enfermedad de la tiroides (hipo o hipertiroidismo)
y STC (n= 9.573,ES= 1,32;95% IC 1,04-1,68) y entre el
hipotiroidismo y la CTS (n = 64.531, ES = 2,15;IC 95%
1,64-2,83).

Un estudio reciente® revel6 alto porcentaje (68,7%)
de las enfermedades y los factores sistémicos involucra-
dos en la patogénesis del STC en la poblacion analiza-
da, especialmente la obesidad (32%), enfermedades de
la tiroides (28,7%), la terapia de reemplazo hormonal
(16,3%) y diabetes mellitus (12%). Los resultados de
nuestro estudio indican que los factores etiologicos no
ocupacionales de STC predominaron y en el 37% de
los pacientes se encontraron al menos varios factores.
Nuestro estudio confirma la etiologia multifactorial del
sindrome del tanel carpiano, sin embargo, los agentes
ocupacionales contribuy6 con sélo el 6% de los casos.

En otro estudio® se evidencioé que el sindrome me-
tabolico parece ser un factor de riesgo para STC, al mis-
mo tiempo que la presencia de sindrome metabdlico
aumenta la gravedad de la enfermedad.

Ambos factores laborales (flexion y extension de la
muieca repetidamente) y no laborales (sexo, edad, in-
dice de masa corporal, la funcion tiroidea y la diabe-
tes mellitus) se consideraron factores de riesgo para el
CTS®,

Hay autores que®” se cuestionaban la asociacion
entre trabajo y STC y estudiaron la relaciéon entre di-
ferentes ocupaciones y las tareas de trabajo sobre la
prevalencia del STC. Al observar mayor prevalencia en
molinos, carnicerias, trabajadores de supermercados,
chapistas y los trabajadores con alta frecuencia de mo-
vimientos manuales repetitivos, concluy6 que al menos
50%,y hasta un 90%, de todos los casos de STC en estas
poblaciones expuestas parecia ser atribuible a la carga
de trabajo fisico.

Alguno de los factores laborales que mejor han sido
relacionados con el desarrollo de STC son los que pro-
vocan un aumento de la presion en el tanel del carpo
por estimacion inadecuada de la carga en los miembros
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superiores. Como ejemplos de tareas relacionadas con
este mecanismo productor destacan la posicion especi-
fica de la mano durante el desempefio del trabajo (fle-
xion dorsal flexion, extension y suplente), la resistencia
a superar con los dedos, agarre pinche, objeto de captu-
ray tenencia, el ejercer presion sobre la mano,los movi-
mientos repetitivos y el trabajo con herramientas vibra-
torias. Estos factores se observan con frecuencia en el
trabajo de las personas empleadas en el procesamiento
de carne, montaje de subconjuntos, empaquetado de
productos, o empleados como cajeros de supermerca-
dos y en personas que trabajan con computadoras®®.

Aunque existen diferentes estudios que cuantifican la
relacion entre diferentes factores y el STC, es una revi-
sion sistematica®” que analiza treinta y siete estudios di-
ferentes la que aporta mejor evidencia a este respecto.
Se encontrd una asociacion positiva significativa entre
STC y la fuerza de la mano, la repeticion, el uso de he-
rramientas vibratorias y postura de la mufieca se obser-
vandose aproximadamente el doble de riesgo de todas
las exposiciones. Los factores de riesgo asociados sig-
nificativamente con un mayor riesgo de STC entre los
trabajadores expuestos fueron: vibraciones (OR 5,40;1C
95% 3,14-9,31),1a mano de fuerza (OR 4,23;1C del 95%
1,53-11,68) y la repeticion (OR 2,26;IC 95% 1,73-2,94).
Hubo una tendencia no significativa para la asociacion
entre STC y la exposiciéon combinada a ambos la fuer-
za y la repeticion (OR 1,85;IC del 95% 0,99-3,45) y la
postura de la muneca (OR 4,73;1C del 95% 0,42-53,32).

Una revision de la literatura, busqueda sistematica en
Medline y Embase® evidenci6 que el uso regular y pro-
longado de herramientas vibratorias de mano aumenta
el riesgo de CTS> 2 veces y encontr6 evidencia sustan-
cial para riesgos similares o incluso mas altos de prolon-
garse y flexion y extension de la mufieca, especialmente
cuando se ali6 con un agarre fuerte. El balance de la
evidencia en el teclado y el trabajo de la computadora
no indicaron una asociacion importante con CTS.

En una revision de 30 estudios epidemiologicos®”
que examinaron factores en el puesto de trabajo y su
relacion con el STC. Estos estudios generalmente com-
pararon trabajadores en labores con altos niveles de ex-
posicion con aquellos con bajos niveles de exposicion,
siguiendo observacion o medicion de las caracteristicas
del trabajo. Usando criterios epidemiolégicos para exa-
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minar estos estudios se concluy6 que existe evidencia
de una asociacion positiva entre el trabajo repetitivo
mas posicion forzada de la muieca en extension y el
STC. Asimismo, se inform6 que varios estudios demos-
traron riesgos relativos estimados altos, cuando la ex-
posicién fue a una combinacion de factores de riesgo,
comparado con los efectos individuales de los mismos.

Los estudios han reportado resultados contradictorios
sobre el papel del teclado o el ratén uso en el sindrome
del tunel carpiano (CTS). Un reciente meta-analisis®”
para evaluar si el uso del ordenador provoca STC, con-
cluye que se necesitan mas estudios prospectivos entre
los trabajadores de oficina con el uso del teclado y el
raton y STC, habida cuenta de los resultados diferentes
en los dos meta-analisis efectuados por este autor.

Los trabajos con el mayor riesgo de STC incluyen tra-
bajo en la carne y en la industria de procesamiento de
pescado, el trabajo forestal con sierras de cadena,y el
trabajo conjunto electrénico (OR 76,5; 21,3-11,4). La
ocurrencia de STC se asocio con altos niveles de vibra-
cién mano-brazo, el trabajo prolongado con la mufieca
flexionada o extendida, altos requerimientos de fuerza
de la mano, de alta repetitividad, y su combinacion®?:

Otro problema que afrontan los investigadores que
estudian la relacion entre factores laborales y el desa-
rrollo de STC es la ausencia de definicion clara de las
exposiciones ocupacionales. Esto obviamente dificulta
mucho su medicion adecuada. Segun diferentes auto-
res®? lo ideal seria tener una definicion clara de las
exposiciones que estan relacionadas con el STC y me-
dirlas mediante observacion directa. No obstante este
hecho esta lejos de estar resuelto y por ello la mayoria
de estudios sobre el tema utilizan cuestionarios que re-
caban informacion sobre historia médica, exposiciones
ocupacionales y no ocupacionales factores de riesgo
para STC.

Un reciente meta-analisis®® estimo que el riesgo relati-
vo combinado de STC relacionado con el trabajo aumen-
ta con el aumento de horas de exposicion a la mufieca
desviacion o la extension / flexion (RR = 2,01;95% inter-
valo de confianza (IC) 1,65-2,43;p <0,01). Se encuentra,
por tanto, evidencia que la exposicion prolongada a no
neutrales muflieca posturas se asocia con un riesgo dos
veces mayor de STC en comparacion con bajas horas de
exposicion a la no-neutrales mufieca posturas.

En el sector de distribucion de alimentos, los trastor-
nos musculoesqueléticos siguen siendo el problema
mas recurrente de la salud entre los trabajadores, tales
como dolor de espalda baja y, en especial, el sindrome
del tinel carpiano entre los cajeros®®.

Asimismo, un estudio de casos control encontré una
serie de factores de riesgo en la poblacion general, en
los que se incluia la flexo-extension repetida de la mu-
fieca®.

Finalmente es necesario resefiar que entre las enfer-
medades profesionales en Espana se incluyen el STC en
el grupo enfermedades provocadas por posturas for-
zadas y movimiento repetitivos®®. Algunos autores®”
ademas, sefialan que suelen estar relacionadas con unas
condiciones no ergonomicas del puesto de trabajo en
trabajadores sanitarios y otros estudios sefialan su pre-
valencia en limpiadoras®®.

El objetivo principal de este trabajo es estudiar los
factores de riesgo laborales para el desarrollo del STC
en el sector distribucion. Los objetivos secundarios son
describir las caracteristicas demograficas y clinicas de
los trabajadores del sector distribucién diagnosticados
del STC, describir las caracteristicas clinicas del STC y
explorar los factores de riesgo dependientes del traba-
jador sin relacion con el trabajo.

Material Y Métodos

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

En los criterios de seleccion de casos se han conside-
rado criterios de inclusion (personas de ambos sexos
mayores de edad, trabajadores del sector distribucion de
tres empresas, diagnosticados de STC,y que acepten par-
ticipar en el estudio) y criterios de exclusion (personas
con diagnostico conocido de mas de un afio de STC).

En los criterios de seleccion de controles, asimismo,
se han considerado criterios de inclusion (personas de
ambos sexos mayores de edad, trabajadores del sector
distribucion de las tres empresas, en los que se descarte
la existencia de STC, y que acepten participar en el es-
tudio), no existiendo criterios de exclusion.
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Para el calculo del tamafio muestral se ha aceptado
un riesgo alfa de 0,05 y un riesgo beta de 0,2 en un
contraste bilateral para detectar una odds ratio minima
de 3 (OR asociado a levantamiento de cargas en estudio
de Armstrong T et al). Se ha asumido que la tasa de ex-
puestos en el grupo control sera del 0,8 (tasa estimada
de trabajadores expuestos a levantamiento de cargas en
la poblacion diana). Se ha asumido una razon de tres ca-
sos por control, se ha estimado una tasa de pérdidas de
seguimiento del 10% y se ha utilizado la aproximacion
de Poisson. Segun estos supuestos eran necesarios 96
casos y 288 controles.

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

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

- Anamnesis: a todos los sujetos incluidos en el estudio,
incluyendo datos demograficos y de historia clinico-la-
boral.

- Exploracion médica: a todos los sujetos incluidos en
el estudio. Se determinara el diagnoéstico de STC, de
acuerdo a los criterios diagnosticos que se indican.

Los sujetos que se incluiran en el estudio procederan
de:

- En empresas con Servicio Médico Propio, seran ele-
gibles todos los trabajadores, realizandose la historia
clinico-laboral y la exploracion en sus propias instala-
ciones. La seleccion de los individuos se realizara de
forma consecutiva.

- En empresas sin Servicio Médico, se utilizara el
muestreo consecutivo.Tras la eleccién de los sujetos se
les indicara que acudan las instalaciones sanitarias de
la Mutua o Servicio de Prevencion Ajeno para proceder
a la realizacion de la historia clinica y exploracion por
un médico.

Para el diagnostico de STC (variable dependiente) se
ha considerado necesaria la presencia de al menos un
sintoma (criterio diagnostico 1) y un hallazgo (criterio
diagnéstico 2):

131
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En el criterio diagnostico 1: sintomas, se precisa la apa-
ricion de uno o mas. Entre ellos, parestesias (sensacion
tactil anormal, como hormigueo, quemazoén o picor)
en territorio del mediano, hipoestesias en territorio del
mediano, dolor en territorio del mediano y entumeci-
miento en territorio mediano.

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

Seran consideradas variables (Tabla 1) independien-
tes principales de interés en este estudio las variables
relacionadas con el trabajo (variables laborales) relacio-
nadas con el objetivo principal.

Seran consideradas covariables, las variables que se
recogen para controlar la relacion entre STC y las varia-
bles principales y que pueden confundirla (sexo, edad,
IMC, etc.). La convivencia con personas dependientes
se considero el estado de caracter permanente en que
se encuentran las personas que, por razones derivadas
de la edad, la enfermedad o la discapacidad,y ligadas a la
falta o a la pérdida de autonomia fisica, mental, intelec-
tual o sensorial, precisan de la atencion de otra u otras
personas o ayudas importantes para realizar actividades
basicas de la vida diaria o, en el caso de las personas con
discapacidad intelectual o enfermedad mental, de otros
apoyos para su autonomia personal.

Seran variables relacionadas con objetivos secunda-
rios (descriptivos), las relacionadas con la clinica (mano
dominante, mano afectada).

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

La estrategia de analisis se va a realizar en tres fases:

- Andlisis Descriptivo. En esta fase se describiran las di-
ferentes variables mencionadas utilizando las técnicas
estadisticas descriptivas habituales (frecuencias absolu-
tas y relativas para variables categoricas y medidas de
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TABLA 1. RELACION DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO CONSIDERADAS

1 Actividad laboral con Apoyo del Principal Si/No Anamnesis
talén de la mano

2 Actividad laboral con Hiperflexion /

: > Principal Si/ No Anamnesis

hiperextension forzada

3 Actividad laboral con Manejo Principal Si/ No Anamnesis
manual de cargas (> de 6 Kg)

4 Actividad laboral con movimientos Principal Si/ No Anamnesis
repetitivos

5 Actividad laboral con Neuroquimicos Principal Si/No Anamnesis

6 Actividad laboral con Vibraciones en Principal Si/ No Anamnesis
mano (herramienta manual vibratil)

7 Antigliedad en el puesto de trabajo Principal En meses Anamnesis

8 Latencia entre actividad laboral y Principal En meses Anamnesis
diagndstico STC

9 Puesto de trabajo Principal Administrativo, cajera, reponedora, Anamnesis

vendedor, recepcion almacenes
10 Sector Laboral Principal Supermercado, administrativo, Anamnesis

cadena montaje, limpieza, otros

11 Tiempo de exposicién en puestos
de trabajo anteriores con algin Principal En meses Anamnesis
factor de riesgo laboral

12 Acromegalia Covariable Si/No Anamnesis
13 Actividades de ocio relacionadas Covariable Si/ No Anamnesis
con factores de riesgo
14 Actividades domésticas con Covariable Si/ No Anamnesis
movimientos repetidos
15 Alcoholismo Covariable Si/ No Anamnesis
16 | Amiloidosis Covariable Si/ No Anamnesis
17 Anomalias anatémicas mano- Covariable Si/No Anamnesis
mufieca
18 Artritis inflamatoria Covariable Si/ No Anamnesis
19 Artritis microcristalina Covariable Si/ No Anamnesis
20 Convivencia con hijos menores de Covariable Si/ No Anamnesis
16 anos
21 Diabetes Covariable Si/ No Anamnesis
22 Edad Covariable Fecha nacimiento Anamnesis
23 Embarazo reciente Covariable Si/No Anamnesis
24 Fractura de mufieca Covariable Si/ No Anamnesis
25 Hemodialisis Covariable Si/No Anamnesis
26 Hemofilia Covariable Si/ No Anamnesis
27 Hipotiroidismo Covariable Si/No Anamnesis
28 Infecciones Covariable Si/ No Anamnesis
29 Menopausia Covariable Si/ No Anamnesis
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30 Mieloma multiple Covariable Si/ No Anamnesis
31 Neoplasia Covariable Si/ No Anamnesis
32 Obesidad Covariable Si/ No Anamnesis
33 Personas dependientes a su cargo Covariable Si/ No Anamnesis
34 Sexo Covariable Hombre / Mujer Anamnesis
35 Tiempo convivencia con personas Covariable Meses Anamnesis
dependientes
36 | Tiempo de actividades de ocio Covariable Horas por semana Anamnesis
relacionadas con factores de riesgo
37 Tratamiento prolongado con corticoides Covariable Si/ No Anamnesis
38 Traumatismos en la zona Covariable Si/No Anamnesis
39 Tunel carpo estrecho Covariable Si/ No Anamnesis
40 Uso anticonceptivos hormonales Covariable Si/ No Anamnesis
41 Dolor Secundaria Si/ No Anamnesis
42 EMG: resultado Secundaria Normal o patoldgico Prueba complementaria
43 Fuerza en mano Secundaria De1ab Exploracién
44 Hormigueo Secundaria Si/ No Anamnesis
45 Mano afectada Secundaria D, I,B Anamnesis
46 Mano dominante Secundaria D, I,B Anamnesis
47 Parestesias Secundaria Si/No Anamnesis
48 Pinza funcional Secundaria Si/ No Exploracién
49 Radiologia Secundaria Anormal / Normal Prueba complementaria
50 Sensibilidad superficial territorio mediano Secundaria Si/ No Exploracién
51 Signo Phalen Secundaria Positivo / Negativo Exploracién
52 Signo Tinnel Secundaria Positivo / Negativo Exploracién
53 Tenosivitis de flexores Secundaria Si/ No Anamnesis
54 Tratamiento con antiinflamatorios Secundaria Si/ No Anamnesis
55 Tratamiento con cirugia Secundaria Si/ No Anamnesis
56 Tratamiento de inmovilizacion (férula SeaurekrE Si/ No Anamnesis
descarga, ortesis)
57 Tratamiento de rehabilitacion Secundaria Si/No Anamnesis
58 Tumoracién en el tanel del carpo (lipoma, Secundaria Si/ No Anamnesis
ganglion)
59 Atrofia tenar Secundaria D,1,B Exploracién
Tiempo de incapacidad laboral por . .
60 | contingencia comun por diagnosticos Secundaria En meses Anamnesis
relacionados en ultimos cinco afios
Tiempo de incapacidad laboral profesional . )
61 por diagnoésticos relacionados en ultimos Secundaria En meses Anamnesis
cinco afios
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Andlisis de factores de riesgo laborales y no laborales en Sindrome de Ttinel Carpiano (STC)

tendencia central y dispersion para variables cuantita-
tivas) acompanadas de sus respetivos métodos graficos.

- Analisis de relacion bivariante. En esta fase se estima-
ra la asociacion cruda entre las diferentes variables de
exposicion y el hecho de ser caso o control. Para ello
se usaran modelos de regresion logistica univariante y
la medida de asociacion que se obtendra sera el odds
ratio.

- Andlisis de relaciéon multivariante. Finalmente se ajus-
tara un modelo multivariante de regresion logistica
no condicional con fines explicativos. Se priorizara la
presencia en el modelo de las exposiciones laborales y
aquellas exposiciones fuera de las mencionadas se man-
tendran si son causa de confusion o modificacion del
efecto.

Los estudios de casos y controles suelen presentar
problemas derivados de su propio diseno.

En lo referente a la presencia de algtin sesgo de selec-
cién que no haga comparables los casos y los controles
existe cierto riesgo en aquellas empresas que no dis-
ponen de Servicio Médico Propio, ya que en este caso
solo se podria muestrear la poblacion demandante. No
obstante, debido a que se lleva a cabo la vigilancia de
la salud de los trabajadores de estas empresas, existe
muy poca diferencia entre la poblacion potencialmente
usuaria y la poblacion teérica total.

En lo que respecta a la posibilidad de sesgo de me-
moria (esto es, que los casos recuerden mejor sus ex-
posiciones) que suele ser muy comun en este tipo de
disenos, hay que decir que queda muy reducida por el
hecho de tratarse de un estudio realizado en un medio
laboral, en que el que se dispone de registros laborales
desde el inicio de la relacion entre el trabajador y la em-
presa (y posiblemente antes del inicio del STC en caso
de que lo padezca) y que precisamente son estas expo-
siciones ocupacionales las que son objeto de este estu-
dio. Por esta razén no se esperan mediciones diferen-
ciales en las exposiciones de los casos y los controles.

En lo concerniente a la minimizacion de los proble-
mas de medicion de la exposicion en el pasado, se sera
especialmente cuidadoso a la hora de recabar esta for-
macion. En aras de disminuir esta limitacion, todo el
personal participante en el estudio recibira formacion
previa para homogenizar las diferentes definiciones y
el modo de recoger la informacion. El hecho que este

estudio se realice en el medio laboral también palia en
gran medida esta posible fuente de error sistematico.

También fruto del propio disefio es que no puedan
obtenerse una estimacion directa de la incidencia ni de
la prevalencia del STC. No obstante la relacion entre las
diferentes exposiciones ocupacionales y la presencia
de STC se puede evaluar de manera eficiente mediante
el estudio que se plantea usando como medida de aso-
ciacion el OR.

Finalmente, también es un problema clasico de los
estudios de casos y controles la posibilidad obtener
asociaciones no causales debidas a la mezcla de casos
incidentes y prevalentes. En un esfuerzo por limitar el
efecto de esta mezcla se han excluido del estudio los
casos cronicos de STC.

En relacion a las cuestiones de caracter ético, en este
estudio se informara a los pacientes y se recabara su
consentimiento.

La realizacion de este estudio fue posterior a su apro-
bacién por un Comité de Etica de la Investigacion y los
investigadores manifiestan su intencion de publicar los
resultados del estudio aunque estos sean negativos.

En cuanto a las técnicas utilizadas, se realizo anamne-
sis y exploracion fisica.

En la anamnesis se interrogoé al paciente tanto sobre
la variable dependiente (para diagnosticar STC) como
sobre las independientes principales, covariables y se-
cundarias mediante un cuestionario de recogida de da-
tos.

En la exploracion fisica se registro la atrofia hipote-
nar, el signo de Tinel (percusion con un martillo de re-
flejos, del ligamento anular de la mufieca, entendiendo
como positivo cuando el paciente refiera experimentar
parestesias o disestesias, distorsion de la sensibilidad,
especialmente la tactil o sensacion anormal desagra-
dable producida por un estimulo normal), el signo de
Phalen (flexion palmar no forzada de la mufieca a 90°,
entendiéndolo como positivo cuando el paciente refie-
ra exacerbacion o aparicion de parestesias antes de un
minuto), el déficit en pinza funcional y la disminucion
o pérdida de sensibilidad al pinchazo -pin-prick test- en
el territorio del mediano, valorando la sensibilidad algé-
sica mediante usando un palillo puntiagudo, presionan-
do en la zona de sensibilidad del mediano, y nunca una
aguja hipodérmica, preguntando al paciente si siente
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TABLA 2. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO CONSIDERADAS

No 490 (89,9)
Si 55(10,1)
STC
Unilateral 37 (6,8)
Bilateral 18 (3,3)
Edad (afos) * 36,9 (8,156)
Sexo Hombres 123 (22,6)
Mujeres 422 (77,4)
Derecha 508 (93,2)
Mano dominante Izquierda 27 (5,0)
Ambas 10 (1,8)
Hipotiroidismo 24 (4,4)
Obesidad 28 (5,1)
Diabetes 6(1,1)
Embarazo en Gltimo afio ** 6(1,1)
Menopausia ** 17.(3,1)
Anomalias anatémicas 1(0,2)
Artritis inflamatoria 4(0,7)
Tenosivitis de flexores 15 (2,8)
Actividad ocio de riesgo 72 (13,2)
Actividad doméstica de riesgo 467 (85,7)
Ninguno 41 (7,5)
Convivientes familiares Uno o dos 173 31,7)
Tres 0o mas 331 (60,7)
No 305 (56,0)
Hijos menores de 16 afios Uno 134 (24,6)
Dos o mas 106 (19,4)
Convivientes dependientes 24 (4,4)
Cajera reponedora 228 (41,8)
Vendedor carniceria 85 (15,6)
Puesto de trabajo
Vendedor pescaderia 65 (11,9)
Vendedor fruteria 44 (8,1)
Otros 123 (22,6)
Antigliedad en el puesto (meses) * 71,8 (63,28)
Agentes neuroquimicos 10 (1,8)
No 115 (21,1)
Movimientos repetitivos Unilateral 196 (36,0)
Bilateral 234 (42,9)

(Continua en la pagina siguiente)
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(CONTINUACION) TABLA 2. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LAS VARIABLES DE ESTUDIO CONSIDERADAS

No 253 (46,4)
Hiperflexion / Hiperextension Unilateral 92 (16,9)
Bilateral 200 (36,7)
No 389 (71,4)
Apoyo del talén de la mano Unilateral 62(11.4)
Bilateral 94 (17,2)
No 517 (94,9)
Vibraciones Unilateral 6(1,1)
Bilateral 22 (4,0)
No 100 (18,3)
Manejo manual de cargas Unilateral 21 (3,9)
Bilateral 424 (77,8)
Ninguno 37 (6,8)
1 77 (14,1)
2 136 (25,0)
Numero de factores de riesgo 3 184 (33,8)
4 96 (17,6)
5 14 82,6
6 1(0,2
01 303 (55,6)
Empresa 02 60 (11,0)
03 182 (33,4)

* Media y desviacion estandar; ** mujeres n= 422.

dolor, y no si siente que le tocan. También se alterno la
presion con un extremo romo, para asegurar que dife-
rencia la sensacion “de tocar” de la“de pinchar”.La zona
de sensibilidad del mediano corresponde a la mitad ex-
terna de la palma de la mano desde el dedo anular, y
dorsal de los dedos indice y medio).

Segun los criterios de la NIOSH, presentan un STC re-
ciente 55 individuos (10,1%). Entre los individuos que
presentaban el STC un 67,3% lo padecia de forma uni-
lateral y un 32,7% lo presentaba de forma bilateral. Los
resultados del analisis descriptivo se reflejan en laTabla
2.

Existen otras patologias sobre las que se ha preguntado
pero en la que no evidenciado ningun individuo que
son: acromegalia, artritis microcristalina, amiloidosis,
artritis microcristalina, hemodialisis, cancer, mieloma
muiltiple, alcoholismo, infecciones, hemofilia, tiinel del
carpo estrecho, tumoracion del tinel del carpo, trauma-
tismo en la zona y fractura de muieca.

Al analizar los individuos, en relacion a la coexistencia
de factores de riesgo, obtenemos los siguientes resulta-
dos acumulados (Tabla 3).

El analisis bivariante (Tabla 4) muestra solamente di-
ferencias significativas en los siguientes factores: edad,
sexo, hipotiroidismo, obesidad, menopausia, hijos me-
nores de 16 afios, puesto de trabajo y movimientos de
hiperflexion e hiperextension. Los resultados se mues-
tran en la tabla siguiente.
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TABLA 3. NUMERO DE FACTORES DE RIESGO
LABORALES

1 20,9
45,9
79,6
97,2
99,8
100,0

o ||~ W N

Asi pues, las personas con STC (40,4 anos) tienen en
promedio aproximado de cuatro afios mas de edad que
las que no lo tienen (p<0,001).

Entre las mujeres, el 12,6% presenta STC. Entre los
hombres, el 1,6% presenta STC. La prevalencia de STC
en mujeres es casi ocho veces superior a la de los hom-
bres (p< 0,001). Entre las personas con diagnostico de
STC el 96,4% son mujeres. En las personas sin diagnosti-
co de STC solamente el 75,3 son mujeres.

Entre los pacientes que tienen hipotiroidismo (HT) el
20,8% presenta STC. Entre los pacientes que no tienen
HT, solamente el 9,6% presenta STC. La prevalencia de
STC es algo mas de dos veces superior en pacientes HT
que en los que no lo son, siendo estas diferencias casi
significativas (p= 0,083). Entre los pacientes que tienen
STC, el 9,1% presenta HT. Entre los pacientes que no tie-
nen STC, solamente el 3,9% presenta HT. La prevalencia
de HT es 2,3 veces superior en pacientes con STC que
en los que no lo tienen, siendo estas diferencias casi
significativas (p= 0,083).

Entre los pacientes que tienen obesidad, el 21,4% pre-
senta STC. Entre los pacientes que no tienen obesidad,
solamente el 9,5% presenta STC. La prevalencia de STC
es 2,3 veces superior en pacientes obesos que en los
que no lo son, siendo estas diferencias significativas (p=
0,052).

Entre los pacientes que tienen STC, el 10,9% presen-
ta obesidad. Entre los pacientes que no tienen STC, so-
lamente el 4,5% presenta obesidad. La prevalencia de
obesidad es 2,4 veces superior en pacientes con STC
que en los que no lo tienen, siendo estas diferencias casi
significativas (p= 0,052).

137

M. Balbastre et al.

Entre las mujeres menopausicas, el 35,3% presenta
STC. Entre las mujeres no menopausicas, solamente el
11,6% presenta STC.La prevalencia de STC es tres veces
superior en mujeres menopausicas que en los que no lo
son, siendo estas diferencias significativas (p= 0,012).

Entre los pacientes que tienen STC, el 11,3% presenta
obesidad. Entre los pacientes que no tienen STC, sola-
mente el 3% presenta obesidad. La prevalencia de obesi-
dad es casi cuatro veces superior en pacientes con STC
que en los que no lo tienen, siendo estas diferencias casi
significativas (p= 0,012).

Entre las personas con dos o mas hijos, la prevalencia
de STC es de 16,6%. En las que tienen un hijo, 5,2% y
en las que no tienen hijos es de 10,2%. La prevalencia
de STC en personas con mas de dos hijos es 1,6 mas
frecuente que en personas sin hijos (p= 0,022).

En el puesto de vendedor de pescaderia la prevalen-
cia de STC es de 21,5%, en vendedor de charcuteria-
carniceria de 16,5%, en cajera reponedora de 8,8% y en
vendedor de fruteria de 4,5%.

En el vendedor de charcuteria es casi dos veces mas
frecuente el STC que en el puesto de cajera-reponedora
(p< 0,001). En el vendedor de pescaderia es 2,4 mas
frecuente €l STC que en el puesto de cajera-reponedora
(p< 0,001). En el puesto cajera-reponedora es dos ve-
ces mas frecuente el STC que en el vendedor de fruteria
(p< 0,00D).

Entre las personas con movimientos de hiperflexion-
hiperextension en ambas manos, la prevalencia de STC
es de 8,1%. En las que realizan movimientos con una
sola mano, 13,8% y en las que no los realizan 7,8%. La
prevalencia de STC en personas que realizan movi-
mientos de hiperflexion e hiperextension con una sola
mano, el STC es casi dos veces superior que en las que
no realizan movimientos (p= 0,003).

Se ha utilizado la técnica de regresion logistica, te-
niendo necesidad de utilizar cinco pasos. Los resultados
se muestran en laTabla 5.

Estos efectos que se citan a continuacion son efectos
de la variable considerada, una vez eliminados los efec-
tos de las otras variables. En relacion a la edad, por cada
afo que se incrementa la edad, se incrementa la proba-
bilidad de padecer STC en un 5,2%. En relacion al sexo,
las mujeres tienen incrementada un 709,2% la probabi-
lidad de padecer STC. El vendedor de pescaderia tiene
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TABLA 4. ANALISIS BIVARIANTE ENTRE SINDROME DEL TUNEL DEL CARPO Y VARIABLES
INDEPENDIENTES

Edad (afos) * 36,5 (8,0) 40,4 (8,7) <0,001T
Hombres 121 (24,7 2 (3,6
Sexo - ( ) 3.6) <0,001 P
Muijeres 369 (75,3) 53 (96,4)
Hipotiroidismo 9 (3,9) 5(9,1) 0,083 F
Obesidad 22 (4,5) 6(10,9) 0,052 F
Menopausia ** 11 (3,0) 6 (11,3 0,012 F
) No 274 (55,9) 31 (56,4)
Hijos menores de
16 afios Uno 127 (25,9) 7(12,7) 0,022 P
Dos 0 mas 89 (84,0) 17 (30,9)
Cajera reponedora 208 (42,4) 20 (36,4)
Vendedor carniceria 71 (14,5) 14 (25,5)
Puesto de trabajo .
Vendedor pescaderia 51 (10,4) 14 (25,5) 0001 P
<0,
Vendedor fruteria 42 (8,6) 2(3,6)
Otros 118 (24,1) 589,1)
No 230 (46,9) 23 (41,8)
Hiperflexion/ Unilateral 74 (15,1) 18 (32,7) 0,003 P
HHiperextension -
Bilateral 186 (38,0) 14 (25,5)
01 281 (57,3) 22 (40,0)
Empresa 02 46 ( ) 14 (25,5) 0,001 P
03 63 (33,3) 19 (34,5)

STC: Sindrome del tinel del carpo; * media y desviacion estandar;

de Fisher.

incrementada un 253,4% la probabilidad de padecer un
STC respecto de la cajera reponedora. La empresa 02
tiene incrementada la probabilidad de que sus trabaja-
dores padezcan STC en relacion a la empresa 01.

La prevalencia de Sindrome del Ttnel Carpiano (STC)
de diagnostico reciente obtenida ha sido del 10,1%, uti-
lizando los criterios diagnosticos de la NIOSH. Esta pre-
valencia es similar a la de la poblacién general, estimada
entre el 5 y el 11%, siendo incluso de entre el 14 y el
19% en estudios con criterios mas laxos®©.

La edad de las personas diagnosticadas de STC es en

** mujeres n= 422;T PruebaT Student; P Prueba de Pearson; F Prueba exacta

promedio cuatro anos superior que la de aquellas en las
que no se ha diagnosticado. Por cada afio que se incre-
menta la edad, se incrementa la probabilidad de pade-
cer un STC en un 5,2%. Estos resultados son coinciden-
tes con los evidenciados por la literatura médica®-2*29,

Las mujeres presentan una prevalencia de STC ocho
veces superior a la de los hombres. Las mujeres tienen
incrementada en mas de un 700% la probabilidad de
padecer un STC respecto de los hombres.

Estos resultados son coincidentes con los evidenciados
por la literatura médica®*®.

En los pacientes diagnosticados de hipotiroidismo, la
prevalencia de STC es mas de dos veces superior que
aquellas personas que no han sido diagnosticados de
ello. Estos resultados son coincidentes con los eviden-
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TABLA 5. REGRESION LOGISTICA ENTRE SINDROME DEL TUNEL DEL CARPO Y VARIABLES

INDEPENDIENTES
Edad 1,052 1,014 1,092 0,007
Sexo 7,092 1,647 30,538 0,009
Cajera-Reponedora (referencia) 1 - - 0,018
Vendedor charcuteria-carniceria 1,485 0,681 3,241 0,320
Vendedor pescaderia 2,534 1,152 5,577 0,021
Vendedor fruteria 0,523 0,110 2,481 0,415
Otros 0,437 0,151 1,268 0,128
Empresa 01 (referencia) 1 - - 0,001
Empresa 02 4,421 1,980 9,873 0,000
Empresa 03 1,955 0,966 3,957 0,062

ciados por la literatura médica® 141522,

En los pacientes con obesidad, la prevalencia de STC
es algo mas de dos veces superior que en aquellas per-
sonas no obesas. Estos resultados son coincidentes con
los evidenciados por la literatura médica® 101822

No se ha evidenciado asociacion significativa en el
caso de la diabetes, probablemente por el escaso nime-
ro de casos en la muestra. No han podido, pues, repro-
ducirse lo hallazgos de otros estudios®?18.19.22.24.26)

En la menopausia la prevalencia de STC es tres ve-
ces superior que previa a la misma. Estos resultados son
coincidentes con los evidenciados por la literatura mé-
dica®®.

No se han evidenciado en este estudio la relacion con
wotras patologias tales como acromegalia, artritis mi-
crocristalina, amiloidosis, hemodialisis, cancer, mieloma
multiple, alcoholismo, infecciones, hemofilia, tinel del
carpo estrecho, tumoracion del tinel del carpo, trau-
matismo en la zona y fractura de mufieca, ya que en la
muestra no se ha incluido a ningun individuo con estas
patologias. No han podido verificarse, pues, los resulta-
dos de otras investigaciones'®,

En relacion al namero de hijos, la prevalencia de STC
en personas con mas de dos hijos es vez y media supe-
rior que en aquellas personas que no tienen hijos. No
se han obtenido resultados en relacion a este factor en
la literatura cientifica. No se han evidenciado diferen-

cias significativas en relacion a los factores de riesgo
asociados a actividades de ocio o domésticas. No se han
evidenciado diferencias significativas en relacion a los
factores de riesgo relacionados con el nimero de fami-
liares dependientes.

Se ha evidenciado que el incremento del nimero de
factores de riesgo laborales incrementa progresivamen-
te la prevalencia de STC, obteniéndose que un solo fac-
tor la multiplica por tres, dos factores por mas de seis
y tres factores por mas de once. Estos resultados son
coincidentes con los evidenciados por la literatura mé-
dica(27»29,51).

En relacion al puesto de trabajo, los vendedores de
pescaderia y de charcuteria-carniceria presentan una
prevalencia superior de STC que las cajeras-reponedo-
ras. A su vez, estas ultimas presentan una prevalencia
superior a las vendedoras de fruteria. El vendedor de
pescaderia tiene incrementada un 250% la probabilidad
de padecer un STC respecto de la cajera reponedora.
Estos resultados estan en la linea de los evidenciados
por la literatura médica43139-

No se han evidenciado diferencias significativas en
relacion a los factores de riesgo relacionado con la an-
tigliedad en el puesto de trabajo desarrollado.Tampoco
se ha evidenciado asociacion significativa con los mo-
vimientos repetitivos, a diferencia de los hallazgos de
otros estudios@>?7:23D),
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Andlisis de factores de riesgo laborales y no laborales en Sindrome de Ttinel Carpiano (STC)

Los movimientos de hiperflexion e hiperextension
condicionan que los que los realizan presenten una pre-
valencia de STC dos veces superior a la de los que no
los realizan. Estos resultados son coincidentes con los
evidenciados por la literatura médica®62>2:31:39,

No se ha evidenciado asociacion significativa con el
apoyo del talon de la mano, las vibraciones o el manejo
manual de cargas. No han podido, en consecuencia, re-
producirse lo hallazgos de otros estudios®”*.

En referencia a las empresas participantes en el estu-
dio, se han observado diferencias significativas en cuan-
to a la prevalencia de STC, que oscilan entre el doble o
el triple.

Podemos concluir que en nuestro estudio realizado
en trabajadores del sector de la distribucion, se ha evi-
denciado la existencia factores de riesgo laborales y no
laborales en el desarrollo del STC. El incremento de la
edad y el sexo femenino son factores de riesgo en el
STC, asi como el hipotiroidismo, la obesidad, la meno-
pausia y el nimero de hijos. El aumento del numero
de factores de riesgo laborales incrementa progresiva-
mente la prevalencia de STC. En relacion al puesto de
trabajo, los vendedores de pescaderia y de charcuteria-
carniceria presentan una prevalencia superior de STC
que los cajeros-reponedoras, siendo los vendedoras de
fruteria los que menos prevalencia presentan. No se ha
evidenciado relacion entre la antigliedad en el puesto
de trabajo y el desarrollo de STC. Los movimientos de
hiperflexion e hiperextension de la mufieca se asocian
a desarrollo de STC.
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RESUMEN.

Objetivo: El envejecimiento de la poblacion constituye un reto para
la las empresas, que deben adaptarse para mejorar la capacidad
funcional de las personas de edad. El sector sanitario donde el
48,2% de los trabajadores tendria una edad =45 afios no es ajeno
a este reto. Las caracteristicas especiales de las condiciones de
trabajo pueden tener un impacto negativo sobre el envejecimiento
saludable y sobre la capacidad para trabajar. Metodologia: Se realizo
un estudio transversal observacional multicéntrico, a una muestra
de 632 trabajadores =45 afos, del sector sanitario (publico/privado,
hospitalario/extrahospitalario y todas las categorias profesionales),
mediante cuestionario (cuestionario adapt@geing2.0), en donde se
analizan las condiciones de trabajo, su relacion con la capacidad para

trabajar y las adaptaciones o medidas preventivas que estan adoptando

La cita de este articulo es: G Soriano Tarin et al. Estudio sobre el enveje-
cimiento activo saludable y su relacion con las condiciones de trabajo
en el sector sanitario: Proyecto adapt@geing2.0. Rev Asoc Esp Espec

Med Trab 2016;25: 142-153.

STUDY ON HEALTHY ACTIVE AGING AND ITS RELATION TO WOR-
KING CONDITIONS IN THE HEALTH SECTOR: PROJECT ADAPT@
GEING2.0

Aim:The aging population is a challenge for companies, which need
to improve the functional capacity of the elderly. The health sector
where 48.2% of workers would =45 years age is no stranger to this
challenge. The special features of working conditions can have a
negative impact on healthy aging and the ability to work. Material and
Methods: A multicenter observational cross-sectional study, a sample
of 632 workers =45 years, the health sector (public/private, inpatient
/ outpatient and all occupational categories, using a questionnaire
(questionnaire adapt@geing2.0) in where working conditions are
analyzed, their relationship with the ability to work and adaptations

or preventive measures being taken by the companies. An analysis
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las empresas. Se realizé un analisis de las variables consideradas y la
asociacion entre ellas mediante crosstabs. Resultados: Los principales
problemas de salud provienen de los trastornos musculoesqueléticos
y mentales. Uno de cada 4 trabajadores, manifiesta que su puesto no
esta adaptado para poder desempeniar su trabajo hasta los 65 afos. El
64% de estos trabajadores tiene alterado el Indice de Capacidad para
Trabajar. Los programas de salud en la empresa ayudan a compensar los
procesos degenerativos fisicos de la edad. En el estudio se identifican
71 recomendaciones de adaptaciones para facilitar el envejecimiento
activo saludable. Conclusion: En el ambito sanitario, el envejecimiento
de los trabajadores es un factor que se deberia considerar en especial
en ciertos puestos de trabajo que presentan mayores demandas fisicas
y/o ciertas condiciones como la turnicidad/nocturnidad, con el fin de
adoptar medidas preventivas y de adaptacion de estos trabajadores al
final de su vida laboral.

Palabras claves: envejecimiento, trabajadores sanitarios, condiciones
de trabajo, indice de capacidad para trabajar, adaptacion del puesto de

trabajo.

Fecha de recepcion: 6 de junio de 2016
Fecha de aceptacion: 13 de junio de 2016

Introduccion

La mayoria de los paises desarrollados estan experimen-
tando un proceso sin precedentes, como es el progre-
sivo envejecimiento de la poblacién, con el aumento
de los trabajadores de edad comprendida entre los 50
y 65 aiios. El envejecimiento de la poblacion puede
considerarse un €xito de las politicas de salud publica
pero también constituye un reto para la sociedad y las
organizaciones, que deben adaptarse a ello para mejo-
rar al maximo la salud y la capacidad funcional de las
personas de edad.

El sector sanitario se ve afectado de manera muy im-
portante por el envejecimiento poblacional en dos ver-
tientes, la de los pacientes a los que atiende y la de sus
trabajadores. Asi en la Encuesta de Poblacion Activa del
Instituto Nacional de Estadistica realizada en el primer
trimestre de 2014, se recogio que el 48,2% de los traba-
jadores del sector sanitario tienen una edad superior a
45 anos, con una edad media de 44,1 afos.

G. Soriano et al.

of the variables considered and the association between them by
crosstabs was performed. Results: The main health problems come
from musculoskeletal and mental disorders. One of every 4 workers
says that his job is not adapted to carry out their work until age 65.64%
of these workers have altered the Work Ability Index. Health programs
in the company help offset the physical degenerative processes of
aging. 71 recommendations in the study of adaptations are identified
to facilitate healthy active aging. Conclusions: in the healthcare
sector, aging workers is a factor that should be considered especially
in certain jobs that have higher physical demands and/or certain
conditions such as night/shift in order to take preventive measures
and adaptation of these workers at the end of their working life.
Keywords: aging, healthcare workers, working conditions, Work Ability

Index, adaptation of the workplace.

El sector sanitario constituye uno de los principales
pilares del empleo en Europa, supone un 10% de la po-
blacion activa, con una representacion importante de
las mujeres trabajadoras (77% del personal sanitario).La
Agencia Europea para la Seguridad y Salud en el Trabajo
(EU-OSHA) ha publicado un informe sobre los proble-
mas actuales y emergentes en materia de seguridad y
salud en el sector sanitario®, destacando la falta de per-
sonal cualificado, el envejecimiento de los trabajadores
y de la poblacion que deben atender.

Ademas de ser uno de los sectores de mayor expan-
sion, constituye uno de los sectores mas expuestos a
riesgos para la salud y la seguridad laboral, incluidos los
riesgos biologicos, quimicos, ergonémicos o psicoso-
ciales®?. Se trata pues, de un sector con unas elevadas
demandas fisicas y psiquicas, por lo que su impacto so-
bre los trabajadores de edad y la adopcion de medidas
preventivas y de adaptacion a las capacidades de este
colectivo resulta especialmente necesario.

La evidencia cientifica pone de manifiesto que el
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envejecimiento reduce progresivamente las capacida-
des funcionales vy fisiologicas de las personas;y la edad
afecta principalmente al aparato cardiorrespiratorio,
al aparato locomotor, a las funciones sensoriales y al
sistema nervioso. Por ello la valoracion de la aptitud o
capacidad para trabajar es importante, con el objetivo
de verificar si existe una adaptacion o un desequilibrio
entre las exigencias psicofisicas del puesto de trabajo y
la capacidad funcional del trabajador®>.

Por otra parte también se ha evidenciado que cier-
tos habitos saludables (como la practica del ejercicio
fisico de manera regular) mitigan los efectos adversos
del envejecimiento, reduce el riesgo de enfermedades
cronicas y mejora la calidad de vida, haciendo de este
recurso uno de los pilares mas importantes en los pro-
gramas que requieren una implantacion de habitos salu-
dables®. En concreto la implementacion de estrategias
de promocion de la salud en el lugar de trabajo que con-
tribuyan a mejorar el método de organizacion del traba-
jo,la mejora del entorno, el fomento de la participacion
activa de los trabajadores y el desarrollo personal se han
mostrado eficaces?.

El objetivo de este trabajo es analizar si el proceso
natural del envejecimiento, debe considerarse como
un factor de riesgo emergente en las estrategias de
prevencion de riesgos laborales en el sector sanitario.
Como objetivos secundarios se incluyen identificar si-
tuaciones laborales de especial exigencia fisica o inte-
lectual que solo puedan realizarse durante un periodo
de tiempo, analizar la relacion entre el envejecimiento
activo saludable y la adaptacion de las condiciones de
trabajo, determinar si el proceso del envejecimiento su-
pone una disminucion para la capacidad de trabajo para
determinados puestos de trabajo y analizar las buenas
practicas realizadas por las instituciones para mejorar
las condiciones de trabajo y la adaptacion del puesto a
los trabajadores de edad en el sector sanitario.

Material y Métodos

Se disen6 un estudio descriptivo transversal multicén-
trico en trabajadores del sector sanitario y sociosani-
tario en todo el territorio nacional, incluidos respec-
tivamente en los codigos 86 y 87 de la Clasificacion

Nacional de Actividades Economicas®, tanto de titula-
ridad publica como privada (privada y privada concer-
tada con el sistema publico de salud). Se consider6 el
ambito hospitalario y el extrahospitalario (incluyendo
atencion primaria, atencion especializada y urgencias
extra-hospitalarias). La poblacion de estudio compren-
di6 todas las categorias profesionales que trabajan en
dicho sector.

Para la obtencion de la muestra, se solicit6é la cola-
boracién a 46 médicos del trabajo pertenecientes a
diferentes servicios de prevencion propios y ajenos,
que tenian que aplicar el cuestionario a una muestra de
2.600 trabajadores mayores de 44 afios, 75% a personal
sanitario y un 25% a personal no sanitario.

Finalmente, participaron 21 médicos del trabajo, con
una muestra asignada de 1.300 trabajadores. Se consi-
guieron recoger un total de 660 encuestas (50,8%), des-
estimando 28 encuestas incompletas.

La metodologia de trabajo incluyé tanto técnicas
cuantitativas (cuestionario autocumplimentado adapt@
geing2.0) como técnicas cualitativas (foro de expertos).

Su desarrollo se estructuré en las siguientes fases:

Fase 1. Seleccion y formacion de grupo de trabajo o
foro de expertos (FA), formado por 13 médicos especia-
listas en medicina del trabajo del territorio nacional (en
junio-julio 2014).

Fase II. El equipo investigador y el foro de expertos
llevaron a cabo una revision bibliografica, necesaria
para la elaboracion de los bloques e items de las va-
riables que conforman el cuestionario adapt@ageing2.0
(en agosto-octubre 2014).

Fase III. Incluy6 la elaboracion del cuestionario
para la recogida de informacion (cuestionario adapt@
geing2.0), compuesto por 75 preguntas estructuradas
estructuradas en 5 bloques (datos sociolaborales, so-
ciodemograficos, habitos de vida y percepcion de la
salud, valoracion del Indice de Capacidad para Trabajar
0 Work Ability Index (WAD®!? y finalmente, medidas
preventivas y de adaptacion del puesto de trabajo). Se
realiz6 una prueba piloto, reformulando aquellos items
que resultaron necesarios y el cuestionario definitivo se
cumpliment6 entre noviembre de 2014 y abril de 2015.

Fase IV. Se distribuyo el cuestionario a los trabajadores
del sector, con los criterios de seleccion y aleatoriedad
que se definieron en el foro de expertos: trabajadores
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TABLA 1. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN CATEGORIA PROFESIONAL Y SEXO

Categoria

Facultativo 114 54,8 94 45,2 208 32,9
Enfermero 30 17,4 142 82,6 172 27,2
Auxiliar de enfermeria 6 6,2 91 93,8 97 15,3
Técnico 9 29,0 22 70,9 31 4,9
Celador 23 59,0 16 41,0 39 6,2
Administracion 20 28,2 51 71,8 71 11,2
Otros 3 21,4 11 78,6 14 2,2
Total 205 32,4 427 67,6 632 100

del sector sanitario de todo el territorio de estado, un
75% mujeres y 25% varones, 100% = 45 afios (a ser po-
sible, 50% 45-54 afos y 50% =55 afios) y 75% personal
sanitario (aproximadamente 25% médicos, 25% enfer-
meria y 25% auxiliares de enfermeria/ técnicos) y 25%
otros puestos (celadores, administracion/direccion/
otros servicios). Se cumplimentaron los cuestionarios
durante la realizacion del reconocimiento médico pe-
riodico (en diciembre 2014 y marzo de 2015).

El método estadistico consistio en un analisis descrip-
tivo de los resultados de las variables consideradasy la
asociacion entre ellas mediante un analisis de crosstabs,
utilizindose para ello un programa estadistico (SPSS®
version 1.19).

Resultados

Han participado un total de 632 trabajadores, con una
mediana de edad de 53,6 afnos (DE % 5,2, rango 45-72
anos). De todos ellos 291 trabajadores tenian una edad
entre 45 y 54 afios (54,0%) y 291 trabajadores 55 afios
0 mas (46,0%). El 50,4% de los trabajadores del sector
publico tenian 55 o0 mas afos y un 39,3% respecto a los
trabajadores del sector privado (p<0,01), sin diferencias
significativas segun la categoria profesional.

Un 32,4% de los trabajadores de la muestra eran va-
rones y el 67,6% mujeres. Se incluyeron trabajadores de
todas las Comunidades Auténomas, el 25,0% de los tra-
bajaban en la Comunidad de Madrid, un 20,6% en la Co-
munidad Valenciana, un 18,8% en Andalucia, un 10,9%

en Catalufia,un 8,7% en Castilla y Le6n, un 8,2% en Eus-
kadi, un 3,2% en Murcia y el 4,6% en el resto de CCAA.

Finalmente dentro de los factores sociodemograficos
analizados, un 44,6% tenian personas dependientes a
su cargo. Destacando que un 56,3% de los trabajadores
entre 45-54 afios, tenian alguna persona dependiente a
su cargo, frente al 30,9% de los de edad igual o mayor
de 55 (p < 0,01).

Respecto a los factores sociolaborales, el 60,9% de los
trabajadores del estudio trabajaban en el sector publi-
coy el 39,1% en el privado. Asimismo, el 63,3% traba-
jaban en el ambito hospitalario, mientras que el 36,7%
restante lo hacia en el extra-hospitalario (incluye aten-
cion primaria, atencion especializada y urgencias extra-
hospitalarias).

Al analizar las categorias profesionales en funcion del
sexo se encontraron diferencias significativas (Tabla 1).

La antigiiedad media de anos trabajados en estos tra-
bajadores fue de 27 afnos (DE + 8 y rango entre 4-50
anos). La antigiiedad en la empresa actual se situé en
21y 15,9 anos en el puesto de trabajo actual (DE 11
anos). Un 7,9% de los trabajadores de la muestra tenian
una antigiiedad inferior a 16 afios, un 60,3% de 16-30
afnos y el 31,8% restante mas de 30 afios de la misma.

La duracién media de la jornada de trabajo fue de
38,7 horas (DE % 5,6 horas rango entre 10-65 afios). Se-
fialar que 65 trabajadores (10,3%) tienen pluriempleo.

El 36,9% de los trabajadores refirieron trabajar actual-
mente a turnos o nocturno (rotativo manana-tarde, rota-
tivo mafiana, tarde y noche, s6lo noches, guardias de 10-
17 h, guardias de 24h, u otras combinaciones). El 31,7%
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TABLA 2. PREVALENCIA DE TRASTORNOS MUSCULOESQUELETICOS SEGUN LOCALIZACION
ANATOMICA, SEXO Y EDAD

Tipo de lesion Varones % Mujeres % 45-54 aiios % = 55 aiios % Total %
Dolor cervical 46,8 67,7 62,2 59,4 60,9
Dolor dorsal 31,2 45,2 42,2 38,8* 40,7
Dolor lumbar 49,3 62,9 60,4 57,7 59,2
Tendinitis de hombros 20,0 31,6" 28,7 26,8** 27,8
Tendinitis de codos 1,7 14,3* 14,9 1,7 13,4
Tendinitis de mufiecas 12,2 22,5* 17,9 20,6** 19,1
Algun TME 67,3 83,8" 81,5 74,9** 78,5

TME: trastornos musculoesqueléticos; * p< 0,05;* p< 0,01.

de los varones y el 39,3% de las mujeres (p< 0,05).

El 88,9% de los trabajadores tenian un horario fijo de
inicio y final de su jornada habitual, un 29,6% indicaron
que tenian que prolongar frecuentemente su jornada
de trabajo y el 43,3% trabajaban sabados, domingos o
festivos como parte de su jornada laboral.

Un 16,6% de los trabajadores se mostro insatisfecho
con el contenido del trabajo, un 18,0% de las mujeres
frente al 13,7% de los varones, si bien la diferencia no
era estadisticamente significativa. Por otro lado el 52,4%
de los trabajadores se mostro insatisfecho con las con-
diciones contractuales, un 54,1% de las mujeres y el
48,8% de los varones (p> 0,2).El 73,1% de los trabajado-
res manifestaron haber recibido formacién continuada
en los dos ultimos afios, con una media de 32 horas/aio.

Sobre las condiciones de trabajo y factores de riesgo, el
50,8% de los trabajadores consideraron que su trabajo
es pesado o muy pesado desde el punto de vista mental,
sin presentar diferencias significativas segun el sexo. El
25,3% de los trabajadores consideraba su trabajo es pe-
sado o muy pesado desde el punto de vista fisico. Res-
pecto a si el trabajador valoraba que las actividades del
puesto de trabajo estan disefiadas para llevarlas a cabo
hasta los 65 afos, uno de cada 4 trabajadores (26,3%)
indica que nunca o0 muy pocas veces.

Respecto a habitos y estilos de vida, el porcentaje de
fumadores activos se situd en el 22,3% y un 41,6% son
exfumadores. Destacando que el 24,6% de las trabajado-
ras del sector sanitario son fumadoras, frente al 17,6%
de los trabajadores, siendo la diferencia significativa
(OR=1,53;IC 95%= 1,01-2,34; p< 0,04). No hay diferen-
cias significativas entre mayores o menores de 55 anos.

Un 36,2% de los trabajadores presentaron sobrepeso
(IMC 25-30) y un 12,8% obesidad IMC>30).

El 42,1% de los trabajadores dormia de media < 6
horas/dia. Un 48,8% de los varones frente al 38,9% de
las mujeres (OR= 1,25;1C 95%= 1,04-1,51; p< 0,02). Un
24,4% referia trastornos del suefio.

El 54,6% de los trabajadores de = 55 afnos tomaban
medicacion habitual, frente al 35,2% de los < 55 afnos
(p< 0,01), sin diferencias significativas entre trabajado-
res y trabajadoras.

En cuanto a la practica de actividad fisica moderada/in-
tensa o deportiva durante el tiempo de ocio, el 66,4% de
los trabajadores referia practicar alguna actividad fisica.

En la cuestion de percepcion de la salud, el 64,7% de
los trabajadores percibian su estado de salud actual
como muy bueno o bueno, el 29,9% como normal y
un 6,4% malo o muy malo. El 78,5% de los trabajadores
referia haber tenido algin trastorno musculoesquelé-
tico (TME) desde que trabajaba en el sector sanitario,
un 83,8% de las mujeres frente al 67,3% de los varones
del sector (OR=2,52; IC 95%:1,71-3,72; p< 0,01). En el
ambito hospitalario, el porcentaje alcanzé al 81,5% de
la poblacion laboral, frente al 73,3% de los trabajado-
res del ambito extra-hospitalario (p< 0,01). El porcen-
taje llego al 94,9% de los trabajadores que ocupaban el
puesto de celador, al 92,9% de oficios varios,y al 89,7%
de los auxiliares de enfermeria (p< 0,01).Asimismo, un
83,3% de los trabajadores que realizaban turnos, refirie-
ron padecer algun TME, frente al 75,7% de los que no
realizaban turnos (p< 0,03).

Segun la localizacion anatomica, destaca la elevada
prevalencia de TME entre las mujeres para las distintas
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TABLA 3. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA CON ALTERACION CAPACIDAD MOTRIZ POR SEXO Y EDAD

Varones Mujeres < 55 aiios = 55 aiios Total

Alteraciéon motriz n % n % n Y% n % n %

Menor fuerza muscular 65 31,7 167 39,1 108 31,7 124 42,6* 232 36,7
Menor masa muscular 41 20,0 113 26,5 70 20,5 84 28,9* 154 24,4
Mayor dificultad en manejo de cargas 70 34,1 211 49,4 124 36,4 157 54,0* 281 44,5
Dificultad mantener postura 91 44,4 240 56,2* 171 50,1 160 55,0 331 52,4
Menor destreza en las manos 36 17,6 109 25,5% 59 17,3 86 29,6* 145 22,9
Menor sensibilidad para pulsar mandos 17 8,3 46 10,8 21 6,2 42 14,4* 63 10,0
Disminucién de los reflejos 31 15,1 75 17,6 39 11,4 67 23,0* 106 16,8
Disminucién del equilibrio 30 14,6 95 22,2* 59 17,3 66 22,7 125 19,8
Menor capacidad de reaccién 30 14,6 92 21,5* 52 15,2 70 24,1 122 19,3
Ejecucién mas lenta de tareas 46 22,4 148 34,7 82 24,0 112 38,5* 194 30,7

* p< 0,05.

TABLA 4. DISTRIBUCION DE LA MUESTRA ALTERACION CAPACIDAD COGNITIVA POR SEXO Y EDAD

Varones Mujeres < 55 aiios = 55 aiios Total

Alteracion cognitiva n % n % n % n % n %

Dificultad en toma decisiones 20 9,8 61 14,3 42 12,3 39 13,4 81 12,8
Disminuciéon de memoria a corto plazo 59 28,8 153 35,8 96 28,2 116 | 39,9* | 212 33,5
Disminucion de capacidad de atencion 39 19,0 98 23,0 68 19,9 69 23,7 137 21,7
Dificultad para el aprendizaje 35 17,1 100 23,4 62 18,2 73 25,1* 135 21,4
Dificultad en aprendizaje de nuevas tecnologias 56 27,3 147 | 34,4* 89 26,1 113 | 38,8 | 202 32,0
Dificultad en procesar la informacién 19 9,3 69 16,2* 37 10,9 51 17,5 88 13,9
Velocidad para procesar la informacion 54 26,3 139 32,6 87 25,5 106 36,4* 193 30,5
Dificultar de realizar tareas al mismo tiempo 64 31,2 130 30,4 95 27,9 99 34,0 194 30,7

* p< 0,05.

localizaciones, sin diferencias significativas por grupo
de edad (Tabla 2).

El 21,2% de los trabajadores de la muestra refirieron
padecer algun tipo de psicopatologia (incluido estrés,
algin trastorno mental leve o moderado). Por puestos
de trabajo, un 42,8% del personal de oficios varios (la-
vanderia, cocina, limpieza, etc...), un 33,8% de adminis-
tracion y el 32,2% del personal técnico, refirieron pade-
cer alguna alteracion de su salud mental, frente al 22,7%
de los auxiliares de enfermeria, 18,3% del personal fa-
cultativo o 18,0% del personal de enfermeria, siendo la
diferencia significativa (p< 0,05).

Un 39,5% de los trabajadores que realizaban trabajo a
turnos, padecian alguna psicopatologia, frente al 10,5%

de los que no realizan turnos (OR = 2,78;1C 95%: 1,98
5,67;p< 0,01).

En cuanto al deterioro sensorial, en los trabajadores
de 55 o mas afios se observo un aumento significativo
de alteraciones de la capacidad auditiva (un 31,3%), de
pérdida de agudeza visual cercana (un 71,8%) y menor
sensibilidad al dolor (un 10%).

Y respecto al deterioro motriz, fue significativamente
mayor entre los trabajadores de 55 afios o mas, con ma-
yor afectacion para la manipulacion manual de cargas 'y
el mantenimiento de la misma postura durante mucho
tiempo (Tabla 3).

Asimismo se analizé el deterioro cognitivo y su re-
lacion con la edad, destacando la percepcion de los
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TABLA 5. RESULTADO FINAL DEL iNDICE DE CAPACIDAD PARA TRABAJAR (WAI) POR EDAD Y SEXO

Grupo edad Pobre Moderada Buena Excelente
(7-25 puntos) % (28-36 puntos) % (37-43 puntos) % (44-49 puntos) %

45-54 afios 3,8 26,7 51,6 17,9

> 55 afios 6,9 33,6 47,4 12,0

Varén 2,0 28,3 48,3 21,5

Mujer 6,8 30,7 50,4 12,12

Total de la muestra 5,2 29,9 49,7 15,2

p<0,01.

trabajadores respecto al deterioro de la capacidad de
memoria a corto plazo, la dificultad para el aprendizaje
de las nuevas tecnologias y la velocidad para procesar la
informacion (Tabla 4).

Se valor6 el estado de aptitud fisica (fuerza muscular,
flexibilidad, agilidad, movilidad articular y capacidad ae-
robica). El 24,7% del total de trabajadores refirieron un
mal estado de aptitud fisica, con diferencias significati-
vas segun sexo. El 29,5% de las trabajadoras refirieron
una mala aptitud fisica frente al 14,6% de los trabajado-
res (OR=2,44;1C 95%:1,57-3,79; p< 0,01).

El 38,1% de los trabajadores que se mostraron insa-
tisfechos con el contenido de su trabajo, refirieron una
mala capacidad fisica, frente al 22,0% en el caso de los
trabajadores satisfechos (p< 0.01).

El 34,4% de los trabajadores que consideraban que su
trabajo era pesado desde el punto de vista fisico mani-
festaban una aptitud fisica deficiente, frente al 21,4% de
los que no lo consideran pesado (p< 0,01).

Al considerar la edad y la percepcion de tener un mal
estado de aptitud fisica, no se encontraron diferencias
significativas entre los trabajadores de 55 o mas afios y
los menores de 55 afios.

El 20,9% del total de trabajadores del estudio afirmé
haber tenido que disminuir su carga de trabajo debido a
un deterioro cronico en sus condiciones fisicas, siendo
mas frecuente de forma significativa en el sexo femeni-
no (24,1% de las trabajadores frente al 14,1% de los tra-
bajadores, p< 0,01). El porcentaje entre los trabajadores
del ambito hospitalario que han tenido que reducir su
carga de trabajo alcanzoé al 26,5% frente al 11,2% de los
del ambito laboral extra-hospitalario (p< 0,01). Lo que
también fue significativamente diferente segun el pues-
to de trabajo. Un 10,6% del personal facultativo declard
haber tenido que disminuir su carga de trabajo por di-

cho motivo, un 19,8% de enfermeros, un 35,1% de los
auxiliares de enfermeria,un 32,3% del personal técnico,
un 33,3% de los celadores, un 21,1% del personal de
administracion, y un 28,6% del oficios varios (p< 0,01).

El 30,2% de los trabajadores expuestos a posturas for-
zadas manifestaron haber tenido que disminuir su carga
de trabajo, frente al 11,1% de los no expuestos a dicho
factor (p< 0,01).

Por otro lado, el 25,5% de los trabajadores que per-
cibian su trabajo como pesado o muy pesado desde el
punto de vista mental afirmaron haber tenido que dis-
minuir su carga de trabajo, mientras que solo un 16,1%
de los que no consideraban pesado su trabajo mental-
mente lo redujeron (p< 0,01).

El 28,5% de los trabajadores del sector, refirié que en
el altimo afo tuvieron que consultar al médico por al-
gun problema, molestia o enfermedad considerada que
podria estar relacionada con su trabajo, con diferencias
significativas segun el sexo. Asi, el 32,6% de las muje-
res refieren una enfermedad relacionada con el trabajo,
frente al 20,0% de los varones (OR=1,93; IC 95%:1,29-
2,87;p< 0,0D).

Un 6,0% de los trabajadores tenia la consideracion de
trabajador especialmente sensible y un 4,9% de los tra-
bajadores habian requerido una adaptacion de su pues-
to de trabajo.

En cuanto a la valoracion de la capacidad para trabajar,
se utiliz6 el cuestionario Indice de Capacidad para Tra-
bajar o Work Ability Index: (WAD), apreciandose diferen-
cias significativas en relacion a edad y sexo (Tabla 5).

Si agrupamos el resultado de la capacidad para traba-
jar pobre y moderada como una mala capacidad para
trabajar, el 30,5% de los trabajadores con edad inferior a
los 55 afios tendrian una valoracion del Indice de Capa-
cidad paraTrabajar alterado frente al 40,5% de los traba-

Rev Asoc Esp Med Trab * Septiembre 2016 © vol. 25 * Nim. 3 * 113-194



G. Soriano et al.

TABLA 6. INDICE DE CAPACIDAD PARA TRABAJAR (WAI) POR DIFERENTES VARIABLES

Puesto de Trabajo

Titularidad publica

Titularidad privada

Ambito hospitalario

Ambito extra-hospitalario
Antigliedad < 15 afios
Antigiedad 16-30 afios
Antigliedad =30 afios

Con pluriempleo

Sin pluriempleo

Con turnicidad

Sin turnicidad

Elevada exigencia osteomuscular
Baja exigencia osteomuscular
Trabajo fisico pesado

Trabajo fisico no pesado

Trabajo mental pesado

Trabajo mental no pesado
Insatisfecho del contenido trabajo
Satisfecho del contenido trabajo
Expuesto a posturas forzadas
No expuesto a posturas forzadas
Facultativo

Enfermero

Auxiliar de enfermeria

Técnico

Celador

Varios oficios

Administracion

Total de la muestra
*p< 0,05;**p< 0,01.

jadores con edad igual o superior a los 55 afos, siendo
la diferencia estadisticamente significativa (OR=1,55,1C
95% 1,312-2,16, p< 0,01). Al considerar otras variables
del estudio como la turnicidad, la exigencia osteomus-
cular, el trabajo fisico o mental pesado, la insatisfaccion
con el contenido del trabajo, y las posturas forzadas en
el mismo en relacion con el indice WAI también se ob-
servaron diferencias significativas (Tabla 6).

% Alterada % Normal
(7-36 puntos) (37-49 punto)
39,5 60,5
28,3 7,7
39,8 60,3
27,2 72,8
32,0 68,0
31,5 68,5
42,8 57,2
18,5 81,5
37,0 63,0
39,5 60,5
32,6 67,4**
50,5 49,5*
27,4 72,6
57,5 42,5¢
27,5 72,5%
40,5 59,5¢
29,6 70,4*
53,3 46,7*
31,5 68,5"
48,0 52,0*
21,5 78,5*
23,1 76,9
34,3 65,7
46,4 53,6
35,5 64,5
59,0 41,0
64,3 35,7
38,0 62,0
72,9 27,1

Respecto a la adopcién de medidas preventivas y adap-
tacion de las condiciones de trabajo, un 26,3% del total
de trabajadores consider6 que su puesto de trabajo no
estaria adaptado (pocas veces o nunca) para poder des-
empefar su trabajo hasta los 65 afos, encontrandose
diferencias significativas al considerarse su puesto de
trabajo y turnicidad (Tablas 7 y 8).

Por otra parte, el 46,2% de los trabajadores indican
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TABLA 7. PERCEPCION DE LOS TRABAJADORES, SEGUN SU PUESTO DE TRABAJO, SOBRE SI SU
TRABAJO ACTUAL ESTA DISENADO PARA LLEVARLO A CABO HASTA LOS 65 ANOS

Puesto de trabajo Siempre Muchas veces Algunas veces Pocas veces Nunca
% %

Facultativo 46,6 22,6 19,7 8,7 2,4
Enfermero 18,6 15,1 35,5

Auxiliar de Enfermeria 16,5 4,1 33,0

Técnico 29,0 19,4 19,4

Celador 12,8 5,1 20,5

Varios 35,7 71 42,9

Administracion 45,1 15,5 26,8 11,3 1,4
Total 31,0 15,3 27,4 19,0 7,3

p<0,01.

TABLA 8. PERCEPCION DE TRABAJADORES, SEGUN SI TRABAJAN O NO A TURNOS, SOBRE SI SU
TRABAJO ACTUAL ESTA DISENADO PARA LLEVARLO A CABO HASTA LOS 65 ANOS

Siempre
% %

Trabajo a turnos

Nunca
%

Pocas veces
%

Algunas veces
%

Si 17,6 9,9 31,3
Total 31,0 15,3 27,4
p<0,01.

que en su centro de trabajo o empresa se ha adoptado
algan tipo de medida preventiva para la adaptacion del
trabajo a partir de cierta edad. Observandose diferencias
al considerar su pertenencia al ambito hospitalario o no,
asi el 56,3% de los trabajadores del ambito hospitalario
consideraban que en su empresa se habian adoptado me-
didas de adaptacion a partir de cierta edad mientras que
lo considero el 28,9% de los que trabajaban en el ambito
extrahospitalario (OR= 3,17;1C 95% 2,24-4,47; p< 0,01).

Las medidas preventivas para la adaptacion del traba-
jo a partir de cierta edad llevadas a cabo por las empre-
sas son variadas (Tabla 9), destacando por su mayor fre-
cuencia la posibilidad de reduccion de jornada a partir
de cierta edad (entre 55 y los 63 afos).

Discusion

Al valorar el envejecimiento como posible factor de ries-
go en la poblacion trabajadora en distintos centros so-

ciosanitarios del territorio espafol analizamos su capaci-
dad para trabajar mediante el Indice de Capacidad para
Trabajar. Dicho indice se encontré con mayor frecuencia
alterado en los trabajadores de 55 o mads aflos que en
aquellos que tenian menor edad (40,5% vs 30,5%, p<
0,01), presentando una mayor frecuencia en los puestos
de trabajo a turnos/nocturno, con mayor exigencia os-
teomuscular, carga fisica o0 mental pesada, insatisfaccion
con el contenido del trabajo y/o posturas forzadas.

La evidencia cientifica pone de manifiesto que el
envejecimiento reduce progresivamente las capacida-
des funcionales vy fisiologicas de las personas;y la edad
afecta principalmente al aparato cardiorrespiratorio,
al aparato locomotor, a las funciones sensoriales y al
sistema nervioso. Por ello la valoracion de la aptitud o
capacidad para trabajar es importante, con el objetivo
de verificar si existe una adaptacion o un desequilibrio
entre las exigencias psicofisicas del puesto de trabajo y
la capacidad funcional del trabajador®'V.

En nuestro estudio los trabajadores de 55 o mas afios
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TABLA 9. PRINCIPALES ADAPTACIONES A PARTIR DE CIERTA EDAD PARA PROMOVER UN
ENVEJECIMIENTO ACTIVO SALUDABLE EN EL SECTOR SANITARIO LLEVADAS A CABO POR LAS
EMPRESAS CONSIDERADAS EN EL ESTUDIO

Tipo de adaptacion o medida

Flexibilizacién a la hora de organizar la jornada laboral 44 15,1
Flexibilizacion del horario de trabajo 38 13,0
Tener en cuenta las preferencias individuales en la eleccién de los turnos 41 14,0
Posibilidad de flexibilizar puestos de trabajo a través del teletrabajo 7 2,4
Autonomia para distribuir el numero o duracién de la pausas 62 21,2
Fomentar el apoyo entre compareros 88 30.1
Posibilidad de participar en el proceso de mejora del entorno de trabajo 64 21,9
Disefio ergonémico y adaptaciones del puesto de trabajo (carga fisica, postura, 57 19,5
iluminacion, pantalla de ordenador etc.)

Posibilidad de rotacién en varios puestos de trabajo 58 19,8
Aprendizaje permanente mediante la rotacion y la diversificacion de los puestos de 49 16,8
trabajo

Facilitar el acceso a programas de formacion continuada y reciclaje 70 23,9
Prohibicion de realizar guardias a partir de cierta edad 55 18,8
Prohibicion de doblar turnos 54 18,4
Prohibicion de hacer turnos rotatorio o turno nocturno 48 16,4
Posibilidad de cambiar de departamento o servicio 31 10,6
Posibilidad de jubilacién anticipada 37 12,6
Posibilidad de reduccién de jornada (trabajo a tiempo parcial) 134 45,9
Prioridad para elegir periodos vacacionales 52 17,8

no presentaron mayor percepcion de tener un mal esta-
do de aptitud fisica que los trabajadores de menor edad.
Al considerar a los trastornos musculoesqueléticos, cuya
prevalencia es elevada en los trabajadores sanitarios"?,
tampoco pudimos objetivar una mayor prevalencia de
ellos en los trabajadores de mayor edad.

Por el contrario si encontramos una mayor percep-
cion de deterioro sensorial (en especial de agudeza vi-
sual cercana), de deterioro motriz (sobre todo respecto
a la manipulaciéon manual de cargas y al mantenimiento
de la misma postura durante mucho tiempo) y de de-
terioro cognitivo (en cuanto a memoria a corto plazo,
dificultad para el aprendizaje de nuevas técnicas y la
velocidad de procesar la informacion).

Los efectos fisiologicos del envejecimiento sobre la
capacidad fisica, sensorial y cognitiva®'® pueden tener
su impacto sobre la capacidad para trabajar. Ademas,
ciertos factores como la turnicidad, se han asociado al

envejecimiento prematuro? y podrian acelerar el pro-
ceso natural del envejecimiento debido a la alteracion
de los ritmos circadianos®>*?.

De cara a considera la adaptacién de los trabajadores
al final de su vida laboral, en nuestro estudio un 20,9%
de los trabajadores refirieron haber tenido que disminuir
su carga de trabajo debido a un deterioro cronico en sus
condiciones fisicas, destacando ciertas categorias profe-
sionales (un 35,1% de los auxiliares de enfermeria y un
33,3% de los celadores). Este hallazgo parece relacionarse
con la mayor exigencia fisica de estos puestos de trabajo.

En los ultimos afios estamos asistiendo a un envejeci-
miento notable de los trabajadores del ambito sanitario
en los paises occidentales®, con las posibles repercu-
siones en cuanto a salud y a discapacidad que puede
conllevar. Es relevante que la mayoria de los trabaja-
dores consider6 que su puesto de trabajo podria des-
empeiiarlo hasta los 65 afios, aunque el 26,3% de los
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trabajadores manifesté que su puesto no lo podria des-
empenar hasta dicha edad, siendo una cifra ligeramente
inferior a la publicada por otros autores"®.

Se esta concediendo importancia al envejecimiento
activo saludable de la poblacion trabajadora en general,
jugando un papel importante las buenas practicas o me-
didas orientadas a mantener y/o mejorar la vida laboral
(entorno de trabajo, demandas fisicas/ mentales, equipos
de trabajo y su organizacion), mejorando la salud y sus
capacidades funcionales de los trabajadores mayores.

En los centros sanitarios y sociosanitarios considera-
dos en nuestro estudio multicéntrico se han recogido
una gran variedad de buenas practicas sobre adaptacion
del trabajo en cuanto a la edad de los trabajadores. La
medida que aparece con mayor frecuencia es la reduc-
cion de la jornada a partir de cierta edad, destacando
también las buenas practicas relacionadas con la promo-
cion de la salud en el trabajo basada en la evidencia®.

El disenio de este estudio es descriptivo y transversal,
siendo aconsejable su continuidad con estudios pros-
pectivos y de intervencion sobre distintas posibilidades
de adaptacion de la vida laboral de los trabajadores ma-
yores en el ambito sociosanitario.

Se puede concluir que en el ambito sanitario, el enve-
jecimiento de los trabajadores es un factor que se debe-
ria considerar en especial en ciertos puestos de trabajo
que presentan mayores demandas fisicas y/o ciertas
condiciones como la turnicidad/nocturnidad, con el fin
de adoptar medidas preventivas y de adaptacion de es-
tos trabajadores al final de su vida laboral .

Nota: Este estudio se deriva del proyecto de investiga-
cion financiado por OSALAN conforme a la Resolucion
de 9 de junio de 2014, de la Directora General de Osalan-
Instituto Vasco de Seguridad y Salud Laborales, por la que
se resuelve la concesion de subvenciones para Proyectos
de Investigacion en materia de Prevencion de Riesgos La-
borales (BOPV num. 122, de 30 de junio de 2014).
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RESUMEN.

La silicosis se considera una enfermedad cronica, incurable y sin
tratamiento efectivo que pueda revertir las lesiones, en muchas
ocasiones, deriva en una incapacidad laboral.

Cogiendo la base de datos de la Mutua Asepeyo a nivel espanol
entre los anos 2011 y 2014 hemos realizado un estudio analitico
donde encontramos una estrecha relacion entre el tipo de trabajo,
las condiciones laborales y la gravedad de la enfermedad. Aparece un
incremento de la enfermedad en trabajadores de Silestone®, una edad
media de diagnostico entorno a los 47 afos, la mayoria de las cuales era
silicosis simple y en el 50% de los casos encontramos sintomatologia
asociada. Las pruebas funcionales como la espirometria y el TCAR
(Tomografia Axial de Alta Resolucion) fueron imprescindibles para una

correcta valoracion.

La cita de este articulo es: B Lopez Aylagas et al. Silicosis declaradas en
Mutua ASEPEYO (2011-2014). Rev Asoc Esp Espec Med Trab 2016; 25:
154-165.

DECLARED SILICOSIS IN THE MUTUAL OF OCCUPATIONAL ACCI-
DENTS ASEPEYO (2011-2014)

Introduction: Silicosis is a chronic and incurable disease without
effective medical treatment. It is considered a work-related illness so
it must be declared by the mutual of occupational accidents and it
sometimes originates a permanent sick leave. The main focus of our
study was to determine the number of declared silicosis in Asepeyo
between 2011 and 2014. Material and methods: 141 workers were
included in CEPROSS’s system (Communication of occupational
diseases in the Security Social) in order to carry out a statistical research
of their variables. It was considered silicosis cases through clinical and
qualitative variables. Comparison or the results with scientific literature.
Results: Galicia, Catalonia and Castile-Leon were the Regional

Communities with the highest number of cases. The most affected
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Como novedad del estudio, y sin tener datos previos a nivel nacional, al
70% de los trabajadores diagnosticados de silicosis en Mutua Asepeyo,
el Instituto Nacional de Seguridad Social les otorg6 una incapacidad
laboral.

Los valores limite de la exposicion no eliminan completamente el
riesgo de enfermedad, por lo tanto, para hacer frente a la silicosis se ha
de actuar desde los tres niveles de la prevencion.

Palabras clave: silicosis, enfermedades profesionales, incapacidad

laboral, prevencion laboral.

Fecha de recepcion: 3 de junio de 2016
Fecha de aceptacion: 5 de septiembre de 2016

Introduccion

El término neumoconiosis corresponde a las enferme-
dades pulmonares producidas por inhalaciéon de polvo
y la reaccion organica correspondiente.

La patogenia de este tipo de enfermedades viene re-
lacionada con el tamafio y la cantidad de las particulas
que entran en la via respiratoria. Las mayores de 10 ym
se depositan en las porciones proximales, mientras que
las mas pequefas (< 5um) penetran hasta llegar a los
bronquiolos y alvéolos respiratorios. Del balance entra-
da/salida de las particulas dependera el desarrollo de
enfermedades pulmonares (Figura 1).

El tipo de reaccion del sistema respiratorio variara
segun las caracteristicas de cada polvo llegando a desa-

B. Lopez et al.

occupations were those related to quartz and ornamental stone business
(59.46%) and excavation works in mines, tunnels and quarries (30%).
The average age of diagnosis was about 47.2 years in workers with
an average exposure of 21 years. 75.9% suffered a sick leave (average
duration of 110 days) and in 69% of diagnoses, the Institute Nacional
de la Seguridad Social granted them with a permanent disability. The
rate of simple silicosis prevalence among workers was 53%, followed
by chronicle simple silicosis (26%) and chronicle complicated silicosis
(19%). There are no global changes in pulmonary blood flow at
spirometric level except for a declination in lung diffusion for chronic
silicosis. It is observed that 46% of the workers were smokers. HRCT
was performed in 84% of the clinical cases. Conclusions: Relationship
between being a smoker and suffering complicated silicosis has
been demonstrated. There is also a close link between the increase
in the average age of diagnosis and complicated silicosis cases. The
spirometric disorders have a close connection with the magnitude of
exposure.And finally there is an extensive use of HRCT for diagnosis.

Key-words: silicosis, occupational diseases, occupational disability,

occupational prevention.

rrollar fibrosis intersticial en el caso del asbesto, reac-
ciones granulomatosas con el berilio, fibrosis nodular
difusa con el silice, alveolitis fibrosante, bronquiolitis
entre otras.

A nivel epidemioldgico, segun la base de datos CA-
REX, en el afio 2004 habia 1,2 millones de trabajadores
espafioles expuestos a silice especialmente en el sector
de la construccion.

Los datos recogidos por el Instituto Nacional de Sili-
cosis (INS) muestran un descenso en el diagnostico de
nuevos casos, con una tendencia bajista entre los afos
2003-2007 vy alcista entre el 2010 y el 2011®.

El INS destaca el abundante diagnoéstico de silicosis
en trabajadores activos y el aumento del diagnostico de
silicosis complicada en la primera revision médica, asi

TABLA 1. DIAGNOSTICO DE INCIDENCIA DE SILICOSIS ENTRE LOS ANOS 2003 Y 2012

‘ 2003 ‘ 2004 ‘ 2005 ‘ 2006 ‘ 2007 ‘ 2008 ‘ 2009 ‘ 2010 ‘ 2011 ‘ 2012

n 375 264 224 151

134 165 220 256 166
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como una mayor prevalencia en trabajos con roca orna-
mental (granito y pizarra) y marmolerias (conglomera-
dos de cuarzo).

La silicosis es una enfermedad fibrética del pulmén
causada por la inhalacién de particulas de silice crista-
lina (SiO2), incapacitante, progresiva y que carece de
tratamiento, por lo tanto, es potencialmente mortal. Las
fuentes de exposicion se producen de forma casi exclu-
siva en el ambito laboral. El organismo humano es inca-
paz de metabolizar las particulas solidas de silice que
entran en el organismo y actuando como un irritante
primario, haciendo que liberen factores quimiotacticos
y mediadores de la inflamacion, lo que genera mayor
respuesta celular y una formacion de nédulos hialinos

llamados “nédulos silicoticos”, que es la lesion patogno-
monica de la silicosis.

En nuestro medio, las principales ocupaciones con
exposicion a silice cristalina son: excavaciones en mi-
nas, tineles, canteras, tallado y pulido de rocas, fabri-
cacion de vidrio, porcelana y loza, trabajos de desmol-
de, con muelas y en chorro de arena, manipulacion de
aglomerados de cuarzo y piedra ornamental, asi como
recientemente, los protésicos dentales.

La intensidad de exposicion acumulada a polvo de
silice cristalina a lo largo de la vida laboral, la fraccion
de polvo respirable y la concentracion de silice libre
contenida en la fraccion respirable aumentaran el ries-
go del desarrollo de la enfermedad. Existen otros fac-
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FIGURA 2. COMPARACION ESQUEMATICA DE LOS TIPOS CLINICOS DE SILICOSIS

Im."“ Aparicidn Sintornas iniciales Complioacién
lesional
Socavd Controversiales: restriccion Paquenas 0,5
Socavin . g .
: Cm e ) Asintomatica o U obstruccicn beves a5 mm de 20 a 30% deriva a silicosis
Clasica B a 10 anos Lenta e i
Taia TE 57 disnea minima Leve disminucicn de la poca & mediana complicada
2|01 anes difuzatn CO cantidad
_ Infeccidn bacteriana,
Restriccion marcada : micobactenas o por N, asteroide.
e T - Tos productiva o y disminucidn de la Grandes .
Compheada 52 10 anos Lenta : : : " Neumatirax
disnea minima saturacain 0,y de difusidn =10mm
da 0 Termina en insuficiancia
respiratona o en cor pulmanale,
Pequetias Sobre infeccidn o asociacidn
Acalerada 436 afios — Dinea intensa Rapido detenors hacia la 0,535 mm a enfermedad autoinmune:
rastriccion Abundante esclerodermia o AH en el de
cantidad sindroma Caplan Collinate
Proteinasis ahwolar
Pequerias de 1 a comelacionada al cuadro climeo
Aguda B ma 2 afioz Viclenta Disnea Bestrceion marcada 5 men, paro muy Micobacterias
abundanites Nddulos ‘silicosos’ extra
pulmonanas.

tores de riesgo que influyen a la hora de la evolucion
de la enfermedad, como son los factores individuales
genéticos, el consumo de tabaco y la existencia de en-
fermedades respiratorias.

La forma de presentacion mas frecuente de la silico-
sis es que curse asintomatica y se detecte por una radio-
grafia de torax. Las formas clinicas de presentacion de
la enfermedad segun los datos clinicos, radiolégicos y
funcionales (Figura 2) permiten diferenciar tres grados
de enfermedad (Anexo 1):

-La silicosis cronica, con sus formas simples (clasica)
y complicadas, es la mas habitual. Aparece tras 10 o 15
anos de exposicion. La sintomatologia es muy variable,
desde la silicosis cronica simple, que es asintomatica, y
se detecta mediante exploracion radiologica, siendo ca-
racteristico un patrén nodular difuso bilateral con opa-
cidades menores de 1 cm, hasta la silicosis complicada,
con opacidades mayores de 1 cm.

La forma simple puede evolucionar a complicada si
se produce una conglomeracion de nodulos, retraccion
del parénquima y enfisema cicatricial, pudiendo llegar
en casos graves a la formacion de masas de fibrosis, in-
suficiencia respiratoria o cor pulmonale créonico.

-La silicosis acelerada, siendo una forma intermedia
entre la forma aguda y la cronica, suele aparecer tras un
periodo de 5 a 10 afios de exposicion y progresa hacia

formas complicadas con mayor frecuencia y velocidad.

-La silicosis aguda o silicoproteinosis, caracterizada
por producirse tras exposiciones masivas. A nivel clini-
co hay disnea, pérdida de peso y progresion hacia la
insuficiencia respiratoria. A nivel radiologico destacan
consolidaciones perihiliares bilaterales.

El diagnostico de la silicosis se basa en una histo-
ria laboral de exposicion a silice cristalina, en estudios
radiologicos con hallazgos caracteristicos segun la cla-
sificacion ILO (Internacional Labour Office) y en una
exclusion de otras entidades posibles.

La clasificacion ILO de la Organizacion Internacio-
nal del Trabajo (OIT) consiste en una serie de radio-
grafias estindar que sirven como patrén a la hora de
la lectura radiologica. Es un sistema estandarizado y
protocolarizado donde la placa es leida por tres lec-
tores diferentes. En ella se valora: la calidad técnica,
las anormalidades parenquimatosas, las anormalidades
pleurales, existiendo un ultimo apartado de simbolos
y comentarios (Anexo 2).

Las pruebas complemetarias aportan informacion
sobre las caracteristicas clinicas de cada paciente y su
evolucion, siendo la espirometria la técnica principal
para valorar la funcion respiratoria. Los hallazgos en
este tipo de pruebas pueden oscilar entre valores nor-
males y patrones tanto obstructivos como no obstruc-
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ANEXO 1. RADIOGRAFIAS DE LOS DIFERENTES GRADOS DE SILICOSIS

Silicosis simple: a ambos lados de los pulmones se observan areas
difusas, pequeas (de 1 a 3 mm. cada una) y claras, apareciendo un
patréon micronodular inicial.

Neumoconiosis complicada: a ambos lados del pulmoén hay areas
difusas, pequenas (de 3 a 5 mm.) y claras. Hay areas claras grandes
junto a los bordes poco definidos en la parte superior de ambos
pulmones. Unificacion de micronddulos con afectacion pulmonar
importante.

Neumoconiosis complicada inicial: a ambos lados del pulmon hay
areas difusas, pequenas (de 2 a 4 mm. cada una) y claras. En la parte
superior del pulmon derecho, hay un area clara (mide aproxima-
damente 2 x 4 cm.), con bordes poco definidos que representa
una unificacion de nédulos silicoticos sobre una base de patron
micronodular.

Neumoconiosis complicada avanzada: en la parte superior y media

de ambos pulmones, hay areas difusas, masivas y claras que corren
paralelas y estan superpuestas a un fondo de pequenas areas claras,
difusas y dificiles de distinguir, que cubren ambos pulmones. Se
observa un patron de fibrosis pulmonar avanzado.
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ANEXO 2. HOJA DE LECTURA ADECUADA PARA SU USO CON LA CLASIFICACION

INTERNACIONAL DE RADIOGRAFIAS DE NEUMOCONIOSIS DE LA OIT. 1980
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Requisitos para la realizacion de estudios epidemioldgicos y valora-
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CALIDAD:

ACEPTABLE: 5indefecto técnico tal qgue impida la dasificacion de la radiografia paa neumoconi osis.
BAJA: Con algin defecto, pero todavia aceptable para propdsitos de clasificacidn.
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TABLA 1. DESCRIPCION DE LAS VARIABLES CUALITATIVAS DE LOS TRABAJADORES, INCAPACIDADES

Y PRUEBAS COMPLEMENTARIAS REALIZADAS ENTRE LOS ANOS 2011 Y 2014

Ao 2014 Ao 2013 Ano 2012 Ao 2011 TOTAL
N total 42 55 18 26 141
Hombres 91,60% 100,00% 100,00% 100% 97,12%
Mujeres 8,33% 0% 0% 0% 2,81%
Ao de nacimiento (rango) 1951-1979 1956-1981 1954-1976 1951-1985 1951-1985
Edad media actual (afos) 51,95 49,1 48,3 54 51,68
Edad media del diagnéstico (afos) 45,66 46,8 44,16 49,3 47,25
Antigiiedad media en la empresa (ahos) 21,18 21,64 18,83 20,65 21,15
Incapacidad Temporal (IT) 80,95% 76,92% 50% 70,00% 75,95%
Duraciéon media de la IT (dias) 137,7 71 63,8 124,28 110,66
Incapacidad Permanente (IP) 58,30% 85,71% 50,00% 65,00% 69,66%
Radiografia 90,60% 78,94% 100% 95,05% 88,18%
TAC 79,16% 73,68% 83,3% 100% 84,28%
PET-TAC 8,33% 15,78% 0% 0% 8,03%
Broncoscopia 25,00% 15,78% 33,30% 20% 20,26%
Biopsia 16,60% 10,52% 16,60% 15,00% 14,04%

tivos, con descensos acusados de FEV1 y FVC.La capa-
cidad de difusion se altera en las formas complicadas
de la enfermedad y es sensible para detectar fibrosis.
La pulsioximetria y la gasometria arterial son utiles
para establecer la gravedad, ya que pueden detectar la
existencia de insuficiencia respiratoria.

El uso del TCAR (Tomografia Axial de Alta Reso-
lucion) es controvertido, ya que la falta de estanda-
rizacion clara de su lectura hace aumentar los falsos
positivos creando incertezas en su diagnostico. Su uso
queda limitado a radiografias de térax con opacidades
nodulares muy profusas y con tendencia a la coales-
cencia, ya que podria detectar masas de fibrosis en fa-
ses iniciales, y en hallazgos atipicos para el diagnostico
diferencial de otras entidades.

No se dispone de ningun tratamiento efectivo para
revertir las lesiones ni frenar la progresion, la silico-
sis es una enfermedad cronica, incurable y progresiva.
Dependiendo de su gravedad puede provocar morbili-
dad, discapacidad e incluso la muerte. La Gnica herra-
mienta efectiva es la prevencion en los 3 niveles:

-Prevencién primaria: manteniendo los niveles de
polvo respirable dentro de los limites que marca la le-
gislacion regulados por la orden ITC/2585/2007 del

30 de agosto del 2007 en la instruccion técnica 2.0.02
sobre “Proteccion de los trabajadores contra el polvo,
en relacion con la silicosis en las industrias extracti-
vas”®, teniendo presente que los limites actualmente
administrados no eliminan completamente el riesgo
de enfermedad.

-Prevencion secundaria: dirigida al diagnostico de
la enfermedad en estadios iniciales y a prevenir com-
plicaciones, con controles periddicos segun gravedad,
deshabituacion tabaquica, vacunacion contra el Strep-
tococcus pneumoniae y de la gripe.

-Prevencion terciaria: una vez efectuado el diagnos-
tico hay que evitar la exposicion a inhalacion de silice
para frenar la progresion de la enfermedad, realizar
cribado y tratamiento de la infeccién tuberculosa. En
la altimas fases puede ser necesario un trasplante bi-
pulmonar como unica alternativa en casos graves de
personas jovenes.

Ante un caso de silicosis, al tratarse de una enfer-
medad profesional recogida en el grupo IV anexo 1
del RD 1299/2006 del 10 de noviembre de enfermeda-
des Profesionales, debe ser declarada oficialmente en
el registro del INSS llamado CEPROSS (Comunicacion
de Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social).
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FIGURA 3. PORCENTAJE DE LOS TIPOS DE SILICOSIS DIAGNOSTICADOS EN ASEPEYO ENTRE LOS

ANOS 2011 Y 2014
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En caso de existir un grado de incapacidad laboral
permanente, la Direccion Provincial del Instituto Na-
cional de la Seguridad Social (INSS) puede solicitar una
valoracion ante un Equipo de Valoracion de Incapaci-
dades (EVD) o en ICAM (Institut Catala d’Avaluacions
Mediques), que basandose en informes médicos y apli-
cando la normativa legal vigente determinara el grado
de incapacidad que proceda®3#56.D,

En este estudio descriptivo se pretenden los si-
guientes objetivos:

1. Conocer el niamero de casos de trabajadores afi-

Silicosis cronica simple (26,92%)

FIGURA 4. PORCENTAJE DE LOS CASOS DIAGNOSTICADOS DE SILICOSIS
SEGUN LA COMUNIDAD AUTONOMA

B Oy Ledn (16, 17%)
Catalufa (14,700

B Andabuci (11.74%)

B Pais Viasco (100259%)

B LaRice. C la Mencha, Madid, Extremacura (1,47%)

Silicosis cronica compleja (19,87%)

liados a Asepeyo declarados de
enfermedad profesional en el
sistema CEPROSS del Grupo
4,agente A, subagente 01 en el
periodo de tiempo comprendi-
do del 1 de enero del 2007 al
31 de diciembre del 2014.

2. Revision de los casos de
silicosis diagnosticados en Ase-
peyo segun las variables cuali-

B Asburias v Murcia (d.41%)

tativas: sexo, edad actual, edad
del diagnostico, CNO, antigiie-
dad en la empresa, comunidad
auténoma, incapacidad tempo-
ral (IT), duracion de la IT si la
hubiera y resoluciéon de inca-
pacidad permanente.

3. Revision de los casos de silicosis diagnosticados
segun las variables clinicas extraidas de la base de da-
tos de Asepeyo: existencia de exposicion a silice, tiem-
po de exposicion, inicio de sintomas y descripcion de
éstos, radiografia de torax segun OIT, realizacion de
TACAR, tipo de silicosis, realizacion de broncoscopia,
biopsia, PET-TAC, clasificacion del tipo de silicosis y
pruebas de funcion respiratoria (FVC, FEV1, indice de
Tiffeneau, DLCO y KCO).

4. Comparacion de los resultados con la literatura
cientifica internacional y espaiiola.

Rev Asoc Esp Med Trab ¢ Septiembre 2016 © vol. 25 * Nim. 3 * 113-194



Silicosis declaradas en Mutua ASEPEYO (2011-2014)

162

FIGURA 5. CLINICA PRESENTE EN EL MOMENTO DE DIAGNOSTICO DE SILICOSIS EN TRABAJADORES
AFILIADOS A LA MUTUA ASEPEYO ENTRE LOS ANOS 2011 Y 2014
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Se ha realizado una busqueda sistematica de articulos cientificas sistematicas
cientificos en Pubmed y en Google Scholar con los si- La informacion extraida de la Mutua Asepeyo ha sido a
guientes filtros: través de su operador informatico “Chaman”, para la re-

« Idioma: inglés y espanol cogida y analisis de los datos se la utilizado el programa

« Todo el texto disponible informatico Excel.
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TABLA 2. COMPARATIVA DE LOS VALORES ESPIROMETRICOS, SER FUMADOR, PADECER
TUBERCULOSIS EN EL MOMENTO DEL DIAGNOSTICO Y PROFESIONES MAS HABITUALES ENTRE LOS
TRABAJADORES TOTALES Y LOS TRABAJADORES CON UN DIAGNOSTICO DE SILICOSIS CRONICA

Total de los trabajadores

Trabajadores con silicosis cronica

(n=72) (n=35)
FVC 88,39% 82,26%
FEV1 89,28% 80,56%
indice de Tiffeneau 79,40% 81,52%
DLCO 79,54% 69,30%
Kco 93,35% 94,28%
Fumador 46,15% 40,00%
Tuberculosis 14,28% 10,00%
Excavacién en minas, tineles y canteras 29,73% 40,00%
Tallado y pulido de rocas siliceas 1,35% 5,00%
Manipulacién de cuarzo y piedra ornamental 59,46% 55,00%
Protésico dental 2,70% 0%

Resultados

En la Tabla 1 se describen las variables cualitativas de
los trabajadores, incapacidades y pruebas complemen-
tarias realizadas entre los afios 2011 y 2014.

Se realiz6 una comparacion (Tabla 2) de los valores
espirométricos, ser fumador, padecer tuberculosis en el
momento del diagnostico y profesiones mas habituales
entre los trabajadores totales (n=72) y los trabajadores
con un diagnostico de silicosis cronica (n=35).

Discusion

Encontramos 141 trabajadores extraidos de la aplica-
cion de la Seguridad Social espaiola CEPROSS con
diagnostico de silicosis declarada.

El 97,12% de los casos fueron varones con una me-
dia de edad de 47,25 aiios, el rango de edad de naci-
miento esta situado entre los afios 1951 y 1985, siendo
el mas joven en el momento del diagndstico un varon
de 29 afios y el mas longevo un varén de 63 afios.

La antigiiedad media en la empresa y, por lo tanto,
los afios de exposicion a roca silicea fueron de 21,15
anos (Tabla 1).

Destaca el diagnostico de silicosis simple en un

53,12% de los casos seguido de una silicosis cronica
simple en el 26,92% de la poblacion, siendo el 19,87%
una silicosis cronica compleja. Dos de los pacientes fue-
ron sometidos a trasplante pulmonar y en la actualidad
no se conoce ningun exitus debido al diagnostico de
esta enfermedad profesional (Figura 3).

Dentro de la historia clinica, del 88% de los pacien-
tes, encontramos adjunta una radiografia de torax, la
mayoria de ellas leidas mediante el sistema de lectura
de la OIT. En el 84% de las ocasiones se objetiva una
realizacion de TACAR. El 20,26% de los casos precisaron
broncoscopia, seguidos de un 14% de biopsia pulmonar.
Unicamente en un 8% se realiz6 un PET-TAC.

En el 75,95% de los diagnoésticos fue necesario otor-
gar por parte de la Mutua una prestacion por incapaci-
dad temporal con una duraciéon media de 110 dias, en
el 69,66% de los diagnoésticos de silicosis el INSS reco-
noci6 una incapacidad permanente total, otorgando a 3
trabajadores una incapacidad permanente absoluta.

La Comunidad Autébnoma con mayor numero de
diagnosticos fue Galicia con un 20,58%, seguida de
Castilla y Le6n, y Cataluiia con valores cercanos al 15%.
Andalucia, Pais Vasco y Valencia rondan el 10% de los
casos, seguido de Asturias, Murcia y Navarra. Unica-
mente hubo un caso descrito en La Rioja, Castilla la
Mancha, Madrid y Extremadura (Figura 4).
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A la hora de realizar el diagnostico de silicosis, casi
€l 50% de los trabajadores afiliados a la Mutua Asepeyo
estaban asintomaticos, el 38% tenia clinica de disnea,
seguida de tos entorno al 30% de los pacientes. Se en-
contré un aumento de la espectoracion en el 16,90%,
seguido de una pérdida de peso en el 3% de los pacien-
tes y clinica de dolor toracico, mareo y derrame pleural
en el 1,4% de los trabajadores (Figura 5).

Los trabajos con mayor numero de diagndsticos
fueron los dedicados a la manipulacion de aglomerado
de cuarzo y piedra ornamental (33,3%), excavacion en
minas, taneles y canteras (29,16%), tallado y pulido de
rocas siliceas (13,88%), fabricacion de vidrio, porcelana,
loza y productos ceramicos (11,11%), seguido con valo-
res que rondan el 5% en la industria de la siderometalur-
gia, trabajos con muelas y protésicos dentales (Figura 6).

Extrayendo del total de nuestra poblacion a los tra-
bajadores con diagnostico de silicosis cronica encon-
tramos unas diferencias significativas a nivel espiromé-
trico.. El FVC baja 6 puntos porcentuales, asi como 9
puntos el FEV1. La difusion pulmonar empeora casi en
10 puntos. Destacando una alta prevalencia de fumado-
res en los trabajadores con silicosis complicada (40%) y
un alto porcentaje de tuberculosis diagnosticada (10%).
El 55% de los casos trabajaban en la manipulaciéon de
cuarzo y piedra ornamental, seguidos de un 40% en la
excavacion de minas, tineles y canteras. (Tabla 2).

Se concluye que, existe una relacion entre el traba-
jo en lugares pequenos, poco ventilados y con largas
horas de jornada laboral y padecer silicosis. Esta con-
clusion queda demostrada en nuestro trabajo ya que
las profesiones con mayor diagnostico son los trabajos
en minas y canteras, asi como los marmolistas que tra-
bajan con piedras ornamentales en espacios pequenos
como son las cantera o bien las cocinas donde colo-
can silestone*!®, La literatura cientifica espafiola mas
reciente otorga una media de edad de 33 afos a la hora
de realizar el diagnostico de silicosis. El 91,3% de esta
silicosis estaria considerada como crénica simple y el
resto seria silicosis cronica complicada. En primer lu-
gar, existe en la actualidad una falta de consenso a la
hora de catalogar los tipos de diagnoéstico ya que en el
estudio anteriormente citado no se hace referencia a la
silicosis simple ni a la silicosis aguda o acelerada, por
lo tanto nuestros datos discrepan mucho apareciendo

en el 50% de los casos diagnostico de silicosis simple
con una edad media de 47,25 afios. Encontramos casi
al 50% de los paciente asintomaticos, siendo este hecho
poco frecuente en la poblacion espaiola referenciada,
que otorga el valor 18 puntos porcentuales a los casos
asintomaticos®*'°1112_ Unicamente se han detectado 3
de los 71 casos de silicosis aparecida en un periodo de
tiempo inferior a los 5 afios,y por lo tanto serian casos
silicosis acelerada, término que no llega a utilizarse en
los informes médicos de los pacientes ni en la literatu-
ra cientifica espafiola revisada. En contra, ese término
empieza a verse reflejado en la literatura internacional
muchas veces relacionado con trabajos de chorros de
arena para pulir superficies o tuneladoras®>!> La pér-
dida de la funcién pulmonar guarda una relacién con
el diagnostico de silicosis cronica asi como una disfun-
cion en la capacidad ventilatoria. A nivel espirométrico,
no destaca ningun tipo de patron concreto en nuestro
estudio, con descensos poco acusados del FVC y del
FEV114.Aun siendo controvertido el uso del TCAR por
la falta de una estandarizacion clara de su lectura,encon-
tramos que en nuestra poblacion se ha utilizado para
hacer el 84,28% de los diagnésticos"®. Cientificamente
esta demostrada una relacion entre ser fumador, pade-
cer silicosis y presentar alteraciones y enfermedades
pulmonares. Los datos sugieren esta hipotesis ya que en
nuestro estudio hemos existia un porcentaje de fuma-
dores del 47,76%, valor duplicado al de la poblacion es-
paifiola actual?®, pero no hemos podido corroborar esta
conclusion en nuestro estudio ya que no se han realiza-
do analisis estadisticos de correlacion. Como novedad
en este trabajo de investigacion, hemos querido aportar
el nimero de incapacidades temporales (IT), los dias
medios que fueron necesarios de IT y las incapacidades
permanentes reconocidas por el INSS.Al ser un tipo de
prestacion que depende de cada pais, no tenemos datos
comparativos dentro de Espafa realizados por ninguna
otra Mutua ni por ningin organismo nacional, ni datos
de otros paises europeos™ Consideramos que la silico-
sis supone un importante gasto para la Seguridad So-
cial espanola ya que la prevalencia obtenida en nuestra
muestra de Incapacidades Permanentes derivadas del
diagnostico se sittia entorno al 70%, siendo cada vez
mas temprano su diagnostico y mas largo el periodo de
Incapacidad Permanente otorgado. Cabe destacar que a
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3 trabajadores se les otorgé una Incapacidad Absoluta
y dos de ellos a causa de una fibrosis masiva asociada
requirieron un trasplante pulmonar. A nivel preventivo,
la falta de datos incluidos en las historias clinicas no nos
ha permitido realizar un estudio de esta variable. Con-
sideramos importe implantar en Asepeyo una plantilla
para los nuevos casos de diagnostico de silicosis, con
el fin de estandarizar la recogida de datos, dando espe-
cial importancia a los datos preventivos (uso de EPIs,
material de la roca, valores ambientales de polvo de sili-
ce...). Esta herramienta facilitaria el continuar con este
estudio y poder obtener conclusiones de mejora y pre-
vencion. Los valores limite de exposicion no eliminan
completamente el riesgo de enfermedad, por lo tanto,
para hacer frente a la silicosis se ha de actuar desde los
tres niveles preventivos®.
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RESUMEN.

Objetivo: estudiar la prevalencia del habito tabaquico en trabajadores
del mar entre 2009 y 2015. Material y método: estudio descriptivo
transversal de los datos informatizados de los reconocimientos médicos
previos a embarque (RMPE) en los afios 2009-2015 en los que se analizo
la frecuencia del habito tabaquico en la poblacion total, asi como por
sexo, edad (< y = 45 afos) y puesto de trabajo (oficiales y no oficiales).
Resultados: ¢l tabaquismo resulto mas prevalente en los varones, en
los sujetos menores de 45 afos (con significacion estadistica en 2014)
y en los no oficiales (estadisticamente significativo en 2009 y 2011).
Conclusiones: se observo una tendencia a la disminucion del habito
tabaquico en los afos estudiados, que fue superior a la de la poblacion
general espafiola, tal vez por el efecto de las recomendaciones

dadas durante los reconocimientos médicos laborales, por lo que

La cita de este articulo es: M C Romero Paredes et al. Habito tabaquico
en trabajadores del mar. Rev Asoc Esp Espec Med Trab 2016; 25: 166-

175.

SMOKE HABIT IN SEAFARERS

Objective: The aim of this work was to determine the prevalence of
smoke habit in a group of seafarers in the years 2009-2015. Methods:
Data obtained of the pre-embarkation medical checkups files finished
between January 1st and December 31st of each year were included.
Smoke habit’s prevalence was determined in the subjects studied, also
by sex, age (< 'y = 45 years) and job (officers and no officers). Results:
Smoking was more prevalent among men, younger than 45 (statistically
significant in 2014) and among no officers (significant in 2009 and
2011). Conclusions: We observed a trend to diminish smoke habit
along the studied years, higher than in Spanish general population,
perhaps due to the beneficial effects of the recommendations given
during the medical pre-embarkation checkup to diminish smoking in

the studied subjects, so we recommend giving medical advice during
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recomendamos seguir dandolas durante los RMPE.

Palabras clave: habito de fumar, Salud Laboral.

Fecha de recepcion: 3 de junio de 2016
Fecha de aceptacion: 5 de septiembre de 2016

Introduccion

Existe abundante documentacion que prueba los efec-
tos adversos que el tabaco ejerce sobre la salud de las
personas. La OMS afirma que el tabaco es la causa direc-
ta de 5 millones de muertes prematuras cada afo en el
mundo (equivalente a una cada seis segundos) y de otras
600.000 por la inhalacion pasiva del humo del tabaco. El
impacto negativo se intensifica a partir de los 30 afos de
edad, originando el 38% de las muertes por enfermedad
cardiovascular, el 71% por cancer de pulmon y el 42%
por enfermedad pulmonar obstructiva cronica. También
sostiene que el tabaco es causa del 7% de las muertes por
tuberculosis y del 12% de las producidas por otras infec-
ciones respiratorias.Y que la proporcion de muertes oca-
sionadas por el tabaco es superior a las originadas por la
hipertension arterial (HTA) o la obesidad y el sobrepeso.
Establece que la mitad de los fumadores habituales veran
acortada su vida en unos 10 anos de media, en compara-
cion con las personas que nunca han fumado®. Sin em-
bargo,a menudo se presta menos atencion al tabaquismo
que a aquellos.

Diversos estudios han demostrado que el tabaco
posee un efecto sinérgico con otros factores de riesgo
cardiovascular, como la hipertension arterial (HTA) y la
diabetes mellitus (DM), produciendo disfuncion endote-
lial (por disminucion de la biodisponibilidad del 6xido
nitrico), inflamacion (con el consiguiente aumento de
formacion de placas de ateroma), resistencia a la insulina,
dislipemia, alteraciones hemodinamicas e hipercoagula-
bilidad® 3.

Una investigacion llevada a cabo en Holanda sobre
una poblacion de 24.389 hombres y 35.078 mujeres de-
mostrdé que el habito tabaquico se asocia a una mayor
prevalencia de sindrome metabdlico, independientemen-
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pre-embarkation medical examinations.

Key-words: smoking, Occupational Health.

te del sexo y del indice de masa corporal. Los individuos
fumadores presentaron, ademas, otros factores de riesgo
cardiovascular, como niveles mas bajos de HDL-c, triglicé-
ridos mas elevados y mayor perimetro abdominal®.

El efecto nocivo del tabaco estd en relacion directa
con la dosis y con la antigiiedad del habito, aunque ya
esta presente en sujetos que fuman solamente entre 1y 5
cigarrillos al dia. El consumo de cualquier tipo de tabaco
y en cualquiera de sus formas (cigarrillo, cigarro puro,
pipa...) tiene efectos dafiinos para la salud.

En general, el consumo de tabaco y la mortalidad
que ocasiona son mayores en los varones que en las
mujeres®.

Por otra parte, se ha comprobado el efecto benefi-
cioso para la salud del abandono del habito”® que es
mayor cuanto mas precozmente se produzca (por ejem-
plo, dejar de fumar antes de los 40 afios de edad reduce
en un 90% el riesgo de muerte originada por el tabaco
y un 97% si se deja antes de los 30)®.También se ha de-
mostrado la influencia positiva de las campanas de salud
publica en la disminucion del tabaquismo®® V.

En la practica clinica, el médico siempre debe reco-
mendar al paciente el abandono del habito tabaquico y
proporcionarle apoyo durante el proceso, mediante con-
sejo médico y farmacoterapia cuando sea preciso.

Siguiendo las directrices de la Union Europea, en Es-
pafia se promulg6 en el ano 2005 la ley 28/2005, modi-
ficada en 2010 por la ley 42/2010, de medidas sanitarias
frente al tabaquismo y reguladora de la venta, el sumi-
nistro, el consumo y la publicidad de los productos del
tabaco. Estas leyes establecieron la prohibicion de fumar
en todos los lugares de trabajo, tanto publicos como pri-
vados e incluian la promocion de actividades sanitarias
por parte de las Administraciones publicas para la desha-
bituacion tabaquica en la red asistencial sanitaria.
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Segun la Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y Co-
munitaria (SEMFYC), entre 2009 y 2011, la exposicion de
la poblacion al humo de tabaco ambiental se redujo en
un 77% en los centros de trabajo, en un 57% en los luga-
res de ocio y en un 31% en los hogares espanoles.Asimis-
mo,la contaminacion por particulas finas (PM 2,5) en los
locales de hosteleria descendi6 en mas de un 90% tras la
entrada en vigor la Ley. También ha disminuido el name-
ro de fumadores en nuestro pais (entre 2009 y 2014) en
1,2 millones y los que contintian con el habito consumen
menos cigarrillos al dia. Para el presidente de SEMFYC,
el Doctor Josep Basora,“las ganancias en salud han sido
extraordinarias, con un descenso de los ingresos hospita-
larios (del 11% por infarto de miocardio y de al menos un
15% por asma infantil) y de una mejoria relevante de la
salud respiratoria de los trabajadores de la hosteleria, que
han sido las verdaderas victimas de la situacion anterior”.
Ademas, diversas encuestas demuestran un aumento de
la satisfaccion de los clientes después de la ley del tabaco.
Por todo ello,“en términos de salud publica, factura sani-
taria y clima social el balance de 1a legislacion del tabaco
es muy positivo”, concluye el doctor Basora®?.

La OMS considera que el lugar de trabajo es un entor-
no ideal para la promocion de la salud y las actividades
de salud preventivas, no solo con la finalidad de evitar los
accidentes o enfermedades laborales, sino también para
evaluar y mejorar la salud general de la poblacion®®. Se
han comprobado los efectos beneficiosos de la implanta-
cion de las politicas antitabaco en los lugares de trabajo,
tanto en la disminucion del tabaquismo en los trabajado-
res que fuman, como en la proteccion de la salud de los
que no lo hacen®*'>,

Los servicios de Salud Laboral ejercen un papel muy
importante en la deteccion de factores de riesgo en los
trabajadores, asi como en la implantacion de medidas
preventivas y en la prevencion de enfermedades®® 1719,
Varios estudios han demostrado los efectos beneficiosos
de los examenes médicos de salud laboral® %2V y de
las recomendaciones dadas por los facultativos en este
ambito®*2»,

Algunos sectores laborales, por sus especiales carac-
teristicas, requieren de una regulacion especifica. Es el
caso del trabajo a bordo de un buque cuyas condicio-
nes pueden influir negativamente en la salud de los tra-
bajadores. Entre estas condiciones podemos mencionar

los elementos fisicos, como el movimiento continuo del
barco; las condiciones meteorologicas, en ocasiones ex-
tremas; la obligatoriedad de residir en el mismo lugar en
el que se trabaja,a menudo en espacios reducidos; el ale-
jamiento prolongado del ambiente familiar y social;la im-
portante carga fisica del trabajo a bordo y la dificultad o,
en ocasiones la imposibilidad, de recibir atencion médica
adecuada en caso necesario.

Por todo ello, este sector cuenta con una regulacion
particular, el Régimen Especial de losTrabajadores del Mar
de la Seguridad Social, que tiene actualmente un nimero
aproximado de 70.000 afiliados y que esta gestionado por
el Instituto Social de la Marina, tanto en los aspectos ad-
ministrativos como en el de la atencion sanitaria, que se
presta a través del Servicio de Sanidad Maritima.

Por otra parte, segiin recogen diversos estudios, el es-
trés se considera como un factor propiciador del inicio
y mantenimiento del habito tabaquico y que dificulta su
abandono®?.Y otras investigaciones han demostrado
que el estrés es mas prevalente entre los trabajadores del
mar que en otros sectores laborales y, de entre ellos, en
los que ocupan puestos de mayor responsabilidad a bor-
do®@27_ Por estas razones, cada vez se recomienda mas
valorar también el perfil psicologico de estos trabajado-
res durante la realizacion del reconocimiento médico
previo al embarque.

Dadas las especiales condiciones laborales de la gen-
te del mar y la falta de estudios publicados en Espana
sobre la salud laboral en este sector, se propuso como
objetivo de este estudio el de investigar la prevalencia
del habito tabaquico, por sexo,edad y puesto de trabajo
en un grupo de trabajadores del mar entre 2009 y 2015.

Material y Mévodos

Datos
Se incluyeron las historias clinicas informatizadas de
los reconocimientos médicos previos a embarque rea-
lizados en el Servicio de Sanidad Maritima de Madrid
durante los afios 2009 a 2015. Se contabilizaron las his-
torias cerradas desde el 1 de enero hasta el 31 de di-
ciembre de cada ano.

No hay constancia de datos informatizados sobre ha-
bito tabaquico en los afios anteriores en el programa Sa-
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TABLA 1. FRECUENCIA DE FUMADORES POR SEXO
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85 fumadores (34%); en 2011, 313 con

109 fumadores (34,8%); en 2012, 308

con 78 fumadores (25,3%); en 2013,

366 con 92 fumadores (25,1%); en
2009 171 73 | 42,7 o9 7 24,1 0,05 2014, 349 sujetos, con 88 fumadores

0,

2010 210 71 | 338 40 s ~0,05 (25,2%) y en 2015, 365 con 99 fumado-

res (27,1%).
2011 272 96 35,3 41 13 31,7 >0,05 .

Por sexos, se observo que el taba-

2012 265 71 26,8 43 7 16,3 >0,05 . )

quismo fue mas prevalente en los va-
2013 299 75 | 251 67 17 | 254 >0,05 rones en todos los afios estudiados,
2014 264 73 | 21,7 57 15 | 26,3 >0,05 excepto en 2010 (fue superior en las
2015 305 88 | 28,8 60 11 | 18,3 >0,05 mujeres) y en 2013 (fue muy similar

nimar Pros@, que es el que se utiliza para la digitalizacion
de los RMPE.

Se determino la frecuencia del tabaquismo en la po-
blacion total en cada uno de esos afos, asi como por se-
x0s, edades y puesto de trabajo.

El tipo de tabaco consumido ha sido cigarrillos en to-
dos los casos.Respecto a la cantidad, se tomo el dato que
aparece en la historia clinica informatizada de nimero
de unidades consumidas al dia por cada individuo, asig-
nando a los fumadores a una de las siguientes categorias:
1-10; 11-20;21-30; 31-40 y 41 y mas unidades al dia.

Respecto a la edad, se ha tomado como valor limite
45 afios, porque es a partir de esa edad cuando aumenta
el riesgo de ciertas patologias, sobre todo de origen car-
diovascular, segiin recogen diversos estudios sobre po-
blacion general espainola®®,

Finalmente, en lo que se refiere a los puestos de traba-
jo, se clasifico a los trabajadores en tres categorias: oficial
de puente, oficial de maquinas y resto de los puestos de
trabajo a bordo.

Analisis estadistico

Hemos utilizado el programa Open Epi Version 3.03a de
acceso gratuito para analizar las variables dicotomizadas,
estableciendo los valores de las p, las odds ratio (OR) y
los intervalos de confianza (IC).

Resultados

En el afio 2009, la poblacion total estudiada fue de 200
individuos, con 80 fumadores (40%);en 2010, de 250 con

en ambos grupos), aunque no encon-
tramos significacion estadistica.Al comparar la evolucion
del habito en hombres y en mujeres, se hall6 que en los
varones disminuyo significativamente en el afio 2010 y
después aumento ligeramente en 2011, volvio a descen-
der en 2012 y 2013 para incrementarse nuevamente en
2014 y 2015. En cambio, en las mujeres, la frecuencia de
fumadoras se increment6 en 2010 y posteriormente ha
disminuido notablemente, con algin incremento, pero
manteniendo la tendencia a disminuir durante el resto
de los anos estudiados (Tabla 1).

Por edades hallamos que, en 2009 y 2012 la preva-
lencia del habito tabaquico fue mayor entre los sujetos
de 45 afios 0 mas. En el resto de los afos estudiados,
resulté mas elevada en el grupo de los menores de 45
afos, aunque solo obtuvimos significacion estadistica en
el afio 2014 (p=0,04; OR=0,59 e IC=0,36-0,98). Respecto
a la evolucion del habito en los dos grupos, observamos
que en los menores de 45 afios la prevalencia del habito
tabaquico aument6 durante los afios 2010 y 2011, para
descender significativamente en 2012, volviendo a cre-
cer en 2013 y 2014 y manteniéndose en 2015, aunque
sin alcanzar la de 2010-2011. En cambio, en los sujetos
mayores de 45 afios, la tasa de fumadores descendié sig-
nificativamente en 2010 y continué disminuyendo en los
anos posteriores (Tabla 2).

Al considerar los puestos de trabajo hallamos que
hubo mayor frecuencia de fumadores en 2009, 2010,
2011 y 2015 entre la poblaciéon con menor responsabili-
dad a bordo, resultando estadisticamente significativa en
los afios 2009 (p=0,01; OR=0,49 e 1C=0,27-0,88) y 2011
(P=0,008; OR=0,53 e IC=0,33-0,85). En 2012 fue muy si-
milar en ambos grupos y en 2013 y 2014 fue levemente
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TABLA 2. FRECUENCIA DE FUMADORES POR EDADES

170

resultado estadisticamente significa-

tiva en 2014. La mayor frecuencia de
fumadores entre los sujetos de menor
edad también se recoge en la Encues-
2009 130 56 | 43,1 70 24 | 34,3 >0,05 ta Nacional de Salud Espanola de
29
2010 157 51 | 325 | 93 34 |366 | 005 2011-2012¢.
2011 203 64 | 315 110 45 | 40,9 ~0,05 Al estudiar la frecuencia de fuma-
dores por puesto de trabajo, hallamos
2012 203 47 | 23,2 105 31 | 19,1 >0,05 > o
que fue mas elevada en los individuos
2013 199 47 23,6 167 45 26,9 >0,05 pertenecientes al grupo de “no ofi-
2014 161 36 | 224 160 52 | 31,6 0,04 ciales”, es decir, aquellos con menor
2015 178 40 | 22,5 187 59 | 31,6 >0,05 responsabilidad a bordo. Esto quiza

superior en el grupo de oficiales. En cuanto a la evolu-
cion, se observo un descenso del habito tabaquico entre
los oficiales desde el ano 2011 que se mantuvo en los
anos siguientes. Este descenso fue mas pronunciado en-
tre los oficiales de maquinas, aunque en ellos se observo
un incremento en 2014, para descender nuevamente de
forma notable en 2015. Entre los no oficiales, hubo un
descenso en el ano 2010, con un posterior aumento en
2011 y nuevo descenso, mas importante, en 2013. Se ha
mantenido en cifras inferiores a las de los primeros afios

estudiados, aunque con incrementos en 2014 y 2015.

En general, hemos observado que el tabaquismo ha
ido disminuyendo a lo largo de los udltimos afios en la
poblacién estudiada.

En cuanto a la cantidad de unidades consumidas al
dia, la mayor frecuencia se dio en el grupos de 1 a 10,
seguido del de 11 a 20 unidades. Esto se observo en
todas las categorias en las que agrupamos a los indivi-
duos estudiados: por sexos, por edades y por puesto de
trabajo (Tablas 4,5 y 6).

Discusion

Hemos hallado, en general, una elevada prevalencia del
habito tabaquico en nuestra poblacion, con el riesgo im-
portante para la salud que implica, aunque también he-
mos observado una tendencia general a la disminucion
del tabaquismo en los trabajadores incluidos en la inves-
tigacion a lo largo los siete afnos estudiados.

Destaca la mayor prevalencia del habito entre la po-
blacion mas joven en cinco de los siete afos, habiendo

pueda deberse a un menor nivel so-
ciocultural en dichos trabajadores que, segin diversas
publicaciones, esta relacionado con mayor prevalencia
de habito tabaquico®®:

Al establecer una comparacion con la poblacion ge-
neral espafola, tomando los datos recogidos por la OMS,
la prevalencia del habito tabaquico en la poblacion ge-
neral espanola en el ano 2010 fue inferior a la de nues-
tra poblacion en el caso de los varones (28,6% frente a
33,8%) y muy similar en el de las mujeres (35,3% frente
a 35%); en el 2012, el tabaquismo en la poblacion gene-
ral espafola fue superior al de la nuestra en los hombres
(33,7% frente a 26,8%) y mucho mas en las mujeres (28%
frente a 16,3%);y en 2015, algo inferior en los varones
(27,1% frente a 28,8%), pero notablemente superior en
las mujeres (31,3% frente al 18,3%)V.Se puede decir que
la frecuencia del habito tabaquico en la poblacion gene-
ral espanola masculina ha disminuido entre 2010 y 2015
(con un aumento en 2012), como también se observa en
nuestra poblacion, que ha alcanzado cifras muy semejan-
tes a aquélla en 2015. Por el contrario, en el caso de la
poblacion general femenina espafiola,aunque también ha
descendido discretamente la prevalencia del tabaquismo
entre 2010 y 2015, no ha llegado al nivel de los varones,
mientras que en nuestra poblacion el descenso ha sido
mucho mas sefalado, superando a los hombres en 2015.

El descenso del tabaquismo en la poblacion general
espanola ha tenido, indudablemente, una causa funda-
mental en la legislacion antitabaco promulgada y en los
programas de Salud Publica implantados en los ultimos
anos;sin embargo, en el grupo de trabajadores del mar es-
tudiado, en los que la disminucién del habito tabaquico
ha sido superior, consideramos que ademas de estas cau-
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TABLA 3. PREVALENCIA DEL HABITO TABAQUICO POR PUESTO DE TRABAJO

2009 91 29 | 31,9 27 10 | 37,0 118 39 | 33,0 82 41 | 50,0 0,01
2010 99 32 | 323 29 11 | 37,9 128 43 | 33,6 | 122 42 | 34,4 >0,05
2011 127 39 | 30,7 37 7 | 189 164 46 | 28,0 | 149 63 | 42,3 0,008
2012 120 37 | 30,8 32 3 | 94 152 40 | 26,3 | 156 38 | 24,4 >0,05
2013 104 30 | 28,2 35 8 | 22,9 139 38 | 27,3 | =227 54 | 23,8 >0,05
2014 85 23 | 27,1 16 5 | 31,3 101 28 | 27,7 | 220 60 | 27,3 >0,05
2015 100 27 | 27,0 28 5 | 17,9 128 32 | 250 | 237 67 | 28,3 >0,05

sas, han tenido un efecto muy beneficioso las recomen-
daciones dadas durante la realizacion de los RMPE.Y pen-
samos que esto debe servir de estimulo, especialmente al
personal sanitario del ISM, para continuar insistiendo en
los beneficios del abandono del tabaquismo durante la
realizacion de los RMPE y proporcionando las recomen-
daciones y el apoyo necesario a los trabajadores del mar.

Como fortalezas y debilidades de este estudio, desta-
camos que resulta novedoso, dado que existen muy po-
cos estudios sobre la salud de los trabajadores del mar
en Espana.

Por otra parte, este estudio puede no resultar repre-
sentativo de la poblacion total de trabajadores del mar
en Espafa, debido a que todos los casos proceden de un
unico centro de Sanidad Maritima.Ademas, los datos han
sido obtenidos de los archivos informatizados, contabili-
zando solamente el dato consignado en ellos respecto al
tabaquismo, pero sin haber podido comprobar si son los
mismos individuos los que ha disminuido o abandonado
su habito tabaquico o no.

Sera necesario realizar nuevos estudios sobre taba-
quismo en los trabajadores del mar en Espafa, estudian-
do pacientes que procedan de otros centros de Sanidad
Maritima y haciendo un seguimiento del descenso o
abandono del habito en cada individuo en particular, asi
como de los motivos que ha tenido para ello. De esta
forma podremos valorar mejor las medidas mas eficaces
para lograr mayores éxitos en la erradicacion de este ha-
bito y de sus negativas consecuencias para la salud de los
trabajadores del mar.

Concluimos que el habito tabaquico en la poblacion
estudiada present6 una prevalencia elevada, superior en

los varones que en las mujeres, en los menores de 45
anos que en los mayores de esa edad, y en los trabaja-
dores que tienen menor responsabilidad a bordo de los
buques. Se ha observado una tendencia general a dismi-
nuir el habito tabaquico en el grupo estudiado durante
los 1ultimos afios. Es importante seguir trabajando para
lograr que el habito tabaquico disminuya ain mas o in-
cluso desaparezca. Para ello, nos parece fundamental
que los facultativos de Sanidad Maritima insistamos en
esta recomendacion durante los RMPE, ya que, ademas, a
menudo es el tnico contacto de estos pacientes con el
personal sanitario.

Los autores declaran no tener ningtin conflicto de intere-
ses, ni haber recibido financiacion de ninguna organiza-
cion para la elaboracion del presente articulo.
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TABLA 4. UNIDADES DE TABACO CONSUMIDAS AL DiA POR SEXOS

Numero de
fumadores por
Sexo

Numero de cigarrillos por dia

31-40 c/d
|

%t

Hombres: 73 40 54,8 22 30,1 9 12,3 1 1,4 1,4
2009 (n=200)
Muijeres : 7 3 42,8 3 42,8 1 14,3 0 0,0 0,0
Total fumadores 80 43 53,8 25 31,3 10 12,5 1 1,3 1,3
Hombres: 71 33 46,5 29 40,8 6 8,4 2 2,8 1,4
2010 (n=250)
Muijeres: 14 11 78,6 3 21,4 0 0,0 0 0,0 0,0
Total fumadores 85 44 51,8 32 37,6 6 71 2 2,4 1,2
Hombres: 96 51 53,1 33 34,4 7 7,3 4 4,2 1,0
2011 (n=313)
Mujeres: 13 1 84,6 1 7,7 1 7,7 0 0,0 0,0
Total fumadores 109 62 56,9 34 31,2 8 7,3 4 3,7 0,9
Hombres: 71 40 56,3 25 35,2 1 1,4 5 7,0 0,0
2012 (n=308)
Muijeres: 7 3 42,9 4 57,1 0 0,0 0 0,0 0,0
Total fumadores 78 43 55,1 29 37,2 1 1,3 5 6,4 0
Hombres: 75 44 58,7 26 34,7 3 4,0 2 2,7 0,0
2013 (n=366)
Mujeres: 17 14 82,4 2 11,8 1 5,9 0 0,0 0,0
Total fumadores 92 58 63 28 30,4 4 4,3 2 2,2 0
Hombres: 73 48 65,8 22 30,1 2 2,7 1 1,4 0,0
2014 (n=321)
Muijeres: 15 12 80,0 3 20,0 0 0,0 0 0,0 0,0
Total fumadores 88 60 68,2 25 28,4 2 2,3 1 1,1 0
Hombres: 88 57 64,8 24 27,3 5 5,7 2 2,3 0,0
2015 (n=365)
Muijeres: 11 10 90,9 1 9,1 0 0,0 0 0,0 0,0
Total fumadores 99 67 67,7 25 25,3 5 5 2 2 0
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TABLA 5. UNIDADES CONSUMIDAS AL DiA POR EDADES

Numero de

edad

fumadores por

M C Romero et al.

Numero de cigarrillos por dia

=41c/d

>45 afios: 56 28 | 50,0 | 18 | 31,1 8 14,3 1,8 1 1,8

2009 (n=200)
<45 afios: 24 15 | 62,5 7 29,2 2 8,3 0,0 0 0,0
Total fumadores 80 43 53,8 25 31,3 10 12,5 1,3 1 1,3
>45 afios: 34 24 | 47,1 19 | 37,3 6 11,8 1,9 1 1,9

2010 (n=250)
<45 afios: 51 20 | 588 | 13 | 382 0 0,0 2,9 0 0,0
Total fumadores 85 4 | 51,8 | 32 | 376 6 7,1 24 1 1,2
>45 afios: 45 34 | 53,1 21 32,8 5 7,8 4,7 1 1,6

2011 (n=313)
<45 afios: 64 28 | 622 | 13 | 289 3 6,7 2,2 0 0,0
Total fumadores 109 62 56,9 34 31,2 8 7,3 3,7 1 0,9
>45 afos: 31 24 51,1 17 36,2 1 2,1 10,6 0 0,0

2012 (n=308)
<45 afos: 47 19 61,3 12 38,7 0 0,0 0,0 0 0,0
Total fumadores 78 43 | 55,1 29 | 372 1 1,3 6,4 0 0,0
>45 afios: 45 22 | 468 | 21 44,7 3 6,4 43 0 0,0

2013 (n=366)
<45 afios: 47 36 | 80,0 7 15,5 1 22 0,0 0 0,0
Total fumadores 92 58 63,0 28 30,4 4 4,3 2,2 0 0,0
>45 afios: 52 20 | 556 | 13 | 36,1 2 56 28 0 0,0

2014 (n=321)
<45 afios: 36 40 | 769 | 12 | 231 0 0,0 0,0 0 0,0
Total fumadores 88 60 | 682 | 25 | 284 2 2,3 1,1 0 0,0
>45 afios: 59 25 | 625 | 10 | 250 3 7,5 5,0 0 0,0

2015 (n=365)
<45 afios: 40 42 | 712 | 15 | 254 2 3,4 0,0 0 0,0
Total fumadores 99 67 67,7 25 253 5 5,0 2,0 0 0,0
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TABLA 6. UNIDADES DE TABACO CONSUMIDAS AL DiA POR PUESTO DE TRABAJO
Numero de cigarrillos por dia

Fumadores por
puesto de trabajo

>41c/d

2009 (n=200) Oficiales: 41 23 56,1 9 22.0 7 14,1 2,4 2,4
Total fumadores No oficiales: 39 20 51,3 16 41,0 3 7,7 0,0 0,0
80 43 53,8 25 31,3 10 12,5 1,3 1,3

2010 (n=250) Oficiales: 43 19 44,2 17 39,5 5 11,6 2,3 2,3
Total AUrERlEEs No oficiales: 42 25 59,5 15 35,7 1 2,4 2,4 0,0
85 44 51,8 32 37,6 6 7,1 2,4 1,2

2011 (n=313) Oficiales: 46 25 54,3 13 28,3 5 10,9 4,3 2,2
Total fumadores No oficiales: 63 37 58,7 21 33,3 3 4,8 3,2 0,0
109 62 56,9 34 31,2 8 7,3 3,7 0,9

2012 (n=308) Oficiales: 40 21 52,5 15 37,5 1 2,5 7,5 0,0
Total fumadores | Nooficiales:38 | 22 | 579 | 14 | 368 | 0 | 00 53 0,0
78 43 55,1 29 37,2 1 1,3 6,4 0,0

2013 (n=366) Oficiales: 38 22 57,9 13 34,2 2 5,3 2,6 0,0
Total fumadores | Nooficiales:54 | 36 | 667 | 15 | 278 | 2 | 37 1,9 0,0
92 58 63,0 28 30,4 4 4,3 2,2 0,0

2014 (n=321) Oficiales: 28 18 64,3 8 28,6 1 3,6 3,6 0,0
Torel AUrEeEes No oficiales: 60 42 70 17 28,3 1 1,7 0,0 0,0
88 60 68,2 25 28,4 2 2,3 1,1 0,0

2015 (n=365) Oficiales: 32 20 62,5 8 25,0 2 6,3 6,3 0,0
Total fumadores No oficiales: 67 47 70,1 17 25,4 3 4,5 0,0 0,0
99 67 67,7 25 25,3 5 5,0 2,0 0,0
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RESUMEN.

El avance del conocimiento cientifico incorpora nuevas tecnologias y
también nuevos conceptos. En toxicologia medioambiental y laboral
se ha acufiado en los ultimos aflos un nuevo término, exposoma, que
agrupa todas las exposiciones ambientales a las que el ser humano esta
sometido desde la concepcion en adelante.

Surge como una nueva estrategia para evidenciar los factores de riesgo
de enfermedades generadas por el medio ambiente.

Supone un reto al illVCStingd()l‘ en muchos aspectos, cspccizllmcntc

La cita de este articulo es: M T Vicente et al. Exposoma. Un nuevo con-
cepto en Salud Laboral y Salud Publica. Rev Asoc Esp Espec Med Trab

2015;24:176-183.

EXPOSOME. A NEW CONCEPT IN OCCUPATIONAL AND PUBLIC
HEALTH

ABSTRACT.

Advancement of scientific knowledge incorporates new
technologies and new concepts as well. In Environmental and
Occupational Toxicology has been incorporated in the last years a
new term, exposome, encompassing all environmental exposures
from conception onwards.

It arises as a new strategy to evidence environmental disease risk
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en cuanto a la evaluacion del riesgo por exposicion, puesto que han
de ser considerados varios cientos de exposiciones variables en el
tiempo y también desafios estadisticos, ya que los métodos existentes
actualmente no pueden separar de una forma clara las exposiciones que
verdaderamente afectan a la salud y las exposiciones correlacionadas.
Se revisan aqui algunas de las principales publicaciones en torno
a este tema de los ultimos afos, su enfoque en Salud Ocupacional y
repercusion en Salud Publica.

Palabras Clave: Exposoma, Toxicidad, Salud Laboral, Salud Publica
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Introduccion

El avance del conocimiento cientifico incorpora
nuevas tecnologias y también nuevos conceptos. En
toxicologia medioambiental y laboral se ha acufiado
en los ultimos afios un nuevo término, exposoma que
es relativamente reciente.

Este concepto fue definido en 2005 por Christo-
pher P. Wild, epidemi6logo molecular y director de la
Agencia Internacional para la Investigacion del Cancer
en Estados Unidos y abarca todas las exposiciones am-
bientales a las que el ser humano esta sometido desde la
concepcion en adelante y surge como una nueva estra-
tegia para evidenciar los factores de riesgo de enferme-
dades generadas por el medio ambiente. Este novedoso
concepto supone un reto al investigador en muchos
aspectos, especialmente en cuanto a la evaluacion del
riesgo por exposicion, puesto que han de ser considera-
dos varios cientos de exposiciones variables en el tiem-
po, por lo que para conseguir una mayor precision, esta
evaluacion requiere de numerosas mediciones basadas
en diferentes tecnologias, lo que ya de inicio se plantea
como un protocolo costoso. En el futuro, las tecnologias
o6micas de alto rendimiento pueden ser técnicas prome-
tedoras para integrar una amplia gama de exposiciones
a partir de un pequefio nimero de matrices biologicas.

M T Vicente et al.

factors and supposes a research challenge on many related aspects,
especially with regard to the evaluation of the risk from exposure,
that several hundreds of time-varying exposures need to be
considered and Statistical Challenges, as currently existing statistical
methods cannot efficiently untangle the exposures truly affecting
the health outcome from correlated exposures.

We review here some of the major publications on this topic in
recent years, its focus on Occupational Health and impact on Public
Health.

Key Words: Exposome,Toxicity, Occupational Health, Public Health.

Se realiza en este trabajo una revision de la bibliogra-
fia médica mas reciente en torno a este tema utilizando
para ello la base de datos médica PUBMED y con el uso
de los siguientes descriptores: exposome, occupational
healh and exposome, public health and exposome, to-
xicity and exposome, occupational risk factor and ex-
posome vy risk factor and exposome. La seleccion de los
trabajos ha sido a criterio de los autores.

Reyvision de algunas de las publicaciones
mas recientes

Uno de los aspectos mas complejos en el manejo de
este tema es la evaluacion asociada de muchas exposi-
ciones sobre la misma persona y su posterior repercu-
sion en la salud, lo que plantea para el investigador de-
safios estadisticos. Los métodos existentes actualmente
no pueden separar de una forma clara las exposiciones
que verdaderamente afectan a la salud y las exposicio-
nes correlacionadas, al igual que ocurre con la identi-
ficacion de los efectos sinérgicos entre las diferentes
exposiciones. Desde una perspectiva de salud publica,
una mejor comprension de los factores de riesgo am-
bientales deberia abrir el camino a mejores estrategias
preventivas®.
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Entre los factores ambientales que se agrupan den-
tro de este concepto destacan los contaminantes, los
factores de estilo de vida y los del comportamiento, que
pueden jugar un papel destacado en patologias croni-
cas graves, con grandes costos sociales y econémicos
y en las que el exposoma se ha propuesto como un
nuevo paradigma que abarcaria la totalidad del medio
ambiente humano (es decir, todos los no genéticos)
complementando el genoma.

Evidentemente, hay grandes retos para la investiga-
cion epidemiolédgica dentro de una concepcion viable:
la medicion precisa y fiable de muchas exposiciones en
el ambiente externo, la mediciéon de una amplia gama
de respuestas biologicas en el medio interno, y hacer
frente al dinamico curso natural vital del exposoma. Las
nuevas herramientas y tecnologias que se pueden apli-
car para hacer frente a estos retos incluyen tecnologias
de exposicion de biomarcadores, la cartografia geogra-
fica y tecnologias de teledeteccion, aplicaciones de te-
1éfonos inteligentes, sensores de exposicion personal y
técnicas de alto rendimiento molecular 6micas.

Algunos de los mas recientes trabajos ya han em-
pezado a aplicar estos métodos. En lo que los auto-
res se muestran de acuerdo es en que el exposoma
constituye un excitante paradigma para la mejora e in-
tegracion de datos actualmente dispersos e inciertos
respecto a la repercusion del componente ambiental
en la etiologia de la enfermedad, lo que deberia condu-
cir a una mejor comprension del papel de los factores
de riesgo ambientales en las enfermedades cronicas y
en dltima instancia a mejores estrategias de prevencion
primaria®.

La preocupacion por la repercusion en la salud de
las exposiciones ambientales y laborales no es reciente,
aunque ha ido mutando con el paso del tiempo. Duran-
te la década de 1920, los precursores de la ciencia de la
exposicion colaboraron con profesionales de la salud
para investigar las causas de las enfermedades profesio-
nales. En la década de 1970 y con el nacimiento de las
agencias reguladoras de Estados Unidos, el interés por
los origenes ambientales de las enfermedades humanas
se desvanecio, y los cientificos se centraron mayorita-
riamente en los niveles de contaminantes de muestras
procedentes del aire y agua. Sin embargo, los productos
quimicos toxicos entran en el cuerpo, no solo a partir

de fuentes exogenas (aire, agua, dieta, drogas y radia-
cion), sino también a partir de los procesos endogenos,
incluyendo la inflamacion, la peroxidacion lipidica, el
estrés oxidativo, enfermedades existentes, las infeccio-
nes y la propia flora intestinal. Por lo tanto, a pesar de
que la evidencia actual sugiere que los factores no ge-
néticos contribuyen con alrededor del 90% del riesgo
de las enfermedades cronicas, no se han explorado la
gran mayoria de las exposiciones humanas que podrian
iniciar procesos de enfermedad.

El concepto de exposoma, que representa la totali-
dad de las exposiciones recibidas por una persona du-
rante la vida, abarca todas las fuentes de sustancias to-
xicas y, por lo tanto, ofrece a los cientificos un enfoque
agnostico para la investigacion de las causas ambien-
tales de las enfermedades cronicas. En este contexto
es apropiado considerar el “ambiente” como ambiente
quimico interno del cuerpo y definir “exposiciones”
como los niveles de productos quimicos biologica-
mente activos en este ambiente interno. Para explorar
la exposicion dentro de este nuevo concepto se reco-
mienda emplear un enfoque basado en la vigilancia
biologica en lugar de un enfoque orientado a muestras
de aire, agua o alimentos, ya que las fuentes y nive-
les de exposicion se modifican a lo largo del tiempo,
pero pueden ser detectadas en sus niveles toxicos en
las muestras obtenidas durante etapas criticas de la
vida. De esta forma podrian ser detectados productos
quimicos toxicos, en particular electrofilos reactivos,
metales, productos metabdlicos, sustancias similares a
las hormonas y compuestos organicos persistentes. En
este sentido el exposoma puede desempenar un papel
importante en el descubrimiento y la mitigacion de
estas exposiciones®*

Tanto en ambito laboral, como fuera de €l, las expo-
siciones ambientales que afectan a la salud van a par-
tir de mezclas complejas, como el humo del tabaco, la
contaminacion del aire por particulas ambientales, los
productos de cloracién en el agua potable, los produc-
tos quimicos peligrosos, como el plomo y los hidrocar-
buros aromaticos policiclicos o como el benzopireno.
Por ello, el exposoma ha sido una propuesta comple-
mentaria al genoma con una serie de limitaciones: en
primer lugar, tiene una utilidad limitada para capturar
completamente el impacto de mezclas complejas tales
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como humo ambiental del tabaco o la contaminacion
de particulas del aire; en segundo lugar hay una serie de
exposiciones ambientales como campos de ruido, calor
o electromagnéticos que no tienen correlacion directa
como metabolitos o productos de las proteinas y no se
puede establecer su vinculacion con los efectos sobre
la salud; en tercer lugar, los cambios genémicos funcio-
nales es probable que en muchos individuos puedan
ser a la vez un factor de susceptibilidad y un marcador
de dosis internas en respuesta a la exposicion ambien-
tal y en cuarto lugar,las mediciones de dosis internas de
las exposiciones ambientales podrian haber perdido es-
pecificidad respecto a las fuentes pertinentes. Por ello,
la epidemiologia ambiental ha de apoyarse en pruebas
sOlidas que se orienten hacia los subgrupos vulnerables
de la poblacion en relacion con los peligros ambienta-
les®.

El impacto biolégico de la exposiciéon que se recoge
dentro del término exposoma hace referencia a las in-
teracciones de compuestos exogenos y endogenos y el
impacto conjunto en la salud. Si los efectos no se consi-
deran en el mismo contexto que las exposiciones, sera
dificil determinar la causa y el efecto. El exposoma y la
biologia son interactivos, se producen cambios biologi-
cos debidos a cambios medioambientales asociados a
vulnerabilidad individual y, por otro lado, los individuos
altamente resistentes son capaces de soportar la exposi-
ci6n ambiental con efectos minimos para su salud. Aun-
que la gran mayoria de las exposiciones son transitorias
y las exposiciones a productos quimicos muy alejadas
en el tiempo no suelen dejar huella, a menudo dejan
huellas moleculares que pueden ser capaces de propor-
cionar informacion sobre las exposiciones del pasado.

Mediante el exposoma, y a través de la vinculacion
de las exposiciones y las respuestas biologicas especifi-
cas, se podria mejorar la comprension de las conexio-
nes entre la exposicion y la salud para ayudar a mitigar
los resultados adversos que se desarrollan a lo largo de
la vida®.

En el mundo laboral la vigilancia de las enferme-
dades relacionadas con el trabajo y las exposiciones
asociadas forma parte de una problematica de Salud
Publica, en particular para identificar y prevenir las
nuevas amenazas para la salud. En el contexto de la
Salud Laboral cabe destacar la labor realizada por la
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red nacional francesa en el trabajo de vigilancia y pre-
vencion de enfermedades (RNV3P), construyendo una
gran base de datos que registra cada ano todos los pro-
blemas de salud en el trabajo por profesionales de Salud
Laboral agrupados en una red de médicos especialistas
y que proporciona y desarrolla las relaciones de la en-
fermedad con la exposicion utilizando la base de datos
RINV3P, especialmente para la deteccion de exposicio-
nes ocupacionales emergentes.

El exposoma ocupacional se define como un en-
foque novedoso que permite caracterizar y analizar las
asociaciones enfermedad-exposicion mediante la citada
base de datos RNV3P Se estructura en grupos de ex-
posicion ocupacional que constituyen sub-conjuntos
informativos de los peligros considerados como poten-
cialmente relacionados con una enfermedad concreta.
A partir del conocimiento almacenado en la base de
datos de expertos médicos, el exposoma ocupacional
constituye un paso decisivo para el seguimiento de la
evolucion de la multiexposicion asociada a una enfer-
medad determinada®.

Trabajos previos de 2010 con esta base partian ya de
un doble enfoque en el que el RNV3P recogia datos de
dos muestras complementarias: centros hospitalarios
universitarios con trabajadores o ex trabajadores y del
Servicio de Salud Laboral con trabajadores en activo.
Este doble enfoque resulta de utilidad para la vigilan-
cia de la salud y para la generacion de hipotesis sobre
nuevas asociaciones emergentes enfermedad -exposi-
cion?.

Se parte de trabajos similares realizados con el uso
de biomarcadores, como herramientas potencialmente
utiles para la salud ocupacional y en investigacion en
seguridad. Los usos mas significativos de biomarcadores
en salud en el trabajo han sido en el control biologico
de los trabajadores. Otras utilidades importantes han
sido en la mejora de la investigacion y la evaluacion de
los mecanismos de accion de los toxicos ocupacionales
a exposiciones bajas.

El potencial de los biomarcadores se centra funda-
mentalmente en siete areas criticas dentro de Salud
Laboral: una adecuada validacion; la obtencion de un
acuerdo internacional sobre normas de exposicion; ex-
plorar la utilidad de los biomarcadores en la regula-
cion;la aplicacion de biomarcadores a cuestiones criti-
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cas para la seguridad y salud en el trabajo; el desarrollo
del exposoma; el abordaje de cuestiones de salud ocu-
pacional emergentes;y para hacer frente a los proble-
mas éticos y sociales relacionados con biomarcadores.
En general, pueden ser una importante contribucion a
la salud y seguridad en el trabajo, aunque seria necesa-
rio un enfoque mas integral y asociado a la practica®.

Como ejemplo de la concepcion del concepto ex-
posoma aplicado a patologias concretas de utilidad en
la investigacion etiologica cabe destacar los trabajos rea-
lizados sobre exposicion a benceno y sus alteraciones
hematologicas en forma de leucemia mieloide aguda,
sindromes mielodisplasicos y probablemente linfoma.
En este caso y para mejorar la comprension de su me-
canismo de accion y para fines de evaluacion del riesgo
puede ser conveniente medir varios de los eventos cla-
ve y junto con la exposicion a benceno considerar otras
causas no genéticas, como por ejemplo, el tabaquismo,
la radiacion y factores desconocidos ambientales que
contribuyen a la etiologia de la leucemia®.

También constan algunos trabajos aplicados al es-
tudio de los calculos renales con base a exposiciones
diversas, pues aunque se sabe mucho acerca de como
la dieta y la ingesta de liquidos afectan a la nefrolitiasis,
algunas otras nuevas exposiciones pueden contribuir a
la aparicion de calculos renales, si bien atiin no hay con-
senso al respecto: uso de antibioticos, la urbanizacion, la
migracion a zonas urbanas y la ocupacion. Una historia
orientada al exposoma incluiria una cuidadosa delimita-
cion del tipo de trabajo y las actividades realizadas por
el sujeto afectado®.

También se ha aplicado el concepto de exposoma
en la enfermedad inflamatoria intestinal, incluyendo
enfermedad de Crohn y la colitis ulcerosa. La patologia
subyacente clave es una respuesta inmunitaria alterada
de la flora saprofita en un huésped genéticamente sus-
ceptible, pero los avances en la genoémica, epigenémica
y la comprension del microbioma explican s6lo una pe-
quefia fraccion del riesgo de enfermedad y la capacidad
para predecir las recaidas y actualmente la respuesta al
tratamiento sigue siendo incompleta. El entorno exter-
no juega un papel importante en la modificacion del
riesgo y en la precipitacion de las recaidas en pacientes
con la enfermedad establecida. Se propuso el término
exposoma para reflejar en el ciclo vital las influencias

ambientales desde la etapa inicial de gestacion hasta la
edad adulta y su aplicacion en la investigacion y en la
practica clinica de estas enfermedades”?.

Pero sin duda, uno de los campos donde mas inte-
rés ha despertado este concepto es en relacion con el
cancer y el reto que implica su compleja etiologia en
cuanto a obtener resultados de interés para proporcio-
nar una base de evidencia preventiva. Son particular-
mente importantes para la epidemiologia los aspectos
relacionados con la mejora en la medicién y evaluacion
de la exposicion. La capacidad de observar alteraciones
genéticas y epigenéticas en los individuos expuestos a
factores de riesgo ofrece una oportunidad para diluci-
dar los mecanismos subyacentes de la carcinogénesis,
que a su vez puede permitir la deteccion temprana y
una clasificacion molecular mas refinada de la enferme-
dad. En este contexto, la aplicacion de las tecnologias
Oomicas a grandes estudios poblacionales y sus bancos
de datos genéticos asociados pueden ofrecer nuevas
vias de investigacion. Las personas expuestas a factores
bien definidos (por ejemplo, el tabaco, la dieta, la expo-
sicion laboral y los contaminantes ambientales) tienen
perfiles especificos 6micos que pueden ser de apoyo en
un enfoque interdisciplinar con beneficios potenciales
en relacion con la prevencion del cancer®?.

Bajo el paradigma exposoma se agrupan todos los
factores no genéticos que contribuyen a la enfermedad
y que son considerados como ambientales que incluye
a los productos quimicos, firmacos, agentes infeccio-
sos y el estrés psicosocial. Podemos considerar estos
colectivamente como factores de estrés ambiental y
de utilidad en promocion de la salud. El exposoma es
el analisis exhaustivo de la exposicion a los factores de
estrés ambientales y debe tener una comprension mas
completa de desarrollo de la enfermedad cronica y su
evaluacion del riesgo acumulativo en las poblaciones
vulnerables teniendo como objetivo analizar, caracteri-
zar y cuantificar los riesgos combinados para la salud
derivados de la exposicion a multiples agentes o facto-
res de estrés. Un primer paso puede ser su aplicacion
en poblaciones vulnerables y en colectivos de migran-
tes recientes, grupos socioeconémicos bajos con altas
exposiciones a sustancias quimicas ambientales y en
las mujeres embarazadas, grupos estos considerados
como de alta prioridad. El concepto exposoma per-

Rev Asoc Esp Med Trab * Septiembre 2016 © vol. 25 ®* Num. 3 * 113-194



mite estudiar las interacciones entre el estrés cronico
y los productos quimicos ambientales que alteran las
vias de respuesta de estrés.

Explorar el impacto de las exposiciones en las
etapas mas tempranas de la vida y el estrés materno
puede ser un tema interesante y accesible para la in-
vestigacion?,

El periodo de gestacion es un punto de partida cla-
ve para describir la dinamica del exposoma, debido a
su mayor sensibilidad y el impacto potencial que estas
exposiciones pueden suponer posteriormente duran-
te toda la vida. Multiples estudios han comenzado a
avanzar hacia un enfoque especifico relacionado con
la evaluacion de los efectos de las multiples exposicio-
nes durante el embarazo sobre el desarrollo posterior
del ser humano y abren opciones de nuevos proyectos
de investigacion para probar el enfoque exposoma a
gran escala®®

En esta linea de trabajo, el proyecto humano Ex-
posome Early-Life (Helix) ha sido uno de los primeros
intentos de describir la aplicacion del concepto expo-
soma en los primeros anos de vida de las poblaciones
europeas y desentrafiar su relacion con marcadores
O6micos y con la salud en la infancia, lo que supone
un primer paso hacia la aplicacion del exposoma a lo
largo de todo el ciclo de vida®>.

Vemos pues como de forma global se admite el
interés del exposoma como el conjunto de todas las
exposiciones ambientales de origen humano desde la
concepcion hasta la muerte. A menudo se considera
como el complemento a las del genoma, lo que hace
que con la interaccion entre el exposomay el genoma
en ultima instancia se determinaciéon un fenotipo. Se
definiria el exposoma toxico como la coleccion com-
pleta de los compuestos toxicos a los que los seres
humanos pueden ser expuestos tanto de forma aguda,
como cronica.

El interés de este concepto ha venido impulsado
por la constatacion de que las lesiones, las enferme-
dades y el fallecimiento del ser humano son causadas
directa o indirectamente por las sustancias toxicas
que se encuentran en el aire, €l agua, los alimentos, el
hogar o en el lugar de trabajo. La base de datos (T3DB-
-www.t3db.ca) es un recurso que fue disefiado especi-
ficamente para capturar informacion sobre el exposo-
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ma téxico. Originalmente fue lanzado en 2010 en una
primera version que contenia los datos de casi 2.900
sustancias toxicas junto con informacién detallada
sobre sus propiedades quimicas, descripciones, obje-
tivos diana, efectos toxicos, umbrales de toxicidad, se-
cuencias, mecanismos y referencias.

La ultima version de T3DB ha incluido muchos mas
compuestos respecto a la previa de 2010 > 3.600 sus-
tancias), mas objetivos (> 2.000) y la expresion génica
de datos (> 15.000 genes). Actualmente incluye datos
sobre las concentraciones de compuestos tOXicos
normales en fluidos biol6gicos humanos, asi como las
taxonomias, informaciéon quimica y un gran nimero
espectros de referencia®®,

Para poder cuantificar las exposiciones en el expo-
soma es necesario disponer de métodos de medicion
siendo de utilidad la tecnologia de sensores que ha
permitido medir mejor la exposicion personal multi-
ple a contaminantes ambientales y otros factores y las
posibles repercusiones en la salud. Algunos autores lo
han hecho con el apoyo de sensores para cuantificar
la contaminacion del aire, el ruido, la temperatura, la
radiacion UV, la actividad fisica, la ubicacion, la presion
arterial, la frecuencia cardiaca y la funcién pulmonar
y también para obtener informacién sobre los espa-
cios verdes y el estado emocional / estado de animo
en cada persona de forma continua durante 24 horas,
pero aun quedan muchos retos para aplicar la meto-
dologia durante periodos de tiempo prolongados y en
poblaciones grandes, incluyendo la mejora en cuanto
a facilidad de uso, por ejemplo, a través de la minia-
turizacion y la prolongacion de la vida de la bateria,
asi como la reduccion de costes para su posterior uso
generalizado y poder evaluar, al menos en parte el ex-
posoma’”.

De todo lo visto se desprende el concepto integral
de exposoma en la ciencia relativo a exposiciones en
las que tradicionalmente, cuando se ha intentado reali-
zar mediciones para mitigar su efecto en la salud no se
ha incluido el lugar de trabajo, sino que se ha conside-
rado como un problema interno entre los trabajadores
y sus empleadores. Del mismo modo, la higiene indus-
trial no se ha visto representada en la repercusion que
el medio ambiente tiene en la salud en el trabajo.

La mayor parte de las personas invierten una bue-
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FIGURA 1. EXPOSICION LABORAL Y AMBIENTAL Y PROMOCION Y
PROTECCION DE LA SALUD
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mulando la colaboraciéon den-
tro de un enfoque mas amplio
para el estudio del exposoma,
que conceptualiza como se ha
visto la totalidad de las exposi-
ciones a lo largo de la vida de
una persona, no so6lo quimica,
sino también de la dieta, el es-
trés, medicamentos, infeccio-
nes, etc. y la respuesta indivi-
dual a dichas exposiciones en
el marco de una estrategia de
actuacion conjunta®®.

Conclusiones

1. El concepto exposoma abar-
ca todas las exposiciones am-
bientales a las que el ser hu-
mano esta sometido desde la
concepcion en adelante y sur-
ge como una nueva estrategia
para evidenciar los factores de

na parte de su tiempo vital en el lugar de trabajo, en el
que tal vez se encuentren mas expuestos a NUMErosos
productos quimicos y a niveles mas altos que en otros
lugares de su entorno.Ademas, la exposicion a quimi-
cos en el lugar de trabajo, junto con otros factores de
estrés exogenos puede aumentar modificaciones epi-
genéticas y germinales que se transmiten a las genera-
ciones futuras.

El desarrollo de la ciencia en cuanto a procedi-
mientos de evaluacion de la exposicién laboral, junto
con la inclusion de los aspectos formativos y educacio-
nales en un marco de colaboracion entre los profesio-
nales de la Medicina del Trabajo y Ambiental pueden
servir como modelo para futuras actuaciones (Figu-
ra 1), pero para ello se requiere obtener también la
maxima colaboraciéon entre organismos, disponer de
informacion completa en estudios epidemiolégicos de
exposicion y la integracion laboral y ambiental fomen-
tando un proceso continuo de comunicacion y esti-

riesgo de enfermedades gene-
radas por el medio ambiente.
2. La evaluacion del riesgo en este caso resulta com-
pleja ya que han de ser considerados multitud de ex-
posiciones variables en el tiempo, lo que requiere me-
diciones basadas en diferentes tecnologias y con un
coste econémico elevado.

3. La tecnologia actual no permite discriminar las ex-
posiciones que verdaderamente afectan a la salud y las
correlacionadas, ni tampoco los efectos sinérgicos en-
tre las diferentes exposiciones.

4. El exposoma incluye la exposicion a factores no ge-
néticos, que contribuyen con alrededor del 90% del
riesgo de las enfermedades cronicas y a los que se afa-
dirian los factores genéticos integrando el fenotipo y
siendo el exposoma una propuesta complementaria al
genoma.

5. El exposoma ocupacional se define como un enfo-
que novedoso que permite caracterizar y analizar las
asociaciones enfermedad-exposicion tal y como se ha
hecho en Francia con la base de datos RNV3P.
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6. El exposoma toxico se define como la coleccion
completa de los compuestos toxicos a los que los se-
res humanos pueden ser expuestos tanto de forma
aguda, como croénica a lo largo de la vida.

7. Si bien el concepto de exposoma se plantea como
una alternativa preventiva eficaz y aplicable en pro-
mocion de la salud, un primer paso puede ser su apli-
cacion en poblaciones vulnerables y en colectivos de
migrantes recientes, grupos de bajo nivel socioeconé-
mico con exposiciones elevadas a sustancias quimicas
ambientales y en las mujeres embarazadas, grupos es-
tos considerados como de alta prioridad o mayor sen-
sibilidad.
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RESUMEN.

Se describe una experiencia en un Servicio de Salud Laboral
hospitalario del sistema publico inglés, donde la actividad principal es
la valoracion de trabajadores sensibles, los reconocimientos médicos
son excepcionales y en caso de realizarse éstos son verdaderamente
especificos. Se realiza una reflexion comparativa con la actividad
realizada en cuanto a vigilancia de la salud y se comentan algunas
recomendaciones realizadas por instituciones internacionales y los
altimos estudios publicados en cuanto a examenes de salud.
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OTHER WAYS OF WORKING IN OCCUPATIONAL MEDICINE
ABSTRACT.

A training experience from an Occupational Health centre of the
National Health Service in England is described. The principal
activity of the centre is the evaluation of sensitive workers. Health
examinations are exceptional, and when carried out, are very
specific. A thought is performed on the health surveillance and
recommendations are made based on those from international
institutions and the latest studies published on health examinations
Key Words: Occupational Medicine, health surveillance, medical

examinations.
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continuacion se describe la experiencia profesio-
Anal vivida tras una estancia de cinco dias en un
Servicio de Salud Laboral (SSL) del sistema sanitario pu-
blico inglés (the National Health Service, NHS).

La especialidad de Medicina del Trabajo en Reino
Unido se desarrolla a lo largo de un periodo cuatro anos
(al igual que en nuestro pais) existe una evaluaciéon con-
tinua durante toda la residencia, tanto mediante prue-
bas teoricas como pruebas practicas con casos clinicos.
La especialidad puede realizarse en el sistema publico
de salud o en instituciones privadas. El programa forma-
tivo y el sistema de evaluacion continua se pueden con-
sultar en la pagina web de la Faculty of Occupational
Medicine. La ley de prevencion de riesgos laborales en
Reino Unido esta vigente desde 19740,

El SSL da cobertura a una poblaciéon de 50.000 per-
sonas, entre los que se incluyen los trabajadores de dos
centros hospitalarios (13.500), estudiantes de medicina
y enfermeria, personal de museos y la asistencia sanita-
ria en caso de exposicion biologica accidental de poli-
cias y bomberos.

El SSL lo integran unos 70 profesionales, la parte sa-
nitaria la componen 7 médicos del trabajo, 3 médicos
residentes, un psicologo, un fisioterapeuta y 29 diplo-
mados en enfermeria (parte de este personal contrata-
do a tiempo parcial).

Los médicos del trabajo principalmente asisten a
trabajadores derivados al SSL por sus mandos directos,
cuando éstos sospechan un problema de salud que
pueda agravarse por las condiciones laborales, ante
situaciones de incapacidad temporal prolongadas que
requieran una valoracion por el médico especialista,o a
solicitud del propio trabajador.

Tras la valoracion, el médico devuelve una cordial
carta dirigida al mando del trabajador, “letter to the
manager”, con las medidas preventivas recomendadas.
Estas pueden incluir, si se considera necesario por la
patologia que presenta, una flexibilizacion del horario,
disponer de mas dias libres o no realizar turno de noche
manteniendo las retribuciones econémicas a lo largo
de un mes. El mando directo tras el informe del médico
del trabajo valora la viabilidad en la aplicacion de dichas
recomendaciones y en caso negativo lo comunica al
departamento de recursos humanos, que es en dltima
instancia quien debe tomar una decision en cuanto a

M B Vico

ofrecer puesto alternativo o rescindir el contrato si esto
no fuera posible.

Los trabajadores que inician un contrato en el mo-
mento de formalizar éste, y en el departamento de
recursos humanos son informados por escrito de las
tareas, los turnos y de los requerimientos fisicos y psi-
quicos del puesto a través de un formulario que ha
rellenado el mando directo. En la pagina web del hos-
pital se pueden consultar los puestos vacantes, y toda
la informacion relacionada con los mismos como: des-
cripcion de funciones, horario, salario, requerimientos
fisicos y psiquicos y proceso de contratacion. Tras la
lectura de la informacion completa del puesto, los tra-
bajadores deben declarar en un cuestionario de dos
preguntas muy concretas, si presentan patologia que
pueda afectar a su trabajo o necesidad de adaptacion
del puesto por motivos de salud, y solo en caso de
que declaren afirmativamente, seran valorados prime-
ro por enfermeria y después si se considera necesario
por el médico del trabajo que sera quien determine la
necesidad de recomendaciones preventivas o adapta-
cion de puesto.

Desde el 2010 y aplicando la ley de igualdad (Equa-
lity Act 2010), esta prohibido preguntar a un trabajador
sobre sus antecedentes médicos antes de ofertar el
puesto, ya que se considera discriminatorio.

Los trabajadores que realizan procedimientos invasi-
vos predisponentes a exposiciones biologicas (PIPES) o
los manipuladores de alimentos, deberan ser valorados
antes de la incorporacion para comprobar su estado in-
munitario y descartar presencia de enfermedades trans-
misibles (lo cual es realizado por una enfermera).El resto
de trabajadores expuestos a riesgo biologico seran cita-
dos posteriormente a la incorporacion al puesto y valo-
rados por enfermeria para comprobar inmunizaciones.

Tras su incorporacion al puesto podran ser derivados
al servicio en caso de que el mando directo detecte
problema de salud que afecte al trabajo, o si el propio
trabajador lo solicita.

La realizacion de reconocimientos médicos es ex-
cepcional, no se considera costo-efectivo y por tanto
solo se realiza una vigilancia de la salud especifica® en
dos casos: cuando la evaluacion de riesgos indica la ne-
cesidad de realizarlo debido a haber detectado riesgo
para la salud, o cuando sea obligatorio por legislacion
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especifica (ruido, vibraciones, radiaciones ionizantes,
agentes biologicos.....).

La vigilancia de la salud conlleva la implicacion de
la empresa, el servicio de prevencion y de los trabaja-
dores, y en un procedimiento propio se describe la res-
ponsabilidad de cada una de las partes en el proceso.

Cuando se realizan reconocimientos médicos, éstos
son especificos, por ejemplo, para riesgo biologico solo
se solicita la serologia segun el riesgo (realizacion o no
de PIPES, o tipo de contacto con pacientes), en ningin
caso de solicitan otras pruebas analiticas no relaciona-
das con el riesgo concreto. En caso de exposicion a ra-
diaciones ionizantes, no se solicita ningun tipo de anali-
tica, ya que consideran que no hay parametro analitico
alguno, mas alla de las marcadores de dafio cromosomi-
co, que prediga o detecte dano para la salud producido
por estos agentes.

Tampoco se realiza exploracion fisica completa a los
trabajadores, la exploracion se realiza de forma especi-
fica, por ejemplo en radiaciones, inspeccion de la piel y
exploracion oftalmoloégica, o auscultacion y espirome-
tria en agentes con toxicidad pulmonar...

En caso de exposicion a agentes citostaticos o car-
cinégenos, los reconocimientos médicos tampoco son
obligatorios, ya que si en la evaluacion de riesgos se
determina que las medidas preventivas son adecuadas
y los trabajadores disponen de la informacién y forma-
cion necesaria, no se ve justificada la necesidad de rea-
lizar examenes de salud.

En este sentido también en Estados Unidos, y segin
las recomendaciones de la Occupational Safety and
Health Administration (OSHA) se recomienda realizar
vigilancia de la salud solo en trabajadores expuestos a
determinados riesgos (asbesto, formaldehido, radiacio-
nes ionizantes...) cuando los niveles de exposicion su-
peran a los permitidos®.

La vigilancia colectiva de la salud se basa en indi-
cadores de accidentabilidad, absentismo, incapacidad
temporal, enfermedades profesionales..., nunca en los
reconocimientos médicos realizados o en sus resulta-
dos.

Los médicos del trabajo participan en la formaciéon
de los mandos directos en prevencion de riesgos y en
los comités de seguridad y salud. Los hospitales dispo-
nen de programas de promocion de la salud con servi-

cios como: gimnasio, podémetros para los trabajadores
que lo soliciten, menu saludable en cafeteria, carteles
que invitan a usar las escaleras en vez de ascensor, servi-
cio de asesoria gratuita en temas juridicos, econoémicos,
personales y laborales, fomento de la conciliacion labo-
ral y familiar con horarios flexibles y existencia de guar-
derias en los centros,asi como sesiones de mindfulness.

Tras esta experiencia profesional y a la vuelta a mi
puesto de trabajo en un servicio de prevenciéon en el
que el grueso del trabajo son los reconocimientos mé-
dicos, me planteo si lo que hacemos es eficiente, o es-
tamos malgastando recursos y tiempo en actividades
paralelas a las realizadas en nuestra prestigiosa atencion
primaria que ya se encarga de detectar y tratar patolo-
gias comunes prevalentes, y aunque ciertamente noso-
tros debemos detectar y prevenir dafios para la salud
producidos por el trabajo, es raro el trabajador que no
sale de consulta con una exploracion general y la ana-
litica completa bajo el brazo. Nuestra vigilancia de la
salud se basa en protocolos del Ministerio pendientes
de actualizar.

Como senala un estudio espanol publicado recien-
temente®, muchos médicos del trabajo reconocen que
los actuales examenes de salud no cumplen con su ob-
jetivo preventivo.

En 2009, la Organizacion Mundial de la Salud, ya se-
flalaba como tnica justificacion para realizar eximenes
de salud, los trabajos con riesgos evidentes, puestos que
requieran altos estandares de salud, por disposicion le-
gal o cuando la seguridad de terceros u otros trabaja-
dores/as pueda verse afectada. Segun este informe un
cuestionario de salud puede ser suficiente,y también se
sefialaba la necesidad del médico de disponer de infor-
macion relativa a las demandas del puesto®.

En 2012, una revision Cochrane, exponia que los
examenes de salud generales, no reducian morbilidad
ni mortalidad, y recientemente, también una revision
Cochrane, pone en duda el papel preventivo de los
reconocimientos previos aunque sean especificos al
puesto,y sefiala que pueden crear pérdidas economicas
y discriminacion a los trabajadores®

Creo que es hora de cambiar la forma de trabajar,
enfocar los recursos de los que disponemos en realizar
una vigilancia de la salud individual y colectiva basada
en criterios objetivos y pruebas mas especificas a los
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riesgos laborales, pudiendo utilizar cuestionarios de sa-
Iud y las exploraciones complementarias de evidencia
demostrada en la deteccion del riesgo, en vez de la rea-
lizacion de reconocimientos médicos masivos.
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Normas de Publicacion de Articulos en la Revista
de la Asociacion Espanola de Especialistas

en Medicina del Trabajo

Alcance y politica

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

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

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

Su publicacion va dirigida a los especialistas y médicos
internos residentes de Medicina del Trabajo, especialis-

tas y enfermeros internos residentes en Enfermeria del
Trabajo, asi como a otros médicos, enfermeros y profe-
sionales interesados en la actualizacion de esta area de
conocimiento de la Medicina.

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

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

No se aceptaran articulos ya publicados. En caso de
reproducir parcialmente material de otras publicacio-
nes (textos, tablas, figuras o imagenes), los autores de-
beran obtener del autor y de la editorial los permisos
necesarios.
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En la lista de autores deben figurar inicamente aquellas
personas que han contribuido intelectualmente al desa-
rrollo del trabajo, esto es, participado en la concepcion y
realizacion del trabajo original, en la redaccion del texto
y en las posibles revisiones del mismo y aprobada la ver-
sion que se somete para publicacion. Se indicara su nom-
bre y apellido (en caso de utilizar los dos apellidos, se
uniran por un guion). Las personas que han colaborado
en la recogida de datos o participado en alguna técnica,
no se consideran autores, pudiéndose resefiar su nombre
en un apartado de agradecimientos.

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

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

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

Proceso de Publicacion

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

compuesto por expertos en Medicina del Trabajo.

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

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

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

Forma y preparacion de manuscritos

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

2.Autoria:

a2) Nombre completo de cada autor. Es aconsejable
que el nimero de firmantes no sea superior a seis.
b) Centro de trabajo y categoria profesional de cada
uno de ellos: indicar Servicio, Institucion/empresa y
localidad.

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

4. Numero de tablas y figuras.

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

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

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

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

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

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

Los archivos digitales tendran las siguientes caracteristicas:
a) Texto: en formato Microsoft Word®
b) Imagenes (ver también apartado “Figuras”):

- formato TIFE EPS o JPG

- resolucion minima: 350 ppp (puntos por pulgada)

- tamafo: 15 cm de ancho
Toda imagen que no se ajuste a estas caracteristicas se
considera inadecuada para imprimir. Indicar la orien-
tacion (vertical o apaisada) cuando ello sea necesario
para la adecuada interpretacion de la imagen. Se pue-
den acompainar fotografias de 13 x 18, diapositivas y
también dibujos o diagramas en los que se detallaran
claramente sus elementos. Las microfotografias de
preparaciones histologicas deben llevar indicada la re-
lacion de aumento y el método de coloracion. No se
aceptan fotocopias.

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

Articulos de revista
a) apellido/s e inicial/es del nombre de pila (sin pun-
to abreviativo) del cada autor. Si son mas de seis, se
citan los tres primeros y se anade la locucion latina
abreviada “et al”. punto.
b) titulo completo del articulo en la lengua original.
punto.
¢) nombre abreviado de la revista y afio de publica-
cion. punto y coma.
d) nimero de volumen. dos puntos.
e) separados por guion corto, nimeros de pagina ini-
cial y final (truncando en éste los 6rdenes de magni-
tud comunes). punto.
Ejemplo:
Ruiz JA, Suarez JM, Carrasco MA, De La Fuente JL, Fe-
lipe E Hernandez MA. Modificacion de parametros de
salud en trabajadores expuestos al frio. Rev Asoc Esp
Espec Med Trab 2012;21:8-13.
Para articulos aceptados y pendientes de ser publicados:
Lillywhite HB, Donald JA. Pulmonary blood flow regu-
lation in an aquatic snake. Science (en prensa).
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Libros
Los campos autor y titulo se transcriben igual que en
el caso anterior, y después de éstos aparecera:
a) nombre en espaiiol, si existe, del lugar de publica-
cion. dos puntos.
b) nombre de la editorial sin referencia al tipo de so-
ciedad mercantil. punto y coma.
¢) aino de publicacion. punto.
d) abreviatura “p””y, separados por guion corto, ni-
meros de pagina inicial y final (truncando en éste los
ordenes de magnitud comunes). punto.
Como ejemplos:
- Capitulo de libro:
Eftekhar NS, Pawluk RJ. Role of surgical preparation
in acetabular cup fixation. En: Abudu A, Carter SR
(eds.). Manuale di otorinolaringologia. Torino: Edizio-
ni Minerva Medica; 1980. p. 308-15.
- Libro completo:

Rossi G. Manuale di otorinolaringologia. IV edizione.

Torino: Edizioni Minerva Medica; 1987.

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

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

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

Articulos originales
Trabajos de investigacion inéditos y no remitidos simul-

taneamente a otras publicaciones, en cualquier campo
de la Medicina del Trabajo, con estructura cientifica: resu-

men, palabras clave, introduccion, material y métodos, re-
sultados, discusion y si fuera necesario agradecimientos.
La extension recomendada es de quince paginas DIN-A
4, escritas a doble espacio, con 6 tablas y/o figuras y un
maximo de 40 referencias bibliograficas.

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

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

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

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

En Agradecimientos podrian reconocerse las contribucio-
nes que necesitan agradecimiento pero no autoria, el
reconocimiento por ayuda técnica y/o apoyo material
o financiero, especificando la naturaleza del mismo asi
como las relaciones financieras o de otro tipo que pue-
dan causar conflicto de intereses.
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En Bibliografia deben aparecer las citas numeradas segtin
su orden de aparicion en el texto y siguiendo el formato
Vancouver (segun se explica en la seccion 3. Normas de
presentacion de Manuscritos).

Las Tablas se presentaran después de la Bibliografia, una
por pagina, con los textos a doble espacio. Iran numera-
das consecutivamente en nimeros arabigos en el mismo
orden con el que son citadas por primera vez en el texto.
Todas las Tablas deben ser citadas en el texto empleando
la palabra Tabla seguida del nimero correspondiente; Si

1 Ia remision se encierra entre paréntesis, son innecesarios
los términos “ver”,“véase”, etc. Seran presentadas con un
titulo de cabecera conciso. Las observaciones y explica-
ciones adicionales, notas estadisticas y desarrollo de si-
glas se anotaran al pie.

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

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

Otros tipos de articulos

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

- Casos clinicos. Resefia de experiencias personales de la

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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