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NORMAS DE PUBLICACIÓN

			La Revista de Medicina y Seguridad del Trabajo nace en 1952, editada por el Instituto Nacional de Medicina y Seguridad del Trabajo. A partir de 1996 hasta la actualidad es editada por la Escuela Nacional de Medicina del Trabajo (ENMT) del Instituto de Salud Carlos III (ISCIII) de Madrid (España) en formato papel, y desde 2009 exclusivamente en formato electrónico. 

			Medicina y Seguridad del Trabajo se encuentra accesible desde diferentes plataformas y repositorios entre los que podemos citar el Instituto de Salud Carlos III (http://www.isciii.es), Scientific Electronic Library (SciELO, http://www.scielo.org y http://scielo.isciii.es), Directory of Open Access Journals (DOAJ, http://www.doaj.org y Portal InfoSaludLaboral (http://infosaludlaboral.isciii.es ).

			1.- POLÍTICA EDITORIAL

			Medicina y Seguridad del Trabajo es una revista científica que publica trabajos relacionados con el campo de la medicina del trabajo y la salud laboral. Acepta artículos redactados en español y/o inglés (en los casos en que se reciban en ambos idiomas se podrá contemplar la posibilidad de publicar el artículo en español e inglés). Los manuscritos han de ser originales, no pueden haber sido publicados o encontrarse en proceso de evaluación en cualquier otra revista científica o medio de difusión y adaptarse a los Requisitos de Uniformidad del Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas (International Committee of Medical Journal Editors, ICMJE) (versión en inglés http://www.icmje.org), (versión en español, http://foietes.files.wordpress.com/2011/06/requisitos_de_uniformidad_2010_completo.pdf).

			La remisión de manuscritos a la revista para su publicación en la misma, supone la aceptación de todas las condiciones especificadas en las presentes normas de publicación.

			El Comité de Redacción de la revista no se hace responsable de los resultados, afirmaciones, opiniones y puntos de vista sostenidos por los autores en sus diferentes formas y modalidades de intervención en la revista.

			1.1.- Autoría, contribuciones y agradecimientos

			Conforme al ICMJE, los autores firmantes deben haber participado suficientemente en el trabajo, asumir la responsabilidad de al menos una de las partes que componen la obra, identificar a los responsables de cada una de la las demás partes y confiar en la capacidad e integridad de aquellos con quienes comparte autoría.

			Aquellos colaboradores que han contribuido de alguna forma en la elaboración del manuscrito, pero cuya colaboración no justifica la autoría, podrán figurar como “investigadores clínicos o investigadores participantes” describiendo escuetamente su contribución. Las personas que no cumplan ninguno de estos criterios deberán aparecer en la sección de Agradecimientos. 

			Toda mención a personas físicas o jurídicas incluidas en este apartado deberán conocer y consentir dicha mención, correspondiendo a los autores la gestión de dicho trámite.

			1.2.- Derechos de autor (copyright)

			Medicina y Seguridad del Trabajo se encuentra adherida a la licencia Creative Commons (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/2.1/es) bajo la modalidad de Reconocimiento –NoComercial– SinObraDerivada (by-nc-nd), lo que significa que los autores mantienen sus derechos de autoría y no permiten el uso comercial de la obra original ni de las posibles obras derivadas, la distribución de las cuales debe hacerse con una licencia igual a la que regula la obra original, respetando la autoría y referencia de la revista que debe ser siempre citada, permitiendo su divulgación mediante los sistemas de acceso abierto y la utilización de los contenidos por la comunidad científica internacional y el resto de la sociedad.
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			1.3.- Conflicto de intereses

			Los autores deberán declarar aquellos posibles conflictos de intereses profesionales, personales, financieros o de cualquier otra índole que pudieran influir en el contenido del trabajo. 

			En caso de que el manuscrito o parte de su contenido hubiese sido publicado previamente en algún medio de comunicación, deberá ser puesto en conocimiento del Comité de Redacción de la revista, proporcionando copia de lo publicado. 

			1.4.- Financiación

			En caso de que el trabajo haya tenido financiación parcial o total, por alguna institución pública o privada, deberá hacerse constar tanto en la carta de presentación como en el texto del manuscrito. 

			1.5.- Permisos de reproducción de material publicado

			Es responsabilidad de los autores la obtención de todos los permisos necesarios para reproducción de cualquier material protegido por derechos de autor o de reproducción, así como de la correspondiente autorización escrita de los pacientes cuyas fotografías estén incluidas en el artículo, realizadas de forma que garanticen el anonimato de los mismos. 

			1.6.- Compromisos éticos

			En los estudios realizados con seres humanos, los autores deberán hacer constar de forma explícita que se han cumplido las normas éticas del Comité de Investigación o de Ensayos Clínicos establecidas en la Institución o centros donde se hay realizado el trabajo, conforme a la declaración de Helsinki.

			(http://www.wma.net/en/30publications/10policies/b3/index.html). 

			En caso de que se hayan realizado experimentos con animales, los autores deberán indicar el cumplimiento de normas nacionales para el cuidado y uso de animales de laboratorio.

			2.- REMISIÓN DE MANUSCRITOS

			2.1.- Formas de envío 

			Los autores deberán enviar a revistaenmt@isciii.es, una carta de presentación dirigida al Comité de Redacción, acompañando al manuscrito.

			2.2.- Carta de presentación

			La carta de presentación deberá especificar:

			— Tipo de artículo que se remite. 

			— Breve explicación del contenido y principales aplicaciones. 

			— Datos del autor principal o responsable de recibir la correspondencia, en caso de que no coincida con el autor principal, relación de todos los autores y filiaciones de cada uno. 

			— Documento de conformidad de cada uno de los firmantes.

			—	Declaración explicita de que se cumplen todos los requisitos especificados dentro del apartado de Política Editorial de la revista (Punto 1).

			2.3.- Contenido del manuscrito

			El artículo se encontrará estructurado en las siguientes secciones: Título, Resumen, Palabras clave, Texto, Tablas, Figuras y Bibliografía. En los casos en que se requiera, Anexos y Listado de abreviaturas.

			2.3.1.- Página del título

			Deberá contener:

			— Título en español y en inglés, procurando no exceder, en lo posible, en más de 15-20 palabras. Debe describir el contenido del artículo de forma clara y concisa, evitando utilización de acrónimos y abreviaturas que no sean de uso común. 

			— Autor encargado de recibir la correspondencia: Puede ser el autor principal u otra persona designada. Deberá figurar nombre completo y apellidos, dirección postal, teléfono y correo electrónico.

			— Autores: 

			— Apellidos y nombre o inicial, separado por comas, hasta un máximo de seis. Cuando el número de autores sea superior, la revista permite la opción de añadir “et al” o incluir una relación de los mismos al final del texto. En caso de que se incluyan dos apellidos, estos deberán encontrarse separados por un guion. Mediante números arábigos en superíndice, cada autor se relacionará con la institución/es a la/las que pertenece.

			— En caso de que en la publicación deba hacer mención a algún tipo de agradecimiento, participantes o institución financiadora, deberá hacerse constar en esta página.

			2.3.2.- Resumen

			Cada artículo de investigación original y revisiones, deberán contar con un resumen en español y un abstract en inglés, preferiblemente estructurado en los apartados de introducción, objetivos, material y método, resultados y discusión (o conclusiones en su caso). Deberá ser lo suficientemente explicativo del contenido del artículo, no contendrá citas bibliográficas ni información o conclusiones que no se encuentren referidas en el texto. 

			2.3.3.- Palabras clave 

			A continuación y de forma separada de estos, se incluirán de tres a cinco palabras clave en español y en inglés (key words).

			Para definir las palabras clave se recomienda utilizar descriptores utilizados en tesauros internacionales: 

			— Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) (http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm),

			— Medical Subject Headings (MeSH)
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?db=mesh), 

			— Tesauro de la Organización Internacional del Trabajo (OIT-ILO)
(http://www.ilo.org/thesaurus/defaultes.asp).

			2.3.4.- Texto

			Los manuscritos deberán ser redactados en formato Microsoft Word 2010 o compatible.

			En el caso de artículos originales, deberán encontrarse estructurados atendiendo a las siguientes secciones: Introducción (finalizando con los objetivos del estudio), Material y métodos, Resultados y Discusión (Conclusiones en su caso), cada una de ellas, convenientemente encabezadas. 

			Se citarán aquellas referencias bibliográficas estrictamente necesarias, mediante números arábigos en forma de superíndices por orden de aparición, tanto en el texto como en las figuras. 

			Las referencias a textos que no hayan sido publicados ni que se encuentren pendientes de publicación (comunicaciones personales, manuscritos o cualquier otro dato o texto no publicado), podrá incluirse entre paréntesis dentro del texto del artículo, pero no se incluirá en las referencias bibliográficas. 

			En el apartado de material y métodos se especificará el diseño, la población de estudio, los métodos estadísticos empleados, los procedimientos y normas éticas seguidas en caso de que sean necesarias y los procedimientos de control de sesgos, entre otros aspectos que se consideren necesarios. 

			Los trabajos de actualización y revisión bibliográfica pueden requerir una estructura diferente en función de su contenido. 

			2.3.5.- Tablas y figuras

			El título se situará en la parte superior y tanto el contenido como las notas al pie, deberán ser lo suficientemente explicativos como para poder ser interpretadas sin necesidad de recurrir al texto. 

			Las tablas se enviarán en formato Microsoft Word 2010 o compatible y las figuras en formato Power Point, JPEG, GIFF o TIFF. Preferiblemente en fichero aparte del texto y en páginas independientes para cada una de ellas, indicando en el texto el lugar exacto y orden en el que deben ser intercaladas, aunque también se admite que remitan ya intercaladas en el texto.

			Tanto las tablas como las figuras deberán estar numeradas según el orden de aparición en el texto, pero de forma independiente, las tablas mediante números romanos y las figuras mediante números arábigos. Se recomienda no sobrepasar el número de ocho tablas y ocho figuras en los artículos originales. 

			2.3.6.- Abreviaturas

			En caso de que se utilicen abreviaturas, la primera vez que aparezca en el texto deberá encontrarse precedida del nombre completo al que sustituye la abreviación e incluirse entre paréntesis. No será necesario en caso de que se corresponda con alguna unidad de medida estándar. Cuando se utilicen unidades de medida, se utilizarán, preferentemente las abreviaturas correspondientes a las Unidades del Sistema Internacional. Siempre que sea posible, se incluirá como anexo, un listado de abreviaturas presentes en el cuerpo del trabajo.

			2.3.7.- Anexos

			Se corresponderá con todo aquel material suplementario que se considere necesario adjuntar para mejorar la comprensión del trabajo (encuestas, resultados analíticos, tablas de valores, etc.).

			2.3.8- Agradecimientos, colaboraciones y menciones especiales

			En esta sección se hará mención a todos los colaboradores que no cumplen los criterios de autoría (personas, organismos, instituciones o empresas que hayan contribuido con su apoyo o ayuda, técnica, material o económica, de forma significativa en la realización del artículo).

			2.3.9.- Referencias bibliográficas 

			Al final del artículo, deberá figurar la relación numerada de referencias bibliográficas siguiendo el mismo orden de aparición en el texto. (Número recomendado por artículo 40 referencias)

			Deberán cumplir los Requisitos de Uniformidad del Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas y adaptarse al sistema de citación de la National Library of Medicina de EEUU para publicaciones médicas (Citing Medicine: The NLM Style Guide for Authors, Editors and Publishers), disponible en http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/bv.fcgi?call=bv.View..ShowTOC&rid=citmed.TOC&depth=2.

			En ANEXO se incluyen algunos ejemplos que pueden ayudar a redactar la bibliografía. 

			3.- Tipos y extensión de manuscritos

			3.1.- Artículos Originales

			Se consideran artículos originales aquellos trabajos de investigación cuantitativa o cualitativa relacionados con cualquier aspecto del campo sanitario relacionado con las áreas de estudio de la revista. (Tamaño recomendado: 2.000 - 4.000 palabras).

			3.2.- Revisiones

			Trabajos de revisión de determinados temas que se consideren de relevancia en la práctica médica, preferentemente con carácter de revisiones bibliográficas o sistemáticas. (Tamaño recomendado 3.000 – 5.000 palabras).

			3.3.- Casos clínicos

			Descripción de uno o más casos por su especial interés, aportación al conocimiento científico o extrañeza, entre otros motivos. (Tamaño recomendado, menos de 1.500 palabras).

			3.4.- Editoriales

			Artículos escritos a solicitud del Comité Editorial sobre temas de interés o actualidad.

			3.5.- Cartas al Director

			Observaciones o comentarios científicos o de opinión sobre trabajos publicados en la revista recientemente o que constituyan motivo de relevante actualidad (tamaño recomendado: 200 – 500 palabras).

			3.6.- Artículos especiales

			El Comité Editorial podrá encargar o aceptar para esta sección, trabajos de investigación o actualizaciones que considere de especial relevancia. Aquellos autores que deseen colaborar en esta sección deberán solicitarlo previamente al Comité Editorial, enviando un breve resumen y consideraciones personales sobre el contenido e importancia del tema.

			3.7.- Aula Abierta

			Artículos de carácter docente destinados a atender determinadas necesidades del programa de la especialidad de medicina del trabajo que se imparte en la Escuela Nacional de Medicina del Trabajo (ENMT-ISCIII). 

			4.- Proceso editorial

			El Comité Editorial acusará recibo informando al autor principal de la recepción del manuscrito.

			Los manuscritos recibidos se someterán a revisión por el Comité Editorial y serán sometidos a una evaluación por pares (peer-review) realizada por revisores expertos. El resultado de dicha evaluación se remitirá a los autores para que, cuando proceda, realicen las correcciones indicadas por los evaluadores dentro del plazo señalado. 

			Previamente a la publicación del artículo, se enviará una prueba a los autores para que la revisen detenidamente y señalen aquellas posibles erratas, debiendo devolverla corregida en un plazo no superior a 72 horas.

			Todos los trabajos que no cumplan las Normas de Publicación de la revista podrán ser rechazados. 

			ANEXO:

			Ejemplos de redacción de referencias bibliográficas más comunes

			A) Artículo en revista médica: 

			Autor o autores (separados por comas). Título del artículo. Abreviatura internacional de la revista año; volumen (número): página inicial-página final del artículo. 

			Ejemplo: 

			Álvarez-Gómez S, Carrión-Román G, Ramos-Martín A, Sardina MªV, García-González A. Actualización y criterios de valoración funcional en el transporte cardíaco. Med Segur Trab 2006; 52 (203): 15-25.

			Cuando el número de autores sea superior a seis, se incluirán los seis primeros, añadiendo la partícula latina “et al”.

			B) Documento sin mencionar al autor: 

			Iniciativa sobre comunicaciones eruditas. Association of College and Research Libraries (ACRL). Disponible en:

			http://www.geotropico.org/ACRL-I-2.pdf

			C) Libros y monografías:

			Autor o autores (separados por comas). Título del libro. Edición. Lugar de publicación: Editorial; año.

			Ejemplo: 

			Gil-Lozaga P, Puyol R. Fisiología de la audición. 1ª Ed. Madrid: Interamericana-Mc Graw Hill; 1996.

			D) Capítulo de un libro

			Autor o autores del Capítulo (separados pro comas). Título del Capítulo. En: Autor o autores del libro (separados por comas). Título del libro. Edición. Lugar de publicación: Editorial; año. Páginas.

			Ejemplo:

			Bonet ML. Aspectos éticos de la investigación en nutrigenómica y con biobancos. En: Alemany M, Bernabeu-Maestre J (editores). Bioética y Nutrición. 2010. Editorial AguaClara. Alicante: 247-264.

			E) Material electrónico:

			E-1) CD-ROM

			Anderson SC, Poulsen KB. Anderson´s electronic atlas of hematology [CD-ROM]. 
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2002.

			E-2) Artículo en revista en Internet:
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			En 2013 la Organización Mundial de la Salud (OMS) lanza la Estrategia de Recursos Humanos1, que señala como uno de sus pilares el “crear un entorno de trabajo propicio”, y para lo cual se hace necesaria una cultura de colaboración y excelencia que demanda de: un entorno respetuoso y ético, una mejora en la administración de la justicia, y una gestión moderna del personal. Sobre este último punto la OMS resalta que es preciso un nuevo programa del personal directivo que esté orientado a promover un equilibrio saludable entre la vida personal y la laboral, que contemple políticas de conciliación familiar y que colabore con los representantes de los trabajadores.

			El entorno de trabajo o entorno laboral se pueden definir como el conjunto de características organizacionales que facilitan o dificultan la práctica profesional, y entre las que se destacan la comunicación, la colaboración, el desarrollo profesional, que incluye la formación, y el empoderamiento de los trabajadores. Por otra parte, el clima organizacional se puede considerar el resultado de la interacción entre las características de las personas y las organizaciones. La cultura organizacional, entendida como el conjunto de patrones de conducta, valores y creencias de los miembros de una organización, va a determinar el clima organizacional. Ambos conceptos, clima y cultura, se interrelacionan estrechamente de manera bidireccional, e impregnan los entornos de trabajo. Por lo tanto, una piedra angular, tanto en los entornos de trabajo como para el clima y cultura organizacional, son los profesionales, su estructura, organización y modelos de práctica.

			Clásicamente el entorno de trabajo o laboral ha tenido importancia fundamentalmente desde su repercusión en la producción de bienes y servicios, así como sobre la salud de los trabajadores. Pero en las últimas décadas se ha dado un paso más, poniendo de manifiesto que los entornos laborales con su cultura y clima organizacional, así como las características estructurales y organizativas de sus recursos humanos, determinan además los resultados en salud. Es en este contexto en el que surgen las instituciones magnéticas, concretamente los hospitales magnéticos.

			Los centros magnéticos o centros imán toman su nombre de la capacidad que tienen para atraer y retener profesionales, aumentando así la confianza de los usuarios2. Se reconocen porque han de presentar buenos indicadores en lo que a las plantillas de enfermería se refiere, habilidades y formación, número de horas trabajadas por paciente y día, burnout, satisfacción de los profesionales3, pero además en indicadores de resultados en salud como son la satisfacción de los pacientes, la mortalidad, los errores de medicación, las caídas o las úlceras por presión2.

			Desde hace más de una década autores como Aiken, han analizado el efecto de los entornos de práctica en el que ejercen las enfermeras, así como aspectos de la cultura organizacional, mostrando que aquellos hospitales con un ambiente positivo (Hospital Magnético), donde la enfermera puede ser más autónoma, ejercer su actividad con mayor control y establecer mejores relaciones con otros profesionales de la salud, presentaban mayor satisfacción laboral, mayor satisfacción de los pacientes y menor mortalidad4, 5.

			Asimismo, un tiempo limitado para tomar decisiones, vinculado a una mayor ratio paciente-enfermera, también reduce la capacidad de las enfermeras para intervenir en situaciones clínicas. La revisión sistemática que realizó Kane6, mostraba que el incremento de una enfermera a tiempo completo se asociaba con la reducción de una probabilidad de morir en la unidad de cuidados intensivos, así como de presentar eventos adversos como la neumonía.

			En el polo contrario a un entorno magnético, saludable, se encontraría un entorno “tóxico”, refiriéndonos no solo al enfoque clásico de los riesgos laborales (riesgos físicos, químicos, biológicos...), sino también a un entorno que no favorece el desarrollo personal y profesional, que dificulta o no promueve la colaboración entre sus miembros, que aumenta la insatisfacción y el burnout, entornos en los que los trabajadores no desean trabajar, y que en última instancia van a provocar un impacto negativo en el producto, que en el caso de las instituciones de salud no es otro que la atención que se brinda a los usuarios y por lo tanto un impacto negativo en su salud.

			Lake generó en el 2002 una de las herramientas que más se han utilizadas a nivel mundial para determinar la calidad de los entornos de práctica, el PES-NWI (Practice Environment Scale of the Nursing Work Index)7, y que ha sido validada para el ámbito español por De Pedro y colaboradores8. El PES-NWI se compone de cinco dimensiones que son: la “Participación enfermera en asuntos del centro”, que trata de identificar la oportunidad de los enfermeros para intervenir en la toma de decisiones de las políticas del centro; el “Fundamento enfermero de la calidad del cuidado”, relativa a la existencia de planes de cuidados escritos para cada paciente con el fin de proporcionar cuidados mayor calidad; el “Apoyo a las enfermeras de los gestores enfermeros”, relacionada con el papel comprensivo de los gestores y de sus tareas de asesoramiento y apoyo al equipo; la “Adecuación de la plantilla”, que contempla la suficiencia de enfermeras graduadas para proveer cuidados de calidad; y la “Relación entre profesionales”, relativa a la relación entre médicos y enfermeras bajo condiciones de colaboración adecuadas. Varias organizaciones, como la Joint Commission, lo considera un indicador de calidad en la acreditación de los centros, y la American Nurses Credentialing Center, también lo incluye como indicador en la acreditación de los hospitales magnéticos.

			Si bien aún son escasos los trabajos que relacionan el entorno de trabajo con los resultados en salud en el ámbito de la Atención Primaria de Salud, especialmente en España, un estudio que se está llevando a cabo por las autoras de este editorial y otros colaboradores (actualmente en proceso de publicación), ha puesto manifiesto que una peor percepción del entorno de la práctica (medido con el PES-NWI) por parte de las enfermeras, determina un mayor riesgo de peor control en los pacientes hipertensos que tienen asignados.

			En los últimos años está cobrando protagonismo dentro de los entornos de trabajo un factor que se está considerando elemento clave, y que es la figura del líder y el modelo de liderazgo. En cierta medida, y haciendo uso de un lenguaje epidemiológico, el modelo de liderazgo podría considerarse la variable trazadora por excelencia de los entornos de trabajo, dado que proporciona una información sensible a la vez que específica de cómo es la salud de las instituciones. En el estudio IRIS (Identification and Referral to Improve Safety), un ensayo controlado y aleatorizado en centros de Atención primaria del Reino Unido, la inclusión de una enfermera experta en el marco de un modelo de liderazgo transformacional, obtuvo como resultados que se detectaron tres veces más casos de violencia y se realizaron 22 veces más derivaciones. Cabe señalar que el liderazgo transformacional se caracteriza por el fomento de las relaciones y la confianza, la creación de un entorno de trabajo empoderado, así como de una cultura que apoye el desarrollo de conocimiento y la integración, tener un enfoque proactivo y participativo para dirigir y mantener el cambio, y equilibrar valores y prioridades de la institución9.

			Un reciente trabajo de Parro y cols10, muestra que el apoyo de los gestores enfermeros/as es el factor con mejor valoración del entorno de la práctica. Además las enfermeras con cargo de responsabilidad y aquellas que tienen mayor formación tienen una mejor percepción de su entorno laboral. Con la finalidad de promover entornos magnéticos, entornos saludables que, además que fomentar la salud y la calidad de vida de los profesionales, optimicen la provisión de cuidados y mejoren los resultados en salud, es una oportunidad que no debemos desaprovechar.
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			Resumen

			Introducción: En los últimos años, la población española ha experimentado un crecimiento acelerado de personas mayores. Las previsiones demográficas a corto-medio plazo describen un importante predominio de trabajadores mayores en el mercado laboral.

			Objetivos: Identificar las diferencias según dos grupos de edad (<55 años y ≥55 años) en la percepción de las condiciones de trabajo y salud de la población trabajadora española.

			Metodología: Las diferencias entre los dos grupos de edad se analizaron a partir de indicadores de condiciones de trabajo y de salud pertenecientes a la VII Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo del Instituto de Seguridad e Higiene en el Trabajo (VII_ENCT). El análisis consistió en el cálculo de las prevalencias y la odds ratio cruda-ORc y ajustada por sexo con su correspondiente intervalo del confianza al 95%

			Resultados: El grupo de trabajadores más jóvenes presentan más riesgo de exposición a seis de los siete indicadores relacionados con las condiciones de trabajo (ruido, vibraciones, carga física, carga mental, autonomía y motivación). No obstante los trabajadores mayores tienen una peor percepción de su estado de salud (ORa= 2,06 [1,75-2,42]) y presentan en mayor medida problemas de salud que si bien les conducen a la visita médica más frecuentemente los relacionan menos con su actividad laboral.

			Conclusiones: A tenor de los resultados, los trabajadores de 55 años y más refieren tener menos quejas respecto a sus condiciones laborales e incluso se sienten más autónomos y motivados. Es el deterioro físico y mental la principal limitación que encuentran estos trabajadores a la hora de ejercer sus tareas. Sería recomendable establecer políticas de promoción de la salud dentro de las empresas para mejorar los indicadores de salud y promover el envejecimiento activo de la población trabajadora española.

			Med Segur Trab (Internet) 2015; 61 (240) -324

			Palabras clave: Edad, lugares de trabajo, condiciones de trabajo, salud.

			Abstract

			Introduction: In recent years, Spain’s population has aged rapidly. Short and middle-term demographic forecasts describe a predominance of older workers in the labor market.

			Objectives: To identify differences between two age groups (under 55 and aged 55 and over) in the perception of working conditions and health of the Spanish working population.

			Methodology: The differences between the two age groups were analyzed from work and health indicators belonging to the VII National Survey on Working Conditions, made by the Institute for Safety and Health at Work (VII_ENCT). The analysis consisted of calculating the prevalence and odds ratio raw and adjusted pro sex ratio- with its corresponding confidence interval of 95.

			Results: The group of younger workers have showed a higher risk in six out of the seven indicators analyzed concerning working conditions (noise, vibration, physical and mental stress, autonomy and motivation). However, older workers have poorer perception of their health status (a OR = 2.06 [1.75 to 2.42]) and they have more health problems than younger workers, although less related to the working conditions.

			Conclusions: According to the results, workers aged 55 and older report having fewer complaints about their working conditions and even feel more autonomous and motivated. The physical and mental deterioration is the main handicap for these workers when exercising their tasks. It would be advisable to establish policies to promote health within companies to improve health indicators and also to promote active aging in the Spanish working population.

			Med Segur Trab (Internet) 2015; 61 (240) -324

			Keywords: Aged, workplace, work conditions, health.

			

	

INTRODUCCIÓN

			La población europea envejece. Según declaraciones de la Comisión Europea, tres son las tendencias responsables de este cambio: 1) La continua subida de la esperanza de vida debido a una significativa mejora en la salud y calidad de vida de la población europea; 2) el aumento del grupo de edad de más de 65 años para el año 2030, momento en el cual la generación del baby boom alcanzará la edad de jubilación; y 3) el constante descenso del índice de natalidad por diversas razones.

			En un informe publicado por el European Centre sobre envejecimiento las previsiones para el año 2025 de la población europea mayor a 50 años se sitúa por encima del 38% casi 10 puntos porcentuales más que el año 20001. Este envejecimiento de la población lleva aparejado como consecuencia que la edad media de los trabajadores europeos sea más alta que nunca, con un claro predominio de los denominados, trabajadores mayores en el mercado laboral europeo.

			En la UE-27 la tasa de empleo para las personas de 55-64 años aumentó del 36,9% en el año 2000 al 46% en el 2009 y las tendencias de la población activa en la UE-27 apuntan a que el grupo de edades de 55 a 64 años aumentará en un 16,2% (9,9 millones) entre 2010 y 2030 mientras que el resto de grupos de edades mostrarán una tendencia a la baja, que va del 5,4% (40-54 años) al 14,9% (25-39 años).2,3

			En nuestro país, según informó el INE en el documento “Proyecciones de Tasas de Actividad Globales y Específicas por Grupos de Edad y Sexo 2011-2026” 4, se ha estimado que el volumen de la población activa de 55 años y más en el año 2026 será de más de 4 millones de trabajadores traducido a una tasa de crecimiento del 37,3%, aunque es probable que está cifra sea mayor. Además resulta inquietante el descenso esperado del grupo de edad de entre 25 y 54 años, con un decrecimiento del -7,2%.

			El proceso de envejecimiento lleva aparejado una serie de deficiencias en las funciones sensoriales, orgánicas y cognitivas. También se asocia con un incremento en la patología de carácter crónica y limitante tales como el cáncer o enfermedades cardiovasculares5-7.

			Atendiendo a las capacidades sensoriales, cabe destacar el deterioro auditivo8 y visual9 con una reducción en la agudeza visual, campo visual, pérdida de capacidad de acomodación, discriminación del contraste y del color e incremento en la sensibilidad a deslumbramientos. La función cognitiva (la memoria, el razonamiento y la comprensión) puede empezar a deteriorarse a partir de los 45 años de edad, según diversos estudios10-11. A partir de la treintena, la capacidad cardiorrespiratoria y la fuerza muscular se reducen en un 1-2% anualmente12 y a nivel respiratorio se produce además un deterioro progresivo de la función pulmonar 13.

			En el sistema músculo-esquelético, las personas pierden de 15 a 20% de su fuerza entre las edades de 20 a 60 años y, es frecuente encontrar pérdida de masa ósea, osteoporosis, pérdida de masa muscular, degeneración del cartílago articular y artrosis14.

			El conjunto de estas limitaciones da lugar en muchas ocasiones a una cierta discriminación a la hora de contratar o en el trato con los compañeros. Así, los resultados del eurobarómetro 201215, muestran que la discriminación por motivos de edad en el lugar de trabajo es la forma más frecuente de este tipo de discriminación. Aproximadamente 1 de cada 20 personas ha experimentado discriminación por motivos de edad en el lugar de trabajo (6%) y 1 de cada 7 (1%) ha sido testigo de este tipo de discriminación.

			No obstante, aunque la salud y la capacidad física se deterioran a medida que envejecemos, existen otras destrezas y competencias especialmente las relacionadas con la comunicación organizacionales y habilidades sociales que solo maduran durante la segunda mitad de nuestra vida. El pensamiento estratégico, la agudeza de ingenio, la consideración, la sabiduría, la capacidad de deliberar, la capacidad de racionalizar, el control de la vida, la percepción global y las capacidades lingüísticas mejoran con la edad2. Diversos estudios16-119 muestran que los trabajadores de más edad tienen más dedicación al trabajo, mejores relaciones sociales en el mismo y permanecen más tiempo en el puesto de trabajo que los jóvenes presentando a menudo tasas de absentismo más bajas 2,20.

			Las habilidades, experiencia y madurez de los trabajadores de más edad compensan los posibles problemas de salud relacionados con la edad. Por otro lado, la edad parece que juega un papel protector frente a la siniestralidad laboral. Así se desprende del estudio de Guest (2014)21, donde los trabajadores menores de 30 años de edad tuvieron las tasas más altas de lesiones, con diferencias más significativas para las lesiones distintas de torceduras y esguinces que los mayores o, del Análisis del mercado laboral, condiciones de trabajo y siniestralidad22, en el que se refleja que la tasa de incidencia de los trabajadores más jóvenes (16-30 años) fue 1,3 veces mayor a la del grupo de trabajadores de edad intermedia ( 33-54 años ) intermedio y 1,6 superior a la de los mayores (< 55 y más).

			El objetivo de este estudio ha sido identificar las diferencias en la distribución de los factores de riesgo laboral entre trabajadores mayores, considerados estos de 55 años y más y los más jóvenes (< 55 años).

			MATERIAL Y MÉTODOS

			La población de estudio fueron 7310 trabajadores asalariados entrevistados en la VII Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo del Instituto de Seguridad e Higiene en el Trabajo 23.

			La variable independiente grupo de edad, se generó a partir de la variable años cumplidos, distinguiendo entre trabajadores de 55 años y más y trabajadores menores de 55 años.

			Como variables dependientes se analizaron variables relacionadas con las condiciones de trabajo, las características de la jornada de trabajo, conductas violentas, formación en seguridad y salud en el trabajo y el estado de salud.

			Las condiciones de trabajo se midieron a través de siete indicadores: exposición a ruido, vibraciones, carga física, carga mental, apoyo social, motivación y autonomía. Alto nivel de ruido y vibraciones medido a través de una pregunta sobre la percepción del nivel de exposición. Para el resto de indicadores de este grupo, se realizó un sumatorio de las preguntas categóricas ordinales que conformaban cada ítem y se analizó la mediana. Se consideró alta exposición los valores por debajo o por encima de la mediana según fuera el orden de la escala de las variables categóricas ordinales

			En cuanto a las características de la jornada de trabajo se ha tenido en cuenta el número de horas trabajadas por semana, el tipo de jornada, trabajar fines de semana y festivos y la conciliación laboral. Las conductas violentas en el trabajo se han analizado a partir de 12 preguntas de respuesta múltiple sobre los distintos tipos de violencia o discriminación. Los indicadores de salud se han medido a través de las preguntas sobre salud percibida, problemas de salud y accidentes de trabajo y, finalmente, la formación en materia de seguridad y salud en el trabajo.

			Análisis estadístico

			El análisis consistió en el cálculo de las prevalencias de cada uno de los indicadores por grupos de edad y la comparación del exceso de riesgo entre los dos grupos de edad creados mediante el cálculo de la odds ratio de prevalencia cruda-ORc (trabajadores mayores frente a jóvenes) y ajustada pro sexo (ORa) con su correspondiente intervalo del confianza al 95%. El programa estadístico utilizado fue el IBM SPSS Statics 22.0.

			RESULTADOS

			Del total de asalariados, 915 son trabajadores de 55 años y más (12,5%) y 6395 son trabajadores más jóvenes (87,5%).

			Las características sociodemográficas de los dos grupos de edad (tabla I) fueron similares en cuanto a sexo y a su distribución por sector de actividad no observándose diferencias estadísticamente significativas (p > 0,005).

			Tabla I. Características sociodemográficas de la muestra
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			En cuanto a la distribución por las distintas actividades económicas se aprecia una mayor dispersión en los trabajadores más jóvenes mientras que el 35% de los trabajadores mayores se concentran en Administración pública, educación y actividades sanitarias. (tabla II).

			Tabla II. Distribución de la muestra en función de las actividades económicas (CNAE 2009) según grupos de edad (Datos en %)
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			Condiciones de trabajo

			Los trabajadores más jóvenes presentan una peor percepción de las condiciones de trabajo o más frecuencia de exposición a condiciones adversas para seis de los siete indicadores analizados (tabla III). En general, por debajo de los 55 años, los trabajadores manifiestan estar expuestos a niveles más altos de más ruido y vibraciones en el desempeño de sus tareas aunque estas diferencias no han resultado estadísticamente significativa para el caso del ruido y ligeramente significativas en el caso de las vibraciones ajustando por sexo.

			Por otro lado, los más jóvenes presentan mayores exigencias físicas y mentales, gozan de menos autonomía y se encuentran menos motivados que los trabajadores mayores (p < 0,000).

			Son, sin embargo, los trabajadores más mayores quienes parecen contar con menos apoyo de sus jefes y sus compañeros a la hora de realizar su trabajo aunque esta diferencia no ha resultado estadísticamente significativa (0,6% vs. 48,1%, ORa= 0,95-1,27).

			Tabla III. Prevalencia y Odss de los indicadores de condiciones de trabajo por grupo de edad
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			Horario de trabajo

			No se observan diferencias estadísticamente significativas en cuanto al número de horas trabajadas a la semana, 37,5 h el grupo de más edad y 37,9 horas los trabajadores más jóvenes (p= 0,810). No obstante, el tipo de jornada también refleja una comportamiento desigual entre los dos grupos de edad (p < 0,005), mientras que casi la mitad de los trabajadores mayores realizan jornadas de trabajo continúas los más jóvenes ocupan más trabajos de jornada partida y a turnos (tabla IV).

			Tabla IV. Tipo de jornada de trabajo según grupo de edad
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			La falta de conciliación, trabajar los sábados o tener que prolongar la jornada laboral son aspectos significativamente más prevalentes entre el grupo de trabajadores más jóvenes tal y como se refleja en la tabla V.

			Tabla V. Prevalencia y Odds de indicadores de conciliación laboral según grupos de edad
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			Las conductas discriminatorias afectan al 11,2% de los trabajadores de menos edad frente al 9,2% de los mayores. Cabe destacar las conductas discriminatorias por edad más prevalentes entre los más mayores (tabla VI).

			Tabla VI: Prevalencia de conductas violentas por grupos de edad (%)
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			Formación

			La probabilidad de recibir formación entre los trabajadores mayores es menor que entre los jóvenes (ORa = 0,85 [0,73-0,98]).

			Tabla VII. Prevalencia Odds de formación recibida según grupos de edad
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			Estado de Salud

			En cuanto a la percepción del estado de salud (tabla VIII) los trabajadores de 55 años refieren peor su salud como regular/mala/muy mala 2,06 [1,75-2,42]).

			Tabla VIII. Prevalencia y Odds de salud percibida según grupos de edad
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			En la tabla IX se resume la prevalencia de los problemas de salud de los trabajadores, la percepción de los mismos sobre su posible relación con el trabajo y las visitas médicas realizadas por estos problemas. En general, los trabajadores mayores de 55 años manifiestan tener más problemas de salud que el grupo más joven.

			Destacan, los dolores osteomusculares (espalda, cuello y nuca, hombros, brazos y piernas), seguidos del cansancio o agotamiento, estrés o ansiedad y problemas visuales.

			No obstante los trabajadores mayores asocian con menos frecuencia sus dolencias al trabajo aunque estas dolencias les llevan a efectuar más visitas al médico.

			Tabla IX. Prevalencia de los problemas de salud por grupo de edad (datos en %)
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			Finalmente en la tabla X se refleja la prevalencia de accidentes de trabajo. Se observa un ligero incremento de los mismos en el grupo de más edad aunque la diferencia no ha resultado estadísticamente significativa (ORa= 1,04 [0,8-1,34]).

			Tabla X. Prevalencia y odss de accidentes de trabajo según grupos de edad
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			Discusión

			Los resultados de nuestro estudio reflejan una baja participación de los trabajadores mayores en el mercado laboral, con una representación del 14,2% muy por debajo de la media europea señalada por Eurostat en el año 2013, donde la tasa de empleo de los trabajadores de 55 años y más alcanzó el 55,1%

			Posiblemente este resultado esté relacionado con la mayor dificultad de los trabajadores de más edad en el pasado reciente para competir con unos puestos de trabajo cada vez más escasos, en parte por su menor nivel educativo, las mayores dificultades de adaptación laboral como consecuencia de los cada vez más rápidos cambios tecnológicos, los mayores salarios que habría que pagarles y, finalmente, por las reticencias de los empresarios debidas a los mayores problemas de salud o accidentes laborales en que podrían incurrir.

			La peor percepción del estado de salud de los trabajadores mayores, puesta de manifiesto en nuestro estudio, podría ser un indicativo de la mayor prevalencia de los problemas de salud evidenciados tal y como se refleja en numerosos hallazgos bibliográficos que describen el deterioro de las funcionas sensoriales y motoras asociadas al envejecimiento 10-11; 24-27.

			Padula28, en su estudio diferencial sobre capacidades funcionales entre trabajadores mayores y jóvenes concluye que son los primeros quienes presentan una mayor prevalencia de enfermedades y consumo de medicamentos pero no se evidencian diferencias estadísticamente significativas en cuanto al índice de capacidad de trabajo (ICT) entre los dos grupos de edad. Similar resultado se desprende de la revisión sistemática llevada a cabo por Van der Berg & col 29, sobre los factores determinantes del Índice de capacidad de trabajo (ICT), en el que no se consigue establecer una relación directa con la edad y si con los factores individuales del trabajador, el estilo de vida, la condición física y las demandas del trabajo.

			Las investigaciones científicas que evalúan el rendimiento profesional de los trabajadores mayores respecto a los más jóvenes, confirman «que no existe una diferencia significativa en el rendimiento laboral entre los trabajadores de mayor edad y los más jóvenes»30. Una explicación del alto rendimiento profesional que muestran los trabajadores mayores puede ser que estos pueden compensar cualquier deficiencia en sus competencias individuales con otras en las que sean más sobresalientes. Según Ng17, los trabajadores mayores utilizan diversas estrategias para adaptarse al deterioro de los recursos físicos que ayudan a hacer frente y mantener su funcionamiento en el lugar de trabajo por encima incluso de los trabajadores más jóvenes. La aptitud más positiva a la hora de valorar las condiciones de trabajo o la mayor satisfacción en su ejecución, resultados puestos de manifiesto en nuestro estudio, podrían constituir un ejemplo sobre estas estrategias de adaptación.

			Por otro lado, la falta de significación estadística encontrada en nuestros resultados sobre la prevalencia de accidentes de trabajo coincide con los hallazgos del estudio de Guest, M & col.21, cuyos resultados sostienen que los trabajadores mayores son más capaces de realizar su trabajo de forma segura, evitando así el riesgo y el accidente.

			El contrapunto a todo lo expuesto, lo encontramos a la hora de analizar la formación complementaria en los trabajadores, herramienta imprescindible a la hora de actualizar sus cualificaciones y afianzar su puesto en el mercado laboral. La realidad, según se desprende del informe sobre Trabajo saludable en un Europa que envejece 31 y de nuestros resultados es que los trabajadores de edad avanzada se forman mucho menos que otros grupos de edad.

			Por tanto, el envejecimiento de la población trabajadora no debe verse como un problema y los trabajadores de más edad no deben constituir un riesgo para las empresas si no en mucho casos, una ventaja aprovechando de ellos su experiencia y su adaptabilidad al mercado laboral.

			Se trataría entonces de apostar por políticas de promoción de la salud dentro de las empresas que apoyasen el desarrollo de hábitos de vida saludable, físicos y mentales y del fomento de la formación continuada entre los trabajadores más mayores ya que solo el aprendizaje puede preparar de verdad a los trabajadores del futuro hacia el cambio.

			Una limitación de este estudio es el diseño transversal de la VII_ENCT que no permite establecer una relación causa efecto ya que los datos del evento y la exposición son medidas en el mismo momento.

			Como conclusión, los trabajadores mayores perciben mejor las condiciones de trabajo a las que están expuestos manifestando soportar una menor carga física y mental respecto a los más jóvenes. En general, los principales problemas de salud están relacionados con el sistema musculoesquelético, el cansancio, el oído, la vista y el estrés si bien la prevalencia es mucho mayor en el grupo de más edad ocasionándoles un mayor número de visitas al médico. No obstante, los trabajadores de 55 años y más relacionan en menor medida estas dolencias con su actividad laboral. No se observan diferencias estadísticamente significativas en la prevalencia de accidentes de trabajo por grupos de edad.
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			Resumen

			Introducción: La cardiopatía isquémica es una de las principales causas de morbimortalidad en los países desarrollados dificultando la vuelta al trabajo de estos pacientes. Pretendemos estudiar la evolución de la incapacidad Temporal y Permanente en trabajadores españoles que causan baja por cardiopatía isquémica, así como analizar las variables que influyen en la reincorporación laboral.

			Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo de cohortes con pacientes menores 65 años que sufrieron un infarto agudo de miocardio (IAM) entre Enero de 2000 y mayo de 2011. Se recogieron datos clínicos, demográficos, socioeconómicos y laborales para analizar su relación con la reincorporación laboral.

			Resultados: Se seleccionaron un total de 5067 pacientes, el 94% varones, y con una edad media de 54,3 años. Un total de 3.679 pacientes (72,6%) se reincorporaron a su actividad laboral tras el infarto, mientras que 1261 (24,9%) obtuvieron la incapacidad laboral permanente. La mayores tasas de incapacidad laboral se observan en los pacientes > 50 años, en los que han sufrido un mayor daño cardiaco (FEVI < 50%), en aquellos con un mayor número de arterias coronarias obstruidas y los que fueron revascularizados mediante cirugía. En cuanto a las variables socioeconómicas se reincorporan menos los trabajadores con salarios más bajos, los trabajadores por cuenta ajena y los que realizan trabajos en los que predomina la carga física y manual frente a las profesiones en que predomina el trabajo intelectual. No encontramos diferencias con respecto a la tasa de reincorporación entre hombres y mujeres o en función del diagnostico que motivó la baja (síndrome coronario agudo vs. angina).

			Observamos que la tasa de reincorporación laboral se ha incrementado de forma progresiva en la última década. (Desde tasas de reincorporación del 60% en el 2000-2002 a tasas superiores al 80% a partir de 2010) Este incremento se observa en todos los sectores ocupacionales como en todos los tramos etarios en los que se distribuye la muestra

			Conclusiones: En nuestro estudio se observa un aumento progresivo en los últimos años en el porcentaje de pacientes que se reincorporan al trabajo. Las variables que mejor predicen la reincorporación laboral tras sufrir una baja por cardiopatía isquémica son viables clínicas como la extensión del daño miocárdico (FEVI <50%/FEVI >50%) y el procedimiento de revascularización empleado (percutáneo/cirugía) así como las variables socioeconómicas referentes al tipo de trabajo (autónomo/cuenta ajena), ocupación profesional (carga física/carga intelectual) y la edad del trabajador

			Med Segur Trab (Internet) 2015; 61 (240) -341

			Palabras clave: Infarto de miocardio. Angina de esfuerzo Reincorporación laboral. Incapacidad laboral temporal, Cardiopatía isquémica.

			Abstract

			Background: Ischemic cardiopathy is one of the main causes of morbidity and mortality in developed countries. It affects the patients quality of life and interferes with their return to work, thus generating a significant economic cost. The aim of our study is to assess labor conditions of patients who suffered an acute myocardial infarction (AMI), highlighting the factors that could have an impact on their return-to-work time.

			Materials and methods: Observational retrospective study with patients under 65 years old who suffered an AMI between January 2000 and May 2011. Data concerning clinical, social, demographic and labor circumstances was collected to better understand its relation with the return to work.

			Results: A total of 5.067 patients with Coronary Heart Disease (hereinafter referred to as CHD) were selected. 94% of the samples were men, under 54.3 years old. 3679 out of 5067 patients (72. 6%) returned to work after a heart infarct whereas 1261 (24.9%) did not return, obtaining the permanent incapacity to work. Among the clinical and patient factors, the main determinants were age (mostly <50 years), severity of AMI, poor left ventricular function (EF >50% / EF >50%) and revascularization procedures (percutaneous coronary interventions –PCI– and coronary artery bypass graft surgery, CABG). Regarding the economic and job-related factors three variables were found to be the strongest predictors of returning to work: job demands (physically demanding jobs vs. intellectually demanding jobs), incomes and job conditions (self-employment vs. employees). There were no significant differences on the returning-to-work rate between men or women or between sick leave due to an acute coronary syndrome or due to an angina.

			We observed that the return-to-work activity increased gradually from 2000-2011 (from rates of 60% in 2000-2002 to over 80% in 2010). This increase is present in all occupational activities as well as in all age ranges.

			Conclusion: In our study we observed a gradual increase of patients returning to work in recent years. The variables used to better predict the return-to-work time in a period of sick leave after a CHD episode are categorized as follows: clinic viable like the extent of myocardial damage (LVEF <50%/LVEF >50%) and the revascularization procedures (Percutaneous coronary intervention (PCI) or coronary artery bypass graft surgery, CABG), socioeconomic variables related to the kind of job (self-employment vs. employees) and lastly labor conditions like job demands (physical-demanding jobs vs. intellectual-demanding jobs) or age.

			Med Segur Trab (Internet) 2015; 61 (240) -341

			Key words: Myocardial infarction. Myocardial angina, Return to work. Coronary heart disease.

			

	

INTRODUCCIÓN

			La cardiopatía isquémica es una de las patologías más prevalentes en pacientes en edad laboral en los países desarrollados y es la causa más importante de mortalidad cardiovascular (37,28% en varones y 23,79% en mujeres, INE 2007)1. Los cambios que la enfermedad coronaria determina en la calidad de vida de los enfermos tienen gran trascendencia no sólo para el bienestar personal sino también para la economía colectiva, generando un importante gasto económico, social y laboral. La cardiopatía isquémica es una de las causas más importantes de incapacidad laboral permanente (I. P.) en mayores de 40 años y la primera causa en número de años de vida laboral perdidos ajustados por discapacidad (AVAD)2. Por estos motivos esta patología es objeto de interés de muchos estudios epidemiológicos Aunque la gravedad del IAM constituye un factor esencial en las posibilidades de reincorporación laboral, en los estudios publicados se constata el peso importante de condicionamientos psicológicos y sociales3, 4. También influye la situación económica y social de cada país, de forma que en los porcentajes de pacientes, en las mismas condiciones patológicas, que vuelven al trabajo tras un episodio de IAM se observan grandes variaciones de unos países a otros5. Pretendemos analizar en el presente trabajo las principales variables demográficas, profesionales, clínicas y terapéuticas que influyen, en nuestro medio, en la reincorporación al trabajo tras sufrir infarto de miocardio. Probablemente el mejor parámetro para valorar la “recuperación” de un paciente que ha sufrido enfermedad coronaria (angina o infarto de miocardio) es el retorno del paciente a su trabajo. El que pueda volver a desarrollar normalmente su actividad laboral es probablemente el mejor indicador de la calidad de las intervenciones terapéuticas recibidas y se los procesos de gestión del tiempo necesitado para su recuperación.

			Son muy pocos los estudios publicados en nuestro país sobre la repercusión de la cardiopatía isquémica en la vida laboral, tanto en lo referente a la duración de los procesos de incapacidad temporal (I. T.) como al porcentaje de sujetos que se reincorporan al trabajo tras sufrir un infarto6, 7. La mayoría de estudios publicados incluyen muestras muy pequeñas y con frecuencia están circunscritos a un ámbito local (provincia, comunidad autónoma), por lo que su potencia estadística es limitada 8, 9. Además, la mayoría de los estudios publicados son de los años noventa y, por lo tanto, no recogen los importantes avances terapéuticos desarrollados en la última década en el tratamiento de la cardiopatía isquémica. Por ello consideramos importante disponer de datos que reflejen la situación del impacto laboral de esta enfermedad en los últimos años.

			El conocimiento de los factores que influyen en la reincorporación al trabajo tras un IAM puede ayudar a desarrollar modelos de gestión e intervención más eficientes.

			El conocimiento de los factores que influyen en la reincorporación al trabajo tras un IAM puede ayudarnos a mejorar los modelos de gestión e intervención más eficientes que eviten prolongar innecesariamente situaciones provisionales como la I. T y contribuyan a reducir las tasas la I. P.

			OBJETIVOS

			1.Analizar el impacto que la cardiopatía isquémica supone desde el pdv socio-económico y laboral: Incapacidad laboral transitoria (I. T.) y permanente (I. P.) asociada a esta enfermedad.

			2.Estudiar la variables clínicas, terapéuticas, sociolaborales y demográficas que tienen relación con la duración de la I. T. y la I. P.

			3.Comprobar si los avances en los procedimientos terapéuticos desarrollados en la última década en el tratamiento de la cardiopatía isquémica (revascularización percutánea, tratamiento farmacológico, rehabilitación cardiaca) han contribuido de forma significativa a reducir la incapacidad laboral y acortar la duración de la Incapacidad Temporal.

			MATERIAL Y MÉTODOS

			Diseño y población de estudio

			Es un estudio descriptivo, de cohortes, retrospectivo, en el que se incluyen todos los sujetos que causan baja laboral por cardiopatía isquémica desde el 1 enero de 2000 hasta el 31 de mayo de 2011. Todos los trabajadores estaban afiliados a la Seguridad Social y trabajaban en empresas que contrataron la gestión de contingencias comunes y profesionales con Ibermutuamur (Mutua de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social registrada en España con el número n.º 274). Se incluyen tanto trabajadores del Régimen General de la Seguridad Social (RGSS) como del Régimen Especial de Autónomos.

			Los datos se han obtenido del programa e-sanit@rio+, que contiene toda la información digitalizada relativa a la historia clínica los trabajadores con procesos en baja de Ibermutuamur.

			El diagnóstico médico se analizó según el código diagnóstico de la versión 9 de la Clasificación Internacional de Enfermedades y se incluyeron los códigos 410, 411, 412 y 413 de la CIE-9. Se seleccionaron todos los procesos de baja controlada por incapacidad laboral de contingencias comunes y contingencias profesionales en todo el territorio nacional durante los años 2000 al 2011 correspondientes a dichos códigos de la CIE-9. De esta primera selección se eliminaron los registros de pago delegado de duración <15 días, ya que es a partir del decimosexto día cuando la Mutua asume el control y seguimiento del proceso. El seguimiento y control de los procesos de incapacidad se realiza por médicos, especialistas en Medicina Familiar y Comunitaria. Desde el 1 enero de 2000 al 31 de mayo de 2011 un total de 7150 pacientes causaron baja laboral por cardiopatía isquémica. Las historias clínicas correspondientes a estos 6819 pacientes fueron posteriormente revisadas una por una por personal sanitario autorizado para acceder al historial de los pacientes con el fin de depurar aquellos casos cuyo diagnostico inicial no fuera confirmado por el diagnostico del informe hospitalario del alta. Tras este cribaje se excluyeron 1.043 pacientes a los que no se les pudo realizar el seguimiento completo por falta de datos (pacientes “sin datos durante el seguimiento”) Posteriormente fueron excluidos 265 en los que la coronariografía mostró arterias coronarias sin lesiones (“coronarias sin lesiones”, el diagnóstico correspondía a “angina vasoespástica”, puentes intramiocárdicos, miocardiopatía hipertrófica, etc.) 183 casos fueron excluidos por “otros diagnósticos”, 282 casos por duración de la baja <15 días. Se excluyeron también a 331 cuyo proceso fue considerado como recaída (pacientes con recaída) por ser un factor que puede distorsionar los resultados y su interpretación. Se excluyeron también a todos aquellos paciente que tenían concedida una incapacidad laboral previa al infarto y/o eran beneficiarios de algún tipo de pensión Finalmente fueron seleccionados 5067 pacientes.

			Las altas médicas se confirmaron con el parte de alta extendido por el médico de atención primaria correspondiente.

			Los casos de Incapacidad Permanente se confirmaron todos ellos con los expedientes de resolución de Incapacidad Permanente calificados por el Equipo de Valoración de Incapacidades del INSS, por lo tanto son todos ellos casos confirmados.

			Variables de interés

			Se analizaron las siguientes variables: reincorporación al trabajo tras la enfermedad (RL), incapacidad permanente (IP), duración media del período de incapacidad temporal (IT).

			Las variables independientes se relacionan con variables dependientes clínicas como el diagnostico médico por el que causa baja (angina vs. infarto), procedimiento de revascularizacion coronaria (Cirugía vs ACTP), función sistólica del ventrículo izquierdo tras la revascularizacion (FEVI <50% vs. FEVI >50%) y con variables sociales como la edad, sexo, el régimen de la seguridad social, profesión-ocupación laboral, retribución económica, comunidad autónoma de residencia de trabajador y el año en el que causó la baja.

			Para la profesión se distribuyó a los pacientes en 10 categorías profesionales conforme establece La clasificación nacional de ocupaciones 2011 (CNO–11 aprobada en el Real Decreto 1591/2010, de 26 de diciembre). Con los conductores del grupo II se estable una categoría aparte por las restricciones específicas que la legislación impone a este colectivo. En base a las demandas físicas de la actividad laboral se establecen dos categorías (Trabajo manual, en el que se incluyen ocupaciones en las que predomina la realización de tareas monótonas y repetitivas que requieren fundamentalmente esfuerzo físico y Trabajo intelectual en el que se incluyen los trabajadores que realizan tareas intelectuales).

			Para la variable edad se establecen tramos etarios de acuerdo con el siguiente criterio: <30 años; 30-40 años; de 40-50 años, de 50-60 años, 60-65 años y>65 años.

			Para su análisis de la retribución económica de los trabajadores se han agrupado en 5 tramos en función de la base reguladora media (50 €): hasta 30 €, de 31 a 50 €, de 51 a 70€, de 71 a 90€, y mayor 90 €.

			Para el cálculo de los días transcurridos desde la baja médica de los procesos hasta la solicitud de la propuesta de alta se excluyen los procesos con recaídas para evitar errores en el cálculo.

			Análisis estadístico

			En cuanto el análisis de los datos se utilizó el paquete estadístico SPSS (Statistical Package for Social Sciences) versión 15.0 para Windows. Se consideraron diferencias significativas aquellas con un valor de significación inferior a 0,05 (p <0,05). Las variables continuas se expresan como media ± desviación estándar y las variables categóricas como números y porcentajes. Se utilizó el análisis de varianza para las variables continuas y el test de X2 o test exacto de Fisher para las variables categóricas. Para identificar las variables independientes asociadas con la reincorporación laboral se utilizó análisis multivariante que se realizó por medio de la regresión logística. Para el análisis de regresión logística se incluyeron todas las variables significativas, con p<0,05, Para la valorar la magnitud de la asociación se utilizó el cálculo de la odds ratio (OR) y la precisión de la estimación del efecto se midió a través del intervalo de confianza (IC) del 95% para cada variable.

			En todos los análisis, la edad y la base reguladora se incluyeron tanto como variables continuas como por los tramos anteriormente especificados. Para el análisis laboral se distribuyeron a los trabajadores en 11 categoría laborales conforme el grado de demandas de carga física/intelectual de cada ocupación.

			Se realizó un estudio descriptivo.

			RESULTADOS

			Las características de la población de estudio se muestran en la tabla n.º 1. La edad media de los sujetos estudiados fue de 54,3 años (DS 8), con un predomino de varones (94,1%), como es habitual en esta patología. Con respecto al diagnóstico, la mayoría de las bajas se produjeron por Síndrome Coronario Agudo (SCA) (73,7%) frente a angina de esfuerzo (26,3%). En la mayoría de los pacientes había una sola arteria coronaria obstruida (57,3%) el 26,3 tenía dos arterias coronarias con lesiones obstructivas y un 15,6% tenían 3 o más coronarias con obstrucciones significativas. El procedimiento de revascularización más utilizado fue el percutáneo (82,2%) frente a la revascularización quirúrgica (11,9%). Con respecto al daño miocárdico causado, la mayoría de los pacientes tenía, después del infarto, una función sistólica conservada (85,2% tenían FEVI>50% frente a un 14,8% con FEVI <50%).

			Tabla n.º 1. Características de la muestra (1)
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			Las características socioeconómicas de la muestra se detallan en la tabla 2. En cuanto al régimen laboral hay un predominio de trabajadores por cuenta ajena (70,4%) frente a autónomos (29,6%), que en líneas generales refleja la distribución de la población laboral en España. Con respecto al tipo de contingencia la mayor parte de las bajas fueron por enfermedad común (CC 89,4%) frente a un 10,6% por accidente laboral (CP). Al estudiar las características socioeconómicas, encontramos que la retribución salarial media diaria (base reguladora) fue de 50,15 euros/día (DS 23). Excepto la actividad agraria (0,9% de los sujetos) las restantes ocupaciones profesionales descritas en la CNO-11 están suficientemente representadas. Las ocupaciones más representadas son los sectores de industria (31,3%), construcción (11,3%) y servicios (14,5%). Destaca en la muestra el elevado número de conductores (8,9%), por lo que atendiendo a las especiales características de este colectivo, por las restricciones legislativas con respecto a sus procesos de I. T. e IP consideramos que merece un análisis complementario. Hay un predominio de trabajadores cuya actividad laboral demanda fundamentalmente carga física (trabajadores manuales) frente a aquellos en que predomina la actividad intelectual (trabajado intelectual).

			Tabla n.º 2. Características socioeconómicas de la muestra (2)
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			Con respecto a la distribución geográfica (tabla 7) se observa que no es uniforme en todas las comunidades y traduce en primer lugar el grado de implantación de la mutua en las distintas comunidades. Esta circunstancia condiciona la interpretación de los resultados a la hora de comparar unas comunidades con otras. Las comunidades más representadas son Madrid (25,5%), Andalucía (15,6%) Murcia (15,8%) Castilla-León (9,8%), C. Valenciana (4,7%), Asturias y Castilla-La Mancha (4,7%). Con muy poca representación están las comunidades autónomas de País Vasco (0,4%) Navarra (0,2%), La Rioja (0,3%), Aragón (0,2%) y Cataluña (1,3%).

			Análisis de la Reincorporación Laboral

			Tras analizar los datos observamos que 3679 (72,6%) trabajadores se reincorporación al trabajo, mientras que 1261 (24,9%) obtuvieron la incapacidad para su actividad laboral Un total de 59 (1,2%) pacientes fallecieron durante el proceso de baja y 39 (0,8%) pacientes pasaron a situación de jubilación.

			Tabla 3. Resultados Globales
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			En el análisis estadístico (tabla 4) encontramos que la tasa de reincorporación laboral se asocia de forma estadísticamente significativa con la edad (cuanto mayor es la edad del trabajador menor es la probabilidad de reincorporación) y con las siguientes variables clínicas: la extensión del daño miocárdico (FEVI >50%/<50%) a mayor daño menor probabilidad de reincorporación (78,7% vs 54,2% p <0,000), con el procedimiento de revascularización: se reincorporan más los pacientes sometidos a revascularización percutánea (76,1% para ICP vs. 64,1% para Cx p <0,000), con el número de arterias coronarias obstruidas: se reincorpora el 76,9% de los pacientes con <3 coronarias obstruidas frente al 60,3% de pacientes con>3 arterias afectas (p <0,000), Sin embargo no hemos encontrado diferencias significativas con respecto al diagnóstico: se reincorpora el 74,7% de los pacientes que causan baja por infarto de miocardio y el 73,5% de los que causan baja por angina de esfuerzo (p<0,209) Tampoco hemos encontrado diferencias estadísticamente significativas en cuanto al sexo (se reincorporan el 74,4% de los hombres y el 78,2% de las mujeres p = 0,337).

			Tabla 4. Resultados: variables clínicas
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			En la tabla 5 se exponen los resultados referentes a los factores sociolaborales Encontramos diferencias estadísticamente significativas para el tipo de contingencia (se reincorporan más los pacientes cuyo proceso se califica de enfermedad común que como accidente laboral (73,4% vs. 64,3% p < 0,000) ).

			También en lo que se refiere al régimen laboral hay una relación estadísticamente significativa: se reincorporan más los trabajadores autónomos que los trabajadores por cuenta ajena (83,5% vs. 69,3% p < 0,000).

			Tabla 5. Resultados: variables socioeconómicas
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			Con respecto a las variables socioeconómicas, tanto la retribución económica como la ocupación laboral se relacionan también de forma estadísticamente significativa con la vuelta al trabajo. Los trabajadores con mayores ingresos se incorporan más (79,9% de los que ganan> 50 euros/día frente a un 71,1% de los que ganan <50 euros/día p<0,000) Observamos también cómo la tasa de reincorporación aumenta a medida que se incrementa la renta salarial (desde el 70,4% en los que perciben salarios entre 30-50 euros al 89,5% de los mejor remunerados). Los pacientes cuya actividad laboral requiere una mayor carga física y/o menor carga intelectual (trabajo manual) se reincorporan en menor proporción que los trabajadores con cargos directivos o actividad profesional (trabajo intelectual) (69,6% vs. 83,6% p < 0,000). En cuanto a la ocupación profesional se reincorpora el 64,7% de trabajadores de la construcción, el 55,8% de agricultores, un 68,5% de industria, el 75,8% de servicios, el 86,4% de administrativos y tasas del 92,3% y 86,7% para profesionales y cargos directivos respectivamente.

			Respecto a la edad (tabla 6) se observa una clara tendencia decreciente con un descenso progresivo del porcentaje de reincorporación a medida que aumenta la edad del trabajador. Esta tendencia se mantiene para todas las variables tanto clínicas como sociolaborales.

			Tabla 6. Resultados por categorías etarias
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			Con respecto a la distribución geográfica (tabla 7) nos encontramos con una población proporcional a la implantación de Ibermutuamur en dicha comunidad. Por esta razón en algunas autonomías los datos se deben valorar con precaución dada la escasa representatividad de la muestra. No obstante y considerando aquellas autonomías con una representación suficiente, observamos diferencias importantes en lo referente a la incorporación laboral entre unas comunidades y otras: en este sentido la comunidades de Madrid, Castilla-León, Canarias y Alicante son las que tienen un mayor porcentaje de reincorporación laboral (> 80%). En cambio Andalucía y Asturias destacarían por su baja tasa de incorporación laboral (< 70%).

			Tabla 7. Resultados por Comunidades Autónomas
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			En la tabla 8 se puede observar la evolución que ha tenido la tasa de reincorporación laboral tras un evento isquémico cardiaco, a lo largo de los últimos 10 años. Es de notar el aumento progresivo que se observa en la última década del porcentaje de trabajadores que vuelven trabajar después de sufrir un evento coronario: desde tasas del 60,6% en el año 2000 hasta tasas>75% a partir de 2007. Este incremento en el retorno al trabajo se acompaña de forma paralela de un descenso también estadísticamente significativo de la media de días de baja por I. T. debidos a esta enfermedad (desde una duración media de 259 días en el año 2000 a duraciones de <200 días a partir de 2007.

			Tal como ocurría en el caso de la edad esta tendencia creciente de la tasa de reincorporación se observa para todas las variables estudiadas tanto clínicas como socioeconómicas y para todas las ocupaciones tanto las de alta carga física como para las actividades intelectuales.

			Tabla 8. Resultados por año en el que causa la baja
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			Figura 1. Evolución de la reincorporación laboral en pacientes que causan baja por cardiopatía isquémica desde el año 2000 a 2011

			[image: ]

			En el análisis de regresión simple se encontraron diferencias estadísticamente significativas con respecto a la reincorporación laboral para las siguientes variables clinicas: FEVI < 50%/FEVI> 50% (56,3% vs. 79,8% p < 0,000 IC 95%), para el procedimiento de revascularización ICP/cirugía (76,3% vs. 64,2% p < 0,000 IC 95%) y para en número de arterias coronarias obstruidas (>3 /<3 arterias obstruidas 77,6% vs. 60,3% p < 0,000 IC 95%). No se encontraron diferencias significativas para el diagnóstico (angina vs. infarto) (74,7% vs. 73,5% p < 0,209 IC 95%) ni para el sexo (74,4% hombres vs. 78,2% mujeres p < 0,337 IC 95% ) Con respecto a las variables socioeconómicas observamos diferencias significativas para la retribución salarial (base reguladora >50/<50 euros)(79,9% vs. 71,2% p < 0,000 IC 95%), para el régimen laboral (autónomo vs cuenta ajena: 84,8% vs. 74,9% p < 0,000 IC 95%) y para el tipo de contingencia (contingencia común vs. contingencia profesional: 75% vs. 65,2% p < 0,000 IC 95%) y para el tipo de ocupación laboral (trabajo manual vs. trabajo intelectual: 69,8% vs. 86,3% p < 0,000 IC 95%).

			Los resultados del análisis de regresión logística se exponen en la tabla 9. En el análisis se encontró que las variables que mejor predicen la reincorporación laboral de los pacientes isquémicos son dos variables clínicas como la extensión del daño miocárdico (FEVI <50%/FEVI>50% p < 0,000 IC 95% 2,521-3,978) y el procedimiento de revascularización (ACTP vs. Cx: p < 0,000 IC 95% 1,282-2,162); dos variables laborales como el tipo de actividad laboral (trabajo manual vs. trabajo intelectual: (p < 0,000 IC 95% 2,110-3,385) y el régimen laboral (autónomo vs. cuenta ajena: p < 0,000 IC 95% 1,571-2,401) y la edad (p < 0,000 IC 95% 1,706-2,585). También se encontrón un valor predictivo, pero más débil para variables como retribución económica (base reguladora: p < 0,000 IC 95% 1,2017-1,800), tipo de contingencia (Común vs. C profesional: p < 0,000 IC 95% 1,182-2,038). Sin embargo no se encontró valor predictivo para el sexo: p < 0,972 IC 95% 0,640-1,476) ni para el diagnóstico (angina de esfuerzo vs. infarto: p < 0,802 IC 95% 0,650-0,989.

			Tabla 9. Factores predictores de le reincorporación laboral

			
				
					[image: ]

				

			

			DISCUSIÓN

			El presente estudio incluye la mayor muestra de pacientes de los publicados hasta ahora en nuestro país, con representación a nivel nacional, incluyendo pacientes de todas las comunidades autónomas. Por el período de inclusión de pacientes (Enero de 2000 a Mayo de 2011) entendemos que la población incluida en el estudio recoge los beneficios aportados por la generalización de los nuevos procedimientos de revascularización coronaria (generalización de la ICP primaria y del uso de Stents farmacoactivos...) y tratamientos farmacológicos (nuevos fármacos antiagregantes, estatinas…)10, 11.

			La tasa media de reincorporación laboral encontrada en nuestro estudio (72,6%) es sensiblemente mayor que la observada en los estudios previos publicados en nuestro país (63.2% en el estudio de Sobrino et al.12, 40% en el estudio de Expósito Tirado et al.6 y 56,6% en el estudio de Gutiérrez Morlote9). Pero, sobre todo, destaca la continua y progresiva mejora de las tasas de reincorporación laboral observadas a lo largo de los últimos diez años (tabla 8), que nos ha permitido pasar desde porcentajes de reincorporación del 60% en el año 2000 a porcentajes >75% a partir de 2008.

			Este incremento progresivo de la tasa de reincorporación laboral se observa en relación a todas las variables estudiadas incluyendo aquellas que tradicionalmente se han asociado a incapacidad laboral, como la edad y el trabajo manual vs. intelectual. Mejora de forma sensible la tasa de incorporación de los sujetos con categoría profesional más baja y ocupación en sectores laborales más duros como construcción, agrícola e industrial. Incluso en los pacientes >50 años se observa esta mejoría, manteniendo tasas de reincorporación >65%. Estos datos nos acercan más a la media de algunos países de nuestro entorno y Estados Unidos (EEUU). En EEUU las tasas de reincorporación laboral generalmente están en torno al 80% varían entre el 63-94%, según los estudios publicados5, 13, 14, en Bélgica se han publicado tasas entre el 83%-87% 15, 16, en Francia del 76% en el estudio de Isaaz17 o incluso mejorando las publicadas por algunos países europeos 62,2% en el estudio de Mitag, en Alemania18, 58% en el estudio de Hämäläinen en Finlandia5, y entre 50-60% en Polonia19.

			Es importante tener en cuenta al comparar las tasas de reincorporación entre los distintos países que una parte de las diferencias observadas están relacionadas con los diferentes períodos de seguimiento de los estudios, variaciones de edad de los grupos, así como también a los diferentes sistemas de cobertura social de los distintos países. También es importante considerar que muchos de los resultados se basan en datos de grupos de pacientes relativamente pequeños.

			En algunos estudios previos publicados se observa que las variables clínicas tienen un menor impacto en la tasa de reincorporación que las variables socioeconómicas y ocupacionales 3,16,20-23. Sin embargo en nuestro estudio observamos que las variables clínicas cobran una mayor relevancia, y el predictor más potente de la vuelta al trabajo es la extensión del daño miocardico medido por la FEVI. La probabilidad de que un paciente con FEVI >50% se reincorpore es tres veces mayor que los sujetos con FEVI <50%. El procedimiento de revascularización empleado también es un buen predictor. La revascularización quirúrgica conlleva una mayor probabilidad de incapacidad laboral que la revascularización percutánea. El hecho de que no hayamos encontrado diferencias significativas entre los pacientes que causan baja por angina de esfuerzo y los que lo hacen por infarto de miocardio probablemente es debido a que los pacientes con angina tenían un mayor número de vasos obstruidos (el 20,6% tenían>3 vasos vs 11,9% en el caso del infarto) y sufrieron en un mayor porcentaje revascularización quirúrgica (19,3% vs 10% p<0.000).

			En cuanto a las variables socioeconómicas la edad es un predictor potente y así aparece en la mayoría de los estudios publicados17, 24-27. El riesgo de tener una incapacidad permanente se incrementa de forma significativa a partir de los 50 años (80,3% en <50 años y 70,5% en> 50 años). Observamos como el porcentaje de incapacidad laboral permanente se incrementa de forma gradual y constante con la edad. La incidencia de IP a partir de los 50 años es muy superior a la incidencia en menores de 50 años. No obstante, en nuestro estudio, se observa que ha ido disminuyendo desde el año 2000 al 2011. Este hecho pone de manifiesto cómo en la medida en que la edad aumenta son más frecuentes los problemas de salud de carácter crónico, lo que lógicamente incrementaría el riesgo de una IP.

			Los trabajadores autónomos se incorporan antes y en mayor proporción que los asalariados (84,7% vs. 70,4%) probablemente debido a la distinta cobertura económica y social que en nuestro país existe para ambos colectivos. Los trabajadores con mayor retribución económica (79,9% vs. 71,1%) y aquellos que realizan una actividad laboral en la que prima la actividad intelectual se incorporan también en mayor proporción que aquellos cuya actividad laboral es manual (86,3% vs. 69,6%). Ambas variables, el trabajo autónomo y la retribución económica, destacan también como predictores de IP en otros procesos diagnósticos diferentes de la cardiopatía isquémica29, 30.

			En el caso de los conductores, la tasa de reincorporación laboral (69,2%) es sensiblemente inferior al sector servicios, con quien comparte el mismo grupo en la CNO-11. Esto es debido, como hemos comentado anteriormente a las restricciones que la legislación de tráfico impone para la renovación de la licencia a este colectivo tras sufrir un infarto o implante de dispositivos (DAI, DAI-RCT) 28.

			Destaca el bajo porcentaje de reincorporación observado en el sector agricultura (se reincorpora el 55,8%) frente a las otras ocupaciones laborales (72%). En parte puede ser explicado porque esta ocupación implica unas condiciones de trabajo de alto riesgo para la salud y, por otra, por ser poblaciones en proceso de envejecimiento con respecto a otros regímenes, todo lo cual hace esperable una mayor incidencia de IP.

			Finalmente, con respecto al análisis por CCAA, las diferencias observadas entre las mismas coinciden también con las observadas para otros procesos diagnósticos 29,30 y es posible que se deban a la diferente distribución de las actividades económicas (predominio del sector servicios en Madrid frente a sectores agrario en Andalucía y Murcia o minero en la comunidad de Asturias), aunque precisaría de un análisis más profundo. No obstante, un hecho destacable desde el 2000 al 2011 es que se observa una convergencia entre todas las CCAA, lo que podría ser debido a una creciente uniformidad en los procedimientos de gestión y la aplicación de los criterios de la evaluación de la IP por parte de los Equipos de Valoración de Incapacidades de INSS (EVIS).

			Con respecto a la reducción progresiva de las tasas de incapacidad observadas, dos son los posibles factores pueden explicarla:

			1. Los cambios regulatorios y normativos introducidos en los últimos años en la legislación de la Incapacidad, la ampliación de la colaboración de las mutuas con la Seguridad Social en la gestión de la IT común (1994) y la posibilidad de que los médicos del INSS extiendan altas a efectos económicos (1998)29-31. Estas medidas, orientadas a controlar el gasto, entendemos que pueden haber contribuido a una reducción tanto de la tasa de incapacidad como de la duración de los tiempos de baja laboral.

			2. En segundo lugar, en las dos últimas décadas hemos asistido en nuestro país a un desarrollo espectacular de los procedimientos de revascularización coronaria y tratamiento farmacológico en el campo de la cardiopatía isquémica Actualmente las tasas de revascularización percutánea inmediata tras el infarto agudo de miocardio (ICP primaria) se han generalizado e incrementado de forma exponencial en casi todas las comunidades de nuestro país, con la consiguiente reducción del daño miocárdico y mejoría pronostica del paciente32. La revascularización percutánea (ACTP) ha permitido acortar el ingreso hospitalario a menos de una semana en la mayoría de los casos (en el caso de la angina a 24-48 horas), disminuyendo, además tanto la mortalidad intrahospitalaria y a los 6 meses como las recaídas tempranas32, 33. La revascularización quirúrgica, más incapacitante, ha ido reduciéndose hasta quedar reservada para los casos más complejos. Los avances en el tratamiento farmacológico y la rehabilitación cardiaca han mejorado también la prevención secundaria de los pacientes isquémicos, evitando recaídas y mejorando la capacidad funcional, facilitando de esta forma la reincorporación laboral33, 34.

			En el Registro Español de Hemodinámica y Cardiología Intervencionista de la Sección de Hemodinámica y Cardiología Intervencionista de la Sociedad Española de Cardiología se observa la evolución del número de intervenciones coronarias percutáneas realizadas en España durante el período 1999 al 201232. En el informe se observa un crecimiento progresivo de la angioplastia en el contexto del infarto agudo, en particular la ICP primaria como procedimiento de revascularización coronaria, lo que implica una clara y progresiva mejora asistencial del síndrome coronario agudo en nuestro país.

			Con respecto a la Incapacidad Temporal (I. T.) la duración media de los procesos continúa siendo muy alta (en torno a 202 días de media). No obstante es menor que la publicada en estudios previos (243 días de media de duración de IT en el estudio de Gutiérrez Morlote et al.9 y 222 días de media en el estudio de Delclós et al. para el período de 2002-2006 40) y claramente superior a la duración media de los países de nuestro entorno en los que mayoritariamente se reincorporan antes de los 6 meses 25,37. Probablemente la descoordinación entre niveles asistenciales puede ser una causa importante responsable de esta prolongación de la I. T. En la mayoría de los casos es el médico de atención primaria quien da los partes de baja y en su momento el alta. Por lo general, los médicos de atención primaria no suelen dar el alta laboral hasta que el paciente no ha pasado la primera consulta de revisión por el cardiólogo de referencia. Esto conlleva un alargamiento, innecesario en la mayoría de los pacientes que evolucionan de forma asintomática, de los tiempos de baja.

			No obstante, en nuestro estudio se observa una clara mejoría progresiva y continúa en la última década. (Desde 259 días en el año 2000 a una media de 170 días en 2011). La reducción de los costes sanitarios por este concepto se ha convertido en un objetivo prioritario de empresas y administración pública. Una muestra de ello es la elaboración de guías que reflejan estándares de duración de la I. T según el diagnóstico clínico. En España el Instituto Nacional de Seguridad Social (INSS) publicó recientemente una lista de tiempos estándar de duración de la IT para cada uno de los procesos diagnósticos38 No cabe duda de que además de las razonas anteriormente expuestas (mejoría de las intervenciones terapéuticas), estas guías están siendo aportaciones útiles en la mejora de la gestión de los procesos tanto para los clínicos como para los gestores de la de la IT39.

			CONCLUSIONES

			El estudio que presentamos, tanto por su tamaño muestra (5067 pacientes) como por el ámbito geográfico (país España) como por el intervalo de tiempo en el que se desarrolla (recoge las importantes mejoras en el tratamiento y prevención de la cardiopatía isquémica desarrolladas en los últimos años) consideramos que supone una de las fuentes más importante de datos para el estudio clínico y la gestión de la I. P e I. T en nuestro país.

			En la última década se ha observado en nuestro país una reducción significativa año tras año de la incapacidad laboral por cardiopatía isquémica, desde el 33% en el año 2000 a <10% en el 2010, de modo que en nuestros días un porcentaje importante de los pacientes con infarto se reincorporan a su trabajo, especialmente los pacientes más jóvenes, y los que desempeñan una ocupación administrativa o profesional.

			En cambio, la cardiopatía isquémica sigue generando un largo período de incapacidad temporal, que no se corresponde con variables clínicas ni los avances terapéuticos o mejoría del pronóstico de la cardiopatía isquémica experimentado en las dos últimas décadas.

			La extensión del daño miocárdico (medido por la FEVI) así como el procedimiento de revascularización (ACTP vs Cirugía), el régimen laboral (autónomo vs cuenta ajena), tipo de ocupación, retribución salarial y la edad (especialmente ser mayor de 50 años) son los mejores predictores de la reincorporación laboral de pacientes que causan baja por cardiopatía isquémica.
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			Resumen

			Fundamentos: Existen evidencias sobre los beneficios que conlleva la participación en Programas de Ejercicio Físico (PEF) en la empresa y por ello es importante que la participación en un PEF sea la mayor posible. El objetivo de este trabajo es hacer un estudio piloto que pueda dar información sobre el perfil de los trabajadores que participan y de los que no participan en un PEF en la empresa.

			Métodos: Se han utilizado los cuestionarios validados SF-36 de calidad de vida; PSS de estrés percibido; cuestionario de autoestima más una serie de datos demográficos seleccionados. Han sido contestados por los trabajadores de una empresa que realizaba un PEF en el que participaban 17 trabajadores de 42 que forman la plantilla. El tamaño muestral es n=31. La participación ha sido voluntaria. La fuente de información son los trabajadores de esta empresa. Se ha realizado un estudio descriptivo transversal.

			Resultados: en el grupo de trabajadores que no participaban en el PEF se encontró que la mayoría tienen un contrato de duración limitada (resultado que obtuvo significación estadística), menor nivel de estrés en el cuestionario PSS, mayor nivel de autoestima en el cuestionario de autoestima y/o en el rol físico del cuestionario SF-36; tienen una mejor percepción de salud respecto del otro grupo.

			Conclusiones: a través de estudios posteriores se podría investigar la relación entre estos perfiles y la participación en PEF de entrenamiento físico en la empresa, para que la implantación de un PEF sea exitosa.

			Med Segur Trab (Internet) 2015; 61 (240) -353

			Palabras clave: Salud laboral, trabajadores, encuestas de salud, SF-36, vigilancia de la salud, actividad física, PSS, autoestima, estrés, contrato.

			Abstract

			Objectives: There is evidence of the benefits gained by participating in the Physical Exercise Program (PEP) in the company. The objective of this investigation is to describe the profile of employees who take part and that of employees who do not take part in the PEP.

			Methods: We used validated questionnaires, the Short Form-36 Health Survey (SF-36); PSS (stress scale perceived); self-esteem questionnaire and a series of selected demographic data. They were answered by the workers of a company who were on a PEP; 17 out of 42 who formed the workforce were participating on it. The sample size is n=31. Participation was voluntary. The source of information is the employees of the company. We performed a cross sectional study.

			Results: we found out that most of the workers not involved in the PEP have a fixed-term contract whose result brought statistical significance in showing less stress level in the PSS questionnaire, higher self-esteem in the questionnaire of self-esteem and/or the physical role of the SF-36; they have a better perception of health compared to the other group.

			Conclusions: through further studies could investigate the relationship between these profiles and the participation or non- participation in a PEP in the work place, to develop effective strategies to encourage workers to participate in PEP in the work place.

			Med Segur Trab (Internet) 2015; 61 (240) -353

			Key words: Occupational health, workers, health surveys, SF-36, health surveillance, physical activity, PSS, self-esteem, stress, contract.

			

	

INTRODUCCIÓN

			Se define actividad física como cualquier movimiento corporal producido por los músculos esqueléticos que exija gasto de energía mientras que el ejercicio físico es una variedad de actividad física planificada, estructurada, repetitiva y realizada con un objetivo relacionado con la mejora o el mantenimiento de uno o más componentes de la aptitud física; esta última abarca tanto el ejercicio como otras actividades que entrañan movimiento corporal y que se realizan como parte de los momentos de juego, del trabajo, de formas de transporte activas, de las tareas domésticas y de actividades recreativas1.

			La inactividad física constituye el cuarto factor de riesgo más importante de mortalidad en todo el mundo (6% de defunciones a nivel mundial). Sólo la superan la hipertensión (13%), el consumo de tabaco (9%) y el exceso de glucosa en la sangre (6%). El sobrepeso y la obesidad representan un 5% de la mortalidad mundial.

			La inactividad física está cada vez más extendida en muchos países, y ello repercute considerablemente en la salud general de la población mundial, en la prevalencia de enfermedades no transmisibles (ENT) (enfermedades cardiovasculares, diabetes o cáncer) y en sus factores de riesgo, (hipertensión arterial, el exceso de glucosa en la sangre o el sobrepeso). Se estima que la inactividad física es la causa principal de, aproximadamente, 21-25% de los cánceres de mama y de colon, 27% de la diabetes, y aproximadamente un 30% de las cardiopatías isquémicas. Además, las ENT representan actualmente casi la mitad de la carga mundial total de morbilidad. Se ha estimado que, de cada 10 defunciones, seis son atribuibles a ENT.

			Está demostrado que la actividad física practicada con regularidad reduce el riesgo de cardiopatía coronaria (CPC), enfermedad cardiovascular (ECV), mejora la salud metabólica (reduciendo el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2 y síndrome metabólico) con una relación dosis-respuesta. También reduce el riesgo de desarrollar accidentes cerebrovasculares, hipertensión arterial, cáncer de colon y cáncer de mama 2. Además, la actividad física es un factor determinante en el consumo de energía, por lo que es fundamental para conseguir el equilibrio energético y el control del peso. Respecto a los trastornos mentales (depresión clínica) y salud mental reduce la ansiedad, mejora el estado de ánimo y el bienestar, aumentando la sensación de eficacia en el manejo de situaciones cotidianas3. En este sentido, existen recomendaciones a nivel mundial para la promoción de la actividad física en los diferentes países, una de las más recientes ha sido elaborada por la OMS en 20102.

			La propia Constitución Española en su redacción de 1978 relaciona la salud con la práctica de actividad física pues en su artículo 43 recoge el derecho a la salud al mismo tiempo que refleja que los poderes públicos fomentarán la educación sanitaria, la educación física y el deporte4.

			Según el Informe de 2013 del Observatorio de Enfermedades Profesionales (CEPROSS) y de Enfermedades causadas o agravadas por el trabajo (PANOTRATSS) el número de bajas causadas o agravadas por enfermedades que engloban afecciones cuya evolución, mejoría o empeoramiento se relaciona con el ejercicio físico fueron: para enfermedades del aparato locomotor (3.351 casos), trastornos localizados de los nervios (345 casos), trastornos del metabolismo (148 casos), enfermedad cardíaca isquémica (93 casos), desórdenes mentales (97 casos) y enfermedades crónicas de las vías respiratorias (8 casos), de un total de 5.317 enfermedades causadas por el trabajo. En la categoría de enfermedad o defecto agravado por el trabajo se recogieron: enfermedades del aparato locomotor (1.147 casos), trastornos localizados de los nervios (80 casos), enfermedades de la circulación cerebral (19 casos), desórdenes mentales (13 casos), trastorno del metabolismo (5 casos) y enfermedades crónicas de las vías respiratorias (2 casos) de un total de 1.543 enfermedades.

			Por ramas de actividad, en cifras absolutas, según sexos tenemos los siguientes resultados: en hombres el mayor número de enfermedades con baja laboral se da en el sector de la “Fabricación de vehículos de motor, remolques y semirremolques”, “Industria de la alimentación” en segundo lugar, “Fabricación de productos metálicos, excepto maquinaria y equipo” en tercer lugar y de la “Construcción especializada” en cuarto lugar; siendo las enfermedades profesionales (EP) más frecuentes en estas profesiones la epicondilitis y epitrocleitis; ambas pertenecientes al grupo 2 del cuadro de Enfermedades Profesionales vigente (apartado que recoge las enfermedades producidas por agentes físicos entre las que se encuentran la mayoría de las relacionadas con alteraciones del aparato locomotor).

			Para las mujeres, las actividades donde se recogieron mayor número de EP fue en las “Actividades sanitarias”, seguido de el “Comercio al por menor, excepto de vehículos de motor y motocicletas”, los “Servicios a edificios y actividades de jardinería” en tercer lugar y la “Industria de la alimentación” en cuarto lugar, con la diferencia de que las EP más frecuentes están encabezadas por las enfermedades infecciosas (pertenecientes al grupo 3 del vigente cuadro de EP, “Enfermedades producidas por agentes biológicos”) Para las “Actividades sanitarias” y para las actividades que se recogen en segundo, tercer y cuarto lugar se recogen en mayor frecuencia EP pertenecientes al grupo 2 del cuadro de EP: lesiones nerviosas por compresión, epicondilitis de codo, epitrocleitis de codo, tendinitis y tenosinovitis de muñeca y mano5.

			Según la OMS, un entorno de trabajo saludable es aquel en el que trabajadores y jefes colaboran en un proceso de mejora continua para promover y proteger la salud, seguridad y bienestar de los trabajadores y la sustentabilidad del ambiente de trabajo.

			Casi desde los inicios, la OMS y la Organización Internacional del Trabajo (OIT) unieron esfuerzos para avanzar en esta línea pero cómo han respondido las empresas a estos llamamientos ha sido muy diferente. Hay países que están a la cabeza en la tradición de implantar políticas de promoción de entornos saludables, en las que se incluye la implantación de un Programa de Entrenamiento Físico (PEF) para sus trabajadores, mientras que en las empresas españolas el desarrollo de estrategias como esta es menor y más reciente. Desde hace algunos años ha ido creciendo el interés por esta cuestión, principalmente desde el área de Prevención de Riesgos Laborales7.

			Según el artículo 31 de la LPRL/95 los Servicios de Prevención deberán realizar una vigilancia de la salud de los trabajadores en relación con los riesgos derivados del trabajo6. Si bien a colación de esta referencia, podemos decir que el sedentarismo es un riesgo de muchos puestos de trabajo, así como los movimientos repetitivos, posturas forzadas, etc.; sin embargo, a pesar de que no hay una cita expresa en dicha ley en la que se recoja que se debe promover el ejercicio físico, existen estudios e informes que reflejan su importancia y necesidad2.

			Existe un estudio reciente y realizado en nuestro país, elaborado por el Centro Internacional de Investigación de Organizaciones de la Universidad de Navarra, en 2013, en el que se recogen los resultados del seguimiento de programas sobre promoción de la salud implantados en empresas. Dichos programas, entre otras cosas, han promovido la actividad física entre los trabajadores, la mayoría de las ocasiones con un programa de entrenamiento físico (PEF). En este estudio se recogen los resultados de empresas españolas y estadounidenses; estas últimas revelan resultados esclarecedores pues llevan implantando programas como este durante mucho más tiempo (desde los años 70 según se recoge en el estudio). Entre las conclusiones se refleja que es evidente el absentismo que producen las enfermedades cardiovasculares y cómo la falta de ejercicio perjudica a la salud global de los trabajadores. El impacto de los programas de prevención en este sentido son rentables a medio y largo plazo, por todo esto y por otras razones se concluye que la intervención en materia de salud relacionada con el ejercicio físico debe entender a la actividad física y el deporte como una herramienta y no como un fin en sí mismos y fomentar la realización de actividades deportivas con moderación y responsabilidad. Cabe destacar que iniciativas en este sentido se han implantado a raíz de estudios sobre patologías prevalentes en la empresa, como ocurrió en la sede de Guadalajara del grupo Mahou-San Miguel en la que se creó una Escuela de Espalda en 2001 debido a la elevada tasa de lesiones y enfermedades musculoesqueléticas prevalentes entre sus trabajadores con excelentes resultados en cuando a la disminución del número de bajas.

			Entre los resultados observados a largo plazo en las empresas norteamericanas, se ha constatado la reducción del absentismo y ahorro de millones de dólares en gastos médicos en los trabajadores que han participado en este tipo de programas.

			Lo que realmente hacen las empresas saludables es promover el cambio de actitud de los empleados, motivándoles a mejorar su estado de salud y creando el entorno adecuado para que puedan conseguirlo. Las empresas españolas muestran todavía, en su mayoría, una aproximación parcial a la cuestión y sitúan los temas de salud en el área de la Prevención de Riesgos Laborales. Son estas áreas las que más han avanzado, tratando de ampliar los horizontes y superar los límites de la normativa vigente en materia de prevención. Todo ello hace que tengamos en nuestra mano la posibilidad y la responsabilidad de avanzar e innovar en este sentido7.

			OBJETIVOS

			Presentar una metodología orientada a medir determinadas variables psicosociales asociadas a los PEFs, en base a un estudio piloto en los trabajadores de la filial española de una empresa dedicada al cultivo de semillas con su sede central en De Lier.

			DISEÑO DEL ESTUDIO

			La población de estudio se compone de los trabajadores de la filial española, con sede en Almería, de una empresa encargada de cultivar, exportar e investigar sobre semillas que posee su sede central en De Lier, así como otras filiales por todo el mundo, la cual fue creada en Rótterdam en 1924.

			Se cuenta con la participación de los trabajadores de esta empresa que representa a un sector con gran presencia en la provincia de Almería y que cuenta con perfiles laborales que se encuentran en gran número dentro del sector de la agricultura tal y como esta se entiende en el levante andaluz, para especificar más: Jaén, Granada y Almería.

			La sede almeriense de la empresa consta de una plantilla de 42 trabajadores con diferentes puestos de trabajo que se agrupan en 4 categorías:

			— Finca: trabajadores de invernadero y almacén. Su trabajo es 100% físico.

			— Investigación: titulados superiores que realizan su jornada laboral en el laboratorio y en la finca, aproximadamente dedicando la mitad del tiempo en cada uno de esos lugares. Su trabajo se podría considerar 50% físico y 50% sedentario.

			— Administrativos: donde se agrupan recepcionista, secretaría, jefes, directores y personal de recursos humanos. Su trabajo es casi 100% sedentario.

			— Comerciales: pasan la mayor parte del tiempo realizando desplazamientos en vehículos. Su trabajo se podría considerar casi 100% sedentario.

			Dicha sede almeriense tiene un contrato de investigación con la Universidad de Almería para participar en el proyecto llamado “Entrenamiento personal en el ámbito laboral”. A través de este contrato, los trabajadores que lo deseen pueden participar en dicho proyecto, es por tanto una participación voluntaria. A los participantes, tras la cumplimentación del consentimiento informado, se les realizan unas medidas antropométricas y unas pruebas de condición física; a partir de estos datos se les diseña de forma personalizada un entrenamiento que pueden realizar en un gimnasio localizado en la empresa o en su domicilio de 2 a 3 veces por semana durante 1 año, que es la duración del contrato con la Universidad. En el proyecto los trabajadores pueden incorporarse en el momento que lo deseen. Dicho contrato se inició en enero de 2014 y finalizó en diciembre del mismo año. Durante la duración del mismo se han ido incorporando y abandonando participantes casi todos los meses, manteniéndose casi todo el tiempo un pool de participantes que rondaba los 20 trabajadores de los 42 que conforman el número total de trabajadores de esta empresa.

			MATERIAL

			Se han pasado los siguientes cuestionarios:

			— Consentimiento informado (obligatorio para su participación).

			— Cuestionario de calidad de vida SF-36. Versión Española 1.4.

			— Cuestionario de estrés percibido. Versión española (2.0). Escala de Estrés Percibido- Perceived Stress Scale (PSS)- versión completa 14 ítems.

			— Cuestionario de autoestima. Versión española de la escala Rossenberg de autoestima (Martín-Albo, Nuniez et al 2007).

			— Cuestionario de datos demográficos: una serie de datos que se han considerado de interés y que no formaban parte de ningún cuestionario validado.

			Con la novedad de que, para hacer más fácil el acceso, cumplimentación y envío de los mismos, se han utilizado las nuevas tecnologías para hacerlos llegar a los participantes del estudio. Se han creado encuestas en soporte electrónico transcribiendo fielmente las preguntas de los cuestionarios anteriormente citados y se han enviado al e-mail de los trabajadores a través de la recepción de la empresa para que pudieran contestarlo a través de esta vía desde su propio teléfono móvil y obtener así la máxima participación. Una vez terminado el cuestionario, este era enviado automáticamente a la dirección de correo desde la que se podían recoger los resultados de las encuestas en archivo excel. Para los que no tenían acceso a estas tecnologías se ha facilitado la encuesta en soporte papel. Las encuestas eran anónimas y por tanto no recogían ninguna identidad del trabajador que las rellenaba, inclusive en las que eran remitidas desde los correos electrónicos, se recibían los cuestionarios contestados pero sin ninguna referencia sobre el remitente.

			PROCEDIMIENTO

			El programa de “Entrenamiento personal en el ámbito laboral” llevaba implantado en la sede almeriense de la empresa desde enero de 2014 cuando, en noviembre, se han pasado los 4 cuestionarios citados a todos los trabajadores de dicha empresa, a través de las nuevas comunicaciones con encuestas enviadas al correo electrónico de los trabajadores y en soporte papel para los que no contaban con la posibilidad de contestarlos por esa vía. Los cuestionarios añadían la pregunta de si participaban o no en el PEF.

			Del total de trabajadores de la empresa (n=42), la participación en el PEF en el momento en que se pasaron las encuestas era de casi la mitad (17 trabajadores) y 25 empleados no realizaban el PEF.

			La población de estudio es n=31 y se divide en dos grupos: trabajadores que no realizan en PEF (n=23) y trabajadores que sí lo realizan (n=8).

			Todos los datos obtenidos en este trabajo se obtuvieron a través del personal de la empresa: los datos referentes a puestos de trabajo, número de trabajadores y sexos, así como la información obtenida en los cuestionarios. Dicha información se obtuvo de forma totalmente anónima y sin tener referencias personales del trabajador que rellenó dichas encuestas.

			Algunas preguntas del cuestionario “Datos demográficos”, dado el pequeño tamaño de la muestra, tuvieron que ser modificadas agrupando sus respuestas en dos únicas posibilidades, para así facilitar el análisis de los datos. Esto ocurrió con las siguientes preguntas: edad, departamento de su puesto de trabajo, estado civil, nivel de estudios, baja laboral y duración de la baja.

			Una vez obtenidos los datos se nombraron las variables y se les asignó etiquetas a los distintos valores de las variables, se pasó a una fase de depuración de los mismos, para detectar cualquier inconsistencia lógica y corregir los posibles errores. Se creó un archivo de excel desde donde se exportaron a paquete estadístico SPSS-2.0 a través del cual se procesó la información. Se estableció la significación estadística en valores inferiores a 0,05.

			Para evaluar el cuestionario de salud (SF-36. Versión española 1.4) se usó un archivo de sintaxis, calculando y codificando las variables intermedias necesarias, tras lo cual se trataron con el procedimiento descrito anteriormente.

			La interpretación de resultados de las escalas del estado de salud en SF-36 la podemos ver en la tabla 1, donde explica el resultado según si se acerca a una baja o alta puntuación en dicho test8:

			Tabla 1. Escala de estado de salud para el cuestionario SF-36
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			El cuestionario de estrés percibido. (Versión española (2.0). Perceived Stress Scale (PSS)- versión completa 14 ítems) se interpreta de la siguiente forma: a mayor puntuación obtenida mayor nivel de estrés percibido. El máximo que se podría obtener en dicha escala es 56 puntos y 0 el mínimo.

			El cuestionario de autoestima (CA) (Versión española de la escala Rossenberg de autoestima (Martín-Albo, Nuniez et al 2007) interpreta la puntuación obtenida del siguiente modo: si esta es menor de 25 o igual a 25 la autoestima es baja, de 26 a 29 puntos indica autoestima media y de 30 a 40 puntos autoestima elevada.

			Todas las variables son cualitativas excepto el resultado de las encuestas SF 36, PSS y CA que son cuantitativas.

			Respecto a las técnicas estadísticas utilizadas, se comprobó la normalidad mediante Shapiro-Wilk y ninguna variable seguía la normalidad, por ello, para establecer las diferencias de las medias de las diversas variables se utilizó la U de Mann Whitney como prueba no paramétrica para analizar los resultados de las encuestas SF-36, PSS y CA.

			Respecto a los datos obtenidos a través de los datos demográficos, para comparar estas variables cualitativas, se utilizó la prueba de Chi 2 o la prueba exacto de Fisher: si el porcentaje de número de frecuencias esperadas menor a 5 fue menor o igual al 20% se utilizó Chi 2; si fue mayor al 20% y tenemos una tabla de 2x2 se utilizó Fisher. Cuando la tabla fue mayor de 2x2 se usó Chi 2.

			Para comparar los datos demográficos con los resultados de los cuestionarios validados (SF-36, PSS y CA) se usó la U de Mann Withney.

			RESULTADOS

			De los cuestionarios pasados a los 42 trabajadores de la empresa, fueron contestados 31, (28 a través de las nuevas comunicaciones con encuestas enviadas al correo electrónico de los trabajadores y 3 en soporte papel). Del grupo que no participaba en el PEF (25 trabajadores), se recibieron 23 encuestas contestadas) y del grupo que participaba en el PEF (17 trabajadores) contestaron 8.

			— Para el cuestionario de estrés percibido (PSS), los resultados que se obtuvieron fueron los siguientes (tabla 2): 

			Tabla 2. Resultados cuestionario de estrés percibido (PSS)
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			— Para el cuestionario de autoestima (CA) se obtuvieron los siguientes resultados (tabla 3):

			Tabla 3. Resultados cuestionario de autoestima (CA)
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			— Los resultados del SF-36 revelan los siguientes datos (tabla 4):

			Tabla 4. Resultados cuestionario SF-36
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			— Respecto a los datos demográficos y su relación con la participación o no en un programa de ejercicio destacan los siguientes resultados (tabla 5):

			Tabla 5. Resultado cruce datos demográficos y participación en el PEF
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			Los resultados de la encuesta PSS que recoge el nivel de estrés percibido nos ofrecen unos datos que no tienen significación estadística pero para el estudio de esta muestra revela que la media de estrés percibido recogida entre los trabajadores que no participan en el PEF es menor que en los que sí participan.

			Los datos obtenidos a través del cuestionario de autoestima (CA) tampoco obtienen significación estadística pero la media entre los dos grupos es ligeramente diferente, recogiéndose un mayor nivel de autoestima entre los trabajadores que no participan en el PEF.

			El cuestionario de salud SF-36, de todos los parámetros que valora, donde se encuentran más diferencias entre los trabajadores de ambos grupos es en 5 aspectos:

			— En el Rol Emocional es donde se encuentra la mayor diferencia entre las medias de ambos grupos, los trabajadores que no realizan el PEF refieren mejor puntuación al preguntarles por la presencia de problemas con el trabajo u otras actividades diarias como resultado de los problemas emocionales y esto refleja mejor situación en este aspecto respecto grupo de trabajadores que sí estaba realizando el PEF.

			— En el Rol Físico, donde se valora los problemas de estos trabajadores con el trabajo u otras actividades diarias como resultado de la actividad física, obtienen una mejor percepción de salud los trabajadores que no participan en el PEF.

			— Respecto al Dolor Corporal, se refleja una menor percepción de dolor intenso y limitante entre los trabajadores de esta empresa que no realizan el PEF.

			— En el aspecto de Salud Mental, se encuentra una menor puntuación obtenida en los trabajadores que no realizan el PEF, (peor estado).

			— En las preguntas sobre Salud General tiene una menor puntuación el grupo de trabajadores que no realizaban en ese momento el PEF, (peor estado).

			Ninguna de las diferencias entre las medias de estos parámetros tiene significación estadística, pero la que más se acerca a tener indicios de ello es la referente al Rol Físico.

			Del cruce de datos demográficos con los grupos de trabajadores que realizan y no realizan el PEF en el momento de este estudio, los resultados más relevantes son los siguientes:

			— En cuanto a la participación en el PEF y el estado civil en nuestra muestra, la mayoría de trabajadores que no están realizando el PEF están casados o viviendo en pareja.

			— Al relacionar la participación en el PEF y el antecedente de haber tenido o no una baja laboral, la mayoría de los trabajadores que no estaban realizando el PEF no habían tenido nunca una baja laboral.

			— Al cruzar los datos referentes a la participación o no en el PEF y el tipo de contrato del trabajador (indefinido o duración determinada/prácticas), la mayoría de los no participantes en el PEF tenían un contrato de duración determinada o prácticas y esta diferencia sí ha mostrado significación estadística.

			DISCUSIÓN

			Según estudios previos, la actividad física puede tener un efecto amortiguador sobre la experiencia de estrés y las molestias de salud así como mejor autoestima8 y se han detectado resultados de menor nivel de estrés y menor frecuencia e intensidad de síntomas de malestar físico en individuos físicamente activos 3, 9-11, a diferencia de lo encontrado en nuestro estudio. El uso del cuestionario de calidad de vida SF-36 ha sido utilizado en múltiples estudios de vigilancia de la salud de los trabajadores por ser una herramienta útil al tener una validez comprobada y por su utilidad para medir componentes fundamentales de la salud12-14.

			Sin embargo, una de las debilidades que puede tener este estudio es no haber incluido en el cuestionario la pregunta de si realiza ejercicio físico fuera del ámbito laboral, pues no sabemos si los trabajadores que no participan en el PEF ya están realizando otra actividad física de forma espontánea fuera de la empresa y esto podría influir en los resultados de las encuestas utilizadas. Es algo importante a tener en cuenta para estudios posteriores.

			Por otra parte, estas características encontradas en el grupo que realiza el PEF (menor nivel de autoestima, más sensación de estrés y peor percepción de salud) pueden ser las motivaciones de estos trabajadores para participar en el PEF (mejorar su estado de salud), y esto sí concuerda con estudios anteriores15.

			Respecto a la validez interna de este estudio, podría verse afectada por el tamaño del grupo de trabajadores que están realizando el PEF y que han participado en este estudio; esta se afectaría si los 8 trabajadores no fueran representativos de los incluidos en el programa: por ejemplo más varones, de un solo puesto, etc. Esto es algo que podría corregirse si la participación en la contestación de los cuestionarios por parte de los trabajadores que realizan el PEF fuera mayor. El reducido tamaño muestral afecta a la validez externa y a la precisión, no a la validez interna. El tamaño total de la muestra (n=31) es pequeño para poder realizar una extrapolación de los resultados, pero es algo que se podría corregir si aumentamos el valor de n, por ejemplo realizando el estudio con trabajadores de más de una empresa de características similares. Por último, al ser este un estudio transversal no se puede comprobar una hipótesis, pero sí plantearla.

			Como conclusión de este estudio se ha obtenido que en esta muestra, la mayoría de los trabajadores que no suelen participar en un PEF en la empresa suelen ser los que poseen una o algunas de las siguientes características: tienen un contrato de duración limitada (resultado que posee significación estadística), no tienen antecedentes de baja laboral, viven en pareja, tienen un menor nivel de estrés, tienen mayor nivel de autoestima y/o en el rol físico tienen una mejor percepción de salud; mientras que los que participan tienen peores indicadores de salud.

			Este estudio es sencillo y rápido; podría realizarse a mayor escala en diferentes empresas que estén realizando un PEF para obtener la información más relevante del perfil de los trabajadores que participan y de los que no participan. Posteriormente se podrían plantear hipótesis que ayuden a encontrar la relación que existe entre estos perfiles y la participación en el PEF que nos lleve en el futuro a una implantación exitosa de un PEF en la empresa.
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			Resumen

			Introducción: Las técnicas de evaluación de riesgos laborales se llevan a cabo por diferentes procedimientos, a través de las aplicaciones de métodos normativos del cumplimiento de los parámetros asociados con las mediciones de los umbrales de daño a la salud del hombre. Sin embargo, no se tienen en cuenta los principios básicos de seguridad, que incluyen las experiencias de buenas prácticas en industrias de altos requisitos de seguridad y disponibilidad.

			Objetivos: El objetivo de este artículo es proponer un método bajo el enfoque de defensa en profundidad para evaluar los riesgos laborales por ruido en la Central Termoeléctrica (CTE) de 100 MW.

			Material y Métodos: Se aplicó la técnica de entrevistas a técnicos y especialistas en seguridad y salud del trabajo, así como tecnólogos para explorar los elementos que tomaban en cuenta en la evaluación de los riesgos laborales por ruido, y se realizó la consulta a especialistas para precisar los elementos que debían formar parte de los aspectos de seguridad de acuerdo al método propuesto. Además Se realizó la evaluación de los riesgos laborales por ruido de acuerdo a dos metodologías implementadas con anterioridad y la propuesta.

			Resultados: Se muestran de acuerdo a las tres metodologías. Se determinó que la generación de ruidos no es un aspecto significativo a tener en cuenta, para la metodología 1, se evidenció una dispersión del nivel sonoro, con tendencia estable a los valores máximos en determinadas áreas según la Norma Cubana de ruido, para la metodología 2 mientras que para la metodología 3, los aspectos de seguridad evaluados negativamente por cada escalón, son los que se requieren tomar medidas correctivas dirigidas a modificar los ítems calificados negativamente a positivos para elevar el nivel de seguridad.

			Conclusiones: La evaluación empleando escalones de defensa en profundidad aplicado a los riesgos laborales posibilita un análisis con el enfoque de procesos, que permite estimar la contribución relativa y sus causas, así como resolverlas en un corto plazo.

			Med Segur Trab (Internet) 2015; 61 (240) -366

			Palabras Clave: riesgos laborales por ruido, evaluación por escalones de defensa.

			Abstract

			Abstract: The labour risks evaluation techniques are carried out using several methods, through the application of normative methods applying the execution of the parameters associated with the measurements of the men’s health damage thresholds. Basic security principles are nevertheless not taken into account, which enclose the good practices experiences in high-requirement security and availability industries.

			Objectives: The purpose of this article is to propose a method attending on the defence in depth in order to evaluate the noise labour risks in the Thermal Power Station (TPS) of 100 MW.

			Material and Methods: In order to explore the elements considered in the evaluation of the noise labours risks, interviews to technicians and specialists in labour security and health were taken. It was carried out the consultation to specialists in order to specify the elements that should be part of the security aspects according to the nominative method. The evaluation of the labours risks for noise together with the proposal were also carried out according to two methodologies prior employed.

			Results: three methodologies were used. It was determined that the noise generation is not a significant aspect to keep in mind for the methodology 1. For the methodology 2 it was demonstrated a dispersion of the noise level with stable tendency to the maximal values in determining areas according to the Noise Cuban Norm, while for the methodology 3, the security aspects negatively evaluated for each step, are those which require to take corrective measures implemented to modify the negatively-qualified items to positive in order to raise the security level.

			Conclusions: The evaluation using the depth security levels applied to the labour risks allows to estimate an analysis with the process approach, that allow not only to esteem the relative contribution and its causes but to resolve them in a short-term period.

			Med Segur Trab (Internet) 2015; 61 (240) -366

			Keywords: noise labours risks, evaluation of security levels.

			

	

INTRODUCCIÓN

			La implementación del Sistema de la Seguridad y Salud en el Trabajo se lleva a cabo en todo el mundo, con el objetivo de contribuir a la protección de los trabajadores siguiendo las directrices erigidas a nivel internacional y con la implementación de las normas OSHAS 1, que en Cuba se establecen en la norma cubana de la serie 18000 2.

			En el ambiente laboral en ocasiones se propician situaciones riesgosas para los trabajadores y están contempladas dentro de la salud laboral, existiendo diferentes clasificaciones de los riesgos profesionales o laborales que en sentido general convergen; asimismo hay varias formas de cuantificar los riesgos y elementos generales a tener en cuenta en la prevención de riesgos.

			El Sistema de Seguridad y Salud del Trabajo está presente en cada empresa cubana y el estado brinda especial atención, fundamentalmente en empresas como las de generación de electricidad que a pesar de sus incuestionables beneficios, produce afectaciones a la salud humana, entre los que se encuentran los riesgos laborales por ruido.

			En Cuba la salud ocupacional se sitúa en un lugar primordial y está respaldada por la voluntad política y jurídica del Estado, que tomando como base el medioambiente y en particular los riesgos profesionales, la República de Cuba es Estado parte del Convenio sobre la protección de los trabajadores contra los riesgos profesionales debidos a la contaminación del aire, el ruido y las vibraciones en el lugar de trabajo.

			La legislación ambiental cubana constituye un importante instrumento de la política que se compone tanto de normas legales de diferentes jerarquías jurídicas como normas técnicas cubanas. A su vez, de acuerdo a la incidencia que las mismas tengan en la regulación de la temática ambiental se clasifica en legislación propiamente ambiental, tal es el caso de la Ley 81 “Del Medio Ambiente”, o de relevancia ambiental sectorial como la Ley N.º 13 de Protección e Higiene del Trabajo.

			El marco legal en Cuba, con respecto a la seguridad y salud en el trabajo, tiene una estructura concatenada comenzando por Constitución de la República de Cuba (1976) (Derecho laboral: Capítulo VII: Derechos, deberes y garantías fundamentales. Artículo 48: El Estado garantiza el derecho a la protección, seguridad e higiene del trabajo, mediante la adopción de medidas adecuadas para la prevención de accidentes y enfermedades profesionales), y apoyado en el Acuerdo (s/n) del Consejo de Ministros de 1964 donde se establecen las Bases generales de la organización de la Protección e Higiene del Trabajo, que se precisan tanto en la Ley N.º 13 de Protección e Higiene del Trabajo como en su reglamento, que se encuentra establecido en el Decreto Ley N.º 101 de 1982 (Reglamento General de la Ley N.º 13 de Protección e Higiene del Trabajo), como en la Resolución 39/2007, vinculado con las obras o actividades que deben ser sometidas al proceso de evaluación mediante la Resolución N.º 31 del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social (2002) (Sobre la identificación, evaluación y control de los factores de riesgo en el trabajo) y con la Resolución Conjunta 2/96 MINSAP-MTSS. Además se establece la metodología general para la identificación, evaluación y gestión de la prevención de los riesgos que afectan la seguridad y salud de los trabajadores3 y un conjunto de normas complementarias que establecen los parámetros permisibles, tal como precisa la norma cubana (NC) NC 19-01-04:1980 (SNPHT). Ruido. Requisitos generales higiénicos sanitarios), teniendo en cuenta la metodología general para la evaluación de la salud ocupacional.

			Para la identificación de riesgos, se aplican métodos y técnicas, en industrias y procesos, tales como: análisis histórico, Failure análisis preliminar de riesgos, Mode and Effects Análisis (FMEA) 4-7; y con combinaciones8, HAZOP 9-11, y su visión social 12; What if? (¿Qué pasa si?), entre otros. También se diseñan otros métodos y combinaciones para identificar los riesgos en los procesos 13 y se crean software para agilizar el trabajo como en 14.

			Estos métodos y técnicas se clasifican generalmente como cuantitativos o cualitativos. La legislación vigente establece guías y normativas, permitiendo personalizarlos para cada organización en particular. Sin embargo, en estas técnicas no se tienen en cuenta los principios básicos de seguridad, que incluyen las experiencias de buenas prácticas en industrias de altos requisitos de seguridad y disponibilidad.

			La emisión de ruidos es una problemática inherente al proceso de generación de electricidad, pero afecta negativamente a la salud de los trabajadores vinculados directamente a la producción y en sus áreas aledañas, constituyendo un riesgo laboral. Las técnicas de evaluación de riesgos laborales, tradicionalmente, realizan mediciones de los umbrales de daño a la salud del hombre, mediante mediciones in situ y su comparación con los límites establecidos en dichas normas.

			Este artículo presenta un método para la evaluación de los riesgos laborales por ruido en una (CTE) de 100 MW, bajo el enfoque de defensa en profundidad, que es semicualitativo.

			El objetivo de este artículo es proponer un método bajo el enfoque de defensa en profundidad para evaluar los riesgos laborales por ruido en la Central Termoeléctrica (CTE) de 100 MW.

			MATERIAL Y MÉTODOS

			Para el diseño del método se tuvieron en cuenta los criterios que existen de la evaluación de los riesgos laborales por ruido en el ámbito nacional e internacional, así como la existencia de guías para llevar a cabo la implementación de los elementos del manejo de la seguridad y los cambios, en los procesos de investigación de incidentes, accidentes, planeación de emergencias y la respuesta 15.

			Se analizó la evaluación de los riesgos laborales por ruido en la Central Termoeléctrica (CTE) objeto de estudio, aplicándose la Guía metodológica para la implementación del Sistema de Gestión Ambiental en las entidades de la UNE y la Metodología para la identificación, evaluación y gestión de la prevención de los riesgos que afectan la seguridad y salud de los trabajadores contenida en el Manual de Procedimientos Seguridad y Protección UI-PS 0008.

			Se aplicó la técnica de entrevistas a técnicos y especialistas en seguridad y salud del trabajo, así como tecnólogos para explorar los elementos que tomaban en cuenta en la evaluación de los riesgos laborales por ruido, así como la consulta a especialistas para precisar los elementos que debían formar parte de los aspectos de seguridad de acuerdo al método propuesto y se empleó el software ASeC 16.

			Se realizó la evaluación de los riesgos laborales por ruido de acuerdo a dos metodologías, la Guía metodológica para la implementación del Sistema de Gestión Ambiental en las entidades de la UNE y la Metodología para la identificación, evaluación y gestión de la prevención de los riesgos que afectan la seguridad y salud de los trabajadores contenida en el Manual de Procedimientos Seguridad y Protección UI-PS 0008, para compararlas con el método propuesto.

			A continuación se muestran las evaluaciones efectuadas empleando cada método.

			Evaluación de los riesgos para la implementación del Sistema de Gestión Ambiental en las entidades de la UNE

			Para llevar a cabo esta metodología, se definen los aspectos ambientales de acuerdo al local o instalación y en dependencia de la actividad o proceso que se realiza. Los aspectos ambientales se han identificado a partir de las entradas y salidas de los procesos que se desarrollan en cada una de las instalaciones de la CTE, así como de los posibles riesgos que pueden ocurrir con afectación al medio ambiente, durante su ejecución.

			Esta metodología establece criterios y escalas de evaluación que son mostrados en la tabla siguiente.

			Tabla 1. Indicadores de evaluación de los aspectos ambientales de acuerdo a Guía metodológica para la implementación de un Sistema de Gestión Ambiental
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			Se considerarán aspectos significativos, aquellos cuya evaluación total obtenida a partir de la suma de las evaluaciones de cada uno de los criterios considerados, sea ≥ 5.

			De acuerdo a la evaluación, se presenta el inventario de todos los aspectos ambientales identificados y sus impactos, señalando las actividades o procesos a los cuales están relacionados; se procede a la evaluación de cada aspecto, en correspondencia con la metodología. Para cada uno se define si ocurre durante el proceso de iteración normal, anormal o de accidente y se propone la medida o acción fundamental que debe acometerse respecto a cada aspecto para su control y manejo adecuado.

			Evaluación de los riesgos de acuerdo al Manual de Procedimientos Seguridad y Protección

			El Manual de Procedimientos Seguridad y Protección UI-PS 0008, de la Unión Eléctrica, del Ministerio de la Industria y Minas establece la metodología para la identificación, evaluación y gestión de la prevención de los riesgos que afectan la seguridad y salud de los trabajadores, así como diseñar e implantar las medidas preventivas que garanticen la seguridad y salud de los trabajadores.

			La etapa inicial es el proceso de identificación de los riesgos, tomando como base la Resolución del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, en este análisis se tendrá en cuenta los documentos rectores en materias de seguridad, y las normas cubanas (NC) de ruido, así como los resultados de las inspecciones de la Técnica de Seguridad Industrial en las diferentes inspecciones y auditorías.

			Los riesgos se evalúan cualitativamente asociados a su descripción presentes en las máquinas, puestos de trabajo, accesos, local, equipos de protección, entre otros y se asocia al grado de peligro; que se clasifican en peligro, peligro grave, nivel de acción y nivel de seguridad. El nivel de acción es cuando se está próximo a los valores admitidos según la norma y el nivel de seguridad es dentro de ese rango. Cuando los valores admitidos se sobrepasan según la norma es peligro y peligro grave, si está muy por encima de esos valores.

			Se identificaron los riesgos por ruido que pueden existir por áreas y de acuerdo a las actividades que se realizan.

			Además se define que la identificación y evaluación de riesgos se revisará y actualizará con una periodicidad de tres años o en las situaciones siguientes:

			— Cuando se modifiquen los objetos, medios, procesos, operaciones, mecanismos de control del sistema de trabajo.

			— Cuando ocurran incendios, explosiones, accidentes, averías o incidentes.

			— En ocasión de la elección y adquisición de equipos, maquinarias o productos químicos, así como en la instalación de los mismos.

			Sin embargo, no existe un acápite especial para los ruidos como enfermedad profesional existente que monitoree una pérdida auditiva significativa, tanto por la cantidad de trabajadores como por el nivel de incidencia.

			De acuerdo a esta metodología existe una guía para definir las actuaciones derivadas de posibles conclusiones sobre los riesgos que se muestra en la tabla siguiente:

			Tabla 2. Actuaciones derivadas de posibles conclusiones sobre los riesgos
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			Una vez realizada la evaluación de los riesgos laborales por ruido de acuerdo a los métodos propios de la entidad, comúnmente llamados tradicionales; se lleva a cabo la evaluación de acuerdo al método propuesto.

			Método de evaluación teniendo en cuenta los niveles de seguridad

			El análisis de riesgos basado en la evaluación de la seguridad es un enfoque desarrollado en la actualidad, así como consideraciones en otras industrias y los diagramas de causa y efecto en cada proceso 17.

			El método propone diferentes pasos metodológicos para la evaluación de riesgos laborales por ruido, bajo el enfoque de defensa en profundidad de los niveles de seguridad (ENS), como se muestra en la siguiente figura:

			Figura 1. Pasos para la evaluación de riesgos laborales por ruido

			
				
					[image: ]

				

			

			Los pasos de evaluación de riesgos laborales por ruido se estructuraron de acuerdo a las funciones fundamentales que se realizan, es decir generales, específicos, representativos y evaluativos.

			Los pasos generales están formados por la identificación, diagnóstico y análisis, es decir, es la necesaria familiarización con la empresa objeto de estudio, teniendo en cuenta las interrelaciones y su incidencia en la salud ocupacional, empleando los mecanismos normativos.

			Los pasos evaluativos están integrados por la evaluación de los riesgos laborales por ruido según las normas cubanas NC de ruido.

			Los pasos específicos son los que aplican el método de evaluación de niveles básicos de seguridad (ENS) a los riesgos laborales por ruido

			Los pasos representativos muestran de manera gráfica, los mapas de riesgo laboral y los monitores de riesgo. Además se incluyen los resultados de evaluación de los riesgos laborales por ruido de manera escrita, como evidencia.

			El método para la identificación, evaluación y gestión de la prevención de los riesgos que afectan la seguridad y salud de los trabajadores, teniendo en cuenta los niveles básicos de seguridad (ENS), se realiza de acuerdo a los principios básicos de seguridad 18 y con el enfoque de defensa en profundidad, ya que los niveles o escalones de seguridad, se estructuran de forma arbórea con cuatro niveles bien definidos, donde los niveles de defensa tributan al nodo del nivel superior de manera lógica. Este método se ha empleado en la evaluación de los riesgos tecnológicos en empresas de la aeronáutica y la petroquímica.

			Los niveles o escalones de seguridad, se asocian al concepto de “barreras de seguridad” 19 cuya función general es planificar para prevenir, controlar, o mitigar la propagación de una condición o evento en condiciones no deseadas.

			Para aplicar ENS, se determinan los aspectos de seguridad (AS) y los elementos que lo conforman, dentro de cada escalón de defensa, aplicables a los riesgos laborales en la CTE de 100 MW y se genera la base de conocimientos, clasificando en ítems positivos para la seguridad (S) o negativos (N); que se somete a evaluación. Posteriormente se introducen los AS y sus ítems, con su respectiva clasificación cualitativa (S) o (N), en la Hoja de Trabajo de ENS, se evalúan las listas, siguiendo los procedimientos prácticos del software ENS y se realiza el análisis e interpretación de resultados (primera evaluación con los primeros datos predeterminados en las bases de conocimiento y revisados por los expertos). Se procede a evaluar las listas por escalones y determinar el nivel de seguridad (ENS), a partir de los AS y sus ítems correspondientes y al análisis de resultados (listado de AS dominantes o sea, ordenados por importancia, para cada escalón de defensa dominante para la instalación o ENS), para la presentación de medidas correctivas para la mejora de la seguridad.

			Para agilizar su ejecución se emplea la informática y se toman experiencias en otras ramas 20. Una vez determinados los aspectos de seguridad y conciliados con los especialistas, se aplican las potencialidades del software ASeC.

			Para interpretar la seguridad de una instalación por niveles, se toma la altura como referencia, de modo que el nivel de seguridad es directamente proporcional a esta. A continuación se analiza a través del riesgo y la definición de las tres zonas generales de ENS, así como se explican los Niveles de Seguridad según ENS y la interpretación de cada uno de ellos, tomando como referencia la siguiente figura:

			Figura 2. Zonas generales de ENS
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			— Riesgo en la zona de TFE: Equivale al área que abarca la zona de color verde (mínimo).

			— Riesgo en la zona Aceptable: Equivale al área que abarca la suma de las zonas verde y amarilla, por lo que es mayor que el riesgo en la zona TFE.

			— Riesgo en la zona Inaceptable degradado: Equivale al área que abarca la suma de las zonas color verde, amarillo y rosado, por lo cual es superior a las dos anteriores.

			— Riesgo en la zona Inaceptable crítico: Equivale al área que abarca la suma de las zonas anteriores más el área de la zona de color rojo.

			— Riesgo en la zona Inaceptable extremo: Equivale al área que abarca a todas las zonas.

			Interpretación de las zonas de riesgo (seguridad)

			ENS parte de una escala numérica, que se hace corresponder con la escala cualitativa que representa el triángulo de la figura 2. La explicación de las zonas de riesgo en función de la escala cualicuantitativa se presenta a continuación.

			• Nivel INACEPTABLE: ENS >15%

			Se han comprobado deficiencias o debilidades importantes en la defensa en profundidad de la instalación objeto de estudio, tras la evaluación de la aplicación de los principios fundamentales de seguridad, que garantizan el buen estado es esta. Esas debilidades deben ser erradicadas antes de realizar cualquier otro estudio de mayor profundidad, basado en técnicas de análisis de riesgo o confiabilidad de mayor complejidad. Este estado significa que no podrá funcionar correctamente la Defensa en Profundidad, ya sea porque no se han concebido correctamente en el diseño o porque su estado se ha deteriorado durante la operación por malas prácticas. Las medidas que conllevan a una correcta aplicación de los principios afectados elevarán el nivel de seguridad a un nivel ACEPTABLE o BÁSICO, disminuyendo así la probabilidad de ocurrencia de accidentes. Este nivel se subdivide en tres zonas para mejorar el proceso de toma de decisiones concernientes a la seguridad, a saber, INACEPTABLE-Degradado (15% < ENS ≤ 25%); INACEPTABLE-Crítico (25% < ENS ≤ 35%); INACEPTABLE-Extremo (ENS > 35%).

			• Nivel ACEPTABLE o BASICO: 5% <ENS ≤ 15%

			No se han detectado desviaciones, debilidades o insuficiencias importantes en la aplicación de los principios básicos de seguridad. Ello asume que se ha asegurado que el funcionamiento de la instalación no causará daño al personal, a la población circundante y al medio ambiente, así como que los accidentes base de diseño han sido tenidos en cuenta y por lo tanto serían controlados en caso de ocurrir, sin que ello conlleve a daño al personal, la población y el medio ambiente circundantes (instalación con licencia o algún tipo de permiso reglamentario para ejecutar la etapa del proyecto actual). No se incluye en este nivel el control de los accidentes fuera de las bases de diseño (accidentes severos).

			• Nivel de EXCELENCIA (o Tendencias Favorables a la Excelencia): 0% ≤ ENS ≤ 5%

			Representa el nivel de seguridad más alto que es razonablemente factible alcanzar o nivel de riesgo más bajo que es razonablemente factible alcanzar (principio ALARP 21 aplicado en la normativa británica de seguridad y salud laboral y en la aviación civil), a partir de aplicar técnicas especializadas de evaluación de la seguridad, que permiten de una manera justificada determinar aquellos puntos débiles difícilmente visibles a través de los medios tradicionales de evaluación de la seguridad de una instalación, que se encuentre en el nivel Aceptable o Básico. Estar en el nivel matizado por las Tendencias Favorables a la Excelencia (TFE) significa que se han minimizado las oportunidades para la ocurrencia de eventos previsibles, lo que implica que la probabilidad de accidentes será aún más baja que la que se puede lograr en el nivel básico, de modo que el riesgo inducido por la explotación del objeto industrial sea despreciable. Las industrias con riesgo potencial asociado a su explotación deben proponerse como meta alcanzar este nivel, pues tienen peligros asociados de alcance mayor, pudiendo afectar a toda la instalación dentro de los límites del emplazamiento o sus alrededores.

			De manera resumida se muestra en la siguiente figura el método propuesto:

			Figura 3. Método para evaluar riesgos laborales por ruido
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			Como se observa, los pasos metodológicos propuestos requieren la inclusión de los métodos tradicionales que se aplican en la CTE, para evaluar los riesgos laborales por ruido; y el método de evaluación de riesgos basado en los niveles básicos de seguridad, se insertó como parte de los pasos metodológicos del método propuesto.

			En la representación gráfica se estableció un código de colores para identificar dentro del método propuesto, qué pasos corresponden al método tradicional y cuál al ENS; así como el nivel de incidencia de cada uno de ellos.

			RESULTADOS

			Una vez aplicada la evaluación por las tres metodologías, se hace necesario analizar de manera detallada cada uno de los resultados para valorar su viabilidad y pertinencia.

			Resultados de la Evaluación de los riesgos para le implementación del Sistema de Gestión Ambiental en las entidades de la UNE

			Al aplicar este método se determinó que la generación de ruidos no es un aspecto significativo a tener en cuenta.

			En el inventario de ruido, se señala el local o instalación y las actividades o procesos en los cuales se produce, la evaluación de acuerdo a los criterios de severidad, frecuencia, efecto sobre la comunidad o los trabajadores y si está sujeto a regulación y su evaluación total.

			Resultados de la Evaluación de los riesgos de acuerdo al Manual de Procedimientos Seguridad y Protección

			De acuerdo a este método se identificaron los riesgos por ruido que pueden existir por áreas y de acuerdo a las actividades que se realizan.

			Posteriormente se realiza el análisis de acuerdo a la Legislación:

			En el estudio de ruido en la Central Termoeléctrica de 100 MW los resultados de las mediciones, de acuerdo a las normas, evidenciaron una dispersión del nivel sonoro, con tendencia estable a los valores máximos en determinadas áreas según la NC de ruido.

			Para contrarrestar el ruido, se emplean los dispositivos de protección personal, tapones o ambos simultáneamente, según sea la intensidad, las frecuencias y el tiempo de exposición al ruido.

			Resultados de la Evaluación de los riesgos de acuerdo al Método de Evaluación de los Niveles de Seguridad.

			Producto de la estructuración del método ENS y la escala numérica asociada, los resultados globales permiten conocer, no solamente el perfil de riesgo de la instalación, sino la jerarquización de los contribuyentes al mismo.

			La importancia de esta potencialidad radica en que se facilita el proceso de toma de decisiones, dentro de la gestión de la seguridad, al orientar a la gerencia sobre cuáles son sus prioridades de atención para una mejora de la seguridad, tomando en consideración criterios económicos.

			Los aspectos de seguridad evaluados negativamente son los que contribuyen a la degradación de la seguridad del objeto industrial. Los mismos sirven de apoyo a la toma de decisiones, teniendo en cuenta el grado de importancia de la influencia negativa de cada aspecto de seguridad evaluado dentro de cada escalón.

			Para elevar el nivel de seguridad del AS, se requieren tomar medidas correctivas dirigidas a modificar los ítems calificados negativamente a positivos.

			DISCUSIÓN

			Los resultados de la aplicación de los métodos para evaluar los riesgos laborales: Evaluación de los riesgos para la implementación del Sistema de Gestión Ambiental en las entidades de la UNE y Evaluación de los riesgos de acuerdo al Manual de Procedimientos de Seguridad y Protección, permitieron determinar las zonas donde los riesgos estaban por encima de los parámetros aceptables, pero no establecen las prioridades de las medidas correctivas para su disminución.

			El método propuesto incluye la doble evaluación: tradicional y aplicando ENS; por lo que los especialistas pueden emprender acciones tanto correctivas como preventivas, ya que una potencialidad fundamental de la aplicación del ENS es precisamente que se anticipa al problema. En el caso de los métodos tradicionales, donde se toman en cuenta los rangos normativos, solo se puede mitigar o contrarrestar el riesgo laboral por ruido al detectarse lugares y trabajadores expuestos en esa zona que no cumplen las normas. El ENS establece múltiples barreras para evitar que ese riesgo se materialice, teniendo en cuenta además no solo las condiciones de trabajo normales y las anormales.

			Las ventajas evidentes de los otros métodos no se comparan con respecto a la gestión de la seguridad, ya que no tienen en cuenta el análisis de seguridad que se realiza empleando ENS, que es un sistema lógicamente estructurado, bajo los principios básicos de seguridad, que estructura por escalones de defensa y retoma los años de experiencia en seguridad en empresas de alto riego y disponibilidad. Existen otros métodos que son de penalización, de evaluaciones comparativas, pero en ellos no se realiza la estructuración lógica desde el pensamiento de la defensa en profundidad.

			La aplicación de ENS en el método de evaluación de los riesgos laborales hace la función de complementar el método, mientras que en los casos de bioseguridad en laboratorios la función es la de integrar los métodos existentes; y para los riesgos tecnológicos el método es abarcador.

			CONCLUSIONES

			1.Se diseñó un método de evaluación de los riesgos laborales por ruidos en la Central Termoeléctrica de 100 MW.

			2.Los resultados al aplicar el método de evaluación por niveles de seguridad muestran que los registros y aspectos de seguridad más importantes fueron exhaustivamente identificados por su nivel de contribución.

			3.La evaluación empleando escalones de defensa en profundidad aplicado a los riesgos laborales posibilita un análisis con el enfoque de procesos, y estimar la contribución relativa y sus causas.

			4.La identificación de los aspectos de seguridad evaluados de negativos que más dominan el riesgo, permite tomar las medidas correctivas sobre sus causas, y resolverlas en un corto plazo.

			5.La creación de las nuevas listas de chequeos genéricas con el análisis de sus dependencias funcionales teniendo en cuenta los riesgos laborales por ruido, contribuye al perfeccionamiento y ampliación de la versatilidad de las opciones de evaluación del software ASeC y su extensión conjugada a otros parámetros de trabajo dentro de este campo.
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			Resumen

			La enfermedad pulmonar obstructiva crónica es la patología crónica respiratoria más frecuente y que con más frecuencia puede producir incapacidad. La manera tradicional de evaluar la gravedad de la enfermedad es mediante la espirometría. Pero la presentación clínica de la enfermedad no es homogénea y se conoce que no hay una buena correlación entre los resultados de la espirometría y la situación clínica real del enfermo. En los últimos años se han desarrollado procedimientos para evaluar la enfermedad combinando varios parámetros, o sea haciendo una evaluación multidimensional. Esto consigue predecir mucho mejor el pronóstico y la gravedad de la patología. Los médicos que hacemos evaluación de la incapacidad debemos conocer y manejar estas herramientas para hacer nuestras valoraciones más precisas. Se presentan dos de estas herramientas la derivada de la Iniciativa GOLD y la desarrollada en España, la GesEPOC. Se explica su aplicación y su uso en la evaluación de la incapacidad.

			Med Segur Trab (Internet) 2015; 61 (240) -377

			Palabras clave: EPOC, GOLD, GesEPOC, BODE

			Abstract

			Chronic obstructive pulmonary disease is the most common chronic respiratory disease and the one that most often can lead to disability. Spirometry is the traditional way to assess the severity of the disease. But its clinical presentation is not homogeneous and it is known that there is no good correlation between spirometry results and the clinical situation of the patient. In recent years, evaluating methods for the disease have been developed by combining certain parameters, i.e. making a multidimensional assessment. This way, the prognosis and severity of the disease is much better predicted. Physicians like us, who do assessment of disability, must know and manage these tools to make our accurate assessments. Two of these tools are given, the derivative of the GOLD Initiative and the one developed in Spain, the GesEPOC. This application and its use is further explained in the evaluation of the disability.
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INTRODUCCIÓN

			La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) es la enfermedad respiratoria crónica más prevalente en el mundo y, seguramente, junto con el asma la causa principal de incapacidad permanente de causa respiratoria. A pesar de que está entre las primeras causas de mortalidad en todo el mundo, no debe estar entre los 10 primeros diagnósticos causantes de Incapacidad Permanente contributiva (datos propios) probablemente porque cuando la patología, que se desarrolla a lo largo de los años, alcanza un punto en que el menoscabo es significativo la persona está ya fuera del mercado laboral. Aunque hay otras causas que producen la EPOC, la principal es el hábito tabáquico.

			La EPOC es una obstrucción persistente o no completamente reversible al flujo aéreo. Aunque en los últimos años se usan definiciones más complejas, esta tiene la virtud de la sencillez y la de traer al primer plano la consecuencia fundamental de la enfermedad que es la obstrucción de la vía aérea y que a diferencia de otras causas, por ejemplo el asma, tiene la particularidad de ser permanente o escasamente reversible.

			El diagnóstico de la EPOC se basa en la evidencia de esta obstrucción mediante un instrumento de medida generalizado en las consultas como es la espirometría. La constatación en una espirometría en situación basal (fuera de episodios agudos) de un patrón obstructivo, es decir de un cociente entre el FEV1 y la FVC menor del 70% postbroncodilatación, daría el diagnóstico. A continuación la cuantificación del descenso del FEV1 respecto a lo esperado en una persona de esa población del mismo sexo, edad y características antropométricas, es lo que mediría la cantidad de obstrucción. Lo habitual era que el porcentaje de obstrucción (medida como porcentaje de pérdida del FEV1) calificara la gravedad de la EPOC. Pero con frecuencia se constataba en la clínica y también en la valoración de los menoscabos que no había una correlación perfecta entre el grado de obstrucción y la gravedad del enfermo, particularmente entre el grado de obstrucción y la sensación de disnea, que es el síntoma que percibe el enfermo que le impide trabajar o hacer determinadas actividades. Esta correlación sólo se establecería con FEV1 menor del 40%En los últimos años ha habido un esfuerzo por parte de los neumólogos por desarrollar procedimientos de valoración de la EPOC que permitan el estudio del enfermo usando varias dimensiones, no sólo la espirometría, para obtener una cualificación de la EPOC más ajustada o más real. Particularmente los esfuerzos se centran en medir otros dos aspectos también muy importantes en la EPOC, la medida de la disnea y en segundo lugar la cuantificación de las exacerbaciones de la EPOC que se ha mostrado como un marcador importante de la gravedad y del pronóstico.

			En este artículo se muestran dos de estos procedimientos, por un lado el sistema desarrollado por la Global Iniciative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD) que tiene la ventaja de ser una guía internacionalmente aceptada.1 Y por otro la recogida en las recomendaciones del Grupo Español para el estudio de la EPOC (GesEPOC) que recomienda una herramienta concreta de valoración de la gravedad de la EPOC como es el índice BODE que es particularmente útil para los médicos que nos dedicamos a evaluar o medir el daño corporal2.

			Ambos sistemas de valoración utilizan herramientas similares que se analizarán previamente desde la óptica de la evaluación de la incapacidad.

			HERRAMIENTAS

			Valoración de la disnea

			La disnea es el síntoma capital incapacitante que percibe el paciente con EPOC. Pero no existe un marcador que de manera objetiva mida el menoscabo que produce la disnea. Por otra parte la disnea, al igual que otros síntomas capitales como el dolor, es una experiencia subjetiva, las diferentes personas tienen umbrales distintos de percepción de esa falta de aire o de percepción de esa falta de aire como limitante. Como en el caso del dolor los intentos de medir la disnea se basan en escalas analógicas, en las que el enfermo intenta aproximar lo que percibe a una frase estándar; o también mediante cuestionarios que tratan de medir el impacto del síntoma en diferentes actividades de la vida diaria. Mientras que estas escalas o cuestionarios se han validado en el ámbito clínico asistencial para demostrar que son adecuados para medir el síntoma en una evaluación inicial y en las sucesivas, no han sido validados nunca en el ámbito de la evaluación del menoscabo, particularmente cuando lo que se está decidiendo son prestaciones económicas. Por eso usar estas escalas en una consulta de evaluación de la incapacidad puede constituir un error. En todo caso habrá que obtener estos datos de los registros (historia clínica e informes) producidos en el ámbito asistencial.

			La GOLD y la GesEPOC proponen como medida de la disnea dos herramientas alternativas: la escala de disnea modifica de la Medical Rechearch Council (mMRC)3 y el cuestionario COPD Assessment Test (CAT).4

			La escala mMRC

			Es una escala simple para medir la disnea y ha mostrado una gran capacidad predictiva del pronóstico de la EPOC incluso mayor que la espirometría,5 usada en el ámbito clínico en el que está validada. Se basa en ajustar los síntomas contados por el paciente a uno de estos estadios:

			GRADO 0: Ausencia de disnea excepto al realizar ejercicio intenso.

			GRADO 1: Disnea al andar deprisa en llano, o al andar subiendo una pendiente poco pronunciada.

			GRADO 2: La disnea le produce una incapacidad de mantener el paso de otras personas de la misma edad caminando en llano o tener que parar a descansar al andar en llano al propio paso.

			GRADO 3: La disnea hace que tenga que parar a descansar al andar unos 100 metros o después de pocos minutos de andar en llano.

			GRADO 4: La disnea impide al paciente salir de casa o aparece con actividades como vestirse o desvestirse.

			Una herramienta sencilla que usada correctamente por el clínico y tomada después su referencia por el médico evaluador, aproxima correctamente la sensación de falta de aire percibida por el paciente.

			El cuestionario CAT

			Se trataría de un cuestionario que se autoadministra el paciente y valora la repercusión que los síntomas que la EPOC produce en su vida diaria. Consta de 8 preguntas que se gradúan de 0 a 5 puntos, así que el resultado final sería un número comprendido entre 0 y 40 puntos. Una versión online del cuestionario se puede ver en www.catestonline.com. Una estratificación de la escala del impacto por la puntuación CAT sería:

			— Bajo ≤ 10 puntos.

			— Moderado de 11 a 20.

			— Alto de 21 a 30.

			— Muy alto ≥ 30.

			Las agudizaciones

			La frecuencia de las descompensaciones de la EPOC ha cobrado protagonismo en los últimos años. Las agudizaciones previas predisponen a las futuras y no siempre tener un mayor grado de obstrucción en la espirometría predispone a tener exacerbaciones. Ambas guías cifran en 2 o más exacerbaciones al año el punto de corte en la mayor gravedad en la EPOC.

			La GOLD define exacerbación como: Episodio agudo caracterizado por aumento de los síntomas respiratorios más allá de la variación diaria y que comporta un cambio de medicación.

			La GesEPOC es más concreta o estricta a la hora de definir exacerbación y establece: las agudizaciones moderadas o graves como aquellas que precisan al menos tratamiento con corticosteroides sistémicos y/o antibióticos. La GesEPOC establece para diferenciar un nuevo episodio de una exacerbación o recaída o falta de respuesta al tratamiento: Estas exacerbaciones han de estar separadas al menos 4 semanas desde la resolución de la exacerbación previa o 6 semanas desde el inicio de la misma en los casos donde no han recibido tratamiento,.

			La manera de obtener el dato en la evaluación de una incapacidad sería a través de los registros de la historia clínica. Si no es posible, o no se tiene acceso, sería por la valoración de las mismas en el ámbito clínico y plasmada en los informes. Se ha demostrado en el ámbito clínico asistencial que es fiable la valoración de las agudizaciones por la historia, o sea por la declaración del enfermo6.

			La espirometría

			Es la herramienta que define a la propia EPOC y mide el sustrato fisiopatológico fundamental. Durante años era el elemento único de valoración de la gravedad de la EPOC y, aunque ahora se prefiera una valoración multidimensional más precisa, sigue siendo un elemento de peso fundamental.

			No hay que olvidar que la espirometría es una herramienta habitual en las consultas y de uso casi diario, y como con otras herramientas de uso común a veces no se sigue un protocolo estricto para su obtención, ni se administra por personal entrenado lo que afectará a los resultados. Por ello es fundamental el seguimiento de la normativa para la correcta obtención de una espirometría, en nuestro ámbito la de la Sociedad Española de Patología Respiratoria.7

			En el ámbito de la valoración del menoscabo es importante recordar algunas cosas:

			1.La medida debe haber sido tomada en situación de estabilidad y sin la presencia de una exacerbación, a ser posible con medida también de la respuesta broncodilatadora.

			2.Lo ideal es disponer de las cifras y de la morfología de las curvas flujo volumen o, cuando menos, que la persona que administró la prueba debe de señalar si es fiable y reproducible.

			Si no podemos asegurar estas circunstancias, el valor de la espirometría es menor.

			El resultado de la afectación espirométrica se suele estratificar y calificar en:

			— Leve: ≥ 65% del FEV1 teórico.

			— Moderada: entre 64 y 50%.

			— Severa: entre 49 y 36%.

			— Muy Severa; ≤ 35%.

			Aunque puede haber otras clasificaciones, lo importante es recordar que hay evidencia epidemiológica de que el punto de corte que marca la gravedad de la EPOC sólo por espirometría sería el FEV1 del 50%.

			Otras herramientas o medidas

			Ambas guías insisten en la valoración de las comorbilidades, tan frecuentes en la EPOC. Si el enfermo tiene además una cardiopatía isquémica o un cáncer de pulmón, se debe proceder a su valoración. La valoración de un menoscabo o de una incapacidad debe de ser del conjunto de la persona no de una patología individual.

			Especialmente en la EPOC hay otras dos medidas fundamentales. Primero la valoración de la existencia de una insuficiencia respiratoria definida por gasometría arterial. Está indicada en casos avanzados y es un elemento que indica por si sólo una gravedad importante. En segundo lugar la valoración de la capacidad física del individuo de una manera directa mediante una prueba como el test de la marcha de 6 minutos (WT6M). Se trata de que un paciente camine por llano durante seis minutos y medir la distancia recorrida y también la saturación de oxígeno. No es por supuesto una prueba de esfuerzo convencional o de esfuerzo máximo, pero si es una prueba que mide el comportamiento del enfermo en una situación cotidiana, “normal”, como es andar.

			Por último una medida simple como es el peso y la altura para calcular el índice de masa corporal (IMC) se utiliza como un criterio de gravedad en la EPOC.

			La iniciativa GOLD

			Aunque inicialmente publicada en 2001, ha tenido muchas actualizaciones, en este artículo se toma como referencia la de 2011 que es la que utiliza un sistema multidimensional. 8 La GOLD se basa en la medida de tres dimensiones:

			1.La repercusión de los síntomas mediante el cuestionario CAT o la escala mMRC. Considera impacto bajo de los síntomas con una disnea 0-1 de la mMRC o una puntuación del CAT menor de 10.

			2.Las exacerbaciones, considera riesgo bajo por exacerbaciones cuando hay 0-1 al año. Sería riesgo alto 2 o más y también una que haya requerido ingreso hospitalario.

			3.Por último cualifica el riesgo por la afectación por espirometría, considera riesgo bajo con FEV1 mayor del 50%.

			Con estas medidas propone una tabla de cuatro casillas, que da como resultado cuatro grupos de menor a mayor gravedad:
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			A, poco riesgo por menos de 2 exacerbaciones al año y FEV1 mayor del 50% y pocos síntomas.

			B, poco riesgo por menos de 2 exacerbaciones al año y FEV1 mayor del 50% y muy sintomático.

			C, riesgo alto por más de 2 exacerbaciones al año y FEV1 igual o menor del 50% pero poco sintomático.

			D, riesgo alto por más de 2 exacerbaciones al año y FEV1 igual o menor del 50% y muy sintomático.

			La GOLD no utiliza una estratificación de la gravedad cualitativa típica más allá de la clasificación de la espirometría pero advirtiendo que tiene una pobre correlación con la gravedad de los síntomas o el deterioro de la vida cotidiana. Pero aún así recojo la tabla de gravedad sólo por espirometría:

			GOLD 1, Leve: FEV1 ≥ 80% del valor teórico.

			GOLD 2, Moderado: 50% ≥ FEV1 < 80% teórico.

			GOLD 3, Grave: 30% ≥ FEV1 < 50% teórico.

			GOLD 4, Muy Grave: FEV1 < 30% teórico.

			La GesEPOC

			Esta guía tiene una serie de variaciones sobre la GOLD, la principal es la utilización de los fenotipos, además de los síntomas, las exacerbaciones y la espirometría, para valorar la EPOC. Un grupo de expertos internacional ha deﬁnido fenotipo de la EPOC como “aquellos atributos de la enfermedad que solos o combinados describen las diferencias entre individuos con EPOC en relación a parámetros que tienen significado clínico (síntomas, agudizaciones, respuesta al tratamiento, velocidad de progresión de la enfermedad, o muerte)”.9 De esta manera se determinan unos grupos de enfermos de EPOC que comparten una serie de características clínicas comunes, que requieren un tratamiento diferenciado y con un pronóstico concreto. Aunque hay más fenotipos probables, la GesEPOC propone 4:

			Fenotipo agudizador, se caracteriza por individuos con EPOC que han tenido 2 o más agudizaciones, moderadas o graves al año.

			Fenotipo mixto EPOC-asma, son individuos cuya obstrucción presenta signos de reversibilidad, se podría considerar una EPOC con cierto componente asmático. Para la inclusión en este fenotipo hay unos criterios mayores y menores (se necesitan 2 mayores o uno mayor y dos menores):

			— Criterios mayores:

			• Prueba broncodilatadora muy positiva ≥ 15% FEV1 y 400ml del valor basal.

			• Eosinofilia en esputo.

			• Historia de asma antes de los 40 años.

			— Criterios menores:

			• Prueba broncodilatadora positiva en dos ocasiones, ≥ 12% FEV1 y 200 ml del valor basal.

			• IgE elevada.

			• Historia de atopia.

			Fenotipo enfisema, se caracteriza por individuos con EPOC y signos clínicos, radiológicos o funcionales de enfisema.

			Fenotipo bronquitis crónica, individuos con EPOC y que cumplen criterios de bronquitis crónica tal como se define desde el Simposio Ciba de 1958: presencia de tos y expectoración durante más tres meses al año durante más de dos años seguidos.

			Con estos fenotipos da lugar a otra tabla de cuatro casillas que configuran cuatro combinaciones fenotípicas como sigue:

			— Tipo A: EPOC no agudizador con enﬁsema o bronquitis crónica.

			— Tipo B: EPOC mixta con asma, tenga o no agudizaciones frecuentes.

			— Tipo C: EPOC agudizador con enﬁsema.

			— Tipo D: EPOC agudizador con bronquitis crónica.
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			La última modificación de la GesEPOC ha decidido dejar de usar las letras que designan cada fenotipo combinado para no confundirse con otras clasificaciones como la GOLD.10

			Estos grupos fenotípicos tienen importantes repercusiones en el manejo clínico, pero en medicina evaluadora lo más importante de la GesEPOC es que propone un índice para valorar la gravedad que combina varios parámetros con un resultado final numérico y validado internacionalmente que es el índice de BODE.11 El término BODE son las siglas de los parámetros que lo configura: B por body mass index o índice de masa corporal. La O, es por la obstrucción obtenida por la espirometría. La D, es por disnea valorada mediante la escala mMRC. Y la E, es por esfuerzo, medido mediante un WT6M. Este es el resultado:
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			En los casos en que no se disponga de la prueba del WT6M se puede sustituir por el BODEx:
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			Se sustituye la prueba de la marcha por las exacerbaciones. El resultado máximo serían 9 puntos, pero en cualquier caso si el BODEx supera los cinco puntos hay que hacer un WT6M y calcular el BODE.

			El resultado final es una puntuación entre 0 y 10 puntos. La estratificación de la gravedad propuesta por la GesEPOC según estos resultados es:

			Estadio I, LEVE: 0-2 puntos.

			Estadio II, MODERADO: 3-4

			Estadio III, GRAVE: 5-6

			Estadio IV, MUY GRAVE: 7-10

			Estadio V, TERMINAL: BODE > 7 y (Disnea 3-4/4, Disminución actividad física, Insuficiencia respiratoria, > 3 hospitalizaciones año)

			Valoración del menoscabo o incapacidad

			La medicina evaluadora no tiene herramientas diferentes del resto de la Medicina para valorar a los pacientes. Esto plantea algunas precauciones que el médico que evalúa un menoscabo debe tener en cuenta:

			1.En la medicina asistencial, lo que cuenta el enfermo es fundamental, se supone que el enfermo no tiene ninguna ventaja adicional o razón para no contar con exactitud lo que siente. Pero en medicina evaluadora a veces hay ventajas claras en magnificar un síntoma, por lo que se prefieren medidas más objetivas, o menos dependientes de la colaboración del evaluado. Así que cuando usemos en la evaluación escalas o cuestionarios que se producen sobre las contestaciones del evaluado, debemos asegurarnos de que se han obtenido en un ámbito clínico asistencial fiable, que es donde han sido validados.

			2.En medicina evaluadora usamos para calificar la gravedad las escalas que han desarrollado los comités científicos en cada una de las patologías Cuando uno de estos comités propone una serie de parámetros para calificar el estadio de gravedad está pensado de una manera clínico asistencial y no en la evaluación de la incapacidad. Por otra parte estas escalas de gravedad suelen utilizar una estratificación en cuatro estadios, y también es común que en medicina evaluadora se utilice una estratificación del menoscabo en cuatro etapas también, hacer equivaler ambos directamente sin pensar y sin matices parece un grave error. Por ejemplo: una sordera grado 3, lo que podríamos traducir como grave, no creo que equivalga a un menoscabo funcional general también 3, grave.

			3.La evaluación se ha de hacer preferentemente en enfermos estables y con las posibilidades terapéuticas razonablemente terminadas. Se deben evitar evaluaciones definitivas de patologías agudas o sin completar el tratamiento. No hay que olvidar que el resultado será una incapacidad o una discapacidad calificadas de permanentes.

			Justamente esta traslación de los conocimientos médicos a la evaluación es la parte más delicada. En primer lugar no es aventurado decir que si un EPOC es clínicamente más grave, el menoscabo que producirá lo será también. Además el aparato respiratorio es un órgano principal del cuerpo en el sentido del mantenimiento de la vida, así que no parece descabellado que un menoscabo respiratorio se traduzca con cifras similares en un menoscabo general. Aunque es muy poco habitual que los clínicos se ocupen de temas de evaluación hemos localizado dos artículos auspiciados por la Sociedad Española de Patología Respiratoria de 2012 y 2013 que se ocupan de la valoración de la discapacidad o de la capacidad laboral en las patologías respiratorias.12, 13 Ambos hacen sobre todo un repaso de la legislación sobre la incapacidad en España y no dan demasiadas indicaciones concretas sobre la evaluación de la incapacidad, al menos el segundo de ellos, y más reciente, recomienda para evaluar la gravedad de la EPOC el uso del índice de BODE.

			De las dos guías expuestas aquí, nos parece más aplicable a los efectos de la evaluación de la incapacidad la GesEPOC por su escala específica de gravedad y a ella me referiré.

			En España hay dos sistemas que necesitan medir de manera oficial y con trascendencia en prestaciones el menoscabo, son las dos Incapacidades Permanentes del sistema de la Seguridad Social, la Incapacidad Permanente Contributiva (IPC) y la No Contributiva (IPNC)14. Ambas tienen filosofías distintas y por ello peculiaridades distintas de evaluación.

			La IPC, tal como viene definida en el artículo 136 de la ley General de la Seguridad Social es auténticamente una incapacidad, pues hay que poner en relación los menoscabos o limitaciones funcionales que produce la patología del sujeto con el tipo de trabajo que tiene que hacer. O sea se define por la incapacidad de hacer un trabajo, y sus grados según esta incapacidad afecten al trabajo del sujeto o a todos los trabajos. Así que limitaciones objetivamente muy grandes en relación con trabajos poco exigentes no producirían una incapacidad y al revés. Por esto siempre es difícil establecer pautas o escalas en este tipo de incapacidad pues la variedad de trabajos posibles, que es una de las variables esenciales del problema, es casi inabarcable. Así que realmente cada caso hay que evaluarlo y decidirlo individualmente según sus circunstancias concretas No obstante de una manera muy genérica podríamos decir que el estadio de gravedad I del BODE o ligero podría considerarse incapacitante sólo para profesiones muy exigentes físicamente o con requerimientos muy específicos de aptitud física. El grado II, moderado, sería incapacitante para profesiones que requieran esfuerzo físico moderado o intenso. El estadio III limitación general para esfuerzo físico, sólo conservaría aptitud para trabajos sedentarios. Y el estadio IV para cualquier profesión, salvo situaciones muy concretas. Hay que insistir en que esto nunca puede ser una norma, como mucho una aproximación general, y cada caso se evaluará de manera individual.

			A diferencia de la anterior la evaluación en la IPNC se basa exclusivamente en la medida del menoscabo, no se pone en relación con ningún tipo de trabajo o actividad de referencia. En este caso es más plausible establecer escalas y de hecho legalmente se usa para su valoración un baremo oficial para evaluar las consecuencias de las enfermedades, lo que popularmente se conoce como tablas de minusvalía o de discapacidad15. En relación a la patología respiratoria establece 4 clases que para el EPOC se valorarían fundamentalmente con el FEV1:

			Clase 1, FEV1 ≥ 65%, menoscabo del 0%.

			Clase 2, FEV1 entre 60 y 64%, menoscabo del 1 al 24%.

			Clase 3, FEV1 entre 41 y 59%, menoscabo del 25 al 49%.

			Clase 4, FEV1 ≤ 40%, menoscabo del 50 al 70%.

			Clase 5, la clase anterior más dependencia de terceras personas en actividades de la vida diaria, menoscabo del 75%.

			La tendencia más fácil sería hacer equivaler los 5 grados del BODE a las 5 clases de menoscabos, pero no se debería hacer así sin más. Pero puede que sea complicado hacer lo contrario, pues la escala recogida en las tablas es muy distinta de las que se manejan habitualmente en la actualidad. Uno de los artículos que se ocupan de la evaluación de la discapacidad que citamos antes, dice sobre esta cuestión: “Para valorar las distintas enfermedades se basan en parámetros funcionales estrictos de espirometría, cuyo punto de corte no ha sido validado en ningún estudio posterior y proviene de una publicación antigua de los años sesenta”.12 Por ejemplo a una EPOC con un FEV1 del 62% le correspondería una Clase 2; mientras que con ese FEV1 para obtener un BODE de 3 puntos (el mínimo para conseguir un grado de gravedad 2) se necesitaría un enfermo con características muy específicas y creo que poco frecuente. Por otra parte, el rango del FEV1 en la clase 2 es muy estrecho, cinco puntos porcentuales de FEV1, lo que hace difícil de adaptar cualquier escala de las que se usan actualmente a lo recogido en esa escala que es la oficial. Así que probablemente lo mejor sería hacer coincidir los grados del BODE con las clases de menoscabo con, quizás, alguna pequeña corrección, aunque supondría un cambio importante en los porcentajes de menoscabo obtenidos con este sistema respecto a los previos.

			CONCLUSIÓN

			En los últimos años los neumólogos han desarrollado sistemas de valoración y calificación de la EPOC que intenta superar el sistema clásico basado en un solo parámetro, el resultado del FEV1 de la espirometría, con el desarrollo de sistemas que valoran varios parámetros y que producen una calificación de la gravedad de la EPOC más preciso, correcto y que predice mejor el pronóstico. Estos sistemas o guías de valoración se usan fundamentalmente en la clínica y producen unos resultados y un tipo de lenguaje que también debemos de manejar en otros ámbitos médicos como la valoración del menoscabo o de la incapacidad. Se presentan dos sistemas el de la iniciativa internacional GOLD y el desarrollado en España y contenido en la GesEPOC. Este último parece el más adecuado para la medicina evaluadora y se propone una aproximación del mismo a la valoración de las incapacidades permanentes contributiva y no contributiva.
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			Resumen

			Resumen: Es urgente adaptar los sistemas de recogida de datos en incapacidad laboral para conseguir una mejor explotación epidemiológica de los mismos que facilite conocer la situación, análisis y planificación estratégica sobre incapacidad, creando con una base de datos mínimos básicos el Mapa de la Incapacidad en España permitiendo conocer las causas y el impacto de las situaciones de incapacidad laboral, practicar una gestión integral de recursos, prevenir las situaciones de incapacidad laboral, potenciar los mecanismos de detección de la enfermedad y los aspectos preventivos de la salud laboral, mejorar la gestión sanitaria que precisa y la protección socio laboral.

			Conclusiones: Proponemos la base mínima de datos para la elaborar el Mapa de Incapacidad. Conociendo el impacto incapacitante de la pérdida de salud en la población trabajadora se procederá a una mejor gestión y adecuación de recursos atencionales, promocionales, preventivos, reintegradores, y prestacionales en torno a la incapacidad temporal y permanente. Conocer nuestra población “incapacitada (por enfermedad)” es fundamental para cualquier análisis sobre impacto y necesidades de protección social, para contrastarla con la población activa, la población en formación o inactiva previa a la edad laboral, y la población inactiva jubilada.

			Med Segur Trab (Internet) 2015; 61 (240) -392

			Palabras clave: mapa de incapacidad laboral, big data en incapacidad laboral, gestión pública.

			Abstract

			Summary: It urges to adapt the work-incapacity data collecting systems in order to obtain a better epidemiological use to better know the situation, analysis and strategic planning about incapacity, using a basic minimum database to elaborate the Incapacity Disability Map in Spain. It will allow us to know the causes and impact of the work-incapacity situation, to practice an integral resources management as well as the work-incapacity situations, to strengthen not only the mechanisms for disease detection but the occupational health preventive aspects and to improve not only the health management which is required but the social and work security/ protection.

			Conclusions: We propose the minimum database to elaborate the work disability map. Knowing the disabling impact of the health loss in the working population it will allow us to a better management and adaptation of attentional, promotional, preventive, rehabilitate, recovery and social benefit- resources around the temporary and permanent work disability or incapacity. To know our people "incapacitated (sickness)" is central to any analysis of impact and social protection needs, to contrast with the workforce population, the population in training or inactive previous-to-the-working-age population, and the retired inactive population.

			Med Segur Trab (Internet) 2015; 61 (240) -392

			Key words: map of work disability, big data in work incapacity, public health management.

			

	

INTRODUCCIÓN

			Las prestaciones por incapacidad forman parte de un seguro social público que cubre y protege el riesgo de pérdida de la salud o de las capacidades funcionales del trabajador (por enfermedad o accidente), por las consecuencias negativas que tiene la incapacidad en el desempeño normal de la actividad laboral y el perjuicio ocasionado por pérdida en la obtención de ingresos por el trabajo desarrollado. La incapacidad laboral conlleva la evaluación médica de las limitaciones funcionales u orgánicas, es decir las capacidades funcionales restantes (valorando capacidades perdidas y capacidades que mantiene) y el resultado de las su relación con el trabajo (capacidades requeridas o que precisa el mismo).

			Siendo por tanto pérdidas de salud laboral necesitan de una valoración médico laboral, y en su análisis requieren un seguimiento de los diversos factores presentes en el enfermar y en los accidentes y el resultado de sus consecuencias limitantes, necesitan del análisis de su impacto sanitario epidemiológico, asistencial, vigilante de la salud, preventivo y reparador.

			Siendo un seguro de protección social frente a la pérdida de haberes por la incapacidad para desarrollar el trabajo necesitan del análisis de su impacto sanitario, económico, laboral y social.

			Es preciso disponer de herramientas informáticas, de instrumentos procedimentales, de canales de intercomunicación y de registros y archivos correctos e interrelacionados para conocer porqué los trabajadores sufren incapacidad laboral. Para ello proponemos la creación de un Mapa de la Incapacidad en España.

			Es preciso “conocer” datos sobre las causas del enfermar que concluye en incapacidad laboral, es indispensable y urgente tener conocimiento a través de un mapa de incapacidad en la macrogestión pública para trabajar en calidad, para identificar la situación, para poder ofrecer trasparencia en la gestión, para optimizarla, para organizar y distribuir recursos, para aplicar y tomar decisiones que corresponden a diversos estamentos y estructuras, donde se entremezclan elementos sanitarios a su vez distintos, diferentes prestaciones del sistema de seguridad social, elementos económicos, jurídicos y sociales.

			La incapacidad es multifactorial en sus causas y en sus consecuencias1, y exige de múltiples recursos en protegerla, en prevenirla y en repararla. Pero de todos los factores unos son esenciales a su definición pérdida de capacidades laborales por pérdida de salud del trabajador.

			En su causalidad debieran de primar factores de salud y en su consecuencia no sólo contiene factores económicos los hay sanitarios, laborales y sociales. El coste es importante, pero no lo es todo, aunque es el todo de los datos que disponemos en la actualidad2.

			La incapacidad aunque obedece a situaciones reguladas en la Ley General de Seguridad Social, lo cierto es son situaciones de singular naturaleza, con limitaciones que van a depender como sucede con la enfermedad, del tipo de enfermedad, de su evolución, de su diferente necesidad y respuesta al tratamiento, de su comportamiento en un individuo en un momento dado y ante un tipo de trabajo. Con el añadido de no existir un protocolo o baremo de valoración médica “normado” ni normalizado. Por todo ello una complejidad y singularidad de cada enfermedad, su evolución y sus consecuencias y cada trabajador.

			Conocer sólo los aspectos cuantitativos de la incapacidad es decir cuántas bajas, cuánto duran, cuánto cuestan o cuantos incapacitados de forma permanente hay y cuánto cuestan sus pensiones es insuficiente y no refleja la realidad del proceso de incapacidad laboral, su particularidad, su singularidad, sus causas y sus consecuencias. No conocer porqué se incapacita es tener un concepto “dador” o “automático”, que no gestor de la incapacidad, y gestor de las políticas de salud y protección social. Pues no saber que enfermedades o lesiones causan la incapacidad pero si conocer el “cuanto” al que nos referíamos es tener un concepto “economicista simplista” que no epidemiológico.

			La epidemiología es la herramienta para la gestión social del conocimiento, “un trazador con sentido” en la construcción de políticas públicas en salud y protección social.

			En la incapacidad laboral es preciso implementar más acciones de prevención y vigilancia, no quedarse en la acción prestacional que aun siendo necesaria y obligada, no es suficiente cuando pretendemos potenciar el derecho a la salud. También hay un valor añadido en la creación de esta propuesta del Mapa de Incapacidad en España y es su contribución a diseñar estrategias y políticas sanitarias y sociales que favorezcan la sostenibilidad del sistema con la máxima cobertura al trabajador.

			No se puede hablar de prevención sin conocer qué debemos de prevenir. No se puede proteger sin saber aquello que necesita protección. No se puede hablar de calidad sin registro de datos. No se puede poner remedio a las causas de la incapacidad, sin conocerlas.

			Conocer la multicausalidad de la incapacidad laboral temporal/ permanente (IT/IP) en nuestro país es razón obligada para poner en marcha este proyecto del Mapa de la Incapacidad en España. Pivotando no en el análisis del gasto, sino en su causa y sus consecuencias.

			Se hace imprescindible y de tremenda utilidad, dado que no existe ningún registro a ese nivel, y la importancia de llegar a crearlo para el análisis y distribución de gastos o recursos públicos destinados al efecto.

			La realidad económica o “economicista” de la incapacidad laboral no lo es todo, pues tan importante como conocer el número y el gasto de las pensiones o prestaciones por incapacidad temporal es conocer porqué se producen.

			Tras múltiples contactos desde Apromess (Asociación Profesional de Médicos Evaluadores de la Seguridad Social) con diversas instituciones, madurando el proyecto del Mapa de la Incapacidad (Instituto Salud Carlos III, Ministerio de Sanidad Área de Salud Laboral, Universidad Católica de Murcia, Fundación Mapfre) estimamos la constatación de su imperiosa necesidad y la enorme utilidad que el mismo brindaría, por ello lo presentamos ante la Secretaria de Estado de Seguridad Social en mayo del 2014, solicitando apoyo a nuestro proyecto3.

			Es hora de la elaboración del mapa con urgencia, adaptando los sistemas de recogida de datos en incapacidad laboral para conseguir una mejor explotación epidemiológica de los mismos que facilite conocer la situación, análisis y planificación estratégica sobre incapacidad, creando con una base de datos mínimos básicos el Mapa de la Incapacidad en España que nos permita conocer las causas y el impacto de las situaciones de incapacidad laboral, practicar una gestión integral de recursos, prevenir las situaciones de incapacidad laboral, potenciar los mecanismos de detección de la enfermedad y los aspectos preventivos de la salud laboral, mejorar la gestión sanitaria que precisa y la protección socio laboral.

			En el momento actual podemos conocer los factores de “gasto” de la incapacidad en materia de Seguridad Social, es decir datos económicos sobre lo que cuesta la incapacidad temporal y permanente, pero en incapacidades ligadas a la imprescindible valoración médico laboral, desconocemos las causas “clínico funcionales” contenidas en esta evaluación. Es decir conocemos datos sobre el número de pensionistas, su coste, incluso su distribución por grados de incapacidad, geográficamente, edad y por sexo, pero falta lo fundamental que lo causa.

			Es necesario conocer el fenómeno de la incapacidad desde una perspectiva médico evaluadora interrelacionando datos o factores implicados. Ampliar la visión de la incapacidad como consecuencia de un acto médico que inicia o fundamenta la situación, con perspectiva clínico-funcional-laboral.

			Conocer nuestra población “incapacitada (por enfermedad)” es fundamental para cualquier análisis sobre impacto y necesidades de protección social, para contrastarla con la población activa, la población en formación o inactiva previa a la edad laboral, y la población inactiva jubilada. Permite analizar la población con situaciones de pérdida de salud, que determinan la necesidad de protección de social, por estar incapacitados, bien porque tienen reconocida una incapacidad contributiva o no contributiva, se necesita un conocimiento de los casos y sus causas.

			Se precisa conocer el “riesgo asegurador”, su coste de previsión y los recursos de “recuperación y reparación” del daño sobrevenido, así como la prevención del mismo y datos para evaluar de forma completa la sostenibilidad del sistema.

			La población española sufre un descenso del índice de natalidad, una población activa (edad de “laboralidad”) en precario, que como consecuencia de la crisis ha supuesto el paso al paro de un contingente numeroso y desgraciadamente algunos de difícil retorno al mundo del trabajo y otros de difícil acceso o con trabajo con un porcentaje alto de temporalidad y con menores salarios, de la situación previa a esta crisis.

			La población activa tenderá a ser proporcionalmente más vieja, en los próximos años, y con ello una población más proclive para contraer enfermedades o situaciones de incapacidad y mayor gasto de recursos sanitarios, sociales, y económicos.

			La población inactiva por incapacidad tiene un pronóstico evolutivo al envejecer peor que la población sana, por tanto se trata de un colectivo con un estado de salud frágil y un elevado consumo de recursos sanitarios y de apoyo institucional y familiar, y la perspectiva de la dependencia que a edad longeva es mayor para quién parte de la incapacidad en la etapa activa laboral.

			La crisis económica, ha supuesto cambios en la economía y en tejido laboral, que aún superada en su momento, tendrá un impacto en el futuro cercano.

			Figura 1. Pirámide de población comparativa 2013-2023 INE
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			Figura 2. Flujos de personas (en miles) que entran y salen de la ocupación cada trimestre EPA 2015

			
				
					[image: ]

				

			

			Figura 3. Flujos de personas (en miles) que entran y salen del desempleo cada trimestre EPA 2015
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			Figura 4. Flujos de personas (en miles) que entran y salen de la actividad cada trimestre EPA 2015
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			LA INCAPACIDAD LABORAL. ANÁLISIS Y CONSECUENCIAS.

			La incapacidad laboral deriva de unas limitaciones funcionales consecuencia de una enfermedad o lesión o pérdida anatómica u orgánica que condicionan una pérdida de las capacidades para el trabajo.

			Aunque en la definición de la IT y la IP además se hace referencia a la necesidad de tratamiento y la temporalidad en la IT y su carácter permanente y agotadas las posibilidades terapéuticas para la IP.

			Concepto legal de la incapacidad temporal: Art. 128 TR. de la LGSS a) Las situaciones debidas a enfermedad común o profesional y a accidente sea o no de trabajo, mientras el trabajador reciba asistencia sanitaria de la SS y esté impedido para el trabajo, con una duración máxima de 12 meses, prorrogables por otros 6, cuando se presuma que durante ellos puede el trabajador ser dado de alta médica por curación.

			Concepto legal de la incapacidad permanente: Art. 136 TR. de la LGSS. Es la situación del trabajador que, después de haber estado sometido al tratamiento prescrito y de haber sido dado de alta médicamente, presenta reducciones anatómicas o funcionales graves, susceptibles de determinación objetiva y previsiblemente definitivas, que disminuyan o anulen su capacidad laboral.

			En estas definiciones establecidas en la Ley General de Seguridad Social (LGSS) para la IT/IP se hacen referencias a enfermedades/lesiones, tratamiento, limitaciones e impedimento laboral.

			Definiciones con componente sanitario-laboral claro. Así que lo importante para conocer porque se incapacita la población trabajadora pareciera disponer de todos cuantos datos están alrededor de una pérdida de salud, y disponer de datos para conocer qué enfermedades y sus limitaciones son las causas de las incapacidades laborales. Es decir conocer al menos, qué enfermedades/lesiones son las que causan las incapacidades, y más allá conocer cuánto lleva al enfermar o hacer del enfermar una situación de incapacidad tanto temporal o permanente.

			Porque así como otras prestaciones/pensiones de la seguridad social, dependen de otros parámetros como por ejemplo tener cumplidos unos requisitos de cotización y una edad caso de las jubilaciones, sin relación con la pérdida de la salud, las de la incapacidad están ligadas a un informe médico o actuación médica que valora, objetiva o certifica la condición primigenia de las limitaciones funcionales de un trabajador.

			Pero la realidad es que se acostumbra a hacer referencia a las bajas (incapacidad temporal) o a las incapacidades permanentes (mal llamadas invalideces) en términos de coste, y su distribución geográfica, por edades o por sectores de actividad o por regímenes de cotización o entidades pagadoras o por contingencias (comunes o profesionales) o por grados.

			De hecho y desde hace algunos años puede accederse a este tipo de datos o estadísticas sobre IT o IP en la web de la seguridad social, pero son datos de número de procesos o coste pero no hay referencia alguna a valoración y análisis de datos que nos digan porqué se incapacita el trabajador, tanto temporal como permanente.

			No encontraremos publicación oficial alguna de la seguridad social sobre este aspecto básico que relacione enfermedades e incapacidad, de esta prestación que es derivada de la pérdida de la salud laboral o derivada de la pérdida de las capacidades funcionales requeridas por el trabajo.

			En los medios de comunicación también por lo general encontramos referencia al coste de las bajas o al absentismo o al número de pensionistas, pero muy escasas referencias a si un tipo de enfermedades son causa de incapacidad. Por otra parte hay artículos y trabajos sobre enfermedades y su consecuencia incapacitante, pero en base a poblaciones estudiadas en ámbitos reducidos o poblaciones estadísticas con el sesgo de concreción limitada a una zona o territorio o a colectivos o grupos de población reducida, pero sin referencia a poblaciones total protegida. Y de hecho en muchos de estos artículos se concluye en que se debiera disponer de más datos para alcanzar conclusiones más certeras.

			Bien es cierto que la visión y valoración de la incapacidad temporal o permanente es distinta desde el ámbito de la protección y del aseguramiento público, que es lo que es el sistema de seguridad social, que desde el ámbito de la evaluación médica de la incapacidad laboral, donde importa no tan sólo el número o el coste, que aun siendo importante que lo es, a los efectos de la medicina evaluadora de las situaciones incapacitantes lo que interesa es conocer y analizar la causa de las incapacidades; es decir en sentido amplio saber la enfermedad (que es algo más que el simple diagnóstico) o la lesión que las causa, en definitiva conocer las situaciones de pérdida de salud y de las capacidades funcionales que precipita la pérdida de las capacidades requeridas por el trabajo y por ello ser causa de incapacidad.

			Desde la perspectiva del aseguramiento público es preciso dar y garantizar cobertura de los riesgos. Por ello se analizan los datos referentes a duración, incidencia, prevalencia, coste y variaciones interanuales en la IT, y número de pensionistas por incapacidad, grados y variación interanual en la IP. Desde la perspectiva de la valoración médica es primordial saber por qué los trabajadores llegan a situaciones de incapacidad laboral. Para ello se precisa valoración y análisis epidemiológica y una visión de garantía de la promoción, la prevención y la protección de la salud laboral.

			QUÉ ES EL MAPA DE INCAPACIDAD LABORAL

			La confección de una base de datos conteniendo todos aquellos explotables y de incidencia en el enfermar, en la evolución de la enfermedad y sobre todo en su consecuencia y alcance incapacitante, que permita la elaboración periódica de informes al respecto. Mapa que sirva en la gestión pública para saber por dónde ir, hacia dónde ir, cómo ir en la prevención, atención y protección de las situaciones que causan incapacidad laboral.

			El Mapa contiene datos de situación y vendrá confeccionado sobre una base de datos que permitan conocer el fenómeno de la incapacidad sus variaciones, sus procesos más comunes, los de mayor impacto incapacitante, los emergentes, y conocer los resultados de las estrategias tanto preventivas como asistenciales y sus beneficios en la salud laboral. El mapa debe permitir acceso a los datos para uso de la información contenida y facilitar su explotación.

			La información es básica en cualquier actividad, la información parte de los datos que se disponen, la gran cantidad de datos sobre esta materia debe ser adecuadamente registrada, procesada, elaborada, disponible, explotable e integrada, para cumplir con la función principal del mapa que es disponer de conocimiento sobre el fenómeno, ver su situación en un momento temporal, permitir la investigación en la materia y poder arrojar análisis periódico básico situacional y evolutivo.

			Conocer es saber no creer o sospechar o teorizar, para eso se precisa disponer de un archivo de conocimiento, datos para el análisis. “Conocer algo, es haber logrado las respuestas al qué, cuándo, cómo y por qué de ese algo” (Sócrates). Conocer a la luz de los TICs es pasar de los datos a la información.

			Necesitamos de información precisa útil sobre la incapacidad laboral. Útil, es decir que responda a un fin, a una demanda, que cubra una necesidad, que sea accesible, extraíble, explotable. Se necesitan datos que aporten información plural, que permitan el análisis, la interpretación, la síntesis y la reflexión sobre el fenómeno de la incapacidad, su evolución y sus cambios. Pues es preciso a la hora de gestionar recursos adaptarse a los cambios, anticiparse a los problemas, y gestionar con conocimiento. Para ello es preciso disponer de instrumentos, de canales de información y de creación de base de datos correcta para elaborar estrategias de gestión.

			CONSTRUCCIÓN DE LA INFORMACIÓN4.

			Definida como el proceso de síntesis, estructuración, clasificación y análisis de datos, que sea fácil almacenarlos, consultarlos y procesarlos para conocer el estado de la incapacidad laboral y evaluar estrategias atencionales, preventivas y prestacionales para minimizar su efecto y garantizar la máxima protección de la salud de los trabajadores y de las situaciones de necesidad derivadas de la incapacidad para el trabajo, con la subsiguiente pérdida de capacidad productiva y de relación laboral.

			Es decir se debe establecer datos necesarios mínimos, dónde se encuentran, y líneas generales de actuación en la gestión diaria para la “construcción” de la información y la elaboración del mapa.

			El gestor, la alta dirección, de los poderes públicos y de la administración pública debe conocer los errores que a menudo se cometen con los TIC como es delegar la estrategia a seguir en manos de los profesionales “informáticos”, o “tecnólogos” lo que ya Ros y Weill en 2002 advirtieron no debe hacerse, fijando las decisiones estratégicas no delegables:

			— Establecimiento de proyecto (Mapa de Incapacidad).

			— Definición de estrategia general de la organización y del sistema de información para su consecución.

			— Definir el objetivo estratégico en esta área.

			— Desglose de objetivos y presupuestos.

			— Adopción de estándares TIC2.

			— Fijar funcionalidades básicas.

			— Promoción de política corporativa de seguridad y confidencialidad entre instituciones implicadas, pero teniendo en cuenta que una seguridad excesiva penaliza la eficiencia del proyecto y puede llegar a colapsar su utilidad, y como no una seguridad que garantiza el acceso a los datos de forma preconcebida.

			— Asignación de un web master o servicio responsable para la coordinación y ejecución del proyecto y centralización de la información.

			DATOS

			A lo largo de la práctica diaria en el seguimiento o valoración de las situaciones de incapacidad estamos acostumbrados a volcar numerosos datos, en multitud de informes, anotaciones, repositorios, documentos, procedimientos y actuaciones diversas, y todo ello a su vez archivado bajo diferentes formatos. Sin embargo no todos estos datos son explotables, ni es posible su extracción y asociación con otros, en la actualidad. Teniendo en cuenta la diversidad de servicios y de registros implicados se carece en muchos casos de estrategias de normalización y de interoperabilidad de los registros.

			La incapacidad laboral contiene datos de salud, derivados de la enfermedad o lesión que la provoca y datos laborales referentes al trabajo.

			En salud laboral es herramienta imprescindible la información sobre los problemas de salud que afectan a la población trabajadora y sus factores determinantes. Necesitamos conocer qué enfermedades o lesiones causan las situaciones de incapacidad, qué factores determinan su aparición, cuales su evolución, cuales su prolongación y cuáles su secuela permanente. Todo ello para obtener conocimiento en la toma de decisiones para preservar la salud laboral, mejorar la deteriorada, procurar su mejoría y curación más temprana o paliar y aminorar sus consecuencias. Hablamos de situaciones que causan sufrimiento físico y moral, causan deterioro de las capacidades (discapacidad), precisan de atención sanitaria (tratamiento), pueden abocar en secuelas permanentes incapacitantes (incapacidad permanente IP), o en muerte, y siempre suponen una pérdida de la capacidad de ganancia (temporal incapacidad temporal IT o permanente IP) que precisa de prestaciones para su protección, y que precisa del establecimiento de estrategias de prevención, mejora y adaptación de las condiciones laborales. Así como estrategias sanitarias para procurar tratamiento adecuado, es decir efectuado en tiempo y forma correcta, procurando acceso ágil al mismo para su mayor efectividad.

			LA ENFERMEDAD, LA PÉRDIDA DE LA SALUD LABORAL

			Se enferma de forma “casual”, es decir azarosa, de forma “causal” por elementos conocidos en su génesis bien endógenos o exógenos, de forma predisponente por factores de riesgo, antecedentes y factores genéticos, y de forma “determinante multifactorial” en la que entran todos los avatares biológicos, los individuales, los medioambientales, los factores físicos, sociales, culturales y de comportamiento que influyen sobre la salud.

			Así el enfermar se presenta en relación a los siguientes factores:

			— Individuales del proceso y del trabajador. 

			Características individuales o personales de la enfermedad y del enfermar (enfermo). Ni todas las enfermedades se comportan de la misma manera ni la misma enfermedad se comporta igual en cada individuo, en lo que a evolución y limitaciones funcionales determina.

			— Condiciones del trabajo desarrollado. 

			El trabajo como causa del deterioro de la salud, por inadecuación, trabajo con desarrollo y exigencia de capacidades funcionales comprometidas que pueden o fomentar la aparición de procesos ligados a lo laboral (Enfermedad Profesional o “Enfermedad del Trabajo” Accidente de Trabajo Art. 115.2e LGSS) o acrecentar lesiones o limitaciones o enfermedades previas (Accidente de Trabajo Art. 115.2f)

			Es preciso adoptar medidas preventivas para que las condiciones de trabajo no favorezcan la presentación de IT (“bajas incapacidad temporal) o la consolidación de las limitaciones y disfunciones que conlleven la situación de IP (incapacidad permanente). Establecer las adecuadas medidas de vigilancia y prevención para que el trabajo no favorezca la aparición de las enfermedades o lesiones, y para quien las tiene, el trabajo no agrave o precipite recaídas.

			— Mercado laboral. La situación de empleo. 

			Las especiales circunstancias del mercado laboral tienen su repercusión en la IT/IP, así las crisis generales de una economía de mercado han tenido su trascendencia en la incidencia o prevalencia de la IT/IP, modificándola. También es cierto que la crisis particular de una empresa causa una repercusión en la IT/IP, y esta repercusión es a su vez variable dependiendo tamaño, tipo de empresa y modalidad de contrato. Hay dos cuestiones a valorar en estos casos, la sobrecarga que puede existir sobre el trabajo y el miedo a la pérdida del empleo. Ambas pueden desequilibrar el mantenimiento de los mínimos preventivos y ocasionar situaciones laborales de mayor riesgo. La dificultad de empleo supone también una merma en la posibilidad de encontrar trabajo para los trabajadores enfermos o el pleno empleo al contrario facilita la reinserción o reintegración o potencialidad de las personas con limitaciones. Pero no debemos olvidar que las actuales circunstancias de precariedad y temporalidad del empleo, la multitarea, el pluriempleo, las situaciones de desempleo y las jornadas discontinuas o prolongadas con falta de conciliación con la vida personal hacen de todas estas circunstancias causa de la enfermedad.

			— Legales o de cobertura de prestaciones sociales.

			Todos los cambios normativos en IT originan una variabilidad respecto de la situación previa. Y a la postre se sucede el tránsito a posibles situaciones de determinación de la IP. A mayor cobertura es mayor el abuso en el uso de las prestaciones. No olvidemos que la variabilidad de la incidencia y prevalencia de la IT en relación con los periodos de crisis económica aunque resulte chocante o “chirriante” hacen que el aumento de la IT sea un signo de bonanza económica. La prestación de IT es una prestación económica condicionada por una norma que regula su situación, duración, control y gestión. Así que su permanencia, su acceso y su demanda estarán condicionados a aspectos económicos del propio interesado y de las entidades de pago.

			— Sanitarios.

			Si la IT es una situación sobrevenida de pérdida de salud con resultado de pérdida de capacidades para desarrollar el trabajo y permanecer a la espera que el tratamiento temporalmente remedie y restaure su capacidad laboral previa, obvio es que el componente sanitario de prestación adecuada de tratamiento es decir realizado en tiempo y forma tenga su repercusión en la aparición de la situación de impedimento laboral o incapacidad, que será mayor cuanto menor sea la protección o cobertura del sistema sanitario (listas de espera, acceso a determinadas terapias, política de salud de las comunidades autónomas, etc.) y también en la permanencia en IT y su evolución y su posible IP; pues a mejor disponibilidad de la cobertura sanitaria y sus servicios, así como su calidad, es de esperar una más pronta recuperación, y mejor evolución de la IT; por lo mismo que listas de espera largas o dificultades para acceder a tratamientos o pruebas diagnósticas repercutirán negativamente en la aparición (incidencia) de la IT y su prevalencia (absentismo, duración o periodos activos) y su posible IP.

			BASE DE DATOS DEL MAPA DE INCAPACIDAD

			Datos de salud. Datos de enfermedad o lesión

			Indudablemente como dato de salud tendremos que conceptualizar su pérdida y su referencia nosológica de la enfermedad o lesión concreta padecida.

			Por ello para la confección del mapa de incapacidad precisamos al menos de estos datos sobre el proceso de enfermedad o la lesión causante de una IT/IP:

			Enfermedad o lesión (incapacitante) codificada

			— Diagnóstico primario y diagnósticos secundarios incapacitantes, grupo etario, sexo, provincia o localidad.

			Contingencia/Causa

			— Accidentes: Doméstico, Tráfico, Tráfico Laboral (tráfico in itinere como accidente de trabajo), Deportivo, Ocio, Accidentes en el Trabajo.

			— Enfermedades: Enfermedad Profesional, Enfermedad Común.

			Antecedentes

			— Enfermedades Previas, Accidente Previos. Incapacidad Temporal/ Incapacidad Permanente. Discapacidad.

			Datos del individuo: Estado civil, Nivel de cualificación

			Datos laborales: Trabajo, Actividad empresa CNAE, sector; denominación del puesto de trabajo. Tareas, Ocupación CNO. Corte físico/intelectual. Condiciones laborales. Tipo de contrato. Desempleo. Antigüedad en la empresa. Régimen de la Seguridad Social.

			Secuelas

			— Secuelas que acompañan a la Incapacidad Temporal (Región anatómica u órgano o sistema afecto).

			— Secuelas que originan una Incapacidad Permanente (Región anatómica u órgano o sistema afecto) y si las SECUELAS originan una: Incapacidad Permanente Parcial/Incapacidad Permanente Total/Incapacidad Permanente Absoluta/Gran invalidez o Dependencia.

			Datos económicos globales

			Por otra parte si queremos valorar el impacto en la incapacidad temporal/permanente deberemos básicamente recurrir a coste en prestaciones por proceso, coste en recursos sanitarios por proceso, coste económico para las empresas, coste para el sistema productivo, impacto social de la incapacidad, impacto personal. (Datos interesantes para analizar la distribución y sostenibilidad de los recursos sanitarios y económico-prestacionales).

			Tipo de datos económicos globales

			— Coste de la IT (Incapacidad Temporal):

			• INSS.

			• Privado (Seguros de Indemnización, Accidentes, Responsabilidad Civil, etc.).

			• Mutuas de Accidentes de Trabajo.

			Número de bajas por procesos (Incidencia por agrupaciones del tipo “trastornos psiquiátricos menores”, “patología lumbar”, “patología de hombro”, etc. para una mejor asociación). Duración por procesos “agrupados”. Coste de la IT por procesos. Días de absentismo. Distribución asociada de “procesos” por edad, sexo, provincia, trabajo, sector de actividad, régimen seguridad social.

			— Coste de la IP (Incapacidad Permanente):

			• INSS.

			• Privado (Seguros de Indemnización, Accidentes, Responsabilidad Civil, etc.).

			• Mutuas de Accidentes de Trabajo.

			Número de pensionistas de incapacidad permanente. Número de pensionistas de incapacidad permanente grados. Número de pensionistas de incapacidad permanente por procesos. Número de pensionistas de incapacidad permanente por edad, sexo, actividad, provincia. Coste por enfermedad o lesión, por secuela, por tipo de IP, por edad, sexo, actividad, provincia, régimen seguridad social.

			— Coste de Tratamiento o asistencia:

			• Público SPS (Servicio Público de Salud).

			• Privado.

			• Mutuas de accidente de trabajo.

			La cuestión capital tras el establecimiento de los datos que debe contener el mapa, es cómo acceder, distribuir y utilizar esta vasta cantidad de datos “no estructurados” y en diferentes registros, tipos de documentos, y entidades y servicios, para construir la base de datos que permita la confección del mapa.

			Y es en el abordaje de grandes volúmenes de datos como los precisos para la confección del mapa de incapacidad, contenidos en diferentes tipos de archivos, con información tan grande y tan compleja, tan desestructurada que hace muy difícil su procesamiento utilizando herramientas de gestión de bases de datos convencionales donde proponemos el uso de “big data”.

			MAPA DE INCAPACIDAD Y BIG DATA5-11

			Big data o grandes volúmenes de datos, se refiere a conjuntos de datos e información tan grande y tan compleja que hace su procesamiento muy difícil por no decir imposible utilizando las herramientas ordinarias de gestión de bases de datos. La cuestión es cómo se puede acceder, distribuir y utilizar esta inmensa cantidad de datos “no estructurados”. Los datos referentes a los trabajadores incapacitados se encuentran, incluyendo datos clínicos específicos o antecedentes documentales clínica, en formatos escritos en papel o en diversos formatos electrónicos o con nuevos mensajes o interacciones a través de móvil o correo electrónico, pero que permanecen sin utilizar por la dificultad e imposibilidad material de “digerirlos” de forma efectiva, más allá del interés de quien quiere investigar en esta materia o de la voluntad de los gestores de seguridad social por muy buenos deseos o justificadas intenciones que puedan tenerse. Lo cierto es que de disponer de sistemas que permitieran y facilitaran la utilización de datos las consecuencias en la gestión de gastos y en las estrategias políticas de gestión socio-sanitaria serían extraordinarias. Por una razón básica si conocemos porque se produce la incapacidad laboral, y su evolución en un momento dado se estará en disposición de mejorar la atención, procurar su más pronta recuperación, la minorización de sus secuelas y finalmente disponer de datos más precisos para proporcionar la protección mejor y más certera conociendo las causas y procesos que llevan a esta situación de precariedad que es la incapacidad laboral.

			En la incapacidad laboral ya que la gestión y el control está encomendada a la seguridad la mayor parte de los datos se encuentran en la misma, pero de cara a la confección del mapa de la incapacidad el concepto es diferente e innovador al tradicional de gestión y control de prestaciones o pensiones, algo así como rendir cuentas del gasto tanto en IT como en IP, como del resultado de sus acciones, del control o valoración en IT y de la gestión de la seguridad social en el marco de las prestaciones de incapacidad laboral. Pero el mapa de incapacidad que promovemos pivota sobre la epidemiología, la prevención laboral y el interés socio-sanitario de investigar y analizar las diversas enfermedades o lesiones que se padecen, sus consecuencias limitantes y las incapacidades que condicionan. Por decirlo de otra manera se trata de saber algo más qué cuánto gastamos y adecuar el gasto lo que a veces se valora como disminución del gasto. Los datos a los que estamos acostumbrados en los medios de comunicación, y en ocasiones desde los poderes públicos son los de si se gasta más o menos en la incapacidad, de hecho pareciera a veces que sin más crítica se parte de que gastar menos es bueno y gastar más es malo o en la incapacidad permanente se pone énfasis en si mejoran las pensiones, lo que es enormemente positivo desde la perspectiva social, pero no parece importar saber por qué la gente se “invalida” para el trabajo, y puestos a controlar el gastos en la incapacidad laboral hay gastos en recurso sanitarios, hay repercusión en la economía del país y un intangible económico que es el daño moral en el trabajador y su entorno derivado de la incapacidad.

			Pero el mapa de incapacidad precisa de una base de datos de un volumen tan extraordinariamente alto y en su mayor parte o semiestructurados o desestructurados es decir en documentos o textos o archivos que no permiten su desagregación, agrupación, interrelación, extracción, volcado, lo que dicho de una forma sencilla datos tan complejos, tan voluminosos y que se encuentran de manera que no permiten su utilización práctica para la investigación en materia de incapacidad laboral, lo que solo se facilitaría mediante Big Data.

			El Big Data o Datos Masivos en castellano, se refiere a sistemas informáticos basados en la acumulación a gran escala de datos y de los procedimientos usados para identificar patrones que se repiten dentro de esos datos, y facilitar su captura, propiciar su almacenamiento, posibilitar su búsqueda, permitir su consulta, hacer práctica su manipulación, facultar su compartición, establecer canales de flujo de información y plasmar su visualización para poder realizar análisis combinados y procesamientos adecuados y ágiles, en tiempo real, lo que lo convierte en un sistema “estrella” en la gestión pública, como lo está siendo en la empresa privada. La disciplina dedicada a los datos masivos se enmarca en el sector de las tecnologías de la información y la comunicación (TIC). Esta disciplina se ocupa de todas las actividades relacionadas con los sistemas que manipulan grandes conjuntos de datos.

			El verdadero problema es que la información necesaria para evaluar correctamente el riesgo incapacitante, su propia incapacidad resultante y sus consecuencias está disponible de forma no estructurada, en dispositivos que no permiten su tratamiento informático, ni su almacenamiento en archivos explotables o que permitan su consulta o manipulado y procesado informático, es decir muy dispersos en informes, actuaciones en modelos varios, resoluciones o archivos, pero sin estar disponibles de forma integral y estructurada desde su consideración TIC, y por tanto sin poderse utilizar eficazmente. Toda esta ingente cantidad de información disponible requiere de herramientas que permitan sea monitorizada, procesada, cribada, “digerida” y aprovechada para la gestión del conocimiento de la incapacidad de forma efectiva.

			Las cinco ‘Vs’ posibles del Big Data son Volumen, Variedad, Velocidad, Veracidad y Valor del dato12. Todo cuanto es preciso para la realización eficaz del proyecto del mapa de incapacidad.

			Volumen indudable el de los datos. Variedad no sólo de los datos sino incluso de dónde se encuentran, incluyendo cruce de archivos dispersos en una misma institución o interdepartamental. Velocidad que permite su análisis en tiempo casi real, actualizando la información. Veracidad, así como otros sistemas de explotación de datos como los datawarehouse que trabajan sobre datos estructurados big data permite trabajar sobre datos semiestructurados o desestructurados que es como se encuentran la mayor parte de los datos básicos mínimos para la creación del mapa de incapacidad, permitiendo un tratamiento de los datos y un resultado analítico que da una “imagen” más cierta del fenómeno de la incapacidad laboral. Valor del dato, al facultar análisis por agrupación o por singularización del dato, entre una multitud de datos, permitiendo pasar del dato a la información.

			Necesitamos pasar del dato de cuanto a la información del porque en la incapacidad laboral, para destinar recursos y planificar estrategias. Y eso es el mapa de incapacidad laboral información para la gestión pública de la salud laboral.

			Los sistemas de alerta

			Lo mismo que en otras acciones sanitarias en salud pública, y si bien es notable lo que en nuestro sistema de seguridad social ya existe para la enfermedad profesional, precisamos de sistemas de alerta que en la incapacidad laboral nos avisen de procesos emergentes o especialmente llamativos en su presentación, lo que se facilitaría con el mapa de la incapacidad laboral.

			CONCLUSIONES

			Necesitamos un mapa de la incapacidad para saber las causas que llevan a la incapacidad laboral, para conocer sus consecuencias limitantes para el trabajo, para conocer la repercusión sanitaria, prestacional, económico-social y planificar estrategias interdepartamentales para su mejor atención y mejor distribución de los recursos públicos destinados a la incapacidad laboral. Procurando la mayor y mejor protección, prevención, y promoción de la salud laboral (salud pública). Un análisis epidemiológico13 como herramienta en la salud pública, de la que forma parte la salud laboral.

			El mapa debe permitir acceso a los datos para uso de la información contenida y facilitar su explotación. El Mapa se construye y vendrá confeccionado sobre una base de datos mínimos básicos que permitan conocer el porqué de la incapacidad, sus procesos más comunes, los de mayor impacto incapacitante, los emergentes, su evolución histórica, la población afecta, los sectores de la actividad laboral más incapacitantes, y de su análisis y valoración establecer estrategias tanto preventivas como asistenciales y sus beneficios en la salud laboral.

			El mapa de incapacidad laboral conlleva trabajar en medicina evaluadora desde la evidencia científica y nos acercaría a la valoración clínico laboral de la incapacidad laboral. Algo más cercano a prevención, tratamiento, vigilancia, recuperación de la salud, que conceptos “economicistas” o prestacionales. También permitirá predecir posibles trascendencias y tendencias de la incapacidad laboral y analizar estrategias. De forma específica puede contribuir a la investigación sobre determinados procesos de enfermedad su comportamiento incapacitante y sus consecuencias. El mapa terminará con la ignorancia de no saber cuáles son las causas de encontrarse incapacitado para el trabajo e introduciría una nueva modalidad de gestión integral en incapacidad. Proponemos la base mínima de datos que debe contener el mapa y hacemos visible y pública la propuesta de creación del Mapa de la Incapacidad Laboral que desde “Apromess” establecimos en su momento. Reducir las causas de la incapacidad laboral resulta una entelequia cuando se desconoce qué es lo que la causa. La gestión pública de recursos debe partir del conocimiento y la información, y en la incapacidad laboral los recursos destinados a ella son prestacionales, preventivos y atencionales.

			ABREVIATURAS

			IT: incapacidad temporal, “baja”.

			IP: incapacidad permanente, “invalidez”.

			TIC TICs: Tecnologías de la Información y de las Comunicaciones, entendidas como el conjunto de técnicas, elementos y dispositivos empleados expresamente para la captación, registro, tratamiento y transmisión de datos, que engloba servicios de intercambio de información, redes de telecomunicaciones encargadas de dar soporte a dicho intercambio de información y medios técnicos.
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			Resumen

			Resumen: La utilización de fibras de vidrio en sustitución del amianto, además de otras aplicaciones, ha contribuido a disminuir drásticamente la incidencia del mesotelioma y otras asociadas patologías asociadas a su utilización. Sin embargo, estudios recientes apuntan a la posibilidad de que su manipulación no se encuentre exenta de riesgos. 

			Metodología: Se realiza una revisión bibliográfica de la literatura científica publicada recientemente en las principales bases de datos bibliográficas biomédicas. 

			Resultados: La principal forma de entrada en el organismo es por vía inhalatoria, por lo que sus principales efectos sobre la salud se producen a nivel de vías respiratorias y su capacidad patogénica depende de su composición química, el tamaño, la biopersistencia y la concentración ambiental. Conclusiones: Existe controversia en la interpretación de resultados de estudios experimentales, aunque muchos autores parecen coincidir en que las fibras 475-glass y la E-glass pueden presentar un mayor riesgo de presentar fibrosis o cáncer pulmonar en animales. La mayoría de estudios en humanos no parece demostrar relación entre exposición con fibrosis pulmonar o la disminución de la capacidad pulmonar, que parecen más relacionadas con el consumo de tabaco. Tampoco existen evidencias claras en cuanto a una posible asociación con determinados cánceres del aparato respiratorio. Estudios recientes sobre efectos citotóxicos y genotóxicos, apuntan a que FMA de diámetro menor de 3 lm y longitud superior a los 5 lm pueden inducir alteraciones en las células A549 del epitelio alveolar de los seres humanos con estrés oxidativo y peroxidación de lípidos de membrana, aunque faltan elementos suficientes que permitan confirmar estos hallazgos. En base a las evidencias existentes en la actualidad, la IARC incluye las fibras de vidrio de filamentos continuos y las lanas de vidrio, roca y escoria dentro del grupo 3 como no clasificables respecto a su potencial efecto cancerígeno y las fibras cerámicas refractarias (FCR) dentro del grupo 2B como posibles cancerígenos para los seres humanos.
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			Abstract

			Abstract: Among other applications, the use of glass fibre instead of asbestos, drastically contributed to reduce not only the mesothelioma incidence but also the other pathologies associated to its use. According to recent studies it could be that the manipulation is not exempt from the risks.

			Methodology: a bibliographic scientific literature review was recently published in the main biomedical bibliographic databases. 

			Results: Since inhaling is the major organism entry route, its main health effects impact on the airwaves. Its pathogenic capacity depends on its chemical composition, the size, the biopersistence and the fibres concentration in the ambient.

			Conclusions: Although many authors seem to coincide that 475-glass fibre and E-glass fibre do represent a higher risk of developing fibrosis or lung cancer in animals, there is a controversy when interpreting the results in the experimental study. Most of the human studies reveal do not connect* between the asbestos exposure to the lung fibrosis or to the lung capacity decrease, which are more related to tobacco consumption. A possible association with particular cancers of the respiratory system it is not clearly verified. Although such discovery is just to be confirmed due to the lack of elements, according with recent investigations on cytotoxic and genotoxic effects, the MMFA, with a dimeter less than 3mm and more than 5 mm length, can induce variations in alveolar epithelia cells line, A549, from humans with oxidative stress and membrane lipid peroxidation.  Concerning current evidences, the International Agency for Research on Cancer (IARC) includes the continuous filament glass fibres and glass wool, rock wool and slag wool fibres in group 3 –unclassifiable as to its carcinogenicity to humans and in group 2 the refractory ceramic fibres (RCF) as possibly carcinogenic to humans.
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INTRODUCCIÓN

			Las fibras de vidrio artificiales, fibras de vidrio sintéticas o fibras minerales artificiales (FMA), conocidas bajo su denominación inglesa Man-Made Mineral Fibres (MMVFs), son compuestos de un material inorgánico fibroso derivados del vidrio de rocas y otros minerales. El uso a escala industrial de las primeras fibras de vidrio minerales comienza finalizada la II Guerra Mundial y en años sucesivos se produce una revolución en el desarrollo de nuevos productos que han ido sustituyendo y desplazando la utilización del asbesto, inicialmente en Estados Unidos y posteriormente en Europa.

			La aparición de las fibras de vidrio en el mercado ha supuesto un gran paso para la eliminación o minimización de los efectos sobre la salud derivados de la utilización del amianto, aunque estudios recientes no del todo concluyentes, apuntan a que tanto este tipo de fibras como algunas de origen natural, pueden no ser tan inocuas como inicialmente pudieron ser consideradas. En la actualidad constituyen el mayor subgrupo de fibras inorgánicas utilizadas con fines industriales y comerciales, entre cuyas principales aplicaciones tenemos el aislamiento térmico y acústico, refuerzo de materiales, elaboración de materias primas en la industria textil y electrónica entre otras muchas aplicaciones. En la actualidad se presentan como una de las principales alternativas a la utilización de amianto para fines de aislamiento térmico y acústico. Podríamos decir que junto a algún tipo de nanomateriales fibrilares como las nanofibras, nanotubos y nanocables, se trataría de las fibras manufacturadas más importantes en cuanto a volumen de fabricación y utilización en múltiples y diferentes aplicaciones industriales y domésticas.

			Dentro del abanico de las fibras, podemos diferenciar entre fibras naturales y fibras artificiales o manufacturadas, cada una de ellas a su vez pueden ser orgánicas o inorgánicas. Entre las fibras naturales orgánicas tendríamos las de origen animal (como la lana) y las de origen vegetal (como el algodón). Entre las fibras naturales inorgánicas cabría destacar el amianto como más representativo de la gama, debido a la amplitud de aplicaciones que se le dieron hasta que fue catalogado como un producto altamente peligroso para la salud. Entre las fibras orgánicas artificiales podríamos citar los polímeros de celulosa.

			En cuanto a la composición y estructura de las FMA, su base molecular es el Óxido de Silicio (SiO2), el cual se encuentra de forma polimerizada [(SO2)n] formado estructuras cristalinas en su presentación natural. Cuando el SiO2 se somete a temperaturas elevadas (1700-2000 oC) las estructuras cristalinas comienzan a romperse dejando fluir libremente sus compuestos. Si en ese momento en que ha perdido su estructural cristalina el material se somete a un enfriamiento brusco y repentino, se produce una reestructuración de sus componentes moleculares de forma desorganizada, pasando a ser una estructura cristalina a una estructura vidriosa o amorfa. Esta desestructuración del material resultante es lo que le confiere determinadas características específicas como puede ser su elevada resistencia a la tracción, al calor, a la humedad, a productos corrosivos y a agentes biológicos, entre otras. Tras estas fases de calentamiento y el posterior enfriamiento, el resultado es la formación de pequeñas esferas de componente vidrioso que se hacen pasar por una estructura a modo de criba (bushing) donde se produce una segunda refundición de forma que al fluir el líquido a través de los finos orificios, se van generando los filamentos que conforman la fibra de vidrio.

			Una de las peculiaridades que presentan esta FMA, es que si durante el proceso de fabricación, cuando se encuentran en fase vidriosa o amorfa, se incorporan determinados compuestos como aluminio, calcio, sodio, etc., el material resultante adquiere características especiales dependiendo de los diferentes componentes que hayan sido añadidos, de forma que podemos obtener FMA con características específicas en cuanto a incrementar su capacidad conductora de luz, de la electricidad, de aislamiento térmico o acústico, su resistencia a la tracción o a los ácidos, a los álcalis o a los microorganismos, entre otras muchas.

			El abanico de posibilidades que el óxido de sílice permite en cuanto a sus modificaciones físico-químicas y la diversidad de productos derivados con cualidades diferentes, lo convierten junto a los plásticos y nanomateriales, en uno de los compuestos de mayor utilización industrial que podemos encontrar en la actualidad, sustituyendo a otros productos mucho más peligrosos para la salud como puede ser el amianto. No obstante, como cualquier producto químico, su utilización no se encuentra exenta de posibles efectos sobre la salud, sobre los que intervienen tanto la propia composición química de cada material como la estructura física de la misma, en cuanto a longitud y diámetro, que de forma específica o en conjunto determinan las características de durabilidad, biodegradabilidad, biopersistencia y capacidad de reacción biológica de defensa por parte del organismo.

			El objetivo del presente trabajo es recopilar información actualizada acerca de los posibles efectos nocivos sobre la salud y las patologías que puedan considerarse relacionadas con la exposición a diferentes FMA, así como describir las principales medidas que se deben adoptar para la prevención de la exposición ambiental e individual en trabajadores que manipulan estos elementos en su actividad laboral.

			MATERIAL Y MÉTODO

			Se realiza una revisión de la literatura científica recogida en las principales bases de datos bibliográficas biomédicas como MEDLINE-Pubmed, OSH-UPDATE, CISDOC, IBECS, LILACS, SciELO y Google Académico, para identificar artículos que estudiasen posibles asociaciones entre la exposición ocupacional a la fibra de vidrio con determinadas patologías.

			Se confeccionaron diferentes ecuaciones de búsqueda utilizando términos obtenidos del tesauro MeSH, como motor de búsqueda de la base de datos MEDLINE-Pubmed y su correspondiente traducción al castellano, el tesauro DeCS.

			Criterios de inclusión:

			— Ámbito temático:

			• Exposición ocupacional en trabajadores en contacto con la fibra de vidrio en cualquiera de sus variedades.

			• Aspectos toxicológicos relacionados con la exposición laboral a la fibra de vidrio.

			— Tipo de estudios: Observacionales longitudinales y transversales, analíticos y experimentales.

			— Población: Trabajadores relacionados con la producción o manipulación de la fibra de vidrio.

			— Periodo de estudio: 2009-2015.

			— Idioma: Artículos publicados en español, inglés e italiano.

			Criterios de exclusión:

			— Artículos de opinión de expertos, cartas al director, protocolos y comunicaciones.

			— Estudios ecológicos.

			— Estudios realizados sobre población general.

			— Estudios que aborden el estudio de las fibras de vidrio desde a vertiente residual o ambiental.

			Los términos de búsqueda utilizados fueron: “vidrio”, “Industria del Vidrio”, “Enfermedades profesionales”, con sus correspondientes equivalencias en inglés y combinaciones de términos equivalentes o sinónimos.

			La búsqueda final se realizó en junio de 2015 utilizando las siguientes estrategias de búsqueda:

			— “Glass”[Mesh] OR “glass”[All Fields] OR “glass industry”[All Fields] AND “occupational diseases”[Mesh].

			— (“glass”[MeSH Terms] OR “glass”[All Fields]) AND (“toxicology”[MeSH Terms] OR “toxicology”[All Fields]).

			— (“Occupational Exposure”[Mesh]) AND “Glass”[Mesh].

			— “VIDRIO” or “industria del VIDRIO” [Descriptor de asunto] and “enfermedades OCUPACIONALes” [Descriptor de asunto].

			— “VIDRIO” or “industria del VIDRIO” [Descriptor de asunto] and “TOXICOLOGIA” [Descriptor de asunto].

			Se completa la información con guías y notas técnicas elaboradas por organismos, instituciones y agencias nacionales e internacionales, así como la normativa europea y en particular, la legislación española relacionada con el tema de estudio.

			CLASIFICACIÓN DE LAS FIBRAS DE VIDRIO

			Clasificación en cuanto a su composición química

			El compuesto principal de las fibras de vidrio es el Óxido de Sílice (SiO2) que sometido a diferentes procesos de calentamiento y enfriamiento pierde su estructura cristalina transformándose en una estructura vidriosa o amorfa, y dependiendo de los materiales que se incorporen a su estructura molecular, el producto final adquiriere propiedades y utilidades diferentes.

			La primera modalidad de fibra de vidrio que apareció en el mercado fue la de clase A, que llevaba incorporado sodio a su estructura molecular lo que potenciaba determinadas características, pero por tratarse de un producto sensible a los productos alcalinos, se trabajó para mejorar alguna de sus cualidades. Con la incorporación de aluminio surgió la fibra de vidrio clase E (electric), que por su elevada capacidad de aislamiento eléctrico se utiliza principalmente para recubrimiento de cables y en industria textil de prendas que requieren este tipo de aislamiento. La fibra de vidrio S (streght) se obtiene a partir de una evolución de vidrio E y presenta propiedades de alta resistencia mecánica al igual que la fibra de vidrio R (resistance), desarrollada para satisfacer necesidades específicas en la construcción de material militar y aeroespacial, tratándose de un material con gran eficiencia mecánica en condiciones variables de temperatura y de humedad. La fibra de vidrio D (dielectric) se caracteriza por mantener pérdidas eléctricas muy bajas y se utiliza para elaborar materiales permeables a las ondas electromagnéticas. La fibra de vidrio AR (alcali resistant) se emplea como fibra de refuerzo mezclado con cemento, confiriéndole mayor resistencia y durabilidad. Por último, y entre otros tipos de fibras de vidrio que podemos encontrar en el mercado, la fibra de vidrio C (Chemical) es la fibra utilizada para la producción de lana de vidrio por su resistencia a la acción de productos químicos y a la corrosión (tabla I).

			Tabla I. Composición de fibras de vidrio y propiedades a partir de la fibra de vidrio A
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			Clasificación por su estructura

			Las fibras de vidrio presentan diámetro variable según el tipo de fibra y el proceso de fabricación. Su longitud puede variar desde varios cm hasta menos de un cm y su densidad oscila entre 2,1 a 2,7 g/cm3, dependiendo fundamentalmente del proceso de fabricación. Dadas estas características podemos distinguir entre:

			Filamentos o fibras de vidrio de filamento continuo, son fibras largas y rectilíneas de diámetros más gruesos que otros tipos de FMA (entre 4 y 25 μm) y más o menos uniformes. Se producen por fusión y son sometidas posteriormente a sucesivas tracciones hasta conseguir fibras de un diámetro bastante uniforme que se utilizan principalmente en industria textil para fabricación de tejidos, como materiales de aislamiento, de utilización en la industria electrónica y en la construcción. En cuanto a sus riesgos para la salud, los filamentos tienden a fragmentarse originando fibras más cortas, pero debido a su grosor no suelen alcanzar más que las zonas de vías respiratorias más altas y pueden ser eliminados con facilidad.

			Lanas, son masas de fibras de longitudes y diámetros variables entrelazadas y desorganizadas. Se producen principalmente por filamentación centrífuga hasta conseguir una estructura de mayas de fibras entrelazadas y desorganizadas. La principal característica de estos tipos de materiales es su gran resistencia a la tracción por lo que son ampliamente utilizados en la formación de estructuras y por su resistencia al calor, también como aislantes térmicos. Algunas de ellas pueden ser respirables y alcanzar porciones más profundas del árbol respiratorio que las fibras de filamento continuo. Dentro de ellas tenemos; Lanas de vidrio, lanas de escoria y lanas de roca.

			Fibras cerámicas refractarias (FCR) que se producen a través de procesos químicos sometidos a temperaturas extremadamente elevadas. En su composición suelen incorporar aluminio. Su principal característica es su gran resistencia al calor y a las altas temperaturas por lo que se utilizan como material refractario, aunque también se aprovechan de ellas otras cualidades relacionadas con la característica de baja conductividad eléctrica y acústica que presentan. Son las que parecen presentar mayor riesgo para la salud.

			Gráfico 1. Esquema de clasificación de las FMA [International Agency for Research on Cancer (IARC), 2001]
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			EFECTOS SOBRE LA SALUD

			Exposición

			Los efectos sobre la salud derivados de la exposición a FMA dependen entre otros factores, de la vía de entrada, el nivel de contaminación ambiental, el tiempo de exposición, el tamaño de las partículas, la composición, la capacidad respiratoria del individuo y su ritmo de ventilación pulmonar.

			En lo que respecta a la vía de entrada, la forma más habitual suele ser la vía respiratoria. Otras vías de entrada en el organismo como la dérmica suelen ser menos frecuentes, salvo que exista disolución de continuidad de la barrera epitelial. En el caso de producirse contacto dérmico, los efectos suelen ser de tipo irritativo en grado diferente dependiendo de la composición, tamaño de la fibra y de la capacidad de reacción del individuo. La vía digestiva es aún más rara, pues la ingesta de estos productos suele ser accidental o por deglución de mucosidades procedente del árbol respiratorio.

			Los niveles de contaminación en aire juegan un papel importantes. Se entiende por transpirabilidad la relación entre concentraciones de las partículas o fibras que se encuentran en el aire y de las partículas que alcanzan los espacios alveolares1. El tiempo de exposición a la contaminación atmosférica también juega un papel relevante, no es lo mismo ni se producen los mismos efectos cuando el periodo de inhalación es breve, y por tanto las partículas suelen quedarse retenidas en las vías respiratorias altas, que cuando se produce una exposición mantenida en el tiempo, lo que facilita una penetración de partículas más profunda alcanzando incluso los espacios alveolares. En determinadas circunstancias, como cuando la exposición se produce acompañada de sobrecarga física e hiperventilación, las fibras suelen alcanzar lugares más profundos del árbol respiratorio y cuando se realiza una respiración nasal las partículas suelen quedar atrapadas en las vías respiratorias altas, lo que no ocurre cuando la respiración es por la boca, incrementándose así las posibilidades de producirse depósitos alveolares.

			Biopersistencia

			La biopersistencia es un concepto relacionado con la capacidad de permanencia de determinados materiales en el organismo. Depende tanto de la resistencia de las fibras a ser eliminadas como de la capacidad del propio organismo para eliminarlas, por lo que el tamaño, la composición química y la dosis, ejercen un papel importante sobre el equilibrio cinético de la retención/eliminación. Las partículas o fibras de diámetro aerodinámico comprendido entre 1 y 2 µm son las que presentan mayor capacidad de depósito y permanencia a nivel alveolar. Cuando aumenta la relación entre la longitud y el diámetro de la fibra, disminuye la capacidad de depósito. Algunos autores refieren que las fibras más peligrosas serían aquellas que se presentan con una longitud superior a 8 µm y diámetro menor de 0,25 µm porque tras ser inhaladas pueden penetrar hasta las zonas más profundas del tracto respiratorio2. Así, fibras largas y cortas presentan un patrón diferente a la hora de ser eliminadas, las fibras cortas son capturadas por los macrófagos quienes las someten a disolución química/lixiviación, mientras las fibras largas, especialmente aquellas que son más largas de 20 µm, son eliminadas parcialmente por los macrófagos, por lo que no se logra una eliminación total de las mismas3-5.

			Cuando la fagocitosis es incompleta se activa un proceso inflamatorio mediante un sistema de liberación en cascada de numerosos mediadores que desencadenan fenómenos de estrés oxidativo inducido mediante especies reactivas del oxígeno y de nitrógeno [Reacting Oxigen Species (ROS) y Reacting Nitrogen Species (RNS)] ocasionando genotoxicidad y proliferación anormal de células, incrementándose la capacidad de liberar radicales libres de peroxidación lipídica de estructuras proteicas celulares y la probabilidad de inducción de daños en el DNA. Por otra parte hay que tener en cuenta que el mecanismo de defensa mediado a través de la fagocitosis puede ser un arma de doble filo, de forma que los macrófagos pueden servir de vehículos de transporte que facilitan la diseminación de las partículas y de sus diferentes derivados a distintos puntos sensibles del organismo alejados de la puerta de entrada, especialmente cuando se ha producido una fagocitosis incompleta y persisten las fibras o sus derivados en el interior de estos.

			Estudios en animales muestran que la inflamación y la fibrosis pulmonar se encuentran estrechamente relacionadas con la presencia de fibras más biopersistentes. Estos estudios también parecen indicar que la inflamación crónica, la fibrosis y los tumores se encuentran relacionados con una mayor presencia de fibras largas y finas que a la localización de depósitos de fibras cortas e isométricas. Aunque parece estar suficientemente documentado que las fibras de mayor longitud presentan mayor capacidad patogénica y que el diámetro no parece tener tanta influencia1, algunos autores consideran insuficiente relacionar solo el grado de patogénesis con el tamaño y composición química de las fibras, por lo que recomiendan completar los estudios mediante test acelulares y celulares tanto in vitro como en vivo para determinar la peligrosidad de las fibras6.

			Estudios experimentales realizados en los animales

			Desde la irrupción de la FMA en el mercado, se han realizado múltiples estudios en animales para valorar sus potenciales efectos sobre la salud, sobre todo a nivel del aparato respiratorio. La mayoría de estos estudios se han realizados a partir de la exposición de diferentes tipos de fibras en animales de experimentación como ratas y hamsters, utilizando distintas vías de entrada como la intrapleural, intraperitoneal, inhalatoria y la instilación intratraqueal. Existe cierto debate sobre la idoneidad de estos estudios a la hora de valorar posibles efectos sobre población humana porque bastantes autores consideran que muchos de los estudios someten a los animales de experimentación a exposiciones inhalatorias e instilaciones utilizando dosis muy altas y a las que nunca se encontrarían expuestas poblaciones humanas.

			Esta polémica se encuentra por otra parte alimentada por el hecho de que diferentes estudios han demostrado que la capacidad de reacción de diferentes especies frente a exposición a FMA es distinta, de forma que estudios realizados en animales para determinar los depósitos de partículas a nivel alveolar, muestran que la respuesta orgánica en ratas y hamsters para la acumulación de fibras a nivel alveolar es diferente a la que se puede encontrar en seres humanos porque la configuración de los sistemas de ventilación son diferentes entre las dos especies.

			Algunos autores consideran que la tecnología utilizada en los primeros estudios experimentales utilizaban fibras cortas y se ha comprobado posteriormente que en las ratas no se producen depósitos alveolares cuando el diámetro aerodinámico de las fibras es mayor de 3,5 µm y cuando la relación entre la longitud y el diámetro es mayor de 10 µm, mientras en los humanos este efecto se produce cuando el diámetro aerodinámico de las fibras se encuentra alrededor de los 5 µm, siendo por tanto menor la transpirabilidad de fibras inhaladas en las ratas que en los humanos.

			Por otra parte, la arquitectura y estructura histológica del pulmón de determinados roedores, como el hamster, parecen mostrar excesiva sensibilidad en pleura mientras presentan cierta dificultad para desarrollar cáncer pulmonar cuando se exponen a fibras biopersistentes7.

			Algunos autores como Le Bouffant, Muhle y Kamstrup realizaron estudios de inhalación de fibras de lana de vidrio en ratones sin evidenciar efectos cancerígenos8-10. Mast y col. realizaron un estudio de revisión sobre los efectos cancerígenos en ratas tras la inhalación de FCR, atribuyendo el exceso de riesgo al haber utilizado procedimientos de inhalación forzada con altas dosis de concentración de fibras, se había producido en las ratas un efecto de sobrecarga pulmonar al que son especialmente sensibles, impidiendo la correcta eliminación de las fibras y facilitándose los procesos de reacción inflamatoria y la aparición de tumores pulmonares11.

			Otros autores consideran que al utilizar la vía intrapleural o intraperitoneal como puerta de entrada, no se está utilizando la vía de entrada natural a la que se encuentran expuestos los seres humanos, mientras parece demostrado que cualquier tipo de fibra introducida por vía intapleural o intraperitoneal es capaz de inducir tumores a esos niveles, principalmente mesoteliomas12, 13.

			Estudios más recientes realizados con mejores diseños y métodos de preparación y administración de las fibras, han encontrado un aumento significativo de mesoteliomas en ratas y hamsters cuando se exponían a fibras E-glass. Otros estudios utilizando instilación o implantación quirúrgica intraperitoneal en ratas de altas dosis de fibras de vidrio de aplicaciones especiales como la 475 glass y la E-glass, ambas con un gran poder biopersistente, describieron un elevado potencial carcinógeno o de fibrogénesis pulmonar para estos dos tipos de lanas de vidrio14, 16, aunque otros autores no han encontrado esta asociación en estudios realizados en hamsters17.

			En conclusión, mientras algunos autores piensan que la mayoría de los modelos experimentales en animales realizados hasta el momento no son idóneos ni suficientemente sensibles para extrapolar sus resultados a los seres humanos, otros por el contrario, consideran que estudios experimentales orientados a evaluar el potencial efecto carcinogénico o fibrinogénico en el pulmón, pueden ser bastante precisos cuando se encuentran bien diseñados, y en este sentido parece que dos tipos de fibras como la 475 glass y la E-glass, presentan efectos fibrogénicos y carcinogénicos en animales y potencialmente en humanos.

			Estudios en humanos

			La mayor parte de evidencias científicas y conclusiones dentro del ámbito epidemiológico se sustentan sobre los resultados de dos grandes estudios de cohortes de seguimiento que se realizaron en Estados Unidos y en Europa, así como resultados obtenidos a partir de posteriores estudios de casos y controles anidados dentro de estas dos cohortes. El estudio de seguimiento de la cohorte de población de Estados Unidos se inició en los años setenta con una población que incluía unos 16.500 trabajadores procedentes de 17 empresas relacionadas con la producción de diferentes fibras de vidrio. Se realizó una primera evaluación de los resultados en 1985 y posteriormente se amplió la cohorte hasta doblar su población para realizar una segunda evaluación a principios de los noventa. El seguimiento de la cohorte europea también se inicia por la misma época, con el seguimiento de unos 25.000 trabajadores de 13 empresas de producción de diferentes fibras de vidrio, realizándose evaluaciones coincidentes más o menos en los mismos años.

			1. Efectos de las fibras de vidrio en estructuras pulmonares

			1.1. Fibrosis pulmonar y lesiones pleurales

			En poblaciones expuestas a fibras de vidrio y a lanas de roca y de escoria, se realizaron exploraciones radiológicas para medir efectos de fibrosis derivados de dicha exposición. La mayoría de los resultados no mostraron patrones de fibrosis importantes, aunque en algunos de estos estudios no se encontraba bien definido el periodo de exposición, el tipo de fibra ni el control de posibles sesgos asociados al consumo de tabaco o a la exposición a otros agentes como amianto. La mayoría de los estudios no permiten establecer una relación clara entre la exposición a fibras de vidrio y su posible efecto fibrinógeno, aunque tampoco es posible excluir que no exista esta relación en determinados casos concretos de exposición18 y podemos encontrar literatura científica que describe algunos casos de patología compatible con fibrosis pulmonar en trabajadores expuestos a determinadas fibras o lanas de vidrio19-22.

			Resultados análogos se desprenden de estudios efectuados con técnicas radiológicas para determinar la prevalencia del engrosamiento o la visualización de placas pleurales. Algunos estudios refieren presencia de placas de localización pleural en porcentajes variables comprendidos entre el 1,3% y el 5,8%, pero estos hallazgos no difieren mucho de los que se encuentran en la población general urbana, que vienen a ser del orden del 3%. Además estos porcentajes son muy inferiores a las que se pueden encontrar en poblaciones que se encontraron expuestas a amianto y en las que se describían porcentajes del 10%23.

			Rossiter en el 1994 estudian una cohorte de población europea, en la que encontraron que 15 sujetos presentaron anomalías pleurales, lo que suponía el 2,8% de la población seguida. De los 15 trabajadores afectados, 8 de ellos (52%) habían trabajado en una fábrica con riesgo de exposición al polvo y de ellos, el 4,5% habían estado expuestos a amianto y el 7% había estado sometido a una exposición a otras fibras minerales24.

			En el 1995 Trethowan incrementó la población de estudio de Rossiter con 91 mujeres en las que se había encontrado anomalías pleurales análogas en el 2,7%, pero algunos de los casos se habían producido coincidiendo con alguna exposición previa a amianto u otro tipo de factores de riesgo25.

			Lemasters estudió una población de 847 trabajadores estadounidenses de ambos sexos, que eran empleados de industrias involucradas en la producción o utilización de fibras de vidrio, encontrando una prevalencia de alteraciones pleurales del 2,7% del total de la cohorte estudiada y del 3,4% en aquellos trabajadores que se encontraban directamente relacionados con la cadena de producción. De estos, 21 (2,45%) de los casos presentaban placas pleurales y 2 casos de engrosamientos pleurales26.

			Lockey en el 1996 obtuvo resultados similares mediante un estudio de casos y controles sobre 652 trabajadores expuestos y no expuestos, describiendo un porcentaje de 3,1% de anomalías en sujetos que trabajaban en los procesos de producción (19 casos con placas pleurales y 1 caso de engrosamiento pleural)27.

			Muchos de los estudios encontraron relación entre algunas anomalías pleurales y la edad, el índice de masa corporal, el periodo de exposición y periodo de latencia desde la primera exposición. En particular, Lockey y cols. encontraron una OR=9,5 estadísticamente significativa para expuestos con más de 20 años de latencia desde la primera exposición, OR=22,3, también significativa para la exposición superiores a 20 años en los trabajadores de la cadena de producción y una OR=24,2 significativa para exposición en la categoría de los expuestos a elevadas concentraciones ambientales (> 135 fibras-cm3/mes). En un estudio posterior, este mismo autor confirma la existencia de una relación entre la presencia de placas pleurales y el periodo de latencia desde la primera exposición, el tiempo de exposición y exposición acumulada en 20 casos27.

			A finales de 2002 Lockey realiza un estudio sobre los 625 trabajadores comparando los resultados con los de 338 ex-expuestos a fibras de vidrio, encontrando una relación significativa entre progresiones de anomalías pleurales y exposición cumulativa en ambientes con concentraciones superiores a las 135 fibras-cm3/mes28.

			Se ha descrito también alguna relación entre las alteraciones intersticiales y el tiempo de exposiciones en los trabajadores que desarrollaban sus actividades laborales en la cadena de producción con una exposición cumulativa a fibras de cerámica refractaria (FCR), lo que sugiere que pudiera existir una relación entre las anomalías pleurales y la exposición a FCR. En cuanto a esta relación entre alteraciones intersticiales y exposición a FCR, se encuentran diferencias entre los resultados de los estudios efectuados en Europa y en Estados Unidos, lo que podría ser explicado porque la introducción de FCR ha sido más reciente en Europa que en Estados Unidos y podría haber menor tiempo de exposición en la población europea que en estadounidense.

			También se evaluó la exposición a FCR en relación a las opacidades parenquimatosas pulmonares en la cohorte Europea y en la de EEUU. En las cohortes americanas Lemasters y Lokey identificaron un número de imágenes radiológicas caracterizadas por la presencia de opacidades intraparenquimatosas en personas que habían estado expuestas a FCR, pero en el número de observaciones no presentaba el tamaño suficiente para realizar un análisis estadístico26, 27. En las cohortes Europeas se encontró un 7% de pequeñas opacidades parenquimatosas de categoría 1/0 o almo más correspondientes a la clasificación de la Organización Internacional del Trabajo (OIT/ILO). En estudios realizados da Cowie en Europa, también se encontraron pequeñas opacidades de difusión de categoría 1/0 o más, asociadas a la exposición a FCR29.

			Aunque estos estudios no son concluyentes porque otros factores como la edad, el consumo de tabaco o exposiciones precedentes a amianto, podrían estar influyendo sobre los resultados finales, parecen apuntar hacia la posibilidad de que las FCR puedan tener un papel en la aparición de opacidades intraparenquimatosas pulmonares.

			1.2 Alteración de las pruebas de función pulmonar

			Varios autores como Lockey, Lemaster, Trethowan y Burge, que realizaron estudios sobre la población americana y europeas, coinciden en que una exposición acumulada a FCR se asocia con una reducción de la función pulmonar en fumadores y exfumadores25, 28. 30, 31.

			En el 1995 Trethowan25 completó los estudios previos con pruebas espirométricas realizadas a 600 trabajadores expuestos a FCR controlando por edad, consumo de tabaco y exposición anterior a otros factores de riesgo. Encontró una relación estadísticamente significativa entre la reducción del FEV1 y del FEV 25–75 detectada en poblaciones de fumadores y exfumadores con exposiciones acumuladas a FCR. En los no fumadores los resultados del análisis de regresión mostraban también asociaciones positivas entre estas dos variables pero no estadísticamente significativas.

			Burge también estudió el papel que podía jugar la exposición a FCR respecto a otro tipo de exposiciones a polvo inhalable comparando los resultados de pruebas espirométricas (FEV 1 y FEF 25–75), encontrando también una asociación estadísticamente significativa entre exposición cumulada a FCR y la reducción de FEV1 y FEF 25–75 en los fumadores y a FEV1 en exfumadores31.

			Lemasters realizó un estudio en 735 trabajadores procedentes de 5 tipos de industrias diferentes de Estados Unidos, encontrando una reducción significativa de FEV1 y FVC en aquellos trabajadores que habían estado trabajando más de 10 años en la cadena de producción, aunque las anormalidades espirométricas se evidenciaron solo en los grupos de fumadores y exfumadores, mientras no se encontraron diferencias estadísticamente significativas para el grupo de no fumadores. Este autor también encontró un déficit de funcionalidad respiratoria estadísticamente significativa en las mujeres que no fumaban30.

			Cowie, describió resultados similares a los anteriores, encontrando una fuerte relación entre la disminución del FEV1 y del FVC en las poblaciones fumadoras expuestas a FCR29.

			Lockey y col. estudiaron las modificaciones espirométricas que se producían durante el seguimiento de una población estudiada durante el periodo 1980-1990, controlando por edad, sexo, hábito de fumar, el tiempo y la dosis de exposición sin hallazgos significativos respecto a modificaciones de FCV y FEF1 tras la exposición acumulada a FCR. Estos autores continuaron el estudio ampliando el periodo hasta 1994 encontrando resultados similares28. McKay y col. tampoco lograron evidenciar disminución de la función pulmonar después de estudiar a 1.396 trabajadores y extrabajadores expuestos a FCR durante un periodo de 17 años32.

			1.3. Síntomas irritativos pulmonares

			Aunque en la literatura científica no podemos encontrar muchos estudios centrados en los efectos irritativos originados por exposiciones a FMA sobre piel y mucosas, Lokely, Thriene y Bergamaschi, describieron estos efectos asociados al contacto con FMA, principalmente cuando el diámetro de las fibras era mayor de 4 µm. También se han descrito alergias cutáneas por contacto con diferentes aditivos que se encontraban presentes en determinadas FMA y que habían sido añadidos durante el proceso de fabricación33-35.

			Thestrup y col. realizaron un estudio en 66 personas expuestas al síndrome de edificio enfermo, encontrando que un 62% de la población estudiada mostraba positividad a los test de alergia a diferentes materiales de aislamiento utilizados36.

			Estudios realizados en poblaciones americanas y europeas encontraron que trabajadores expuestos a FCR presentaban un aumento significativo de irritaciones oculares, congestión nasal y tos seca en aquellas poblaciones que se encontraban sometidas a concentraciones ambientales entre 0,2 y 0,6 ff/cm3 en relación a los trabajadores cuya exposición ambiental era menor de 0,2 ff/cm3. También se observó un aumento de disnea de grado II, irritación ocular y cutánea, sin congestión nasal, en los trabajadores expuestos a concentraciones > 0,6 ff/cm3 respecto a aquellos cuya exposición se encontraba entre 0,2 y 0,6 ff/cm3 en mediciones ambientales25-31.

			1.4. Estudios sobre mortalidad por cáncer de pulmón

			1.4.1. Fibras de vidrio de filamento continuo y cáncer de pulmón

			Aunque los resultados de Shannon sobre el estudio de una cohorte canadiense durante el periodo 1980-1990, encontraron un incremento de la mortalidad por cáncer de pulmonar en los trabajadores expuestos a lana de vidrio, sin relación con el tiempo de exposición ni con el periodo de latencia desde la primera exposición37, la mayoría de los estudios realizados sobre las dos grandes cohortes de seguimiento de poblaciones de Estados Unidos y de Europa, no mostraron aumentos de mortalidad por cáncer de pulmón u otra localización del aparato respiratorio.

			Estudios realizados por Marsh ampliando el periodo de estudio inicial de estas dos grandes cohortes, mostraron un incremento moderado de la mortalidad por cáncer de pulmón en los expuestos a lana de vidrio de la cohorte de Estados Unidos aunque sin diferencias significativas cuando se realizaba una estandarización de las tasas de mortalidad tomando como base la población local (SMR: 1,12). Tampoco encontraron relación con el tiempo de exposición ni con el periodo de latencia, incluso pudieron observar que los trabajadores con un tiempo de exposición menor presentaban mayor riesgo de padecer un cáncer de pulmón que los que se habían encontrado expuestos a periodos más prolongados38. Este mismo autor realizó en 2001 un estudio de casos y controles sobre una población americana perteneciente a diez industrias relacionadas con la producción de FMA para estudiar el riesgo de desarrollar un cáncer de pulmón, sin que se obtuvieran incrementos significativos de este tipo de tumores en la población expuesta. Tampoco se encontró asociación con el tiempo de exposición, la exposición acumulada, el periodo de latencia tomando como inicio el primer empleo ni entre los diferentes tipos de sistema de producción39.

			Stone y col. realizaron un estudio de casos y controles sobre una población de trabajadores pertenecientes a la cohorte americana para analizar la relación entre la exposición a fibra de vidrio y el cáncer de pulmón, no encontrando relación ni con la duración de la exposición, ni con la intensidad ni con el tiempo de latencia, encontrando el consumo de tabaco el factor de riesgo más asociado al riesgo de aparición de cáncer pulmonar40.

			En las cohortes europeas de los trabajadores de la producción de FMA tampoco se encontraron incrementos significativos de la tasa de mortalidad por cáncer de pulmonar. Gardner realizó un estudio de casos y controles tomando como base la cohorte de población europea y no encontró un mayor riesgo de mortalidad estadísticamente significativo para el cáncer de pulmón tras las exposiciones41. Los estudios de revisión realizados por Boffetta en el 1999 sobre más de 2.600 trabajadores de tres empresas diferentes no evidencian tampoco relación entre cáncer pulmonar y la exposición a fibra de vidrio, ni asociaciones con el tiempo de exposición, periodo de latencia o la modalidad de producción42.

			1.4.2. Lanas de roca y lanas de escoria y cáncer de pulmón

			Simonato y col. realizaron un estudio basado en la cohorte europea sobre 37 trabajadores que habían estado expuestos a inhalación de estas lanas de vidrio durante periodos anteriores a que se estableciesen medidas preventivas de protección inhalatoria. Aunque encontraron un incremento de cáncer de pulmón en los trabajadores expuestos, pero el incremento, con un 70% de la tasa de prevalencia de tumores pulmonares coincidía con la población de trabajadores de 2 fábricas en las que se habían encontrado expuestos al amianto, por lo que sin poder excluir que la exposición a lana de roca y lana de escoria puedan tener algún papel en el desarrollo de este tipo de tumores, tampoco se podía concluir de los resultados del estudio que fueran la causa del mismo43.

			Kjaerheim y col. realizaron un estudio de casos y controles, controlando diferentes factores de riesgo incluido el consumo de tabaco actual o anterior, no encontrando asociación significativa entre las exposiciones y el incremento de riesgo para cáncer de pulmón o mesotelioma44.

			Metaanálisis llevados a cabo por Berrigan y col. (2002) y Lipwort y col. (2009), encontraron un discreto aumento del riesgo para cáncer de pulmón en trabajadores expuestos a lanas de escoria y cáncer de pulmón, aunque en ambos estudios concluyeron que este ligero incremento podía encontrarse más ligado al consumo de tabaco o a exposiciones al amianto de forma independiente o simultánea45, 46.

			En resumen, la mayoría de autores consideran que no existe evidencia suficiente para atribuir una asociación causal entre exposición a lanas de vidrio y lanas de roca y el cáncer de pulmón ni para el mesotelioma47.

			1.4.3. Fibras Cerámicas Refractarias (FCR) y cáncer de pulmón

			Lockey y col. publicaron en 1993 los resultado de un estudio realizado entre 1950 y 1988 sobre 684 trabajadores varones que habían desarrollado su actividad laboral en industrias de producción de FCR con al menos un año de antigüedad en el puesto de trabajo, analizando la mortalidad por todas las causas, para todos los tipos de tumores, para tumores concretos como cáncer pulmonar, urológico y digestivo, así como para otro tipo de patologías no tumorales como neumoconiosis y enfermedades infecciosas respiratorias. No observaron ningún aumento significativo de mortalidad en la totalidad de la cohorte, estratificada por caucásicos y no caucásicos; sin embargo, había un aumento significativo de mortalidad para neumoconiosis e infecciones respiratorias no cancerosas entre los trabajadores de raza blanca con un periodo de latencia respecto a la primera exposición de más de 30 años, un aumento significativo de mortalidad por cánceres del aparato digestivo y del peritoneo para los trabajadores no caucásicos y un aumento significativo de cáncer del tracto urinario para trabajadores con un periodo de latencia comprendido entre 15 y 20 años desde la primera exposición, pero el escaso número de casos no permitía establecer conclusiones fiables a partir de los resultados del estudio28.

			Lemasters y col. estudiaron durante el periodo comprendido entre 1952 y 2000, una cohorte de 942 trabajadores que desarrollaban su actividad laboral expuestos a la FCR. Los resultados no encontraron incremento de riesgo de mortalidad por todas las causas, ni para todos los cánceres ni para patologías tumorales respiratorias, encontrando una posible relación de exposición a FRC con el cáncer del tracto urinario48.

			Walker estudió la misma cohorte de trabajadores de industria productora de FCR realizando un análisis de riesgos relacionando la mortalidad por tumor pulmonar y mesotelioma comparándola con la mortalidad esperada, considerando que la exposición a FCR pudiera ser potencialmente carcinógena y comparable al riesgo de exposición al amianto. Los resultados mostraron que la cohorte de los trabajadores expuestos a FCR presentaba una mortalidad por cáncer de pulmón significativamente menor de lo que cabría esperar si el FCR tuviera el mismo potencial patogénico que la amosita o la crocidolita49.

			Los resultados obtenidos en la mayoría de estudios, incluyendo los dos principales estudios de las dos grandes cohortes de expuestos a fibras de vidrio realizados en los Estados Unidos y en Europa, han llevado a la IARC a concluir que no existen evidencias suficientes sobre la capacidad carcinogénica de las fibras de vidrio para los seres humanos50.

			2. Citogenotoxicidad y el estrés oxidativo

			Venerardo y col. estudiaron la capacidad citotóxica, genotóxica y de estrés oxidativo que podían inducir las fibras de vidrio sobre las células del epitelio alveolar A549 en los humanos. Mediante dosificación FMA se midieron los efectos de citotoxicidad expresados en proporción de células viables en comparación con cultivos de control no tratados (100%). En cuanto al tipo de fibras de vidrio utilizadas, el 97% tenían un diámetro menor de 3 lm y el 93% una longitud superior a los 5 lm. Los resultados mostraron que a dosis bajas la exposición a fibra en los tejidos incubados se producían cambios sobre la vitalidad celular. Exposiciones a dosis más altas reducían considerablemente la capacidad de metabolizar las sales de tetrazolio, observándose que las fibras de vidrio compuestas de SiO2 y de B2O3 producían un marcado efecto citotóxico/genotóxico, dosis-dependiente, estrechamente relacionado con el nivel de estrés oxidativo. Todas las concentraciones, desde 5 lg/ml hasta 100 lg/ml, inducían una reducción de la vitalidad celular que se mostraba dosis dependiente con un aumento de la porcentaje de DNA de transferencia (T-DNA), y el “tile moment” (TMOM), con un claro daño directo sobre el DNA, de forma que al cabo de 72 horas, el porcentaje de T-DNA y TMOM en las células expuestas se incrementaba de forma significativa en comparación con los de las células control (p < 0,001). Por otra parte, se encontraba un marcado efecto dosis-repuesta de forma que el daño en el DNA aumentaba conforme se incrementaba la concentración de fibras, observándose un incremento en la síntesis de inducible Nitric Oxide Synthase (iNOS), visibles muestras de síndrome oxidativo en las células A549 expuestas y un incremento de la [Reacting Oxigen Species (ROS) y Reacting Nitrogen Species (RNS), aumento del óxido de nitrógeno (NO) y disminución de antioxidantes, como el glutatión, involucrados en la eliminación de radicales libres de oxígeno, lo que parece ser el mecanismo subyacente a la toxicidad de fibra de vidrio cuyos efectos probablemente conducen a un aumento de la peroxidación de lípidos de la membrana.

			Resultados similares fueron descritos por Cavallo y col. mostrando igualmente un aumento del daño dosis-dependiente con incremento de la T-DNA, TMOM que a dosis de exposición bajas causaban ligeros efectos genotóxicos y citotóxicos y a dosis más altas una ligera reducción de las microvellosidades de la membrana cuando se exponían las células a dosis, de forma que los resultados de estos estudio indican que las fibras de vidrio pudieran ser considerados como potencialmente implicados en el inicio de la carcinogénesis51.

			En la tabla II se presentan, a modo de resumen y de forma sintética, los principales efectos observados sobre animales de experimentación y en seres humanos.

			Tabla II. Evidencias más relevantes en los seres humanos demostradas con estudios experimentales con animal
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			RECOMENDACIONES DE ORGANISMOS INTERNACIONALES Y MARCO LEGAL

			A partir de 2002 y en base a los estudios realizados, la IARC consideró que no existían evidencias suficientes de carcinogenicidad en humanos para fibras de vidrio de filamento continuo, lanas minerales y FCR, aunque las limitaciones que presentaban los estudios epidemiológicos, principalmente relacionados con la medición de las dosis, periodos de latencia y factores de confusión cono tabaquismo y exposición a otros tipos de fibras como amianto, recomendaban cierta prudencia a la hora de interpretar los resultados.

			Se considera que no existe evidencia suficiente para determinar que la exposición a fibras de vidrio de filamento continuo, lanas de vidrio, de roca y de escoria están relacionadas con el cáncer de pulmón, por lo que se las clasifica dentro del grupo 3.

			En cuanto al potencial carcinogénico de determinadas fibras como E-glass, 474-glass y las FCR, se considera que pueden jugar algún papel carcinógeno en animales de experimentación, aunque no se encuentran evidencias suficientes para afirmar que ocurra lo mismo en seres humanos, por lo que las clasifica dentro del grupo 2B, como posibles carcinógenos para los humanos52.

			El National Institute of Occupatinal Safety and Health (NIOSH) señala que aparte del tamaño de las fibras, es necesario también tener en cuenta la dosis y la biopersistencia de las mismas, así como otros factores importantes como la composición química y la superficie de exposición de las fibras (NIOSH 2006)53.

			Las FMA se incluyen en la lista de sustancias peligrosas en la Directiva 97/69/CE de la Comisión (1988), por la que se adapta al proceso técnico la Directiva 67/548/CEE, sobre clasificación, envasado y etiquetado de sustancias peligrosas que ha sido transpuesta en la Orden de 11 de septiembre de 1998 por la que se modifican los anexos I y VI del Reglamento sobre notificación de sustancias nuevas y clasificación, envasado y etiquetado de sustancias peligrosas, aprobado por Real Decreto 363/1995 de 10 de marzo.

			A partir de la Directiva 97/69/CE, se establece un sistema de clasificación utilizando parámetros relacionando con la estructura, composición y con el peligro potencial cancerígeno de las fibras de vidrio a partir de lo que se definió como índice Knb, basado en el porcentaje de óxidos alcalinos y alcalinotérreos, distinguiendo dos categorías en función de sus características químico-físicas y toxicológicas. Cada una de estas dos categorías se subdividen a su vez en dos subcategorías teniendo en cuenta el diámetro de sus partículas. Las fibras con un diámetro mayor o igual a 6 µm se consideraban irritantes y no así las de menor diámetro, independientemente de su composición química. Dado que algunos estudios experimentales sugirieron que la biopersistencia de las fibras inhaladas y depositadas en los pulmones podía influir en gran medida sobre la probabilidad de inducir efectos irreversibles en los pulmones o en la pleura, como fibrosis o tumores, la referida Directiva prevé en la Nota Q del anexo I, la posibilidad de efectuar test basados en la medida en vivo sobre la biopersistencia a partir de la inhalación o instilación intratraqueal, por lo que además del índice Knb y el diámetro de las partículas, se introduce el criterio de valores límite para distinguir entre fibras menos biopersistentes (-BP) y más biopersistentes (+BP) en base a los test efectuados54 (tabla III).

			Tabla III. Relación entre el diámetro y composición de las FMA por el índice Knb en cuanto a la biopersistencia. Primera clasificación de las FMA (1998)
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			Por otra parte, las fibras de vidrio han de ser consideradas también como productos químicos, y por tanto, dentro del marco de la normativa europea han de tenerse presentes también las medidas de prevención sobre productos químicos que se encuentra reguladas por la Directiva 98/24/CE del Consejo de 7 de abril de 1998, relativa a la protección de la salud y la seguridad de los trabajadores contra los riesgos relacionados con los agentes químicos durante el trabajo, y la Directiva 2007/30/CE del Parlamento Europeo y del Consejo, del 20 de junio de 2007, por la que se modifica la directiva 89/391/CEE del Consejo, sus directivas específicas y las Directivas 83/477/CEE, 91/383/CEE, 92/29/CEE y 94/33/CE del Consejo, a fin de simplificar y racionalizar los informes sobre su aplicación práctica.

			En España El marco legislativo se establece a partir de la Constitución Española que encomienda a los poderes públicos velar por la seguridad e higiene en el trabajo. A partir de la transposición de la mencionada Directiva Europea 89/391/CEE se promulga la ley 31/1995, del 8 de noviembre, de Prevención de Riesgos Laborales (LPRL), que junto a la Ley 54/2003, del 12 de diciembre, que reforma del marco normativo de la prevención de riesgos laborales, establece, entre otros apartados, el derecho a la Protección y el Plan de Prevención de Riesgos laborales, la evaluación de riesgos, la planificación de la actividad preventiva y el riesgo grave e inminente para la Salud, mediante la prevención de los riesgos profesionales, la eliminación o disminución de los riesgos derivados del trabajo y la información, la consulta, la participación equilibrada y la formación de los trabajadores en materia preventiva55.

			El Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo (INSHT) de España incorpora los valores límites ambientales de exposiciones ocupacionales a diferentes agentes químicos, incluidas las fibras de amianto56.

			Los límites establecidos para la fibra de vidrio de filamento continuo y para las lanas minerales es de 1 fibra/cm3, para las FCR y las fibras para usos especiales lo establece en 0,5 fibras/cm3 en ambientes laborales.

			MEDIDAS DE PREVENCIÓN Y CONTROL

			La Organización Internacional del Trabajo (OIT) elaboró el repertorio sobre “Seguridad en la utilización de las lanas aislantes de fibra vítrea sintética (lana de vidrio, lana mineral de roca y lana mineral de escorias)”, tras la aprobación por unanimidad de los expertos internacionales procedentes de distintos países de la UE, en la Reunión de expertos celebrada en Ginebra del 17 al 26 de enero de 2000, y que fue publicado por aprobación del Consejo de Administración de la OIT en su 277.ª Reunión celebrada en marzo de ese mismo año57.

			En la elaboración del repertorio participaron veintidós expertos (siete designados por consultas con los gobiernos, siete tras la celebración de consultas con el Grupo de los Empleadores y ocho tras la celebración de consultas con el Grupo de los Trabajadores del Consejo de Administración) y en él se precisan las obligaciones y recomendaciones generales para fabricantes, proveedores, diseñadores, empleadores, trabajadores y autoridades competentes, por considerar que todos ellos desempeñan una función importante en el mantenimiento de la seguridad a lo largo de todo el proceso, desde la fabricación hasta la eliminación de desechos.

			Aunque las recomendaciones prácticas del repertorio se refiere especialmente a las lanas aislantes de fibra vítrea sintética como la lana de vidrio, lana de roca y lana de escorias, tiene presente que otras fibras vítreas sintéticas como las fibras refractarias, de cerámica o no, y las fibras de vidrio especiales pueden resultar más peligrosas para la salud que las anteriores, por lo que muchas de sus disposiciones se encuentran orientadas hacia las buenas prácticas de prevención general y pueden ser aplicadas a la manipulación de fibras refractarias de cerámica u otras fibras de vidrio especiales, como complemento de las orientaciones que se encuentran en otros repertorios de recomendaciones prácticas como por ejemplo los repertorios de recomendaciones prácticas de la OIT Exposición profesional a substancias nocivas en suspensión en el aire (Ginebra, 1980) y a la Seguridad en la utilización del amianto (Ginebra, 1984).

			El repertorio se encuentra concebido como un documento de referencia que incluye recomendaciones prácticas sobre formulación de estrategias, políticas y mecanismos relacionados con la seguridad en la utilización de lanas aislantes en el lugar de trabajo, aplicable a todas las formas de exposición de trabajadores a fibras y polvos de lanas aislantes de fibra vítrea sintética durante la fabricación, el transporte, almacenamiento, utilización, mantenimiento, extracción, traslado, reaprovechamiento y eliminación de las fibras de vidrio.

			1. Medidas de organización

			Sustentadas sobre la evaluación de los factores de peligrosidad en el trabajo y control de los riesgos laborales derivados de la utilización de lanas aislantes y otros productos químicos potencialmente peligrosos, teniendo en cuenta el siguiente orden jerárquico, la eliminación de riesgos mediante el uso de productos o tecnologías, el control de los factores de riesgo en su origen y la utilización de un equipo apropiado de protección individual. Para ello establece una serie de procedimientos basados en la evaluación de los peligros y de los riesgos, a adopción de medidas técnicas y de control, suministro de ropa y equipo de protección, dispensar una información adecuada sobre utilización de materiales, establecer programas de enseñanza y formación, asignación de responsabilidades tanto al personal de supervisión como a los trabajadores, establecimiento de mecanismos de consulta y el análisis del funcionamiento y la elaboración de planes de perfeccionamiento.

			2. Obligaciones generales

			— Para los fabricantes:

			• Fomentar el perfeccionamiento incesante de los productos teniendo en cuenta composición capacidad de liberación de fibras y partículas de polvo, propiedades de biopersistencia y aditivos químicos.

			• Elaboración de bases de datos detallando niveles de exposición en base a mediciones confirmadas.

			• Procurar que los productos puedan ser transportados, almacenados, utilizados y eliminados con una emisión mínima de partículas de polvo y de fibras.

			• Proporcionar a los proveedores y a los usuarios, rótulos y datos apropiados sobre la seguridad de los materiales e información relativa a la salud de los materiales.

			— Para proveedores e importadores:

			• Velar por la transmisión de la información y las instrucciones a sus clientes.

			• Ceñirse a lo estipulado por los fabricantes en materia de embalaje, almacenamiento, transporte, rotulación e información.

			— Usuarios, diseñadores y constructores:

			• Tener presente la elección sobre utilización de los materiales y la posibilidad de que se generen partículas de polvo y fibras durante las operaciones de instalación, utilización, mantenimiento y extracción.

			• Mantenerse al corriente de la aparición de nuevos productos apropiados en lo que se refiere a la salud y la seguridad, según vaya progresando la tecnología de los materiales.

			• Velar por cumplir los requisitos y documentos de especificación y licitación fijados por la autoridad competente.

			• Contratación de empresas de material aislante que cumplan los requisitos de la autoridad competente.

			— Empresarios:

			• Tanto de empresas de extracción de materiales, fabricantes y usuarias deberían formular y aplicar normas de seguridad en el trabajo que se ajusten a los requisitos estipulados por la autoridad competente.

			• Velar por que el diseño, la instalación, el funcionamiento y el mantenimiento de los procesos de producción y la gestión de los residuos en los lugares de producción generen un grado mínimo de partículas de polvo y de fibras en el ambiente de trabajo.

			• Evaluar los peligros y los riesgos, informando a los trabajadores sobre esos peligros y riesgos, estableciendo un servicio apropiado de supervisión.

			• Velar por que todos los trabajadores que intervengan en las operaciones de producción y manejen lanas aislantes reciban una formación e instrucciones adecuadas en relación con la seguridad en el trabajo.

			• Elección, facilitación y conservación de los equipos de protección personal.

			• Cerciorarse de que la exposición a polvos y partículas sea mínima y en todo caso inferiores a los límites mínimos establecidos.

			• Aplicar unos procedimientos adecuados de mantenimiento del lugar de trabajo, y de extracción y eliminación de desechos, que reduzcan al mínimo la producción de partículas de polvo y de fibras.

			• Mantener un proceso de consulta y cooperación con los trabajadores y sus representantes en lo que atañe a todos los aspectos de seguridad en la utilización de lanas aislantes.

			— Trabajadores:

			• Colaborar en la prevención, el control y la reducción al mínimo de la producción de partículas de polvo y fibras, con arreglo a sus atribuciones, teniendo en cuenta la información, las instrucciones y la formación que hayan recibido.

			• Comunicar a su supervisor, y al empleador cuando sea preciso, las insuficiencias constatadas en materia de seguridad, así como todo incumplimiento de las normas correspondientes.

			• Participar en los programas de formación y de instrucción organizados por el empleador o estipulados por la autoridad competente.

			• Aplicar las medidas de vigilancia y llevar adecuadamente el equipo de protección individual facilitado por el empleador.

			— Autoridad competente:

			• Elaborar o actualizar las disposiciones legales sobre protección de los trabajadores en colaboración con organizaciones de empresarios y trabajadores más representativos.

			• Las disposiciones legales deberían englobar normas, recomendaciones prácticas y valores límites de exposición, según se requiera, así como los procedimientos adecuados de consulta y de difusión de información.

			CONCLUSIONES

			Los principales efectos sobre la salud relacionados con la exposición a FMA se producen sobre las vías respiratorias, al ser estas su principal mecanismo de entrada en el organismo, su capacidad patogénica se encuentran directamente relacionados con la mayor longitud de las fibras y su mayor biopersistencia. La concentración ambiental y la composición de las fibras también juegan un papel importante, aunque el riesgo de desarrollar alguna patología es prácticamente nulo con la aplicación de las medidas preventivas disponibles en la actualidad.

			Existe cierta controversia en lo que respecta a los resultados de estudios experimentales en animales, mientras algunos autores piensan que estos modelos no son suficientemente sensibles y por tanto sus resultados son poco fiables cuando se extrapolan a los seres humanos. Otros por el contrario, consideran que estudios de este tipo, sustentados en la tecnología actual si son bien diseñados pueden evaluar determinados efectos potenciales carcinogénicos o fibrogénicos en el pulmón. En estudios experimentales, los tipos de fibra 475 glass y la E-glass parecen presentar efectos carcinogénicos o fibrogénicos en el pulmón.

			La mayoría de estudios realizados en seres humanos no parece demostrar que exista relación entre exposición a diferentes fibras de vidrio y la aparición de patrones de fibrosis pulmonar o alteraciones seria pleurales, habiéndose descrito algunos casos aislados en circunstancias de especial exposición y la incidencia de estas patologías en poblaciones de trabajadores expuestos no han superado el 4%.

			Tampoco se encuentra una relación de la exposición a fibras de vidrio y la reducción de la capacidad pulmonar medida en FEV1 y FVC, y los hallazgos que muestran algún tipo de afectación en este sentido, parecen encontrase más relacionados con una asociación de la exposición al consumo de tabaco, al encontrarse principalmente afectados los fumadores o exfumadores.

			Las FMA pueden desencadenar síntomas irritativos cuando entran en contacto con piel y mucosas, principalmente cuando el diámetro de las fibras es mayor de 4 µm, y en ocasiones, se han descrito alergias cutáneas relacionadas con el contacto con diferentes aditivos presentes en los compuestos de fibras de vidrio y en estudios realizados en poblaciones expuestas al edificio enfermo.

			Los resultados de los principales estudios epidemiológicos realizados en poblaciones humanas, tanto en Europa como en Estados Unidos, han llevado a la IARC a concluir que no existen evidencias suficientes sobre la capacidad carcinogénica de las fibras de vidrio para los seres humanos, aunque parece que dos tipos de fibras, la fibra 475, la de tipo E y las FCR podrían comportarse como potencialmente carcinogénicos o precursores de fibrosis pulmonar en determinadas ocasiones, al menos a partir de resultados en estudios experimentales realizados en ratas y hamsters, sin que por el momento exista evidencia científica clara de que dichos efectos puedan encontrarse también en poblaciones humanas.

			Estudios recientes analizando posibles efectos citotóxicos y genotóxicos, parecen indicar que las FMA de diámetro menor de 3 lm y longitud superior a los 5 lm pueden inducir alteraciones en las células A549 del epitelio alveolar de los seres humanos mediante un aumento de nitrógeno, estrés oxidativo y peroxidación de lípidos de la membrana, pero en la actualidad no existe evidencia suficiente que pueda sustentar esta hipótesis.

			Aun así, faltan elementos suficientes que permitan alcanzar conclusiones sobre posibles efectos cancerígenos de las FMA en seres humanos a partir de resultados concluyentes basados en evidencias científicas, por lo que teniendo en cuenta determinados efectos observados en estudios realizados en animales, desde el punto de vista normativo de la UE se apoya en las recomendaciones de organismos internacionales como la International Agency for Research on Cancer (IARC), National Institute for Occupational Safety and Health (NIOSH), American Conference of Governmental Industrial Hygienists (ACGIH) y el Institut national de la recherche scientifique (INRS), considerando a las fibras de vidrio de filamentos continuos y las lanas de vidrio, roca y escoria dentro del grupo 3 como no clasificables respecto a su potencial efecto cancerígeno y las fibras cerámicas refractarias (FCR) dentro del grupo 2B como posibles cancerígenos para los seres humanos.

			En conclusión, podemos considerar la fibra de vidrio como un material que presenta escasos riesgos para la salud en el medio laboral si se maneja bajo las medidas de control adecuadas o para la población general en sus aplicaciones habituales, constituyendo hoy día una de las mejores alternativas a la utilización de otros materiales que por el contrario han demostrado un comportamiento altamente peligroso para la salud, entre los que podemos citar al amianto entre otros productos de características similares.
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			Resumen

			El síndrome de Tako-Tsubo también se conoce como miocardiopatía de estrés o apical ballooning. Se corresponde con las características clínicas, analíticas, electrocardiográficas y ecocardiográficas de un síndrome coronario agudo, pero en el que la ausencia de obstrucciones significativas en las arterias coronarias, junto a la posterior recuperación total del ventrículo, aseguran el diagnóstico. No está exenta de complicaciones, aunque generalmente cursa con buen pronóstico. En nuestro artículo presentamos el caso clínico de una trabajadora, en la que una situación estresante desencadena el cuadro.

			Med Segur Trab (Internet) 2015; 61 (240) -421

			Palabras clave: síndrome de Tako-Tsubo; miocardiopatía de estrés; contingencia profesional.

			Abstract

			The Tako-Tsubo syndrome is also known as stress cardiomyopathy or apical ballooning. It corresponds to the clinical, analytical, electrocardiographic and echocardiographic acute coronary syndrome, in which the lack absence of significant blockages in the coronary arteries, with the subsequent full recovery of the ventricle, ensures the diagnostic. Although it is not a complication-free diagnostic, it usually evolves with good prognosis. In our article we talk about a female worker with a stressful situation which triggers the symptom.

			Med Segur Trab (Internet) 2015; 61 (240) -421

			Keywords: Tako-Tsubo syndrome; stress cardiomyopathy; professional contingency.

			

	

INTRODUCCIÓN

			El síndrome Tako-Tsubo es una miocardiopatía aguda reversible, capaz de producir los mismos síntomas que un infarto, con elevación de biomarcadores y alteraciones electrocardiográficas isquémicas. Es un síndrome coronario agudo pero sin obstrucción1.

			La incidencia exacta se desconoce, en la bibliografía revisada se habla del 1 al 2.3% de los síndromes coronarios agudos. Se da con predominio en el sexo femenino, habitualmente mujer postmenopáusica, con una edad media entre 58-75 años. La influencia familiar no es clara2. No hay predilección étnica. La presentación clínica más frecuente es dolor torácico, caracterizado por angina de reposo. Otros síntomas que pueden manifestarse, síncope, disnea, paro cardiaco, se describen con menor frecuencia. En los estudios de imagen se ve una alteración de la contractilidad en el casquete apical, con hipercontractilidad de los segmentos basales compensatorios. Si el paciente supera este momento, existe una rápida normalización de la función ventricular.

			Es esta característica la que le dio el nombre de “tako-tsubo” o trampa de pulpos en Japón. A principios de los 90 se hace la primera descripción por Sato y colaboradores3, como una entidad que mimetizaba un infarto de miocardio, pero que evolucionaba a la resolución total del cuadro. En el año 2001 se consolida como entidad independiente y se publica la primera serie de 88 pacientes, de nuevo en Japón, descrita por Tsuchihashi.

			Según diversos autores, la presencia de una situación estresante, física o psíquica, precede al cuadro en un porcentaje variable de los casos, desde un 7 a un 86%.

			Los criterios diagnósticos más utilizados actualmente son los de la Clínica Mayo de 20082: se necesitan los cuatro criterios para el diagnóstico (tabla I).

			Tabla I. Criterios diagnósticos de la Clínica Mayo (2008) para síndrome de Tako-Tsubo
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			Las pruebas diagnósticas que se deben realizar son:

			— Los biomarcadores, en donde nos podemos encontrar una discreta elevación.

			— El ECG: elevación y/o descenso de ST, o alteraciones en repolarización. Es característico observar la presencia de ondas T negativas grandes y simétricas en muchas derivaciones, normalmente precordiales, una vez que el segmento ST se ha normalizado.

			— La coronariografía es imprescindible para confirmar diagnóstico. No debe existir ninguna lesión obstructiva mayor del 50%, ni placas ulceradas, o trombos.

			— La ventriculografía objetiva alteraciones en la contractilidad ventricular típica y su recuperación durante el seguimiento.

			— El SPECT-TAC evalúa la actividad metabólica cardíaca y, la biopsia endomiocárdica, lesiones reversibles inespecíficas con hallazgos histológicos similares a los observados por lesión por catecolaminas2.

			Se han postulado diferentes mecanismos de producción, miocarditis, rotura de placas no obstructivas con trombolisis espontáneas, sepsis. Aunque no hay uniformidad de criterios en cuanto a su fisiopatología5. El más aceptado es la toxicidad por niveles elevados de catecolaminas y neuropéptidos de estrés4. Se evidencian niveles muy superiores a los que existen en un infarto agudo de miocardio, lo que sustenta la relación clínica y anatomopatológica descrita con el estrés psíquico o físico (tabla II).

			Tabla II. Desencadenantes asociados a la miocardiopatía de estrés
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			No hay recomendaciones terapéuticas claras. Debe realizarse en función de la clínica y de las complicaciones. Algunos autores, recomiendan el uso de los betabloqueantes para contrarrestar el efecto de las catecolaminas.

			El pronóstico generalmente es benigno, aunque no está exenta de complicaciones graves como la insuficiencia cardíaca, y mortalidad. Las recurrencias son raras6.

			Como objetivo del presente artículo, se quiere describir el caso de un síndrome de Tako-Tsubo que se produce en un trabajador, reconocido como contingencia profesional por la existencia de una situación conflictiva en su puesto de trabajo que ya era conocida, y sobre la que se había actuado previamente.

			CASO CLÍNICO

			Mujer de 55 años de edad, que trabaja como auxiliar de enfermería desde hace 38 años.

			Entre los antecedentes personales encontramos: alérgica al Paracetamol, hipotiroidismo, microapneas. En los antecedentes quirúrgicos CIN3 y varices MMII.

			Como factores de riesgo cardiovascular destacan: Hipertensión arterial de 12 años de evolución en tratamiento, dislipemia, fibrilación auricular paroxística revertida en el año 2012.

			Existe un antecedente de conflicto laboral con una compañera, conocido y valorado por nuestro Servicio de Prevención en el año 2005. Entonces se recomendó separar a las partes en conflicto si no se podían garantizar unas condiciones óptimas de trabajo. Se ofertó un cambio de puesto de trabajo, que fue rechazado por la trabajadora. El servicio de Prevención de Riesgos Laborales le ofreció entonces comenzar a trabajar en técnicas de afrontamiento asertivo para el manejo adaptativo de la situación. En julio de 2012, se produce una nueva situación estresante con la compañera con la que mantenía en conflicto. Acude a urgencias con dolor precordial, llanto intenso y disnea, que se produce al relatar a sus compañeras, la situación vital estresante que acababa de ocurrirle, tras conflicto con la compañera.

			Exploración física a su ingreso en la urgencia: TA: 160/110 mmHg. Disneica. Crepitantes bibasales, por lo que se le realiza una gasometría, en la que se objetiva insuficiencia respiratoria aguda, con saturación del 82%, PO2 de 40 e hiperlactacidemia de 3. Se administran dos ampollas de Furosemida intravenosa, se inicia perfusión de nitroglicerina intravenosa y ventilación con mascarilla reservorio, con mejoría clínica de la paciente y control de cifras tensionales.

			ECG realizado al ingreso: ritmo sinusal a 92 lpm, eje desviado a la izquierda, PR 200 mseg, HBAI; pobre progresión de derivaciones en V1-V3 y dudosa supradesnivelación de ST en V1-V2, T picuda en V3-V6 y negativa en I y AVL (ECG, figuras 1 y 2, una vez desaparece el dolor).

			Figura 1. Electrocardiograma al ingreso
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			Figura 2. ECC realizado al ingreso pero sin dolor
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			Arritmia sinusal, a 69 lpm, eje izquierdo, PR 151 mseg. HBAI, T negativas en II, AVF, V3-V5.

			Rx de tórax: insuficiencia cardíaca.

			Ecocardiografía transtorácica: ventrículo izquierdo esférico con acinesia septal, hipocinesia de segmento medio de cara inferior y FEVI estimada en torno al 20-25% e IM leve. Con la sospecha de Sd. De takotsubo, discinesia apical transitoria sin aumento del valor enzimático, se administran 300 mg de AAS y 600 de clopidogrel y se traslada a la sala de hemodinámica para la realización de la coronariografía. Esta se realiza vía femoral izquierda y no se evidencian lesiones angiográficamente significativas (figuras 3 a 5), aunque la DA muestra un flujo TIMI I. La ventriculografía muestra un VI ovoide con FEVI del 25% y acinesia en banda de todo el segmento medial, hipocinesia leve de segmento basal y ápex.

			Figura 3. Electrocardiograma control (15 días)
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			RS, a 60 lpm, eje normal, sin alteraciones agudas en la repolarización.

			Figura 4. Coronariografía
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			Arteria coronaria izquierda sin obstrucciones evidentes.

			Figura 5. Coronariografía
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			Arteria coronaria derecha sin obstrucciones evidentes.

			Permanece durante 4 días ingresada, en UCOR (Unidad Coronaria), hemodinámicamente estable y asintomática. En el último ecocardiograma realizado durante su ingreso se obtiene un FEVI 75%, el resto de pruebas realizadas son normales, por lo que se procede al alta hospitalaria.

			El Servicio de Prevención confirma los desencadenantes emocionales de origen laboral y descarta otros factores extralaborales. Valorada la determinación de contingencia del proceso este se reconocería finalmente como accidente de trabajo.

			CONCLUSIÓN

			Se presenta el caso de una afectación cardiológica conocida desde hace poco tiempo, que se presenta en el contexto laboral.

			Entre los múltiples factores desencadenantes de la patología se pueden encontrar los laborales.

			Se entiende como accidente de trabajo el que ocurre en lugar y tiempo de trabajo Art. 115 LGSS (Ley General de Seguridad Social), con referencia expresa a accidentes propiamente dichos, es decir lesiones, heridas, fracturas, contusiones, etc. Salvo el infarto de miocardio, que se asume como accidente de trabajo cuando acaece en el mismo, aun siendo una enfermedad que no un accidente traumático. Para la asunción de una enfermedad como accidente de trabajo en materia de seguridad social, según la LGSS (Ley General de Seguridad Social) actualmente en vigor cabe dos posibilidades o bien se trata de enfermedades con causa exclusiva en el trabajo o enfermedades agravadas por la lesión del accidente de trabajo. En el supuesto que nos ocupa del caso del trabajador con síndrome de Tako-Tsubo es asumido como accidente de trabajo al objetivarse que la enfermedad la padece el trabajador teniendo causa exclusiva en la realización del trabajo (Art. 115 2 de la LGSS).

			La trabajadora se encuentra actualmente en situación de incapacidad permanente total derivada del accidente de trabajo. Continúa con revisiones periódicas en cardiología.

			En la revisión de la bibliografía no se han encontrado casos publicados en los que se hayan reconocido como accidentes de trabajo.
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incluyendo bafarse o vestirse,
debido a la salud

Realiza todo tipo de actividades
fisicas, incluyendo las ms
vigorosas, sin limitaciones, debido
ala salud

Rol fisico

Problemas con el trabajo u otras
actividades diarias como resultado
de la actividad fisica

Ningun problema con el trabajo
u otras actividades diarias como
resultado de la salud fisica

Dolor corporal 2 Dolor muy severo y Ausencia de dolor o limitacion
extremadamente limitante debida al dolor
alud general 5 Evalda la salud personal Evalda la salud personal como

actual como mala y cree que
probablemente empeorard en el
futuro

excelente

Vitalidad

Cansancio y agotamiento todo el

Lleno de entusiasmo y energia

tiempo todo el tiempo
2 Interferencia frecuente y extrema Realiza actividades sociales

con las actividades sociales normales sin interferencia debido
normales debido a problemas a problemas fisicos o emocionales
fisicos y emocionales

Rol emocional 5 Problemas en el trabajo u otras  Ningan problema con el trabajo
actividades diarias como resultado u otras actividades diarias como
de problemas emocionales resultado de los problemas

emocionales
alud mental 1 Sensacion de nerviosismo y de Sensacion de paz, felicidad y

presion todo el tiempo calma todo el tiempo

Transicion de salud 1 Cree que su salud es mucho mejor  Cree que su salud es mucho peor

notificada

ahora que hace un aio

ahora que hace un aio
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CCONCLUSIONES

ACTUACIONES

Riesgos insignificantes en la actualidad, es poco
previsible que puedan aumentar en el futuro.

Concluir la evaluacion en esta ctapa. No son
necesarias otras medidas.

Los riesgos se controlan dentro de un nivel
aceptable, por jemplo: Con arreglo a normas
nacionales o ramales.

Mejorar ka proteccion si es posible. Acabar la
evaluacion.
Seguimiento de las medidas de control.

Los riesgos se controlan en la actualidad,
posiblemente podrian aumentar en el futuro, porque
los sistemas de control actuales pueden comenzar a
fallar o a ser utilizados incorrectamente.

Tomar precauciones para mejorar ka proteccion,
mantener, eliminar, controlar y minimizar las
posibilidades de que se produzca una mayor
exposicion.

ablecer medidas adicionales para restablecer el
control en caso de que se produzca una situacion de
alto riesgo, a pesar de las precauciones.

Posibles riesgos aunque no hay pruebas que vayan a
dar lugar a enfermedades o lesiones.

Comparar las medidas actuales con las normas. Si ka
comparacion es desfavorable, determinar que debe
hacerse para mejorar las medidas de prevencion y
proteccion.

Los riesgos se controlan adecuadamente pero las
actuaciones no se ajustan a k legislacion vigente.

Eliminar los riesgos o modificar el sistema utilizando
para controlarlos los principios establecidos.

Los riesgos son altos y no se controlan de manera
apropiada en la actualidad.

Determinar y aplicar inmediatamente medidas
provisionales para impedir o controlar la exposicion
alos riesgos. Considerar la posibilidad de detener el
proceso. Evaluar los requisitos a largo plazo.

No hay ninguna prueba de existencia de riesgos.

Seguir recabando toda la informacién hasta que
pueda llegarse a una de las conclusiones anteriores.
Mientras tanto aplicar los principios para reducir al
minimo ka exposicion al riesgo.
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RESULTADOS (II)

Reincorporacion Incapacidad P Total (%)
Régimen Laboral
Auténomos 1.214 (84,7%) 220 (15,3%) 0,000 1,434 (29,8%)
C. ajena 2.384 (70,4%) 1.000 (29,6%) 3.384 (70,2%)
Contingencia
C. Comtin 3.134 (75%) 1.044 (25%) 0,000 4.178 (89,3%)
C. Profesional 327 (65,5%) 172 (34,5%) 499 (10,7%)
Base Reguladora
>50 € 1.450 (79,9%) 365 (20,1%) 0.000 1.815 (37,1%)
<50 € 2184 (71,1%) 889 (28,9%) 3.073 (62,9%)
<30€ 247 (76, 76 (23,5%) 323 (6,6%)
30-50€ 1.936 (70,4%) 813 (29,6%) 2.749 (56,3%)
50-70€ 655 (75,1%) 221 (24,9%) 886 (18,1%)
70-90€ 385 (79, 97 (20,1%) 482 (9,9%)
>90€ 400 (89,57 47 (10,5%) 447 (9,1%)
Tipo de Trabajo
Manual 2390 (69,6%) 1.045 (30,4%) 0,000 3.435 (72,6%)
Intelectual 1121 (86,3%) 178 (13,7%) 1.299 (27,4%)
Ocupacion Laboral
Directivos 20 (13,4%) 0,000 161 (3,4%)
Profesionales 16 (7,7%) 209 (4,4%)
Intermedios 77 (A7,1%) 449 (9,4%)
Administrativos 66 (13,6%) 484 (10,1%
Comercio/servicios 185 (24,2%) 766 (16,19
Industria 1,109 (68,5%) 511315 1.620 (34%
Conductores 327 (70,8% 135 (29,2%) 462 (9,7%)
Construccion 367 (64 200 (35,5%) 567 (11,9%)
Agrario 24 (55,8%) 19 (44,2%) 43 (0,9%
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17-54 aios

55 y mis aitos

ORc 1C 95% OR, 1C95%
n % n %
Trabajar sibado 1916 3001 217 238 72 62 8 73 62 86
Trabajador domingo  1.026 16,1 140 154 94 78 114 95 78 115
Jornada laboral 1481 233 177 196 80 67 95 79 66 9%
prolongada
Falta conciliacion 1404 220 141 154 64 53 77 68 53 T8

OR, = OR de trabajadores mayores respecto a jovenes

OR, = OR ajustada porsexo
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RESULTADOS (II)

Reincorporacion Incapacidad » Total
Sexo
Hombres 3434 (74,4%) 1,180 (25,6%) 0337 4.618 (94,4%)
Mujeres 215 (78,2%) 60 (21,6%) 275 (5,6%)
Edad (X) 0,000 54,32 (27,6)
<30a 2 (100%)
30-40a 146 (88%) 20 (12%) 166 (3,4%)
40-50a 949 (83,2%) 191 (16,8%) 1.140 (23,3%)
50-60a 1.690 (73,7%) 604 (36,3%) 2.294 (46,6%)
>60 a 878 (66,5%) 443 (33,5%) 1.321 (26,8%)
>50 4 2419 (70,5%) 1010 (29,5%) 0,000 3.429 (69,7%)
<s0a 1.240 (83 3%) 248 (16,7 %) 1488 (30,3%)
Diagndstico
1AM 2.717(74,7%) 818 (25,3%) 0,209 3.635(73,8%)
Angina 951 (73,5%) 342(26,5%) 1.293 (26,2%)
N.” vasos con lesiones
1 1.841 (80,6%) (19,4%) 0,000 2285 (57,5%)
2 728 (68,7%) 331 (31,3%) 1.059 (26,4%)
303 384 (60,1%) 251(39,9%) 635 (15,8%)
3 2569(76,9%) 775 (23,1%) 0,000 3.344 (84,1%)
>3 384 (60,3%) 251 (39,1%) 635 (15,9%)
Revascularizacion
Actp 2,622 (76,1%) 708 (21,3%) 0,000 3.445 (87,7%)
Cirugia 311 (64,1%) 174 (35,9%) 485 (12,3%)
FEVI
>50% 2,613 (78,7%) 565 (20,1%) 0,000 3321 (85,1%)
<50% 306 (54,2%) 259 (45,8%) 565 (14,5%)
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MARCADOR 0 PUNTOS 1 PUNTO 2PUNTOS 3 PUNTOS
B IMC (kg/m?) >21 <21
O FEVI (%) 265 50-64 36-49 <35
D Disnea (MRC) 0-1 2 3 4
Ex  Frecuencia 0 12 23
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17-54 aitos

55y mis afios

Amenazas de violencia fisica
Violencia fisica cometida por personas pertenecientes a su lugar de trabajo
Violencia fisica cometida por personas no pertenecientes a su lugar de
trabajo

Pretensiones sexuales no deseadas (acoso sexual)

Agresiones verbales, rumores o aistamiento social

Discriminacion por la edad

Discriminacion por la nacionalidad

Discriminacion sexual/discriminacion por género

Discriminacion por la raza, origen étnico o color de su piel
Discriminacion por la religion

Discriminacion por una discapacidad

Discriminacion por la orientacion sexual

Ninguna

39
0,6
24

04
7.5
05
09
0,6
04
02
01
0,1
888

Base: 7310 trabajadores asalariados. Pregunta de respuesta miiltiple.
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Participacion en el PEF

si No »
Casada/o o viviendo en pareja 4 30,0% 17 70,0% 0,381
Separada/o, soltera/o o divorciada/o 4 40.0% 6 60,0%

Ha estado de baja alguna vez 5 455% 6 54,5% 0,104
No ha estado de baja alguna vez 3 15,8% 16 84,2%

Contrato indefinido 7 43.8% 9 56,3% 0,037
Duracién determinada o pricticas 6T 14 933%
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] e‘f;lé’:“‘h n  Minimo  Miximo  Media  DesvTip. U\‘W';i'::“‘:"
No CA Total 23 2% 30 2752 1410

N vilido (segin list)) 23 p=0,202
si CA Total 8 5 28 2688 1,126

N vilido (segin list)) ~ $
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17-54 aitos

55 y mis aitos

OR_ IC 95% OR, 1€ 95%
n % n %
No 2442 38,6 381 423
Si 3.882 61,4 520 57,7 0,86 0,75-0,99 085 0,73-0.98
Total 6.324 100 901 100

OR, = OR de trabajadores mayores respecto a jovenes

OR, = OR ajustada porsexo
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6.

74

— Datos demograficos.

Las siguientes preguntas tratan sobre informacion demografica.

¢En qué Departamento se encuentra

su puesto de trabajo?

Finca
Investigacion
Administrativo/a
Comercial

:De qué tipo es la duracion de su
contrato? *
Marca solo un évalo.

Mi contrato es indefinido
Mi contrato es de duracion
determinada

Mi contrato es de practicas

Edad *
Marca solo un 6valo.

Hasta 25

De 26 a 35
De 36 a 45
De 46 a 55
Mis de 55

Sexo *
Marca solo un évalo.
Mujer
Hombre

¢Cuil es el nivel de estudios mds alto

que ha completado? *
Marca solo un 6valo.

Sin estudios

Escolariad

Educacion primaria: graduado
escolar o FPI

Educacion secundaria: bachillerato,

FP II

Diplomatura universitaria,
Arquitectura técnica, Ingenieria
técnica, etc.

Licenciatura universitaria,
Arquitectura, Ingenieria

Otro:

8. Estado civil *
Marca solo un 6valo.

Soltero/a

Casado/a o viviendo en pareja
Separado/a o divorciado/a
Viudo/a

9. ¢Ha estado de baja alguna vez? *
Marca solo un 6valo.
Si
No

10. Sila respuesta anterior es si:
ccudntas veces ha estado de baja?
(respuesta libre)

11. Si ha estado de baja alguna vez, ;de

cuanta duracion ha sido la baja mas
larga?

(respuesta libre)
12. Si esti realizando el programa de

entrenamiento: sha estado de baja
mientras lo estaba realizando?

Marca solo un 6valo.

Si
No

13. Sien la pregunta anterior la
respuesta es si, jcuantas veces ha
estado de baja?

Marca solo un 6valo.

En una ocasion
En mis de una ocas

on

14. Si ha estado de baja mientras
realizaba el programa de
entrenamiento, ;cuanto tiempo ha
durado?
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RESULTADOS (I)

N (%) 5.079 100%
Reincorporacion laboral 3.679 72,6%
Incapacidad Permanente 1.261 24,9%
Jubilacion 39 0,8%
Fallecimiento 59 1,2%
Duracion IT (X, dias) 202 (£171)

Base reguladora (X) 49 (£ 23)
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Agudizador

> 2 agudizaciones afio
Fenotipo

No Agudizador
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Fenotipo mixto EPOC-
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bronquitis crénica
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Retribucion media 50,15 (+23) Profesion

<30 € 335 Agricultura 45 0,9%
30-50 € 2.823 Construccion 585

50-70 € 913 Conductores 476

70-90 € 497 T. Manual 3.517

>90 € 452 T. Intelectual 1.330

>50 € 1.862

<50 € 3.160
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17-54 afos 55 y mas afos
OR, 1C95% OR, 1C95%
n % n %
Regular/malo/muy malo  1.023 160 254 277
Bueno/muy bueno 5367 840 662 723 201 171236 206 175242
Total 6390 1000 916 1000

OR, = OR de trabajadores mayores respecto a jovenes
OR, = OR ajustada porsexo
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17-54 aitos 55 y mds aios

Problemas  AZO vige  problemas  AEVO v
sud oo i slud  Producido i
trabajo trabajo
Dolor de cuello/nuca 32,0% 364%  874%  69,8%%
Dolor de espalda 57,6% 733%"
Dolor en hombros, brazos 34,7% 75,6%*
Dolor en piernas, rodillas o pies 28,3%
Problemas respiratorios 48%
Problemas de la voz 5.8%
Problemas de la piel 4,5%
Problemas auditivos (en los oidos) 10,1% 82,2%
Problemas visuales (en los ojos) 19,4% 86,9%
Tension arterial alta 13,1% 88,9%
Dolor de cabeza 13,4% 67,60
Problemas para conciliar el suefio 14,0% 59,7*
Estrés, ansiedad o nerviosismo 19,7% 55,6"%
Depresion o tristeza 7,3%
Cansancio, agotamiento 21,4%
Otros 1,2%
Ninguno 16,1%

Base: Trabajadores que han seialado algiin problema de salud). Datos en %. Pregunta de respuesta miltiple;
P <0,005
*p=0,000
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CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA (2)

N % N %

Régimen Laboral Profesion
Auténomos 1.466 29,6% Directivos 165 3,4%
Cuenta ajena 3481 704% Profesionales 214 44%
Intermedios 463 9,5%
Contingencia Administrativos 492 10,1%
C. Comiin 4.299 Comercio/servicio 785 16,1%
C. Profesional 500 Industria 1.649 33,8%
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Si realiza el PEF

No realiza el PEF

P
B Media Desv.Tip. n Media Desv. Tip. ”g;“ ::e‘:“
Funcién fisica (0-100) s s 5976 23 967 3876 0571
Rol fisico (0-100) s 8750 26726 23 9891 5213 0,086
Dolor corporal (0-100) s 7688 18156 23 8461 18,123
Salud general (0-100) 8 3538 18708 23 2935 14,054
Vitalidad (0-100) 8 3 1253 23 3087 13,788
Funcion social 8 5156 8011 23 5000 6528
Rol emocional (0-100) s 7917 39501 23 9565 20851
Salud mental (0-100) s 2 0008 23 1913 12,178
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REGRESION LOGISTICA

Variables

‘ODS RATIO L C. 95%) P
Edad 2,100 1,706 - 2,585 0,000
Sexo (H/M) 0,972 0,640 - 1,476 0,893
Diagndstico (Angina/Infarto) 0,802 0,650 - 0,989 0,039
Revascularizacion (ACTP/Cx) 1,665 1,282 - 2,162 0,000
FEVI (>50% Vs <50%) 3,167 2,521 - 3,978 0,000
Contingencia (CC/CP) 1552 1,182 - 2,038 0,002
Ocupacion (Intelectual/Manual) 2,672 2,110 - 3,385 0,000
Auténomo/T. cuenta ajena 1,942 1,571 - 2,401 0,000
Base reguladora 1,480 1,217 - 1,800 0,000
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MARCADOR 0 PUNTOS 1 PUNTO 2PUNTOS 3 PUNTOS
B IMC (kg/m?) >21 <21
O FEVIL (%) 265 50-64 36-49 <35
D Disnea (MRC) 0-1 2 3 4
E  Distancia recorrida en 6 minutos (metros) 2350 250-349 150-249 <149






