Editorial

Retos de las nuevas Unidades Docentes de
Medicina del Trabajo

El gran paso de gigante que supuso la inclusion de la especialidad de Medicina del Trabajo a
través del RD 139/2003 de 7 de Febrero en el Apartado segundo del Anexo del RD /1984 de 11 de Enero,
gener( importantes repercusiones para nuestra especialidad entre las que destacaré dos de ellas.

La primera de ellas la consideracion de la formacion de especialistas en Medicina del Trabajo den-
tro del sistema de residencia y formacion retribuida y la segunda la modificacion del programa de la
especialidad elaborado por la Comision Nacional de la Especialidad, desarrollandolo a cuatro afios de
modo que retina los criterios establecidos en el anexo | de la directiva 93/16/CEE determinando la posi-
bilidad de libre circulacién de profesionales especialistas en Medicina del Trabajo en el ambito de la
union europea.

Hacer realidad éste importante cambio cualitativo ha sido el primer reto de las Nuevas Unidades
Docentes de Medicina del Trabajo. Asi la Unidad Docente de Medicina del Trabajo Madrid I-ENMT/ISCIII
al frente del Dr. Juan José Alvarez y todo su equipo hizo posible la acreditacion de nuestra Unidad con
éxito a pesar de su gran complejidad, como puede ilustrar un convenio de colaboracién docente firma-
do por las direcciones generales de administraciones publicas como la Agencia Lain Entralgo, el Servi-
cio Madrilefio de Salud, el Instituto de Salud Pablica, la Escuela Nacional de Medicina del Trabajo del
Instituto de Salud Carlos I, Mutuas de Accidentes de Trabajo como Asepeyo, Cyclops, Fraternidad
Muprespa, Fremap, Ibermutuamur, Montafiesa, Universal, Vizcaya Industrial, y Servicios de Prevencién
Ajenos como Medycsa y Prevencion y Salud.

Aunar posiciones tan heterogéneas permitié dotar a nuestra Unidad de dispositivos docentes de
gran diversidad, lo que supone un valor dentro de cualquier organizacion, a la par que una caracteristi-
ca inherente a la Unidad Docente de Medicina del Trabajo Madrid-1, en nuestro caso.

Pero también implica un reto y es homogeneizar la formacion de los residentes mediante el esta-
blecimiento de criterios y requisitos comunes que garanticen la calidad de la formacion adquirida inde-
pendientemente del dispositivo incluido en la propia Unidad.

La coordinacion de todas las actividades recogidas en el programa formativo de la especialidad
publicado en el BOE del 28 de Mayo del 2005 ( Orden SCO/1526/2005 de 5 de Mayo) integrando la rea-
lizacion del Curso Superior de Medicina del Trabajo en la Escuela, los 20 meses de rotaciones clinicas
para garantizar la formacion clinica practica en Hospitales, centros de Atencion Especializada, Primaria y




Salud Mental de entre los dispositivos acreditados adscritos a la Unidad, los 22 meses en servicios de Pre-
vencion de Riesgos Laborales, 2 meses en Entidades o Instituciones relacionadas con la Salud Laboral
como el Equipo de Valoracion de Incapacidades de Madrid o el Servicio de Salud Laboral del Instituto
de Salud Publica de Madrid, junto con la realizacion de un minimo de dos afios de guardias de puerta 'y
especialidades asi como la presentacion de un proyecto de investigacion original, no podria ser posible
sin la activa colaboracion de todos los implicados y especialmente de los tutores de residentes, y equi-
po de la Escuela Nacional de Medicina del Trabajo, dirigida por Dr. Jer6nimo Magueda en la presente
etapa.

Veintisiete plazas acreditadas, también pueden dar idea de la riqueza y posibilidades de recursos
de la Unidad Docente de Medicina del Trabajo Madrid L, si bien faltan muchos retos que asumir en los
que resulta fundamental el apoyo desde los Ministerios de Trabajo y Sanidad para resolver algunas
cuestiones que han ido surgiendo como la financiacion de plazas asumidas por Mutuas y Sociedades de
Prevencion por ejemplo, o bien trabajar por la sostenibilidad en condiciones de eficiencia de recursos ya
que el numero de plazas acreditadas en algunas unidades docentes pudiera condicionar a largo plazo
la supervivencia en algunos casos. De modo que trabajar por la estabilidad y crecimiento de las plazas
acreditadas no parece tarea fécil.

La labor de seguimiento durante todo el periodo formativo por parte del tutor del residente para
garantizar la adquisicion de las habilidades mencionadas en nuestro programa, complementar aquellas
areas que se vayan detectando como mejorables con actividades complementarias incluso con periodos
de recuperacion para areas claves supone un trabajo esencial de enorme responsabilidad para garanti-
zar la formacion y capacitacion de los futuros Médicos del Trabajo en ejercicio.

El rigor y seriedad a la hora de aplicar el sistema de evaluacion oficial de cada uno de las etapas
formativas junto con la mencionada labor del tutor de residentes seran el inico camino que evidencie el
nivel de capacitacion y competencia cientifico técnica, y las habilidades adquiridas por el residente
durante su periodo formativo en su paso por nuestra Unidad Docente convirtiéndose en el verdadero dis-
tintivo que podamos conseguir al situar al futuro Médico del Trabajo en el mundo laboral haciéndole
competitivo no s6lo porque su numero sea escaso sino por la calidad profesional que aportemos a las
empresas U organizacion en las que se integren.

El objetivo fundamental hacia el que debemos orientar nuestros esfuerzos es hacer posible una
formacion de calidad para que los futuros médicos del trabajo se ganen la consideracion profesional en
igualdad de condiciones que el resto de especialistas, es decir mediante sus actuaciones profesionales.
Si lo conseguimos esto redundara en el futuro desarrollo de nuestra especialidad.

Este es el verdadero reto que deberemos afrontar todos los implicados en las Unidades Docen-
tes actuales..;tal vez algin especialista en Medicina del Trabajo cree que trabajar por ello no merece la
pena?

M2 Angeles Sanchez Uriz
Coordinadora Unidad Docente Medicina del Trabajo Madrid-1
Servicio de Prevencion Area 1 Atencion Especializada Hospital Virgen de la Torre




OPINION

NUEVOS ESCENARIOS PARA EL DESARROLLO DE LA
PROMOCION DE LA SALUD EN LA EMPRESA
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LA EVOLUCION EN LA ULTIMA DECADA
DEL SIGLO XX

La promocion de la salud en la empresa (PSE)
constituye una e las principales estrategias en el pro-
ceso de mejorade la calidad de vida en € trabgjo.

En las Ultimas décadas del siglo XX se produce
una modificacién en las coordenadas que enmarcan
el escenario de intervencion en PSE, la PSE se des-
plaza desde las acciones basadas en la educacion
informacién o propaganda sanitaria, orientadas a la
modificacién de la conducta del individuo, hacia
acciones integradas en la gestion empresarial orien-
tadas a la creacién de contextos o entornos saluda-
bles en cuya construccion se combinan, estrategias
corporativas, de organizacion de recursos, de pre-
vencion de riesgos y de informacion y educacion
paralasalud.

Parala PSE se abren retosimportantes tales como
su incorporacion a politicas y estrategias de Respon-
sabilidad Socia Corporativa (RSC) y su incorpora-
cion a Sistemas de Calidad reinterpretando su papel
en aspectos como liderazgo, alianzas, desarrollos y
evaluacion basada en € impacto y los resultados.

La Oficina de Prevencién de Enfermedades y
Promocién de la Salud del Departamento de Salud y
Recur sos Humanos de Estados Unidos, introduce en
su informe Healthy Work Force 2010, a hablar de
promocion de la salud, el término de anglosajon de
"Comprehensive" indicativo extensién o exaustivi-
dad (2).

Esta Oficina desarrolla una propuesta de progra-
made PSE que incluye cinco elementos basicos en €l
gue la Educacién parala Salud comparte espacio con
elementos como: ambiente fisico, soporte socidl,
integracion en las politicas globales de la empresa,
etc.
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La estrategia que propone, esta dirigida a fomen-
tar una cultura corporativa saludable y una mejora
del entorno de trabajo. Bajo esta estrategia, |as acti-
vidades dirigidas a promover una conducta saludable
del trabgjador no deben ser independientes de las
pautas y normas existentes en la organizacion.

L. Makrides en su articulo "The Case for Work-
place Health Promation”, publicado en 2004 en la
Revista de la Sociedad Canadiense de Readaptacion
Cardiaca, define el concepto de "Comprehensive
Health Promotion” como "La Estrategia para pre-
servar y mejorar la salud del trabajador basada en
el esfuerzo combinado de empresarios y trabajado-
res para crear una cultura de gestion saludable que
apoye € esfuerzo de los trabajadores en la adopcion
de habitos saludables'. (2)

Para el Centro de Promocion de la Salud de la
Universidad de Toronto, € desarrollo de la PSE
implica el establecimiento de un programa de acti-
vidades sostenible que reflgje tanto las prioridades
de los trabajadores como de la organizacién, orienta-
do hacia los factores que afectan a bienestar de los
trabajadores, este Centro vincula la efectividad de
estos programas a su desarrollo desde una perspec-
tiva corporativa (3).

La nueva orientacion de la PSE, que supone la
traslacion de los principios de actuacion sobre el
individuo ala actuacion sobre las organizaciones, no
responde exclusivamente a una interpretacion o re-
interpretacion anglosgjona. En nuestro contexto
europeo la Red Europea de Promocién de la Salud
en la Empresa en la llamada Declaracién de Luxem-
burgo (4) vamas alla e introduce ala Sociedad en su
conjunto como actor activo en la promocién de la
salud en el entorno de trabajo definiendo la Promo-
cién de la Salud como: "Los esfuerzos combinados
de empresarios, trabajadores y sociedad para la
mejora dela Salud y bien estar en €l trabajo”, y pro-
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pone la extensién del ambito de la promocion de la
salud a la Megjora de la organizacion del trabajo, 1a
Mejora del ambiente de trabajo, una activa partici-
pacién de los trabajadores en las actividades de
Salud y €l fortalecimiento del desarrollo personal.

Existe, por lo tanto, un consenso entre |as institu-
ciones que trabajan en el ambito de la PSE alahora
de establecer las coordenadas en las que debe
enmarcarse la estrategia de intervencion en promo-
cion de la salud: Estilos de Vida Saludables,
Ambientes de Trabajo Saludables y una Organiza-
cion saludable del trabgjo.

La ventgja de este abordagje integral en la puesta
en practica de actividades de PSE en términos de
reduccién del riesgos y balance coste- beneficio ha
sido puesto de manifiesto en diferentes trabajos,
Graham Lowe en su articulo "The dollars and sense
of health promotion” (5) pone de manifiesto que el
retorno monetario de un programa de entrenamiento
fisico puede multiplicarse por cinco es decir, pasar
de una relacion coste- beneficio de 1,15 ddlares a
una relacion de 5,52 ddlares, si se acompafia de
medidas organizativas.

L. Duxbury evidencia una disminucién en las
cifras de absentismo cuando existe un programa de
conciliacion entre vida familiar y laboral, disminu-
yendo este absentismo de 13,2 dias por
trabajador/afio a 5,9 dias por trabajador/ afio (6).

Marmot MG identifica un incremento de un 50%
en €l riesgo de sufrir enfermedades cardiacas entre
trabajadores con un bajo nivel de participacion en la
organizacion de su trabgjo (7) .

PROMOCION DE LA SALUD Y RESPONSA-
BILIDAD SOCIAL CORPORATIVA

El modelo de Promocion de la Salud en laempre-
sa gque surge afinales de los noventa tiene valores y
principios proximos a estrategias empresariales
innovadoras como la Responsabilidad Social Corpo-
rativa (RSC).

La Comision Europeaen su Libro Verde: fomen-
tar un marco europeo para la responsabilidad social
de las empresas de 2001 (8) define la RSC como:
"Integracion voluntaria por parte de las empresas
de las preocupaciones sociales y medioambientales
en sus operaciones comerciales y sus relaciones con
sus interlocutores.”, como parte de su desarrollo
establece claramente un desarrollo interno que supo-
ne un compromiso de progreso en materiade gestion
de Recursos Humanos en la gestion de la Seguridad
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y Salud en el Trabajo, mas alla de la normativa exi-
gible.

Este aspecto es objeto de desarrollo en el informe
210 de laAgencia Europea de Salud y Seguridad en
€l Trabajo sobrelaRSC y la Seguridad y Salud en €l
Trabgjo. En este informe se propone una nueva defi-
nicion de Salud en el Trabajo (9): "La salud no es
solo eliminar o mantener bajo control los riesgos, es
también una condicién activa del comportamiento
de las personas que inspira determinacion, creativi-
dad y confianza entre directivos y trabajadores”.

La finalidad es por lo tanto valorizar las condi-
ciones de trabajo y consecuentemente la calidad de
vida en €l trabajo como valores propios de la empre-
say que la empresa pueda presentar a la Sociedad
como muestra de su compromiso, como parte del
denominado triple balance (Econémico- Medioam-
biente- Sociedad) sus resultados en mejora de cali-
dad de vida de sus propios trabajadores.

Este aspecto representa €l punto de encuentro
entre el modelo de PSE promovido desde la Red
Europea PSE y las politicas de RSC. El compromiso
de progreso en Seguridad y Salud en el Trabajo se
vertebra entorno a planteamientos de Promocion de
la Salud.

La PSE debe estar, por lo tanto, basada en un
andlisis de las necesidades de salud en la empresa,
planificarse con criterios de participacion delos tra-
bajadores o sus representantes, perseguir la mejora
de las condiciones de vida en el trabajo y las con-
ductas saludables del trabajador e integrarse en las
précticas de gestion en todos los niveles de la
empresa.

Dentro de |as recomendaciones que la Red Euro-
pea de PSE incluye en su informe Healthy Emplo-
yees in Healthy Organisations : Recomendations for
promoting Workplace health actions (10) son espe-
cialmente destacables las recomendaciones siete y
ocho, por dirigirse mas hacia acciones de gobierno
gue alas empresa o trabgjadores.

"Las agencias nacionales responsables de la
PSE deben desarrollar Proyectos Pilotos para la
implimentacion de la PSE. Estos deben centrarse en
la investigacion de necesidades para el desarrollo
de métodos y herramientas de la PSE (especialmen-
te en PYMES), la diseminacion de la informacion
sobre buenas practicasy la evaluacion de beneficios
eimpacto. Se debe llamar la atencién de estas agen-
ciasde asegurar la maxima participacion posible de
los colectivos interesados.
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Se deben desarrollar a nivel nacional Sstemas
de Informacion al objeto de establecer politicas
basadas en la evidencia.

Estos sistemas deben basarse en indicadores del
estado de las actividades de promocion de la salud
en € trabajo, evaluacion de resultados (impacto
econémico y de salud) y deben considerar los indi-
cadores propuestos por la Nueva Estrategia Euro-
pea de Salud Publica de la UE-2001".

Este planteamiento, que se realiza desde una
perspectiva Europea entorno a los requisitos para el
desarrollo con éxito de acciones de PSE, es muy
similar a establecido por € American Productivity
and Quality Center (11) , que pone de manifiesto la
necesidad de un consenso corporativo sobre la
influencia de la mejora de la calidad de vida en €
trabgjo, sobre los resultados empresariales de pro-
ductividad y ahorro de costes, el desarrollo de estu-
dios de evaluacion y lanecesidad de que la actividad
se realice desde una perspectiva de equipo de traba-
jo con alta motivacién y fuerte liderazgo.

PROMOCION DE LA SALUD Y CALIDAD

L os model os de Calidad han contribuido también
al progreso de la PSE, en este sentido la Red Euro-
pea de PSE en su informe Quality Criteriafor Work-
place Health Promotion (12) adapta el modelo de la
Fundacion Europea de Gestion de la Calidad
(EFQM) y define seis criterios de calidad con un
total de veintisiete indicadores de los cuales vein-
titrés evaltan factores facilitadotes y cuatro estan
dirigidos a la evaluacion de resultados.

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

Larevision de las actuaciones de PSE, con crite-
rios del modelo EFQM, abre una oportunidad para
identificar las debilidades y fortalezas de la PSE en
cuestiones tan relevantes como Liderazgo, es decir
en que medida los valores de liderazgo en la empre-
saidentificay reconoce las relevancia estratégica de
una mejora de las condiciones de trabajo, 0 en que
medida existe un liderazgo desde los responsables
de la prevencidn para generar equipos de profesio-
nales.

Junto al liderazgo, la estrategia de alianzas tiene
un valor relevante en la actuacién en PSE, el mapa
de alianzas incluye tanto departamentos de la propia
empresa como con entidades externas a la empresa,
universidad, centros publicos, etc., estas alianzas son
un buen medio para dar a conocer y visibilizar la
importanciade que contribuyan de la actuacion pre-
ventiva.

En cualquier caso, buena parte de la credibilidad
y de la acreditacion de las actuaciones de la PSE,
como estrategia Util desde €l punto de vista corpora-
tivo esla evaluacion de los resultados y del impacto
por encima de la evaluacion de la actividad.

Esdecir, €l desarrollo de andlisis costes beneficio
(ACB) y valoracion de eficaciay eficaciay evalua
cion de impacto en términos intangibles como mejo-
ra de |la satisfaccion, climalaboral, etc.
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RESUMEN

OBJETIVO: El estudio pretende conocer las
enfermedades predominantes como posible causa
de una Incapacidad Laboral Permanente y aspec-
tos sociolaborales y demograficos de los trabaja-
dores evaluados.

MATERIAL Y METODOS: Este estudio se
realizo, en dos consultas médicas, durante |os afios
2003 a 2005, periodo de tiempo en € que fueron
evaluados 5.184 pacientes ambul atorios, mayores
de dieciséis afios, en situacion o no de Incapacidad
Temporal por Enfermedad Comun, Enfermedad
Profesional, Accidente de Trabajo y Accidente no
Laboral.

Durante €l periodo de estudio se formalizé un
cuestionario, por cada paciente evaluado, que
recogia variables clinicas, sociolaborales y
demogréficas. Los diagndsticos se codificaron de
acuerdo conlaCIE -9y la CIE - 10.

RESULTADOS: Se encontro que las enferme-
dades predominantes como posible causa de Inca-
pacidad Permanente fueron, segin orden de
frecuencia de mayor a menor: Enfermedades del
Aparato Muscular y Esquelético y de los Tejidos
Conectivo (40.33%); Trastornos Mentales (15,85
%); Lesiones y Envenenamientos (10.86%);
Enfermedades del Aparato Circulatorio (9.49 %);
Neoplasias (7.90 %); Enfermedades del Sistema
Nervioso y los Organos Sensoriales (5.92%);
Enfermedades del Aparato Respiratorio (2.46 %);
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Enfermedades del Aparato Digestivo (2.25 %);
Enfermedades Infecciosas y Parasitarias (1.64 %);
Enfermedades Endocrinas, de la Nutricion,
Metabdlicas y Trastornos de la Inmunidad (1.38
%); Enfermedades del Aparato Genitourinario
(0.82 %); Enfermedades de la Piel y de lostejidos
subcutaneos (0.65 %); Sintomas, signos, y estados
mal definidos (0.19 %) y Anomalias Congénitas
(0.01 %).

De los 5.184 pacientes evaluados, € 59.36 %
fueron varones y € 40.64 %, mujeres. La edad
mediafue de 50.96 afios. Poseian estudios prima-
rios o Formacion Profesional de primer grado el
61.14 %, y estaban afiliados al Régimen General
de la Seguridad Socia €l 77. 52 %. Fueron reco-
nocidas situaciones de Incapacidad Permanente
en 2.505 casos, |0 que se corresponde con el 48.3
% de los pacientes valorados.

CONCLUSIONES: Los resultados hallados
constituyen una primera aproximacion para com-
prender el fendmeno sociolaboral de la incapaci-
dad laboral teniendo como e€e principal su
vertiente clinica.

PALABRAS CLAVES
Enfermedades predominantes de Incapacidad

Temporal (1.T.) y Permanente (I.P), aspectos
sociolaborales y demogréficos, resoluciones.
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INTRODUCCION

L as enfermedades crénicas disminuyen de forma
importante la productividad laboral, y su prevencién
y la promocién de la salud de los trabajadores, exi-
gen cambios en e modo de pensar y actuar de
gobiernos, técnicosy expertos.

Lalncapacidad Laboral Temporal (1.T.) y lalnca
pacidad Laboral Permanente (I.P) vinculada con
esas afecciones, impacta negativamente no sblo en la
salud y bienestar de los trabajadores, sino también
en la economia genera de un pais.

Con la finalidad de conocer cudles son las enfer-
medades predominantes como causade |.P, las carac-
teristicas sociodemogréficas de |os pacientes incluidos
en lainvestigacion, y la Resolucion acanzada, € dic-
tamen definitivo delaDireccion Provincial del Ingtitu-
to Neciona de la Seguridad Social (INSS) tras la
propuesta del 6rgano colegiado - € Equipo de Vaora-
cion de Incapacidades (E.V.I.) -, hemos redizado €
estudio que se presenta a continuacion.

PACIENTESY METODOS

Se ha realizado una investigacion, descriptiva,
transversal, de ambito provincial sobre pacientes
estudiados en dos consultas de valoracion médica de
Incapacidad Laboral Permanente en el Instituto
Nacional de la Seguridad Social de Vaencia

El estudio se llevé a cabo entre el 2 de enero de
2003y €l 30 de diciembre de 2005, incluyendo en é
a 5.184 pacientes que encontrandose o0 no en situa-
cion del.T. habian sido remitidos, para su valoracion
en las Unidades Médicas de Evauacion de I.P,
desde las Areas de Inspeccion Sanitaria dependien-
tes de la Conselleria de Sanitat de la Generalitat
Valenciana, las Unidades Médicas del INSS dedica-
das ala Evaluaciéon y Control delal.T., las Mutuas
de Accidente de Trabajo y Enfermedad Profesional
dela Seguridad Socia ( M.A.T.E.RS.S)), otros orga-
nismos como laMutualidad de Funcionarios de la
Administracion Civil del Estado. (M.U.FA.CEE.) y
las Clases pasivas del Estado (C.P.), o bien por soli-
citud directa del interesado a INSS.

L os datos utilizados se obtuvieron a partir de los
informes emitidos por los médicos de Atencidn
Especiadlizada y Primaria, los Informe-Propuesta
Clinico-Laboral de las Inspecciones Médicas, la
anamnesis efectuada al paciente en la consulta del
Meédico Evaluador y los resultados de exploraciones
practicadas, y se recogieron en unas plantillas
disefiadas a efecto.

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

Las variables registradas fueron las siguientes:

Sexo.

Edad.

. Nivel académico o profesional.

. Ocupacion o puesto de trabajo.

. Régimen de cotizacién ala Seguridad Social
. Procedencia del paciente.

. Duracion de labaja laboral.

. Contingencia.

. Enfermedad (Diagndstico principal).

10. Situacion laboral.

11. Resolucion del Director Provincial del INSS.

© O ~NOoO N WNRE

Laedad de los pacientes se estandariz6 en cuatro
grupos para facilitar su posterior andlisis:

¢ Grupol: entre16y 24 afios.
¢ Grupoll: entre 25 a45 afios.
¢ Grupolll: entre46y 64 afos.
¢ GrupolV: 65y > de65 afios.

El nivel académico o profesional se establecio en:

a) Analfabetismo.

b) Estudios primarios y/o formacion profesional
de primer grado.

¢) Estudios secundarios y/o formacién profesio-
nal de segundo grado.

d) Estudios universitarios de primer ciclo o
Diplomados

€) Estudios universitarios de segundo ciclo,
Licenciados o Doctores

Las ocupaciones se determinaron utilizando
como referente la CLASIFICACION NACIONAL
DE OCUPACIONES de 1994 (C.N.O. - 94, RD 917
/ 1994 de 6 de mayo), y ante las dificultades exis-
tentes para conocer con exactitud - en algunos casos
- la profesion habitual del trabajador, se adapto la
ocupacion manifestada por €l paciente alas resefia-
das en la mencionada clasificacion.

Los regimenes de cotizacion a la Seguridad
Socia contemplados fueron:

¢ 01. Régimen General.

¢ 05. Régimen Especia de Trabajadores por
Cuenta Propia 0 Auténomos.

¢ 06. Régimen Especial Agrario / Cuenta gjena.
¢ 07. Régimen Especial Agrario/ Cuenta propia.
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¢ 12. Régimen Especial de Empleados de
Hogar.

¢+ (M.UFA.CE).
¢ Clases Pasivas.

No se han incluido los Regimenes de los Trabgja-
doresdel Mar, dela Mineriadel Carbény el Especid
de Estudiantes (Seguro Escolar), a no estar afiliado a
los mismos, ninguno de |os pacientes evaluados.

La remisién del paciente para su valoracion se
efectud desde:

¢ Areas de Inspeccion (A.l) de la provincia de
Valencia adscritas a la Conselleria de Sanitat
de la Generdlitat Valenciana,.

¢ Unidades Médicasdel Instituto Nacional dela
Seguridad Socia (S.S.) dedicadas a la Eva
luaciény Control delalncapacidad Temporal.

¢ Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enferme-
dades Profesionales colaboradoras de la
Seguridad Social (M.A.T.E.RPS.S)).

¢ Diferentes organismos (D.O.): MUFACE y
Clases Pasivas (Funcionarios Civiles del
Estado y Fuerzas Armadas).

¢ Ainstancia de parte del interesado (I.P1.).

Laduracion de la baja laboral vino dada por €l
tiempo de permanencia del trabajador en situacién
de |.T. hasta el momento de la evaluacion, y para su
estudio se ha fraccionado en cuatro grupos:

GRUPOS DURACION DE LA I.T.
| entre 0 y 12 meses
Il entre 13 y 18 meses
I entre 19 y 30 meses
\ mayor de 30 meses

Las contingencias como causa de |.T. o I.P. son
las siguientes:

Enfermedad comun E.C.
Accidente de trabajo AT.
Accidente no laboral A.n.L.
Enfermedad profesional E.P.

El diagnostico principal, fue el de mayor entidad
nosol égica, es decir laenfermedad fundamental cau-
sante del malestar a paciente, la que influye més
sobre su capacidad laboral y funciona y su senti-
miento de vitalidad, codificada segun la Clasifica-
cién Internacional de Enfermedades.

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

92 Revision, Madificacion Clinica (CIE - 09 -
MC), aexcepcion de los Trastornos Mentales que se
han codificado segun la Clasificacién Internacional
de Enfermedades, 102 Edicion (CIE - 10).

Lasituacion laboral del paciente en e momento
delavaloracién, se dividio en trabajadores en activo
y desempleados.

Las resoluciones declarando €l grado de incapa
cidad, dictadas por €l Director Provincial del INSS -
tras formular el E.V.l. e dictamen-propuesta que
tiene en cuenta el informe médico de sintesis elabo-
rado por los facultativos de la Direccién Provincia
del INSSy el informe de antecedentes profesiona
les-, se clasificaron en:

¢ Enfermedades No Incapacitantes de forma
permanente (N.1.)

Lesion Permanente No Invalidante (L.PN.I.)
Incapacidad Permanente Parcial (1.P.P)
Incapacidad Permanente Total (1.PT.)
Incapacidad Permanente Absoluta (I.PA.)

¢ GranInvalidez (Gl.)

Siendo las L.PN.I. las lesiones, mutilaciones y
deformidades de carécter definitivo, causadas por
accidentes de trabajo o enfermedades profesionales,
gue sin llegar a constituir una invalidez permanente
suponen una disminucién o ateracién de la entidad
fisica del trabajador que no originaincapacidad para
el trabgo;

- |.P.P. para €l trabgjo habitual, la que ocasiona
unadisminucién no inferior a 33% en e rendimien-
to para dicha profesion;

- |.P.T. parala profesion habitual, la que inhabi-
lite @ trabajador paralarealizacién de todas o de las
fundamentales tareas de dicha profesion, siempre
gue pueda dedicarse a otra distinta.

- |.P.A. para todo trabajo, la que inhabilite por
completo al trabajador paratoda profesiéon u oficioy
se entendera por gran invalidez.

- Gl. lasituacion del trabajador afecto de incapa
cidad permanente y que, por consecuencia de pérdidas
anatomicas o funcionales, necesite laasistenciade otra
persona para los efectos mas esencides de la vida,
tales como vestirse, desplazarse, comer y andlogos.

* & o o

RESULTADOS
A) ENFERMEDADES PREDOMINANTES

Su distribucion por grandes grupos diagndsticos,
conforme con la CLASIFICACION INTERNA-
CIONAL DE ENFERMEDADES, 9* REVISION.
MODIFICACION CLINICA (C.I.E -9-MC)y su
porcentaje sobre el total de la serie, esla siguiente:
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ENFERMEDADES CASOS PORCENTAJE
1. ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS 85 1.64
2. NEOPLASIAS 410 7.90
3. ENFERMEDADES ENDOCRINAS, DE LA

NUTRICION, METABOLICAS Y TRASTORNOS DE

LA INMUNIDAD 72 1.38
4. ENFERMEDADES DE LA SANGRE Y DE LOS

ORGANOS HEMATOPOYETICOS 9 0.17
5. TRASTORNOS MENTALES 822 15.85
6. ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO Y DE

LOS ORGANOS SENSORIALES 307 5.92
7. ENFERMEDADES DEL APARATO CIRCULATORIO

492 9.49
8. ENFERMEDADES DEL APARATO RESPIRA TORIO
128 2.46

9. ENFERMEDADES DEL APARATO DIGESTIVO 117 2.25
10. ENFERMEDADES DEL APARATO

GENITOURINARIO 43 0.82
11. COMPLICACIONES DE LA GESTACION, PARTO Y

PUERPERIO 0 0
12. ENFERMEDADES DE LA PIEL Y DE LOS TEJIDOS

SUBCUTANEOS 34 0.65
13. ENFERMEDADES DEL APARATO MUSCULAR Y

ESQUELETICO Y DE LOS TEJIDOS CONECTIVOS 2.091 40.33
14. ANOMALIAS CONGENITAS 1 0.01
15. DETERMINADAS CONDICIONES CON ORIGEN EN

EL PERIODO PERINATAL 0 0
16. SINTOMAS, SIGNOS Y ESTADOS MAL DEFINIDOS 10 0.19
17. LESIONES Y ENVENENAMIENTOS 563 10.86

B) CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LOS PACIENTES

B.1.SEXO:
PORCENTAJE
Hombres 3.077 59,36
Mujeres 2.107 40.64
Total 5.184

B.2.EDAD:
Hombres 0.73
Mujeres 51.61

Edad Media 50.96

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO
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B.3.DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD (en afios) Y SU PORCENTAJE:

11

ANOS PACIENTES PORCENTAJE
16 - 24 233 4.49
25-45 1623 31.30
46 — 64 3285 63.36
656 > 65 43 0.82
B.4.FORMACION ACADEMICA O PROFESIONAL:
PACIENTES PORCENTAJE
Analfabetismo 12 0.23
Estudios primarios o formacién profesional de
primer grado 3.170 61.14
Estudios secundarios o formacién profesional
de segundo grado 1.584 30.55
Primer ciclo o diplomados
Estudios 305 5.88
universitarios Segundo ciclo o
licenciados 113 2.17

B.5.0CUPACION:

GRUPOS DE OCUPACION PACIENTES PORCENTAJE
Direccion de empresas y de las administraciones
publicas 221 4.26
Técnicos y profesionales cientificos e intelectuales 209 4.03
Técnicos y profesionales de apoyo 201 3.87
Empleados de tipo administrativo 328 6.32
Trabajadores de servicios de restauracion, personales,
proteccion y vendedores de los comercios 608 11.72
Trabajadores cualificados en la agriculturay en la pesca 201 3.87
Artesanos y trabajadores cualificados de las industrias
manufactureras, la construccion y la mineria excepto los
operadores de instalaciones y maquinaria 1.252 24.15
Operadores de instalaciones y maquinariay montadores 346 6.67
Trabajadores no cualificados 1.809 34.89
Fuerzas armadas 9 0.17
B.6.REGIMEN DE COTIZACION A LA SEGURIDAD SOCIAL:
PACIENTES PORCENTAJE
General 4.019 77.52
Régimen Especial de Trabajadores por Cuenta
Propia o Autnomos. 690 13.31
Especial Agrario cuenta ajena 201 3.87
Especial Agrario cuenta propia 50 0.96
Empleadas de hogar 137 2.64
Clases pasivas 87 1.67

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO
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B.7.PROCEDENCIA:

PACIENTES PORCENTAJE
AREAS DE INSPECCION 2.708 52.23
MATEPSS 1.020 19.67
INSS 669 12.90
MUFACE y CLASES PASIVAS 87 1.67
PETICION DEL INTERESADO 700 13.50
B.8.DURACION DE LA INCAPACIDAD LABORAL (en meses):
PERIODICIDAD ( meses ) PACIENTES PORCENTAJE
0-12 1.704 32.87
13-18 2.527 48.74
19-30 943 18.19
> 30 * 10 0.19

* |as cifras referidas en este apartado corresponden a situaciones excepcionales en las que el proceso ha superado el periodo maximo establecido.

B.9.CONTINGENCIA:

PACIENTES PORCENTAJE
ENFERMEDAD COMUN 4.320 83.33
ACCIDENTE DE TRABAJO 660 12.73
ACCIDENTE NO LABORAL 177 3.41
ENFERMEDAD PROFESIONAL 27 0.52
B.10. SITUACION LABORAL:
Trabajadores activos: 3.094 59.68%
e Hombres 1.891 61.11%
e Mujeres 1.203 38.88%
Trabajadores desempleados: 2.090 40.31%
e Hombres 1.039 49.71%
e Mujeres 1.051 50.28%

C. RESOLUCIONES:

C.1.ENFERMEDADES NO INCAPACITANTES DE FORMA PERMANENTE (N.1.): .. 2.214 (42.70%)

C.2. LESIONES PERMANENTESNO INVALIDANTES (LPNI ): oo e 465 (8.96%)
C.3. INCAPACIDAD PERMANENTE: ... ...t eeieeeeeeee oo 2.505 ( 48.3%)
@ PARCIAL (1P .. ettt e 7 (0.13%)
@ TOTAL (P oo, 1639 (31.61%)
0 ABSOLUTA (ILPA ) oot 767 (14.79%)

¢ GRAN INVALIDEZ (GL): oottt e,

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

92 (1.77 %)
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C.4. RESOLUCIONES POR GRUPOS DE EDAD:
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GRUPOS DE EDAD RESOLUCIONES
NI LPNI IPP IPT IPA Gl
| (16 — 24 afos) 92 114 1 21 4 1
Il (25 — 45 afos) 676 96 2 631 190 28
Il (46 — 64 afos) 1440 255 4 976 550 60
IV (6506 > 65 afos) 6 0 0 11 23 3
C.5. RESOLUCIONES POR GRUPOS DIAGNOSTICOS:
NI LPNI IPP IPT IPA Gl
Enfermedades Infecciosas
y parasitarias 13 0 0 43 29 0
Neoplasias 59 0 0 93 249 9
Enfermedades endocrinas
de la nutricion,
metabdlicas y trastornos
de lainmunidad 32 0 0 33 7 0
Enfermedades de la
sangre y de los 6rganos
hematopoyéticos 3 0 0 5 1 0
Trastornos mentales 361 0 0 354 104 3
Enfermedades del sistema
nervioso y de los érganos
sensoriales 64 0 0 104 100 39
Enfermedades del aparato
circulatorio 253 0 0 156 74 9
Enfermedades del aparato
respiratorio 40 0 0 44 18 26
Enfermedades del aparato
digestivo 45 0 0 52 19 1
Enfermedades del aparato
genitourinario 27 0 0 15 1 0
Enfermedades de la piel y
de los tejidos 14 0 0 15 5 0
subcutaneos
Enfermedades del aparato
muscular y esquelético y
de los tejidos conectivos 1270 6 0 666 146 3
Anomalias congénitas 0 0 0 1 0 0
Sintomas, sighos y
estados mal definidos 3 0 0 4 3 0
Lesiones 'y
envenenamientos 30 459 7 54 11 2

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO
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D. DIAGNOSTICOS

1. ENFERMEDADES INFECCIOSASY PARASITARIAS:

1.1. ENFERMEDADESINFECCIOSASY PARASITARIAS, CASOS Y SU PORCENTAJE SOBRE EL TOTAL

DE LA SERIE:

ENFERMEDADES CASOS PORCENTAJE
Enfermedades debidas a virus y a chlamydiae 42 0.81
Infeccion del virus de lainmunodeficiencia
humana (VIH) 29 0.55
Enfermedades infecciosas y parasitarias
(efectos tardios) 8 0.15
Tuberculosis 5 0.09
Enfermedades virales acompafiadas de
exantema 1 0.01

1.2. Numeros de pacientes afectos de enfermedades infecciosas y parasitariasy su codigo segun lalista tabu-

lar dela CIE -9- MC:

PACIENTES ENFERMEDAD CODIGO
29 Enfermedad por virus de inmunodeficiencia humana
(VIH) 042
40 Hepatitis C crénica sin mencién de coma hepético 070.54
8 Efectos tardios de la poliomielitis aguda 138
4 Tuberculosis pulmonar :
1 e Cavitada 011.2
1 e Fibrosis tuberculosa del pulmén 011.4
2 e Bronquiectasia tuberculosa 011.5
1 Tuberculosis 6seay articular de rodilla 015.2
1 Herpes zoster con complicaciones oftdlmicas 0.53.2
1 Hepatitis viral B sin coma hepético 070.3
1 Hepatitis C aguda o inespecifica sin menciéon de coma
hepatico 070.51
1.3.Perfil de los pacientes afectos de enfermedades infecciosas y parasitarias:
SEXO:
Hombres 61 71.76 %
Mujeres 24 28.24 %
Total 85
EDAD MEDIA:
Hombres 41.33
Mujeres 48.34
Promedio 43.31
DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD (en afios):
16 — 24 1
25-45 52
46 — 64 32
6506 > 65 0

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO
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Duracion media de la Incapacidad Temporal (BN MESES).....v v vieiie e e e e e e e e 16.24
Duracion de la Incapacidad Temporal (por intervalo en meses) y nimero de pacientes en cada uno de ellos:
L O 1S 34
L I 1 01 33
@ 10-30 IMIESES ...ttt ittt et e e et e e e e e e e e e e e e e n e e ae e 17
L 0 115 1

(*) las cifras referidas en este apartado corresponden a situaciones excepcionales en las que €l proceso ha superado el periodo méximo establecido.

2. NEOPLASIAS.
2.1.NEOPLASIAS, CASOSY SU PORCENTAJE SOBRE EL TOTAL DE LA SERIE:

ENFERMEDAD CASOS PORCENTAJE
Neoplasia maligna de labio, cavidad
oral y faringe 21 0.40
Neoplasias malignas de los 6rganos
digestivos y del peritoneo 60 1.15
Neoplasia maligna de los 6rganos
respiratorios e intratoracicos 73 1.40
Neoplasia maligna de hueso, tejido
conectivo, piel y mama 95 1.83
Neoplasia maligna de 6rganos
genitourinarios 60 1.15

Neoplasia maligna de otras
localizaciones y de localizacion es no

especificas 31 0.59
Neoplasia maligha de tejidos
linfaticos y hematopoyéticos 40 0.77
Neoplasias benignas 28 0.54
Neoplasias de naturaleza no
especificada 2 0.03

2.2. NUmero de pacientes, neoplasiasy su codigo segun la lista tabular de la CIE -9- MC:

PACIENTES NEOPLASIA CODIGO
6 Neoplasia maligna de lengua:
3 e Base de lalengua 141.0
1 e Punta o borde de la lengua 141.2
1 e Amigdala lingual 141.6
1 e Otros sitios de la lengua 141.8
1 Neoplasia maligna de la glandula parétida 142.0
3 Neoplasia maligha del suelo de la boca (Otros
sitios del suelo de la boca ) 144.8
5 Neoplasia maligha de orofaringe:
3 e Vallécula 146.3
2 e Pared posterior 146.6
3 Neoplasia maligha de nasofaringe:
1 e Pared superior 147.0
2 e Pared anterior 147.3
3 Neoplasia maligna de hipofaringe:
1 e Seno piriforme 148.0
2 e Pared hipofaringea posterior 148.3
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PACIENTES NEOPLASIA CODIGO
4 Neoplasia maligna de eséfago :
2 e Cervical 150.0
2 e Abdominal 150.2
8 Neoplasia maligna de estémago :
2 e Cardias: 151.0
2 e Antro pilérico 151.2
1 e Curvatura menor, parte no especificada 1515
3 o Estémago, parte no especificada 151.9
1 Neoplasia maligna de intestino delgado,
incluyendo duodeno (unién duodenoyeyunal ) 152.8
17 Neoplasia maligna de colon :
2 e Angulo hepatico 153.0
6 e Colon transverso 153.1
3 e Colon descendente 153.2
6 e Colon sigmoide 153.3
24 Neoplasia maligna de recto, unién rectosigmoidea
y ano 154
3 Neoplasia maligna del higado y de los conductos
biliares (Carcinoma hepatocelular) 155.0
3 Neoplasia maligna de cabeza del pancreas 156
1 Neoplasia maligna de fosas nasales, oido medio y
senos paranasales (seno esfenoidal 160.5
30 Neoplasia maligna de laringe:
12 e Glotis 161.0
8 e Supraglotis 161.1
7 e Subglotis 161.2
1 e Cartilagos laringeos 161.3
2 e Parte no especificada 161.9
42 Neoplasia maligna de traquea, bronquio Yy
pulmon:
2 e Traquea 162.0
10 e Bronquio principal 162.2
9 e Lobulo superior, bronquio o pul mén 162.3
6 e Lébulo inferior, bronquio o pulmén 162.5
15 e Bronquios y pulmén, parte no especificada 162.9
3 Neoplasia maligna de los huesos y de los
cartilagos articulares:
1 e Mandibula 170.1
1 e Columna vertebral, excluyendo sacro y 170.2
céceix
1 e Huesos largos de los miembros inferiores 170.7
2 Neoplasia maligna de tejidos conectivos y otros
tejidos blandos (Tronco, parte no especificada ) 171.7
3 Melanoma maligno de piel:
1 e Tronco 172.5
2 e Miembros inferiores, con inclusiéon de la
cadera 172.7
86 Neoplasia maligna de la mama femenina:
1 e Pezbény areola 174.0
9 e Cuadrante supero -interno 174.2
7 e Cuadrante infero -interno 174.3
15 e Cuadrante stipero -externo 174.4
11 e Cuadrante infero -externo 174.5
43 e Parte no especificada 174.9

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO
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PACIENTES NEOPLASIA CODIGO
1 Neoplasia maligha de la mama masculina 175.9
2 Neoplasia maligna de cérvix uterino, parte no

especificada 180.9
2 Neoplasia maligna de cuerpo uterino, con
excepcion del istmo 182.0
3 Neoplasia maligna del ovario 183.0
17 Neoplasia maligna de la prostata 185
5 Neoplasia maligna de testiculo 186
27 Neoplasia maligha de vejiga:
3 e Trigono de la vejiga urinaria 188.0
8 e Pared posterior 188.4
9 e Cuello 188.5
7 e Oftros sitios especificados de la vejiga 188.8
4 Neoplasia maligna del rifion, de otros 6rganos
urinarios y 6rganos urinarios no especificados 189
20 Neoplasia maligna de encéfalo :
2 e Cerebro, excepto lébulos y ventriculos 191.0
3 e Lobulo frontal 191.1
1 e Lobulo temporal ( Hipocampo ) 191.2
2 e  Lobulo occipital 191.4
1 e Ventriculos ( Plexo coroideo ) 191.5
9 e Otras partes del cerebro 191.8
2 e Cerebro, no espec ificado 191.9
7 Neoplasia maligna de glandula tiroides 193
4 Neoplasia maligna sin especificacion del sitio
(Diseminado ) 199.0
3 Linfosarcoma y reticulosarcoma:
1 e Reticulosarcoma 200.0
2 e Linfosarcoma 200.1
4 Enfermedad de Hodgkin 201
9 Otras neoplasias malignas de tejidos linfoides e
histiociticos:
3 Linfoma nodular 202.0
2 Micosis fungoide 202.1
4 Linfosarcoma 202.8
9 Mieloma multiple 203.0
10 Leucemia linfoide.
8 e Crobnica 204.1
1 e Subaguda 204.2
1 e Otras leucemias linfo ides 204.8
5 Leucemia mieloide crénica 205.1
6 Neoplasia benigna de mama 217
1 Neoplasia benigna de d&rganos genitales
masculinos ( Testiculo) 222.0
2 Neoplasia benigna de rifiéon y de otros 6rganos
urinarios 223
19 Neoplasia benigna del cerebro y de otras partes
del sistema nervioso:
8 e Encéfalo 225.0
1 e Médula espinal ( Cola de caballo) 225.3
10 e Sistema nervioso, parte no especificada 225.9
2 Neoplasias de naturaleza no especificada 239

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO
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2.3.Perfil de los pacientes afectos de neoplasias:

SEXO:
Hombres 268 65.36%
Mujeres 142 34.64%
Total 410
EDAD MEDIA:
Hombres 54.59
Mujeres 50.71
Promedio 53.24

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD (en afios):

16— 24 4

25 -45 94

46 — 64 305

6506 > 65 7

Duracion media de laincapacidad temporal (€N MESES).........iieirvirieiiiee e e ae e 16.32
Duracion de lal.T. (por intervalo en meses) y niimero de pacientes en cada uno de €llos:
L O 1 01 168
L I 1= RPN 186
0 1111 55
L G0 1012 1

(*) las cifras referidas en este apartado corresponden a situaciones excepcionales en las que el proceso ha superado el periodo maximo establecido.

3. ENFERMEDADESENDOCRINAS, DE LANUTRICION, METABOLICASY TRASTORNOSDE LA
INMUNIDAD.

3.1. ENFERMEDADES ENDOCRINAS, DE LA NUTRICION, METABOLICASY TRASTORNO DE LA
INMUNIDAD, CASOSY SU PORCENTAJE SOBRE EL TOTAL DE LA SERIE:

ENFERMEDADES CASOS PORCENTAJE
Trastornos de la glandula tiroidea 6 0.11%
Enfermedades de otras glandulas tiroideas 53 1.02 %
Otros trastornos metabolicos y de lainmunidad 13 0.25 %

3.2.NUumero de pacientes, Enfermedades Endocrinas, de la Nutricion, Metabdlicas y Trastorno de la Inmuni-
dad y su cAdigo segun lalista tabular de la CIE -9- MC:
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PACIENTES ENFERMEDAD CODIGO
5 Bocio multinodular téxico 242.2
1 Tiroiditis subaguda (de Quervain) 245.1
51 Diabetes mellitus:

12 Con manifestaciones renales 250.4
20 Con manifestaciones oftalmicas 250.5
9 Con complicacione s neurolégicas 250.6

10 Con complicaciones circulatorias periféricas
250.7
1 Hiperparatiroidismo 252.0
1 Sindrome de Cushing 255.0
5 Artropatia gotosa 274.0
8 Obesidad mérbida 278.01

3.3.Perfil de los pacientes afectos de Enfermedades Endocrinas, de la Nutricion, Metabdélicasy Trastornos de
la Inmunidad:

SEXO:
Hombres 50 69.44%
Mujeres 22 30.56%
Total 72
EDAD MEDIA:
Hombres 50.81
Mujeres 47.86
Promedio 49.66

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD (en afios):

16 - 24 3
25-45 29
46 — 64 40
650> 65 0
Duracién media de la Incapacidad Temporal (N MESES): ......vieeviieeeiieiee e iee e e eeeeeean 15.52
Duracion de la Incapacidad Temporal (por intervalo en meses) y nimero de pacientes en cada uno de ellos:
L O 1 01 21
LN 1 0= = 30
LN R0 T {0 T - 21
L (0 1175 = 0

4. ENFERMEDADES DE LA SANGRE Y DE LOS ORGANOS HEMATOPOYETICOS.

4.1 ENFERMEDADES DE LA SANGRE Y DE LOS ORGANOS HEMATOPOYETICOS, CASOS Y SU
PORCENTAJE SOBRE EL TOTAL DE LA SERIE:
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ENFERMEDAD CASOS PORCENTAJE
Anemias por carencia de hierro 1 0.01
Defectos de coagulacion 1 0.01
Purpuray otras condiciones hemor régicas 3 0.05
Enfermedades de los glébulos blancos 3 0.05
Otras enfermedades de la sangre y de los

drganos hematopoyéticos 1 0.01

4.2 Numero de pacientes afectos de Enfermedades de la Sangre y de los Organos Hematopoyéticos y su codi-

go segun lalistatabular dela CIE -9- MC:

PACIENTES ENFERMEDAD CODIGO
Anemia por carencia de hierro,sec undaria por
1 pérdida de sangre (crbnica) 280.0
1 Trastorno congénito del factor VIl 286.0
3 Trombocitopenia primaria 287.3
1 Agranulocitosis 288.0
2 Otra enfermedad especificada de glébulos blancos 288.8
1 Hiperesplenismo 289.4

4.3. Perfil delos pacientes afectos de enfermedades de la sangre y de los érganos hematopoyéticos.

SEXO:
Hombres 4 44.44%
Mujeres 5 55.55%
Total 9
EDAD MEDIA:
Hombres 46.33
Mujeres 44
Promedio 45.03
DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD (en afios):
16 — 24 0
25-45 4
46 — 64 5
650> 65 0
Duracion media de la Incapacidad Temporal (8N MESES): ... .. .ve e iie e veie e et e e eeiee e eens 105
Duracion de la Incapacidad Temporal (por intervalo en meses) y nimero de pacientes en cada uno de ellos:
I O 1 01 PP 8
L I 1S 1
L 1 {0 1S 0
@ 3 0 M5B it ittt e e e e e e e e e e 0

5. TRASTORNOS MENTALES.

5.1.TRASTORNOS MENTALES, CASOSY SU PORCENTAJE SOBRE EL TOTAL DE LA SERIE:
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TRASTORNOS MENTALES CASOS PORCENTAJE
Trastornos mentales organicos incluidos
los sométicos 20 0.38

Trastornos mentales y del
comportamiento debidos al consumo de

sustancias psicotropas 82 1.58
Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y

trastorno de ideas delirantes 76 1.46
Trastornos del humor ( afectivos ) 326 6.28
Trastornos neurdéticos, secundarios a

situaciones estresantes y somatomorfos 282 5.43

Trastornos del comportamiento asociados
adisfunciones fisiolégicas y a factores

somaticos 3 0.05
Trastornos de la personalidad y del

comportamiento del adulto 25 0.48
Retraso mental 5 0.09
Trastorno mental sin especif icacion 3 0.05

5.2. NUmero de pacientes afectos de trastornos mentales y su codigo segun las categorias principales de la
CIE -10:

PACIENTES ENFERMEDAD CODIGO
20 Trastornos mentales orgéanicos, incluidos los
sintométicos:
7 e Demencia en la e nfermedad de Alzheimer FOO
1 e Demencia en la enfermedad de Pick F02.0
1 e Trastorno cognitivo leve FO7.7
11 e Trastornos de la personaldad y del
comportamiento debidos a enfermedad, lesion o
disfuncion cerebral Fo7
82 Trastornos mentales y del comportamiento debidos
al consumo de sustancias psicotropas :
17 e Trastornos mentales y del comportamiento
debidos al consumo de alcohol F10
18 e Trastornos mentales y del comportamiento
debidos al consumo de opioides F11
1 e Trastornos mentales y del comportamiento
debidos al consumo de cannabinoides F12
4 e Trastornos mentales y del comportamiento
debidos al consumo de sedantes o hipnéticos
e Trastornos mentales y del comportamiento F13
36 debidos al consumo de cocaina
e Trastornos mentales y del comportamiento Fl4
debidos al consumo de mdltipl es drogas o de
6 otras sustancias psicotropas F19
76 Esquizofrenia, trastorno esquizotipico y trastorno de
ideas delirantes:
66 e Esquizofrenia paranoide F20.0
2 e  Esquizofrenia hebefrénica F20.1
8 e Esquizofrenia residual F20.5
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| PACIENTES | ENFERMEDAD | CcODIGO
326 Trastornos del humor (afectivos):
2 e Episodio maniaco F30
ol e Trastorno bipolar F31
175 e Episodios depresivos F32
34 e Trastorno depresivo recurrente F33
63 e Trastornos del humor (afectivos) persistentes F34
1 e Trastorno del humor (afectivo) sin especificacion F39
282 Trastornos neuréticos, secundarios a situaciones
estresantes y somatomorfos:
19 e Trastornos de ansiedad fébica F40
177 e Otros trastornos de ansiedad F41
11 e Trastorno obsesivo-compulsivo F42
60 e Reacciones a estrés grave y trastornos de F43
adaptacion
5 e Trastornos disociativos (de conversion) Fa4
10 e Trastornos somatomorfos F45
3 Trastornos del comportamiento asociados a
disfunciones fisiolégicas y a factores somaticos:
Trastornos de la conducta alimentaria (Anorexia
nerviosa) F50.0
25 Trastornos de la personalidad y del comportamiento
del adulto. Trastornos especificos de la
personalidad:
13 e Trastorno paranoide de la personalidad F60.0
3 e Trastorno disocial de la persona lidad F60.2
8 e Trastorno histriénico de la personalidad F60.4
1 e Trastorno anancastico de la personalidad F60.5
5 Retraso mental F70-79
3 Trastorno mental sin especificacion F99

5.3. Perfil de los pacientes afectados de trastornos mentales:

SEXO:
Hombres 356 43.30%
Mujeres 466 56.69%
Total 822
EDAD MEDIA:
Hombres 44.32
Mujeres 45.67
Promedio 45.08
DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD (en afos):
16 — 24 59
25 -45 442
46 — 64 312
656> 65 9
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................................... 19.48

Duracion de la Incapacidad Temporal (por intervalo en meses) y nimero de pacientes en cada uno de ellos:

¢ 0-12 meses

3
¢ 19-30 meses
3

....................................... 144

6. ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO Y DE LOS ORGANOS DE LOS SENTIDOS.

6.1.ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO Y DE LOS ORGANOS DE LOS SENTIDOS, CASOS
Y SU PORCENTAJE SOBRE EL TOTAL DE LA SERIE:

ENFERMEDADES CASOS PORCENTAJE
Enfermedades Inflamatorias del Sistema
Nervioso Central (S.N.C.) 2 0.03
Enfermedades Hereditarias y
Degenerativas del S.N.C. 63 1.21
Otros Trastornos del S.N.C. 47 0.90
Trastornos del Sistema Nervioso 50 0.96
Periférico
Trastorno del Sistema Nervioso 55 1.06
Trastorno de los 0jos y anexos 62 1.19
Enfermedades del Oido y Proceso 28 0.54
Mastoideo

6.2.NUmero de pacientes afectos de enfermedades del Sistema Nervioso y de los Organos de los Sentidos y
su codigo segiin laCIE - 9 - MC:

PACIENTES ENFERMEDAD CODIGO
1 Encefalitis, mielitis y encefalomielitis 323
1 Efectos tardios de absceso intracraneal o

infeccién pidgénica 326
10 Otras degeneraciones cerebrales:
8 e Enfermedad de Alzheimer 331.0
2 e Degeneracion cerebral en enfermedades
clasificadas bajo otros conceptos 331.7
20 Enfermedad de Parkinson 332.0
16 Enfermedad extrapiramidal y trastornos
anormales de los movimientos :
2 e Temblor esencial y otras formas
especificas de temblor 333.1
1 e Tics de origen orgénico 333.3
1 Corea de Huntington 333.4
1 Distonia por torsién idiopatica
(muscular deformante ) 333.6
1 e Torticolis espasmédica 333.83
1 Ataxia de Friedrich 334.0
10 Enfermedades de las células del as ta
anterior:
7 e Esclerosis lateral amiotréfica 335.20
2 e  Atrofia muscular progresiva 335.21
1 e Esclerosis lateral primaria 335.24
2 Otras enfermedades de la médula espinal :
1 e Siringomielia y siringobulbia
1 e Mielopatia y otras enfermedades 336.0
clasificadas bajo otro s conceptos 336.3
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PACIENTES ENFERMEDAD CODIGO
4 Distrofia simpatica refleja:
1 e Distrofia refleja simpatica del miembro
superior 337.21
3 e Distrofia refleja simpatica del miembro
inferior 337.22
13 Esclerosis multiple 340
5 Hemiplejiay hemiparesia:
2 e Hemiplejia flaccida 342.0
3 e Hemiplejia espéstica 342.1
13 Otros Sindromes paraliticos :
1 e Cuadriplejia y cuadriparesia 344.0
7 e Paraplejia 344.1
= e Monoplejia de miembro inferior 344.3
16 Epilepsia
3 e No convulsiva generalizada 345.0
12 e Convulsiva generalizada 345.1
1 e Parcial 345.5
1 Neuralgia del trigémino 350.1
2 Lesiones del plexo braquial 353.0
38 Mononeuritis de miembro superior y
mononeuritis multiple:
27 e Sindrome del tlnel carpiano 354.0
4 e Lesion del nervio cubital 354.2
3 e Lesion del nervio radial 354.3
4 e Mononeuritis multiple 354.5
3 Neuropatia inflamatoria y toxica .
1 e Polineuropatia infecciosa ag uda
(Sindrome de Guillain -Barré) 357.0
2 e Polineuropatia alcohdlica 357.5
5 Miastenia grave 358.0
1 Distrofia muscular progresiva hereditaria
de Duchenne 359.1
12 Trastornos del globo :
10 e Miopia (degenerativa) elev ada
progresiva (miopia maligna) 360.21
1 e Ojo ciego hipertenso ( Glaucoma
absoluto 360.42
1 e Luxacion del globo 360.81
15 Desprendimiento y defectos de laretina :
2 e Desprendimiento reciente total o
subtotal 361.05
1 e Desprendimiento anti guo parcial 361.06
11 e Desprendimiento antiguo total o
subtotal 361.07
1 e Desprendimiento retiniano no
especificado 361.9
2 Otros trastornos retinianos:
1 e Retinopatia hipertensiva 362.11
1 e Oclusion central de la arteria retiniana 362.31
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PACIENTES ENFERMEDAD CcODIGO
4 Inflamaciones y cicatrices coriorretinianas
y otros trastornos de la coroides:
1 e Coriorretinitis focal no especificada 363.00
1 e Cicatrices coriorretinianas 363.3
1 e Distrofias coroideas hereditarias 363.5
1 e Desprendimiento de coroides 363.7
2 Trastornos del iris y del cuerpo ciliar:
1 e lIridociclitis crénica 364.1
1 e Hifema 364.41
7 Glaucoma: 365
5 Catarata:
2 e Senil 366.1
3 e Traumatica 366.2
7 Perturbaciones visuales:
1 e Diplopia 368.2
2 e Supresion de la vision binocular 368.31
3 e Defectos del campo visual 368.4
1 e Ceguera nocturna 368.6
3 Queratitis 370
1 Trastornos de la 6rbita 376
1 Trastornos del nervio Optico y de las vias
Opticas 377
3 Otros trastornos de los ojos:
1 e Afaquia 379.31
1 e Subluxacion del cristalino 379.32
e Nistagmus y otros movimientos
1 irregulares de los ojos 379.5
3 Otros trastornos del oido medio y de la
mastoides:
1 e Timpanosclerosis 385.0
2 e Colesteatoma de oido medio vy
mastoides 385.3
12 Sindrome de vértigo y otros trastornos del
aparato vestibular:
10 e Enfermedad de Méniere 386.0
2 e Oftro vértigo periférico y vértigo
periférico no especificado 386.1
2 Otoesclerosis 387
1 Trastornos del nervio acustico 388.5
10 Pérdida del oido:
4 e Pérdida conductiva del oido
(hipoacusia de transmision ) 389.0
5 e Pérdida sensorioneural del oido
(hipoacusia de percepcion ) 389.1
1 e Sordomudez no clasificable bajo otros
conceptos 389.7
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6.3. Perfil de los pacientes afectos de enfermedades del sistema nervioso y de los érganos sensoriales:

SEXO:
Hombres 186 60.58%
Mujeres 121 39.41%
Total 307
EDAD MEDIA:
Hombres 49
Mujeres 48.92
Promedio 48.96

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD (en afios):

16 — 24 1

25-45 198

46 — 64 106

656> 65 2

Duracion mediade lalncapacidad Temporal (BN MESES): ...uvvieerieeieeie e tee e iee e e e e e 14.95
Duracion de la Incapacidad Temporal (por intervalo en meses) y nimero de pacientes en cada uno de ellos:
I O 1 1 PP 178
L I 1S P 87
L 1 e 0 41 PP 41
L = O 1115 = PP 1

(*) las cifras referidas en este apartado corresponden a situaciones excepcionales en las que el proceso ha superado el periodo maximo establecido.

7. ENFERMEDADES DEL APARATO CIRCULATORIO.

7.1. ENFERMEDADES DEL APARATO CIRCULATORIO, CASOS Y SU PORCENTAJE SOBRE EL
TOTAL DE LA SERIE:

ENFERMEDADES CASOS PORCENTAJE

Enfermedad cardiaca reumatica cronica 46 0.88
Enfermedad hipertensiva 16 0.30
Cardiopatia isquémica 217 4.18
Enfermedades de la circulacion pulmonar 3 0.05
Otras formas de enfermedad cardiaca 57 1.09
Enfermedad cerebrovasc ular 81 1.56
Enfermedades de las arterias, arteriolas y capilares 27 0.52
Enfermedades de venas y linfaticos, y otras

enfermedades del aparato circulatorio 45 0.86

7.2. NUmero de pacientes, Enfermedades del Sistema Circulatorio y su cédigo segun la lista tabular de la
CIE-9-MC:
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PACIENTES ENFERMEDAD CODIGO
13 Enfermedades de la vélvula mitral:
3 e Estenosis mitral 394.0
2 e Insuficiencia mitral reumatica 394.1
8 e Estenosis mitral con insuficiencia 394.2
14 Enfermedades de la vélvula adrtica:
3 Estenosis adrtica reumatica 395.0
6 Insuficiencia adrtica reumatica 395.1
5 Estenosis adrtica reumatica con insuficiencia 395.2
19 Enfermedades de las valvulas mitral y adrtica. 396
7 Hipertension esencial 401
9 Cardiopatia hipertensiva:
7 ¢ Maligna 402.0
2 e No especificada 402.9
126 Infarto agudo d e miocardio:
17 e De la pared anterolateral 410.0
13 e De la pared anterior 410.1
31 e De la pared inferolateral 410.2
37 e De pared inferoposterior 410.3
8 e Subendocardico 410.7
20 e Sitio no especificado 410.9
13 Otras formas agudas y subagudas de cardiopatia
isquémica:
2 e Sindrome postinfarto de miocardio ( Sindrome
de Dressler) 411.0
11 e Oclusion coronaria sin infarto de miocardio 411.81
23 Infarto de miocardio, antiguo 412
12 Angina de pecho:
9 e Angina de decubito 413.0
3 e Angina de Prinzmetal 413.1
43 Aterosclerosis coronaria 414.0
3 Enfermedad cardiopulmonar crénica no
especificada ( Cor Pulmonale) 416.9
1 Miocarditis téxica 422.93
24 Miocardiopatia 425
5 Trastornos de la conduccion :
1 e Bloqueo auriculoventricular completo 426.0
1 e Blogueo auriculoventricular de Mobitz ( tipo) II 426.12
1 e Bloqueo de rama derecha del fasciculo 426.4
2 e Trastornos de conduccion no especificado 426.9
20 Disritmias cardiacas:
7 e Taquicardia supraventricular paroxistica 427.0
6 e Fibrilacion y flutter auricular 427.3
1 e Fibrilacion y flutter ventricular 427.4
6 e Extrasistoles 427.6
7 Insuficiencia cardiaca:
6 e Congestiva 428.0
1 e lIzquierda 428.1
5 Hemorragia subaracnoidea 430
20 Hemorragia intracerebral 431
3 Hemorragia subdural 432.1
9 Oclusion y estenosis de las arterias precerebrales 433
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PACIENTES ENFERMEDAD CODIGO
3 Oclusion de arterias cerebrales:
2 e Trombosis cerebral 434.0
1 e Embolia cerebral 434.1
13 Isquemia cerebral transitoria no especificada 435.9
14 Enfermedad cerebrovascular aguda mal 436
definida
1 Aneurisma cerebral no roto 437.3
13 Efectos tardios de enfermedad cerebrovascualr 438
2 Aterosclerosis 440
1 Aneurisma aortico y disecante 441
21 Otra enfermedad vascular periférica :
4 e Sindrome de Raynaud 443.0
2 e Tromboangeitis obliterante ( enfermedad de 443.1
Buerger)
15 e Enfermedad vascular periférica  no
especificada ( Claudicacion interm itente) 443.9
2 Emboliay trombosis arteriales 444
1 Estrechamiento de arteria ( Enfermedad oclusiva
arterial) 447.1
17 Flebitis y tromboflebitis 451
1 Sindrome de Budd -Chiari 453.0
19 Venas varicosas de las extremidades inferiores 454
1 Hemorroides 455
1 Varices esofagicas con hemorragia 456.0
2 Sindrome de linfedema postmastectomia
(Elefantiasis) 457.0
4 Sindrome postflebitico 459.1
7.3.Perfil de los pacientes afectos de enfermedades del sistema circulatorio:
SEXO:
Hombres 407 82.72%
Mujeres 85 17.27%
Total 492
EDAD MEDIA:
Hombres 51.85
Mujeres 57.10
Promedio 52.75
DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD (en afios):
16 -24 5
25-45 128
46 — 64 352
656> 65 7
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Duracion mediade la Incapacidad Temporal (BN MESES): ... ..v e vieee et e e v e e 15.86
Duracién de la Incapacidad Temporal (por intervalo en meses) y niimero de pacientes en cada uno de ellos:

L O D 011 = PP 175
L I 0 258
@ d0-B0 MESES et ittt ettt e e e e e e 58
@ 3 B0 MBS, et e e e e e e e 1

(*) las cifras referidas en este apartado corresponden a situaciones excepcionales en las que el proceso ha superado el periodo maximo establecido.

8. ENFERMEDADES DEL APARATO RESPIRATORIO.

8.1.ENFERMEDADES DEL APARATO RESPIRATORIO, CASOS Y SU PORCENTAJE SOBRE EL
TOTAL DE LA SERIE:

ENFERMEDADES CASOS PORCENTAJE
Neumoniay Gripe 3 0.05
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
y enfermedades asociadas 103 1.98
Neumoconiosis y otras enfermedades
pulmonares ocasionadas por agentes 7 0.13
externos
Otras enfermedad es del aparato 15 0.28
respiratorio

8.2.NUmero de pacientes, enfermedades del Aparato Respiratorio que les afectan y su codigo seguin la lista
tabular dela CIE -9- MC:

PACIENTES ENFERMEDADES CODIGO
1 Neumonia neumocoécica 481
2 Otra neumonia bacteriana .

1 Neumonia por Klebsiella pneumoniae 482.0

1 Enfermedad del legionario 482.84
65 Bronquitis crénica obstructiva 491.2
5 Enfisema 492
29 Asma:

17 e Extrinseca 493.0

5 e Intrinseca 493.1

7 e Obstructiva crénica 493.2
4 Bronquiectasia 494
7 Neumoconiosis por otro silice o silicatos (talco) 502
2 Neumotoérax iatrogénico 512.1
7 Fibrosis pulmonar postinflamatoria 515
6 Otras enfermedades pulmonares:

2 e Colapso pulmonar (Atelectasia) 518.0

1 e Insuficiencia pulmonar después de trauma o

intervencion quirargica 518.5
3 e Fracaso respiratorio crénico 518.83
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8.3. Perfil de los pacientes afectos de enfermedades del Aparato Respiratorio:

SEXO:
Hombres 94 73.43%
Mujeres 34 26.56%
Total 128
EDAD MEDIA:
Hombres 54,95
Mujeres 46.90
Promedio 52.81
DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD (en afios):
16 — 24 1
25 -45 23
46 — 64 102
650 > 65 2

16.50
Duracion de la Incapacidad Temporal (por intervalo de meses) y nimero de pacientes en cada uno de ellos:

L Ot I 011 = 47
T 2 S 1< 46
T 0 0 8 415" e 35
T 0 N 1101 0

9. ENFERMEDADES DEL APARATO DIGESTIVO.

9.1.ENFERMEDADES DEL APARATO DIGESTIVO, CASOSY SU PORCENTAJE SOBRE EL TOTAL
DE LA SERIE:

ENFERMEDADES CASOS PORCENTAJE
Enfermedades del eséfago, estémago y duodeno 2 0.03
Hernia de la cavidad abdominal 16 0.30
Enteritis y colitis no i nfecciosa 23 0.44
Otras enfermedades del intestino y el peritoneo 9 0.17
Otras enfermedades del aparato digestivo 67 1.29

9.2. NUmero de pacientes, enfermedades del Aparato Digestivo y su cadigo segin la CIE-9-MC:

PACIENTES ENFERMEDADES CODIGO
1 Ulcera duodenal Cronica o no especificada con hemorragia
y perforacion 532.6
1 Complicaciones de gastrostomia 536.4
4 Hernia inguinal 550
12 Otra hernia abdominal, sin mencién de obstruccion ni
gangrena:
2 e Hernia umbilical 553.1
9 e Hernia ventral por incision (Eventracion) 553.21
1 e Hernia diafragmatica 553.3
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PACIENTES ENFERMEDADES CODIGO
10 Enteritis regional (Enfermedad de Crohn) 555.0
13 Colitis ulcerosa 556
2 Obstruccién intestinal sin mencion de hernia:

1 e Intususcepcion 560.0

1 e Obstruccion intestinal no especificada 560.9
3 Diverticulitis de colon con hemorragia 562.12
3 Trastornos funcionales digestivos no clasificados bajo

otros conceptos: 564.1

1 e Colon irritable

2 e Sindromes postcirugia gastrica 564.2
1 Fisuray fistula anales 565
53 Enfermedad hepaticay cirrosis crénica:

10 e Cirrosis hepatica alcohdlica 571.2

11 e Hepatitis crénica persistente 571.41

31 e Cirrosis hepética sin mencion de alcohol 5715

1 e Cirrosis biliar 571.6
3 Absceso hepético y secuelas de enfermedad hepatica

cronica:

1 e Hipertension portal 572.3

2 e Sindrome hepatorrenal 572.4
5 Enfermedades pancreaticas:

4 e Pancreatitis cronica 577.1

1 e Quiste y pseudoquiste pancreatico 577.2
5 Hemorragia gastrointestinal 578
1 Sindrome del asa ciega 579.2

9.3.Perfil de los pacientes afectos de enfermedades del Aparato Digestivo:

SEXO:
Hombres 86 73.50%
Mujeres 31 26.49%
Total 117
EDAD MEDIA:
Hombres 49.42
Mujeres 44.2
Promedio 48.09

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD (en afios):

16 - 24 5
25-45 79
46 — 64 33
656 > 65 0
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Duracion mediade laIncapacidad Temporal (ENMESES) ... v v iie it e e et e e e e e e enae e 15.04
Duracion de la Incapacidad Temporal (por intervalo en meses) y nimero de pacientes en cada uno de ellos:

T 0 0 1 4= 36
L 1 1= 54
L 0 T 0 1= 27
L S N 111 - O 0

10. ENFERMEDADES DEL APARATO GENITOURINARIO.

10.1.ENFERMEDADES DEL APARATO GENITOURINARIO, CASOSY SU PORCENTAJE SOBRE EL
TOTAL DE LA SERIE:

ENFERMEDAD CASOS PORCENTAJE
Nefritis, Sindrome nefrotico y Nefrosis 31 0.59
Otras enfermedades del aparato Urinario 7 0.13
Enfermedades de 6rganos genitales masculinos 3 0.05
Enfermedad inflamatoria de los 6rg anos pélvicos
femeninos 2 0.03

10.2. Numero de pacientes, Enfermedades del Aparato Genitourinario y su cédigo segiin lalistatabular de la
CIE-9-MC:

PACIENTES ENFERMEDADES CODIGO
2 Nefritis y nefropatia no especificada como aguda o 583
cronica
27 Fallo renal crénico (Insuficiencia renal crdnica) 585
2 Esclerosis renal no especificada 587
1 Célculo de rifldn y uréter 592
1 Cistitis 595
3 Otros trastornos de la vejiga:
1 e Fistula vesicointestinal 596.1
2 e Otros trastornos funcionales de la vejiga 596.5
2 Fistula uretral 599.1
3 Hiperplasia prostética 600
2 Enfermedad inflamatoria de ovario, trompa de Falopio,
tejido celular pélvico y peritoneo 614

10.3. Perfil de los pacientes afectos de enfermedades del Aparato Genitourinario:

SEXO:
Hombres 27
Mujeres 16
Total 43
EDAD MEDIA:
Hombres 51.81
Mujeres 49.07
Promedio 50.77
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DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD (en afios):

16 - 24 0
25-45 11
46 — 64 31
650> 65 1
Duracion mediade la Incapacidad Temporal (BN MESES): ......uee et it et e e 16.03

Duracién de la Incapacidad Tempora (por intervalo en meses) y nimero de pacientes en cada uno de llos:

L O et 12 17 14
L 2 < 41" 17
L 10 0 011<< 12
L 0 8 41" 0

11. ENFERMEDADES DE LA PIEL Y DE LOS TEJIDOS SUBCUTANEOS.

11.1. ENFERMEDADES DE LA PIEL Y DE LOS TEJDOS SUBCUTANEOS, CASOS Y SU PORCEN-
TAJE SOBRE EL TOTAL DE LA SERIE:

ENFERMEDADES CASOS PORCENTAJE
Otros estados inflamatorios de la piel y de los tejidos
subcuténeos 30 0.57 %
Otras enfermedades de la piel y el tejido subcutaneo 4 0.07 %

11.2.NUmero de pacientes, enfermedades de la pidl y de los tejidos subcutaneos y su codigo segun lalista
tabular delaCIE - 9 - MC:

PACIENTES ENFERMEDADES CODIGO

10 Dermatitis, eczema de contacto y otros eczemas 692

2 Pénfigo 694.4
3 Lupus eritematoso 695.4
15 Psoriasis y trastornos similares 696

1 Hidrasadenitis supurativ a 705.83
1 Ulcera de miembros inferiores neurogénica 707.1
2 Estados cicatrizales y fibrosis de la piel 709.2

11.3. Perfil de los pacientes afectos de enfermedades de la piel y de los tejidos subcuténeos:

SEXO:
Hombres 16 47.05%
Mujeres 18 52.94%
Total 34
EDAD MEDIA:
Hombres 43.82
Mujeres 37.12
Promedio 40.26

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO N° 204 - 4° TRIMESTRE - OCTUBRE 2006



34 RIVAS RECIO, J.R., SESE MADRAZO C.

DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD (en &fios):

16 — 24 5

25-145 26

46 — 64

650> 65

Duracion media de la Incapacidad Temporal (8N MESES): ... ... ve e iie e veeie et e vevieeeeeeee e ee e 14.17
Duracion de la Incapacidad Temporal (por intervalo en meses) y nimero de pacientes en cada uno de ellos:
I I 1 41 PP 19
N Y 111c = S PP TRPPRN 14
L 1 {0 0 1S 1
L 0 01 P 0

12. ENFERMEDADES DEL APARATO MUSCULAR Y ESQUELETICO Y DE LOS TEJIDOS
CONECTIVOS.

12.1.ENFERMEDADES DEL APARATO MUSCULAR Y ESQUELETICO Y DE LOS TEJIDOS CONEC-

TIVOS, CASOSY SU PORCENTAJE SOBRE EL TOTAL DE LA SERIE:

ENFERMEDADES PACIENTES PORCENTAJE
Artropatias y trastornos relacionados 542 10.45
Dorsopatias 1021 19.69
Reumatismos, salvo de la espalda 353 6.80
Osteopatias, condropatias y deformidades
musculoesqueleticas adquiridas 175 3.37

12.2.Numero de pacientes, enfermedades del sistema osteo-mioarticular y tejido conectivo y su cédigo segun

lalistatabular de laCIE -9 - MC:

PACIENTES ENFERMEDADES CODIGO
10 Enfermedades sistémicas del tejido conectivo 710.8
4 Artropatia asociada con infe cciones:
2 Artropatia reactiva a Sindrome de Reiter 711.1
2 Artropatia en Sindrome de Behget 711.2
4 Artropatia asociada con trastornos hematolégicos 713.2
33 Artritis reumatoide 714.0
348 Osteoartrosis y trastornos conexos:
93 e Osteoartrosis generali zada 715.0
251 e Osteoartrosis localizada primaria 715.1
4 e Osteoartrosis localizada secundaria ( coxae malum
senilis) 715.2
9 Otras artropatias y artropatias no especificadas:
6 e Traumética 716.1
3 e Artropatia no especificada 716.9
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PACIENTES ENFERMEDADES CODIGO
130 Trastorno interno de la rodilla:
11 e Alteracion del cuerno anterior del menisco medial 717.1
9 e Alteracion del cuerno posterior del menisco medial 717.2
31 e Otras alteraciones especificadas 0 no del menisco
medial 717.3
17 e Alteracion del menisco lateral no especificado 717.40
7 e Alteracion del cuerno anterior del menisco lateral 717.42
i e Alteracion del cuerno posterior del menisco lateral 717.43
12 e Cuerpos I|bre§ en rodﬂ!a 7176
5 e Condromalacia Qe la rétula . 7177
29 e Otros trastorno internos de la rodilla 717.8
e Trastorno interno de rodilla no especificado 717.9
4 Dolor articular 719.4
11 Espondilitis anquilosante y otras espondilitis inflamatorias:
8 e Espondilitis anquilosante 720.0
2 e Sacroiliitis, no clasificada bajo otros conceptos 720.2
1 e Espondilopatia inflamatoria no especificada 720.9
217 Espondilosis y trastornos conexos:
103 e Espondilosis cervical sin mielopatia 721.0
5 e Espondilosis cervical con mielopatia 721.1
2 e Espondilosis toracica sin mielopatia 721.2
101 e Espondilosis lumbosacra sin mielopatia 721.3
3 e Espondilosis toracica o lumbar con mielopatia (region
lumbar) 721.42
3 e Hiperostosis espinal anquilosante ( idiomética difusa) 7216
698 Trastorno del disco intervertebral:
235 e Desplazamiento del disco intervertebral cervical sin
mielopatia 722.0
402 e Desplazamiento del disco intervertebral toracico o lumbar
si mielopatia 722.1
7 e Degeneracion del disco intervertebral cervical 722.4
2 e Degeneracion del disco intervertebral toracico o lumbar 722.5
a7 e Trastorno del disco intervertebral con mielopatia r22.7
5 e Sindrome postlaminectomia 722.8
35 Otros trastornos de region cervical:
11 e Estenosis espinal en region cervical 723.0
9 e Cervicalgia 723.1
13 e Sindrome cervicobraquial ( difuso) 7233
2 e Torticolis, no especificada 723.5
60 Otros trastornos no especificados de la espalda:
5 e Estenosis espinal (Region toracica) 724.01
23 e Estenosis espinal (Region lumbar) 724.02
1 e Dolor en la region toracica de la columna vertebral 724.1
11 ¢ Lumbago 724.2
6 e Cidtica 724.3
4 e Neuritis o radiculitis toracica o lumbosacra no
especificada r24.4
7 e Dolor de espald a no especificado 724.5
L e Trastornos del sacro 724.6
2 N 724.79
e Coccigodinia
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PACIENTES ENFERMEDADES CODIGO
163 Tendinitis de las inserciones periféricas y sindromes
conexos:
6 e Capsulitis adhesiva del hombro 726.0
123 e Sindrome del manguito de los musculos rotadores
del hombro y trastornos conexos 726.1
5 e Entesopatia de la region del codo 726.3
3 e Entesopatia de mufieca y carpo ( Periartritis de
mufieca) 726.4
1 e Entesopatia de la regién de la cadera ( Tendinitis
trocantérica) 726.5
2 e Tendinitis o bursitis de pata de gans o 726.61
145 e Tendinitis rotuliana ;gggg
e  Bursitis prerrotuliana '
1 L - . 726.71
3 ° BurS|t|:s o] tenglnltls aquiliana 726.73
e Espoldn calcdneo
33 Sinovitis y y tenosinovitis:
1 e Tumor de células gigant e de vainas tendinosas 727.02
2 e Dedo en gatillo (adquirido) 727.03
7 e Tenosinovitis estiloide radial ( Enfermedad de Quervain ) 727.04
2 e Hallux valgus 727.1
2 e Ganglion, no especificado 727.43
1 e Quiste sinovial de espacio popliteo ( Quiste de Baker 721.51
rodilla )
15 e Rotura total ,del mangurq? de los rotador es 797 61
e Rotura de biceps (porcién larga)
2 e Rotura de Tendodn de Aquiles, no traumatica 727.62
1 ' 727.67
6 Trastornos de musculos, ligamento y fascia:
5 Contractura de fascia palmar ( Contractura de Dupuytren) 728.6
1 Diastasis muscular (Diastasis del musculo recto del
abdomen) 728.84
151 Otros trastornos de tejidos blandos:
2 Reumatismo no especificado y fibrositis 729.0
148 Fibromialgia 729.1
1 Fascitis no especificada 729.4
9 Osteomielitis, periostitis y otras infecciones que implican a
los huesos:
5 e Osteomielitis aguda 730.0
4 e Osteomielitis cronica 730.1
2 Osteitis deformante sin mencion de tumor 6seo (Enfermedad
6sea de Paget) 731.0
10 Osteocondropatias 732
46 Otros trastornos de huesos y cartilagos:
29 e Osteoporosis 733.0
17 e Necrosis 0sea aséptica de cabeza y cuello de fémur 733.42
3 Deformidades adquiridas del dedo gordo del pie 735
21 Otras deformidades adquiridas de los miembros:
4 e Mano en garra (adquirida) 736.06
1 e Deformidad de Boutonniere 736.21
4 e Deformidades adquiridas de la cadera 736.3
3 o Deformidad e quinovara adquirida ( Pie zambo) 736.71
4 e Deformidad equina de pie, adquirida 736.72
2 e Deformidad en pie cavo 736.73
3 e Longitud de pierna desigual ( adquirida) 736.81
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PACIENTES ENFERMEDADES CODIGO
11 Desviacién de la columna vertebral:
2 e Cifoescoliosis 737.3
9 e Escoliosis 737.43
73 Espondilolistesis adquirida ( Espondilolisis, adquirida 'y
espondilolistesis degenerativa ) 738.4

12.3.Perfil de los pacientes afectos de enfermedades del aparato Muscular y Esquelético y de los Tejidos
Conectivos:

SEXO:
Hombres 1061 50.74%
Mujeres 1030 49.25%
Total 2091
EDAD MEDIA:
Hombres 57.31
Mujeres 56.26
Promedio 56.79
DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD (en afios):
16 - 24 70
25-45 223
46 — 64 1791
656> 65 7
Duracién mediade la Incapacidad Temporal (ENMESES): ... vuveeieeeiiiee e e e e eea e eaees 17.08
Duracion de la Incapacidad Temporal (por intervalo en meses) y nimero de pacientes en cada uno de ellos:
@ D2 MBS . .. et e e e e e 434
N I 107 1174
@ d0-B0 MESES ...ttt et et et et e e e e e e e e 478
D S 0 10155~ TP 5

(*) las cifras referidas en este apartado corresponden a situaciones excepcionales en las que el proceso ha superado el periodo maximo establecido.

13. ANOMALIAS CONGENITAS:

1 Paciente de 31 afios, afectado de un defecto de tabique auricular tipo ostium secundum (cédigo de la CIE -
9 - MC: 745.5), que permanecio en |.T. 18 meses.
14. SINTOMAS, SIGNOSY ESTADOS MAL DEFINIDOS.

14.1.SINTOMAS, SIGNOS Y ESTADOS MAL DEFINIDOS, CASOS Y SU PORCENTAJE SOBRE EL
TOTAL DE LA SERIE:

SINTOMAS, SIGNOS Y ESTADOS MAL CASOS PORCENTAJE
DEFINIDOS
Sintomas 10 0.19 %
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14.2. Nimero de pacientes, sintomas que presentan y su cddigo segin laCIE - 9 - MC:

PACIENTES SINTOMAS CODIGO
2 Mareo 780.4
8 Hipersomnios con apnea del suefio 780.53

14.3. Perfil del paciente que presenta sintomas, signos y estados mal definidos.

SEXO:
Hombres 7 70%
Mujeres 3 30%
Total 10
EDAD MEDIA:
Hombres 47.42
Mujeres 43.66
Promedio 46.29
DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD (en afos):
16 — 24 0
25 - 45 4
46 — 64 6
656> 65 0

Duracion media de la Incapacidad Temporal (BN MESES): ...v.veiee e e ieiiee e e veeae e ereaee e 13.40
Duracion de la Incapacidad Temporal (por intervalo en meses) y nimero de pacientes en cada uno de ellos:

N O 1 1 << 4
N I S 1< = 5
T 0 {0 8 015" 1
0 ¢ 015" 0

15. LESIONESY ENVENENAMIENTOS.

15.1. LESIONESY ENVENENAMIENTOS, CASOSY SU PORCENTAJE SOBRE EL TOTAL DELA SERIE:

LESIONES Y ENVENENAMIENTOS CASOS PORCENTAJE
Fractura de craneo 6 0.11
Fractura de cuello y tronco 54 1.04
Fractura de miembro superior 146 2.81
Fracturas de miembro inferior 137 2.64
Luxacién 20 0.38
Esguinces y torceduras de articulaciones y
musculos adyacentes 23 0.44
Lesidn intracraneal 5 0.09
Lesidén interna de térax, abdomen y pelvis 8 0.15
Heridas abiertas de cabeza, cuello y
tronco 7 0.13
Heridas abiertas del miembro su perior 110 2.12
Heridas abiertas del miembro inferior 9 0.17
Lesién por aplastamiento 20 0.38
Quemaduras 8 0.15
Lesion de nervios y médula espinal 8 0.15
Efectos toxicos de sustancias
primordialmente no medicamentosas con
respecto a su origen 2 0.03
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15.2. NUmero de pacientes, lesiones 0 envenenamientos que presentay sus codigos segun lalista tabular de

laCIE -9-MC:

PACIENTES LESIONES Y ENVENENAMIENTOS CODIGO
1 Fractura de béveda craneal 800
4 Fractura de huesos faciales:

2 e Huesos nasales, abierta 802.1
1 e Mandibula, cerrada 802.2
1 e Hueso malar y maxilar cerrada 802.4
1 Fracturas multiples que implican al craneo o la cara junto con
otros huesos 804
32 Fractura de columna vertebral sin mencion de lesién de la
médula espinal 805
7 Fractura de columna vertebral con lesion medular 806
2 Fractura de costilla (s), cerrada 807.0
12 Fractura de pelvis 808
1 Fracturas de huesos del tronco, cerrada 809
2 Fractura de clavicula 810
1 Fractura de escépula 811
19 Fractura de humero:
2 e Extremo proximal, cerrada 812.0
3 e Extremo proximal, abierto 812.1
3 o Diéfisis o parte no especificada, cerrada 812.2
4 o Diafisis o parte no especificada, abierta 812.3
3 e Extremo distal cerrada 812.4
4 e Extremo distal abierta 812.5
63 Fractura de radio y cubito 813
8 Fractura de huesos carpianos:
3 e Navicular (Escafoides) de mufieca 814.1
2 e Lunado (Semilunar) de mufieca 814.2
1 e Triquetrum (cuneiforme) de mufieca 814.3
2 ° Otros 814.9
6 Fractura de huesos metacarpianos 815
45 Fractura de una o mas fala nges de la mano 816
2 Fracturas multiples de huesos de la mano 817
18 Fractura del cuello de fémur: 820
5 Fractura de otras partes y de partes no especificadas del
fémur 821
12 Fractura de rotula 822
41 Fractura de tibia y peroné 823
21 Fractura de tobillo 824
32 Fractura de uno o mas huesos tarsianos y metatarsianos 825
3 Fractura de una o més falanges del pie 826
5 Fracturas maultiples con implicacién de ambos miembros
inferiores 828
8 Luxacién de hombro:
7 e Cerrada 831.0
1 e Abierta 831.1
2 Luxaciéon de codo 832
3 Luxacion de dedo 834
2 Luxacion de cadera 835
4 Luxacién de rodilla 836
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PACIENTES LESIONES Y ENVENENAMIENTOS CODIGO
1 Otras luxaciones, luxaciones multiples y luxaciones mal
definidas 839
3 Esguinces y torceduras de mufieca y mano 842
7 Esguinces y torceduras de rodillay pierna 844
13 Esguinces y torceduras de tobillo y pie:
11 e Tobillo 845.0
2 e Pie 845.1
3 Conmocioén cerebral 850
2 Laceracién y contusién cerebrales 851
1 Neumotérax y hemotérax trauméaticos 860
1 Traumatismo del higado 864
3 Traumatismo del bazo 865
1 Traumatismo de rifidén 866
2 Traumatismos de rganos pélvicos 867
1 Herida de anexos oculares 870
6 Herida abierta de globo ocular:
2 e Avulsion ocular (Enucleacion traumética ) 871.3
4 e Perforacién ocular no especificada 871.7
2 Heridas abiertas de hombr o y brazo 880
3 Heridas abiertas del codo, antebrazo y muiieca 881
10 Herida abierta de mano, salvo de dedo (s) de la mano
exclusivamente 882
21 Herida abierta de dedo (s) de la mano 883
4 Amputacién traumatica de dedo pulgar ( completa) (parcial) 885
69 Amputacion traumatica de otro (s) dedo(s) de la mano
(completa) (parcial) 886
1 Amputacion traumatica de brazo y mano , unilateral, debajo
del codo, complicada 887.1
1 Herida abierta multiple y herida abierta no especificada de
miembro inferior 894
6 Amputacion traumatica de dedo ( s) del pie (completa)
(parcial) 895
2 Amputacion traumética de pierna unilateral, debajo de la
rodilla, sin mencién de complicacion 897.0
1 Lesién por aplastamiento de tronco ( Espalda) 926.1
12 Lesion por aplastamiento de miembro superior:
1 e Codo 927.11
4 e Mano(s) 927.20
7 ° Dedos 927.3
5 Lesion por aplas tamiento del miembro inferior ( dedos del pie)
928.3
2 Lesion por aplastamiento de multiples sitios 929.0
3 Quemaduras de tronco 942
2 Quemaduras de mufieca (s) y mano (s) 944
3 Quemaduras multiples sitios especificados 946
1 Lesién de médula espinal , sin evidencia de lesién vertebral
lumbar 952.2
5 Lesién de nervio (s) periférico (s) de la cintura escapular y
miembro superior:
2 e Nervio mediano 955.1
1 e Nervio cubital 955.2
2 e Nervio radial 955.3
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PACIENTES | LESIONES Y ENVENENAMIENTOS CODIGO
2 Lesién de nervio (s) periférico (s) de la cintura pelviana y
miembro inferior:
1 e Nervio tibial posterior 956.2
1 e Nervio peroneo 956.3
1 Efecto toxico de disolventes no derivados del petréleo 982
1 Efectos de rayos 994.0
15.3. Perfil de los pacientes que presenta lesiones:
SEXO:
Hombres 453 80.46%
Mujeres 110 19.53%
Total 563
EDAD MEDIA:
Hombres 38.73
Mujeres 41.38
Promedio 39.24
DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD (EN ANOS):
16 - 24 79
2545 309
46 — 64 167
656> 65 8
Duracién mediade la Incapacidad Temporal (€N MESES): v v ir e viriie et e e ie e e e ee e e 9.60
Duracion de la Incapacidad Temporal ( por intervalo en meses) y niimero de pacientes en cada uno de ellos:
L O B 1 PP 422
L 1 0= = PP 113
@ JO-B0 MESES ... et et et ettt et e e e e e e e e 27
D 001101~ = PP 1

(*) las cifras referidas en este apartado corresponden a situaciones excepcionales en las que el proceso ha superado el periodo maximo establecido.

ENFERMEDADES QUE HAN EXPERIMENTADO UN MAYOR INCREMENTO DE CASOS EN EL

PERIODO 2003-2005:

ENFERMEDAD 2003 2004 2005
Trastornos mentales y del comportamiento debidas al 5 9 22
consumo de Cocaina
Trastorno de Ansiedad secundaros a situaciones
estresantes y somatomorfas 25 59 93
Reacciones a estrés grave y trastornos de adaptacion 6 14 40
Hipersomnios con apnea del suefio 1 2 6
Sindrome del manguito de los rotadores del hombro 22 40 61
Fibromialgia 9 31 108
Osteoporosis 3 7 19
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CONCLUSIONES

Los resultados encontrados constituyen una pri-
mera aproximacién para entender el fenémeno
sociolaboral de la Incapacidad Tempora y la Inca-
pacidad Permanente, teniendo como egje principal la
vertiente clinica, (que esla tarea bésica de nuestro
cometido como médicos evaluadores), recogida en
los informes de valoracion médica, documento emi-
tido con las debidas garantias de imparcialidad e
independenci. Por €ello, tal vez, y a la vista de los
resultados obtenidos, cabria plantearse determinadas
preguntas, tales como:

¢ Si la edad media de los pacientes evaluados
(50.96 afios), es llamativamente baja en relacion con
lavidalaboral previstalegamente. (65 afos).

¢ Si la duracion de la Incapacidad Temporal
previa a la valoracion (15.18 meses, vigente en €l
tiempo en € que se efectud este estudio), pudiera
considerarse excesivamente dilatada, sobre todo
teniendo en cuenta, que en las resoluciones se consi-
dera, a 42.70% de los pacientes valorados como no
incapacitados de forma permanente, a que podria
sumarse un 8.96% de los evaluados que lo son por
presentar |esiones permanentes no invalidantes.

¢ S existe alguna probable relacion entre la
Incapacidad Temporal y la formacion académica o
profesional del trabajador enfermo, ya que el
61.14% de los pacientes en |.T. poseen estudios pri-
marios o formacién profesional de primer grado,
frente a un 8.05% con estudios universitarios.

¢ Si lasituacion laboral del trabgjador enfermo
influyeenlabaja, yaque en el momento delavalo-
racion, € 40.31%, se encuentran estaban desemple-
ados, frente a 59.68% que estaban en activo.

En cualquier caso, esperamos que sucesivos estu-
dios, puedan ampliar y complementar el trabajo sec-
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toria aqui expuesto, buscando en nuestra actividad
diaria, informacién que aporte certezas, suavice pre-
ocupaciones, ofrezca aternativas, rompa mitos, y
presente soluciones alalncapacidad Temporal y ala
Permanente, ya que al conocerse las caracteristicas
de la poblacién y los problemas de salud que inci-
den sobre su capacidad laboral, se pueden estudiar
la adopcién de medidas sociolaborales como:

¢ Detectar problemas de salud laboral, compa-
rar su incidenciay prevalencia entre areas, y
en consecuencia, adoptar medidas de preven-
cion de la enfermedad y promocién de la
salud.

¢ Proponer reformas de la normativa de Salud
Laboral, adaptandola a las caracteristicas de
los trabajadores y los riesgos de enfermar en
el trabgjo.
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pacidad Permanente Total, que permita su
reintegracion laboral.
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mediante el establecimiento de programas de
reciclaje y formacién profesional especifica,
dirigida a aquellos trabajadores capaces de
realizar una actividad laboral, pero que por su
edad 0 escasa formacion, no pueden acceder a
un mundo del trabajo tan competitivo como
el actual.

¢ Implantar planes de empleo tutelados dirigi-
dos a pacientes con problemas mentales o
deficiencias siquicas, que pueden integrase en
el mundo laboral, evitando asi su exclusion
social.

Clasificacion Internacional de Enfermedades.
Novena Revision. Modificacion Clinica (CIE - MC).
Cuarta Edicion. Ministerio de Sanidad y Consumo,
Madrid, 1999.

Organizacion Mundial dela Salud. CIE 10. Tras-

tornos mentales y del comportamiento. Madrid:
Meditor, 1992.
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RESUMEN

Estudio descriptivo de los expedientes de Inca-
pacidad Permanente iniciados desde la Direccién
Provincial del Instituto Socia de la Marina en
Ceuta, desde el afio 1955 hasta el 2005.

Se han caracterizado las variables de edad,
sexo, grupo profesional, nimero de trabajadores
en activo, afio de inicio, tipo de contingencia,
diagnostico, tipologia de accidente de trabajo, liti-
giosidad, dias previos en |ncapacidad Temporal y
grado de Incapacidad Permanente Resuelta. Se ha
realizado andlisis bivariante del Grado de Incapa-
cidad con algunas de las variables caracterizadas.
Se confrontaron los resultados con los de otros
estudios similares.

Las patologias responsables de Incapacidad
Permanente de | os trabajadores del mar difieren de
las que aparecen en otros regimenes de la Seguri-
dad Social espafiola.

PALABRAS CLAVES

Trabajadores del mar, Incapacidad Permanen-
te, diagndstico.
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ABSTRACT

Descriptive study of the initiated files of Per-
manent Incapacity from the Provincia Direction
of the Social Institute of Navy in Ceuta, from year
1955 to the 2005.

The variables have been characterized age,
sex, professional group, number of workers in
active-duty, year of beginning, type of contin-
gency, diagnosis, typology of work's accident,
protests, previous days in Temporary Incapacity
and degree of Solved Permanent Incapacity. Biva-
riant analysis of the Degree of Incapacity with
some of the characterized variables has been
made. The results with those of other similar stu-
dies were confronted.

The pathologies responsible for Permanent
Incapacity of the workers of the sea differ from
which appears in other regimes of the Spanish
Social Security.

KEY WORDS

Workers of the sea, Permanent incapacity,
diagnosis.
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INTRODUCCION

El Instituto Socia de la Marina (ISM) es una
entidad de derecho publico con personalidad juridi-
ca propia de ambito nacional, que actla bgjo la tute-
ladel Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales. Esta
adscrito directamente a la Secretaria de Estado de la
Seguridad Social con un doble ambito de competen-
cias, por unaparte, es el Organismo encargado de la
problemética social del sector maritimo-pesquero vy,
por otra, es Entidad Gestora del Régimen Especia
de la Seguridad Social de los Trabajadores del Mar.

El Rea Decreto 1414/1981 (1) establece las
competencias y funciones del Instituto Social de la
Marinaque, anivel de Direcciones Provincialesy en
lamateriade la Seguridad Social en el que se enmar-
ca el presente estudio, se pueden esguematizar en:

¢ Inscripcion de empresas.
¢ Afiliacion: Altasy bajas de trabajadores.

¢ Incapacidad Temporal:
e Reconocimiento del derecho.

e Abono de las prestaciones en pago directo,
en su caso.

e Coordinacion con € Instituto Naciona de
la Seguridad Social del control informé&
tico.

¢ Pensiones de Incapacidad Permanente, Jubi-
lacion, Muerte'y Supervivencia, y Auxilio por
defuncién:

¢ Reconocimiento del derecho.
Resoluciones y reclamaciones.
Mandamiento de pago de la prestacion.
Proceso de datos.

Incidencias.

Abono de Primeros Pagos.

De acuerdo con lo establecido en la Disposicion
Adicional Decimonovena del Texto Refundido de la
Ley Genera de la Seguridad Social (2), "El Institu-
to Social delaMarinacontinuarallevando acabo las
funciones y servicios que tiene encomendados en
relacion con la gestion del Régimen Especia de la
Seguridad Social de los Trabajadores del Mar, sin
perjuicio de los demés que le atribuyen sus Leyes
reguladoras y otras disposiciones vigentes en la
materia’.

El Real Decreto 1300/1995 (3), determina la

constitucion, composicion y funciones de los Equi-
pos de Val oracion de Incapacidades (EVI) y desarro-
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Ila el procedimiento administrativo para evauar la
Incapacidad Permanente; concreta que, en el caso de
trabajadores afiliados a la Seguridad Socia en el
Régimen Especia del Mar, uno de los vocales del
EVI serdun Inspector Médico del Instituto Social de
laMarinay que la Resolucion del procedimiento le
corresponde a la Direccion Provincia del ISM (4)
del dmbito geografico donde €l trabajador resida, a
la vista de los Dictdmenes-propuesta emitidos de
forma colegiada por el EVI, informes que son pre-
ceptivos pero no vinculantes.

En este marco, se define como Incapacidad Per-
manente la situacién del trabajador que, después de
haber sido sometido a tratamiento prescrito y de
haber sido dado de alta médicamente, presenta
reducciones anatémicas o funcionales graves, sus-
ceptibles de valoracion objetiva y previsiblemente
definitivas, que disminuyan o anulen su capacidad
laboral; no obstaraatal calificacion laposibilidad de
recuperacion de la capacidad laboral si ésta se esti-
ma como médicamente incierta o a largo plazo.

La Incapacidad Permanente se clasifica en cuatro
grados.

¢ Incapacidad Permanente Parcia (IPP) parala
profesién habitual. Ocasiona en € trabajador
un disminucién no inferior a 33% en su ren-
dimiento normal para dicha profesion, pudien-
do redlizar las tareas basicas de aquella.

¢ Incapacidad Permanente Total (IPT) para la
profesion habitual. Impide a trabajador la
realizacion de todas las tareas o de las funda-
mentales de dicha profesion, siempre que
puedaredlizar otra distinta.

¢ Incapacidad Permanente Absoluta (IPA) para
todo trabajo. Imposibilidad para toda profe-
sion.

¢ Gran Invalidez (Gl). Situacion de IPA en la
que, por laimportancia del menoscabo, €l tra-
bajador precisa de una tercera persona para
realizar las actividades bésicas de la vida
como comer, desplazarse, vestirse, etc.

Fuera de las situaciones de Incapacidad Perma-
nente, se definen las L esiones Permanentes No Inva-
lidantes (LPNI) como aquellos estados de
menoscabo definitivos y objetivables que no limitan
la capacidad laboral del trabajador.

En la busqueda bibliogréfica realizada, con la
inestimable ayuda del persona adscrito a la Biblio-
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teca de la Escuela Nacional de Medicina del Traba
jo, no se han encontrado estudios and ogos referidos
a trabajadores del sector maritimo-pesquero, ni a
nivel nacional ni internacional. Referidos a otros
regimenes de la Seguridad Social, se han encontrado
varias publicaciones espafiol as con parecidos objeti-
vos; una de ellas referidaala Comunidad Autonoma
de Madrid (5), otra a la Provincia de Alicante (6),
Region de Murcia (7), Provincia de Valencia (8) y
una tltima referida a la Provincia de Soria (9).

OBJETIVOS
1. Describir las caracteristicas de los procesos

gue determinaron situaciones de I ncapacidad Perma-
nente respecto a las siguientes variables:

a.  Afiodeinicio.
b. Edad (en afhos).
c. Sexo.
d. Grupo profesional
i1
ii. 1A
iii. 11 B

iv. 111
e. Tipo de contingencia
i. Enfermedad comun.
ii. Accidente no laboral
iii. Enfermedad profesional,
iv. Accidente de trabgjo.

f.  Diagnostico; Clasificacion CIE 9 MC. Se
recogieron los dos diagnésticos principales.

g. Tipologiadel accidente de trabajo, segun el
modelo de comunicacién recogido en la
Orden TAS 2926/2002

i. Tipo de accidente,
ii. Localizacion anatémica.
iii. Mecanismo lesional,
h. NUmero de trabajadores en activo en €

Régimen Especial de Mar en la Direccion
Provincia del ISM de Ceuta.

i.  Grado de Incapacidad Permanente Resuelta:
i. IPP
ii. 1IPT
iii. 1PA
iv. Gl
v. LPNI
vi. No Causa de invalidez.
j.  Dias previos en Incapacidad Temporal.
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k. Reclamaciones Previas

I Resolucion a las reclamaciones.
m. Demandas judiciales.

n.  Sentencias sobre las demandas.

2.  Relacionar € grado de Incapacidad Perma-
nente alcanzado con el resto de las variables con-
templadas en € presente trabgjo, asi como otras
variables entre si.

3. Confrontar los resultados obtenidos con los
de otros trabajos similares, en especial con €l reali-
zado por Vaero Mufioz, MR, Carbagjo Sotillo, MD y
otros, realizado en la Comunidad de Madrid durante
el afio 2001 y referido a otros regimenes de la Segu-
ridad Social.

MATERIAL Y METODO

El trabajo es un estudio descriptivo de las carac-
teristicas de los expedientes de Incapacidad Perma-
nente iniciados desde la Direccion Provincial en
Ceutadel Instituto Social delaMarina, desde el afio
1955 hasta el ario 2005, en €l colectivo de trabajado-
res afiliados a la Seguridad Social en el Régimen
Especia del Mar.

Se ha confeccionado un modelo de ficha para la
recogida de datos en la que se registraron las varia-
bles de estudio, ya indicadas con anterioridad, junto
a sus valores. Durante estos afios se iniciaron un
total de 384 expedientes; en todos ellos se conoce €l
ano deinicio, € sexo, laedad del trabajador/aen la
fecha de inicio del procedimiento y la naturaleza de
la contingencia (profesional 0 comudn).

Deestetotal, en 157 expedientes se pueden docu-
mentar |os valores de todas las variables de estudio,
excepto el correspondiente ala variable denominada
"NUmero de trabajadores en activo en e Régimen
Especia de Mar en la Direccién Provincia del ISM
de Ceuta'. Este Ultimo dato se conoce desde 1986 y
es, por tanto, en los expedientes correspondientes a
periodo 1986-2005 (79 procesos) donde se conoce
de forma exhaustiva los valores de todas las varia
bles de estudio y en el periodo en € que se puede
cuantificar la prevalencia de la Incapacidad Perma-
nente en este colectivo de trabajadores. La blsqueda
y recogida de los datos se realizd durante los meses
de febrero a mayo de 2006.

Se ha analizado €l grupo profesiona de los tra-
bajadores en funcién de su grupo de cotizacion ala
Seguridad Socia en este Régimen Especial (10), de
forma que se establecen cuatro divisiones:
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¢ Grupo I: Trabgjadores auténomos y/o por
cuenta gjena en barcos de pesca de mas de
150 toneladas de registro bruto. También se
incluyen en este grupo estibadores, amarrado-
res, précticos de puerto, tripulantes de embar-
caciones de recreo y transporte de mercancias
y vigjeros, administrativos, técnicos y perso-
nal subalterno de las empresas dedicadas alas
actividades anteriores asi como el persona a
servicio de las cofradias de pescadores.

¢ Grupo Il A: Trabajadores auténomos y/o por
cuenta gjena en barcos de pesca de entre 100
y 150 toneladas.

¢ Grupo Il B: Trabajadores auténomos y/o por
cuenta ajena en barcos de pesca de entre 50 y
100 toneladas.

¢ Grupo Ill: Trabajadores auténomos y/o por
cuenta gjena en barcos de pesca de hasta 50
toneladas.

Parala codificacion diagnéstica se han usado las
Categorias de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades 92 Revision, modificacion clinica
(12), asi como para la agrupacion de patologias afi-
nes en Grupos Diagnésticos. Se han registrado los
dos primeros diagnosti cos, seguin la graduacion dela
patologia invalidante, consignados en los informes
meédicos de sintesis de |os expedientes.

Respecto a la cuantificacion de los Dias Previos
en Incapacidad Temporal, hay que significar que,
dada la extensién en el tiempo del presente estudio
(1955-2005), se han incluido en este concepto situa-
ciones antes denominadas como de Invalidez Provi-
sional y de Incapacidad Labora Transitoria.

La caracterizacion de los accidentes de trabgjo se
ha basado en la Orden 2926/2002 (12) del Ministe-
rio de Trabajo y Asuntos Sociales sobre a nuevo
modelo para la notificacion telematica de los acci-
dentes de trabajo (programa Delta).

Se ha recogido también la existencia o no de
Reclamacion Previaalaviajudicia sobre las Reso-
luciones de la Direccion Provincia del ISM referi-
das a los expedientes tramitados, asi como el
resultado de la misma (estimatoria o desestimatoria).
Deigua forma se ha procedido en los casos en los
que, agotada la via Administrativa, se presento
Demanda Judicial ante la Resolucién Administrativa
(Desestimatoria 0 estimatoria con aumento de
grado).

MEDICINA'Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

Para €l procesamiento y tratamiento estadistico
de los vaores obtenidos se uso € Programa EPI
INFO 2002, versién 3.2.2, distribuido por el Centro
para el Control de Enfermedades de Atlanta
(U.SA).

RESULTADOS

1. Caracterizacion de las variables de estudio
(Figuras 1, 2):

¢ NuUmero de expedientesiniciados segun afio de
inicio (1955-2005): Reflgjado en laFigura 1.

Figura 1. Numero de expdientes/afio
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¢ Trabajadores en activo y prevalenciade la|P
demandada (1986-2005): Reflgjados en la
Figura 2.
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Figura 3. IP y grupos diagndsticos

Edad: La edad media al inicio de los expe-
dientes fue de 52 afios, con un minimo de 25
y un maximo de 65 afios, agrupandose €l
47,4% de los casos en la década de los 50
anos.

Sexo: El 98% de los expedientes correspon-
dieron ahombresy el 2% restante mujeres en
concordancia con la predominancia del sexo
masculino en este sector laboral.

Grupo Profesional: El 78.8% de los expedien-
tes iniciados atafien a trabajadores del Grupo
Profesional 111, e 15,2% alos de Grupo Il B
y el 6% alosdegrupo Il A. No hubo casos de
trabajadores incluidos en el Grupo Profesio-
nal |.

Tipo de contingencia: El 87.3% de los casos
tuvieron su origen en contingencias comunes
y €l 12.7% en contingencias profesionales. En
ningln caso se consigné € origen como
enfermedad profesional.

Grado de Incapacidad: El 66.9% de los expe-
dientes resolvieron en |PA, e 21.9% en IPT,
el 4.6% correspondieron tanto a LPNI como a
situaciones de No Causa de Incapacidad. Por
ultimo, el 1.3% reflejé situaciones de IPPy la
Gl supuso un 0.7% de los procesos.

Dias Previos en Incapacidad Temporal: Se
obtuvo una media de 380, con un minimo de
1 diay un maximo de 2160 dias.

Diagnastico:
¢ Como Categoria Diagnostica, la Bron-
quitis cronica obstructiva (491.2) fue la
més diagnosticada con un 12.59% segui-
da de la degeneracion del disco interver-
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OE. Infecciosa
B Neoplasias
O Metabdlicas
OT.Mental
ESN.C.yO.S.
gc.v.

B Respiratorio
O Digestivo
BG.U.

W Osteo A.
OLesiones

@ Mal definido

tebral lumbar o lumbosacra (722.52)
con un 7.95%.

¢ Por Grupos Diagnosticos, las enferme-
dades del sistema osteoarticular y del
tgjido conectivo supusieron e 29% de
|os procesos, seguidas de las enfermeda-
des del aparato circulatorio con un 20%
y de las enfermedades del aparato respi-
ratorio, con un 17%.

+ Reclamaciones Previas y Resolucion de
estas. Se presentd Reclamacion Previa
alaviajudicia en el 5.3% del total de
resoluciones, Todas estas Reclamacio-
nes fueron desestimadas en via Admi-
nistrativa.

¢ Demandas judiciales y sentencias: El 88,5 %

de las Reclamaciones Previas desestimadas en
via Administrativa recurrié a la presentacion
de Demanda Judicia. Del total de Demandas,
fueron estimadas el 57.1% con el consiguiente
reconocimiento de la situacién de Incapacidad
Permanente demandada o el aumento del
grado de ésta, en su caso.

+ Tipologia del accidente de trabgjo:

¢ Edad media: 44.2 afios.
¢ Sexo:
e Masculino: 98.5%
e Femenino: 1.5%.
¢ Parte del cuerpo lesionada:
Dedos de la mano derecha: 15%
Pierna derecha: 15%.
Espalda: 10%.
e Brazo izquierdo: 10%.
Tipo de lesion;
e Fracturas cerradas: 40%.

*
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Tabla 1: Grados de Incapacidad Permanente relacionados con sexo, edad, dias previos en I T, tipo de contin-
gencia, grupo profesional y categorias diagndsticas mas frecuentes, en los trabajadores afiliados al Régimen
Especial del Mar de la Seguridad Social en Ceuta, durante el periodo 1955-2005.

"GRADO "Total © Sexo ' Sexo ' Edad ' Dias 'Contingencia' Contingencia ' Grupo ' Grupo ' Grupo ' Grupo ' Categoria
DE IP Masculino Femenino media Previos Comin Profesional | 1A B 1} Diagnéstica (*)
Gl 1% ' 1% - ' 49.00 5200 ' 1% - T T11a% 0 -7 - T437.2 (100%)
IPA "66% 66%  67% 5265 3696  76% 5% " - '55.6% 47.8% 71.4% 491.2 (17.82%)
IPT  "22%  22% - 4863 3525  20% 5% T - T11.1% 34.8% 20.2% 722.52 (9.1 %)
PP " 1% 1% - " 40.00 ' 535.7 ' 1% 35% Co. T T o 1% 371 (50 %)
LPNI " 5% 6% - "38.85 2411 - 35% T - T111% 43%  42% 886  (28.6%)
NCI " 5% ° 4% ' 33%  46.00 6574 2% 20% - T111%  13%  2.5%

(*) Codificacion CIE 9 MC en porcentaje

e Conmociones y lesiones intra-
craneales. 20%.

e Amputaciones trauméticas. 10%
¢ Mecanismo lesional:
e Caidaadistinto nivel: 35%.

e Caida de agente material que
arrastra a la victima: 20%.

e Levantar y transportar peso:
15%.

2. Relaciones entre distintas variables (Tabla 1):

¢ Grado de Incapacidad Permanente y Sexo; En
el sexo femenino solo se consigna ron dos
tipos de tipos de situaciones respecto a Grado
deIP; las correspondientes alalPAbsoluta en
un 67% de los casos, siendo el 33% restante
determinado como situaciones de No Causa
de Incapacidad. En el sexo masculino, corres-
pondi6 alasituacién de Gl €l 1% delos casos,
el 86% a IPA, € 6% a LPNI, e 5% a No
Causade Py e 2% alPT.

¢ Grado de IPy tipo de contingencig;

¢ Contingencia Contingencia
Comun: Profesional:
- Gl: 1%. - Gl: 0%.
- IPA: 76%. - IPA: 5%.
- IPT: 1%. - IPT: 5%.
- IPP: 20%. - IPP: 35%.
- LPNI: 0%. - LPNI: 35%.

- No Causa: 2%. - No Causa: 20%.

¢ Grado de IP y Categorias Diagnésticas mas
frecuentes:

¢ Gran Invalidez:
o Encefalopatia Hipertensiva: 100%
¢ Incapacidad Permanente Absoluta:
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e Bronquitis crénica obstructiva:
17.82%.

e Degeneracion del disco interver-
tebral lumbar o lumbosacral:
8%.

¢ Incapacidad Permanente Total:

e Degeneracion del disco interver-
tebral lumbar o lumbosacral:
9.1%.

¢ Incapacidad Permanente Parcial:

e Opacidad corneal y otros trastor-
nos corneales; 50%.

e Fracturadetibiay peroné: 50%
¢ Lesiones Permanentes no Invalidantes;

e Amputacion traumatica de otro
dedo de la mano: 28.6%.

e Fractura de himero: 14.3%.

e Fractura de cabeza de radio
cerrada: 14.3%.

¢ Grado de IPresuelto y Dias previosen IT: Se
consumieron mas dias en situacion de IT en
aquellos procesos que se resolvieron como
No Causantes de Incapacidad, con una media
de 657.4286 (Test de Kruskal-Wallis, h =
15.5559, p<0.0082). EI menor nimero de dias
previos consumidos corresponden a los pro-
cesos resueltos como LPNI (241.1429).

¢ Grado de Incapacidad Permanente y Edad: La
edad media difiere en los distintos grados de
IPresuelta. Lamenor edad se daen los proce-
sos que se resolvieron como LPNI (38.8571)
y la mayor edad media se da en los casos de
IPA (52.6500). Esta relacion se analizé
mediante el test de Kruskal-Wallis, obtenién-
dose un valor del estadistico h = 15.9230, para
cinco grados de libertad y un valor de
p<0.0071.
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¢ Edad y naturaleza de la contingencia: La
media de edad en |os trabajadores que inician
expediente de Incapacidad Permanente (1P) es
distinta seglin la naturaleza de la contingencia
gue motivo el menoscabo, siendo esta dife-
rencia estadisticamente significativa. La edad
media es menor en |os casos de contingencias
profesionales (44,20 afios frente a 51.29).
Esta relacion se analizd mediante € test de
Kruskal-Wallis, obteniéndose un vaor del
estadistico h = 5.5645, para un grado de liber-
tad y un valor de p<0.0183

¢ Edad y otras variables: No se aprecian dife-
rencias a relacionar laedad mediacon el sexo
del trabajador o con el grupo profesional.

¢ Diaspreviosen Ty Litigiosidad: Los proce-
sos en los que se interpuso Reclamacion Pre-
via 0 Demanda Judicial consumieron un
mayor nimero de dias en situacion previa de
IT (700.1250 y 692.8571 respectivamente),
frente a los que no presentaron recurso
(398.0839 y 391.3776 respectivamente). Esta
relacion ha sido analizada mediante el test
ANOVA con un valor de t = 2.7809 y
p<0.0061 para la Reclamacion Previay t =
2.7687 junto a p<0.0063 para la Demanda
Judicial.

¢ Dias previos en IT y otras variables: No se
apreciaron diferencias a relacionar los dias
previosen I T con el sexo del trabajador ni con
la naturaleza de la contingencia.

¢ Tipo de Contingenciay Sexo: Aungue en los
dos sexos la contingencia comun es la méas
frecuente, existen diferencias en cuanto a la
frecuencia de presentacion. Asi, en e sexo
femenino la contingencia coman se de en €
67% de los casos y la profesiona en el 33%,
mientras que en el sexo masculino estos por-
centajes son del 88% y del 12% respectiva-
mente.

¢ Tipo de Contingencia y Grupo Profesional:
La mayor frecuencia de aparicion de contin-
gencia profesional corresponde a Grupo Pro-
fesional 1l B, con e 39.1% de los casos,
seguido por €l Grupo Il A, con el 22.2%y del
Grupo |11, con solo el 7,6%.

+ Tipo de contingencia y Categorias Diagnds-
ticas:
+ Contingencia Comun:
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e Bronquitis cronica obstructiva:
14.5%.

e Degeneracion del disco lumbar o
lumbosacral: 7.6%.

+ Contingencia Profesional:

e Degeneracion del disco lumbar o
lumbosacral:10%.

e Artropatia traumética de la pier-
na: 10%.

CONCLUSIONES

Es preciso iniciar este apartado expresando las
limitaciones del presente trabajo, que vienen marca-
das por la poblacién de estudio, circunscrita a los
trabajadores en activo y afiliados a Régimen Espe-
cial de la Seguridad Socia de los Trabajadores del
Mar en la Direccion Provincial de Ceuta del Institu-
to Socia de la Marina. El nimero de estos trabaja-
dores que, en los afios en los que existen registros
vélidos, superalevementelos 700, puede no ser sufi-
ciente como muestra representativa del colectivo de
este Régimen Especial a nivel nacional, por lo que
lasinferencias al sector maritimo-pesquero nacional,
de poder redlizarse, han de estar sometidas a esta cri-
tica. Para que estas inferencias pudieran tener con-
sistencia cientifica, seria necesario realizar estudios
similares a actua en otros dmbitos geogréficos y
con un mayor nimero de trabajadores y procesos de
Incapacidad Permanente a evaluar.

Pero por otra parte, tras la busgqueda bibliografi-
canaciona e internaciona realizaday salvo error u
omision, hasta ahora no se habian realizado andlisis
de las caracteristicas de la Incapacidad Permanente
en este tipo de trabagjadores; en esta singularidad
radicaria el posible valor de este trabajo. Ademés,
este trabajo descriptivo sugiere lineas de actuacion y
aventura hipétesis a confirmar con otros tipos de
estudios.

Los conocimientos que se puedan extraer de €
presente trabajo y similares, ademés de caracterizar
la realidad de la Incapacidad Permanente en la
poblacién analizada, son de interés paralos Gestores
y profesionales asistenciales de laAtencién Primaria
gue dan cobertura a estos trabajadores a la hora de
definir, priorizar y abordar factores de riesgo indivi-
duales que inciden directamente en el desarrollo de
patologias que van a ser responsables del estableci-
miento de situaciones de Incapacidad Permanente,
como son el tabagquismo para la enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica o la hipertension arterial,
tabaquismo y habito dietético paralas enfermedades
cardiovasculares.

N° 204 - 4° TRIMESTRE - OCTUBRE 2006



50 MANUEL LOPEZ MONTIEL

También los profesionales responsables de la
prevencion de riesgos laborales en este sector pue-
den usar las conclusiones de este tipo de trabajos
paraidentificar las situaciones sujetas a mayor ries-
go, elegir las drdenes de trabajo a elaborar, proponer
los materiales estructurales y de resguardo asi como
asesorar sobre |0s equipos de proteccion individual a
emplear.

Los procesos de Incapacidad Permanente en los
trabajadores del mar en Ceuta, se caracterizan por:

¢ Las variaciones en el tiempo del nimero de
expedientes iniciados por afio estan relaciona-
dos con los cambios normativos en materiade
proteccioén socia de las situaciones de Incapa-
cidad (pico registrado en los afios 1975, 1976
y 1977) y con las demandas del mercado labo-
ral (a mayor nimero de trabajadores en acti-
VO, menor nimero de expedientes iniciados)

¢ La Incapacidad Permanente afecta mayorita-
riamente a hombres en torno ala quinta déca-
da de la vida, originada por patologias
encuadradas como enfermedades comunes,
predominando |as que afectan al aparato oste-
oarticular, cardiovascular y respiratorio, pro-
cesos relacionados en gran medida con las
condicionesfisicasy organizativas del trabajo
en este sector.

¢ Incide principalmente en los trabajadores que
desarrollan su trabajo en condiciones mas pre-
carias. trabajadores del Grupo Profesional 111.

¢ Las enfermedades causantes son altamente
incapacitantes; dos de cada tres expedientes
se resuelven como Incapacidad Permanente
Absoluta.

¢ Las contingencias comunes son mas incapaci-
tantes que las contingencias profesionales. En
las patol ogias responsabl es se dan Factores de
Riesgo que se podrian abordar de forma pre-
ventiva desde la Atencion Primaria de Salud:
sobrepeso, tabaquismo, consumo de alcohoal,
hipertension arterial ...

¢ Existe unarelacion directa entre la edad y el
grado de incapacidad resuelto; a mayor edad
mayor grado de incapacidad, excepto en €l
caso de gran invalidez.

¢ Los accidentes de trabajo incapacitantes se
dan en trabajadores més jévenes (edad media
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de 44.2 afios), de sexo masculino, con afecta-
cién de extremidades derechas por fracturas
cerradas y motivadas por caidas a distinto
nivel.

¢ Lapatologiadel disco intervertebral lumbar o
lubosacral aparece, en porcentajes similares,
como responsable de Incapacidad Permanen-
te tanto de naturaleza comin como profesio-
nal. Seria oportuna, alavista de este dato, la
elaboracién de protocolos para la unificacion
de criterios diagndstico y etiolégicos en las
enfermedades del aparato osteoarticular.

¢ Llamalaatencion el que no aparezca ninguna
declaracion de enfermedad profesional en €l
total de expedientes, alin més s se tiene en
cuenta que existen dos diagnosticos de neo-
plasias en cuyas etiologias tiene gran relevan-
cialaexposicion actinica.

¢ Los procesos litigiosos consumen més dias
previos en Incapacidad Temporal, tengan o0 no
fallo judicial favorable.

¢ Los procesos que han consumido més dias
previos en situacion de Incapacidad Temporal
(o0 en Incapacidad Laboral Transitoria 0 en
Invalidez Provisional) fueron aguellos que se
resolvieron como No Causantes de |ncapaci-
dad Permanente (NCI) (657.4286 dias).
Puede estimarse que estos procesos represen-
tan las situaciones irregulares de esta presta-
cién que han de ser controladas (4.6% del
total de expedientes).

En los péarrafos siguientes se confrontaran datos
obtenidos en este trabajo con |os obtenidos por Vale-
ro Mufioz, MR, Carbgjo Saotillo, MD y otros, pero
teniendo presente que las poblaciones de estudio y €l
tiempo en el que se desarrollan los trabajos no son
homogéneos, por lo que las conclusiones que se
expresen han de entenderse como hipétesis a confir-
mar con posteriores investigaciones

¢ La Incapacidad Permanente, respecto a la
natural eza de la contingencia causante, se dis-
tribuye de igual forma en los trabajadores del
mar y en e resto de los trabgjadores. La
misma situacion se da con laedad del trabaja-
dor a inicio del expediente.

¢ Las enfermedades del aparato respiratorio y

las del aparato cardiovascular inciden con
mayor frecuencia en los trabajadores del mar

N° 204 - 4° TRIMESTRE - OCTUBRE 2006



INCAPACIDAD LABORAL EN LOS TRABAJADORES DEL MAR DE CEUTA 51

gue en el resto de los trabajadores a efectos de
Incapacidad Permanente.

¢ Los procesos aparecidos en los trabajadores
del mar condicionan un mayor grado de Inca-
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RESUMEN

Objetivo: Conocer el grado de carga postural
(centrada principalmente en la espalda) que se
deriva de los cuidados de enfermeria habituales en
las unidades de Medicina Interna. Material y
Meétodo: La determinacion del grado de carga pos-
tural se ha realizado mediante la aplicacion del
método REBA a las principales posturas de traba-
jo que se adoptan en las labores de enfermeria. En
cuatro posturas: posicion de traslado de cama a
silla, posicion de sondaje vesical, posicion de
traslado de suelo a cama- personal a los pies, posi-
cion de traslado de suelo a cama-personal a los
hombros, el nivel de riesgo fue Muy alto (nivel de
accion 4), con un requerimiento de actuacion de
cardcter inmediato. Dos posturas: posicion de
repartir/colocar bandejas del carro de comidas y
posicion de extraccion de analitica con paciente
colaborador obtuvieron una valoracion de nivel de
riesgo Alto (nivel de accidon 3), con un requeri-
miento de intervencion rapida. Las posturas de:
posicion de curar y posicion de alimentar via oral
a paciente encamado (personal de pie) fueron eva-
luadas con un nivel de riesgo Medio (nivel de
accion 2) con un requerimiento de intervencion
necesaria.

PALABRAS CLAVES
Carga postural, manejo de enfermos, ergo-

nomia, enfermeria, patologia de la espalda, méto-
do REBA
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ABSTRACT

Objective: To know the postural load degree
(focus mainly in back) related with the usual
health care activities of nurses in a hospital plant
of Internal Medicine. Material and Method: The
postural load degree has been assessed by means
the REBA method, analysing the main working
postures adopted by nurses staff.

In four working postures: "transferring patient
from the bed to chair", "vesical drilling", "transfe-
rring patient form ground to bed personnel at
patient's feet" and "transferring patient from
ground to bed personnel at patient's shoulders",
the risk level was very high (level of action 4),
with a immediate requirement of performance.

Two postures: "distribute to place trays on the
meals-car" and "blood extraction with collabora-
ting patient" obtained a High risk score (level of
action 3), with a requirement of fast intervention.
The postures: "cure on bed" and "oral feed bed-
ridden patient", were evaluated with a level of
moderate risk (level of action 2) with a require-
ment of intervention neccesary.

KEY WORDS

Postural load, lifting patients, ergonomics, nur-
sering, back pain , REBA method.
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INTRODUCCION

El estudio que se describe a continuacion, forma
parte de un trabajo mas completo en el que ademas
de analizar las posturas de trabajo caracteristicas de
los profesionales de enfermeria en las unidades de
medicina interna, se lleva a cabo un estudio de pre-
valencia de fatiga postural centrada en la espalda del
personal de enfermeria.

Las alteraciones musculo-esqueléticas constitu-
yen la principal forma de enfermar por el trabajo en
nuestro pais representando el 73% de todas las
enfermedades profesionales notificadas en 2003 (1).
Asi mismo el 31% de los accidentes de trabajo con
baja son por sobreesfuerzo (2).

La alta incidencia de este tipo de trastornos rela-
cionados con el trabajo, no s6lo constituye un pro-
blema en nuestro pais. Segun el informe de la
Agencia Europea de Seguridad y Salud en el Traba-
jo Research on work related low back disorders, los
trastornos musculo- esqueléticos lumbares de origen
laboral afectaran entre un 60% y un 90% de perso-
nas durante su vida profesional, siendo los sectores
agricola, construccion y sanitario los que presentan
indices de prevalencia mas elevados. incluido al per-
sonal sanitario (3).

El riesgo profesional del personal sanitario para
trastornos musculo esquelético se ha puesto de
manifiesto en diferentes estudios, asi A. Magora,
analiza y clasifica 8 profesiones distintas, situando-
se la enfermeria como segunda profesion de riesgo
por detras de la industria pesada (4).

Harber en 1985 (5), realiza un estudio en Cali-
fornia, en un Hospital con 600 camas, donde un
52% de las personas encuestadas refiere dolor de
espalda asociado a la actividad profesional.

Cuando nos referimos a los cuidados que propor-
ciona una enfermera en su puesto de trabajo en las
unidades de Medicina Interna, nos referimos a una
jornada laboral de 7 horas en turno de dia y de 10
horas en turno de noche, donde los pacientes a los
que se dirigen los cuidados, en su mayoria son
mayores de 65 afios, con las circunstancias que esto
conlleva, es decir, una capacidad fisica, psicoldgica
y neuroldgica menguada. Es habitual encontrar
pacientes desorientados, agitados y con sobrepeso. A
esto se suman los distintos dispositivos de abordaje
para administrar alimentacion, medicacion, etc. que
dificultan su alcance.

MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

Se realizan cuidados dependientes, como la
administracion de tratamientos, y cuidados indepen-
dientes de la profesion, como complementar y suplir
aquellas actividades de la vida diaria que el paciente
no puede realizar por si mismo ( higiene, alimenta-
cion, movilidad,...)

En este trabajo tratamos de cuantificar el nivel de
carga postural que supone el desarrollo de estos cui-
dados.

OBJETIVOS:

En este estudio se plantean dos objetivos en rela-
cion a la valoracion de riesgo de las posturas de tra-
bajo que adopta un/a enfermero/a en el desarrollo de
los cuidados de enfermeria en un servicio de medi-
cina interna.

Conocer las caracteristicas ergonomicas de cada
una de las posturas en relacion a la posicion de los
segmentos corporales e identificar aquellas, que por
sus caracteristicas ergondmicas implican un mayor
riesgo para los trastornos musculo esqueléticos

MATERIAL Y METODO

El estudio se ha realizado en personal de enfer-
meria que trabaja en el servicio de Medicina Interna
de tres Hospitales publicos de la Comunidad de
Madrid.

Para realizar el estudio se ha utilizado el método
Rapid Entire Body Assessment (REBA) en su ver-
sion en castellano, realizada por el Instituto Nacio-
nal de Seguridad e Higiene en el Trabajo (6).

El Método REBA fue desarrollado en el afio
2000 por Hignett y Mc Atamney (7). La aplicacion
del método REBA proporciona una valoracion rapi-
da y sistematica del riesgo postural del cuerpo ente-
ro que puede tener el trabajador debido a su tarea e
implica:

¢ El analisis postural para cada riesgo musculo-
esquelético dentro de una variedad de tareas.

¢ La division del cuerpo en segmentos a los que
suministra un sistema de puntuacion en fun-
cion de una serie de postura estaticas, dinami-
cas, repetitivas, inestables, etc.

¢ En funcion de la puntuacion obtenida, indica

un nivel de riesgo y su correspondiente nivel de
accion (tabla 1) para cada postura analizada.

N°204 - 4° TRIMESTRE - OCTUBRE 2006



FATIGA POSTURAL EN LA ESPALDA EN ENFERMERAS DE MEDICINA INTERNA 55

Tabla 1: Nivel de accion segun puntuacion obtenida en la valoracion de la postura mediante REBA

Nivel de accion  Puntuacion Nivel de riesgo Intervencion y po sterior analisis

0 1 Inapreciable No necesario

1 2-3 Bajo Puede ser necesario
2 4-7 Medio Necesario

& 8-10 Alto Necesario pronto

4 11-15 Muy alto Actuacién inmediata

Tabla 2: Posturas evaluadas.

Posturas

Curar a un paciente encamado.
Extraccion de analitica a paciente encamado.

Traslado del paciente de suelo a cama: personal a los hombros del paciente.
Traslado del paciente de suelo a cama: personal a los pies del paciente.

Sondaje vesical a paciente encamado.

Administracion de alimentos a paciente encamado.

Levantar a un paciente dependiente, de la cama al sillén.
Recoger y colocar las bandejas en el carro de comidas.

En este trabajo se han analizado las tareas especi-
ficas que implican el proceso de cuidados de enfer-
meria en la atencion a enfermos hospitalizados en el
servicio de medicina interna, identificandose ocho
posibles posturas estandares a evaluar (tabla 2).

RESULTADOS
El andlisis de las posturas de los diferentes cui-

dados de enfermeria y su valoracion por segmento
corporal mediante los criterios establecidos por el

Figura 1: Extraccion de analitica con
paciente colaborador
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método REBA (tabla 3 y 4), pone de manifiesto que
la carga postural es soportada principalmente por el
eje cuello- columna- piernas, en particular por la
region dorso-lumbar, esta situacion se produce en
todas las posturas analizadas salvo en las posturas de
Extraccion de analitica con paciente colaborador
(figura 1), Alimentacidn via oral a paciente encama-
do (figura 2) y Reparto/colocacion de bandejas en el
carro de comidas (figura 3), en estos tres casos exis-
te un predominio de la carga de miembro superior,
principalmente brazos.

P 2 { i
Figura 2: Alimentacion via oral a
paciente encamado
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Tabla 3: Descripcion y puntuacion REBA de las diferentes posturas evaluadas

Cura Extraccion de Traslado Traslado de Sondaje Alimentar via Traslado de Repartir/colocar
paciente analitica con de sueloa suelo acama: vesical oral a cama asilla bandejas del carro
encamado paciente cama: personal a los paciente de comidas
colaborador personal a pies encamado
los (personal de
hombros pie)
Flexién de Tronco | 3 (20° a 60°) 3 (20° a 60°) 4 (> 60°) 4 (> 60°) 3 (20° a 60°) 2 (<20°) 2 (<209)
Tronco 1 1 1
Ligeramente
lateralizado
Flexién de cuello 1 (<209) 2 (> 209) 1 (<209) 1 (<209) 2 (> 209) 1 (<209) 1 (<209) 1 (<209)
Cuello 1 1 1 1 1
Ligeramente
lateralizado
Flexion de piernas 2 (> 60%) 2 (> 60%) 2 (> 60%) 1 (< 609)
Piernas con 1 1 1 1 1 1 1
soporte bilateral
Postura inestable 2
Brazos extendidos 2 (>209) 3 (20%45°) 2 (>209)
mas de 202,
Flexién de brazos 3 (20°%a45°) 3 (20°a45°) 3 (20°%a45°) 3 (20%a45°) 3 (20°a45°)
Brazos elevados 1 1 1
Brazos en 1 1
abduccion
Brazos en 1
Rotacion
Flexion de 1(60° a 100°) 2 (<60°) 2 (<60°) 1(60° a 100°) 2 (<60°) 2 (<60°) 2 (<60°) 2 (<60°)
antebrazos
Mufiecas en flexo- 2 (>159) 1 (< 159) 2 (>159) 1 (< 159) 2 (>159) 2 (>159) 2 (>159) 2 (>159)
extension
Desviacion lateral 1 1 1
de mufeca

La region dorso-lumbar se ve mas comprometida
en las posiciones de Traslado del enfermo de suelo a
cama tanto en el personal a los hombros (figura 4),
como a los pies y en la postura de Sondaje vesical
(figura 5), el requerimiento de fuerza hace que esas
dos primeras posturas obtenga valores REBA mas
altos.

La columna cervical recibe una carga postural
mayor en la actividad de Sondaje vesical y miem-
bros inferiores reciben una carga postural mayor en

Figura 3: Reparto/colocacion de
bandejas en el carro de comidas
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la tarea de Traslado del enfermo de cama a silla
(figura 6).

Las posturas mayor carga postural reciben sobre
miembro superior son: Traslado del enfermo de
cama a silla, Reparto/coloacion de bandejas en el
carro de comidas, Sondaje vesical y Extraccion de
analitica con paciente colaborador. El segmento del
brazo, dentro del miembro superior es el que recibe,
en todas las posturas analizadas, puntuaciones
REBA més altas.

Figura 4: Traslado del enfermo
de suelo a cama
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Figura 5: Sondaje Vesical Figura 6: Traslado del enfermo de cama a silla

Tabla 4: Valoracion Grupo A, B, por segmentos y puntuacion REBA de las diferentes posturas evaluadas

Postura Grupo A Grupo B
Tronco Cuello Piernas Fuerza Total Brazo Antebrazo  Mufieca  Agarre Total

Cura paciente encamado 3 2 1 0 4 4 1 2 2 3
Extraccion de analitica con paciente & 2 1 (0] 4 & 2 2 2 7
colaborador
Traslado de suelo a cama: personal 4 1 1+2 2+1 9 2 2 2 2 5
a los hombros
Traslado de suelo a cama: personal 4 1 1+2 2+1 9 4 1 1 1 6
a los pies.
Sondaje vesical 3+1 2+1 1 1 7 4 2 2+1 0 7
Alimentar via oral a paciente 1+1 1+1 1 0 3 3 2 2+1 0 5

encamado (personal de pie)
Traslado de cama a silla 2+1 2 2+2 2 9 3+1 2 2 2 8

Repartir/colocar bandejas del carro 2 2 2 0 4 4 2 2 2 8
de comidas (*)

Tabla 5: Valoracion Grupo C, actividad, puntuacion global REBA y niveles de accion de las
diferentes posturas evaluadas

Postura Grupo C Actividad Puntuacion Nivel de

Accion
Cura paciente encamado 4 1+1 6 2
Extraccién de analitica con paciente colaborador 7 1+1 9 3
Traslado de suelo a cama: personal a los hombros 10 1 11 4
Traslado de suelo a cama: personal a los pies. 10 1 11 4
Sondaje vesical 9 1+1 11 4
Alimentar via oral a paciente encamado (personal de pie) 4 1 5 2
Traslado de cama a silla 1 0 11 4
Repartir/colocar bandejas del carro de comidas 8 0 8 8
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Las posturas de Sondaje vesical (figura 5) y Ali-
mentacion oral del paciente encamado (figura 2) son
las que reciben una mayor carga en el segmento
mano- mufieca.

La valoracion global obtenida mediante REBA
(tabla 5) pone de manifiesto que las posturas deriva-
das de cuidados que implican un desplazamiento del
enfermo (Traslado del enfermo de suelo a cama en el
personal a los hombros y a los pies y Traslado del
enfermo de cama a silla) son las que originan una
mayor carga postural, nivel de riesgo de cuatro, sien-
do por lo tanto las que requieren una prioridad pre-
ventiva (Actuacién inmediata), junto con estas
posturas se encuentra, la postura derivada del Son-
daje vesical, postura que a pesar de tener caracteris-
ticas fundamentalmente estaticas es evaluada con
este mismo nivel de accion (Actuacion inmediata).

Dos posturas (Extraccion de analitica con
paciente colaborador y Reparto/coloacion de bande-
jas en el carro de comidas), reciben una valoracion
global REBA que las sittia en un nivel de riesgo de
tres lo que hace recomendable la necesidad de inter-
venir pronto.

Por tultimo las posturas derivadas de la Cura del
paciente encamado y de la Alimentacion oral del
paciente encamado, son las que se valoran como de
menor riesgo (nivel de riesgo 2), en la recomenda-
cion de intervencion necesaria.

DISCUSION

Estos resultados ponen de manifiesto el alto nivel
de carga postural en personal de enfermeria de uni-
dades hospitalarias de Medicina Interna. En seis de
las ocho posturas analizadas mediante el método
REBA el nivel de riesgo fue de alto o muy alto.

Nuestro estudio es coincidente con el conoci-
miento existente a cerca de la importancia del riesgo
derivado del manejo de enfermos encamados (8) , lo
que queda reflejado en las altas puntuaciones que
reciben este tipo de tareas.

Los resultados ponen de manifiesto que la carga
postural del personal de enfermeria tiene también su

MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

origen en otras posturas, que han sido menos estu-
diadas, asi en nuestro trabajo la postura derivada del
sondaje vesical alcanza el mismo nivel de riesgo que
posturas de movilizacion de enfermos.

El riesgo para trastornos musculo-esqueléticos
de cintura escapular y segmento mano-brazo se han
identificado en posturas, como extraccion de analiti-
ca, cura del paciente encamado o colocacion de ban-
dejas del carro de cocina, muy habituales en los
cuidados de enfermeria pero poco analizadas desde
el punto de vista ergondmico.

La complejidad de la reduccion de la carga pos-
tural, queda puesta de manifiesto por Hignett S que
en 2003 realiza un analisis de la evidencia cientifica
sobre la intervencion en prevencion de trastornos
lumbares en personal de enfermeria mediante una
revision sistematica de 880 estudios (9). Hignett
encuentra evidencia de la ineficacia de intervencio-
nes basadas exclusivamente en el entrenamiento,
cuyos resultados son so6lo eficaces a corto plazo, y
apoyan la necesidad de disponer de medios auxilia-
res para el manejo de enfermos e intervenciones
multifactoriales, basadas en una evaluacion de ries-
20s.

Existen numerosos estudios en este mismo senti-
do, que demuestran la poca eficacia de basar la pre-
vencion exclusivamente en adiestrar al personal en
técnicas de movilizacion ergondémica (10,11,12,13 y
14), normalmente basado en sesiones cortas de for-
macion, resultando poco efectivo, frente a una for-
macion periddica.

Por lo tanto el entrenamiento periddico del pro-
fesional en métodos ergondmicos de trabajo, una
mayor accesibilidad a medios auxiliares para el tras-
porte del enfermo, mas facilidad para disponer del
apoyo de otros compafieros asi como medidas de
organizacion del trabajo, pueden contribuir a la
reduccion de la incidencia de los problemas muscu-
lo esqueléticos entre profesionales enfermeria,
mejorando no solo la calidad de vida y reduciendo el
desgaste profesional, sino también mejorando la
efectividad del propio hospital al reducir el absentis-
mo de los efectivos de enfermeria.
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EL TRABAJO NOCTURNO COMO RIESGO LABORAL DE CANCER DE MAMA.
UNA REVISION DE MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA.

ELENA FOLGADO*
IGNACIO SANCHEZ-ARCILLA**

*Médico Residente de medicina del trabgjo.
**FEA de medicinadel trabajo
Servicio de Prevencién de Riesgos Laborales del Hospital Ramon y Cajal.

RESUMEN

Estudios epidemiol6gicos han puesto de manifiesto
unaasociacion consistente entre laexposicion alaluz
durante el trabajo nocturno y un incremento en €l
riesgo de cancer de mama.

La exposicion a la luz durante la noche suprime la
normal secrecién de melatoninalo que puede aumen-
tar la produccion de estrégenos ovaricos, estimular el
recambio celular del epitelio mamario e incrementar
€l riesgo de enfermedad maligna. También se cono-
cen otros efectos oncostaticos y citotoxicos sobre
lineas celulares malignas de tumores mamarios.

Se ha realizado una revision bibliografica de toda la
literatura publicada. Se seleccionaron finalmente seis
articulos que cumplen las caracteristicas de calidad
metodol6gica marcadas por los autores y un meta
andlisis reciente publicado en €l afio 2005.

El nivel de evidencia disponible para la asociacion
entre trabajo nocturno y cancer de mama es nivel C.

Las principales limitaciones de los estudios son los
factores de confusion, asi como la definicion de qué
es exposicion a riesgo, lo que dificultaaidlar el efec-
to de la nocturnidad de otros factores de riesgo de
céncer de mama

Son necesarios més estudios que aclaren s la noctur-
nidad puede considerarse un factor de riesgo inde-
pendiente para cancer de mama.

PALABRAS CLAVES

Trabajo aturnos, cancer de mama, melatonina, noctur-
nidad

Med Segur Trab 2006; Vol LIl N°204: 63-70

ABSTRACT

The association between light exposure during night
work and breast cancer risk increase has been analy-
zed in many epidemiologic studies.

Light exposure at night suppresses physiological
melatonin secretion- which may result in a higher
ovarian estrogen production and in aepithelial mam-
mary cell replacement activation- and therefore an
increase of breast cancer risk. Other oncostatic and
cytotoxic effects on malignant cell lines of breast
tumours are known.

A bibliographic research of all published literature
was done. Finally, only six articles were selected -as
the ones which accommodate with the methodol ogi-
cal quality standards settled by the authors- and a
recent meta-analysis published on the year 2005.

The association between night work and breast can-
cer risk increase has a C evidence level.

The main limitations of these studies are the lack of
both multi-variant analysis and clear risk exposure
definition. These limitations make it difficult to iso-
late the effect of light exposure at night from the
effects of other breast cancer risk factors.

More studies are needed to clarify if light exposure at
night can be considered as an independent risk factor
for breast cancer.

KEY WORDS

Shift work, breast cancer, melatonin, night work
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ANTECEDENTES

El trabajo en horario irregular es habitual en las
sociedades actuales. Se estima que mas de un 20%
de lapoblacién laboral realizatrabajos nocturnosy a
turnos. Esta exposicion es mayoritaria y préactica
mente inevitable en el sector sanitario.

Desde hace tiempo se sabe que la exposicion
ocupacional atrabajosirregulares, incluyendo €l tra-
bajo aturnosy el trabajo nocturno, tiene importantes
efectos sociales, psicolégicos y fisioldgicos. El
mayor riesgo de accidentabilidad ha sido muy estu-
diado. Problemas cronicos de salud como patologia
digestiva y coronaria también han sido bien descri-
tos, aunque los mecanismos que los producen no han
sido bien explicados. (1)

El trabajo nocturno ha sido asociado en numero-
sos estudios epidemiol 6gicos a un aumento del ries-
go de cancer de mama. Esta asociacion esta bien
fundada epidemiol 6gicamente. (2, 3, 4)

La hipotesis bioldgica més aceptada para expli-
car esta asociacion es la hipotesis de la melatonina.
Actuamente se cuenta con un importante cuerpo
tedrico de evidencia cientifica sobre la intervencion
de estaindolamina en |os mecanismos de carcinogé-
nesis en la glandula mamaria. (5)

En e momento actual la relacion entre exposi-
cion ocupaciona alaluz durante lanochey el ries-
go de cancer de mama esta bien fundamentada,
aunque es necesario analizar los factores de confu-
sién principales. La mayoria de los casos ocurren en
mujeres posmenopausicas. Estudios epidemiol 6gi-
cos han establecido factores de tipo genético, de
conductay ambientales. Los factores de riesgo esta-
blecidos incluyen menarquia precoz, menopausia
tardia, primiparidad tardia, nuliparidad, terapia hor-
monal sustitutiva, exposicion a radiaciones ionizan-
tes, enfermedad mamaria benigna, consumo de
alcohol y obesidad. (6)

Las multiples causas del cancer de mama hacen
particularmente dificil controlar los factores de con-
fusion, especialmente los que hacen referencia al
estilo de vida, ala hora de estudiar un nuevo factor
de riesgo como es el trabajo a turnos.

OBJETIVOS
Evauar la evidencia de la asociacion epide-

miolégica entre trabajo nocturno y riesgo de cancer
de mama.
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~ Andlizar laplausibilidad biolégica de la asocia-
cion.

Definir los criterios de seleccion de los estudios
de estarevision

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

Se realizaron busquedas en la biblioteca de
Cochrane y en @ grupo Cochrane de cancer de
mama. Se utilizaron las bases de datos Medline,Cen-
tral/CCTR, Embase, cancerLit e incluyo busguedas
manuales en otras fuentes pertinentes.

Los autores realizaron un cribaje de forma inde-
pendiente, de las secciones de métodos de los estu-
dios potencialmente elegibles.

Posteriormente estos estudios que cumplian los
criterios de elegibilidad se evaluaron de forma inde-
pendiente.

METODOLOGIA

La medicina basada en la evidencia, MBE, con-
siste en la aplicacion de la investigacion de mayor
calidad en latoma de decisiones en materia de salud.
(7). La incorporacion de la medicina basada en la
evidencia es una necesidad por varias razones. la
abundancia de literatura cientifica con resultados a
veces contradictorios, ladelimitacion de practicas no
sustentadas por evidencias de calidad y para aumen-
tar la capacidad de discernimiento con el objetivo de
mejorar la salud de la poblacion.

La MBE consta de dos etapas esenciales: laloca
lizacion de las evidencias y su valoracion critica.

Existen directrices publicadas para la interpreta-
cion de los distintos tipos de disefios.

La calidad de las evidencias viene determinada
en primer lugar por el tipo de disefio que se elige. En
latablal se priorizan los disefiosy se incorporan cri-
terios de calidad. (8)

El paradigma en el momento presente es el ensa-
yo clinico aeatorizado, enmascarado y de muestra
amplia. Le siguen los estudios observacionales de
cohortes.

Es importante sefialar que no toda la investiga-
cion especialmente la epidemiol 6gica es susceptible
de larealizacién de ensayos clinicos por dificultades
técnicasy éticas.
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Tabla |

Tipo dedisefio general

Caracteristicas de calidad

Estudio experimental

Estudio de cohortes

Aleatorizacion
Enmascaramiento
Andlisis por intencion de tratar

Prospectivo
Medicién repetida de exposicion

Estudio hibrido

Estudio de casos y controles

Estudio de prevalencia

Estudio ecol6gico

De poblacion (casos de registro y controles comunitarios)
Casos incidentes

Serie temporal
M s de una comunidad

Existe consenso en que los estudios de cohortes
proporcionan una buena calidad de la evidencia de
los factores de riesgo.

En esta clasificacion no se ha incluido de forma
deliberada el meta andlisis. Algunos autores consi-
deran que €l metaanalisis de datosindividualeseslo
mejor. (9) Hay que ser prudente con esta afirmacion,
ya gue la combinacién de diferentes estudios no
puede superar las limitaciones de cada uno de ellos
.Es més, hay gjemplos en la literatura cientifica en
los que € meta andlisis no ha coincidido con €
resultado de macro ensayos clinicos correctamente
realizados.

Por ello, la aceptacion del meta andlisis como
nivel maximo en la calidad de la evidencia supone
gue los disefios incluidos en e son correctos, en
cuanto a la ausencia de errores y potencia estadisti-
caadecuada, y no estdn sometidos al sesgo de publi-
cacion.

En esta revision se utilizara la clasificacion del
nivel de evidencia que figuraen latablall.

CRITERIOS DE SELECCION
TIPOS DE ESTUDIOS

Estudios observacionales analiticos en mujeres
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gue realizaban trabajo nocturno o aturnos incluyen-
do nocturnidad como factor de riesgo. El evento
final estudiado fue cancer de mama.

Delarevision realizada se seleccionaron 60 estu-
dios. De estos cumplian los criterios deinclusién por
las variables estudiadas 18. Al final se seleccionaron
seis estudios y un meta andlisis que cumplian los
reguisitos metodol 6gicos adecuados.

DESCRIPCION DE LOS ESTUDIOS

De los seis estudios seleccionados cuatro son
casos y controles y dos de cohortes prospectivos.

De los seis estudios analizados cinco incluyen
andlisis multivariante de factores de confusion. El
otro estudio es de reciente publicacién y no se ha
podido tener acceso a estudio completo. (11)

Los factores de confusién estudiados se resumen
enlatablalll.

RESULTADOS PRINCIPALES

Los resultados de esta revision se resumen en la
tabla V. Recientemente se ha publicado un meta
andlisis que estudia la relacion entre trabajo noctur-
no y riesgo de cancer de mama (14). Este meta
andlisis incluye 13 estudios observacionales, encon-
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Tabla ll

A-Adecuada = muy buena
¢ Resultados procedentes, a menos, de una revision sistematica de varios ensayos
aleatorizados y controlados correctamente disefiados
e Resultados procedentes, al menos, de un ensayo aeatorizado y controlado de
muestraamplia

B-Buena
e Ensayos controlados y al eatorizados de una muestra reducida
e Ensayos prospectivos y controlados no aleatorizados

C-Regular
e Estudios de cohortes
e Estudiosde casosy controles
D-Escasa = Poca
e Series clinicas no controladas, estudios descriptivos, comités de expertos y
conferencias de consenso
e Casosclinicos

Tabla Il
I nvestigador Variables de confusion
LieJA et al (10) Tiempo total de profesion como enfer -
mera, paridad, edad
O'leary ESet a (11) No disponible
Schernhammer ES et a (12) Edad, menarquia, paridad, edad del primer

parto, cambios en el peso, IMC, historia
familiar de céancer, enfermedad benigna
mamaria previa, uso de anticonceptivos,
edad de menopausia, consumo de alcohol,
uso de THS y status menopausico.

DavisS (5) Paridad, historia familiar de céncer de
mama, uso de contraceptivos oraes en los
ultimos cinco afiosy THS

Hansen J. (4) Edad, clase social, edad del primer parto,
edad del Ultimo parto y paridad
Schernhammer ES (13) Edad, menarquia, paridad, edad del primer

parto, IMC, historia familiar de cancer de
mama, historia personal de enfermedad
benigna de mama, consumo de acohol,
uso de anticonceptivos orales, tabaguismo,
edad de menopausia, status menopausico,
uso de THSYy actividad fisica.
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Tabla IV
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trando un incremento de riesgo de cancer de mama
estadisticamente significativo del 48%. RR1.48 con
un intervalo de confianza del 95% (1.36-1.61).

DISCUSION

Consideramos que de esta revision se desprende
una clara asociacién epidemioldgica entre trabgjo
nocturno y riesgo de cancer de mama. Es cierto que
esta asociacion estéd basada en estudios observacio-
nales analiticos y no en ensayos clinicos, pero no es
menos cierto que dada la caracteristica del factor de
estudio no resulta factible en el momento actual por
motivos de disefio técnico y ético realizar ensayos
clinicos.

L os estudios analizados son de muestra ampliay
estan correctamente disefiados, son estadisticamente
significativos y la potencia estadistica es adecuada.

Delos seis estudios en tres se obtuvieron riesgos
estadisticamente significativos paratodos |os grupos
de exposicion, definida como tiempo de exposicion
al trabajo nocturno. (4,10,13). En uno de los estudios
(12) & RR solo fue significativo cuando el tiempo de
exposicion fue de 30 afios y més.

En un estudio (5) se encontré que en los sujetos
gue no dormian por la noche y se exponian a luz
nocturna domestica el OR fue significativo, pero no
se encontrd un resultado significativo en el grupo
definido como trabajo aturnos.

Por ultimo otro estudio (11) encontrd resultados
contradictorios con el resto y el OR sdlo fue signifi-
cativo, pero encontrando el trabajo nocturno como
factor protector de cancer de mama.

La evidenciaepidemiolégica pone de manifies-
to que existe una asociacion entre el trabajo noctur-
noy el riesgo de cancer de mama. El siguiente paso
es preguntarse si esta asociacion es causal. En el
momento actual esta hip6tesis de trabajo no tiene
una respuesta concluyente (15,16). En este punto
existen dos preguntas que requieren respuestas basa-
das en el conocimiento cientifico.

En primer lugar si existe una hipétesis biol6gica
plausible que pudiera explicar esta asociacion.

En segundo lugar si €l trabajo nocturnoy aturnos
es un factor de riesgo independiente para el cancer
de mama.

L a secrecion de melatonina, una hormona produ-
cida primariamente por la glandula pinea podria
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explicar la relacion entre trabajo nocturno y riesgo
aumentado de cancer de mama (5).

Aunque este ha sido €l principal mecanismo pro-
puesto, yaque laexposicion alaluz durante lanoche
suprime lanormal produccién de melatonina, la aso-
ciacion entre los niveles circulantes de melatoninay
€l riesgo de cancer de mama no esta clara (13,16).

Los efectos de la melatonina encontrados en
experimentacion basica son a través de varios meca-
nismos. La hipétesisinicial hace referenciaalaate-
racion en los niveles de estrogenos. Las ateraciones
del ritmo del suefio y la exposicion ala luz durante
la noche podrian afectar a la regulacion y ala fun-
cion endocrina de las hormonas reproductivas impli-
cadas en el desarrollo del cancer de mama
(17,18,19,20,21)

La hormona inhibe el crecimiento de cultivos
celulares de tumores de mama MCF-7 en tumores
positivos a receptores estrogenicos, pareciendo que
la accién oncostatica depende del efecto estrogenico
mediado por receptores nucleares. (22)

Ademés ddl estradiol, otros factores mitogénico,
prolactina y factor de crecimiento epidérmico, son
contrarrestados in Vitro por la hormona pineal. (23,
24, 25)

También son conocidos los efectos gercidos
sobre €l ciclo celular. Asi mismo han sido descritos
efectos protectores contra la mutilacién oxidativa
gue provocan los carcinégenos. (26 27, 28, 29,30).

De acuerdo con todos estos estudios considera-
mos que existe suficiente plausibilidad bioldgica
para explicar una asociacion entre €l trabajo noctur-
no y € riesgo de cancer de mama, a través de los
efectos fisiolégicos de la mlatonina. La principal
limitacion de estos estudios es que estan basados en
lainvestigacion basica, no existiendo alin suficiente
evidencia de su aplicacion clinica. (31, 32)

Con respecto ala segunda pregunta planteada en
esta discusion no es posible afirmar todaviasi €l tra-
bajo nocturno es un riesgo independiente e incluso,
en una hipétesis de trabajo mas avanzada, si pudiera
tener la consideracion de un carcinégeno de origen
laboral.

El cancer de mama es una enfermedad multifac-
torial donde todavia no se conocen bien las interre-
laciones entre factores de riesgo y aunque larelacion
entre exposicion ocupacional a la luz durante la
noche y el riesgo de cancer de mama esta hien fun-
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damentada, es necesario andlizar |os factores de con-
fusion principales, especialmente la historia repro-
ductiva de la mujer, los factores genéticos y los
tratamientos hormonales. (2, 6, 16, 31, 32)

CONCLUSIONES
1. Estudios observacionales proporcionan una
evidencia consistente para la relacion entre
trabajo nocturno y riesgo de cancer de mama.

2. Esta asociacioén tiene un nivel de evidencia C
con una buena calidad de la evidencia.
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RESUMEN

La aparicion de un caso de tuberculosis en un
trabajador sanitario, obliga a descartar inicialmen-
te, las causas de origen profesional, principal men-
te si desarrolla su actividad en &reas hospitalarias
consideradas de especial riesgo. Sin embargo, €
presente caso, nos demuestra que previamente a
diagnostico de tuberculosis profesional es impor-
tante realizar un andlisis epidemioldgico, de su
historia clinico - laboral actua y, fundamental-
mente, €l estudio genotipico de las cepas.

PALABRAS CLAVES

Tuberculosis. Trabajador sanitario. Enferme-
dad profesional.
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ABSTRACT

The appearance of a case of tuberculosis in a
health care worker suggestsinitially causes of pro-
fessional origin, especialy if the worker develops
his activity in hospital areas of special risk. Howe-
ver, the present case demonstrates that before the
diagnose of a professional tuberculosis, is impor-
tant to carry out an epidemiologic anaysis, an
accurate clinic history, including labor items, and
fundamentally the genomic estudy of the stocks
involved.

KEY WORDS

Tuberculosis. Health care worker. Professional
disease.
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INTRODUCCION.

La tuberculosis (TBC) es un problema de salud
publicay se la considera una enfermedad infecciosa
ocupacional cuando acontece en profesionales sani-
tarios.

Varios trabgjos han puesto de manifiesto que los
trabajadores sanitarios en contacto con pacientes
tubercul 0sos tienen mas riesgo de infectarse y enfer-
mar por dicha enfermedad.

Existe un aumento de casos de tuberculosis en
personal sanitario, especialmente en las éreas de los
servicios de urgencias, donde los médicos residentes
permanecen expuestos muchas horas alo largo de su
formacion, y en las &reas donde se manipulamaterial
de riesgo como son, fundamentalmente, el laborato-
rio de microbiologiay €l departamento de anatomia
patol ogicat.

Seguin el RD 1995/1978 "se entenderd por enfer-
medad profesional la contraida a consecuencia del
trabajo g ecutado por cuenta gjena en las actividades
que se especifiquen en el cuadro que se apruebe por
las disposiciones de aplicacion y desarrollo de esta
Ley, y que este provocada por la accion de los ele-
mentos o sustancias que en dicho cuadro se indiquen
para cada enfermedad profesional”.

La tuberculosis como enfermedad profesional
estaincluidaen el apartado D delalista de enferme-
dades profesionalesy se acepta paratodo €l personal
sanitario al servicio de hospitales, sanatoriosy labo-
ratorios, siempre que se demuestre que en su trabajo
existen 0 han existido enfermos tuberculosos que
han podido actuar como fuente de contagio, bien
directamente 0 a través de sus muestras.*

Las infecciones por M. tuberculosis y M. bovis
constituyen un peligro probado para el personal de
|aboratorio, especialmente en la manipulacion de las
muestras que se emplean en € diagnostico de la
enfermedad como esputos, orina, aspirado gastrico o
bronquial, liquido cafalorraquideo y pleural, tejidos
procedentes de animales infectados de forma natural
0 experimental, etc.®

La tuberculosis pulmonar ha sido, en €l pasado,
la enfermedad profesional por excelencia del perso-
nal sanitario, y en laliteratura médica hay documen-
tados muchos casos de transmisién. La adopcion de
medidas adecuadas de control hadisminuido €l ries-
go, igualdndolo al de la poblacion general de proce-
dencia de los trabajadores.
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La tuberculosis cuando afecta a persona traba-
jador en contacto directo con enfermos de tubercu-
losis 0 materiales infectados con el bacilo de Koch,
si no se demuestra otra forma de contagio no laboral,
se considerard enfermedad profesional.

Es importante que la tuberculosis se declare
como enfermedad profesional y se ponga en conoci-
miento de la entidad responsable de esta prestacion
(sanitaria’y econdmica), bien sea el Instituto Nacio-
na de la Seguridad Social (INSS) o la Mutua de
Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesiona-
les de la Seguridad Social (MATEPPS), donde la
empresa tenga protegida esta contingencia.®

MATERIAL Y METODOS

Se presenta el caso de unatrabajadora del areade
microbiologia del hospital, concretamente una técni-
co de laboratorio de 26 afios de edad, con contrato
temporal de julio a septiembre, la cua a finales del
mes de julio de 2005, realizando las tareas propias
de su puesto de trabajo, realizé una siembra de una
muestra, en la cual se sospechaba la presencia de
Mycobacterium tuberculosis; sospecha confirmada
posteriormente. En la técnica se utilizaron los equi-
pos de proteccion personal adecuadosy se adoptaron
las medidas higiénicas correspondientes para la
manipulacién de la muestra.

Durante la primera semana de octubre del mismo
afo, sufrié un cuadro midlgico de una semana de
evolucion, autolimitado y que fue catal ogado de cua-
dro viral.

En diciembre del mismo afio, empezd de nuevo
con otro cuadro midgico, tos y hemoptisis, por o
cua fue ingresada en un centro sanitario, diagnos-
ticandole una tuberculosis pulmonar. La enfermedad
evoluciond favorablemente con tratamiento tubercu-
lostatico y fue dada de alta sin secuelas.

Para confirmar |a tuberculosis de origen profe-
sional, en base a los argumentos legales, se solici-
taron estudios genotipicos de ambas micobacterias
en el Ingtituto Valenciano de Microbiologia. El
citado Instituto realizé una comparacion de aisla-
dos de Mycobacterium tuberculosis mediante el
método MIRU - VNTR (Mycobacterial Interper-
sed Repetitive Unit - Variable Tandem Repeat), €l
cua esta basado en el nimero de unidades repeti-
das que se encuentran en cada uno de los 12 loci
variables. El procedimiento realiza 12 PCRs con
cada aislado y determina el tamafio de cada
amplicon para conocer el nimero de unidades
repetidas que contiene. El cédigo numérico esta
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constituido por €l nimero de secuencias repetidas
presentes en cada locus.

Este método detect6 y caracterizo el tamafio de
12 loci MIRUs - VNTR y permitié obtener los
siguientes resultados.

RESULTADOS

¢ Aislado: A - 81061 - Cdédigo numérico loci:
124126143313

¢ Aislado: 1220884 - Cddigo numérico loci:
126125143313

Como puede observarse en €l estudio genotipico,
son micobacterias distintas.

El estudio epidemioldgico (estudio de contactos)
de los trabajadores del area de microbiologia, fue
negativo.

CONCLUSIONES

La frase postulada, "toda tuberculosis en perso-
nal sanitario es profesional mientras no se demuestre
lo contrario”, pensamos que tiene que ser objeto de
discusion.
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