





L “-,‘"{t

ek &mverSIdad
s ledn

‘ -L},sf _
,C w\

“IDENTIFICACION DEL

ESTADO DE SALUD EN

TRABAJADORES DE LA
ADMINISTRACION PUBLICA
DE LA PROVINCIA DE LEON”

Autora
M? Victoria Casares del Rio

Directores
Prof. Dr. Jestis Seco Calvo
Dra. Eider Abasolo Osinaga






“A mis hijos”






oman % zabal zay

>

Universidad Euskal Herriko
del Pais Vasco Unibertsitatea

= universidad
. %ledn

INFORME DEL DIRECTOR DE LA TESIS
(Art. 11.3 del R.D. 56/2005)

El Dr. D. Jesus Angel Seco Calvo como Director! de la Tesis Doctoral
titulada “Identificacion del estado de salud en trabajadores de la
Administracion Publica de la provincia de Ledn” realizada por Dina. Maria
Victoria Casares del Rio en el Departamento de Ciencias Biomédicas,
informa favorablemente el depodsito de la misma, dado que reune las

condiciones necesarias para su defensa.

La Dra. D. Eider Abasolo Osinaga como Directora? de la Tesis
Doctoral titulada “Identificacion del estado de salud en trabajadores de
la Administracion Publica de la provincia de Ledn” realizada por Dna.
Maria Victoria Casares del Rio en el Departamento de Ciencias
Biomédicas, informa favorablemente el depdsito de la misma, dado que

reune las condiciones necesarias para su defensa.

Lo que firmo, para dar cumplimiento al art. 11.3 del R.D. 56/2005,
en Leon a 7 de julio de 2015.

Dr. Jesus Angel Seco Calvo Dra. Eider Abasolo Osinaga







==-| yniversidad
- deledn

ADMISION A TRAMITE DE LA TESIS DOCTORAL

El organo responsable del programa de doctorado Ciencias
Biomédicas en su reunion celebrada el dia de , ha acordado
dar su conformidad a la admision a tramite de lectura de la Tesis Doctoral
titulada “Identificacion del estado de salud en trabajadores de la
Administracion Puablica de la provincia de Ledon”, dirigida por el Dr. D.
Jesus Seco Calvo, y la Dra. Eider Abasolo Osinaga, elaborada por Dna. M*
Victoria Casares del Rio y cuyo titulo en inglés es el siguiente
“Identification of health workers in Public Administration in the province

of Leon”.

Lo que firmo, en Leén a de de 2015.

El Secretario,

Fdo.:

Ve B°

El Director del Departamento/
Presidente de la Comision Académica,

Fdo.:



-10 -



AGRADECIMIENTOS.

A la Dra. Abasolo, mi directora.

Al Profesor Jesus Seco, mi director.

Al Departamento de Medicina Preventiva y Salud Publica de la
Universidad de El Pais Vasco, Campus de Alava.

Al Departamento de Fisiologia de la Universidad de El Pais Vasco,
Campus de Alava.

Al Departamento de Ciencias Biomédicas de la Universidad de Leon
por la ayuda prestada, las facilidades dadas, y el apoyo recibido.

Al Prof. Dr. Javier Gonzalez Gallego, mi tutor y a la Dra. M?® Jesus
Tunoén Gonzalez.

Al Dr. Gerardo Villa, por toda su ayuda y su enorme disponibilidad.

A la Comision Académica del Programa de Doctorado en Ciencias de la
Actividad Fisica y el Deporte.

A nuestro amigo Carlos por su amistad, su acogida y su interés por
que fuera doctora, lo que consiguio y logré ilusionarme con ello.

A nuestro amigo Enrique por su entrega, amabilidad, y trabajo.

Al Dr. Gorka Vallejo.

A mi jefe, el Dr. José Manuel de la Torre.

A mis hijos, Daniel y Marina.

A mis padres, José-Luis y Mili, que siempre estuvieron detras para
ayudar, sin pedirselo, y en silencio, pasando inadvertidos como quien no
hubiera hecho nada, en el mes y ano de sus bodas de oro matrimoniales.

A mi marido, que me hace sentir cada dia como unica e irrepetible.

A mi prima Conchi, a quien quiero desde siempre.

A todo el personal del laboratorio Citoclinic.

A mis amigas Camino, Pilar, M?® José, Josa, Chus, Victoria, Rosa y
Camin.

A todas mis companeras de trabajo, del Servicio de Salud Laboral, que
me han ayudado tanto en esta época un tanto dificil. A mis companeros de
las Mutuas donde trabajé. A mis companeros del HUBU.

A todo el personal del CAULE, con el que tengo el placer de trabajar.

-11 -



-12 -



==_| universidad
w0 %ledn
R

TESIS DOCTORAL

“IDENTIFICACION DEL

ESTADO DE SALUD EN

TRABAJADORES DE LA
ADMINISTRACION PUBLICA
DE LA PROVINCIA DE LEON”

-13-



-14 -



iINDICE

-15-




-16 -



INDICE

INTRODUCION

I. ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA
SALUD LABORAL.

1. Médicos, mutuas y prevencion en la antigua

Roma.
2. Salud Laboral en la Espana Ilustrada.
2.1 Introduccion.

2.2. Medicina de Utilitarismo: el nacimiento de
la preocupacion medica por la salud laboral en

el mundo moderno.

2.3. La salud Laboral como Higiene Publica: la
regulacion sanitaria del espacio urbano y de las

actividades productivas.

2.4. La Ciencia Médica al servicio del orden
productivo: discursos y practicas en las minas

de mercurio de Almadén.

3. Salud, Trabajo y Medicina en Espana del
siglo XIX.

3.1 La Higiene Industrial en el Contexto Anti

intervencionista.

3.2 El Programa Higiénico de Moralizacion de

los Trabajadores.

3.3 La Profesion Médica como Mediadora en los

Procesos Sociales de la Industrializacion.

4. Antecedentes Historicos de la Salud Laboral

en Espana.

II. MEDICINA DEL TRABAJO Y LEY DE

-17 -

Pags.

27

27

27

34

34

36

40

47

56

56

57

61

66

74



PREVENCION DE RIESGOS LABORALES.

1. Historia de la Especialidad. 76
2. Competencias Médicas del Médico del 82
Trabajo.

3. Indicadores de Resultados en Prevencion de 85
Riesgos Laborales (PRL).

3.1. Indicadores de Salud Laboral en Espana. 85
3.2. Calidad de los Sistemas de Prevencion de 89
Riesgos Laborales.

3.3. Indicadores de Resultados para la 92
Prevencion de Riesgos Laborales.

4. Reforma de la Ley de PRL. 97
5. Aspectos Etico-Legales en Salud Laboral. 100
5.1. Funciones de los Servicios Médicos de 100
Empresa.

5.2. El Cédigo Internacional de Etica para los 102
Profesionales de la Salud Laboral.

III. MEDICINA PREVENTIVA EN SALUD 110
LABORAL.

1. Salud: Indicadores y Determinantes. 110
1.1 Definiciones Basicas. Concepto de Salud. 110
1.2 Indicadores de Salud. 113
1.3 Determinantes de la Salud. 115
1.4 Transicion Sanitaria. 115
2. Salud y Trabajo. 117
2.1 Efectos positivos del trabajo sobre la salud. 118
2.2 Efectos negativos del trabajo sobre la salud. 119
2.2.1 Accidente de Trabajo. 120
2.2.2 Enfermedad relacionada con el Trabajo. 121
2.2.3 Incapacidad Laboral. 122

-18 -



2.2.4 Absentismo Laboral.

3. Salud Laboral.

3.1 Desarrollo Histérico de la Salud Laboral.
3.2 Salud Laboral: Objetivos y Actividades.
3.3 Especialidades en Salud Laboral.

3.3.1 Medicina del Trabajo y Enfermeria de

Empresa.

3.3.2 Seguridad en el Trabajo.

3.3.3 Higiene Industrial.

3.3.4 Ergonomia y Psicosociologia.

4. Organismos Competentes en Salud Laboral.

4.1 Competencias de los Organismos Publicos

Nacionales.

4.2 Competencias de los Organismos Publicos

Internacionales.

4.3 Organismo Autonomico Competente en

Comunidad Autéonoma.
4.3.1 Comunidad Auténoma del Pais Vasco.
4.3.2 Comunidad Autonoma de Castilla y Leon.

4.3.2.1 Funciones de las Unidades de Salud
Laboral.

4.3.2.2 Normativa en materia de Salud Laboral.
4.3.2.3 Estrategia E-Salud.
5. Factores de Riesgo Cardiovascular (FRCV).

6. Factores de Riesgo Cardiovascular

Modificables.
6.1 Hipertension Arterial (HTA).
6.1.1 Valores normales de tension arterial.

6.1.2 Clasificacion de la HTA.

-19-

122

123

123

125

128

129

130

130

131

132

133

134

135

135

136

137

138

140

140

142

142

144

145



6.1.3 Etiologia de la HTA. 146

6.1.4 Tratamiento de la HTA. 149
6.1.5 Complicaciones de la HTA. 150
6.1.6 HTA en diferentes grupos de edad y sexo. 151
6.2 Tabaquismo. 151
6.2.1 Fisiopatologia del tabaco. 152
6.2.2 Tratamiento farmacologico. 154
6.2.3 Beneficios del abandono del tabaco. 154
6.2.4 Medidas que ayudan al abandono del 154
tabaco.

6.3 Dislipemias. 155
6.3.1 Clasificacion de las dislipemias. 156
6.3.2 Fisiopatogenia de la hipercolesterolemia. 157
6.3.3 Plan terapeutico de la hipercolesterolemia. 158
6.3.4 Niveles plasmaticos lipidicos deseables. 158
6.4 Diabetes Mellitus (DM). 159
6.4.1 Criterios para la deteccion de DM e 160
intolerancia a la glucosa.

6.4.2 Actitud terapeutica y niveles de 160
prevencion en el paciente DM.

6.5 Obesidad. 161
6.5.1 Indice de masa corporal (IMC). 162
6.5.2 Distribuciéon de la masa corporal. 163
6.5.3 Fisiopatologia de la obesidad. 163
6.5.4 Obesidad y otros FRCV. 165
6.5.5 Medidas terapetuticas en la obesidad. 165
6.6 Sedentarismo e inactividad fisica. 166
6.6.1 Beneficios del ejercicio fisico. 166

-20 -



6.6.1.1 Beneficios de la actividad fisica regular.
6.6.1.2 Efectos fisiologicos del ejercicio regular.
6.6.2 Tipos de ejercicio.

6.6.3 Actividad fisica como prevencion

cardiovascular.

6.7 Consumo de Alcohol.

6.7.1 Efectos negativos del consumo de alcohol.
6.8 Estrés.

6.8.1 Clasificacion del estrés.

6.8.1.1 Estrés agudo.

6.8.1.2 Estrés cronico.

6.8.2 Fisiopatologia del estrés.

6.8.3 Prevencion y tratamiento del estrés.
6.9 Nutricion y Habitos Alimenticios.
6.9.1 Recomendaciones Nutricionales.
6.10 Nivel Socioeconoémico.

7. Factores de Riesgo Cardiovasculares (FRCV)

no Modificables.

7.1 Sexo.

7.2 Edad.

7.3 Herencia o Antecedentes Familiares.
7.4 Raza.

7.5 Estado Postmenopausico.

8. Otros Factores de Riesgo Cardiovascular.
8.1 Homocisteina (Hcy).

8.2 Fibrinogeno.

8.3 Lipoproteina (a) .

8.4 Proteina C reactiva (PCR).

-21 -

167

167

168

168

169

169

170

171

171

171

172

173

173

174

176

177

178

178

179

179

179

180

180

181

181

182



9. FRCV en el Medio Laboral.

9.1 Exposicion Laboral a Sustancias Toxicas y

Cardiopatias.

9.2 Cardiopatia Isquémica en el Medio Laboral.
9.3 HTA en el Medio Laboral.

9.4 Miocardiopatias en el Medio Laboral.

9.5 Prevencion del RCV en el Puesto de Trabajo.

HIPOTESIS DE TRABAJO

OBJETIVOS

MATERIAL Y METODOS
1. Disenio

2. Personas.

3. Materiales.

4. Analisis Estadistico.

5. Consideraciones Eticas.

RESULTADOS

1. Analisis Univariante. Distribucion de 1la
muestra segun las distintas variables de

estudio.
2. Analisis Bibariante.

3. Analisis Multivariante. Modelos de Regresion.

DISCUSION

1. Limitaciones, fortalezas y futuras lineas de

-22 -

182

183

184

185

185

185

197

201

205

205

205

205

206

209

213

213

222

269

285

324



investigacion.

CONCLUSIONES 329
BIBLIOGRAFIA 337
ANEXOS 349

-23-



-24 -



INTRODUCCION

- 25 -




-26 -



INTRODUCCION

I. ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA SALUD LABORAL

1. Médicos, Mituas y Prevencion en la Antigua Roma.

El conocimiento actual de la medicina romana, en general bastante
satisfactorio, viene dado por las noticias literarias o especificamente
meédicas transmitidas por los autores latinos. Tampoco son de despreciar
los numerosos epigrafes funerarios y las dedicatorias votivas que,
procedentes de esta cultura, nos ha legado el tiempo. A través de unas y
otras fuentes y procediendo de forma similar a los anteriores trabajos,
podremos dar cuenta de lo que, desde el punto de vista de la Medicina
Laboral, se conoce en la actualidad sobre la antigua civilizacion romana.

Puede decirse que la prevencion y salud en el trabajo eran materia
de interés de la Administracion romana, especialmente cuando ésta
estaba implicada en la produccion y en sus beneficios. Pero, ¢hasta qué
punto es acertado hablar en Roma de una Medicina pensada y dirigida ex
profeso, para y hacia el mundo del trabajo? Al tratar de dilucidar esta
cuestion surge, como primer problema a resolver, la duda sobre la
existencia o no de una categoria de médicos dedicados exclusiva o
parcialmente a ejercer en ambitos de trabajo. En relacion con ello, sera de
gran utilidad conocer los aspectos estrictamente sociologicos del ejercicio
de la profesion: los tipos de médicos, la imbricacion de los mismos en la
sociedad romana, su consideracion social o sus remuneraciones.
También, el modo como el ciudadano -y el resto de los hombres se
encontraban protegidos ante la enfermedad por una estructura sanitaria
publica o por unas instituciones de caracter privado.

Hasta donde alcanza en el tiempo la investigacion historico-
arqueologica, la medicina en la Roma mas antigua era responsabilidad del
paterfamilias; éste la ejercia en el seno de una gran comunidad familiar
que incluia tanto a los hijos y parientes bajo su autoridad como a todos

los siervos pertenecientes a la casa. Tan soOlo a partir de César, que en el
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siglo I a.C. concedi6 la ciudadania romana y la immunitas tributaria a todo
aquel que ejerciera como meédico, pudo ir introduciéndose en Roma una
medicina profesional (practicada, primero, por esclavos y libertos de origen
greco-oriental) entre las capas mas cultivadas y ricas -es decir, filohelenas
de la Republica.

De esta manera, pese a las reticencias de la gran masa de poblacion
y a la prevencion de algunos adustos romanos como Caton o Plinio,
quienes nos han legado las mas agudas criticas contra los médicos “a la
griega”, la medicina profesional se habia impuesto ya en Roma en el
primer siglo de nuestra era.

A partir de ese momento, y en la medida en que iban en aumento
las necesidades de la ciudadania, asi como el numero de médicos
establecidos en las provincias del Imperio, se fue transformando la
organizacion sanitaria romana, sustituyendo paulatinamente el Estado
con meédicos publicos a los médicos privados, de la misma forma que
antes habian sustituido aquéllos al paterfamilia.

Naturalmente, los meédicos privados siguieron existiendo. Las
personas pudientes, incluyendo a los emperadores, siempre tuvieron a su
servicio médicos personales, como lo fueron Musa y el propio Galeno. Por
su parte, los médicos publicos, entre los que André habla sin paliativos de
los “médicos del trabajo”, no serian obligados, por lo que sabemos, a
ejercer su ciencia con exclusividad en el seno de las instituciones a las
que pertenecian. De ahi que el mismo autor los considere en una escala
media de la profesion, no so6lo por sus prerrogativas sino también por su
salario y consideracion social.

Un buen indicador del grado alcanzado por la antigua civilizacion
romana en el campo de la sanidad publica se encuentra en el hecho de
que buena parte de la poblacion se encontrara, de una u otra manera,
protegida por la estructura sanitaria estatal. Esta proteccion fue
relativamente facil de implantar en los sectores relacionados con el mundo
laboral. Lugares de trabajo con un importante peso especifico en la
economia del Imperio, que dependian directamente del Estado y que

aglutinaban a miles de trabajadores, iban a ser pronto dotados de médicos
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permanentes, bien por parte del mismo emperador, bien por las
autoridades provinciales o por las municipales. Entre ellos podriamos
citar a los médicos de puertos y arsenales, de canteras y minas de
explotacion directa, de manufacturas y propiedades agricolas imperiales,
de bibliotecas y jardines publicos, de teatros, anfiteatros y circos, termas y
gimnasios, etc.

Pero antes de centrarnos en ellos, conviene recordar, en esta vision
general sobre la atencion sanitaria, la existencia en Roma de meédicos
municipales y militares. Los primeros, a imitacion de los de muchas
ciudades griegas en la época clasica y helenistica, cobraban un salarium
de la ciudad a cambio de asistir a los esclavos y trabajadores libres de
€scasos recursos economicos.

Por su parte, los médicos militares realizaban una incuestionable
labor de prevencion e higiene publica, superando con creces sus meras
funciones de asistencia clinica a los soldados en tiempos de guerra. Un
testimonio directo nos servira de ejemplo: se trata de un papiro
procedente de El Fayum, en el Egipto romano, que data del siglo II d.C.,
bajo el gobierno de Adriano. En él, Gaius Municius Valerianus,
responsable médico del pueblo de Karanis, remite un informe a Protarco,
estratega del distrito de Arsione, comunicandole la muerte de un tal
Mistarion, hijo de Kames, después de haberle atendido de una herida en
la cabeza causada por un accidente laboral ocurrido en el templo.

P. Lain ya habia llamado la atencion sobre médicos como Minucias,
cuya mision administrativa y forense los convertia en auténticos
funcionarios a cargo de la salud publica, con independencia de su
vocacion mas o menos clinica.

Volviendo a los médicos del trabajo, Ti. Claudius Hymenaeus (liberto
de Claudio o de Neron) fue, segin su epigrafe funerario, medicus a
bibliothecis. Se trataria de un meédico ejerciendo, quizas a tiempo parcial,
entre los trabajadores de las bibliotecas del Palatino.

Por su parte, C. Iulius Euximus, un liberto de César, fue medicus ex
hortis Sallustianis. Teniendo en cuenta las dimensiones e importancia de

estos famosos jardines, en origen propiedad del historiador Salustio,
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pertenecientes a Tiberio después y convertidos, por ultimo, en los jardines
publicos mas extensos que llegé a tener nunca la ciudad de Roma, nos
parece mas plausible la existencia de un médico dedicado a cubrir las
necesidades de los numerosos trabajadores del mismo. Por el contrario,
pensamos que si Euximus podia estar ciertamente orgulloso de su
vinculacion con los Horti y asi reflejarlo en su epitafio, de haber sido tan
s6lo un médico del barrio situado en las proximidades de aquéllos -como
también se ha llegado a interpretar su titulo-, la alusion de su epigrafe
habria sido, ademas de forzada, un tanto pretenciosa. Algo poco habitual
en este tipo de textos de caracter funebre.

El escritor Vitrubio afirma que los atletas romanos se entrenaban,
durante el invierno, bajo la supervision de un meédico, noticia que
volvemos a encontrar siglos mas tarde en el Codigo de Teodosio. Sabido
es, sin embargo, que mas que practicar los ejercicios atléticos en la
palestra y en el gimnasio, la civilizacion romana gustaba de contemplar
los espectaculos ofrecidos en anfiteatros y circos por luchadores y aurigas
profesionales.

Perdida su primitiva connotacion religiosa y convertidos los ludi en
un auténtico fenémeno sociolégico, desde los emperadores hasta los
responsables locales de los juegos iban a procurar el mejor estado de
salud, la prevencion de las enfermedades y la intervenciéon, en caso de
accidente, de unos profesionales de los que podian depender, en
ocasiones, su propia popularidad y hasta la estabilidad del gobierno. Asi
pues, no podian faltar los médicos adscritos a este sector laboral.

Por uno de tantos azares a los que nos tiene acostumbrados la
Arqueologia, conocemos el nombre de uno de los médicos del famoso
Coliseo, un tal Eutyches, liberto de Neron. Era responsable, en concreto,
del ludus matutinus, una escuela de gladiadores llamada asi por
entrenarse en ella los bestiarii que, habitualmente, actuaban en el
anfiteatro por las mananas. El ludus matutinus, por lo demas, era una de
las cuatro escuelas fundadas por Domiciano junto al anfiteatro flavio.

Cada una de ellas fue dotada con el correspondiente médico.
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A lo largo del Imperio, esta vinculacion de los médicos a los
anfiteatros se hizo habitual. M. Briceno utiliza para definirlos el lenguaje
taurino, denominandolos “médicos de la plaza”. Sin embargo, sabemos
que en Roma su papel iba mas alla del hecho de la intervencion puntual
en caso de accidente, principal razéon de ser de los actuales cirujanos
taurinos. Es cierto que, a través de Escribonio Largo, nos han llegado
algunas normas para el tratamiento quirurgico de las heridas mas
frecuentes entre los gladiadores. Pero Plinio también nos informa acerca
de una dieta que, normalmente, los médicos de los ludi preparaban para
los luchadores: una harina hecha a base de habas y cebada. Y es que, a
diferencia de los toreros, los gladiadores no so6lo “actuaban” en el
anfiteatro, “pertenecian” al mismo.

Ademas, algunos textos antiguos parecen indicar que los médicos
del anfiteatro no se limitaban a atender a los gladiadores, sino a todo el
personal adscrito al establecimiento, incluso, podian ser requeridos en
caso de emergencia para asistir al publico, como ocurri6 en Roma durante
los tumultos que siguieron al asesinato de Caligula. De ahi que se hayan
considerado como “meédicos del trabajo”, vinculados, eso si, a una muy
especial comunidad de trabajadores, mejor que predecesores de los
“médicos deportivos”, lo que si podria aceptarse de los médicos de las
palestras griegas.

En los circos, similares a los actuales hipodromos, se desarrollaban
otro tipo de espectaculos muy populares en Roma y, especialmente
durante el Bajo Imperio en Constantinopla: las carreras de carros. Estas
se organizaban a base de equipos o factiones, cada una representada por
un color. A veces, las factiones llegaban a alcanzar un gran poder en la
vida de la ciudad, contando en algin caso con mas de 300 trabajadores.
Entre ellos se solian encontrar uno o varios meédicos. Asi sabemos de un
tal Hylas, medicus factiones venetae y de Marcus Antonius Primigenius,
medicus factiones russata. Pero podia ocurrir también que, en otras
circunstancias y lugares del Imperio, no se pudiera dar tal despliegue de
medios. Recaia entonces sobre la misma persona la funcion de medicus

quattor factionum circensium, como consta en una inscripcion.
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Del mundo de los teatros conocemos el nombre de un médico, Aelius
Agathemerus, adscrito a unos almacenes teatrales. Cabe la posibilidad de
que el titulo de medicus choragii portado por Aelius no hiciera referencia a
un teatro cualquiera de Roma, sino de nuevo a una dependencia concreta
del anfiteatro flavio: el Summum Choragicum, un gran almacén de enseres
necesarios para la puesta en escena de los juegos. En cualquier caso,
tendriamos aqui un ejemplo mas de un “médico del trabajo” con destino
de funcionario.

Como se puede comprobar, la relacion de meédicos publicos
vinculados al mundo laboral en Roma podria seguir aumentando en la
medida que el hallazgo de nuevos epigrafes o la relectura de los antiguos
textos asi lo hiciera posible. Junto a ellos, un tipo de institucion de
caracter privado, no publico, garantizaba también al trabajador la
asistencia médica, si es que éste, por la razon que fuera, carecia de ella.
En efecto, cuando por la inexistencia en su ciudad de médicos
municipales, por no pertenecer al estamento militar o por no trabajar en
ninguna institucion estatal, el ciudadano romano -incluso el esclavo- se
encontraba desprotegido desde el punto de vista médico, siempre podria
afiliarse, junto a otros trabajadores de su mismo ramo, a un collegium
profesional.

Segun A. Burford, los collegia profesionales surgieron en origen
como asociaciones de caracter privado que, a cambio de unas cuotas,
ofrecian a sus miembros la celebracion de unas comidas de hermandad y
les garantizaban, sobre todo, el derecho a unas honras fanebres, un
entierro digno y la permanente conservacion de sus tumbas. Sin embargo,
en opinion de otros autores, los collegia podrian haber ofrecido a sus
asociados, de forma eventual, otro tipo de ventajas. Entre ellas destacaria,
mas que la ayuda o el asesoramiento de tipo laboral o profesional, la
asistencia médica a sus miembros.

Avalan esta interpretacion argumentos estrictamente arqueologicos,
como la dedicacion de varios collegia a divinidades de tipo salutifero, entre
ellas, Asclepio o Hygeia. También, la constatacion de algunos nombres de

meédicos en las listas de collegia tan dispares como un collegium fabrum,
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esto es, de albaniles. Por todo ello no es extrano que, hace ya tiempo, A.
Blanco los llegara a parangonar con las mutuas modernas. Entre los
meédicos del trabajo, C. Borobia, siguiendo a M. Maestro, también ha
defendido recientemente este caracter para los antiguos collegia romanos.

Mucho debemos a los antiguos romanos en materia de higiene
privada y publica. No sabemos, sin embargo, hasta qué punto estaria
extendida entre ellos la “cultura” de la prevencion. Tacito nos relata como
el emperador Tiberio “solia burlarse de los que después de los 30 anos
necesitaban del consejo ajeno para distinguir lo que era bueno y lo que
era danino para su cuerpo”, sin que esta cita sirva para sustentar una
hipotesis a favor ni en contra del grado de preocupacion alcanzado.
Tenemos menos datos acerca de lo que, en materia de prevencion e
higiene en el trabajo, sostenian y practicaban los antiguos romanos.

Ciertamente, entre los autores latinos, ya sean médicos, curiosos de
la naturaleza, historiadores o poetas, se encuentran observaciones
aisladas sobre la consecuencia de determinadas actividades en la salud de
los hombres, especialmente en lo relativo a ciertos agentes nocivos. Plinio
el Naturalista repara en la toxicidad del cinabrio, utilizado por los
pintores, y nos informa sobre el uso de las vejigas a modo de mascarillas
por parte de los obreros que trabajaban con minio.

El mismo autor recomienda el consumo de coles y almendras
amargas contra la intoxicacion alcohodlica profesional y alaba, como
veremos, la prohibicion del uso del saxum en los batanes, mientras que
Galeno culpa al humo del sebo de las velas de ciertos trastornos propios
de gentes dedicadas al estudio. Por su parte, Juvenal cita las afecciones
oculares de los fundidores y algunos otros autores, entre los que se
cuentan Plauto, Marcial, Lucrecio o Aecio, se refieren a otras dolencias
profesionales, destacando siempre, entre ellas, las producidas por el
trabajo en las minas.

Para comprender tales carencias en un mundo, en general, prodigo
en relatarnos sus costumbres y estilo de vida, hay que recordar que una
parte importante del trabajo, aunque no toda, recaia entonces en manos

de esclavos. Las condiciones de vida de los mismos, la prevencion de
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enfermedades y la proteccion de su salud eran temas, sin duda,
interesantes para algunas mentes curiosas, pero tangenciales para
quienes preferian transmitirnos una informacion mucho mas precisa
sobre los sistemas de trabajo y tecnologia.

En un trabajo anterior se destacaba uno de los pocos datos que
poseemos sobre salud laboral entre trabajadores libres en esta época.
Procede del Egipto romano y hace alusion al descanso obligatorio, uno de
cada 10 dias en el oasis de El Fayum, lo que suponia igualmente para los
trabajadores, segun Glotz, la carencia de paga. Consta también que el
absentismo laboral era, alli y entonces, castigado con los peores castigos.
Algo mas abundantes son los datos sobre el mundo de las explotaciones
mineras, por lo que mereceran un estudio aparte.

Por todo lo comentado, resulta del mayor interés la informacion que
nos transmite Plinio y que sera recogida, entre otros, por el propio B.
Ramazzini en su célebre Diatriba, al hablar sobre las enfermedades de los
bataneros. Se trata de la prohibicion, antes citada, del uso de saxum -
bentonita o silicato hidratado de aluminio magnésico- como sustancia
limpiadora en las batanerias. Esta prohibicion estuvo vigente desde el afno
220 a. C., en el que los censores G. Flaminio y L. Emilio promulgaron la
Lex Metilia. El propio Plinio observa “hasta qué punto nuestros
antepasados pensaron en todo”.

También conocemos que se ponia muchisimo cuidado en controlar
el trabajo de los proveedores particulares del Estado en tiempo de guerra.
En tiempo de paz, los controles que afectaban a la salud de la poblacion,
aunque mas excepcionales, también se daban, como demuestra la

existencia de la Lex Metilia.

2. Salud, trabajo y medicina en la Espana Ilustrada.

2.1. Introduccion.

El fenéomeno de la pérdida de la salud es consustancial con la

actividad laboral. Sin embargo, la preocupacion de la medicina por el
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trabajo productivo es un rasgo propio del mundo moderno que alcanzoé su
plenitud en el seno de las sociedades industriales. El objeto de esta serie
de articulos es mostrar los factores sociales e intelectuales que
posibilitaron el nacimiento y desarrollo de la preocupacion meédica por la
salud de los trabajadores en nuestro pais asi como las diversas formas
que esa atencion revistio a lo largo del periodo moderno y contemporaneo.
Para ello, prestaremos atencion al analisis de la produccion bibliografica
que los médicos espanoles consagraron al tema y a las practicas
asistenciales y preventivas en que se materializo la incorporacion de la
medicina al mundo laboral. En esta primera entrega nos centraremos en
el periodo preindustrial, con particular atencion al siglo XVIII, en el que se
sentaron las bases para un acercamiento meédico sistematico a la
patologia laboral. La segunda entrega abordara los escritos confeccionados
desde los comienzos del proceso industrializador en nuestro pais hasta el
nacimiento de la legislacion protectora a finales del siglo XIX, un periodo
en el que la creciente literatura médica e higiénica estuvo marcada por el
conflicto social. El auge experimentado por el movimiento de reforma
social en nuestro pais durante el primer tercio del siglo XX, abruptamente
quebrado con el estallido de la Guerra Civil, sera el escenario para la
tercera entrega de la serie, en que se produjeron los desarrollos cientificos
y profesionales que culminaron en el nacimiento de la Medicina del
Trabajo como especialidad médica. La cuarta y ultima entrega explorara
los desarrollos de la medicina laboral en el contexto del franquismo y de la
transicion politica a la democracia, La apuesta del régimen franquista por
la denominada medicina de empresa, con una orientacion eminentemente
asistencial y compensatoria, condicioné el desarrollo de la especialidad y
la propia insercion de los profesionales médicos en el medio laboral.
Precisamente, el desarrollo de la legislacion sobre prevencion de riesgos
laborales en la ultima década ha reabierto el debate sobre el papel de los
profesionales médicos en este campo, debate que ha coexistido y coexiste
con la lacra de la alta siniestralidad laboral y con la indolencia social ante
las enfermedades profesionales en nuestro pais (en el que, segun calculos

conservadores, se estima en mas de un 80% el porcentaje de las
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enfermedades laborales que no estan reconocidas en los registros
oficiales). Nuestro deseo con esta serie es contribuir a la comprension de
la génesis historica de este problema y enriquecer el necesario debate para

su superacion.

2.2. Medicina de Utilitarismo: el Nacimiento de la Preocupacion

Médica por la Salud Laboral en el Mundo Moderno.

Corro hemos senalado anteriormente, la preocupacion de la
medicina por la salud de los trabajadores es un rasgo propio del mundo
moderno. Por un lado, el auge del comercio y la implantacion de una
economia dineraria en Europa generaron una mayor demanda de metales
preciosos, lo que unido a la aparicion de las armas de fuego, incrementé la
escala de las actividades minero metaliirgicas en el periodo renacentista.
Por otro lado, el ascenso social de la burguesia mercantil promoviéo un
lento pero inexorable cambio de valores culturales, con una creciente
apreciacion de las artes practicas. Los elogios del trabajo manual, de la
mecanica o de la actividad extractiva de autores renacentistas como
Giordano Bruno (1548-1600), Guidobaldo del Monte (1545-1607) o Georg
Bauer (1494-1555) -conocido como Agricola- fueron el contrapunto al
tradicional desprecio del mundo antiguo y alto medieval por el trabajo
técnico.

No es casual que fueran precisamente las morbi metallici, las
enfermedades derivadas del trato con los metales en la actividad extractiva
y metalurgica, las primeras enfermedades de origen laboral que atrajeron
la mirada meédica. El texto de Ulrich Ellenbog (1440-1499) (Von den
gifftigen Besen Temmpffen und Reuchen, 1473) sobre el trabajo nocivo de
los orfebres de Augsburgo, la monografia de Paracelso (1493-1541) (Von
der Bergsucht und anderen Bergskrankenheiten, 1567) sobre la epidemia
de los mineros y otras enfermedades de las minas o la mencionada obra
de mineria de Agricola De Re Metallica (1556), donde se hace referencia a
las enfermedades y accidentes propios de dicha actividad, son buenos

ejemplos de esta tradicion centroeuropea.
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De igual forma, la creciente actividad minera y su trascendencia
economica favorecieron la creacion de espacios asistenciales en los
centros mineros, en los que ademas de cuidados generales, se
desarrollaron precozmente practicas médicas y quirurgicas a cargo de
meédicos, cirujanos o, mas frecuentemente, barberos contratados por los
patrones. Por limitarnos a los dominios de la Corona espanola y al ambito
minero, senalemos los casos de Almadén, Guadalcanal, Potosi o
Huancavélica. Al margen de la actividad minera, otros ejemplos tempranos
de espacios asistenciales destinados a los trabajadores son los vinculados
a grandes construcciones, como el caso del Hospital de laborantes
habilitado durante la construccion del monasterio de El Escorial (1563-
1599).

El caracter expansivo de la actividad econémica europea y el auge
de las doctrinas mercantilistas dieron alas a esta nueva tradicion
nosografica durante el seiscientos y setecientos. La vinculacion del
aumento de la poblacion productiva con el engrandecimiento del Estado
(The more mouths, the more wealth), tal como acuno Daniel Defoe (1660-
1731), otorg6 a la salud su moderna significacion econémica. Asi, junto al
creciente reconocimiento social del trabajo de los artesanos, del valor de
las manufacturas y de la produccion agricola, la incipiente concepcion de
la salud como capacidad de producir contribuy6 a que los profesionales de
la medicina detuvieran su mirada en personas e actividades hasta
entonces, escasamente atendidas. Ademas de profundizar las
indagaciones sobre la toxicidad de los metales, la literatura meédica
europea recogio observaciones de un variado plantel de colectivos
laborales, con especial atencion a ciertas actividades productivas de
singular trascendencia para el poder de los estados europeos. Tal fue el
caso de la llamada gente de mar, cuya salud resulto vital para el
mantenimiento de los intereses coloniales de las metropolis europeas. A lo
largo de los siglos XVII y XVIII se dieron a la imprenta tratados sobre los
riesgos de los viajes transoceanicos (Nicolas Vernette, Tract... de toutes les
maladies qui arrivent sur la mer, 1671), o sobre las enfermedades que

aquejaban a los marinos en las grandes travesias marinas, entre ellas el
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escorbuto (William Cockburn, An Account of the Nature, Causes,
Symptoms and Cure of the Distempers that are incident to seafaring people,
1696 y 1706; James Lind, A Treatise of the Scurvy in Three Parts, 1753,;
Frederick Thomson, An essay on the scurvy, 1790).

La historiografia médica ha senalado las aportaciones de Bernardino
Ramazzini (1633-1714) y de Johann Peter Frank (1745-1821) como
pioneras de sendas tradiciones ilustradas que articularon la moderna
concepcion del origen social de la enfermedad. Ambos contemplaron la
actividad productiva como generadora de enfermedad y ambos
reivindicaron el medio laboral como propicio para la intervencion
sanitaria. Ramazzini, médico personal del Duque d'Este en Modena y
catedratico de medicina en las universidades de Modena y Padua, es
considerado como el iniciador de la tradicion cientifica de la medicina e
higiene del trabajo gracias a su Tratado de las enfermedades de los
artesanos (De morbis artificum diatriba), cuya primera edicion vio la luz en
1700 en Modena y la segunda en 1713 en Padua. Ramazzini aport6 a la
tradicion nosografica que venimos comentando una mirada
sistematizadora, que contribuyo a «naturalizar» la actividad laboral como
causa del enfermar. La primera edicion de De morbis revisaba los riesgos
laborales y patologias asociadas a 42 oficios distintos, una cifra que elevo
hasta 54 en la segunda edicion. No resulta sorprendente que el primer
capitulo de su obra estuviera destinado a las «enfermedades de los
mineros», o que los primeros diez capitulos estuvieran consagrados a
profesiones expuestas a las bien conocidas morbi metallici. De hecho,
Ramazzini apoy6 buena parte de sus descripciones en los clasicos y en la
tradicion notativa de los médicos renacentistas. No obstante, el médico
italiano aporté un claro talante empirico a su investigacion dirigiendo su
mirada a espacios y actividades productivas que no habian sido objeto de
atencion médica hasta la época. Su inspiracion utilitarista no se limit6 a
considerar oficios urbanos tradicionalmente denostados, y de los que
atinadamente senalaba tantos beneficios se desprenden en provecho de la
comunidad humana EIl propio conocimiento de los riesgos y de las

propuestas preventivas se contribuyo sobre la base de su inspeccion de

-38-



los “sordidos talleres” y del relato de la experiencia propios de los
trabajadores, convertidos en fuentes utiles de conocimiento para la ciencia
meédica.

La creciente dotacion de espacios y recursos asistenciales en centros
productivos del Antiguo Régimen propicio la cercania de un numero
importante de médicos y cirujanos a las condiciones de salud y trabajo de
ciertos colectivos laborales. Junto a su dimension asistencial, muchos de
estos profesionales aplicaron la «<nueva mirada» postulada por Ramazzini a
la realidad sanitaria que les circundaba, legando descripciones de
extraordinario valor tanto nosografico como social. Limitandonos a una
actividad de reconocida nocividad como la mineria del mercurio, los
meédicos y cirujanos que sirvieron en los dos principales establecimientos
europeos, las minas de Idria en la actual Eslovenia y las de Almadén en
nuestro pais, confeccionaron estudios médicos originales sobre la
patologia laboral del mercurio. Giovanni Antonio Scopoli (1723-1788),
meédico del establecimiento de Idria entre 1754 y 1769, publico en 1761
De Hydrargyro Idriensi tentamina, en cuya tercera parte («De causis et
curatione morborum, qui hydrargyri fossores potissimum affligunt»)
plasmé sus observaciones personales sobre la intoxicacion mercurial. El
francés Balthasar Hacquet (1740-1815) desempeni6 el cargo de cirujano de
dicha explotacion entre 1766 y 1773, y legd sus observaciones al respecto
en la obra publicada en 1781, Oryctographia Carniolica. Por su parte,
Francisco Lopez de Arévalo (m. 1765) y José Parés y Franqués (1720-
1798), médicos de las Reales Minas de Almadén, confeccionaron los
primeros escritos médicos espanoles sobre salud ocupacional (Tabla 1).
Lopez de Arévalo, que desempenod el cargo de médico de las Minas desde
comienzos de los anos treinta hasta 1761 en que se jubilo, remitio en
junio de 1755 una carta con una descripcion de los padecimientos de los
mineros de Almadén al médico francés Francois Thiéry (1719-1795), texto
que vio la luz finalmente en 1791. Por su parte Pares, que sucedio en el
cargo a Lopez de Arévalo y lo desempeno hasta su fallecimiento en 1798,
legd una impresionante obra inédita sobre las enfermedades de los

mineros de Almadén, a la que volveremos mas adelante.
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2.3. La Salud Laboral como Higiene Pablica: la Regulacion

Sanitaria del Espacio Urbano y de las Actividades Productivas.

Durante el siglo XVIII, los postulados mercantilistas y sus
imperativos de aumentar la riqueza de los estados europeos contribuyeron
a problematizar la salud y la enfermedad en tanto que fenomenos
colectivos. Ramazzini y sus traductores y emuladores a lo largo del siglo
XVIII abordaron las enfermedades de los artesanos desde una instalacion
eminentemente filantrépica, como expresion de su preocupacion por la
pobreza de un sector de la poblacion. Los gobiernos ilustrados europeos
englobaron dicha cuestion especifica de la enfermedad de los pobres
dentro de una perspectiva mas amplia preocupada por la salud de la
poblaciéon, entendido no solo como la conservacion de la capacidad de
producir del mayor numero de individuos sino también como objeto de
estudio y reflexion para adecuar dicha poblacion a las nuevas necesidades
sociales. Los tradicionales acercamientos basados en la asistencia
caritativa dieron paso en los estados regidos por monarquias absolutas a
un complejo sistema de estudio, vigilancia y reglamentacion de los habitos
de vida de la poblacion orientados al mantenimiento de la salud
denominado policia médica. En la Tabla I.1., se muestran los principales
testimonios médicos espanoles sobre salud laboral durante la Ilustracion.

La expresion mas acabada de este creciente intervencionismo de los
poderes publicos, que consagro la legislacion como el principal
instrumento de la higiene publica, fue la obra de Johan Peter Frank,

System einer vollstandigen medizinische Polizey (1779-1827).
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Tabla I.1. Principales testimonios médicos espanoles sobre salud laboral
durante la [lustracion.

Ano de
confeccion
Titulo de la obra y lugar de confeccion o o de
Autor publicacion publicacién
Francisco Lettre de..., médecin de thopiral roval des
Lopez de forcats, dans la ville d'Almaden, a M. Thiery, 1755
Arévalo (m. docteur-régent de la faculté de médecine de
1765) Paris (Almadén).
J%‘SI'ZEZII;[ZSSY Catéstrpfe morboso c‘le las minas merourieEIeS 1778
(1720-1798) de la Villa de Almadén del Azogue (Almadén)
José Dictamen... dado de orden del Rey sobre si las
Masdevall fabricas de algodon y lana son perniciosas o no (publ.)
Terrades a la salud publica de las ciudades donde estan 1784
(m. 1801) establecidas (Barcelona).
Ambrosio Disertacion médica, de los dafios que pueden
Maria ocasionara la salud publica la tolerancia de (publ.)
Ximénez de algunas manufacturas dentro de los pueblos 1791
Lorite (Sevilla).
Pedro Maria
Gonzalez Tratado sobre la conservacion de la salud de la (publ.)
Gutiérrez gente de mar (Madrid). 1805
(1760-1839)
Memoria titulada consideraciones generales y
particulares acerca de los medios para
. precaver a los que trabajan en las minas de
Antonio . . N
. carbon de piedra, en el desagiie de aguas (publ.)
Cibat . .
(1771.1811) cenagosas y podridas, abertura de canales, y a 1807

los que habitan en lugares pantanosos, de
adolecer de las enfermedades a que estan
expuestos (s.l.).

Esta nueva perspectiva de vigilancia de la salud publica extendi6é su
mirada al medio laboral y al impacto que las manufacturas y los
incipientes procesos industriales tenian sobre la salud urbana. Los
principales ejemplos de esta nueva tradicion narrativa, a menudo
plasmados en dictamenes o informes breves, se confeccionaron en

aquellas ciudades menestrales europeas que experimentaron el

crecimiento demografico y la transformacion de los modos de vida
causados por las nuevas formas de produccion. Como ha puesto de

manifiesto Alfons Zarzoso en su trabajo inédito «Industrial Growth and
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Public Health in late Eighteenth-Century Barcelona», el caso de Barcelona a
finales del siglo XVIII es un buen ejemplo de esta creciente preocupacion
por la salud urbana. Dicho interés esta en el origen del Dictamen... dado
de orden del Rey sobre si las fabricas de algodon y lana son perniciosas o
no a la salud publica de las ciudades donde estan establecidas (Barcelona,
c. 1784), obra del médico José Masdevall (m. 1801). En mayo de 1784, el
Ayuntamiento de Barcelona emitio dos edictos prohibiendo la creacion de
fabricas de indianas en la ciudad hasta que se promulgaran nuevas
regulaciones para el desarrollo urbano. Los edictos, suscritos por la
principal autoridad del poder real en Cataluna -la Real Audiencia-,
respondian tanto a las preocupaciones por el crecimiento demografico y la
transformacion wurbana experimentados en la segunda mitad del
setecientos como al rechazo de las familias nobiliarias que integraban
dicho o6rgano hacia el auge social de la burguesia local ligado al desarrollo
de las manufacturas. En junio de ese ano, el Conde de Floridablanca
encargo a Masdevall -una de las figuras mas destacas de la salud publica
espanola de la segunda mitad del siglo XVIII, y a la sazén Inspector
General de Epidemias del Principado de Cataluna- la elaboracion de un
informe sobre la salubridad o insalubridad de dichas actividades
industriales. El resultado del encargo fue la confeccion en septiembre de
1784 del Dictamen.

El informe de Masdevall se bas6é en la investigacion sobre la
nocividad de las sustancias empleadas en los diversos procesos
productivos y en el estudio del estado de salud de los operarios expuestos.
Acorde con los patrones de la época, Masdevall no llevé a cabo un estudio
de tipo experimental sobre los efectos de las sustancias empleadas en los
tintes y estampados. Por el contrario, su argumentacion recurriéo a la
analogia, remitiéndose a la accion farmacologica beneficiosa de la raiz de
granza -una de las sustancias mas empleadas en la estampacion — para
descartar la nocividad de los vapores procedentes de su coccion y
reivindicar sus bondades terapéuticas. Entre ellas destacaba la propia
capacidad — segun Masdevall — de atenuar la potencial nocividad de las

emanaciones de otras sustancias empleadas en el proceso productivo de la
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estampacion como «los arsénicos, el agua fuerte, el aceite de vitriolo, y la
sal de saturno». Las reducidas dosis empleadas de estos compuestos y el
hecho de que no fueran sometidos directamente al fuego, junto con la
abundante literatura existente sobre sus usos medicinales, eran garantias
suficientes para que Masdevall afirmase la ausencia de efectos nocivos a
la salud de los operarios y de la poblacion asentada en el entorno de las
fabricas.

Respecto al examen de la salud de los operarios expuestos, el
Dictamen mostraba una situacion idilica, destacando la ausencia de
sintomas entre la poblacion trabajadora infantil y el estado de robustez de
los preparadores de tintes, los operarios mas expuestos a las sustancias
nocivas antes mencionadas. Para Masdevall esta situacion se explicaba
por la ausencia de riesgos toxicos y por la buena alimentacion que
posibilitaban los elevados jornales; asi mismo enfatizaba el valor
preventivo del empleo manufacturero en la colectividad gracias al aumento
de ingresos y a la mejora de las condiciones de vida. Frente a los temores
sanitarios expresados por las instituciones locales barcelonesas, el
Dictamen rezumaba confianza en las bondades del proceso
industrializador.

De similar naturaleza es la disertacion del médico sevillano
Ambrosio Maria Ximénez de Lorite, miembro de la Regia Sociedad de
Medicina y demas Ciencias de Sevilla, leida en marzo de 1790 y que vio la
luz publica en 1791 en las Memorias de dicha academia. La ilustrada
academia sevillana se hizo eco de la controversia publica causada por el
desarrollo manufacturero de la ciudad y de las frecuentes quejas vecinales
a las autoridades por los malos olores desprendidos por tenerias, fabricas
de velas de sebo, o de almidon, entre otras, que habian quedado
englobadas en el nucleo urbano. Ximénez de Lorite daba buena cuenta de
las molestias ocasionadas a la poblacion, aunque arremetia contra la
contusion popular entre olores fétidos y emanaciones capaces de causar
enfermedad. Tras revisar la literatura higiénica sobre las influencias
ambientales en la salud urbana, proponia el examen del estado de salud

de los operarios de dichas manufacturas como medio de estimar el posible
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dano a la colectividad. Aparentemente Ximénez llevé a cabo dicha revision,
que el autor hizo extensible a manufacturas instaladas en otras ciudades
del entorno. Aunque no nego la existencia de enfermedades entre los
operarios, concluyé que dichos padecimientos no se extendian ni
afectaban a la poblacion circundante “Todo lo cual contribuye,..., a
persuadir que las fabricas que tenemos en esta ciudad, y aun de otras
muchas de que carecemos nada hay que recelar por lo respectivo a la
salud publica”.

No obstante, la propuesta de Ximénez era mas conciliadora con las
demandas de la poblacion, proponiendo una normativa que contemplaba
la reubicacion en las afueras de la ciudad de aquellas manufacturas que
generasen olores desagradables.

Otra manifestacion de esta nueva actitud de vigilancia de la salud
publica desde los postulados de la policia médica que venimos
comentando fue la elaboracion de normas o codigos higiénicos para la
preservacion de la salud de ciertos colectivos laborales de especial
relevancia para el mantenimiento del poder o las finanzas estatales. Ya
hemos mencionado la atencion preferente dispensada a la llamada gente
de mar, colectivo laboral decisiva para el mantenimiento de los intereses
coloniales. La higiene naval, entendida como el conjunto de saberes y
practicas médicas en torno a la patologia nautica y la preservacion de la
salud de este amplio colectivo, form6 parte de un engranaje administrativo
mucho mas amplio, orientado tanto a garantizar el control de las rutas
maritimas como a defender a los distintos estados europeos de la
importacion de enfermedades catastroficas.

Dada la condicion de potencia maritima y colonial de nuestro pais,
no es de extranar que la produccion espanola en este ambito tuviese cierta
originalidad. Vicente de Lardizabal Dubois (1724-1814), médico de la Real
Compania Guipuzcoana de Caracas, publico en 1769 Consideraciones
Politico - Meédicas sobre la salud de los navegantes, etc., un texto
destinado fundamentalmente a servir de ayuda a los cirujanos
embarcados. Ignacio Maria Ruiz de Luzuriaga (1763-1822), un personaje

clave en la renovacion de la medicina ilustrada de nuestro pais, también
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presto atencion a la sanidad naval, llevando a cabo la traduccion de los
grandes textos europeos de esta materia y proyectando una obra original
sobre la «Conservacion de la salud de la gente de mar» que finalmente
quedo inconclusa.

La principal materializacion de esta linea de trabajo en nuestro pais
correspondio a dos cirujanos formados en el Real Colegio de Cirugia de
Cadiz que participaron en la expedicion de circunnavegacion a la Tierra
dirigida por Alejandro Malaspina entre 1789 y 1794. Se trata de Pedro
Maria Gonzalez Gutiérrez (1760-1839) y de Francisco de Flores Moreno (n.
1760), autores de Tratado sobre la conservacion de la salud de la gente de
mar publicado en Madrid en 1805 con la sola firma de Pedro Maria
Gonzalez. Gonzalez y Flores, buenos conocedores de los principales textos
de higiene naval -especialmente britanicos publicados en la Europa de la
época y con una dilatada experiencia como meédico-cirujanos de la citada
expedicion, recibieron en 1795 el encargo de sus superiores de la Armada
para confeccionar un texto de orientacion eminentemente utilitaria
destinado a la instruccion higiénico-sanitaria de los oficiales y cirujanos
con competencia en esta materia en los navios. De hecho, los 700
ejemplares de la tirada del Tratado fueron distribuidos de forma
obligatoria en los Colegios de Cirugia y en los departamentos maritimos.
El Tratado consta de una introduccion y tres partes. En aquélla, los
autores no dejan lugar a dudas de su inspiracion mercantilista ligando la
«conservacion de la salud de la gente de mar» con el poderio comercial y
militar de los estados. La primera parte de la obra esta destinada a la
descripcion de las condiciones de vida y trabajo de los marineros y la
segunda esta consagrada al estudio de las enfermedades mas frecuentes
entre los marineros embarcados - prestando especial atencion al
escorbuto — y la tercera dedicada a las medidas destinadas a preservar su
salud asi como a la descripcion de las medicinas mas adecuadas y
convenientes para uso en los navios. Esta ultima parte tenia un marcado
caracter normativo y regulaba, al estilo de la dietética clasica, la
alimentacion, el vestido o la ventilacion en los bajeles, entre otros

aspectos.
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Otro ejemplo de codigo sanitario de un colectivo laboral de la época
es el elaborado por el afrancesado Antonio Cibat (1771-1811), catedratico
del Colegio de Cirugia de Barcelona y uno de los higienistas que mayor
atencion presto al impacto de las epidemias en la poblacion espanola y
que con mayor rotundidad reclamo la obligacion del estado de velar por la
salud de los ciudadanos. En su Memoria titulada consideraciones
generales y particulares acerca de los medios para precaver a los que
trabajan en las minas de carbon de piedra, en el desagliie de aguas
cenagosas y podridas, abertura de canales, y en los que habitan en
lugares pantanosos, de adolecer de las enfermedades a que estan
expuestos, publicada hacia 1807, Cibat presta atencion a la regulacion
sanitaria de ciertos oficios claves para el desarrollo y fomento de la
agricultura, considerada por el autor como «el mas seguro manantial de la
riqueza publicar. La obra consta de una introduccion y de la memoria
propiamente dicha. En aquélla, Cibat justificaba las obras de
saneamiento, canalizacion y desecacion de las grandes zonas pantanosas
existentes en nuestro pais por los incrementos en la extension de las
tierras cultivables asi como por la reduccion de la morbilidad epidémica
causada por «las tercianas» y «las calenturas putridas», concebidas en la
época como enfermedades causadas por los miasmas desprendidos en los
pantanos y terrenos con aguas estancadas. Precisamente, los riesgos a la
salud de los trabajadores encargados de tales obras de saneamiento
generaban frecuentes abandonos y disuadian la incorporaciéon de nuevos
efectivos - lo que a la postre retrasaba o paralizaba la realizacion de las
obras -, por lo que Cibat consideraba perentorio dictar unos «consejos de
policia de sanidad» que permitieran la conservacion de la salud de dichos
operarios. Por otro lado, el médico catalan senalaba la importancia de
aumentar la masa forestal del pais por sus efectos beneficiosos para la
atmosfera y proponia para ello la liberalizacion e intensificacion de la
obtencion de carbon mineral como combustible. Un objetivo al que una
vez mas se oponia la insalubridad de dichos trabajos y la elevada
incidencia de tercianas entre los mineros, como ejemplificaba el caso de

las minas de Villanueva del Rio que abastecian de combustible a la
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maestranza de Sevilla y cuyas actividades solian paralizarse llegado el
estio «.., por enfermar en ellas al entrar el verano en pocos dias de
tercianas quasi todos los obreros».

Al igual que hemos visto en el Tratado sobre la conservacion de la
salud de la gente de mar, las reglas de policia sanitaria propuestas por
Cibat en el segundo apartado de la obra -la memoria propiamente dicha-
no diferian de los propiamente dichos de la dietética clasica, centrados en
la regulacion de las cosas no naturales que permitian a los individuos
mantener el equilibrio (salud) con su entorno fisico, social y moral. La
regulacion del sueno y la vigilia, el trabajo y el descanso, o los alimentos y
la vestimenta conciliaban en la medida de lo posible los principios clasicos
de la conservacion de la salud con los requerimientos laborales. Por
ultimo, Cibat proponia algunas medidas especiales de proteccion frente a

las tercianas y otros riesgos especificos.

2.4. La Ciencia Meédica al Servicio del Orden Productivo:

Discursos y Practicas en las Minas de Mercurio de Almadén.

En este ultimo apartado exploraremos un caso concreto y singular
de incorporacion de la medicina -de sus saberes, practicas y discursos, asi
como de sus profesionales- al medio laboral preindustrial espafol. Como
tendremos ocasion de mostrar, ademas de un espacio de legitimacion de
saberes, practicas y experiencia, el medio laboral acredité la competencia
de la medicina como reproductora de la fuerza de trabajo, vinculando la
dotacion de medios asistenciales a los requerimientos de mano de obra.
Por ultimo, la medicina comenzé a desempenar en el medio laboral una
funcion normativa, al configurarse como modeladora de valores vy
comportamientos acordes con el mantenimiento del orden productivo

(Tabla I.2).
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Tabla I.2. Areas de competencia del médico de las Reales Minas de
Almadén en la seg_gunda mitad del sig_;lo XVIII.

Competencias Destinatarios Finalidad
Asystenc%a Empleados y tr'abajadores Cuidados médicos y
hospitalaria y del establecimiento y sus enerales
domiciliaria familias &
Dictamen de derecho Dispensacion

Empleados y trabajadores
del establecimiento y sus
familias (trabajadores de la

gratuita de
medicinas para

a limosnas (origen
profesional de la

dolencia) y su . enfermos
duracion localidad) domiciliarios
Dictamen SOblte . Limitar el grado de
acceso a los destinos Trabajadores del deterioro orednico
«danosos y establecimiento (interior) de los traba% dores
«saludables» J

Permitir la
Dictamen sobre subsistencia del
acceso a “permisos o trabajador lejos del
jornales de ambiente toxico
saneamiento” hasta su
recuperacion
Adecuacion a las
necesidades del
orden productivo

Trabajadores convalecientes

Regulacion de habitos Trabajadores del
de vida establecimiento

La importancia de las minas de Almadén deriva de la utilizacion a
gran escala del mercurio en los procesos de amalgamacion. Esta técnica
metalurgica, cuyo uso se generalizo en las minas de plata americanas en
la segunda mitad del siglo XVI, reservo para el azogue un papel clave en la
economia colonial espanola y para Almadén un puesto de privilegio en el
monopolio que la Corona espanola, propietaria de las minas, ejercidé sobre
la producciéon y distribucion del liquido metal. Durante la segunda mitad
del siglo XVIII, los responsables estatales apostaron por una politica
claramente expansionista de la produccion de mercurio destinada a
multiplicar los ingresos fiscales que gravaban la produccion vy
amonedacion de plata. Un impulso que se vio plenamente coronado por el
éxito, triplicando su produccion en el ultimo cuarto de siglo.

La intensificacion de la actividad productiva en Almadén coloco en
primera linea uno de los problemas tradicionalmente considerados

«dnherentes» al proceso productivo del azogue: su caracter altamente
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nocivo para la salud. Tras un periodo mas o menos prolongado de trabajo
en el espacio subterraneo o en ciertas tareas metalurgicas era inevitable la
aparicion del «ptialismo» o salivacion y del temblor, principales
manifestaciones del azogamiento. Aunque pocas veces comprometian la
vida de los trabajadores, las manifestaciones de la intoxicacion mercurial
provocaban frecuentes abandonos temporales de los trabajos, y
representaban la principal causa de incapacitacion temporal y del
acortamiento de la capacidad productiva de los mineros de Almadén. Los
padecimientos respiratorios y los accidentes completaban el abanico de
problemas de salud ligados a la actividad laboral.

La extension de estos problemas entre el colectivo laboral, el
denominado «mineraje», llegaron a comprometer la disponibilidad de mano
de obra en las minas, hasta el punto de condicionar el propio ritmo de la
actividad productiva. Las campanas mineras cesaban al llegar los meses
estivales, tanta por el deterioro de la ventilacion subterranea que agravaba
los riesgos de azogamiento, como por la propia inhabilitacion de un
contingente importante de los operarios por motivos de salud limito la
oferta de mano de obra, por lo que comprometia sistematicamente el logro
de los objetivos productivos de las Minas.

Este es el contexto en el que se desarroll6 la actividad profesional de
Parés. Nacido en Matar6 en 1720, Parés curso los estudios de medicina en
la Universidad Sertoriana de Huesca entre 1742 y 1745. En las décadas
centrales del setecientos, Parés ejercio en varias poblaciones del Campo de
Calatrava, en la que podriamos denominar area de influencia de las
minas. Por dicha expresion cabria designar una amplia zona geografica
circundante a la villa que englobaba al norte de la actual provincia de
Cordoba, este de Badajoz y buena parte de Ciudad Real. De ella procedian
la mayor parte de los trabajadores que se desplazaban durante los meses
invernales y primaverales a Almadén para emplearse temporalmente en
las minas. Muy probablemente, Parés debio tener noticias de los efectos
perjudiciales del proceso productivo seguido en Almadén a través de
algunos de los trabajadores que regresasen enfermos a sus localidades de

origen. En cualquier caso, no es de extranar el «salto» al Establecimiento,
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ocurrido en 1761, ya que buena parte de los facultativos contratados por
las minas procedian o ejercian su actividad en localidades incluidas en la
citada «area de influencian.

Parés permanecio vinculado al establecimiento minero durante casi
40 anos lo que lo convierte en un gran conocedor de su patologia laboral y
en un observador cualificado de la realidad social y sanitaria de las minas.
Su amplia obra médica y naturalista refleja bien dicha experiencia. A
comienzos de 1770 Parés recibio de la Superintendencia General de
Azogues, organismo del que dependia la gestion del establecimiento
minero, el encargo de confeccionar un texto médico que contribuyera al
mejor conocimiento y tratamiento de la patologia profesional de Almadén y
que simplificara la tarea de los futuros facultativos del hospital. Hacia
1778 Parés culminé el encargo finalizando la redaccion del Catastrofe
morboso de las minas mercuriales de la Villa de Almadén del Azogue.
Historia de lo perjudicial de dichas Reales Minas a la salud de sus
operarios, y exposicion de las enfermedades corporales y médico-morales
de sus excavadores (fosores), con la curacion respectiva de ellas. Ademas
de una ingente labor nosografica, al describir en 17 capitulos otras tantas
enfermedades consideradas especificas del trabajo en las minas de
mercurio, su familiaridad con el proceso productivo y con la compleja
estructura sociolaboral de las minas hacen del Catastrofe un testimonio
de singular valor y originalidad. El siniestro panorama sobre la
condiciones de vida y trabajo de los mineros que Parés proporcionaba en
su texto lo convirtieron en un documento comprometido mas alla de su
condicion de estudio médico. La intencionalidad que gui6é al médico
catalan al mostrar “el catastrofe” - o constelacion de males - en que, se
desenvolvia la vida de los mineros no fue - en nuestra opinion - la de
denunciar tales, extremos; por el contrario, Parés apelaba con su relato la
compasion del soberano en un intento de justificar e incrementar fondos
asistenciales destinados pro las minas a la recuperacion de los
trabajadores y sus familias. Sea como fuere, los responsables del la Real
Hacienda no consideraron oportuna la impresion de la obra que ha

permanecido inédita hasta nuestros dias'.
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¢cDesde qué presupuestos elaboré Parés su concepcion de los
problemas de salud laboral y halo que discursos se impulsé la
intervencion asistencial en las minas? En primer lugar, los problemas de
salud fueron interpretados por Parés en consonancia con el ideario
mercantilista. La pérdida de la salud fue percibida como una merma de la
capacidad productiva y las funciones prioritarias de la ciencia médica y de
los dispositivos asistenciales se orientaron hacia la conservacion de
niveles de salud compatibles con una larga dedicacion a las minas o a
recuperar dicha capacidad una vez perdida.

Por su parte, los riesgos laborales fueron percibidos en la obra
médica de Parés como «naturales», es decir, consustanciales con la
actividad productiva y, por tanto, ineludibles. Esta percepcion era
tributaria en buena medida de la concepcion inmutable del orden
productivo vigente en la Ilustracion. Una consideracion que cabe extender
al orden social y politico. La naturalizacion de los riesgos llevo asociada la
permanente ausencia de criticas al proceso productivo. El propio titulo de
la obra, Catastrofe morboso, apunta al caracter ineludible de unos altos
niveles de morbilidad entre el colectivo obrero como tributo a la extraccion
del azogue. Semejante «compendio de desdichas» era, pues, el efecto
indeseable pero obligado de un proceso productivo condicionado por la
propia naturaleza del mercurio y la riqueza de los criaderos, excluyendo
de la consideracion causal a las decisiones sobre niveles de produccién o
ritmos de trabajo, determinantes sociales -como bien sabemos en nuestros
dias- de los niveles de riesgo asumidos por los trabajadores. Otro tanto
cabria decir de los accidentes, conceptuados en la época y en la obra de
Parés como «desgracias».

La naturalizacion de los riesgos laborales hizo innecesario, a ojos del
meédico y los responsables del Establecimiento, la adopcion de medidas de
correccion o transformacion del proceso productivo que aminorasen los
niveles de insalubridad. Aunque sensible a los beneficios derivados de una
mejor ventilacion, la presencia de vapores mercuriales y, por ende, de
enfermedad, resultaba segun el médico catalan una realidad tan natural y

evidente como inmodificable. Sus propuestas «preventivas» lejos de
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intervenir sobre los sistemas de laboreo o estructuras de las galerias, se
limitaban a propugnar la retirada temporal de los trabajos expuestos al
riesgo toxico.

Respecto a los accidentes, las propuestas preventivas se limitaban a
aquellos siniestros en cuya causa o desenlace estuviese implicado el factor
humano: descuido, falta de celo o intencionalidad. Un buen ejemplo
concierne a los responsables de las labores de excavacion, denominados
destajeros. La explosion intempestiva de los barrenos - producto de la
ignicion de la polvora por las chispas provocadas al extraer la aguja de
hierro con que se atacaba - constituia una eventualidad frecuente y con
resultados siempre graves, si no mortales para el trabajador. Desde el
ultimo tercio de siglo XVIII era bien conocido que la sustitucion del hierro
en la totalidad o en parte de la aguja por otros metales como el cobre
eliminaba el riesgo de produccion de chispas. No obstante, dicha
sustitucion se postergd mas de tres décadas, lo que supuso que las
recomendaciones oficiales y médicas se limitaran a extremar el celo de los
trabajadores en esa delicada operacion.

Como contrapunto a la naturalizacion de los riesgos, el discurso

meédico reivindico la intervencion sanitaria como un instrumento
fundamental al servicio de los requerimientos del mercado laboral de las
minas. Esta intervencion esta justificada desde la retérica propia del
paternalismo ilustrado, al proporcionar el escenario desde el que el
monarca podia ejercitar la tutela de sus subditos. En la dedicatoria del
Catastrofe a Carlos III, Parés afirmaba:
“{Aspectable empeno el de Vuestra Real Majestad y el de la Naturaleza!
Esta en abreviar lastimosamente dentro de estos subterraneos de cinabrio
sus dias laboriosos a los mineros, y Vuestro Poder Amoroso en sanarles
sus dolencias y prolongarles la vida” (fols. 1 v.-2).

Dicha intervencion super6 con creces los tradicionales
planteamientos poblacionistas - destinados a atraer y fijar nueva
poblacion -, extendiendo los mecanismos compensatorios a las vertientes
conservacionista y asistencial. El reemplazo de trabajadores es un

mecanismo insuficiente e inadecuado en un mercado laboral como el
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minero, caracterizado por la alta cualificacion técnica. Por ello, junto a la
incorporacion de nuevos efectivos, los dirigentes del Establecimiento
introdujeron mecanismos que garantizasen, a medio y largo plazo, la
«conservacion» de la mano de obra empleada en las minas. Unas medidas
impulsadas a instancias de los responsables de las minas pero
interpretables, al mismo tiempo, como expresion de la resistencia de los
propios trabajadores al fenomeno de su deterioro biolégico. Tales pautas
conservacionistas acabaron incorporadas a la reglamentacion laboral de
las minas: la reducida duracion de la jornada laboral de interior -seis
horas frente a la jornadas de «sol a sol» que regian en el exterior-, la ya
mencionada suspension de la actividad productiva durante los meses
estivales o la alternancia de los trabajadores en las excavaciones
consideradas mas danosas son algunos ejemplos en los que los usos de la
fuerza de trabajo estuvieron mediatizados por los problemas de salud. El
discurso meédico legitimé toda y cada una de estas practicas, reivindicando
ademas nuevos espacios de experiencia para la practica y control médico.
Por ejemplo, la determinacion del estado de salud del mineraje, realizada a
través de la casuistica hospitalaria, fue empleada sistematicamente como
argumento para decidir o forzar la suspension de la actividad laboral
llegado el estio. Igualmente el acceso de los trabajadores a regimenes de
trabajo menos perjudiciales para su salud (los denominados sitios
saludables), dependian o eran susceptibles de modificarse por criterio
meédico.

Por ultimo, los responsables del Establecimiento apostaron por una
decidida intervencion asistencial destinada a facilitar la recuperacion de
los trabajadores imposibilitados. En primer lugar, se garantizaba la
prestacion de cuidados medicoquirurgicos a los trabajadores enfermos o
accidentados, amén de dispensar en condiciones ventajosas las medicinas
necesarias para su recuperacion. Para ello las minas contaron, al igual
que otros centros productivos europeos, con la presencia de sanitarios y la
dotacion de fondos y espacios para fines asistenciales desde mediados del
siglo XVI. La fundacion en 1752 del Real Hospital de Mineros supuso un

salto cualitativo en el dispositivo asistencial de las minas. El hospital,
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dotado con 40 camas, estaba destinado a los trabajadores de la
explotacion y sus familias, es decir, aquéllos que contribuyeran de forma
real o potencial al trabajo productivo.

Dejaremos de lado el obvio protagonismo que esta dimension
asistencial otorgaba al médico, cirujano y enfermeros del hospital para
detenernos en otras facetas de la politica asistencial en las que los
sanitarios adquirieron nuevos espacios de competencia. Una de ellas es la
concesion de limosnas a los mineros inhabilitados o, en caso de
fallecimiento, a sus viudas y huérfanos. Esta practica asistencial se
regulariz0 desde mediados del siglo XVII y su concesion estuvo
generalmente limitada a los trabajadores naturales de la villa como
complemento a la prestacion de cuidados domiciliarios por parte del
meédico y cirujano del Establecimiento. La acreditacion del origen
profesional de las dolencias que provocaban la incapacitacion se convirtio
en requisito imprescindible para acceder a las ayudas, y se otorg6 a los
facultativos de las minas la competencia y responsabilidad en la gestion
de esta modalidad asistencial. Ademas de supervisar la evolucion de sus
pacientes, los facultativos eran responsables de comunicar a las
autoridades la «curacion», lo que suponia la suspension inmediata de la
ayuda economica, o en caso de no registrarse una recuperacion adecuada,
proponer el envio del trabajador convaleciente a un destino poco expuesto
y de escasa utilidad productiva hasta que se recuperase plenamente. Este
tipo de permisos, denominados de saneamiento, en los que el médico
monopolizaba la toma de decisiones sobre el acceso de los trabajadores,
crecieron a lo largo del siglo XVIII.

La ciencia médica también reivindicé para si un creciente caracter
normativo, es decir, regulador de los habitos y forma de vida de los
mineros. Ello no resultoé ajeno a la preocupacion entre los responsables de
las minas por los problemas de orden publico derivados de la
incorporacion masiva de temporeros, casi un millar al ano, a las labores
extractivas. El contingente laboral de la minas habia estado formado hasta
entonces por residentes en la localidad unidos por lazos de parentesco y

vecindad. Tales lazos y el conocimiento publico del pasado familiar y

-54 -



personal de cada uno de ellos proporcionaban garantias de un
comportamiento individual y colectivo predecible y dentro de los margenes
aceptados. Frente a ello, la presencia de un crecido numero de forasteros
ajenos a los usos y redes de sociabilidad local fue percibida por los
responsables de las minas como una clara amenaza al mantenimiento del
orden social exigido para el desarrollo de la actividad productiva.

La creciente preocupacion por este asunto impulsé la adopcion de
diversas medidas. Se trataba de evitar comportamientos “inmoderados”
juzgados por el Superintendente como perniciosos a la salud fisica y moral
de los trabajadores, y responsables a la postre de faltas al trabajo. O dicho
de otro modo, esta regulacion de tiempos, habitos y en ultima instancia
del cuerpo de los trabajadores perseguia a toda costa la conservacion de la
salud, entendida como la base objetiva de la capacidad de trabajar. La
contribucion del discurso médico a esta funcion normativa se realizo,
fundamentalmente, a través de la medicalizacion de los comportamientos
de los trabajadores considerados moralmente indeseables, es decir,
mediante su conversion en entidades morbosas, las denominadas
enfermedades médico-morales, a las que Parés consagréo el segundo
tratado del Catastrofe.

Asi la «sensualidad de los mineros» -entendida como aumento de la
actividad sexual- la «vanidad» -o deseo desmedido de alabanza propia- y la
«gula» -0 apetito desmesurado- fueron convertidas por Parés en
enfermedades que reconocian su origen, al igual que el temblor, la
salivacion o la tisis, en la inhalacion de particulas de mercurio. La pérdida
de robustez de los trabajadores o incluso su muerte producto de la
excesiva libidinosidad; el desprecio de la prevencion o el espiritu
derrochador ligado a la vanidad; o el consumo inmoderado de alimentos
no adecuados causado por la gula eran comportamientos no soélo
contrarios a la moral cristiana sino al propio orden social y productivo
vigente en el Establecimiento. Lejos de apelar a la templanza de caracter o
la moderacion de la ingesta, propuestas tradicionales de la dietética
clasica, Parés aplico a sus propuestas terapéuticas un inequivoco

marchamo moralizador: continencia, humildad, sumisiéon, paciencia... en
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fin, sometimiento a la voluntad divina y al servicio del Rey. Restringir,
reprimir y reformar los excesos del cuerpo fueron concebidos en la obra
médica de Parés como la base para conformar una mano de obra sana,
diligente y docil, moldeada al socaire de los requerimientos del orden

social y productivo vigente.

3. SALUD, TRABAJO Y MEDICINA EN LA ESPANA DEL SIGLO XIX.

3.1 La Higiene Industrial en el Contexto Antiintervencionista.

Dentro de la serie que viene siendo recogida por esta revista, este
articulo tiene por objeto particular estudiar el nacimiento y las formas que
revistio la preocupacion meédica por la salud de los trabajadores en la
Espana industrial, entre 1850 y 1900. Comienza por llamarnos la
atencion la escasez de restos documentales sobre dicha cuestion. En
efecto, luego de la incipiente preocupacion mostrada a finales del siglo
XVIII, en particular en torno a la mineria, esta tematica practicamente
desaparece de la opinion médica publicada hasta cerca de 100 anos
después, cuando se inici6 el periodo de discusion sobre la legislacion
social. Asi, el Proyecto de reforma de la ley de accidentes del trabajo
publicado por el Instituto de Reformas Sociales (IRS) en 1914, sélo incluia
cuatro titulos espanoles entre los 62 recogidos bajo el epigrafe de
«estudios médicos». El recuento de lo publicado en esta materia
(interpretada con un criterio amplio) por las principales revistas médicas
madrilenas entre 1850 y 1936, muestra 242 articulos para un lapso de
casi 90 anos, muchos de ellos traducciones o breves resumenes de
publicaciones extranjeras. Al mismo tiempo, es conocido que el paso
decisivo al equipamiento industrial se produce entre 1855-1881, en un
proceso sobre el que no termina de existir consenso historiografico acerca
de sus causas concretas y, en particular, de sus consecuencias. La
relacion entre ambos hechos, el crecimiento industrial y la escasa
atencion meédica por sus efectos sobre la salud, habla de la opacidad con

que la ideologia capitalista primera revistio las relaciones entre capital y
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trabajo. Esta coraza convirtiéo en una tarea muy prolongada la integracion
e institucionalizacion de los conflictos industriales dentro de las
estructuras del Estado burgués, como se ha advertido en el proceso de
creacion del Derecho del Trabajo como disciplina juridica independiente.
De hecho, la plasmacion profesional de una higiene y Medicina del Trabajo
debemos considerarla como subproducto de aquél. En ambos casos, su
origen estriba en iniciativas defensivas de la nueva configuracion social:
las reivindicaciones obreras, sumidas en la inseguridad del pauperismo,
apuntaran, entre otros aspectos, a las «condiciones tan poco higiénicas y
tan repugnantes» de su trabajo (manifiesto de los hiladores barceloneses,
junio 1856).

Para analizar el magro discurso médico hemos atendido a la
interpretacion que en él se daba a los riesgos de la industria y el modo
como los relacionaban con la vida de la gente. También hemos observado
los cambios en el papel asignado a la medicina en el escenario industrial,
en relacion con los avatares sociopoliticos, en particular la marcha de la
legislacion reformista. El trabajo pionero de Lopez Pinero en relacion con
estos problemas, centrado en el siglo XIX, asigno a los médicos el papel de
testigos objetivos de la vida industrial de su tiempo, objetividad que debia
matizarse, no obstante, por su procedencia de clase, la importancia
relativa de la medicina en la sociedad espanola y el desarrollo histérico del
proletariado hispano. En el conjunto del periodo estudiado, a estas notas
habra que anadir, necesariamente, el nivel de la proteccion social vigente.
Por ultimo, hemos seguido la complicada dialéctica entre prevencion y

asistencia dentro del pensamiento médico en materias de salud laboral.

3.2 El Programa Higiénico de Moralizacion de los Trabajadores.

La literatura meédica hispanica decimononica sobre la higiene del
trabajo o de la industria, como el resto de la produccion en salud publica,
se gestd bajo una predominante influencia francesa, si bien lejos del
aliento empirico de ésta. Los médicos que fueron sensibles a este tipo de

problemas escribieron como si contemplaran la realidad social a través de
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un telescopio. La excepcion fueron los médicos relacionados con la
mineria, quienes mostraron un conocimiento personal e inmediato de los
riesgos de dicha actividad, si bien sus estudios se centraron
principalmente en los aspectos clinicos de los padecimientos consecuencia
de aquéllos (caso de Francisco Bagés, acerca de los mineros de Gador). La
preocupacion por Almadén, las minas de cinabrio de propiedad publica, se
mantuvo en los términos de su organizacion tradicional, de los que dimos
cuenta en el anterior articulo de esta serie, y han sido estudiados con
detalle en otro lugar.

El programa higiénico expuesto a partir del bienio liberal (1854-
1856) se correspondia con el vigente en otros paises europeos; como en
ellos, se sugerian actuaciones sobre el medio fabril y, sobre todo, sobre el
medio urbano, ademas de medidas de educacion integral para la nueva
clase obrera. En ese momento, la realidad industrial se configura como
problematica ante los ojos de los expertos en salud, sobre todo desde la
perspectiva de localidad: la unién de las inquietudes urbanisticas con el
maquinismo resultaba pavorosa, de manera que buena parte de sus
esfuerzos fueron encaminados a apoyar la conveniencia de evitar la
formacion de ciudades industriales. La obra de Pedro Felipe Monlau
(1808-1871) resulta la mas completa, que no original, a este respecto.

La mayor atencion la exigian el cuidado higiénico de las viviendas y
la alimentaciéon, como postulé Joaquin Font (1852). Desde unos supuestos
de predisposicion de localidad, pareceria logico también la referencia a la
higienizacion (aire, luz, limpieza) de los talleres, pero ahi la mirada médica
se topo con la pantalla de encubrimiento que al primitivo mundo fabril
proporcionaba la ideologia liberal: en cualquier caso, las posibles
intervenciones legales y médicas quedaban limitadas, en palabras de
Monlau, por «a libertad natural de los propietarios y el caracter de cada
manufacturar. Por ello no debe extranar que Joaquin Salarich (1858),
autor de una monografia sobre la salud de los trabajadores del textil,
insistiera en que las ventanas de ventilacion debian cerrarse en el caso de

que la sequedad del aire danara la calidad de los tejidos. Que no era algo
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que pasara desapercibido lo podemos advertir en la percepcion que sobre
la insalubridad laboral expresaba el cajista Ramon Sim6 Badia en 1855:
«Los locales destinados a los talleres son generalmente insalubres y si
muy pocos tienen alguna condicion higiénica es debido a la casualidad o a
la conveniencia indispensable de la maquinaria y de las materias primasn.
La causa de tal situacion se encontraba en la ambicion de la clase
empresarial, reacia a gastar un céntimo en el bienestar de sus empleados,
segun advertia Antonio Ignacio Cervera ante la madrilena Sociedad
Economica de Amigos del Pais en 1846: «Todos conocemos lo mal
montadas que estan las fabricas en lo interior respecto de sus asalariados,
es muy facil dar con la causa de este mal. Todo fabricante quiere buenos
ingresos con los menos desembolsos posibles, asi se atrevera a gastar
para buenas maquinas, para primeras materias excelentes; pero cuidara
muy poco de la comodidad del obrero y no se la proporcionara si para ello
ha de gastarse un ochavo y mucho menos se metera en si el jornal es
suficiente o no para su subsistencia.

Merece la pena subrayar que esta higiene industrial no
intervencionista se produce simultaneamente con la reclamacion de una
intervencion estatal activa en lo que concierne al medio urbano, donde el
interés de la burguesia emprendedora se beneficiaba directamente de las
razones de la higiene Francisco Méndez Alvaro, mas tarde uno de los
principales actores en la creacion de la Sociedad Espanola de Higiene,
explicaba en 1864 que so6lo cuando «los peligros de la industria» afectaban
«a los intereses o a la salud» de los habitantes de la localidad donde
estuviera instalada se hacia urgente e indispensable la intervencion por
parte de las autoridades. La R.O. de 30 de septiembre de 1848, que fue la
primera que fijo condiciones para las salidas de humos de las fabricas de
fundir metales, se establecié sobre base de la proteccion de los habitantes
de la zona, los ganados y la vegetacion, sin que se acompanara de medida
alguna destinada a combatir el saturnismo de los trabajadores. Mientras
tanto, por ejemplo, en la mineria del sureste la separacion entre el mineral
de plomo y la ganga (tierra) se realizaba al aire, lo que provocaba enormes

polvaredas.
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Parece evidente que, conforme a tales opiniones, los derechos
ciudadanos acababan a las puertas de las fabricas, lo que no es de
extranar si lo ponemos en relacion con la representacion que de la
«cuestion industrial» se hacian nuestros médicos higienistas. Tanto
Salarich como Monlau suscribian como idea central el que los obreros
eran pobres, ignorantes y malvados. Ello hacia preciso completar el
programa higiénico con propuestas dirigidas a los mismos trabajadores en
forma de receta moralizadora, resumida en el triduo orden, propiedad,
mercado. Por emplear las palabras de la época, éstos eran los objetivos
que proponia Salarich (1858, p. 286): «Jinculcar a los obreros] los sagrados
principios de moralidad, de economia, de frugalidad, de propiedad, de
resignacion, de amor a la familia, de respeto a las jerarquias sociales y de
inclinacion al trabajo...». Incluso las medidas higiénicas mas elementales,
como la limpieza corporal, se aconsejaban no por su valor saludable sino a
causa de su vecindad con el orden, la regularidad y la economia y su
alejamiento del vicio y la degradacion. Dicha doctrina aparece explicita en
lugares como el R.D. de 15 de junio de 1853, por el que se creaban banos
para pobres en Madrid. Monlau, al reproducir literalmente el texto de
dicha disposicion, anadio: «<Nada se ha escrito jamas que sea mas exacto o
verdadero». Resulta representativo de la escasa entidad empirica de los
acercamientos médicos a los problemas de salud derivados del trabajo
productivo el que un mismo texto de Monlau, original de 1855 y
publicado, gracias a un premio, en 1856, se reprodujera integramente
como capitulo en la tercera edicion (1871) de su manual Elementos de
higiene publica. Junto a esa fosilizacion de opiniones concretas, el
fenéomeno nos indica que, para ese momento, ya se consideraba necesario
que un manual de esta disciplina incluyera la consideracion del trabajo
industrial.

Al mismo tiempo, el incremento de fuentes publicadas de
procedencia obrera hace posible observar que, en las décadas centrales
del ochocientos -y como no podia ser menos dada la centralidad biografica
de este problema en todos los seres humanos- las cuestiones de

salud/enfermedad/asistencia tenian relevancia en los programas de las
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incipientes organizaciones obreras. Asi, el ya mencionado memorial de
Sima Badia, que defendia la necesidad de una regulacion de la vida
laboral, pedia tres leyes: el permiso de existir asociaciones obreras por
oficios, la prohibicion de trabajo para los menores de edad y la higiene de
los talleres. Y cada asociacion deberia organizarse en torno a tres
comisiones fundamentales: la de gobierno, la de salud (que se encargaria

de la atencion de enfermos e impedidos) y la de instruccion.

3.3 La Profesion Médica como Mediadora en los Procesos Sociales de

la Industrializacion.

Durante el ultimo tercio del siglo, sin embargo, la extension del
nuevo modelo productivo y la experiencia de sus consecuencias -con las
consiguientes protestas de los afectados- produjo cambios en el discurso
médico. Los médicos buscaron su puesto entre los lideres de la reforma
industrial como lo venian intentando con la reforma urbanistica.
Recogiendo argumentos foraneos, Monlau y otros autores, como por
ejemplo Manuel Medina habian postulado desde mediados del siglo la
conveniencia de crear un tipo de inspeccion higiénica en las zonas
industriales, con la mision de interesarse, junto con los ingenieros, por la
seguridad y la salubridad industriales. En el bienio progresista existié un
primer proyecto de inspeccion de la industria manufacturera (Gaceta de
Madrid, 10 de octubre de 1855, firmado por Alonso Martinez). En su
exposicion de motivos queda al descubierto, como escribe Rafael de
Francisco, que la intencion pristina de los industriales era la sumision
obrera: la obtencion de garantias higiénicas en el trabajo seria la
contraprestacion por «la exacta observancia de la disciplina y de las
condiciones a que se ha sometido libremente al ingresar en los
establecimientos». Es el mismo tipo de argumento con que, a comienzos
del siglo XX, se negaba por algunos la necesidad de una legislacion social
-«El individuo goza de toda clase de libertades para defenderse. Si un
taller no tiene condiciones higiénicas, que elija otro para ejercer su

profesion, y si no lo halla, libertad tiene para no trabajar»- y que a la
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altura de nuestros dias parece resonar en determinadas sentencias
judiciales.

En este contexto, la medicina ofrecia una intervencion conciliadora,
capaz de conseguir ambos efectos, la disciplina y la seguridad obrera,
desde una base cientifica. Resultan paradigmaticas a este respecto las
palabras de Juan Giné y Partagas (1836-1903), para quien, en 1871, la
finalidad de la higiene del trabajo debia vincularse a «a mejora de la
especie y de la produccion industrial». Giné entendia que la higiene
industrial constituiria el sustitutivo de la violencia represiva como arbitro
de la vida industrial, a la par que defendia que el crecimiento econémico
acabaria con los problemas sociales y sanitarios. La fallida ley Benot de
1873 sobre la condiciones de trabajo industrial y minero que establecia
jurados mixtos de empresarios, maestros, trabajadores y médicos para
adoptar medidas de prevencion frente a riesgos sanitarios y otros, parecio
aceptar tal sugerencia. Dicha ley, aparte de prohibir el trabajo industrial
de los menores de 10 afnos - en las minas de plomo de Almeria se
contrataban empleados con 9 anos, mientras que en las murcianas el
censo minero de 1865 habia registrado un 50% de obreros de 8 anos, -
obligaba a las empresas de mas de 80 operarios a contratar un meédico
que no viviera a mas de 10 Km. y a disponer de un botiquin para la
atencion a los accidentados. Si atendemos al transcurso histérico del
proceso industrializador espanol, la mineria, los transportes (en
particular, el ferrocarril), el textil, la siderurgia y la produccion de gas,
junto con la construccion, fueron los ramos de la produccion que mas
trabajadores reclutaron y donde los nuevos riesgos se harian mas
patentes. Es indudable, pese a la escasez de fuentes, que si bien la linea
reivindicativa fundamental del incipiente movimiento obrero se centraba
en las reivindicaciones salariales y de jornada, la preocupacion por la
salud formaba parte de su universo de preocupaciones. Lo vemos asi en el
manifiesto (40.000 firmas) que la Union Manufacturera de Cataluna envio
a las Cortes en julio de 1873, en el momento en que se discutia la ley
Benot, donde se solicitaba el respeto de la higiene en los talleres y la

asistencia para los invalidos. El médico anarquista José Garcia Vinas
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(1848-1931), en sus Apuntes para el estudio meédico-higiénico de la
miseria (Madrid, 1877), establecio en tres las condiciones del nuevo
pauperismo: vivienda degradada, alimentacion deficiente y condiciones
antihigiénicas de trabajo. De forma mas expresa e intencionada, una de
las personalidades dirigentes de los circulos obreristas internacionalistas,
Gaspar Sentinon (1835-1902), tal vez estudiante de medicina en su
juventud, dio muestras de preocupacion por los problemas concretos de la
higiene industrial, a través de numerosas noticias de procedencia
alemana, francesa e inglesa sobre el tema, que, traducidas por él, se
publicaron en distintos peridodicos catalanes, en especial en La Salud
(1877-78), donde mantenia wuna seccion titulada «La salud del
proletariado».

El mantenimiento de la fuerza de trabajo se convirtié en el ultimo
tercio del siglo en problema de las grandes empresas, generandose un
espacio para la mediaciéon médica e iniciandose una oferta de «cartillas
sanitarias» dirigidas a los trabajadores. Entre las medidas de paternalismo
empresarial, a partir de 1860, no fue rara la oferta de algin tipo de
proteccion (médico y medicinas gratis, subsidios) en casos de accidentes o
incapacidad, en especial en el ramo minero y en los ferrocarriles. La
construccion de lineas ya habia supuesto la participacion de grandes
contingentes laborales y, por ejemplo, los trabajos en la sierra de
Guadarrama y en los Pirineos, protagonizados por la Compania del Norte,
se acompanaron de la instalacion de sendos hospitales. De manera
desigual, segun las empresas, también se produjo la dotacion de servicios
meédicos de cara a la explotacion de las lineas. Los mas conspicuos fueron
los de la compania M.Z.A. que, en 1858, poseia un servicio central dotado
con cuatro plazas de médicos — cirujanos, si bien su puesta en marcha
ejecutiva tuvo lugar el 1 de Septiembre de 1862, con la mision de atender
a sus trabajadores en caso de accidente o enfermedad y para determinar
si eran recuperables para el trabajo. La Compania Tarragona, Barcelona
Francia, por su parte, disponia en 1879 de un departamento con 18
meédicos, dos de ellos en las oficinas de Barcelona. Segun las estadisticas

de uno de ellos, Arré i Triay, los empleados mas expuestos a enfermedad o
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accidente eran, por este orden, los mozos de tren y estacion, maquinistas
y fogoneros y, por ultimo, el personal de conservacion, mientras que las
patologias mas frecuentes eran los traumatismos y las fiebres catarrales.
Este diagnoéstico epidemiologico se repitio en los dos momentos en los que
tenemos datos, 1879 y 1885. Una patologia en el cuerpo ferroviario que
llamé6 la atencion a la nueva especialidad oftalmologica fue la de la
«cromatopseudopsia» o daltonismo, por su relevancia como posible causa
de catastrofe entre los maquinistas que no distinguian las senales del
trafico. Como tal fue objeto de requerimiento publico por médicos como
Luis Carreras, a partir de 1875, el que se obligara a la realizacion de
examenes universales de dichos trabajadores para apartar del servicio a
los afectados. A finales de 1881 se conoce la realizacion de dichas pruebas
entre el personal de la Compania de Ferrocarril de San Juan de las
Abadesas. Pero estos datos dispersos no son suficientes para afirmar la
generalizacion de dichos departamentos meédicos, puesto que en fecha tan
tardia corno 1916, los empleados de la Compania del Norte incluyeron
como reivindicacion en la huelga que efectuaron en el mes de marzo el
derecho a ser asistido por médicos de la empresa en caso de enfermedad,
asi como que los botiquines estén bien surtidos.

El ya citado Manuel Medina, médico relacionado con las minas de
plomo de Linares, habia solicitado tiempo atras que se regulara la edad
minima y la jornada de trabajo para la mineria. Las leyes de Minas de
1859 y 1868 convirtieron en obligacion estatal la vigilancia de la salud de
los trabajadores, si bien su reglamentacion efectiva se demor6 hasta el
establecimiento de una Inspeccion de Minas en 1897 (Reglamento de
policia minera de 15 de julio). Este decreto dispuso la obligacion del
empresario de disponer de medios de auxilio y de asistencia (médico,
botiquin, cuarto de curas) y hacer frente a los gastos de atencion sanitaria
de los accidentados. Ya antes de esta fecha, existieron al menos 14
hospitales mineros activos, todos de reciente inauguracion, excepto el de
Almadén. Los hospitales ingleses de Rio Tinto (1877) y Huelva (1885) asi

como el de la sociedad de las minas de Triano (Vizcaya, 1880) fueron los
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de mayor nivel, si bien la mayoria fueron centros pequenos y escasamente
dotados.

El panorama, pues, de la intervencion médica protectora en el
mundo industrial espanol durante el siglo XIX resulta de una gran
debilidad antes de la Restauracion. Solo en el ambito de los ferrocarriles y
en la produccion minera se produjeron acciones puntuales. El terreno de
la intervencion higiénica, durante la mayor porte del siglo, resulta
indistinguible de la beneficencia. Tales eran las conclusiones de la
monografia de Monlau sobre higiene industrial de 1856: “El obrero es
POBRE, y su fuerza es socorrerle y ayudarle; el obrero es IGNORANTE, y
se hace de urgencia el instruirle y educarle; el obrero tiene INSTINTOS
AVIESOS y no hay mas recurso que moralizarle, si se quiere que las
sociedades o estados tengan paz y armonia, salud y prosperidad”. La
misma frase se repite textualmente en la edicion de 1871 de sus
Elementos de higiene publica. La débil preocupacion hacia la suerte de los
trabajadores industriales mostrada por la medicina espanola se expreso
en términos higiénicos, es decir prescriptivos, acerca de la conducta
(vestido, alimentacion, vivienda, ocio) de los obreros y, sobre todo, acerca
de la disposicion urbana. No en vano la predisposiciéon de localidad
producto de la vida ciudadana se presentaba como el mayor elemento
nocivo para la salud publica del momento, a la vez que los planes de
reforma y ensanche urbanos constituian un gran momento para el
ascenso burgués, donde los profesionales médicos reivindicaban un papel
de expertos. La peculiaridad de las relaciones sociales en el medio laboral
hizo que, dados los condicionantes de la economia liberal, la busqueda de
un papel propio para la medicina en este medio se centrara en la
mediacion, via la educacion moral de los trabajadores. Como hemos
justificado en otra parte, a partir de la [* Republica, la higienizacion
actuaria como emblema de paz y de concordia, terreno de asimilacion de
los trabajadores a una empresa comun, la de la raza y la patria. Este fue
el punto de partida para recibir la legislacion social intervencionista, que
supuso un cambio de funcion social para la medicina en el medio

industrial, como analizamos en la siguiente entrega de esta serie.
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4. Antecedentes Historicos de la Salud Laboral en Espaiia.

El profesor Lain Entralgo, en el prologo a su conocido texto sobre la
historia y teoria del diagnostico médico, destacaba que el empeno de
conocer el pasado lleva necesariamente consigo, implicita o explicita, la
cuestion de su "para qué". En esta linea argumental nos gustaria exponer
algunas de las razones que justifican, a nuestro juicio, la oportunidad de
recoger en un trabajo de tesis doctoral temas de contenido historico que
nos ayuden a profundizar en el conocimiento del pasado de la salud
laboral en Espana. Mas alla de la simple finalidad de la erudicion, las
investigaciones de caracter historico, realizadas con el rigor metodologico
y conceptual adecuado, ayudan a entender la evolucion de las disciplinas
cientificas y las practicas profesionales, al mismo tiempo que explican
muchas de las problematicas que suelen mostrar en la actualidad.

A través del analisis de la historia de la salud laboral en Espana,
podemos llegar a entender como ha contemplado la sociedad espanola, a
lo largo del tiempo, los problemas (la salud y enfermedad de los
trabajadores, la naturaleza de las medidas e iniciativas adoptadas para su
resolucion o prevencion, los condicionantes de diversa naturaleza que
explican semejantes respuestas y, lo mas importante, poder explicar los
retrasos y las deficiencias que muestra el caso espanol respecto de su
entorno mas inmediato.

En términos genéricos, la configuracion histoérica de los contenidos y
las practicas profesionales que conforman la salud laboral, aparece ligada
a las transformaciones politicas, sociales y econoémicas que vivio Europa
tras la caida del Antiguo Régimen y el inicio de su industrializacion y
modernizacion. De hecho, los mismos factores que propiciaron el
surgimiento de la economia de mercado, la aparicion de la factoria o el
desarrollo urbano, explicarian la emergencia de una patologia laboral
especifica y la aparicion de nuevas formas de proteccion de la salud. Al
mismo tiempo que se intentaba dar respuesta a los problemas de salud de
los trabajadores, se comenzaba a delimitar un campo propio y especifico

de saberes y de practicas. La aplicacion de los conocimientos cientificos y
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meédicos al trabajo, al trabajador, a su ambiente laboral y a los efectos
causados por las actividades ocupacionales, apareceria ligada a los
condicionantes socioeconomicos, politicos y cientificos que caracterizaron
el devenir historico de las diferentes sociedades, y a la propia evolucion
mostrada por la valoracion social del trabajo.

La serie de articulos que elaboro el grupo de historiadores de la
ciencia de la Universidad de Granada sobre los antecedentes historicos de
la salud laboral en Espana, se enmarca en los parametros que acabamos
de senalar. Como ellos mismos indican en el texto de introduccion, se
trataria de contribuir a la comprension de la génesis historica de los
problemas que acompanan esta importante area y enriquecer el debate
para su superacion.

La periodicidad historica que delimita los articulos resuelve de
forma satisfactoria la doble exigencia de abordar tanto los factores
cientificos como los de naturaleza socioeconomica y politica que
posibilitaron el desarrollo de la preocupacion médica por la salud de los
trabajadores y las formulas asistenciales y preventivas que se aplicaron. A
través del analisis de los textos que los médicos espanoles dedicaron a
analizar los problemas de salud ligados a la actividad laboral, esta
previsto plantear un acercamiento sistematico a la patologia laboral que
caracterizo la etapa preindustrial; abordar la literatura higiénico-médica
que se genero al amparo del conflicto social que acompano el inicio de la
industrializacion hasta el desarrollo de las primeras iniciativas legislativas
de naturaleza protectora; analizar el surgimiento de la Medicina del
Trabajo como especialidad médica en el contexto de las reformas sociales
que llegaron a materializarse durante las primeras décadas del siglo XX,
hasta la contienda civil de 1936; y explicar la apuesta por el modelo de
medicina de empresa de orientacion asistencial y compensatoria que
condicion6 el devenir de la salud laboral durante el franquismo y la
transicion democratica.

La experiencia historica que van a aportar todos estos trabajos
pueden introducir valiosos elementos de reflexion frente a los problemas

que se derivan de la dificultades que condicionaron el proceso de
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institucionalizacion de la salud laboral espanola; y la insercion de los

profesionales de la salud en el medio laboral. Dos cuestiones que estan

muy presentes en el debate que ha suscitado la aplicacion de las

normativas relativas a la prevencion de los riesgos laborales y las

orientaciones que subyacen en su articulado.
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II. MEDICINA DEL TRABAJO Y LEY DE PREVENCION DE RIESGOS
LABORALES.

Después de 20 anos desde la entrada en vigor de la Ley de
Prevencion de Riesgos Laborales, en la que se establecia que «el
empresario garantizara a los trabajadores a su servicio la vigilancia
periodica de su estado de salud en funcion de los riesgos inherentes al
trabajo» (Ley 31/1995), surgen preguntas tan elementales como ¢por qué
s6lo se practican examenes de salud especificos en el 33% de las
situaciones de riesgo en las que se han identificado trabajadores
expuestos? (Artiela et al., 2001) o ¢por qué el 50% de los trabajadores
dados de alta en el Régimen General de la Seguridad Social trabaja en
empresas que no cuentan con recursos sanitarios propios en sus servicios
de prevencion, ni ha concertado la especialidad de Medicina del Trabajo
con un servicio de prevencion ajeno? (Lezaun et al., 2001). La
consecuencia de que no se esté realizando una evaluacion del estado de
salud, orientada a prevenir la enfermedad que se puede derivar de la
exposicion a los factores de riesgo que existen en el trabajo, es clara: no se
esta previniendo el deterioro de la salud atribuible a las condiciones de
trabajo y, por tanto, se estan produciendo danos evitables en el estado de
salud de las personas que, por otra parte, no aparecen reflejados en los
actuales sistemas de informaciéon de lesiones profesionales.

A una ley que establecid6 taxativamente que los reconocimientos
meédicos periodicos de los trabajadores debian ser especificos, le siguié un
desarrollo normativo que permite mantener los chequeos inespecificos que
con la denominacion de medicina preventiva se venian practicando por las
Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la
Seguridad Social (MATEPSS). La ultima prérroga de esta situacion, Orden
TAS/192/2002 de 31 de enero, aparecido en febrero de ese ano. Por otro
lado, los empresarios han considerado que la prevencion de la salud de los
trabajadores no tenia ningun coste, y desde esa perspectiva
probablemente han sentido cierto rechazo hacia una norma que delimita

claramente su responsabilidad y les obliga a organizar recursos para
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atenderla. La situacion ha estado tan extendida que ha afectado incluso a
las empresas que contaban con servicio médico de empresa, en las que,
también con cargo a cuotas, se han practicado las pruebas
complementarias que, en muchas ocasiones, han sido el Gnico «informe»
que los trabajadores han recibido tras el reconocimiento médico. En 1999
se observo que solo el 2% de los servicios de prevencion propios
entregaban un informe médico elaborado tras el reconocimiento médico
especifico (Lezaun, 2001).

En la segunda mitad de los anos ochenta, tras la aprobacion de los
convenios 155 y 161 de la OIT y el conocimiento de las experiencias que se
estaban llevando a cabo con las elaboraciones de mapas de riesgos y
danos en otros paises, aparecieron en el Estado iniciativas encaminadas a
instaurar los principios basicos para la vigilancia especifica de la salud
tanto en algunas grandes empresas como en algunas comunidades
autonomas, hecho que fue respaldado por la aprobacion de la Directiva
Marco en 1989 y su posterior transposicion a la norma espanola. A pesar
de todo ello, la actividad sanitaria de los servicios de prevencion propios,
fundamentalmente, se ve marcada en algunos casos por un caracter
clinicoasistencial.

Las aplicaciones de un Sistema de Informacion Sanitaria en Salud
Laboral (SISAL) son esenciales para las administraciones y los servicios de
prevencion de las empresas. La identificacion de enfermedades, accidentes
y exposiciones representa una nueva oportunidad para la prevencion; la
definicion de la magnitud y la distribucion de un problema determinado
en la poblacion trabajadora; el seguimiento de los cambios longitudinales,
como herramienta para evaluar la efectividad de intervenciones
preventivas, y la identificacion de categorias de puestos de trabajo y
sectores de la industria que podrian ser objeto de intervenciones
preventivas especificas, son algunas de las aplicaciones de un SISAL (Levy
y Wegman, 1995) . La elaboracion de indicadores de forma integrada y a
partir de multiples fuentes de informacion es la formula utilizada, por
ejemplo, por el National Institute for Occupational Safety and Health
(NIOSH) de los EE.UU. (NIOSH. Worker Health Chartbook, 2000) y la
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Health and Safety Comission (HSC) del Reino Unido (Health Safety
Comission (HSC), 2001). En este mismo sentido, la Union Europea, a
través de la European Foundation for the Improvement of Living and
Working Conditions (Nossent et al., 1996) ha revisado la disponibilidad y
calidad de las fuentes de datos sobre seguridad y salud en el trabajo en 16
paises, a fin de ir construyendo un SISAL en el ambito europeo. En
Espana, la Comunidad Foral de Navarra ha utilizado la informacion
disponible de diversas fuentes de datos para elaborar su plan de salud
laboral (Gallo et al., 1999). En Cataluna, el Plan de Salud (PSdC) para el
periodo 1999-2001 (Departament de Sanitat i Seguretat Social) y el Plan
de Prevencion de Riesgos Laborales de Cataluna (Departament de Treball)
proponen desarrollar un SISAL que incorpore e integre la informacion
sanitaria y laboral, y facilite el uso compartido de las fuentes de
informacion de diferente titularidad. Este SISAL permitiria verificar si se
han conseguido los objetivos de salud laboral expuestos en el PSdC:
reducir en un 20% las tasas de mortalidad por accidentes de trabajo (AT) y
reducir en un 15% las tasas de morbilidad por AT con bajas. En estos
trabajos (Departament de Sanitat i Seguretat Social, 2000; Dupré, 2000;
ILO, 2001; Instituto Navarro de Salud Laboral, 2000), se revisan todas las
fuentes de informacion que podrian proporcionar datos de interés para el
conocimiento del estado de la situacion, asi como senalar algunas de sus

ventajas y limitaciones.

1. Historia de la Especialidad.

La Medicina del Trabajo vive un periodo alentador. La tension de
cambio que alimentan los anunciados decretos sobre la mejora de
especialidades médicas y la creacion de areas de capacitacion especifica,
ademas del RD 1487/1999, por el que se regula un procedimiento
excepcional de acceso al titulo de meédico especialista, confiere a la
especialidad de Medicina del Trabajo unas expectativas singulares dentro
del conjunto de disciplinas representadas en el Consejo Nacional de

Especialidades Médicas.
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La legislacion espanola sobre medicina de empresa se inicié con el
decreto de 21 de agosto de 1956 y el reglamento para su aplicacion,
promulgado por orden de 22 de diciembre del mismo ano. Posteriormente,
apareceria el decreto 242/59 de 6 de febrero, que ampliaba el primitivo
ambito de aplicacion, instituyendo los servicios médicos para amplios
sectores del trabajo y coordinando especialmente sus funciones con las
que realizan los seguros sociales y el Instituto Nacional de Prevision.

El procedimiento legislativo correspondiente a esta primera fase de
racionalizacion de la medicina social y preventiva en la empresa se
completa con el decreto 1036/59 de 10 de junio, por el que se reorganizan
los servicios médicos de empresa, con la orden de 21 de noviembre de
1959 para su aplicacion y con la nueva estructura de coordinacion de
funciones del Instituto Nacional de Medicina y Seguridad del Trabajo
(decreto de 6 de febrero y orden de 1 de octubre de 1959) y de la Escuela
de Medicina del Trabajo (orden de 4 de julio de 1959) que, con la
organizacion de los servicios médicos de empresa e integrado en el
Instituto Nacional de Previsién, componian la actividad sectorial del Plan
Nacional de Seguridad Social. La actividad docente derivada de estas
disposiciones legislativas permitio situar en el mercado laboral del periodo
comprendido entre 1957 y 1986 a 11.500 diplomados en medicina de
empresa.

Posteriormente, la Medicina del Trabajo se configur6 como
especialidad médica dentro de las catedras universitarias de medicina
legal y forense con el desarrollo de las escuelas universitarias de Medicina
del Trabajo, encuadrandose en el apartado tercero, para especialidades
que no requieren formacion hospitalaria, del RD 127/1984, de 11 de
enero, por el que se regula la formacion médica especializada y la
obtencion del titulo de médico especialista. Este procedimiento ha
facultado la obtencion de, al menos, 4.000 titulaciones de la especialidad.

La ley 31/1995, de 8 de noviembre, de Prevencion de Riesgos
Laborales y su desarrollo reglamentario, concretado especialmente en el
primero de ellos, el RD 39/1997, de 17 de enero, por el que se aprueba el

reglamento de los servicios de prevencion, ha supuesto un cambio
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conceptual tanto en la estructuracion de la asistencia sanitaria laboral
como en la filosofia de la misma.

La disposicion adicional segunda de la ley 31/1995 contempla la
reordenacion organica de las instituciones medicolaborales, extinguiendo
la OSME y senalando una nueva adscripcion, en el Instituto de Salud
Carlos III, del Instituto Nacional de Medicina del Trabajo y la Escuela
Nacional de Medicina del Trabajo.

El modelo asistencial medicolaboral de la OSME operaba con
examenes meédicos no selectivos, universales, rigidos y onerosos. Los
convenios colectivos impusieron convencionalmente una periodicidad
anual para los mismos. La ausencia de justificacion técnica, su
inespecificidad y, consecuentemente, las dificultades para la obtencion de
rendimientos preventivos, determinaron cierto deterioro del concepto de
Medicina del Trabajo y no poca frustracion profesional en los practicantes
de la especialidad. Por eso, se hacia necesaria tanto una revision a fondo
de los fines de la Medicina del Trabajo como de los instrumentos que
posibilitan la puesta al dia de su filosofia y procedimientos.

La ley 31/1995 aborda esos problemas y trata de ofrecer
expectativas, por lo cual proyecta como aspecto fundamental para su
desarrollo homogéneo el de la vigilancia y control de la salud (cfr. articulos
22 y 23 de la LPRL, y articulo 37, apartados l.e y apartado 3 del
reglamento de servicio de prevencion).

La Comision Nacional de la Especialidad de Medicina del Trabajo
senalé en su momento como fines de esta especialidad la prevencion del
riesgo laboral, el estudio de enfermedades de origen laboral y la valoracion
pericial de la patologia laboral a través del ejercicio operativo de los
contenidos generales de la especialidad recogidos en cinco areas de
capacitacion: preventiva, asistencial, pericial, gestora e investigadora.

Por su parte, el concepto de vigilancia médica en salud laboral se
define, seglin el espiritu (y la letra) de la ley 31/1995, como un sistema
médico para la defensa de la salud de los trabajadores, que se escenifica

mediante reconocimientos especificos y selectivos, periodificados segun los
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riesgos laborales, dentro de un operativo presidido por intervenciones
preventivas frente a las enfermedades laborales.

La actividad sanitaria contemplada en los reconocimientos médicos,
llevados a cabo fundamentalmente por las Mutuas de Accidentes de
Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Seguridad Social (MATEPSS),
ha posibilitado durante muchos anos una rutina beneficiosa (aunque
perfectible, segin lo propuesto por la ley 31/1995 y el comun sentir de las
organizaciones sindicales), sobre todo para las empresas que no contaban
individual o mancomunadamente con los antiguos servicios médicos de
empresa. Esta modalidad de valoracion del estado de salud de los
trabajadores con cargo a excedentes de cuotas de las MATEPSS esta
obsoleta, ya en desuso, toda vez que, dentro de la ultima prorroga de la
Administraciéon para esta aplicacion, se anuncié que en el ano 2002
desapareceria esta prestacion que, en su momento, ya no fue
presupuestada.

La inercia de la practica anterior pudo dificultar la asimilacion
conceptual de la vigilancia de la salud y, en tanto se incorporo6 a la cultura
de los colectivos laborales la normativa en seguridad y salud en los
términos que senalaba la ley 31/1995, no es de extranar que los sucesivos
convenios colectivos hayan reclamado nuevas moratorias en la extincion
de los reconocimientos médicos anuales convencionales, graduando su
sustitucion por la que actualmente se viene realizando. La condiciéon -en
algin aspecto, de aparente contradiccion- de voluntariedad de la
vigilancia de la salud para el trabajador y, al tiempo, la obligatoriedad de
la misma para el empresario, ha incorporado aspectos conflictivos a una
actividad que debe ser punto de concordancia de intereses materiales,
morales y economicos para la buena marcha de la politica preventiva de la
empresa en la actualidad.

Pero, segun opinion de empresarios y MATEPSS, como exponente de
las dificultades que la ley 31/1995 planteo al sector contratante, el mayor
de los escollos para el cumplimiento del precepto legal radico en la
insuficiencia de los recursos profesionales sanitarios para hacer frente a

las exigencias de la normativa vigente en prevencion de riesgos laborales,
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toda vez que la vigilancia de la salud debe estar desempenada por
profesionales sanitarios con capacitacion suficiente, en este caso
especialistas en Medicina del Trabajo o diplomados en Medicina de
Empresa y diplomados en Enfermeria de Empresa (imprescindibles para
configurar las unidades basicas sanitarias consignadas por el Grupo de
Trabajo de Salud Laboral del Consejo Interterritorial del SNS), ademas de
la posible participacion, no preceptiva, de otros profesionales sanitarios
con competencia técnica, formacion y capacidad acreditada.

La consecuencia de la interpelacion a la Administracion por parte de
quienes debian contratar profesionales especialistas en Medicina del
Trabajo, se reflejo en un aumento de los recursos formativos para la
obtencion de esta especialidad, doblando con las plazas ofertadas en la
convocatoria MIR la inmediata anterior, y también en la expectativa de
incremento de profesionales cualificados por la presencia en el mercado
laboral de MESTOS convertidos en especialistas tras resolucion del
procedimiento articulado por la Administracion para dar salida a la
demanda de ese colectivo (RD 1497/1999 de 24 de septiembre, por el que
se reguld un procedimiento excepcional de acceso al titulo de médico
especialista).

Toda esta problematica relacionada con la dotacion y la integracion
de profesionales sanitarios en los servicios de prevencion propios,
mancomunados o ajenos, aconsejo a la Comision Nacional de Seguridad y
Salud en el Trabajo (en su sesion del 10 de mayo de 1999) la propuesta de
creacion de un grupo de trabajo para que reflexionara y ofreciera
soluciones al respecto. El Grupo de Trabajo «Profesionales Sanitarios» se
constituyo el dia 28 de octubre de 1999 y, tras diversas sesiones de
discusion sobre la ponencia «Estudio de la dotacion e integracion de
profesionales sanitarios en los servicios de prevencion», ofrecio a finales
del ano 2000 el texto y las conclusiones de la misma, en los que se
recogieron propuestas de actuacion que la Administracion estudio e
incorporo algunas, actualmente en vigor.

Para la Medicina del Trabajo, el contenido de esta ponencia resulto

alentador, en tanto que la especialidad se vio considerada como referente
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de atencion selectiva y primordial en un momento de inflexion de la
legislacion sociosanitaria espanola, pero este examen profundo de las
condiciones para la practica y de los profesionales disponibles para la
misma nos situdé ante un panorama menos grato. Se constato la necesidad
de renovar el sistema formativo de la especialidad de Medicina del Trabajo,
se evidencio un alto numero de especialistas o diplomados «durmientes»,
bien por ejercer otra especialidad principal y preferente o por causas
diversas; entre ellas el condicionante economico podria explicar (dado lo
imprescindible que es acordar las retribuciones al grado de
responsabilidad y profesionalidad) la ausencia de médicos del trabajo en el
mercado laboral de algunas comunidades autonomas, en aquél entonces.

Al mismo tiempo, la presente configuracion de la formacion de los
meédicos del trabajo a lo largo de cuatro anos esta permitiendo hoy dia la
homologacion profesional con el resto de titulados de la Union Europea y
el abandono de una etapa, quiza demasiado larga, en que la presencia de
la especialidad fue mantenida por algunos facultativos pioneros desde las
escuelas universitarias, las sociedades cientificas y el trabajo silente de los
servicios médicos de empresa.

Por tanto, en la actualidad, se han conformado las nuevas unidades
docentes y las previsibles catedras de la especialidad. También, la
colaboracion disciplinaria con otras especialidades corresponsables en la
atencion y el seguimiento de diversas enfermedades de condicion laboral
(Psiquiatria, Traumatologia, Dermatologia, Neumologia, y otras) que
incentiva la ampliacion de la formacion en Medicina del Trabajo hasta
donde la limitacion competencial lo permita.

La convivencia de la Medicina del Trabajo con otros cometidos
ejercidos por técnicos en seguridad, higiene y ergonomia y psicosociologia
aplicada, evoca momentos pasados en que la Medicina del Trabajo asumia
competencias menos especificas y de una amplitud ajena a su
responsabilidad sanitaria. El médico del trabajo hoy se centra en sus
trascendentes y determinantes cometidos laborales, dejando que los tres
restantes procedimientos preventivos contemplados en la ley 31/1995

integren a los técnicos mas idoneos, considerando la coherencia de su
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titulacion con la formacion académica previa en que sustenten su
practica.

La colaboracion de la Medicina del Trabajo con el Sistema Nacional
de Salud que recoge el articulo 38 del RD 39/1997, de 17 de enero, por el
que se aprueba el reglamento de los servicios de prevenciéon, no es sino
una evocacion del articulo 21.2 de la ley 14/1986, General de Sanidad de
25 de abril, donde se reclama que las acciones de salud laboral
contempladas en el articulo 21.1 sean desarrolladas desde las areas de
salud. Nada ajeno, por otra parte, a lo recogido en el articulo 53 del
reglamento de los servicios médicos de empresa, donde se autorizaba a
éstos para atender a los enfermos ambulatorios, dentro del régimen y
disciplina del Seguro Obligatorio de Enfermedad, con el fin de facilitarles
la asistencia médica y evitar las pérdidas de jornadas de trabajo.

Finalmente, la Medicina del Trabajo esta llamada a integrar, con
otras especialidades, un area de capacitacion especifica que le permita
irradiar sus amplisimas potencialidades de cara a mejorar las condiciones
de salud de la poblacion que, en la actividad laboral, consume la mitad de
su vida activa. En tal sentido, los aspectos de carga mental en relacion
con las caracteristicas de la tarea, la organizacion laboral y las
condiciones personales previas deberian ser consideradas como un
cometido de primer orden si tenemos en cuenta las enfermedades

psiquiatricas detectadas.

2. Competencias Médicas del Médico del Trabajo.

La identificacion de las competencias que todo profesional de un
ambito determinado deberia tener para ejercer bien su trabajo tiene
multiples aplicaciones, desde la elaboracion de programas docentes hasta
la catalogacion de las tareas que este profesional puede desempenar.
Estas competencias o, como se ha definido, la posesion de la cualificacion
necesaria (conocimientos, habilidades y actitudes) para realizar una tarea
de forma que se consiga el resultado deseado, deben de adaptarse

continuamente para poder responder de forma adecuada a las
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necesidades de cada momento. Haciendo un paralelismo con el ambito de
la empresa, la supervivencia de ésta en el mercado esta asociada a su
capacidad competitiva; es decir, a lo que sabe hacer bien con los recursos
de que dispone. Y para tener éxito y colocarse en una posicion de
preeminencia ante sus competidores, precisa de una estrategia para
identificar las necesidades de cada momento y convertir asi esta
capacidad en una ventaja competitiva. Estas competencias de la empresa
son el producto de una adaptacion a cada realidad y una identificacion y
planificacion previa de las mismas.

La Medicina del Trabajo, pieza esencial de la prevencion de riesgos
laborales y una especialidad meédica con una larga tradicion en Espana,
no es una excepcion. La realidad social, politica y normativa actual, que
incluye también la necesidad de homologacion con el resto de Europa,
motivan cambios urgentes, no soélo en la practica profesional, sino
también en los planes de formacion de esta especialidad meédica y
preventiva. Y si no es capaz de adaptarse a esta realidad actual, su
capacidad para responder a las nuevas necesidades, asi como su ventaja
competitiva en el seno de la empresa y del servicio de prevencion, se vera
seriamente mermada.

La identificacion de las competencias profesionales de un colectivo
no es nueva, como tampoco lo es en el caso de los médicos del trabajo. De
hecho, sus competencias profesionales ya han sido debatidas y definidas
recientemente a nivel europeo y publicadas por la OMS-Europa y sin
embargo, es necesario realizar un proceso de discusion con el fin de
validar dichas competencias en nuestro pais y contexto actual, como se ha
hecho en otros paises.

Hasta hace unos anos, las funciones de los médicos del trabajo eran
fundamentalmente clinico-asistenciales, y en gran parte orientadas hacia
los problemas de salud no necesariamente relacionados con el trabajo. A
estas funciones asistenciales, hay que anadir aquellas otras orientadas
hacia la prevencion de las lesiones, enfermedades y discapacidades, asi
como la promocion de la salud de los trabajadores. Igualmente, algunos

senalan también la funcion evaluadora como una funcion esencial de la

-83-



Medicina del Trabajo. Cada una de estas funciones conlleva unas
competencias profesionales que los médicos del trabajo deberian poseer
para realizar la tarea que se espera que hagan.

Al definir estas competencias hay que tener presente que la
Medicina del Trabajo se ejerce en muy diversos ambitos: principalmente,
en los servicios de prevencion de las empresas, propios y externos,
servicios asistenciales de mutuas, en diversos servicios de la
Administracion, como las Unidades de Salud Laboral vinculadas sobre
todo a la atencion primaria, o las unidades de valoracion del dano, en
instituciones académicas y de investigacion, los sindicatos y quizas en un
futuro, como ocurre en otros paises, en la inspeccion de trabajo. En cada
uno de estos ambitos, las funciones y, por tanto, las competencias que se
les exigen, varian considerablemente. Ello obliga a identificar las
competencias comunes a todos estos ambitos.

Con este proposito se celebraron dos reuniones, la primera en
Barcelona (2002) y la segunda, en Madrid (2003), donde participaron
profesionales de distintos ambitos (empresas, administraciones,
universidades, mutuas, servicios de prevencion externos, atencion
primaria y sindicatos) con el objetivo de definir las competencias
profesionales de la Medicina del Trabajo en nuestro pais. Se discutieron
en grupos de trabajo y se acordaron las competencias basicas para cada
una de las funciones que actualmente debe tener el médico especialista en
Medicina del Trabajo, identificadas a partir de la historia natural de la
enfermedad: promocion de la salud, vigilancia de la salud, prevencion,
asistencia y evaluacion; asi mismo se sumaron las de gestion,
investigacion y docencia como funcion transversal, con el documento
europeo como punto de referencia inicial. Este listado final, que se publico
en las semanas siguientes, sirvio para revisar los programas docentes de
formacion de estos especialistas y para orientar a los empleadores de estos
profesionales.

Asi mismo, iniciativas de este tipo pueden servir para que los
restantes profesionales de la prevencion de riesgos laborales (higienistas

industriales, ergonomos laborales, enfermeras del trabajo, etc.) puedan
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hacer una reflexion similar y, entre todos, podamos identificar las areas de
trabajo que nos son comunes -y donde debemos cooperar- y las que son

especificas de cada uno de nosotros.

3. Indicadores de Resultados en Prevencion de Riesgos Laborales
(PRL).

3.1. Indicadores de Salud Laboral en Espana (Datos recogidos del tltimo

informe anual de accidentes de trabajo en Espana, arno 2013, elaborado por el
Observatorio Estatal de Condiciones de Trabajo (OECT), incardinado en el Instituto

Nacional de Seguridad e Higiene (INSHT) [wwuw.oect.es]).

Un breve repaso de algunos de los indicadores disponibles acerca de
la salud de los trabajadores en nuestro pais pone claramente de
manifiesto que la situacion actual es mejorable. El indice de incidencia del
ano 2013 fue de 3.009,2 accidentes de trabajo con baja en jornada de
trabajo por cada 100.000 trabajadores afiliados, lo que supone un
aumento del 2% respecto a 2012. El sector de actividad con mayor indice
de incidencia fue construccion, que con 6.024,1 supera en mas del doble
la media de los indices sectoriales. El segundo puesto lo ocupa el sector
Agrario, con 4.599,7. Le sigui6 muy de cerca el sector Industria, con
4.590,7, siendo ambos datos muy superiores a la media. Las empresas
con plantillas de 50 a 249 trabajadores presentaron una siniestralidad
muy elevada en 2013 para los accidentes de cualquier gravedad. La
incidencia de accidentes graves y mortales fue muy importante también en
las empresas de 1 a 9 trabajadores. La incidencia de accidentes de trabajo
fue el doble en los varones respecto a las mujeres, llegando a ser la
mortalidad por accidente de trabajo 11 veces mayor en los varones.
El indice de incidencia de los trabajadores mas jovenes (16 a 29 anos)
es sensiblemente superior al resto, por lo que deben ser considerados un
grupo de especial atencion en cuanto a su incidencia de accidentes de
trabajo. Los tipos de trabajos mas frecuentes que se estaban realizando

en el momento de producirse los accidentes fueron tareas de
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produccion, transformacion, tratamiento y almacenamiento de todo
tipo (31,5%); Las siguientes tareas mas frecuentes fueron las actividades
auxiliares (24,3%), que agrupan los trabajos que no se materializan
en un objeto o producto: tareas de instalacion, reparacion,
mantenimiento, limpieza, recepcion de materias primas, etc.; el tercer
tipo de trabajo en el que mas accidentes se produjeron fueron Servicios a
las personas o a las empresas (20,3%), que se refiere a actividades
asistenciales, intelectuales y comerciales. En lo que respecta a la actividad
fisica especifica, la mayoria de los accidentados estaban en movimiento,
andando, corriendo, subiendo o bajando escaleras, entrando o saliendo
de un medio de transporte (33,1%) o manipulando objetos (27,6%);
también han destacado las actividades manuales, tanto el trabajo con
herramientas manuales (12,3%) como el transporte manual (13,4%).
Finalmente, las formas de accidente mas frecuente fueron: Ilos
sobreesfuerzos fisicos (39,0%), los choques o golpes contra objeto inmovil
(25,0%) y los choques o golpes contra un objeto en movimiento (13,0%).

Durante el ano 2013 se produjeron y notificaron en Espana 468.030
accidentes de trabajo con baja; de estos, el 86,4% se produjo durante la
jornada laboral (404.284 accidentes de trabajo con baja en jornada de
trabajo) y el 13,6% restante se produjo in itinere (63.746 accidentes de
trabajo con baja in itinere).

Los indicadores de accidentes de trabajo ponen de manifiesto s6lo una
parte del problema. Se ha calculado que las muertes por enfermedades
relacionadas con el trabajo superan sustancialmente a las producidas por
accidentes laborales. A este respecto, en el ano 2013 se produjeron 447
accidentes de trabajo mortales en jornada de trabajo, que representan el
0,1% de los accidentes de trabajo con baja de este ano.

De hecho, a diferencia de lo que ocurre con los accidentes de trabajo,
para los que disponemos de un sistema de notificacion razonablemente
valido, en relacion con las enfermedades de origen laboral resulta bastante
dificil cuantificar adecuadamente la magnitud del problema, dada la
evidente falta de operatividad del actual sistema de vigilancia y

declaracion de estas patologias en Espana.
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En algunas iniciativas recientes se han propuesto diferentes relaciones
de indicadores disponibles y utiles para la vigilancia de la salud laboral de
la poblacion a través de los denominados Sistemas de Informacion en
Salud Laboral (SISAL). Por su parte, en los criterios del Instituto Nacional
de Seguridad e Higiene en el Trabajo para las auditorias de los sistemas
de prevencion, se propone la utilizacion de distintos indicadores,
fundamentalmente de procesos (por ejemplo, los relacionados con la
evaluacion de riesgos, la puesta en marcha de acciones preventivas o la
formacion de los trabajadores) y de estructura (relativos a la organizacion
de los recursos necesarios para el desarrollo de las actividades
preventivas). En el presente trabajo se defiende y justifica la utilizacion de
indicadores de resultados desde los sistemas de gestion de la prevencion
de riesgos laborales y los correspondientes servicios de prevencion en las
empresas, siguiendo algunas ideas clave en la literatura sobre la calidad
de los servicios preventivos. Obviamente, el objetivo final de los sistemas
de prevencion de riesgos laborales debe ser proteger y promover la salud
de los trabajadores en su relacion con las condiciones de trabajo. Y el
resultado final deseable de los mismos debe manifestarse en forma de una
disminucion de las enfermedades, incapacidades y muertes relacionadas
con el trabajo, asi como una mejora de la salud y bienestar de los tra-
bajadores en relacion con su trabajo. En la medida en que los sistemas se
aproximen realmente a dicho objetivo, podremos observar una mejoria en

los indicadores de resultados de salud laboral en la poblacion.

Figura II.1. Sistemas de Prevencion de Riesgos Laborales.
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Figura II.2. Categorias de indicadores de resultados para las
intervenciones en salud y sus equivalentes en salud laboral.
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3.2. Calidad de los sistemas de prevencion de riesgos laborales.

En todo sistema de prevencion de riesgos laborales (PRL) podemos
definir la vision como la realidad futura, deseable y alcanzable, la
mision como la razén de ser o justificacion del propio sistema respecto a
la vision, y los valores como las referencias conceptuales para el
desarrollo de las acciones pertinentes. En funcion de su vision, mision y
valores, estos sistemas deben organizar sus recursos y establecer las
estrategias adecuadas para desarrollar los procesos que llevaran a los
resultados deseables. Esta relacion se representa graficamente en la
Figura II.1.

En la abundante bibliografia sobre evaluacion de la calidad de los
sistemas de salud, sean asistenciales o preventivos, se refieren
fundamentalmente dos estrategias alternativas y a la vez
complementarias: la evaluacion de procesos y la evaluacion de
resultados. Basicamente, la evaluacion de procesos responderia a la
pregunta «cqué se hace?», mientras que la evaluacion de resultados
daria respuesta a la cuestion «¢qué se consigue?». Tanto para evaluar
procesos como resultados se deben definir y valorar previamente los
indicadores oportunos. En la Tabla II.1 se presentan algunos ejemplos
de indicadores de ambas estrategias de evaluacion para los sistemas de
prevencion de riesgos laborales. Una tercera categoria de indicadores
susceptible de evaluacion seria la de indicadores de estructura, que se
relacionarian fundamentalmente con la disponibilidad y organizacion de
los recursos humanos y materiales para la prevencion. Los criterios
para la auditoria de la organizacion preventiva especifica del Instituto
Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo incluyen una relacion de
este tipo de indicadores.

Los indicadores de procesos pueden resultar enganosos. Con
frecuencia se alude a cuanto se hace cuando el énfasis deberia dirigirse
preferiblemente hacia el como se hace lo que se hace. Por ejemplo, el
saber que todos los trabajadores de una empresa han recibido un

determinado nimero de horas de formacion en prevencion de riesgos
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laborales no nos dice nada sobre la adecuacion y calidad de dicha
formacion. Por supuesto, tampoco nos informa de si la formacion ha
contribuido o no a reducir los comportamientos inseguros de los
trabajadores, lo que seria el resultado deseable de la intervencion.

En cualquier caso, en comparacion con los indicadores de
resultados, los indicadores de procesos suelen ser mas faciles de
obtener y de reproducir. También informan de manera mas inmediata
sobre los que pertenecen a la actividad propia del sistema de PRL, ya
que guardan una relacion directa con las acciones que se desarrollan,
por ejemplo, desde los Servicios de Prevencion. Sin embargo, para
resultar realmente indicadores de la calidad del sistema, los indicadores
de procesos deben demostrar sus efectos positivos sobre los indicadores
de resultados. En caso contrario, los correspondientes procesos o
actividades no son adecuados. En este aspecto se puede senalar que los
indicadores de procesos deben presentar especial coherencia con lo que
hemos definido como valores del sistema de PRL. Es decir, las
actividades que se pongan en marcha desde el sistema de PRL deben
responder a lo que se define como criterios de buenas practicas para la
prevencion de riesgos laborales, un concepto relativamente reciente en
este campo y para el que empezamos a contar con documentos y
propuestas muy importantes para orientar adecuadamente la actividad
de los correspondientes servicios. En este sentido, los principios de lo
que llamariamos salud laboral basada en la evidencia tienen plena
aplicacion. Se ha senialado con acierto que los indicadores de calidad de
los servicios basados en procesos resultarian validos sélo cuando los
procesos en cuestion se encuentran bien fundamentados por los datos
cientificos disponibles acerca de sus resultados positivos. Como se
representa en la Figura II.1, en lo que atane a los valores, estos
procesos deben también estar basados en firmes criterios éticos y
considerar, igualmente, cuestiones de eficiencia, dado que los recursos

son siempre limitados.
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Tabla II.1. Ejemplos de indicadores para la evaluacion de procesos y
sus correspondientes indicadores de resultados para los sistemas de

prevencion de riesgos laborales.

Indicadores de procesos:

e Prevalencia de trabajadores que han recibido formacion.

e Prevalencia de puestos de trabajo en los que se han
evaluado factores de carga fisica.

e Porcentaje de accidentes con bala que son/no son
investigados.

Indicadores de resultados:

e Prevalecia de actividades inseguras entre los trabajadores.

e Incidencia de alteraciones osteomusculares en los
trabajadores.

e Incidencia de accidentes con baja.

A diferencia de los indicadores de procesos, los indicadores de
resultados si se relacionan directamente con la vision y la mision del
sistema de PRL. Es decir, nos informan del grado de consecucion del
objetivo final del sistema: proteger y promover la salud de los
trabajadores en su relacion con las condiciones de trabajo. Sin
embargo, con frecuencia los indicadores de resultados son mas dificiles
de definir, medir e interpretar que los indicadores de procesos.
Igualmente, su relacion con las actividades del sistema de prevencion es
mas parcial que en el caso de los procesos, es decir, el sistema controla
de manera mas directa sus procesos o actividades que sus resultados.
Esto se debe fundamentalmente a la naturaleza multicausal de los
problemas de salud, a la variabilidad en las posibles interpretaciones de
los indicadores de resultados y a su frecuente manifestacion a medio o
largo plazo, a diferencia de las mediciones basadas en procesos. Por
ejemplo, los resultados de una intervencion preventiva para eliminar la

exposicion de un colectivo de trabajadores a agentes cancerigenos se
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apreciaran al cabo de anos de dicha intervencion. Por otra parte, no
esta exclusivamente en las manos del Servicio de Prevencion, por muy
adecuadamente que desarrolle sus actividades, la puesta en marcha de
un cambio en la organizacion de las tareas de trabajo en una
determinada empresa, por ejemplo, con el objeto de reducir los factores
de riesgo psicosocial para sus trabajadores.

En cualquier caso, un sistema de PRL que no obtenga buenos
resultados en los correspondientes indicadores de resultados en salud
de los trabajadores esta malgastando sus recursos y sus esfuerzos, y su

existencia no tiene razon de ser.

3.3. Indicadores de resultados para la prevencion de riesgos

laborales.

En un reciente documento, la Oficina Regional Europea de la
Organizacion Mundial de la Salud plantea los objetivos centrales de la
gestion de la salud y seguridad en los centros de trabajo en términos de
reducir los danos a la salud derivados del trabajo y promover la salud
de los trabajadores. En proxima relacion con éstos, se senalan también
objetivos relativos a la calidad de la gestion medioambiental en las
empresas, con el fin de conseguir un uso sostenible de recursos y
energias y de minimizar la produccion de contaminantes y residuos. En
el mismo documento, se diferencia entre distintos tipos de indicadores
para evaluar la efectividad y eficacia del sistema. En cuanto a los
indicadores de resultados, se senala su necesaria definicion y medicion
tanto en las empresas como a nivel local o nacional. El igualmente
reciente proyecto de directrices técnicas sobre Sistemas de Gestion de la
Seguridad y la Salud en el Trabajo de la Organizacion Internacional del
Trabajo plantea cuestiones muy similares. Se reconoce la necesidad de
medir el desempeno y el grado de consecucion de los objetivos de estos
sistemas en cuanto a indicadores de resultados, tanto cuantitativos
como cualitativos, adecuados a las caracteristicas de cada empresa o

situacion determinada.
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Estos planteamientos no resultan nada novedosos para las
estrategias preventivas en materia de salud en la poblacion general. En
la Figura II.2 se representan graficamente las relaciones entre las
diferentes categorias de indicadores de resultados de uso habitual en
las intervenciones en salud, asi como su traduccion en términos de
prevencion en materia de salud laboral. Las mejoras en salud se
consiguen a partir de intervenciones sobre el entorno fisico, psiquico y
social de los individuos y de la promocion de comportamientos
saludables. En general, los indicadores de resultados relacionados con
intervenciones sobre el ambiente y sobre los comportamientos son mas
inmediatos y especificos que los indicadores estrictamente de salud, que
con mayor frecuencia se manifiestan a medio y largo plazo. Sin
embargo, queda claro que las acciones sobre el ambiente y sobre los
comportamientos de los servicios preventivos so6lo se justifican a partir
de su relacion con mejoras en salud, tal y como se plantea en la guia
para servicios preventivos comunitarios desarrollada con el objetivo de
promover acciones de prevencion comunitaria basadas en la evidencia.
En este sentido, como se ha senialado anteriormente, se plantea que las
acciones preventivas deben basarse en los datos cientificos acerca de su
relacion con resultados positivos para la salud y el bienestar de los
individuos objeto de tales acciones. Cabria anadir en este caso las
consideraciones propias de lo que se denomina principio de precaucion,
que nos recuerda el procedimiento adecuado en aquellos casos en los
que la informacién sobre los efectos potenciales sobre la salud no es
suficiente, por ejemplo en el caso de exposiciones laborales nuevas o
insuficientemente conocidas. En estas circunstancias el principio de
precaucion recomienda actuar con cautela, exigir una garantia acerca
de la inocuidad de tales exposiciones, valorar alternativas mas seguras
y establecer los mecanismos necesarios para la adecuada informacion y
participacion de los potenciales afectados (en este caso los propios

trabajadores) en la toma de decisiones al respecto.
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Tabla II.2. Propuesta de categorias de indicadores de resultados para

los sistemas de prevencion de riesgos laborales en los centros de trabajo

con algunos ejemplos.

Indicadores de salud de los trabajadores:

Incidencia de accidentes mortales.

Incidencia de accidentes con baja.

Incidencia de accidentes sin baja.

Incidencia de enfermedades profesionales.
Incidencia de sucesos centinela en salud laboral.

Indicadores de bienestar en relacion con las condiciones
de trabajo.

Indicadores de exposicion a riesgos laborales:

Prevalencia de puestos de trabajo con riesgo de accidentes.

Prevalencia de contaminantes con niveles > Valor Limite
Ambiental.

Prevalencia de contaminantes con niveles > 50% Valor
Limite Ambiental.

Volumen de sustancias, peligrosas utilizadas. (nocivos,
irritantes, sensibilizantes, teratéogenos, cancerigenos).

Indicadores de comportamiento:

Indicadores de participacion de los trabajadores.

Prevalencia de actos inseguros.

En la Tabla II.2 se incluye una propuesta, con algunos ejemplos

significativos, de las categorias de indicadores de resultados que

deberian considerarse en un sistema de PRL. La calidad del sistema se

debe evaluar en la medida en que los correspondientes indicadores

muestren una tendencia favorable. Igualmente, en funcion de estos

indicadores se pueden establecer objetivos concretos y cuantificables

(por ejemplo, reducir en un 50% la prevalencia de trabajadores
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expuestos a niveles de ruido por encima de 85 decibelios en los
proximos dos anos). El sistema debe desarrollar como parte de sus
actividades el establecimiento de las herramientas necesarias para
poder valorar los correspondientes indicadores, asi como prever un
proceso de evaluacion periodico de los mismos. Los Servicios de
Prevencion de cada empresa pueden seleccionar en un principio los
indicadores mas facilmente disponibles y establecer los sistemas
apropiados para adquirir paulatinamente informacion sobre indicadores
que requieran informacion mas compleja (por ejemplo, en un principio
sera mas facil obtener datos sobre accidentes con baja que sobre
accidentes sin baja, ya que estos ultimos requieren un sistema de
informacion especifico del que careceran inicialmente muchos centros
de trabajo). Los indicadores de resultados deberan adecuarse también
segun la actividad de cada centro de trabajo. Por otra parte, la
interpretacion de algunos indicadores de resultados debera ser
cautelosa: por ejemplo, la proporcion de contaminantes quimicos que
superan el Valor Limite Ambiental (VLA) dependera del ntumero de
contaminantes quimicos que se evaliuen, o de la disponibilidad de un
VLA para el contaminante en cuestion. Como ya se ha sugerido, las
posibilidades del propio servicio de prevencion para influir sobre
algunos indicadores pueden también ser limitadas, aunque el efecto de

esta influencia debe ser siempre positivo.
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Tabla II.3. Instrucciones para la utilizacion de indicadores de
resultados y la evaluacion de la calidad de los sistemas de prevencion

de riesgos laborales.

e Le evaluacion basada en la consecucion de resultados es
un componente necesario de todo sistema de gestion de la
prevencion de riesgos laborales.

e La definicion y medicion de indicadores de resultados es
una necesidad para adecuar la accion de los sistemas de
prevencion de riesgos laborales.

e Los indicadores de resultados deben establecerse en
funcion de los objetivos finales de prevencion de riesgos
laborales (mejorar la salud y Dbienestar de los
trabajadores).

e Los indicadores de procesos o actividades del sistema
deben demostrar su influencia positiva sobre los
indicadores de resultados y, en caso contrario, deben
modificarse los correspondientes procesos.

La disponibilidad de sistemas de informacion para obtener los
correspondientes indicadores de resultados en salud laboral es una
necesidad tanto en la empresa como en el ambito de las comunidades
autonomas o a nivel estatal. La evaluacion peridodica de esta
informaciéon sobre resultados en salud laboral debe servir para
acomodar en un proceso continuo los diferentes recursos y actividades
desarrolladas en todos estos niveles.

En la Tabla II.3 se resumen los conceptos fundamentales que
afectan a la elaboracion y utilizacion de indicadores de resultados en la
valoracion de la calidad de los sistemas de PRL. Como se senalaba al
principio de este articulo, cuando valoramos la situacion de la salud
laboral en nuestro pais aludimos a los indicadores de resultados de la
prevencion de riesgos laborales. Muchos procesos recientes (notable
desarrollo normativo, reorganizacion de los sistemas de prevencion en
los centros de trabajo, mayor control por parte de la administracion,
mayor implicacion por parte de las mutuas, sindicatos y organizaciones
empresariales en los temas de prevencion de riesgos laborales, masiva
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proliferacion de la oferta formativa de técnicos de prevencion o de las
acciones de formacion de los trabajadores) pueden sugerir que la
situacion de la salud laboral en Espana va por buen camino, pero ello
no sera cierto hasta que veamos una tendencia a la mejora en los
indicadores de resultados de la prevencion de riesgos laborales, tanto

en las empresas como a nivel local y nacional.

4. Reforma de la Ley de PRL.

Después de veinte anos, mas de una década ya, desde la entrada
en vigor de la Ley de Prevencion de Riesgos Laborales (11 de febrero de
1996) se ha publicado la que sin duda es su reforma mas importante
(Ley 54/2003, de 12 de diciembre), superandose con mucho tanto la
modificacion del articulo 26 sobre proteccion de la mujer embarazada
que se llevo a cabo en 1999, como el «traspaso» que se hizo en el ano
2000 de buena parte del contenido de los articulos 42 a 52 al Texto
Refundido de la Ley sobre Infracciones y Sanciones del Orden Social.

Si la Reforma de 1999 tuvo por objeto la correccion de algunos
importantes olvidos en relacion con el régimen juridico comunitario
sobre proteccion de la mujer embarazada (en mi opiniéon, nuestra
normativa aun es incorrecta) y la del ano 2000 traté de agrupar en un
solo texto todas las infracciones y sanciones publicas en el orden social,
la Reforma del ano 2003 trata, sin embargo, de: a) combatir la
siniestralidad laboral, b) fomentar una «auténtica cultura de la
prevencion», proscribiendo el cumplimiento meramente formal o
documental de las obligaciones en esta materia, c) reforzar la
integracion de la prevencion en los sistemas de gestion de la empresa, y
d) mejorar el control del cumplimiento de la normativa de prevencion de
riesgos laborales.

Esta Reforma que no es el producto de oportunismo politico
alguno, sino de un profundo dialogo social entre el Gobierno, los
empresarios (CEOE y CEPYME) y los sindicatos (CCOO y UGT), que

fructifico en un acuerdo el 30 de diciembre de 2002, refrendado por el
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pleno de la Comision Nacional de Seguridad y Salud de 29 de enero de
2003, todo ello precedido por un amplio debate profesional y social
estimulado por el Informe sobre riesgos laborales y su prevencion.

Con todo, no podemos decir que todas las medidas propuestas por los
Agentes Sociales hayan sido finalmente recogidas en la Ley que reforma
la LPRL, pues <han caido» algunas tan importantes como el famoso
sistema de «bonus/malos».

Si tuviésemos que resumir en dos lineas nuestra valoracion global
de la Reforma a la luz de los cuatro objetivos -ya listados- que justifican
su adopcion, deberiamos decir que la finalidad principal de reducir la
siniestralidad laboral se plasma basicamente en un importante intento
por corregir nuestra criticable regulacion sobre los servicios de
prevencion, y en reconocer un relevante papel de «controlador publico» a
los funcionarios publicos de las Comunidades Autonomicas
especializados en seguridad y salud laboral.

Es cierto que debemos valorar muy positivamente la correccion
técnica -formal, mas que material- de lo que ahora viene a denominarse
como Plan de prevencion de riesgos laborales (integrando las fases de
evaluacion y planificacion), como también debemos aplaudir la
definitiva correccion de numerosas disfunciones normativas en lo que
hace referencia al derecho administrativo sancionador, habiendo
subsistido hasta el momento algunas obligaciones empresariales cuyo
incumplimiento no tenia prevista sancion administrativa alguna, esto
es, que resultaban ser letra muerta (RD 1627/1997, obras de
construccion; 216/1999, Empresas de Trabajo Temporal, etc.).

Pero mas alla de esos dos apuntes, debemos destacar que, tras
realizarse en 1997 un Reglamento sobre los Servicios de Prevencion que
otorgaba un protagonismo absoluto al servicio de prevencion ajeno en
clara e injustificada contraposicion con lo que se postula en el vigente
articulo séptimo de la Directiva Marco, parece que nuestro legislador se
ha dado cuenta de que la prevencion «debe estar en la empresa», y no
fuera de ella. No piense el lector que la nueva LPRL reduce

expresamente el espacio de los servicios de prevencion ajenos,
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apostandose -como dice la Directiva- por los sistemas de prevencion
internos. No. La nueva Ley no dice eso, pero casi.

En efecto, el nuevo Articulo 32 bis y la nueva disposicion
adicional decimocuarta de la LPRL exigen la presencia de recursos
preventivos en el centro de trabajo: 1) cuando los riesgos puedan verse
agravados o modificados en el desarrollo del proceso o la actividad, 2)
cuando se realicen actividades o procesos que reglamentariamente sean
considerados peligrosos o con riesgos especiales, 3) cuando se requiera
la Inspeccion de Trabajo y Seguridad Social y 4) con relacion a cada
contratista cuando se desarrollen trabajos que impliquen riesgos
especiales en el sector de la construccion y de acuerdo con el RD
1627/1997. A pesar de no saber hasta qué punto el Anexo 1 del RSP
puede ser aplicable en relacion con las actividades o procesos
peligrosos, y a pesar de no entender muy bien los limites del primero de
los supuestos citados, lo cierto es que el escenario actual de nuestros
servicios de prevencion es ya pasado.

En ningin momento la norma exige que dicha presencia de
recursos preventivos la cubran prevencionistas internos, pero sin duda
en los numerosos supuestos y sectores (no olvidemos la construccion)
en los que dicha normativa se aplicara, dificilmente sera rentable
encomendar el recurso a un servicio de prevencion ajeno. Y ello debe
considerarse, al menos desde mi forma de leer y sentir la prevencion,
como una gran noticia, aunque seguramente no la deseada y exigible
(es decir, la adecuacion de nuestra normativa a la Directiva), pero en
todo caso no deja de ser una gran noticia.

En este nuevo escenario, no puede obviarse la incorporacion de
un numero considerable de nuevos «controladores publicos» (se dice que
700). No entraremos en este trabajo doctoral a tratar de adivinar el
verdadero motivo de la reforma (¢creacion de un cuerpo autonomico de
pseudoinspectores de trabajo?), ni tampoco intentaremos intuir como
senté dicha modificacion al Cuerpo de Inspeccion de Trabajo, pero lo
cierto es que el hecho de reconocer una «presuncion de certeza» a las

actuaciones que realicen los funcionarios técnicos autonomicos
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especializados en riesgos laborales (nuevo Art. 9.3) es una forma,
aunque seguramente no la mejor, de solventar una situacion en la que -
se diga lo que se diga- se requieren mayores y mas especializados
recursos humanos para controlar el cumplimiento de la normativa
sobre prevencion de riesgos laborales.

En fin, seguramente no estamos ante la mejor de las Reformas
después de veinte anos de experiencia, pero si ante una reforma
querida por los agentes sociales -por todos ellos- y que a buen seguro
inicia un nuevo periodo en la forma de entender la prevencion en

nuestro pais. Y quizas eso, por ahora, sea suficiente.

5. ASPECTOS ETICO-LEGALES EN SALUD LABORAL.

5.1. Funciones de los Servicios Médicos de Empresa.

Los Servicios Médicos de Empresa estan inmersos en un profundo
cambio, tras la publicacion de la Ley de Prevencion de Riesgos
Laborales y de los Reglamentos que de ella se desarrollen.

El Reglamento de los Servicios Médicos de Empresa de 1959
indicaba que las funciones de estos Servicios cubrian, entre otras, la
Higiene de la Industria, la Higiene de los trabajadores, la prestacion de
auxilios, la prevencion de accidentes de trabajo y enfermedades
profesionales, la formacion higiénica preventiva de los trabajadores.

Eran funciones el "estudiar, desde el punto de vista higiénico,
todos los locales de trabajo, las operaciones industriales, las materias
primas utilizadas y los productos intermedios alcanzados en los
procesos industriales... conocer las caracteristicas de todos los puestos
de trabajo de la empresa para determinar sus requerimientos
psicofisiologicos" (art. 39). Indicaba también que "todo obrero sera
reconocido cuando menos una vez al ano... (art. 44). Ningan productor
sera admitido en las empresas sin un reconocimiento previo... (art. 45).
Cuando un obrero faltase al trabajo por mas de 30 dias... debe ser

reconocido antes de reincorporarse a su tarea (art. 49)... cuando
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realicen trabajos toxicos, penosos o peligrosos seran reconocidos
semestralmente o mensualmente (art. 50)... cuando se envien por el
Jefe de Personal o de Jefes de Talleres a causa de una disminucion de
rendimiento, etc., y los que se presentaran espontaneamente por
padecer molestias o sintomas de enfermedad (art. 51)".

La Conferencia Internacional del Trabajo, en su reunion de 1985
adopta la Recomendacion 161 sobre los Servicios de Salud en el
Trabajo. En dicha Recomendacion se indica que son competencia de
estos servicios, funciones esencialmente preventivas, la vigilancia del
medio ambiente de trabajo, la salud de los trabajadores, la informacion,
educacion, formacion y asesoramiento, y los Primeros Auxilios,
tratamientos y programas de salud y la vigente Ley de Prevencion de
Riesgos Laborales, de Noviembre de 1995, que recoge la Directiva
89/381/CEE, en su Art. 22 dice que el empresario garantizara a los
trabajadores a su servicio la vigilancia periodica de su estado de salud
en funcion de los riesgos inherentes al trabajo.

En relacion a estas tareas, el médico de empresa, sea cual fuese
su relacion contractual con el empresario, sea un contrato de servicios,
sea laboral o funcionario, debe ejercer a la luz de las normas
deontologicas. El Art. 2.1 del CD indica que "los deberes que impone
este Codigo obligan a todos los médicos en el ejercicio de su profesion,
cualquiera que sea la modalidad en que la practique" y las diferentes
tareas realizadas en Salud Laboral han de atenerse a las normas éticas,
no pudiéndose imponer al médico, en su ejercicio, la realizacion de
actos no acordes con los principios éticos del médico. El1 Art. 22.1 del
CD dice que "el médico debe disponer de libertad profesional y de las
condiciones técnicas que le permitan actuar con independencia y
garantia de calidad. En caso de que no se cumplan esas condiciones
debera informar de ello al organismo gestor de la asistencia y al
paciente". Ningun profesional debe, éticamente, realizar tareas que no
respeten las normas deontologicas, y en el caso de que se le obligue a
ello, solicitara el amparo del Colegio. En este sentido, el Art. 22.2 del

CD dice que "individualmente o por mediacion de las Organizaciones
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profesionales, el médico debe llamar la atencion de la comunidad sobre

las deficiencias que impidan el correcto ejercicio profesional”.

5.2. El Cédigo Internacional de Etica para los Profesionales de la

Salud Laboral.

Aprobado en la reunion del ICOH-CIST de Noviembre de 1991 en
Singapur, este Codigo recoge una necesidad sentida por los
profesionales de la Salud Laboral y es de aplicacion a estos
profesionales sea cual sea su titulacion o las tareas que desarrollen y
proporciona los principios generales de ética para el ejercicio de la
Salud Laboral (Pujol, 1995; Sobral y Cardoso, 1995).

En el Art. 1 se indica cual es el objetivo esencial de la practica de
la Salud Laboral, que es "la salvaguarda de la salud de los
trabajadores", reflejo del Principio de Beneficencia que se recalca en el
Art. 16, donde dice que "deben actuar siempre dando interés prioritario
a la salud y la seguridad". Para cumplir este objetivo, las labores de los
profesionales de la Salud Laboral tendran que valorar los riesgos y
proponer medidas preventivas. La vigilancia de la salud ha de estar
definida, anota el Art. 8, y los "trabajadores deben estar informados
sobre ello", base del Principio de Autonomia. Este consentimiento
también se reclamara cuando haya que realizar exploraciones
complementarias, como dice el Art. 12, "debiéndose preferir los métodos
no invasivos y las exploraciones que no supongan riesgo alguno para la
salud del trabajador afectado", Principio de no Maleficencia.

En cuanto al Principio de Justicia, éste queda reflejado en el Art.
18 que dice que "todos los trabajadores deben ser tratados con equidad,
sin alguna discriminacion en relacion con la edad, el sexo, el nivel
social, el grupo étnico, las opiniones politicas, ideologicas o religiosas, la
naturaleza de las patologias o la razon que motiva las consultas a los
profesionales de la Salud Laboral".

Especial mencion hace este Codigo a la confidencialidad. La

confidencialidad en la Salud Laboral es doble. Por una parte esta la
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confidencialidad debida al paciente, como en cualquier relacion médico-
enfermo, y por otra, la confidencialidad debida a la empresa. En el
ejercicio de sus labores el profesional de salud laboral debera conocer
las fases e interioridades del proceso industrial, sobre todo en relacion a
las medidas de prevencion de la salud. El Art. 7 dice que 'los
profesionales de la salud laboral no revelaran los secretos comerciales e
industriales que tengan conocimiento a través de sus actividades". En
cuanto a la relacion clasica entre el médico y el enfermo, se recoge en el
Art. 21 que "los datos meédicos individuales y los resultados de los
reconocimientos meédicos deben registrarse en expedientes médicos
confidenciales que deben mantenerse secretos bajo la custodia
responsable del médico o de la enfermera de trabajo". El Art. 20 apunta
que también "se mantendra con adecuado grado de confidencialidad los
registros de datos para poder identificar los problemas de salud de la
empresa’, e, indica el Art. 13, "cuando realicen programas de promocion
de la salud". Esta confidencialidad es relativa, ya que, dentro de las
actividades de la medicina laboral hay que realizar informes de aptitud.
Cuando esto ocurra, dice el Art. 9, "los trabajadores deben estar
informados de la posibilidad de impugnar las conclusiones sobre su
aptitud laboral cuando crean que perjudican sus intereses" y la
informacién de esto a los empresarios, matiza el Art. 10 "se trasladara
solo en los términos de la aptitud laboral para el trabajo afectado o en el
de las obligadas limitaciones médicas para las tareas a realizar o para
las exposiciones a riesgos profesionales".

Finalmente el Codigo recoge unas condiciones para la ejecucion de
las misiones en salud laboral, haciendo énfasis en la independencia
profesional y en un ejercicio ético de la profesion. El Art. 17 dice que
"los profesionales de la salud laboral deben ejercer sus funciones con
total independencia y observar en su ejecucion las reglas de la
confidencialidad", y en su caso, indica el Art. 19, "deben requerir una
clausula ética en sus contratos de trabajo que garantice el derecho de
estos profesionales de la salud a aplicar las normas profesionales y

principios éticos sobre cuestiones conflictivas y en especial sobre el

103



acceso a los expedientes y sobre la confidencialidad" y recalca el Art. 24,

"deben informar a las autoridades competentes de los procedimientos o

practicas utilizadas normalmente, que en su opinion, sean contrarias a

los principios éticos", asi como, finaliza el Cédigo Internacional de Etica

para los Profesionales de la Salud Laboral en su Art. 26 "promoveran el

apoyo de los empresarios, trabajadores y sus organizaciones asi como

de las autoridades competentes, para incorporar los mas altos niveles

de ética en la practica de la Salud Laboral".
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III. MEDICINA PREVENTIVA EN SALUD LABORAL.

1. SALUD: INDICADORES y DETERMINANTES.

1.1 Definiciones Basicas. Concepto de Salud.

En 1947, la O.M.S (W.H.O., 1947) definié la salud como “el estado
completo de bienestar fisico, mental y social y no solamente como la
ausencia de enfermedad”. Esta definicion ha creado controversia en la
comunidad cientifica por la utilizacion del término completo; pues es

relativamente dificil encontrarnos ante este estado.

La propia O.M.S, en su 30* Asamblea Mundial de 1977, intento
redefinir este ideal de salud, con la intencion de hacerlo mas
mesurable, y plante6 para el ano 2000 que todos los ciudadanos
alcanzasen un grado de salud que les permitiera desarrollar una vida
social y economica productiva.

En 1976, durante el X Congrés de Metges i Biolegs de Llengua
Catalana, se defini6 la salud como “aquella manera de viure que es
autonoma, solidaria i joiosa (una manera de vivir auténoma, solidaria y
alegre)”.

Desde esta perspectiva holistica, pero con un enfoque mas
ecologico, la salud también ha sido definida como “la capacidad [del
individuo] de adaptacion al medio y de funcionar en las mejores
condiciones en ese medio” (Dubos 1976) o como “un equilibrio
dinamico, en el cual los individuos o grupos tienen capacidad para
afrontar las condiciones de la vida” (Last 1988).

La principal limitacion de estas definiciones reside en la falta de
medir el equilibrio, capacidad o manera de vivir. Por ello, se propuso
una definicion de salud (Doll 1992) mas restrictiva, que de una manera
mas operativa permitiera medir y comparar la salud entre diferentes

poblaciones y en distintos periodos. De este modo, la salud seria “la
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ausencia de condiciones que limitan la capacidad funcional, pudiendo
dichas condiciones ser medidas objetivamente”.

Actualmente, la definicion sobre salud mejor aceptada es: “Estado
de bienestar fisico, mental, social y capacidad de funcionamiento y no

s6lamente la ausencia de afecciones o enfermedades” (Terris 1980).

El concepto de salud recibe aportaciones de factores biologicos,
psicologicos, culturales, economicos, politicos, sociales y personales.
(Beare et al., 1997). Anadiendo el conocimiento de las diferentes
influencias, la definicion genérica propuesta por la O.M.S

(www.who.com) puede parecer mas util.

La influencia biologica comprende el estudio de la fisiologia,
patologia y la enfermedad. Esta perspectiva propone 3 criterios médicos
tradicionalmente utilizados para identificar la enfermedad: sensacion
subjetiva de enfermedad por parte del paciente, hallazgo de la alteracion
de una funcion y sintomatologia que corresponda a un patron clinico
identificable y que cumpla unos criterios diagnoésticos.

Hasta hace poco tiempo, el efecto de la biologia sobre la salud era
inalterable. Hoy dia, con la puesta en marcha de la biotecnologia y
genética, es posible la modificacion de secuencias genoémicas para la
“prevencion” de ciertas anomalias o enfermedades. Es un auténtico reto
para la comunidad cientifica, los politicos y la sociedad (Wasi, 1997).

La perspectiva psicologica estudia la forma en que los estados
psiquicos de la persona y los rasgos de su personalidad influyen en su
respuesta a la salud y a la enfermedad. El componente emotivo, es
basico a la hora de afrontar un problema de salud (Marttila et al 1998).

La cultura de cada civilizacion o pais, es la responsable de la
diversa respuesta que el ser humano ofrece ante la salud, enfermedad,
dolor, muerte, etc. Existen percepciones muy diferentes ante estas
situaciones y todas obedecen a las creencias y orientaciones culturales.
La diversidad cultural existente, en ocasiones, invalida la respuesta
genética cientifica, ya que ese “problema de salud” no es contemplado
como tal en otras culturas (Braun, 2002). Esta demostrado que la

cultura ayuda a la superacion de las dolencias y enfermedades y que
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ayuda a mantener unos niveles de salud fisica y mental mas altos.
(Harris, 2004).

El medio econdomico influye en la salud a nivel del individuo,
grupo, familia y comunidad mundial. Alimentacion de calidad,
actividades de ocio, bienestar en el hogar, etc., condicionan un estilo de
vida que favorece la promocion de la salud y la no aparicion de la
enfermedad. Los grupos socioeconomicos mas bajos utilizan mas los
servicios sanitarios, en parte, porque sufren mayor numero de
enfermedades (Droomers et al., 2004).

La influencia de la politica en la salud es evidente. Los politicos
son los que deciden los riesgos potenciales para la salud, los
encargados de la distribucion de los recursos existentes y los que
deciden a los responsables de la salud de la comunidad.

Las politicas econdmicas en materia de salud publica,
condicionan la puesta en marcha de programas de salud (Szreter et al.,
2004).

Los factores sociales también influyen en la practica sanitaria y
en el concepto de salud. Ciertas actitudes de la sociedad condicionan la
importancia que se le da a ciertas enfermedades. Aunque todavia
persisten los riesgos laborales clasicos, cada vez es mayor el
protagonismo de los factores de riesgo psicosocial y del estrés laboral
derivados de nuevas formas de organizacion del trabajo. En el ano
2000, el estrés era el segundo trastorno de salud mas frecuente entre
los trabajadores de la Union Europea (U. E) (Paoli et al., 2001).

Las creencias personales, intimamente relacionadas con la
cultura y aspectos sociales, modifican la respuesta ofrecida ante
diferentes situaciones asi como la capacidad adaptativa y de superacion
de cada individuo en su comunidad.

Otro de los conceptos que se trata de introducir en la definicion
de salud es el de equidad. Se promulga una nueva dimension del
concepto de salud cuyo fin es que ésta pueda ser disfrutada por todos
los ciudadanos. El propio reconocimiento de los derechos sociales

(salud, trabajo, etc.) hace menores las desigualdades (Bobbio, 1995).
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Las desigualdades sociales se ven reflejadas en la salud de los
usuarios. De hecho, existe una relacion entre la segregacion econémica
y la mortalidad (Sanchez, 2004).

En Espana, el derecho a la proteccion de la salud de todos los
ciudadanos, ha sido recogido en el articulo 43.1 de la Constitucion

Espanola de 1978.

1.2 Indicadores de Salud.

Un indicador de salud es una variable susceptible de ser medida
directamente que refleja el estado de salud de las personas que
componen una comunidad (Last, 1988).

Segun la O.M.S, las propiedades de un buen indicador de salud
son: facil disponibilidad, cobertura amplia de poblacion, buena calidad
de los datos, universalidad, calculo facil, aceptable, fiable, especifico,
sensible y con validez.

Revisando los indicadores de Salud, se puede constatar que
Espana goza de una buena situacion, que en muchos casos puede
considerarse como privilegiada en el mundo (Eurostat, 2000).

De igual manera, tal y como la O.M.S refiere, nuestro sistema
sanitario es ciertamente destacable (O.M.S., 2000).

Los indicadores de salud se pueden dividir en diferentes grupos:
indicadores de natalidad y de fecundidad, de mortalidad y de
morbilidad.

Los indicadores de natalidad y fecundidad mas importantes son
los siguientes: tasa de natalidad, tasa de fecundidad e indice sintético.

Los indicadores de mortalidad mas importantes son: tasa bruta
de mortalidad general, tasas e indice estandarizado de mortalidad,
esperanza de vida, mortalidad infantil, mortalidad materna, anos
potenciales de vida perdidos, esperanza de vida sin incapacidad, tasa de
mortalidad especifica por causa, tasa de mortalidad proporcional por

causa y tasa de letalidad.
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Y los indicadores de morbilidad mas importantes son:
Enfermedades de Declaracion Obligatoria (EDO), encuesta de
morbilidad hospitalaria, registros de cancer, encuesta de salud y otro
tipo de fuentes (registros de accidentes laborales y enfermedades
profesionales, TBC, SIDA, etc.).

Existe un indicador denominado como salud autopercibida, que
es una autovaloracion de la propia salud y trata de medir la calidad de
vida relacionada con la salud. En este sentido, existe una distribucion
desigual por género (se sienten mas sanos los hombres), edad (mas
sanos los jovenes) y nivel de estudios (mas sanos los universitarios),
Encuesta Nacional de Salud 1997. Ministerio de Sanidad y Consumo
(Benavides et al., 2000).

La esperanza de la vida laboral puede considerarse un buen
indicador para la futura ocupacion de un puesto de trabajo de la misma
exigencia, y es un indicador que refleja la salud comunitaria en el
entorno de la salud laboral (Nurminen, 2004).

La relacion entre salud y clase social ha sido reflejada en muchos
estudios. En uno desarrollado por Benach se encontré un exceso de
muertes del 10% en zonas geograficas desfavorecidas
socioeconoémicamente de acuerdo con la tasa de desempleo, porcentaje
de trabajadores con ocupaciones sin cualificar y el porcentaje de
viviendas con mas de una persona por habitaciéon (Benach et al 1999).

El fenémeno inmigratorio que esta produciéndose en varios paises
Europeos, puede afectar a ciertas medidas de la Salud Publica. No
existe una necesidad expresa de tomar medidas de prevencion de la
salud en los inmigrantes, pero se debe prestar especial atencion a la
tuberculosis y a la promocion de la salud materno-infantil (Jansa et al.,
2004).

Sin embargo, se puede concluir que las desigualdades en salud
son mas evidentes por diferencias educativas que por diferencias en la

clase social (Regidor et al., 2002).

114



1.3 Determinantes de la Salud.

En 1974, M. Lalonde, Ministro de Sanidad en Canada, elaboro el
informe Lalonde sobre los determinantes de salud (Lalonde, 1974) y
construyo un modelo que ha sido clasico en medicina preventiva. Segun
el citado autor, el nivel de salud de una comunidad esta condicionado
por la interaccion de 4 variables. De éstas, 3 serian modificables por la
comunidad, lo que permite un mayor control de ésta sobre la salud.

- Biologia humana (envejecimiento, genética).

- Medio ambiente (contaminacion fisica, quimica, biolégica o

social).

- Estilo de vida (conductas de salud o habitos).

- Sistema de asistencia sanitaria.

De los determinantes senalados, el mas influyente sobre la salud
es el estilo de vida, y el Ginico que no es modificable es la biologia
humana, aunque con las nuevas biotecnologias se abre un nuevo

horizonte.

1.4 Transicion Sanitaria.

Los cambios acaecidos en la sociedad, han cambiado el rumbo de
la sanidad. La clasicamente llamada transicion sanitaria trata de
explicar dicho fenémeno. Durante este proceso historico (Benavides et
al., 1996), se ha producido un cambio de patron sanitario.

A principios de siglo, donde predominaban las enfermedades
infecciosas como primera causa de muerte, se defendia la
unicausalidad de las enfermedades, tal y como Henle y Koch (Benavides

et al., 2000) pensaron en sus postulados unicausales de 1890.

En la actualidad, predominan las enfermedades créonicas y/o
degenerativas, las lesiones traumaticas, los trastornos mentales y un

significativo aumento de la esperanza de vida, que suponen un aumento

115



en la prevalencia de las discapacidades fisicas y psicosociales. Este
modelo de multicausalidad y riesgo (Frenk, 1991) potencial, explica la

salud como la interaccion de multiples determinantes.

Consecuencia de las enfermedades cronicas y degenerativas, se
ha producido un incremento de las cargas economicas sanitarias y
sociales. Es por ello, que se esta produciendo un cambio en las
politicas sanitarias impulsando la promocion de la salud y la prevencion
de la enfermedad.

La promocion de la salud es un proceso de capacitacion de la
poblacion para que incremente su control sobre su salud y, de esta
forma, la mejore. Existe la necesidad de encontrar métodos y
herramientas utiles para conseguir un grado de salud satisfactorio, y
esto se puede realizar mediante los programas de promocion de la salud

(Baron-Epel et al., 2004).

Los programas de promocion de la salud, o protectores de la salud,
necesariamente van asociados a la prevencion (Sochocki et al., 2003).
De hecho, uno de los aspectos mas importante de la promocion, es la

prevencion de conductas insaludables.

En la Conferencia de Ottawa sobre promocion de salud celebrada en
1986, se firmo la Declaracion de Ottawa para la promocion de la salud

(Carta de Ottawa, 1986) destacando sus principales postulados:

- Desarrollar politicas que apoyen la salud.
- Crear ambientes favorecedores.

- Reforzar la accion comunitaria.

- Desarrollo de habilidades personales.

- Reorientar los servicios sanitarios.

Actualmente, en el citado cambio de patron sanitario, se le da
gran importancia al aspecto preventivo. En este sentido, Leavell y
Clark, en base a su esquema de la historia natural de la enfermedad,
fueron los artifices que establecieron la accion preventiva (Leavell et al.,

1958) en 3 niveles:

116



1. Prevencion Primaria: Actos destinados a disminuir la incidencia
de una enfermedad. Por ejemplo, educacion para la salud,
vacunacion, proteccion de riesgos laborales, promocion de los
riesgos, ETC.

2. Prevencion Secundaria: Actos destinados a disminuir la
prevalencia de una enfermedad. Destaca el diagnostico precoz
y el tratamiento adecuado.

3. Prevencion Terciaria: Actos destinados a disminuir la
prevalencia de las incapacidades cronicas de una poblacion;
reduciendo invalideces e incapacidades. Su objeto es la

rehabilitacion y la reinsercion social.

Sin embargo, se hace complicado demostrar el resultado positivo de
las intervenciones preventivas, dada la diversa naturaleza de los riesgos
que danan la salud, entre ellos los riesgos laborales. Ademas los
resultados de sus intervenciones preventivas resultan poco visibles a
corto plazo y requieren de la participacion de individuos que nunca

padeceran la enfermedad.

2. SALUD Y TRABAJO.

La relacion existente entre la salud y las condiciones de trabajo es
de gran complejidad, pues es de caracter bidireccional, ya que produce
tanto efectos positivos como negativos. Es una realidad
multidimensional, dado su relacion reciproca.

En los ultimos anos el mundo del trabajo ha evolucionado con
una rapidez sin precedentes en respuesta a las necesidades
empresariales y las nuevas tecnologias.

Como consecuencia, se ha producido wuna profunda
reestructuracion del mercado laboral y de las condiciones de trabajo, lo

que supone un auténtico desafio para una salud laboral que en la

117



mayoria de los paises esta menos desarrollada que otras disciplinas de

salud publica. (Artacoz, 2002)

2.1 Efectos Positivos del Trabajo Sobre la Salud.

Unas optimas condiciones de trabajo, tendran un efecto positivo
sobre la salud, pues incrementara la satisfaccion y el bienestar del
trabajador. El desempeno laboral desarrollado en buenas condiciones,
ademas de proporcionar ingresos economicos, favorece y condiciona los
determinantes de salud, mejorando asi los niveles de salud. De igual
forma, se facilitan las relaciones socioculturales y la autoestima del
propio trabajador.

Por tanto, esta perspectiva valora el trabajo como fuente de salud,
no como una perpetua maldicion.

Esta relacion reciproca es la que provoca que el trabajo pueda
mejorar la salud del trabajador y que esta optima salud mejore las
condiciones laborales del trabajador.

Uno de los factores que mayor importancia tiene para lograr el
bienestar del trabajador es la organizacion laboral. Un desarrollo
organizativo adecuado favorece el rendimiento y las condiciones
laborales de los trabajadores (Tuomi et al., 2004).

El trabajo constituye un elemento esencial del bienestar de las
personas; dado que proporciona una distribucion del tiempo libre y el
ocupado, y proporciona ingresos economicos para cubrir las
necesidades basicas de nutricion, hogar, ocio, etc.

En la actual empresa moderna, la relacion existente entre la
calidad de la empresa y la buena salud de los trabajadores crea un ciclo
virtuoso. Precisamente aqui es donde reside el éxito de una buena
practica de Salud Laboral.

Las practicas de Salud Laboral inciden en que los trabajadores de
la empresa estén motivados y satisfechos con sus condiciones laborales

(Castejon, 1999), asi como los procesos de gestion de la calidad
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persiguen que los productos no tengan defectos y el cliente quede
satisfecho.

Por tanto, esta perspectiva contempla la Salud Laboral como una
inversion y no como un gasto para la empresa.

En la conferencia sobre “Costes y beneficios de la seguridad y
salud en el trabajo” celebrada en la Haya en 1997, se concluyo que “ la
mejora de las condiciones de trabajo generalmente tiene efectos
positivos en la productividad, y en las empresas productivas e
innovadoras existen buenas condiciones de trabajo” (Fundacion
Europea para la mejora para Las Condiciones de Vida y Trabajo, 1998).

Desde los nuevos patrones sanitarios de promocion de la salud en
el trabajo (Breucker et al., 1997), se propone el desarrollo de programas
de salud que van mas alla de la prevencion, centrandose en la
promocion de la salud y la actuacion sobre los factores de riesgo

extralaborales (Nutricion, tabaco, alcohol, etc.).

2.2 Efectos Negativos del Trabajo Sobre la Salud.

Uno de los principales objetivos de la Salud Laboral es la
prevencion de los efectos negativos derivados del trabajo, ya que las
consecuencias negativas de la relacion entre salud y trabajo preocupan
de manera sustancial.

Los efectos negativos sobre la salud, derivados del trabajo,
independientes a su etiologia o periodo de latencia, se recogen en el
articulo 4.2 de la Ley 35/1995 sobre LPRL (Ley de Prevencion de
Riesgos Laborales), donde “se consideran como danos derivados del
trabajo las enfermedades, patologias o lesiones sufridas con motivo u
ocasion del trabajo”.

A partir de las LPRL debemos considerar como danos derivados
del trabajo todos aquellos problemas de salud relacionados
etiologicamente con las condiciones de trabajo, independientemente de
que estén reconocidas legalmente desde el punto de vista de seguridad

social.
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Unas condiciones de trabajo deficientes, motivo de accidente o
riesgo de los trabajadores, pueden originar lesiones o enfermedades,
que pueden provocar incapacidades y absentismo laboral.

Seria deseable que los programas destinados a lograr la
modificacion del comportamiento arriesgado en el trabajador tuviesen
en cuenta, ademas de los aspectos cognitivos (informacion,
conocimiento, calculo de probabilidades, etc.), ciertos factores de indole
psicosocial (actitudes, normas, presion grupal, etc.) que modulen las
percepciones acerca del riesgo. De esta manera, se podra conseguir
fomentar los habitos y conductas preventivas que nos permitan
alcanzar esa cultura de prevencion de los trabajadores en el ambito

laboral (Martinez et al., 2002).

2.2.1 Accidente de trabajo.

En Salud Laboral constituye uno de los problemas de salud
ampliamente estudiado, y puede definirse como la lesién corporal que
se produce por un accidente inmediatamente después de la exposicion a
un factor de riesgo laboral. Asi, los accidentes causan en Espana un
enorme impacto sanitario y economico. (Benach et al 1999).

Dependiendo del tipo de accidente laboral, éste puede ser la
causa de absentismo temporal o incluso de una incapacidad.

Ademas, los accidentes laborales, moderados y severos, producen
estrés postraumatico que pueden producir distrés y/o afecciones
psicologicas (Rasmussen et al., 1999).

Los aspectos psicosociales en torno al puesto de trabajo (ambiente
de trabajo, demandas psicologicas, conflictos con el encargado y/o
superior y los companeros de trabajo, etc.) son factores de riesgo para
sufrir un accidente de trabajo (Swaen et al., 2004).

El ambiente de seguridad que perciben los trabajadores, les hace
conocer mejor la estructura organizativa de la salud laboral y seguridad
en sus puestos de trabajo. Y el conocimiento de la organizacion,
modifica las actitudes de los trabajadores respecto a su seguridad
(Garcia et al., 2004).
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Las dos ramas de actividad en la que los trabajadores perciben de
manera mas clara la existencia de riesgos de accidentes son la
construccion (87,4%) y el metal (81,4%), siendo, sin embargo, las menos
afectadas las de administracion / banca (47,4%) y los servicios sociales
(54,7%) (INSHT 1998).

En Espana, ciertas comunidades auténomas (Pais Vasco,
Asturias, etc.) tienen mayor riesgo de sufrir accidentes laborales porque
los riesgos laborales a los que se ven expuestos, son mayores por el tipo

de trabajo desarrollado (Benavides et al., 2004).

2.2.2 Enfermedad relacionada con el trabajo.

La principal diferencia entre la enfermedad relacionada con el
trabajo y el accidente laboral, es el tiempo de exposicion al factor de
riesgo y la aparicion del efecto; donde, en la enfermedad relacionada
con el trabajo es muchisimo mas prolongado. A este periodo, que
incluso es de décadas, se le llama periodo de latencia (Benavides et al.,
2000).

En muchas ocasiones se hace complicado relacionar causalmente
las condiciones de trabajo y los problemas de salud que se van
produciendo. Por ello, se habla de “enfermedades profesionales”,
cuando la relacion causal es reconocida legalmente, o de “enfermedades
relacionadas con el trabajo”, cuando existen pruebas cientificas de esta
relacion causal, con independencia de su reconocimiento legal.

Existe una evidente diferencia entre sexos; mientras el varon esta
expuesto a sufrir accidentes laborales relacionados con factores de
riesgo fisicos, la mujer esta expuesta mayoritariamente a factores de
riesgo psicologicos que pueden desencadenar en una enfermedad del
trabajo de etiologia psicologica (Artacoz et al., 2004).

Se ha estimado que solo se declara como enfermedad profesional
el 10%, aproximadamente, del total de enfermedades relacionadas con

el trabajo (Garcia-Gomez, 1999).
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2.2.3 Incapacidad Laboral.

Es la limitacion, temporal o permanente (llamada invalidez), de la
capacidad para realizar su trabajo en la que se encuentra un trabajador
como consecuencia de un problema de salud.

La informacion sobre la incapacidad laboral permanente es un
aspecto que preocupa a la Salud Laboral. Sin embargo, cada vez se
utilizan mas los datos de la incapacidad temporal para valorar los
efectos de las condiciones de trabajo sobre la salud (Plana M 1999).

El origen del problema de salud puede ser debido a un factor de
riesgo laboral y/o extralaboral. De este modo, lo que determina que ese
problema de salud termine en una invalidez depende de las condiciones
de trabajo.

La incidencia de la incapacidad laboral esta asociada a las

condiciones de trabajo (North et al., 1996).

2.2.4 Absentismo Laboral.

Es la ausencia al puesto de trabajo que puede estar motivada por
diversas causas. El absentismo laboral fue definido como la “ausencia
que determina pérdidas para la empresa derivadas de la no asistencia al
trabajo por parte de un empleado del que se pensaba que iba asistir”
(Taylor, 1968).

En este sentido, el absentismo es la perspectiva de la empresa y
la incapacidad la de los profesionales de Salud Laboral.

El estatus socioeconémico también condiciona el absentismo
laboral. Los trabajadores con sueldos mas altos tienen mayor tendencia
a beneficiarse de las ventajas de los seguros médicos; por ejemplo,
mediante una baja laboral. Es por ello que utilizan los servicios de
prevencion con mayor asiduidad. Ocurre todo lo contrario en los
trabajadores con sueldos mas bajos; que no pueden permitirse estar de
baja laboral mucho tiempo o no pueden pagar las facturas que les

puede pasar el seguro médico (Collins et al., 2004).
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3. SALUD LABORAL.

La Salud Publica se puede identificar con el conjunto de esfuerzos
organizados de la sociedad de acuerdo con una mision esencial:
prevenir problemas de salud y fomentar la salud de la comunidad.
(Martin-Moreno, 2002).

La Salud Publica tiene caracter multidisciplinario e impacto e
interrelacion multisectorial (trabajo, ambiente, educacion, etc.);
fenéomenos que afectan a la salud (Martin-Moreno, 2001).

Por ello, la cooperacion entre la Salud Laboral y otras disciplinas
(Medicina de Familia, etc.) es fundamental para lograr el bienestar de
un trabajador que forma parte de la comunidad (Knepper, 2004).

La Salud Publica incluye tanto la salud del individuo como las
dimensiones colectivas de la salud (Guerra de Macedo, 2001).

En este sentido, la Salud Laboral es una disciplina incluida en la
Salud Publica que se centra en un colectivo y una comunidad, la de los
trabajadores.

La Salud Laboral, como practica profesional, surge como
respuesta al conflicto entre salud y las condiciones de trabajo. Su
principal ocupacion es la vigilancia e intervencion sobre las condiciones

de trabajo y la salud de los trabajadores.

3.1 Desarrollo Historico de la Salud Laboral.

Desde un punto de vista histérico, la actual formaciéon de la Salud
Laboral parece asociado, en sus inicios, a las transformaciones
socioeconomicas que vivio la Europa decimonoénica como resultado de la
extension y desarrollo de la civilizacion industrial.

De entre las primeras leyes sociales y laborales del siglo XX,
destaca, la Ley de Accidentes de Trabajo de 1900. Esta ley abrio un

horizonte para el abordaje de los problemas de Salud Laboral.
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En 1906, con la promulgacion del Reglamento General de
Seguridad e Higiene en el Trabajo, se cre6 un cuerpo técnico de
Inspectores de Trabajo.

Los primeros pasos en la institucionalizacion de una nueva
practica profesional se dieron con la creacion de la Higiene y Medicina
del Trabajo (1924-1939).

En 1944, se cred el Instituto Nacional de Medicina, Higiene y
Seguridad del Trabajo, que contaba en su organizacion con dos grandes
secciones: el Departamento de Seguridad Profesional e Industrial y el
Departamento de Medicina del Trabajo.

Por decreto de 21 de Agosto de 1956 se organizaron los servicios
médicos de empresa; hoy dia, una de las especialidades esenciales en
Salud Laboral.

Una vez se implantaron los servicios médicos de empresa, la
innovacion mas importante en materia de Salud Laboral se produjo en
1971. Se aprobd, a través de una Orden Ministerial de 9 de marzo, el
Plan Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo. Entre sus objetivos
generales figuraba “la coordinacion de las acciones preventivas en
materia de higiene y seguridad en el trabajo de todos los organismos
que intervienen en esta materia”.

Durante las ultimas décadas, la Salud Laboral en Espana aparece
condicionada, por la aprobacion en 1986 de la Ley General de Sanidad
(Giménez Hernandez, 1986) y por la promulgacion de la Ley de
Prevencion de Riesgos Laborales en 1995 (LPRL 31/1995).

El traspaso de competencias a las comunidades auténomas, ha
permitido que la mayor parte de la infraestructura y funciones
encomendadas a la Administracion Sanitaria y Laboral hayan pasado a
depender de los homologos comunitarios, quedando dependientes de la
Administracion Central de Inspeccion de Trabajo y los cuatro centros
nacionales del Instituto Nacional de Seguridad e Higiene, dependientes

del Ministerio de Trabajo.
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3.2 Salud Laboral: Objetivos y Actividades.

Los principales objetivos de la Salud Laboral son identificar y
modificar los factores de riesgo relacionados con el trabajo que ejercen
un efecto perjudicial, asi como potenciar y fomentar aquellos que
poseen un efecto beneficioso sobre la salud y el bienestar del
trabajador. Para ello, se estiman oportunas las medidas preventivas y
las politicas de promocion de la salud.

Ademas de los citados objetivos centrales, la Salud Laboral
también se centra en el tratamiento y rehabilitacion de los trabajadores
que han sufrido o padecen un problema de salud.

Para la consecucion de dichos objetivos, la Salud Laboral utiliza
diversas aproximaciones desde diferentes perspectivas y especialidades.
La seguridad en el trabajo, la higiene industrial, la medicina y
enfermeria del trabajo, la ergonomia, la psicosociologia, ofrecen
distintas respuestas, en base a la etiologia y origen del factor de riesgo
laboral.

La idea central de la practica de la Salud Laboral es que todos los
problemas de salud relacionados con el trabajo son, por definicion,
susceptibles de prevencion, ya que sus determinantes se encuentran en
las condiciones de trabajo.

Otra segunda premisa esencial en la que se basa la Salud Laboral
es que los centros de trabajo son lugares idoneos para la puesta en
practica de programas de promocion de la salud (Benavides et al.,
1999). En este sentido, la investigacion se estima fundamental para
mejorar la promocion de la salud laboral y los servicios preventivos
(Rudolph et al., 2001).

Desde la actual Salud Laboral deben considerarse tres principios
estratégicos basicos: intersectorialidad, reorientacion de los servicios y
participacion. Estos principios estratégicos han podido ser constatados
en la propia legislacion; concretamente en la Ley 35/1995 de LPRL.

Si bien se esta tomando constancia de que la prevencion de

problemas de salud y la mejora de las condiciones de trabajo de los
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trabajadores, mejora el rendimiento ofrecido por éstos, la implantacion
de este tipo de politica no se extiende a todos los trabajadores.

La O.M.S., senala que las tasas de accidentes y enfermedades
laborales, asi como la invisibilidad del coste economico de la falta de
prevencion y determinados problemas concretos, como las condiciones
de trabajo de grupos mas desfavorecidos (inmigrantes, ex-presidiarios,
etc.) y mujeres, siguen sin solucion (Garcia et al., 1999).

La continua incorporacion de la mujer al trabajo remunerado,
realidad relativamente reciente y en aumento, produce cambios en las
condiciones de trabajo, asi como en los efectos sobre la salud.

Todavia persiste una gran desigualdad entre géneros en materia
laboral. Las mujeres suelen acceder a puestos de trabajo menos
cualificados, con tareas monotonas, repetitivas y de menor
consideracion social (personal de limpieza, servicios minimos, etc.).

En el ano 2000, el porcentaje de mujeres en el cuartil mas bajo de
salarios era casi tres veces superior al de los varones; por el contrario,
el de varones en el cuartil superior era dos veces superior al de las
mujeres (Paoli, 2001).

En todos los paises desarrollados, las mujeres, aun realizando un
trabajo remunerado, contintian teniendo la responsabilidad principal en
la familia, sobrecarga de trabajo que tiene efectos negativos sobre su
salud (Artacoz et al., 1999).

Ademas las mujeres ocupan con mayor frecuencia puestos con
escasas opciones de desarrollo personal, considerados como poco
importantes y en los que nunca han tenido oportunidades de promocion
profesional (Maqueda, 1995).

Respecto al mercado laboral, la precariedad en el trabajo, se ha
relacionado directamente con mayores tasas de accidentes laborales
(Boix et al., 1998) y con el aumento de la incidencia de nuevos
problemas de salud (Ferrie et al., 1998).

Los contratos temporales (Nola et al., 2001) y trabajo a tiempo
parcial, generalmente ofrecidos a personal no cualificado, favorecen la

aparicion de accidentes laborales. En el ano 2001, el 13% de los
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trabajadores de la U.E., trabajaba con contratos temporales, porcentaje
que se triplicaba en Espana (32%), el pais de la U.E. con mayor
proporcion de trabajadores en esta situacion (Ministerio de Trabajo,
2000).

Se ha documentado que los empleos a tiempo parcial, ofrecen
peores condiciones de trabajo (Goudswaard et al., 2002). En el ano
2001, trabajaban a tiempo parcial el 6% de los hombre y el 34% de de
las mujeres (Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, 2000).

El paro se asocia a un amplio abanico de trastornos de salud
(Bartley, 1994) y las prestaciones de desempleo reducen este impacto
(Rodriguez et al., 2001).

Por otra parte, el envejecimiento de la poblacion activa, repercute
en la pérdida de capacidades. Las organizaciones se tendrian que
humanizar mas a fin de que la gente pudiera trabajar de forma
saludable a lo largo de toda su carrera profesional, lo que se podria
realzar mediante la educacion permanente y unos sistemas de gestion
mas participativos (Artacoz, 2002). Es por ello, por lo que la Salud
Laboral trata de impulsar programas de promocion de salud, ya que se
producen cambios positivos en la actitud e interés respecto al puesto de
trabajo de los trabajadores con mas anos de experiencia (Karazman et
al., 1999).

La Salud Laboral debe, por tanto, abordar todos los aspectos
relacionados con los problemas de salud de los trabajadores en base a
sus condiciones de trabajo (Pulido-Navarro et al., 2003).

El componente mas especifico de la Salud Laboral son las
actividades de prevencion, ya que éstas estan directamente
relacionadas con las condiciones de trabajo y su ambiente y precisan
estrategias individuales y colectivas para afrontar los riesgos laborales,
y fomentar el bienestar del trabajador. En la Ley 35/1995 LPRL (BOE
10-11-95) se defiende la prevencion como “el conjunto de actividades o
medidas adoptadas o previstas en todas las fases de actividad de la
empresa con el fin de evitar o disminuir los riesgos derivados del

trabajo” (art. 4.1).
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La Salud Laboral trata de potenciar estilos de vida saludables y
promocionar la salud, potenciando los factores protectores de salud.
Existe una tendencia a minimizar los sintomas subjetivos cuando se
tienen habitos saludables. Ademas, tener estilos de vida saludables
contribuye a mantener unos Optimos niveles de salud (Aray et al.,
2003).

Sin embargo, la cultura preventiva, para ser eficaz, debe basarse
en una cultura cientifica (Gol, 1997), puesto que las intervenciones
preventivas en Salud Laboral deben estar fundamentadas en el
conocimiento cientifico de su efectividad (Malmivaara, 1997).

Por tanto, la investigacion epidemiologica sobre condiciones de
trabajo y salud (Grupo de Epidemiologia Laboral, 1999), se presenta
esencial para la determinacion de los factores de riesgo y para la
posterior aplicacion de medidas preventivas frente a éstos y la
promocion de la salud.

Las investigaciones sobre los accidentes laborales son el punto
esencial para lograr una salud laboral eficaz y unos programas de

seguridad competentes (Kelloway et al., 2004).

3.3 Especialidades en Salud Laboral.

La Salud Laboral afronta muchas actividades para mejorar las
condiciones de trabajo y el bienestar de los trabajadores. Para la
realizacion de dichas actividades, es precisa la colaboracion de un
amplio abanico de areas de conocimiento. Medicina, Ingenieria,
Quimica, Psicologia, etc., que en la actualidad forman las diferentes
especialidades de Salud Laboral.

Existe poca union entre el personal que trabaja en las diversas
secciones de Salud Laboral para formar parte de un mismo colectivo
con un objetivo comun: tratar de resolver los problemas que se suceden
entre las condiciones laborales y la salud de los trabajadores

La Ley de Prevencion de Riesgos Laborales (LPRL 35/1995) y el

Reglamento de los Servicios de Prevencion (RSP), R.D de 17 de enero de
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1997, han venido a ratificar algunas especialidades, denominadas en
otros textos como preventivas, y en dicha legislacion se identifican
como:

- Medicina y Enfermeria del Trabajo.

- Seguridad en el Trabajo.

- Higiene Industrial.

- Ergonomia y Psicosociologia.

El RSP crea por vez primera un sistema de formacion reglado para
acceder al titulo que acredita para ejercer como Técnico Superior de
Prevencion en las citadas disciplinas.

Estas especialidades proporcionan conceptos y técnicas que
permiten profundizar en el conocimiento de las condiciones de trabajo y
los problemas de salud.

Por tanto, la Salud Laboral es un campo interdisciplinario que
precisa conocimientos, actitudes y habilidades de diversa indole

integradas en un mismo marco conceptual.

3.3.1 Medicina del Trabajo y Enfermeria de Empresa.

Los Servicios Médicos de Empresa en Espana se crearon en 1956.
Su origen se remonta a la 2% mitad del siglo XVII, donde de la mano de
Bernardino Ramazzini (considerado el padre de la Medicina del Trabajo)
se creo la Medicina Laboral (Pope, 2004). Esta especialidad, asi como la
Enfermeria de Empresa, dentro del RSP ofrece la funcion especifica de
la vigilancia de la salud.

Las actuaciones no solo deben cenirse a las clinico-asistenciales,
pues se estan promulgando las actividades preventivas y de promocion
de la salud. En este sentido, la aportacion de los profesionales
sanitarios en materia preventiva es fundamental.

El especialista en medicina laboral debe jugar un papel activo no
sb6lo en la prevencion de factores de riesgo fisicos o psicolégicos, sino
también en la busqueda de factores de riesgo de dudosa actividad

perjudicial (Foa et al., 2003).
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3.3.2 Seguridad en el trabajo.

El objetivo prioritario de la seguridad en el trabajo es la
prevencion de riesgos que pudieran provocar un accidente laboral.

Las técnicas de seguridad pueden clasificarse en analiticas y
operativas. El enfoque analitico identifica el riesgo y lo evalua y la fase
operativa se centra en el control del riesgo.

Para ofrecer una optima seguridad en el trabajo deben senalizarse
las areas peligrosas en aras de prevenir un accidente. En las areas
donde mas factores de riesgo existen, la informacion al trabajador debe
ser clara y mostrarse por escrito en un lenguaje asequible para toda la
plantilla. Estas medidas mejoraran la seguridad en el trabajo
(Montagnani et al., 2003).

La seguridad en el trabajo, asi como la Salud Laboral ha
evolucionado favorablemente en Espana durante la ultima década. Es
parte de debe a las nuevas culturas de seguridad que se estan
implantando (Sese et al., 2002).

El especialista en seguridad debe prevenir los accidentes de
trabajo asi como planificar las actividades de emergencia necesarias
para reducir las consecuencias para la comunidad cercana a la

empresa.

3.3.3 Higiene Industrial.

La Higiene Industrial tiene la funcion especifica de prevenir los
efectos sobre la salud de los contaminantes en el medio laboral.

Esta disciplina centra su actuacion en los contaminantes
ambientales, sean fisicos, quimicos o biologicos, presentes el medio
laboral.

El conocimiento basico en higiene industrial permite afrontar el
manejo de problemas o situaciones individuales comprometidas

(Schulte et al., 2004).
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3.3.4 Ergonomia y Psicosociologia.

La ergonomia analiza la relacion existente entre el trabajador y las
condiciones laborales.

El objetivo fundamental de la ergonomia es disenar y adecuar los
sistemas de trabajo a sus trabajadores, con el fin de lograr el mayor
grado posible de seguridad, comodidad, eficiencia (mayor productividad)
y bienestar laboral.

En Ergonomia, el sujeto central es el trabajador; después el
puesto de trabajo y las distintas condiciones que lo configuran, y
condicionando los citados aspectos, los elementos organizativos
(Nogareda et al., 2003).

En este sentido, el analisis de la organizacion laboral, precisa de
un enfoque psicosociologico.

La psicosociologia se centra en los factores relacionados con la
organizacion del trabajo que pueden afectar la salud de los
trabajadores. Se centra en los factores de riesgo psicosociales. Se
aborda la organizacion del puesto de trabajo, su entorno, las
relaciones interpersonales en la empresa, la cultura de la empresa, etc.

La implantacion de la tecnologia en los lugares de trabajo
comporto unas consecuencias para la salud de los trabajadores, no sélo
a través de factores de riesgo mecanicos, fisicos, quimicos y biologicos,
sino también a través de otro tipo de factores tal vez mas dificiles
identificar.

Estos nuevos factores de riesgo son una serie de disfunciones
provocadas por el tamano de la empresa, por la estructura de la
organizacion, por la propia tarea realizada, por la posible insatisfaccion
laboral, los estilos de direccion, etc. Factores de riesgo que derivan en
nuevas enfermedades, el estrés por ejemplo, diferentes de las
alteraciones de salud contempladas por la seguridad y la higiene
industrial (Nogareda et al., 2003).

La investigacion en Salud Laboral, debe considerar las relaciones
personales que se producen en el puesto de trabajo dado el clima de

competencia social, econémica y politica en la que se ven inmersos los

131



trabajadores de los paises desarrollados; ya que se hace complicado
reflejar alternativas cientificas en soluciones politicas efectivas
(Nuwayhid, 2004).

En la década pasada, los estados miembros de la UE situaban los
factores de riesgo psicosocial como la primera prioridad de investigacion
sobre seguridad e investigacion en el trabajo. Sin embargo, existia poca
investigacion, y menos accion preventiva sobre su impacto en la salud
(European Agency for Safety and Health at Work, 2000).

Los profesionales que conforman las diversas especialidades
buscan mayor protagonismo y se aprecia una falta de compromiso y
union para lograr unos objetivos comunes, como refleja la LPRL.

Se consigui6 que los servicios de prevencion fueran
multidisciplinarios, con unos objetivos comunes definidos y una
asignacion de tareas concretas. Ademas, cada especialista debe de
poseer un conocimiento basico del resto de especialidades para afrontar
esos objetivos comunes con mayor éxito.

Se debe luchar por el cumplimiento de unos principios éticos en
el ejercicio profesional (Singleton, 1998) y fomentar la participacion de
los trabajadores en la elaboracion y puesta en marcha de los

programas.

4. ORGANISMOS COMPETENTES EN SALUD LABORAL.

La Ley 35/1995 sobre Prevencion de Riesgos Laborales (Ley
95/1995 LPRL), provoca la modernizacion del marco normativo
preventivo y su armonizacion con la politica europea en materia de
salud y seguridad en el puesto de trabajo.

La empresa es definida como el escenario ideal para la prevencion
de riesgos laborales, y el empresario, trabajadores y sus representantes,
los protagonistas.

Entre las administraciones publicas de diversa indole; ya sean

laborales, sanitarias, industriales, educativas, etc., debe existir una
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solidaridad para facilitar una mejora de las condiciones de trabajo vy,
por tanto, de la accién preventiva (R.D 39/1997, de 17 de enero. B.O.E
n® 27, 31 de enero).

La interaccion entre organismos publicos se produce en dos

marcos diferentes:

1. Marco Intersectorial: La prevencion de riesgos laborales no sélo
compete a las autoridades laborales y sanitarias; ya que existen
otros sectores de la Administracion que son corresponsables de la
accion preventiva como la Administracion de Industria y Energia,
la Educativa, Medio Ambiente, Fomento, Economia,...

2. Marco Interterritorial: La actual estructura autonomica del Estado
y la transferencia de competencias desde la Administracion
General a las comunidades autéonomas hace necesaria una
estrecha colaboracion, con el fin de mantener una unién comun

en las acciones y politicas preventivas.

4.1 Competencias de los Organismos Piblicos Nacionales.

La Administracion General del Estado desempena una labor que
puede agruparse en tres niveles: las funciones reglamentarias, las de
promocion y asesoramiento, y las funciones de vigilancia, control, y en
su caso, sancion.

Los organismos publicos nacionales implicados son los

siguientes:

1. Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad: Direccion
General de Salud Publica, Subdireccion General de Inspeccion
Sanitaria del INSALUD, Instituto Nacional de Medicina y
Seguridad en el Trabajo (INMST), Escuela Nacional de Medicina
del Trabajo (ENMT), Instituto Nacional de Silicosis (INS).
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2. Ministerio de Empleo: Instituto Nacional de Seguridad e Higiene
en el Trabajo (INSTH), Instituto Nacional de la Seguridad Social,
Instituto Social de la Marina.

3. Otras Administraciones: Ministerio de Agricultura, Ganaderia y
Pesca, Ministerio de Hacienda, Ministerio de Gobernacion y otros,
ademas de los Ministerios de Trabajo y Asuntos Sociales y
Ministerio de Sanidad y Consumo.

4. Comunidades Autéonomas: El desarrollo autonoémico realizado en
Espana tras la implantacion de la Constitucion, favorecio la
transferencia de competencias sanitarias, entre muchas otras, a
las comunidades auténomas. En materia laboral, se cre6 una
Comisién sobre la Cooperacion Interterritorial (CNS 1998).

5. Organos de Coordinacion: Comision Nacional de Seguridad y
Salud en el Trabajo (CNSST), y sus respectivas areas
autonomicas, Comisiones de Control y Seguimiento de las
Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales

de la Seguridad Social (MATEPSS) y Fundacion.

4.2 Competencias de los Organismos Publicos Internacionales.

1. Organizacion Internacional del Trabajo (OIT).

La Organizacion Internacional del Trabajo (OIT), la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y la Organizaciéon de Naciones Unidas
(ONU), han servido como normativa de referencia para la elaboracion de
programas cuyo fin es mejorar las condiciones laborales de los
trabajadores y la salud de éstos en los puestos de trabajo.

2. Organismos dependientes de la Unién Europea:

Unidad de Salud y Seguridad en el Trabajo (Comision Europea),
Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en el Trabajo (AESST),
Red Europea de Salud y Seguridad en el Trabajo, Fundacion Europea
para la Mejora de las Condiciones de Vida y Trabajo, Comité Economico
y Social y la Confederacion Europea de Sindicatos y Union de

Confederaciones de la Industria de la Comunidad Europea.
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4.3 Organismo Autonémico Competente en 1la Comunidad

Autonoma.

4.3.1. Comunidad Autonoma del Pais Vasco.

Osalan o el Instituto Vasco de Seguridad y Salud Laborales, se
creo por Ley 7/1993, 21 de diciembre, del Parlamento Vasco (B.O.P.V.
n°4, de 7 de enero de 1994) como un organismo autéonomo
administrativo adscrito al Departamento de Trabajo y Seguridad Social.

Osalan surge con el fin de coordinar y centralizar en un solo
organo técnico todas las acciones que competen a la Comunidad
Auténoma Vasca en el ambito de la seguridad, higiene, medio ambiente
y salud laborales, con objeto final de dotar de contenido efectivo a los

derechos reconocidos a la poblacion trabajadora (www.osalan.com).

Para ello, se encomienda las tareas de promocion y prevencion de
la salud y la seguridad de los trabajadores dentro del marco normativo
establecido por la Constitucion Espanola, las Directivas Europeas, el
Estatuto de Trabajadores y el Estatuto de Autonomia de la C.A.P.V.

Osalan se constituye a partir de estructuras existentes ya en el
Gobierno Vasco:

- Centros Territoriales (C.T), transferidos a la comunidad

autonoma del Pais Vasco por Real Decreto 2557/1985, de 18
de diciembre (B.O.E. n° 8, 9 de enero de 1986).

- Los Servicios de Salud Laboral, cuyas funciones fueron
transferidas a la C.A.P.V por Real Decreto 2209/1979, 7 de
septiembre (B.O.E n° 227, 21 de septiembre de 1979).

Osalan actua en todas las ramas economicas con trabajadores
empleados, incluidas las cooperativas y las Administraciones publicas.
Ademas, lleva a cabo actividades de promocion de la prevencion de
riesgos laborales en relacion con los trabajadores por cuenta propia, de
manera que todas sus actuaciones en materia de salud laboral puedan

llegar a todos los trabajadores (La actividad se inicia por Orden de 28 de
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diciembre de 1995 del Consejero de Justicia, Trabajo y Seguridad
Social) (B.O.P.V n° 13, de 18 de enero de 1996).

Osalan desempena las siguientes funciones:

- Analisis e investigacion de las causas determinantes de los
accidentes de trabajo y de las enfermedades profesionales.

- Realizacion de estudios, informes y asesoramiento sobre
aquellos factores que puedan conllevar riesgos para la salud de
los trabajadores.

- Programacion y desarrollo de controles.

- Organizacion y desarrollo de actividades informativas vy
formativas en relacion con la seguridad y salud laboral.

Para el desarrollo de sus funciones, el personal técnico de Osalan
tiene la consideracion de autoridad publica, debiendo los titulares de
los centros de trabajo facilitar el acceso y el desempeno de sus
funciones.

Las funciones a realizar por Osalan se detallan en el Art. 4 de la
Ley 7/1993 de creacion (B.O.P.V n°4, de 7 de enero de 1994) y en el Art.
4 del Decreto 191/2002 por el que se aprueba el Reglamento de
estructura y funcionamiento ( B.O.P.V n° 164, de 30 de agosto de

2002).

4.3.2. Comunidad Autonoma de Castilla y Leon.

La Consejeria de Sanidad ejerce las competencias en materia
de salud laboral desde la Direccion General de Salud Publica, a través
de la Unidad de Salud Laboral en servicios centrales. En el ambito
periférico estas competencias son desarrolladas por los Servicios
Territoriales de Sanidad y Bienestar Social por las Unidades de Salud
Laboral.

Los profesionales que forman parte de estas Unidades de Salud
Laboral son sanitarios especializados: Meédicos Especialistas en
Medicina del Trabajo y A.T.S/DUE de Empresa. Las actuaciones a

desarrollar por las Unidades de Salud Laboral estaran coordinadas
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desde la Direccion General de Salud Publica de la Consejeria de
Sanidad.

Los organismos competentes son:

» Consejo Regional de Seguridad y Salud Laboral de Castilla y
Leon y Comisiones Provinciales de Seguridad y Salud

Laboral (Decreto 103/2005, de 29 de diciembre).

» Instituto de Seguridad y Salud Laboral (Ley 17/2008, de 23

de diciembre).

4.3.2.1. Funciones de las Unidades de Salud Laboral.
Las funciones de las Unidades de Salud Laboral son:
» Relacionadas con la acreditacion de los Servicios de Prevencion y
la autorizacion de funcionamiento de los centros que vayan a

desarrollar la disciplina preventiva de Medicina del Trabajo.

a. Antes de la acreditacion: comprobar que dispone de recursos
humanos y materiales para desarrollar la especialidad preventiva de
Medicina del Trabajo (autorizacion de funcionamiento: Seccion de
Ordenacion Sanitaria).

b. Después de la acreditacion: comprobar que se mantienen los

requisitos por los que obtuvo la acreditacion.

» Seguimiento de las actuaciones que en Vigilancia de la Salud
realizan los Servicios de Prevencion: protocolos de vigilancia
sanitaria especifica.

» Desarrollo del Plan de actuaciones sanitarias en personas con
exposicion laboral a amianto en Castilla y Leon.

» Actuaciones especificas de Promocion y Educacion para la salud

en el medio laboral. Vacunaciones en el ambito laboral.
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» Seguimiento de las enfermedades profesionales que se producen
en Castilla y Leon con el fin de planificar actuaciones para
prevenir y disminuir su aparicion.

» Formacion e informacion en Salud laboral: "Curso de
Actualizacion en Salud Laboral para Meédicos de Atencion
Primaria".

» Elaborar un sistema de informacion en Salud Laboral en Castilla

y Leon.

4.3.2.2. Normativa en materia de salud laboral.

La Normativa a seguir en materia de salud laboral es:

» Plan de Actuaciones Sanitarias en personas con exposicion
laboral a amianto en Castilla y Leon. ORDEN SAN/667 /2007 de
2 de abril.

» Orden TAS/1/2007, de 2 de enero, por la que se establece el
modelo de parte de enfermedad profesional, se dictan normas
para su elaboracion y transmision y se crea el correspondiente
fichero de datos personales.

» Real Decreto 1299/ 2006 de 10 de Noviembre, por el que se
aprueba el cuadro de enfermedades profesionales en el Sistema
de la Seguridad Social, y se establecen criterios para su
notificacion y registro.

» Real Decreto 396/2006, de 31 de marzo, por el que se establecen
las disposiciones minimas de seguridad y salud aplicables a los
trabajos con riesgo de exposicion al amianto.

» Orden de 7 de diciembre de 2001, por la que se modifica el anexo
I del Real Decreto 1406/1989, de 10 de noviembre, por el que se
imponen limitaciones a la comercializacion y al uso de ciertas
sustancias y preparados peligrosos.

» Real Decreto 665/1997, de 12 de mayo sobre la proteccion de los
trabajadores contra los riesgos relacionados con la exposicion a

agentes cancerigenos durante el trabajo.
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Real Decreto 39/1997, de 17 de enero, por el que se aprueba el
Reglamento de los Servicios de Prevencion y modificacion
posterior Real Decreto 780/1998, de 30 de abril, por el que se
modifica el Real decreto 39/1997, de 17 de enero.

LEY 31/1995 de prevencion de riesgos laborales.

Real Decreto Legislativo 1/1994, de 20 de junio, por el que se
aprueba el Texto Refundido de la Ley General de la Seguridad
Social.

Real Decreto 108/1991 de 1 de febrero de 1991 sobre Prevencion
y reduccion de la contaminacion del medio ambiente producida
por el amianto.

CONVENIO 162 DE LA OIT, sobre utilizacion del asbesto en
condiciones de seguridad.

Decreto 14/2010 de 25 de marzo, por el que se regula la
habilitacion de funcionarios publicos para el ejercicio de las
funciones de comprobacion de las condiciones de seguridad y
salud en las empresas y centros de trabajo de Castilla y Ledon
(Bocyl - N.° 62, 31 de marzo de 2010). Modificado por Decreto
4/2014, de 6 de febrero.

Orden SAN/667/2007 de 2 de abril, por el que se aprueba el Plan
de Actuaciones Sanitarias en personas con exposicion laboral a
amianto en Castilla y Leon (Bocyl - N.° 72, 13 de abril de 2007).
Orden SAN/1283/2006 de 28 de julio, por la que se aprueban los
requisitos técnicos y condiciones minimas exigibles a las
Unidades de Medicina del Trabajo de los Servicios de Prevencion
de Riesgos Laborales de la Comunidad de Castilla y Le6én (Bocyl -
N.° 153, 9 de agosto de 2006). Correccion de errores (Bocyl - N.°
159, 18 de agosto de 2006).

Decreto 80/2013 de 26 de diciembre, por el que se adapta la
normativa de prevencion de riesgos laborales a la Administracion
General de la Comunidad de Castilla y Leon y sus Organismos
Autonomos. (Bocyl - N° 155, 30 de diciembre de 2013) y Orden
HAC/708/2014 de 4 de agosto, por la que se desarrolla el Decreto
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80/2013, de 26 de diciembre, por el que se adapta la normativa
de Prevencion de Riesgos Laborales a la Administracion General
de la Comunidad de Castilla y Leon y sus Organismos Auténomo
(Bocyl - N° 155, 13 de agosto de 2014).

» Decreto 233/1997 de 20 de noviembre, por el que se crea el
Consejo de Seguridad y Salud Laboral de Castilla y Leon, asi
como las Comisiones Provinciales (Bocyl - N.° 225, 21 de

noviembre de 1997).

4.3.2.3. Estrategia E-Salud.

Por otra parte, la Politica Sanitaria de Castilla y Leén aspira a dar
una respuesta eficiente a estos los desafios que se nos plantean en el
futuro, para ello se requiere la adecuada utilizacion de las nuevas
tecnologias y supone una estrategia de modernizacion tecnologica
perfectamente alineada con la misma.

Las lineas estratégicas son:

LINEA 1. Infraestructuras Telematicas.

LINEA 1. Infraestructuras Telematicas.

LINEA 2. Sistemas de Explotacion.

LINEA 3. Gestién del Puesto de Trabajo.

LINEA 4. Historia Clinica Electrénica.

LINEA 5. Servicios al Ciudadano.

LINEA 6. Sistemas de Informacion.

LINEA 7. Apoyo a la gestion.

5. FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULARES.

Las enfermedades cardiovasculares constituyen un grave
problema para la Salud Publica, ya que son la primera causa de morbi-
mortalidad en paises occidentales.

Desde las instituciones sanitarias se pretende reducir su
incidencia, fundamentalmente con programas de prevencion y

educacion para la salud. Una de las medidas mas efectivas para
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disminuir la incidencia es el cambio en el estilo de vida y de los habitos
cotidianos; principales responsable de estas patologias.

La etiologia de las enfermedades cardiovasculares es
multifactorial, pues responde a numerosas causas. Sin embargo, la
hipertension arterial (H.T.A.) y el tabaquismo son los 2 factores de
riesgo mas importantes para las enfermedades cardiovasculares. Se
estima que la prevalencia del habito tabaquico es del 30 % en todo el
mundo y que padece H.T.A., al menos el 30% de la poblacion mundial
(Pardell et al., 2005).

Desde las instituciones sanitarias se pretenden llevar a cabo
programas de salud que puedan mejorar los factores de riesgo
cardiovasculares (FRCV) en los grupos de riesgo.

Este tipo de programas disminuye el riesgo cardiovascular (RCV)
disminuyendo la hipertension arterial, el tabaquismo y la
hipercolesterolemia (Prior et al., 2005). La implantacion de programas
de salud debe hacerse desde los propios centros de trabajo, pues en las
comunidades laborales existe una alta prevalencia de los factores de
riesgo cardiovascular (FRCV) (Martinez-Gonzalez et al., 1999).

La fisiologia de las enfermedades cardiovasculares responde a
una irrigacion limitada de los vasos sanguineos, que puede progresar de
un estado hipéxico, isquémico a una situacion de necrosis, donde el
flujo esta obstruido.

La obstruccion del flujo sanguineo se asocia a la ateroesclerosis o
enfermedad ateromatosa, que puede producirse por hipercolesterolemia,
hiperglucemia, enfermedades que cursan con aumento de la agregacion
plaquetaria, fendémenos trombo-embdlicos, lesiones endoteliales de
diverso origen, etc.

La localizacion de la obstruccion nos determinara el tipo de
lesion, el riesgo de mortalidad y el tratamiento.

Existen factores que aumentan el riesgo de sufrir una enfermedad
ateromatosa, acelerando el desarrollo de una ateroesclerosis y que
pueden desembocar en una cardiopatia isquémica. Estos factores son

denominados factores de riesgo cardiovasculares (FRCV) y ayudan a
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aumentar el riesgo de desarrollar una enfermedad cardiovascular
ateroesclerotica. La presencia de la H.T.A., es de vital importancia para
el aumento del riesgo cardiovascular (Giuducelli et al., 2004).

Para reducir el riesgo de estos factores, existen intervenciones
multifactoriales que muestran un descenso de la incidencia de los
problemas cardiovasculares (Tranche et al., 2005).

Se deben abordar los FRCV desde un enfoque multidisciplinar.
Los programas de salud mejoran la incidencia, pero existe bastante
desconocimiento de la poblacion y es un elemento que se presenta
indispensable para mejorar el pronostico (Celentano et al., 2004).

Existen diferentes clasificaciones de los FRCV, y una de las mas
aceptadas es la que los divide en factores NO modificables vy
modificables.

Los factores de riesgo modificables se pueden disminuir e incluso
eliminar. Tienen mayor importancia para la Salud Publica y la Salud
Laboral, ya que cambiando el estilo de vida y ciertos habitos pueden
mejorar ostensiblemente. Entre ellos destacamos, el tabaquismo,
dislipemia, obesidad, consumo excesivo de alcohol, etc.

Los factores de riesgo no modificables son inherentes a la persona
y no pueden ser modificados para eliminar o revertir el riesgo
cardiovascular (RCV). Por ejemplo, la edad, herencia genética, género,

raza, etc.

6. FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULARES MODIFICABLES.

6.1 Hipertension Arterial (H.T.A.).

La hipertension arterial es uno de los factores de riesgo
cardiovasculares mas importantes que existe. Su alta prevalencia en la
poblacion aumenta el riesgo de sufrir una enfermedad coronaria o
cerebrovascular (Mueck et al., 2004).

El musculo cardiaco en su contraccion irriga y distribuye el

volumen sanguineo por todo el organismo. Para realizar dicho ejercicio
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precisa de la tension arterial para poder impulsar el flujo sanguineo.
Sin embargo, esta presion arterial puede verse aumentada por
obstrucciones en los vasos, como por ejemplo con placas de ateroma, y
aumentar la resistencia periférica.

Este aumento de presion circulatoria puede producir el
desprendimiento de un trombo que se encuentre en el torrente,
propiciando una situacion de riesgo en el miocardio, cerebro o pulmon.
La incidencia de enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares es
menor con valores de tension arterial controlados (Garcia-Donaire et al.,
2004).

Los riesgos sobre la salud de una presion arterial elevada y no
controlada son:

- Apoplejia (embolia o hemorragia cerebral o ictus).

- Dano ocular.

- Aneurisma.

- Enfermedad coronaria.

- Dilatacion cardiaca.

- Dano renal.

Si coincide con otros factores de riesgo para desarrollar
enfermedades cardiovasculares, dicho riesgo aumenta ostensiblemente.

Destacar que los 3 mayores FRCV controlables son:

- H.TA.

- Hipercolesterolemia.

- Tabaquismo.

La hipertension arterial es muy frecuente en la sociedad, y por
tanto, en el medio laboral. Es recomendable que sus valores estén
controlados dentro de unos limites para evitar riesgos. Para que ésto se
pueda realizar hay que modificar habitos que se tengan en el trabajo,
hogar, lugares de ocio, etc.

Es por ello que desde los servicios de prevencion y centros de
medicina laboral se estén potenciando habitos saludables para

disminuir su incidencia.
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Existen colectivos laborales mas afectados por la H.T.A., cuyo
riesgo de padecer una enfermedad cardiovascular es mas alta. No
obstante, las medidas de prevencion no soélo estaran dirigidas a estos
grupos de riesgo. Se deben aplicar a toda la poblacion laboral, ya que en

muchas ocasiones la H.T.A., permanece silente y asintomatica.

6.1.1 Valores normales de tension arterial.

La presion arterial de cualquier persona no es constante, con
independencia del grado de salud que se tenga. Es un parametro
expuesto a muchos cambios y variaciones, incluso tomandola en
reposo.

Las cifras de presion arterial siguen un ritmo a lo largo de las 24
horas, que se reproduce de un dia a otro, llamado ritmo nictemeral de
la presion arterial. De esta manera las cifras de presion arterial suelen
ser mas altas durante el dia y disminuyen durante el sueno.

Existen circunstancias que aumentan transitoriamente la presion
arterial y éstas son:

- Ejercicio y esfuerzo fisico.

- Cambios climaticos, frio, etc.

- Emociones intensas; miedo, dolor, etc.

- Tensiones psiquicas, ruidos, problemas personales, examenes,

etc.

- Estrés laboral, etc.

Incluso la propia toma de la tension arterial hace que se produzca
una situacion de alerta que tienda a elevarla, y los valores disminuyen
conforme se realizan mas tomas de la presion arterial.

Si los valores tomados son de normotension, es conveniente
realizar controles cada 2 anos. Mientras que la comunidad hipertensa,
debe hacerlo cada 3 meses; especialmente la que se encuentra en un

medio laboral.
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Se han establecido diferentes valores para clasificar la
hipertension arterial. Los valores limite estan fijados en 140 mm Hg de

sistolica y 90 mm Hg de diastélica.

Presion Sistélica: < 140, normal.
Entre 140 — 139, limite para la H.T.A.
> 160 Hipertension sistolica.
Presion Diastolica: < 85, normal.
Entre 85 y 89, normal alta.
Entre 90 y 104, Hipertension leve.
Entre 105 y 114, Hipertension moderada.

> 114, Hipertension grave.

Los sintomas comunes de la hipertension aguda incluyen
ansiedad, mareos, fatiga y dolores de cabeza. Si la hipertension es grave
los sintomas pueden incluir distorsion de la visién, confusion, nauseas,
vomitos, dolor toracico, respiracion entrecortada, acufenos, epixtasis,
diaforesis, etc.

Por tanto, los sintomas pueden ser inespecificos y se deben
considerar de riesgo en el desempeno laboral.

La presion arterial sufre modificaciones continuas, que obedecen
a cambios en el estado de animo, cambios posturales (hipotension
ortostatica, etc.), ejercicio fisico, sueno,etc.

Sin embargo, un hecho frecuente es que la H.T.A. no presente
sintomas. Es por ello, que muchas veces pasa desapercida y el

tratamiento se inicia con posterioridad.

6.1.2 Clasificacion de la H.T.A.
La clasificacion mas aceptada es la que la divide en Hipertension

arterial esencial, primaria e idiopatica y la hipertension secundaria.

- H.T.A. esencial, primaria o idiopatica: Se desconoce su

etiologia pero es la mas frecuente en la sociedad. No responde
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a ninguna patologia en particular, si bien puede estar asociada

a alguna.

- H.T.A. Secundaria: Su origen esta relacionado con alguna
patologia en particular: enfermedades renales, aumento de
algunas glandulas endocrinas originan elevacion de la presion
arterial por el aumento de la produccion de mineralcorticoides
(hiperaldosteronismo) o catecolaminas (feocromocitoma),
diabetes mellitus, dislipemia, etc.

El control de la H.T.A. secundaria se realizara tratando la

enfermedad primaria de base, mientras que el de la H.T.A. esencial se
hara aplicando medidas que ayuden a controlar sus niveles mediante

modificacion de habitos y estilos de vida.

6.1.3 Etiologia de la hipertension arterial.

En la H.T.A. primaria no se han descrito todavia sus causas
especificas, aunque se ha relacionado con una serie de factores que
suelen estar presentes en la mayoria de estos sujetos. Es conveniente
separar, aquellos relacionados con la herencia genética, sexo, edad y
raza y por tanto poco modificables, de aquellos otros que podrian
cambiar al variar los habitos, ambiente y costumbres de las personas,
como: el consumo excesivo de alcohol, obesidad, sensibilidad al sodio,
uso de anticonceptivos orales y estilo de vida muy sedentario.

En la hipertension secundaria, como se ha citado anteriormente,
el tratamiento de la enfermedad de base, mejorara los niveles de H.T.A.

Estos son algunos de los factores que pueden desarrollar la

H.T.A.:

1. Herencia: Existe una mayor predisposicion a desarrollar
hipertesion arterial en su transmision de padres a hijos/as. El
mecanismo exacto no se conoce, pero la experiencia acumulada

demuestra que cuando una persona tiene un progenitor ( o ambos)
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hipertenso/s, las posibilidades de desarrollar hipertension son el doble
que las otras personas con ambos padres normotensos.

Es por ello, que se mostrara especial atencion a estos potenciales
hipertensos, para que controlen los factores denominados modificables,

como la obesidad, sedentarismo,...y retrasen la aparicion de la H.T.A.

2. Sexo: Los hombres tienen mayor predisposicion a desarrollar
H.T.A. que las mujeres hasta que llegan a la menopausia, a partir de la
cual la prevalencia de ambos sexos se iguala.

Durante el periodo fértil, los estrogenos ejercen de factores
protectores de los riesgos cardiovasculares y es por ello que se retrasa
la aparicion de la hipertension arterial.

De todas formas estas tendencias pueden verse modificadas a
medio plazo, ya que cada vez son mas las mujeres que consumen

alcohol, fuman, etc.

3. Edad: La edad es un factor no modificable. La presion arterial
aumenta con la edad y por eso existe un mayor numero de hipertensos

en los grupos de mas edad (Chaudhry et al., 2004).

4. Raza: La poblacion negra tiene el doble de posibilidades de

desarrollar H.T.A., y su pronostico es peor.

5. Sobreso u Obesidad: Independientemente de los factores de
riesgo no modificables, existen otros factores que se denominan
ambientales (dieta, estilo de vida, etc.) que son capaces de producir
hipertension arterial. Existe una relacion proporcional entre sobrepeso
e hipertension arterial. Existe una asociacion directa entre el incremeno
de peso y el aumento de los factores de riesgo cardiovaculares, entre
ellos la H.T.A. (Holme et al., 2004).

Para disminuir el sobrepeso se deben modificar los habitos
(ejercicio fisico, dieta saludable, etc.) y de esta manera se controlaran

los niveles de tension arterial. En la obesidad, se ha demostrado que la
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resistencia insulinica, el indice de masa corporal (IMC) y la cintura
pélvica son factores de riesgo independientes para la H.T.A. (Sung et al.,

2004).

6. Nutricion y dietética: El exceso de NaCl (sal comun) produce
retencion liquida y aumento de la tension arterial.

El contenido de sodio de la dieta espanola es de aproximadamente
4,6 g/dia, si bien existen variaciones. La dieta sin adicion de sal es de
alrededor de 2-3,5 g/dia. La dieta hiposodica amplia es de entre 0,9-2 g
de sodio/dia; la hiposodica moderada es de 0,5- 0,9 g/dia y la
hiposoddica estricta es < de 0,5 g/dia.

Se ha demostrado en diversos estudios que la reduccion
moderada de la sal en la dieta produce una restriccion de la excrecion
urinaria y una disminucion de la presion arterial a medio-largo plazo.

Por otra parte, se recomienda una dieta equilibrada que
mantenga un peso adecuado en relacion a la estatura y desarrollo
corporal. El sobrepeso y la obesidad aumentan de manera considerable
el trabajo cardiaco, contribuyendo asi a la aparicion de la H.T.A. Las
personas obesas tienen un aumento de la insulina y a través de un
menor flujo de la circulacion renal se produce una retencion salina, que
favorece la hipertension arterial.

Se recomiendan dietas que contengan verduras, legumbres,
pescado, fruta y carnes poco grasas; eliminando grasas saturadas,
alcohol y concentrados hipercaloricos.

El consumo excesivo de alcohol eleva los valores de presion
arterial, de hecho, existe una significativa asociacion entre la H.T.A y el
consumo de 3 6 mas bebidas alcohodlicas al dia (Estruch et al., 2005).

Las bebidas cafeinicas aumentan la tension arterial de manera
transitoria. No existe evidencia de que su uso habitual pueda contribuir
en una HTA mantenida. Sin embargo, en pacientes hipertensos
conocidos se recomienda su disminucion o eliminacion.

Existen ciertos medicamentos de uso habitual que pueden

aumentar la resistencia vascular. Entre ellos, los AINES, los
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anticonceptivos, simpaticomiméticos y los esteroides. Su consumo
habitual debe ser tenido en cuenta para una correcta regularizacion de

los niveles de presion arterial.

6.1.4 Tratamiento de la H.T.A.

La H.T.A. es una enfermedad o un factor de riesgo multifactorial.
En este sentido, el tratamiento abordara diferentes aspectos y se
realizara desde un enfoque global ( Volpe et al., 2004).

Los programas de educacion sanitaria son fundamentales para
disminuir la H.TA. El éxito de éstos se basa en la motivacion y
participacion activa del usuario (Wiesemann et al., 2004).

Una vez se establece el diagonostico de H.T.A., se debe valorar el
tipo de tratamiento a seguir.

En primer lugar, se tendra en cuenta la etiologia de la patologia.
Si se trata de una hipertension esencial, las medidas iran encaminadas
basicamente a la modificacion de los habitos dietéticos y el estilo de
vida. Eliminacion del consumo de NaCl (sal comun), eliminacion del
consumo de alcohol, bebidas que contengan cafeina, etc.

La asociacion de H.T.A. y consumo de tabaco aumenta el riesgo
de sufrir una enfermedad cardiovascular de manera significativa, pues
se han mostrado diferencias en la monitorizacion de la tension arterial
de 24 horas entre fumadores y no fumadores (Pardell et al., 2005). Por
tanto, se recomienda el abandono del consumo de tabaco.

Se llevara una dieta equilibrada que evite la aparicion de
sobrepeso y la obesidad.

Se evitara el sedentarismo, practicando ejercicios aerdbicos que
ayuden a un funcionamiento cardiaco adecuado.

Si con estas medidas la hipertension persiste se iniciara
tratamiento farmacologico de manera simultanea.

No obstante, no se debe olvidar que los tratamientos deben ser
individuales, si bien existen ciertas medidas que pueden ser mas

geneéricas.
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Si la hipertension es secundaria, el tratamiento se centrara en el

problema de base. De esta manera, los valores de H.T.A. se regularan.

6.1.5 Complicaciones de la H.T.A.

La H.T.A. es un FRCV que la mayoria de las veces es
asintomatica. Sin embargo, existen circunstancias en las cuales la
hipertension demanda un tratamiento inmediato, sin el cual pueden
correrse grandes riesgos. Entre estas situaciones particulares se
encuentra la crisis hipertensiva.

Se manifiesta con un considerable aumento de la presion arterial,
generalmente con presion diastdlica superior a 120 mm Hg. Las crisis
hipertensivas, a su vez, se han clasificado en emergencias y urgencias.

Las emergencias hipertensivas comprenden los estados en los que
se produce un dano organico grave o progresivo. El dano organico se
puede manifestar como:

- Alteraciones cardiacas (isquemia  miocardica, edema

pulmonar,etc.).

- Lesiones de la retina (hemorragias, exudados, edema papilar,

etc.).

- Alteraciones del SNC (cefalea, alteraciones de la conciencia,

convulsiones, ACV, etc.).

- Alteraciones renales (hematuria, aumento de la creatinina,

etc.).

Este tipo de emergencia debe ser tratado en menos de 1 hora para

evitar lesiones permanentes o la muerte.

Las urgencias hipertensivas son los estados en los que el dano
organico es minimo o poco evidente. Se dispone de mas tiempo para
reestablecer los valores tensionales, pero no se debe reducir de manera
muy rapida, ya que produciria la hipoperfusion cerebral o la
insuficiencia coronaria.

Si los vasos sanguineos se encuentran sujetos a un aumento de
presion mantenido, los vasos responden engrosandose, lo que los hace

menos flexibles. De esta manera existe un riesgo mas alto de que los
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lipidos que circulan por el torrente se acumulen, produzcan esclerosis
de los vasos y aumenten el riesgo de fenomenos trombo-embélicos.
Por tanto, con una H.T.A. mantenida existe el potencial riesgo de

isquemia miocardica, ACV, etc.

6.1.6 H.T.A en diferentes grupos de edad y sexo.

Hemos dividido este apartado entre ninos, mujeres y ancianos.
Ninos: En la poblacion infantil y adolescente la hipertension
arterial es poco frecuente. Su diagnostico es dificil, pero la mejor
medida para evitarla es la prevencion mediante habitos de vida
saludables.

Mujeres: En la mujer existen 2 momentos en los que la hipertension
arterial cobra especial relevancia: el embarazo y la menopausia.

La H.T.A. suele aparecer durante el embarazo hacia el tercer
trimestre. Esta puede ser transitoria o puede complicarse y dar lugar a
la eclampsia (precisa tratamiento riguroso).

Durante la menopausia, la mujer pierde el papel protector que
desempenan los estrogenos; situacion que aumenta los factores de
riesgo, entre ellos la H.T.A., equiparando las tasas de morbi-mortalidad
cardiovascular de los hombres de la misma edad.

Ancianos: La H.T.A. es el factor de riesgo cardiovascular mas
importante. Su prevalencia en la poblacion de mayores de 65 afnos es
del 50%, motivo por el cual se deben tener en cuenta el estilo de vida y

el tratamiento farmacologico especifico.

6.2 Tabaquismo.

El habito tabaquico esta considerado como el FRCV controlable
mas importante. Junto a la H.T.A., es uno de los que mas riesgos
cardiovasculares ocasiona (Pardell et al., 2004).

Desde las instituciones sanitarias, su erradicacion debe ser un
objetivo definido, ya que interviene en el agravio y etiologia de patologias

de diversa indole (Carneiro et al., 2004).
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Tanto los hombres como las mujeres son susceptibles de padecer
la accion aterogénica, cancerigena e inflamatoria broncopulmonar del
tabaco; si bien el riesgo aumenta para el género femenino; ya que el
tabaco elimina la proteccion estrogénica premenopausica (Mueck et al.,
2005).

El riesgo de desarrollar una enfermedad relacionada con el tabaco
es particularmente importante para quienes hayan comenzado a fumar
antes de los 15 anos.

El tabaquismo ha sido reconocido como el principal factor de
riesgo coronario en pacientes que sufren infarto de miocardio antes de
los 45 anos (Cuneo et al., 1999).

En el caso de las mujeres que utilizan anticonceptivos orales,
fuman y son mayores de 35 anos de edad, el riesgo de infarto agudo de
miocardio y de hemorragia subaracnoidea aumenta de manera
importante (Mueck et al., 2004).

El tabaco también esta relacionado son el aumento de
enfermedad vascular cerebral y periférica. El tabaquismo es el principal
factor de riesgo para la enfermedad isquémica de los miembros
inferiores (Navas—Acien et al., 2004).

Los beneficios del abandono del tabaco son evidentes, ya que las
tasas de morbi-mortalidad disminuyen notablemente. En lo que
respecta a la enfermedad coronaria, esta mejoria es aun mas rapida.
Segun el estudio Framingham el riesgo disminuye al 50% en tan sélo 2

anos (Lerner et al., 1986).

6.2.1 Fisiopatogenia del tabaco.

El tabaco interviene en enfermedades coronarias aumentando la
mortalidad de los problemas cardiovasculares mediante una interaccion
multifactorial, si bien no estan descubiertos todos los mecanismos de
accion.

Los productos inhalados contribuyen a la oxidacion de las
particulas cLDL, disminuyen el nivel de cHDL y alteran el normal

funcionamiento del endotelio, favoreciendo el desarrollo de ateromas y
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complicaciones tromboticas. Ademas, las personas fumadoras tienen
una mayor predisposicion a la fibrilacion ventricular.

El tabaco altera los niveles de fibrinégeno elevando las presion
arterial; situacion que aumenta los FRCV (Baggio et al., 2005).

Los elementos inhalados son principalmente monoéxido de
carbono (CO) y nicotina, ambos implicados en lesiones endoteliales por
tabaquismo.

La nicotina estimula la liberacion de catecolaminas de forma
directa y refleja, aumentando la frecuencia cardiaca, la presion arterial,
y por ende, el aumento de la demanda de oxigeno miocardico.

La nicotina es un alcaloide potente capaz de provocar una
adiccion muy fuerte, que produce en los fumadores el denominado
“sindrome nicotinico”. Se trata de un conjunto de signos y sintomas que
revelan la adiccion a la nicotina. Entre sus manifetaciones destacamos:

- Elevado consumo de tabaco diario ( >15-20 cigarrillos/dia).

- Fumar tabaco con alta proporcién de nicotina.

- Inhalaciones profundas de humo.

- Fumar desde primera hora de la manana.

- Sufrir “compulsiéon tabaquica”; esto es, no poder pasar muchas

horas sin fumar.

A mayor cantidad de sintomas, mayor porcentaje de adiccion y
mayor riesgo de enfermedad coronaria.

El monédxido de carbono, (CO), producido en la combustion del
tabaco, difunde a través de la membrana alveolar desplazando al
oxigeno de la hemoglobina, lo cual disminuye la concentracion y
disponibilidad de Oz en los tejidos y miocardio.

La combinacion del aumento de la demanda nicotino-dependiente
y la reduccion de la disponibilidad de CO-dependiente puede precipitar
un cuadro isquémico, especialmente en individuos con una limitada
capacidad para incrementar el flujo coronario, como son quienes

padecen aterosclerosis coronaria.

153



6.2.2 Tratamiento farmacolégico.

Los farmacos wutilizados para reemplazar la nicotina no son
productos para dejar de fumar, sino que ayudan a combatir la clinica
de la abstinencia.

Actualmente existen varios formatos; parches, chicles, etc., pero
su eficacia mejora si van acompanados de antidepresivos (bupropion,
etc.). No obstante, el mejor tratamiento es la voluntad y sacrificio del

paciente adicto a la nicotina.

6.2.3 Beneficios del abandono del tabaco.

Los Dbeneficios del abandono tabaquico son ampliamente
conocidos. Por una parte, en la aterosclerosis disminuye la mortalidad
de origen cardiovascular y la incidencia del infarto de miocardio. El
riesgo de muerte subita por fibrilacion ventricular disminuye a los
pocos dias del abandono hasta wuna cuarta parte. El riesgo
cardiovascular disminuye ostensiblemente tras el abandono del tabaco
(van der Berkmortel et al., 2004).

Es fundamental lograr una abstinencia absoluta después de
haber sufrido un episodio coronario; esto es, en la prevencion
secundaria. Continuar fumando después de un episodio coronario es
un factor de muy mal prondstico.

Otro factor importante en la prevencion secundaria es que cerca
de un paciente que ha sufrido un evento coronario no debe fumar
nadie. No solo por los efectos perjudiciales del tabaquismo pasivo, sino

por el riesgo de recaida en el habito tabaquico.

6.2.4 Medidas que ayudan al abandono del tabaco.

Es competencia de muchos sectores e instituciones ayudar en el
abandono del habito tabaquico. Desde las instituciones sanitarias,
politicas e incluso laborales, ya que existe una gran pravalencia de
fumadores es los puestos de trabajo, se debe hacer un esfuerzo por

erradicar este problema.
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Esta situacion repercute negativamente en las personas
empleadas y en dichos puestos de trabajo, dado que aumentando el
indice de enfermedades cardiovasculares, se aumenta el absentismo
laboral. Es por ello, que se debe incidir en la prevencion primaria y
evitar que aumente el numero de fumadores en la sociedad y en los
puestos de trabajo.

La sociedad debe poseer una adecuada informacion y formacion
para conocer los riesgos potenciales del tabaco. Para ello, se deben
potenciar técnicas de comunicacion y motivacion que ayuden a mejorar
el objetivo (Schippers, 2004 ).

En este sentido, se han implementado las siguientes medidas
para disminuir su prevalencia:

- Consejo sanitario repetido y argumentado.

- Campanas educativas generales.

- Inclusion del tabaquismo en programas educativos y de salud.

- Politicas definidas contra el tabaco.

- Restriccion en ambitos publicos y privados.

- Prohibicién de publicidad.

- Prohibicion de venta a menores.

- Incremento de los impuestos al tabaco, etc.

6.3 Dislipemias.

La dislipemia es una alteracion de los niveles normales de lipidos
plasmaticos (fundamentalmente colesterol y triglicéridos). La busqueda
activa de pacientes con hipercolesterolemia esta justificada por su vital
importancia como FRCV; en cambio, la deteccion de hipertrigliceridemia
solo es recomendable en ciertos casos (Emanuele et al., 2004).

La arteriosclerosis se asocia a la acumulacion vascular progresiva
de lipoproteinas transportadoras de colesterol y se asocia linealmente
con los niveles plasmaticos de las lipoproteinas de baja densidad o LDL

colesterol (Berneis et al., 2004).
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El colesterol total, los niveles elevados de LDL y los triglicéridos
son factores predictivos de enfermedad coronaria; riesgo que aumenta
con mayor edad del paciente.

La hipercolesterolemia esta asociada a disfuncion endotelial; de
ahi su riesgo de enfermedad ateromatosa.

Por tanto, la reduccion de los niveles de LDL colesterol se traduce
en una disminucion en la morbilidad y mortalidad secundaria a la
arteriosclerosis.

En la poblacion normal, el aumento de la enfermedad
aterosclerotica respecto a la edad se retrasa de 10 a 15 anos en las
mujeres. No obstante, si existe la presecia de diabetes mellitus este
periodo se acorta.

Existen evudentes diferencias de los niveles lipidicos entre sexos.
Estas diferencias se explican fisiologicamente por la presencia de

estrogenos en la mujer (Knopp et al., 1997).

6.3.1 Clasificacion de las dislipemias.

Existen diversas clasificaciones de hipercolesterolemias en base a
su composicion y concentracion. Mantener unos niveles normales se
estima oportuno para reducir el RCV. Dependiendo del tipo de

hipercolesterolemia, las aplicaciones terapeuticas seran diferentes:

- Hipercolesterolemia limite: Colesterol total 200-249 mg/dl
(5,17-6,45 mmol/l]) y triglicéridos < 200 mg/dl ( 2,26 mmol/]).

- Hipercolesterolemia definida: Colesterol total > 250 mg/dl
(6,45 mmol/l) y triglicéridos < 200 mg/dl (2,26 mmol/]). En
prevencion secundaria y en pacientes diabéticos hablamos de
hipercolesterolemia definida para valores de colesterol > 200
mg/dl (5,17 mmol/l).

- Hipertrigliceridemia: Colesterol total < 200 mg/dl (5,17
mmol/l) y trigliceridos > 200mg/dl ( 2,26 mmol/l). En
prevencion secundaria y pacientes diebéticos

hipertrigliceridemia para valores > 150 mg/dl (1,69 mmol/]).
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- Hiperlipidemia mixta: colesterol total >200 mg/dl (5,17
mmol/]) y triglicéridos > 200 mg/dl (2,26 mmol/1) (Lago 2004).

La arteriosclerosis es un proceso multifactorial en cuyo origen se
implican maultiples FRCV; el riesgo que confiere cualquier nivel
sanguineo de colesterol va a depender también de la coexistencia de
ellos:

- Edad y Sexo.

- Historia familiar.

- HTA.

-  Consumo de tabaco.

- Diabetes Mellitus.

- Elevacion colesterol total (o LDL).

- Descenso de cHDL.

6.3.2 Fisiopatogenia de la hipercolesterolemia.

El endotelio sano tiene una reaccion normal vasodilatadora ante
el estimulo con acetilcolina intracoronaria; esta vasodilatacion es
mediada por el 6xido nitrico (ON 6 EDRF- Factor de relajacion derivado
del endotelio).

El endotelio de un individuo con hipercolesterolemia o lesiones
ateroscleroticas reacciona a la inversa, o sea, con vasoconstriccion. Si
ésta es importante, se puede producir un aumento de presion vascular
que desprenda un trombo produciendo una oclusion parcial o total.
Dependiendo de la localizacion, aumentara el riesgo de una enfermedad
coronaria.

Esta demostrado que disminuir el colesterol previamente elevado,
mediante dieta y/o farmacos hipolipemiantes, mejora la alteracion
vasomotora producida, disminuyendo la accion vasoconstrictora hacia
una vasodilatacion normal. Uno de los efectos que se produce es la
restauracion de la capacidad del ON, potente vasodilatador derivado del

endotelio.
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El cHDL esta considerado como factor protector del RCV. El
colesterol unido a la lipoproteina de alta densidad es transportado al
higado para su metabolizacion, evitando asi su acumulacion en las
paredes vasculares, disminuyendo el riesgo de una enfermedad

cardiovascular (De Michele et al., 2004 ).

6.3.3 Plan terapeutico en la hipercolesterolemia.

El primer paso de cualquier plan terapeutico de un paciente con
dislipemia es la modificacion del estilo de vida. Esta modificacion
incluye habitos dietéticos y practica de ejercicio fisico para lograr un
peso ideal. Se aconseja el abandono del tabaco y alcohol.

La dieta recomendada es la tipo mediterranea. Cobra especial
relevancia en la infancia, ya que habitos dietéticos inapropiados a cierta
edad pueden constituir un riesgo potencial de dislipemia en el adulto.
Ciertos productos, como el acido alfa linolénico reducen el RCV (Zhao et
al., 2004).

El ejercicio fisico debe ser aerdbico, esto es, dinamico e isotonico,
evitando ejercicios isométricos. Se recomiendan ejercicios de una
intensidad baja-moderada pero de duraciones mas prolongadas. Pasear,
bailar, footing, etc.

Si sb6lo con estas medidas no mejora la hipercolesterolemia,
debera anadirsele un tratamiento farmacologico conjunto (Estatinas,
resinas, fibratos, etc., que dependeran del tipo de dislipemia). Los
farmacos hipolipemiantes ofrecen una disminucion del RCV. (Segade

Buceta et al., 2002).

6.3.4 Niveles plasmaticos lipidicos deseables.

Las personas con riesgo de padecer una enfermedad
cardiovascular aterosclerotica y la poblacion en general deben tratar de
mantener sus niveles plasmaticos lipidicos dentro de los siguientes

valores:
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- Colesterol Total: < 200 mg/dl.
- Colesterol HDL: > 45 mg/dl.

- Colesterol LDL <130 mg/dl.

- Triglicéridos < 200 mg/dl.

6.4 Diabetes Mellitus.

La diabetes mellitus (DM) es un factor de riesgo independiente
para la enfermedad cardiovascular aterosclerotica, tanto en la DM tipo I
(insulino dependiente) como en la DM tipo II (no insulino dependiente ).
(Dotevall, 2005 ).

La aterosclerosis es responsable de casi el 80% de las muertes en
los diabéticos, de las que el 75% se debe a enfermedad coronaria y el
resto a enfermedades cerebrovasculares o arteriopatias de extremidades
inferiores (Saavedra et al., 1999).

La DM tipo II se asocia con un riesgo marcadamente elevado de
enfermedad coronaria, especialmente para el género femenino (Riveros,
2000).

El grado y la duracion de la hiperglucemia son factores de riesgo
mayores para complicaciones microvasculares de la diabetes.

Las complicaciones cardiovasculares en los DM tipo II se pueden
clasificar en microvasculares (renales, oftalmologicas y neurologicas) y
macrovasculares  (coronarias, cerebrovasculares 'y  vasculares
periféricas) (Carneiro, 2004).

La falta de relacion universal entre hiperglucemia — coronariopatia
hace pensar que algunos factores del estado prediabético pueden
incrementar el riesgo de enfermedad coronaria asi como el de diabetes.
En este sentido, si bien existe controversia, el hiperinsulinismo o
resistencia a la insulina es uno de los mejor aceptados.

La resistencia periférica a la insulina es un fuerte predictor del
desarrollo de DM tipo II, de hipoHDL, hipertrigliceridemia e

hipertension arterial.
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El paciente diabético debe ser considerado de riesgo porque las
tasas de arteriosclerosis que presenta son elevadas.

Diversos estudios han mostrado que si el paciente presenta DM
de larga duracion y niveles de Hb A1C (Hemoglobina Glicosilada )
elevados de manera prolongado, el riesgo de enfermedad coronaria y/o

infarto de miocardio aumenta ostensiblemente (Kuusisto, 1994).

6.4.1 Criterios para deteccion de dm e intolerancia a la glucosa.
Los criterios de deteccion de DM (2015), estan recogidos en la
Guia de practica clinica,

(http:/ /www.guiasalud.es/egpc/diabetes_tipol /completa/index.html);

trasladados los datos serian:
- Sintomas + Glucemia casual > 6 = a 200 mg/dl.
- Glucemia en ayunas > 6 = 126 mg/dl.
-  Glucemia a las 2 horas de postcarga (75 gr de preparado de

glucosa) > 6 = a 200 mg/dl.

Los criterios para la deteccion de intolerancia a la glucosa
(http:/ /www]l.paho.org/hqg/dmdocuments/2010/Guias ALAD_2009.pdf) son
(DVS 2009):

- Glucemia a las 2 horas postpandrial > 6 = a 140 mg/dl y < de
200 mg/dl.
- Glucemia basal >6 =a 110 mg/dly < 126 mg/dl.

6.4.2 Actitud terapéutica y niveles de prevencion en el paciente
DM.

El paciente debe llevar un control estricto de la enfermedad
manteniendo normoglucemias de manera continua. Para ello, la terapia
se basara en una dieta acorde con las necesidades y/o tratamiento
hipoglucemiante (A.D.O. (antidiabéticos orales) o insulina, dependiendo
de la DM).

Los pacientes diabéticos precisan una intervencion multifactorial,

cuyo objetivo es disminuir el RCV (Tranche et al., 2005).
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En este sentido, la dieta adecuada, el peso ideal y el ejercicio
moderado se estiman fundamentales (ADA, 1993).

Se debe tener un control estricto de la HTA, ya que es mas
frecuente en el DM tipo II, y por ello el RCV es mas elevado (Jermendy,
2004 ).

La prevencion primaria se dirige a la poblacion general, educando
sobre los factores de riesgo que puedan incrementar la posibilidad de
adquirir la enfermedad. Los factores de riesgo mas importantes para la
DM son: Edad > 40 anos, antecedentes familiares, dislipemia, > 50 anos
con enfermedad coronaria, grupos étnicos (Hispano-americanos), HTA,
madres con hijos macrosémicos al nacimiento y obesidad.

En las vasculopatias diabéticas, el tratamiento antilipidico (dieta y
farmacos) ayuda a retrasar disfuncion endotelial y la esclerosis vascular
(Woodman et al., 2005).

La prevencion secundaria esta dirigida a  pacientes
diagnosticados, en los que el objetivo se encamina a evitar
complicaciones.

La prevencion terciaria, debe controlar complicaciones cronicas

propias a la DM.

6.5 Obesidad.

La obesidad constituye una de las enfermedades de mayor
prevalencia en los paises occidentales y se podra convertir en la
epidemia del siglo XXI, ya que si consideramos sobrepeso (obesidad
grado I) cuando el IMC es superior a 25 Kg/m?2, la gran mayoria de los
paises europeos occidentales presenta una prevalencia del 30% y en
EE.UU superior al 35%.

En los paises subdesarrollados, por su parte, representa un
problema de salud publica; ya que disminuye la esperanza de vida y es
la segunda causa de mortalidad previsible, so6lo superada por el

consumo de tabaco.
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Ademas, la obesidad guarda una relacion directa con los FRCV. El
sobrepeso y la obesidad aumentan los niveles de HTA (Garaulet et al.,
2004 ) y la colesterolemia.

La obesidad ha constituido un problema social para muchas
familias. Se ha relacionado con niveles socio-econémicos bajos y no ha
estado en sintonia con los actuales canones de belleza. Se le ha dado
mas importancia por su impresion estética social que por los riesgos
cardiovasculares que conlleva. Se ha producido un rechazo social que

ha implicado aspectos laborales, culturales, etc.

6.5.1 Indice de masa corporal (IMC).

El IMC o el BMI (Body Mass Index) o el indice de Quetelet, esta
considerado un parametro adecuado para el calculo del sobrepeso u
obesidad y para la medicion del riesgo de sufrir una enfermedad
coronaria (Cikim et al., 2004). Actualmente es aceptado a nivel

internacional y su calculo es bastante sencillo:

IMC = Peso (KG) / Tallaz (m32).

<18,5 Peso insuficiente.

18,5-24,9 Normopeso.

25-26,9 Sobrepeso grado 1.

27-29,9 Sobrepeso grado 1l (preobesidad).
30-34,9 Obesidad de tipo 1.

35-39,9 Obesidad de tipo I1.

40-49,9 Obesidad de tipo Il (mérbida).
>50 Obesidad de tipo 1V (extrema).

IMC elevados en edades tempranas de la vida estan asociados con
aumento del RCV (Burke et al 2005). Son aconsejables unos habitos de
vida adecuados ya que la obesidad en el nino puede producir diversas
patologias, entre ellas disfunciones glomerulares y tubulares, por

hiperalbuminurias (Csernus et al., 2005 ).
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6.5.2 Distribucion de la grasa corporal.

La obesidad es un factor de riesgo independiente para la
enfermedad cardiovascular, si bien esta asociada a otros FRCV. La
distribucion de la grasa corporal tiene especial importancia en el RCV.

Asi, en la obesidad androide o abdominal (predomina en el varon)
hay mayor riesgo (Garaulet, 2004) que en la obesidad ginoide o
gluteofemoral (frecuente en la mujer). Los andrégenos favorecen el
acumulo de grasa abdominal y los estrogenos condicionan la grasa
periférica; esto es, la gluteofemoral.

La obesidad androide representa un mayor RCV que la obesidad
periférica. En el Honolulu Heart Study, se observdo que la enfermedad
coronaria se relacionaba débilmente con el IMC, pero fuertemente con
la obesidad central (Caro, 1990).

La actividad metabdlica de la grasa abdominal ocasiona la
liberacion de acidos grasos libres que cuando llegan al higado via
sistema portal, dificultan el metabolismo intrahepatico de la insulina,
potenciando la resistencia insulinica.

Especial relevancia tiene la obesidad en la infancia. Habitos
dietéticos inadecuados y estilos de vida sedentarios, pueden ser
responsables de sobrepeso u obesidad. Con IMC elevados al nacer
existe riesgo de tener IMC elevados en la edad adulta, pero esta
situacion no tiene por qué terminar en obesidad (Gunnarsdottir et al.,
2004 ).

Espana es uno de los paises europeos con mayor tasa de obesidad
infantil. Es por ello que la prevencion debe iniciarse en las primeras
etapas de la vida, estableciendo una alimentacion sana y equilibrada

acompanada de una actividad deportiva regular.

6.5.3 Fisiopatogenia de la obesidad.

Existe relacion entre la obesidad y el resto de los FRCV. Sin
embargo, se ha intentado buscar una base fisiopatologica que relacione
los citados factores y la obesidad. En este sentido, la resistencia

insulinica o el hiperinsulinismo parece ser el nexo entre ellos.
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La relacion entre la resistencia insulinica y la obesidad (Smith et
al., 2004) esta perfectamente establecida y se ha demostrado que los
sujetos obesos no diabéticos son relativamente resistentes a la insulina
respecto a los individuos normales.

La resistencia insulinica en la obesidad se produce por un
doble mecanismo:

- Disminucion del numero de receptores para la insulina.

- Defectos especificos a nivel post-receptor.

En la obesidad el recambio de receptores de insulina esta
acelerado y su numero global esta disminuido.

Ademas de la alteracion del numero de receptores, se han puesto
de manifiesto defectos de la accion de la insulina a nivel del post-
receptor.

Asi, los obesos tienen resistencia insulinica ligera en el tejido
adiposo e higado y resistencia insulinica intensa en el musculo
esquelético. Por ello, la captacion de glucosa en el obeso se produce
fundamentalmente a partir de los adipocitos, situacion que contribuye a
la perpetuacion de la obesidad; ya que la transferencia de nutrientes al
tejido adiposo podria causar hipertrofia e hiperplasia de ese tejido.

La leptina también ha sido implicada en los mecanismos de
resistencia insulinica. La resistencia de la leptina en el obeso
contribuye activamente en el hiperinsulinismo. Se ha demostrado que a
mayores altitudes, las concentraciones de leptina sérica aumentan,
independientemente de la obesidad (Cabrera de Ledn et al., 2004).

La obesidad es una enfermedad en la que los factores genéticos
tienen una gran importancia. Se estima que dichos factores son
responsables de al menos el 33% de la variabilidad del peso corporal.
Desde el descubrimiento del gen de la obesidad y su producto, la
leptina, el conocimiento de la etiopatogenia se ha incrementado. Dietas
con disminucion del peso corporal han demostrado una disminucion de

concentraciones plasmaticas de leptina.
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6.5.4 Obesidad y otros F.R.C.V.

La obesidad esta ligada a otros FRCV (Gunnarsdottir et al 2004 )

por un mecansimo etiopatogénico comun: la resistencia insulinica.

1.

Obesidad y dislipemia: Las alteraciones lipidicas mas frecuentes
asociadas a la obesidad son el descenso del cHDL y el aumento de
los TG (Triglicéridos). Ademas la presencia de las particulas

aterogénicas de cLDL aumentan visiblemente.

. Obesidad e H.T.A: Es una asociacion bien conocida. No obstante,

la asociacion de los mecanismos patogénicos por los que existe
una mayor prevalencia de HTA en obesos no esta tan definida.
Puede ser por sensibilidad al NaCl, hiperreactividad del S.N.

Simpatico o resistencia a la insulina.

. Obesidad e hiperglucemia: La relacion existente entre obesos y

DM tipo II es muy conocida. De este forma, la obesidad que se
produce entre el 60 y 90% de los DM tipo II, es el principal factor

de riesgo para el desarrollo de la propia diabetes.

. Obesidad e hiperuricemia: La hiperuricemia esta involucrada en

el sindrome de resistencia insulinica-obesidad y de esta forma se
puede explicar la importancia que adquiere el acido urico en la

fisiopatologia de la enfermedad coronaria.

. Obesidad y androgenos: Su relacion esta basada en la

distribucion corporal de la grasa y las diferecias entre géneros.

6.5.5 Medidas terapeuticas en la obesidad.

El principal objetivo es ajustar el peso en relacion a la talla. Para

ello, es de gran ayuda el IMC. En los casos de sobrepeso u obesidad se

tomaran medidas para disminuir el peso (dietas, ejercicio fisico,

abandono del alcohol, etc.). En los casos de normopeso, se tomaran

medidas para no incrementar el peso, y por tanto, disminuir los FRCV.

Sin embargo, la edad también condiciona el sobrepeso, ya que con el

descenso de actividad y menopausia en las mujeres, se contribuye a

elevar el RCV (Da Cruz et al., 2004 ).
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Si la obesidad fuera secundaria a otra patologia, el tratamiento
principal iria encaminado a la enfermedad de base, ajustando después
el peso.

Para lograr un normopeso, se estima de vital importancia la
utilizacion de programas de salud que se ofrecen desde las instituciones
sanitarias, ya la educacion sanitaria ayuda a aprender y poner en

practica estilos de vida adecuados (Burke et al., 2005 ).

6.6 Sedentarismo e Inactividad Fisica.

El sedentarismo es uno de los factores de riesgo modificables de
mayor prevalencia. Los habitos de vida sedentarios condicionan
limitaciones funcionales e incremento de aparicion de enfermedades
cardiovasculares, cancer, obesidad y diabetes.

La inactividad fisica produce aumento de la frecuencia cardiaca,
de la presion arterial, favorece el aumento de peso, genera un
circulacion sanguinea dificultosa, aumenta la sobrecarga emocional
asociada al estrés, disminuye la disposicion al trabajo, etc. (Halle,
2004).

El ejercicio aerdbico disminuye las constantes vitales, lo que
resulta una reduccion de la carga sobre el corazon. Con el ejercicio se
incrementa la capacidad para captar, transportar y utilizar el O2 por
parte de los tejidos; logrando una mayor produccion energética y una
mejor eliminacion de los desechos metabdlicos. En definitiva, el ejercicio
aumenta la capacidad aerobica.

El ejercicio realizado de forma regular mejora las tasas de
colesterolemia, H.T.A., y diabetes mellitus, 1lo que reduce
considerablemente el RCV, especialmente el coronario y cerebrovascular

(Apor, 2004).

6.6.1 Beneficios del ejercicio fisico.
Los beneficios de la actividad fisica se pueden conseguir por

influencia directa o indirecta sobre los factores de riesgo y/o sobre otros

166



relacionados con el normal funcionamiento del organismo (dislipemia,
HTA, obesidad, actividad neurohumoral, metabolismo glicidico y
osteomineral, factores relacionados con la fibrinolisis, funcion

endotelial, etc.) (Schmermund, 2004).

6.6. 1.1 Beneficios de la actividad fisica regular.

Algunos de ellos son:

Reduccion del riesgo de muerte subita.

Disminucion del RCV.

Disminucion del riesgo de Diabetes Mellitus.
Reduccion de la glucemia en diabéticos establecidos.

Reduccion del riesgo de HTA.

vV V V VYV V V¥V

Reduccion de los valores de presion arterial en hipertensos
conocidos.

Reduccion del riesgo de obesidad y de peso en los obesos.
Disminucion del riesgo de cancer de colon.

Reduccion de la sensacion de depresion y ansiedad.

Promocion del bienestar psicologico.

Mejora del tono muscular, y fortalecimiento osteo-articular.

YV V V V VYV V¥V

Disminucion de la resistencia insulinica (Li et al., 2003 ).

6.6.1.2 Efectos fisiolégicos del ejercicio regular.

Entre los mas importantes, destacan:

» Aumento del gasto cardiaco.

» Aumento del consumo de oxigeno maximo de la capacidad
aerobica.
Menor incremento de FC y TA para un nivel dado de trabajo.
Retorno a niveles normales de la FC mas rapido.
Disminucion de la percepcion del esfuerzo realizado.

Aumento de la masa muscular.

vV V V V VY

Disminucion de la proporcion de grasa y de peso corporal
(Ortlepp et al., 2003).

» Disminucion del tono simpatico.
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Aumento del contenido mineral 6seo.
Aumento del cHDL y disminucion de los TG.

Disminucién de las alteraciones tromboticas.

YV V VYV V

Aumento de la sensibilidad periférica de la insulina

(disminucion de la resistencia insulinica) (Kisen et al., 1999).

6.6.2 Tipos de ejercicio.

La actividad fisica no debe ser extenuante para conseguir
beneficios para la salud. Se deben realizar ejercicios aerobicos (bicicleta,
footing, paseos, etc.). Con el tiempo, el organismo se adaptara a las
nuevas demandas y se podra aumentar la intensidad.

El tipo de ejercicio, su duracion e intensidad sera relativo al
estado de salud y edad. Se recomiendan ejercicios de intensidad
moderada con una regularidad establecida individualmente.

El objetivo final es mejorar la capacidad aerobica, reducir los
FRCV y obtener satisfaccion al realizar el ejercicio.

Es importante que la terapia tenga una continuidad que pueda
mostrar los resultados esperados. Una vez alcanzado el estado deseable,

se tratara de mantener y/o mejorar.

6.6.3 Actividad fisica como prevencion cardiovascular.

La actividad fisica es una herramienta indispensable, accesible y
de bajo coste para aplicar en la poblacion general y pacientes con
patologia cardiovascular. El objetivo es mejorar y recuperar la
capacidad funcional y preservar la salud cardiovascular a través de
estilos de vida mas saludables (Ortlepp et al., 2004).

Los programas de actividad fisica van dirigidos a sujetos sanos
con o sin factores de riesgo, asi como a los que presentan alguna
contraindicacion o precaucion especial para el desarrollo de actividades
fisicas.

Cada persona debe tener un estudiado plan de ejercicios, sobre

todo si se trata de un paciente cardiovascular. El seguimiento sera
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personalizado e individual y cada paciente ofrecera a unas demandas

diferentes relativas a su estado de salud (AHA, 1992).

6.7 Consumo de Alcohol.

Estudios epidemiologicos han demostrado que el consumo
moderado de bebidas alcohdlicas disminuye la morbi-mortalidad de
enfermedades cardiovasculares y cerebrovasculares obstructivas, cuya
principal etiologia es la aterosclerosis.

El consumo moderado de alcohol contribuye a un perfil
hemostatico favorable que previene obstrucciones arteriales, formacion
trombogénica y estasis vascular.

El componente comun de todas las bebidas alcohodlicas es el
etanol o alcohol etilico. Su consumo moderado eleva los niveles de cHDL
en sangre, disminuyendo la trombogénesis. De esta manera, la
incidencia de enfermedades cardiovasculares disminuye (Estruch et al.,
2005).

El vino tinto, ademas de su composicion alcohdlica, posee gran
cantidad de compuestos antioxidantes (bioflavonoides y
transresveratol). Estos son los responsables de disminuir la oxidacién
de las LDL (las cLDL oxidadas son el agente causante de aterosclerosis),
mejorar la reactividad vascular y de disminuir el dano oxidativo al ADN,
y por tanto, la capacidad para generar mutaciones e hiperplasias. Estas
sustancias antioxidantes se encuentran principalmente en la piel de la
uva negra.

Esas son las principales ventajas del consumo de vino tinto
respecto a otras bebidas alcohodlicas. Ademas, el consumo de alcohol

moderado se asocia a estilos de vida saludables (Kondo, 2004).

6.7.1 Efectos negativos del consumo de alcohol.
El consumo de alcohol diario no debe exceder de 30 gr/dia. En el
caso de las mujeres esta cantidad debera ser inferior. Las mujeres son

mas vulnerables al alcohol porque cuentan con bajos niveles de
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deshidrogenenasa, enzima que ayuda a metabolizar el alcohol. Junto a
una baja estatura y una menor masa muscular, la resistencia de las
mujeres al alcohol se ve disminuida.

Entre los trastornos que puede causar el consumo excesivo de
alcohol se encuentran las enfermedades hepaticas, mentales,
cardiovasculares, diabetes, cancer de mama y problemas de fertilidad.

El consumo excesivo de alcohol produce alteraciones como H.T.A
(Estruch et al., 2005) (el 10% de los hombres con H.T.A., son debidos
al alcohol), obesidad (ya que el alcohol es una fuente de calorias sin
efecto nutritivo), aumenta la resistencia insulinica, etc.

Se recomienda un consumo moderado de alcohol, que debe ser
acompanado por unos habitos y estilos de vida saludables. Este
consumo no superior a 30 gr/dia y otras medidas saludables ayudaran
a reducir el RCV, ya que entre otros efectos cardiosaludables el alcohol
en cantidades moderadas aumenta la concentracion de cHDL y

disminuye la oxidacion de las cLDL.

6.8 Estrés.

El estrés es la respuesta que nuestro organismo ofrece ante las
demandas que se le imponen. Es la reaccion ante estimulos
ambientales. Esta respuesta es diferente en cada individuo, por tanto
su efecto fisiologico es variable.

En los ultimos anos, evidencias cientificas y estudios prospectivos
han proporcionado soporte cientifico que permite considerar al estrés
como un factor de riesgo cardiovascular a tener en cuenta.

Es fundamental conocer el manejo del estrés para alcanzar un
estado de salud o6ptimo.

El estrés puede producir diversas reacciones en cada individuo. Si
el estrés permite alcanzar un equilibrio ideal frente a los estimulos
externos ambientales, se le denomina estrés positivo o eutrés.

Si por el contrario la reaccion produce un sentimiento perjudicial

o de frustacion, se denomina estrés negativo o distrés. Este tipo de
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estrés produce un efecto negativo en la salud y aumenta el RCV
(Brummett et al., 2004).
La diferencia entre uno y otro radica en el manejo adecuado y en

la no afectacion de la salud en su transcurso.

6.8.1 Clasificacion del estrés.
Los tipos de estrés se pueden clasificar basicamente en estrés

agudo y estrés cronico.

6.8.1.1 Estrés Agudo.

Es el mas facil de reconocer ya que desemboca una serie de
respuestas para la adaptacion. Predomina el aumento de la frecuencia
cardiaca, elevacion de la presion arterial, existe aumento de la
liberacion de catecolaminas con aumento del gasto cardiaco,
vasconstriccion periférica, ademas del aumento del flujo cerebral y
cardiaco, etc. El resultado de estos cambios cardiovasculares es el
incremento de la demanda de O2 del miocardio, aspecto que puede
ayudar en el desenlace de wuna enfermedad coronaria y/o
cerebrovascular (Vita, 1999).

Estas respuestas se suceden en personas sanas y en pacientes
coronarios, donde el riesgo aumenta en la prevencion secundaria dado
que el endotelio enfermo no ofrece las mismas garantias.

El estrés produce una hipoxia que puede progresar a isquemia
mediada por la disminuciéon del aporte.

Episodios de estrés producidos por catastrofes naturales como
terremotos o tormentas, provocan un claro aumento de infartos de

miocardio y muertes subitas.

6.8.1.2 Estrés Cronico.
Las alteraciones metabolicas que pudieran originar o acelerar la
aterosclerosis coronaria mediante el estrés han sido un tema de

controversia.
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Uno de las variables mas estudiadas ha sido el comportamiento
de la presion arterial ante situaciones de estrés cronico y cambios
socioeconomicos del ambiente.

Existen diferentes etnias en las que predomina la H.T.A., como
son los indios guatemaltecos, comunidades afroamericanas, de la
Polinesia, etc., en los que aspectos socioculturales y dietéticos
mantenidos les hacen mas vulnerables a padecer H.T.A., uno de los
FRCV mas importantes. Problemas socio-econoémicos, e incluso el
género (mayor riesgo en mujeres) aumentan la incidencia del estrés y

del RCV (Brummett et al., 2004).

6.8.2 Fisiopatologia del estrés.

El estrés esta relacionado con aumento de la reactividad de las
plaquetas y el fibrindgeno, situacion que incrementa el RCV.

El estrés aumenta la actividad simpatica produciendo
movilizacion de acidos grasos libres del sistema adiposo que, en
ausencia de demanda metabolica, se convierten en triglicéridos. Esta
respuesta es mayor en los obesos y en personas sedentarias. Los acidos
grasos convertidos en triglicéridos recirculan con tendencia a
depositarse en la pared arterial. Ademas existe correlacion entre las
catecolaminas (liberadas en situaciones de estrés) y los ac. grasos.

La noradrenalina es liberada en estados de agresividad y la
adrenalina se asocia a estados de miedo y ansiedad.

El resultado final es la lesion endotelial (aumentando el RCV), la
liberacion de triglicéridos y de cortisol. De esta manera, en situaciones
de estrés, la aterosclerosis aumenta, elevando el RCV.

El aumento de la demanda de O: miocardico es otra de las
consecuencias del estrés, tras el aumento de la liberacion de
catecolaminas. Ante esta situacion, se puede producir un cuadro
isquémico en asociacion a otros factores. El estrés incrementa el riesgo
de infarto de miocardio sobre todo en asociacion con otros FRCV

(Wilhelmsen et al., 2001).
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6.8.3 Prevencion y tratamiento del estrés.

La prevencion del estrés no es una tarea sencilla. Las condiciones
socioambientales son imprevisibles y la respuesta que cada individuo
ofrece ante el estrés es muy variable. Pero sin duda, el mejor
tratamiento es la prevencion.

Un estilo de vida saludable, con una dieta equilibrada y ejercicio
regular, y manejar la adaptacion a situaciones de estrés, ayuda a
reducir las situaciones estresantes, y por ende, el RCV. Ejercicios de
relajacion, liberacion de la presion, etc., son de gran ayuda.

Dependiendo del origen del problema y su riesgo, se emplearan
medidas farmacologicas (betabloqueantes, antiarritmicos,

antihipertensivos, benzodiazepinas, etc.).

6.9 Nutricion y Habitos Alimenticios.

Una alimentacion nutritiva y bien equlilibrada es fundamental
para disminuir la incidencia de enfermedades cardiovasculares, cancer
y otras alteraciones de la salud.

Una correcta alimentacion consiste en consumir una variedad de
alimentos, limitar la ingesta de ciertos alimentos y bebidas y controlar
la cantidad de alimentos y calorias que se ingieren. De esta manera, se
ayuda a reducir el RCV porque disminuye el nivel de colesterol, presion
arterial y el peso.

Segun la Asociacion Americana del Corazon (AHA), no hay una
dieta ideal unica. Existen unas recomendaciones generales para la
poblacion general, asi como dietas especiales para pacientes con
diversas patologias.

No obstante, la nutricion y alimentacion son parte integral de un
estilo de vida que hay que controlar para reducir los FRCV (Ritcher et
al., 2004). Adquirir habitos de vida saludables mejorara el pronostico de
los pacientes coronarios y disminuira la incidencia en la poblacion

general.
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En este sentido, es necesaria la intervencion de las instituciones
sanitarias para mejorar los habitos alimenticios (Beto et al., 2004).

Cobra especial importancia la educacion sanitaria en ninos y
adolescentes. Los habitos adquiridos en la infancia son la base de la
educacion alimenticia. Sin embargo, aunque esta demostrado que los
adolescentes poseen informacion sobre nutricion saludable, adquieren
habitos poco adecuados (Smalley et al., 2004).

Los habitos dietéticos adquiridos guardan relacion con la
situacion psicosocial de las personas. Pacientes sometidos a estrés
distrés debido a precariedades en la vida, poseen menor informacion y
posibilidades de consumir productos saludables que disminuyan los

niveles de colesterol (Danhauer et al., 2004).

6.9.1 Recomendaciones nutricionales.

El organismo necesita nutrientes para funcionar adecuadamente.
Los nutrientes esenciales son los hidratos de carbono, las proteinas, las
grasas, las vitaminas y los minerales. El organismo adquiere estos
nutrientes de los alimentos.

Una correcta hidratacion también se estima vital para un

adecuado equilibrio.

> Hidratos de Carbono.

Son la principal fuente de calorias en una alimentacion
equilibrada. El oraganismo convierte los hidratos de carbono en
glucosa, para lograr energia en forma de ATP. La glucosa no utilizada
es almacenada en forma de glucogeno en el tejido muscular e higado. El
glucogeno puede ser utilizado para la posterior produccion de glucosa.

Los azucares o hidratos de carbono simples, aportan al
organismo una rapida fuente de energia porque pueden utilizarse
rapidamente. Es preferible que el azucar de la alimentacion diaria
provenga de la fruta fresca (aporta vitaminas y minerales ), que de

bebidas gaseosas y confituras, que aportan mas calorias que nutrientes.

174



Las féculas son hidratos de carbono complejos porque el
organismo debe hidrolizarlas para utilizar la glucosa que contienen.
Esta demostrado que las personas que comen verduras feculentas y
cereales integrales tienen un menor riesgo de sufrir enfermedades
coronarias respecto a las que ingieren principalmente alimentos con un
alto contenido en grasa y/o azucar.

La fibra es otro tipo de hidrato de carbono complejo. Una
alimentacion rica en fibra ha demostrado reducir los niveles de
colesterol y proteger frente al RCV, cancer y patologias
gastrointestinales.

Se recomiendan de 25 a 30 gramos de fibra al dia;
preferiblemente soluble. La fibra, mejora la regularidad intestinal,
reduce los RCV y ayuda a mantener un peso adecuado porque su

contenido graso es escaso.

> Proteinas.

Las proteinas suministran al organismo los nutrientes necesarios
para el crecimiento, el mantenimiento y la reparacion de tejidos y
musculos.

En caso de necesidad, son almacenadas en forma de grasa, para
utilizarla en situaciones de carencia.

Las proteinas son de origen vegetal (brécoles, lentejas, patatas,
pastas, harina de avena, arroz, soja, fréjoles, etc.) y de origen animal
(carne roja, cerdo, pollo, pescado, huevos, productos lacteos, etc.).

Son recomendables las proteinas de origen vegetal, ya que las de
origen animal, a menudo contienen niveles altos de colesterol y de grasa

saturada.

» Lipidos.
Es un nutriente importante para el organismo. Aunque su
consumo necesario para mantener el equilibrio quimico es minimo, las
dietas de la poblacion occidental sobrepasan los niveles ampliamente.

La grasa alimenticia se puede dividir en saturada e insaturada:
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o La grasa saturada es la responsable de la elevacion de los
niveles de colesterol y del RCV. Las principales fuentes de
grasa saturada son los productos lacteos, la grasa de la
carne roja, bolleria industrial, aceites tropicales (de coco,
etc.), etc. Por tanto, debemos moderar su consumo para
mantener unos niveles 6ptimos de colesterol.

o La grasa insaturada es mas saludable. Puede ser
monoinsaturada o poliinsaturada. Los aceites vegetales
contienen este tipo de grasa que es mas cardiosaludable, ya

que disminuye los niveles de cLDL y mejora los de cHDL.

» Vitaminas y Sales Minerales.
Son esenciales para la regulacion organica. Las mayoria
provienen de la dieta, pero en situaciones de carencia (patologias
inmunodepresivas, intervenciones quiruargicas, dietas incompletas, etc.)

es necesario introducirlas en forma de complejos vitaminicos.

» Agua.

Es el liquido esencial para la existencia de la vida. Su utilidad es
indispensable (reacciones quimicas, respiracion, composicion tisular,
funcionamiento renal, etc.) y debe ser ingerida en forma de agua,
zumos, frutas o caldos diariamente. Es la molecula responsable del
equilibrio interno, dado su gran aplicabilidad. Por ello, la funcion
cardiovascular sera alterada en situacion de escasez.

Por tanto, una alimentacion equlibrada es esencial para reducir el
RCV, ya que ayuda a disminuir los niveles de colesterol, regula el peso y

disminuye los niveles de presion arterial (Imperatore et al., 2004).

6.10 Nivel Socioecondmico.

El estado socioeconémico y psicosocial tiene una influencia en el

desarrollo, progresion y prevencion de las enfermedades.
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El RCV es mas elevado en niveles socioeconomicos bajos, y es un
factor predictor independiente de mortalidad en el infarto de miocardio
(Alboni et al., 2003 ).

Las personas de personalidad tipo A, tienen mayor riesgo
cardiovascular que las de tipo B, especialmente las mujeres, por el
continuo estado de alerta y niveles elevados de estrés.

El estilo de vida (nutricion, ejercicio fisico, etc.), relacionado con el
estado psicosocial, tiene influencia sobre la incidencia de
coronariopatias (Dorner et al., 2004).

Las mujeres generalmente mantienen habitos dietéticos mas
saludables, mientras que los hombres realizan mas practicas
deportivas.

La obesidad, dependiendo del nivel social y ocupacional, es mas
prevalente en las mujeres.

Problemas socio-economicos, e incluso desigualdades de género
(mayor riesgo en mujeres por el desempeno de trabajo remunerado y
domeéstico en condiciones inferiores) aumentan la incidencia de estrés vy,

por tanto, del RCV (Brummett et al., 2004).

7. FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULARES NO
MODIFICABLES.

Existen FRCV que no pueden ser modificados para reducir la
incidencia de enfermedades vasculares. Son factores en los que la
educacion sanitaria, los programas de salud, la modificacion de estilos
de vida, etc., no tienen influencia directa porque son caracteristicas
propias de cada individuo.

Se debe guardar especial vigilancia con las personas que posean
estos FRCV, aplicar programas de salud, habitos saludables y

educacion sanitaria.
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7.1 Sexo.

Las enfermedades coronarias en personas jovenes son mas
frecuentes en los varones y aumentan de manera lineal con la edad. Los
varones menores de S50 anos poseen una incidencia de eventos
cardiacos mas elevado que las mujeres de la misma edad.

Sin embargo, a partir de la menopausia esta diferencia comienza
a igualarse porque la mujer pierde el “efecto cardioprotector
estrogénico”. Es por ello, que las complicaciones clinicas de las
arteriosclerosis aparecen en la mujer con 10-15 anos de retraso
respecto al hombre.

Los estrogenos, principales responsables de la regulacion de los
ciclos menstruales, disminuyen los niveles de cLDL. Tras la
menopausia, se pierde esta facultad y aumenta el RCV.

El riesgo en la mujer puede aumentar con el consumo de
anticonceptivos orales y asociacion al tabaco (Palmer et al., 2001) , y en
las menopausicas, con terapia hormonal sustitutiva o de reemplazo
(HTP), disminuye (Khan et al., 2003).

Las diferencias psicosociales entre géneros también influyen
negativamente en las mujeres, ya que estan expuestas a niveles
elevados de estrés por el desempeno laboral y doméstico (Theorell,

1991).

7.2 Edad.

Si bien las enfermedades cardiovasculares no son causa directa
del envejecimiento, son mas comunes entre personas de edad avanzada.
Esto se debe a que las afecciones coronarias son resultado de un
deterioro progresivo (Hanon, 2004) .

Se ha demostrado que la arterosclerosis se inicia a una edad
temprana pero hasta la aparicion de un episodio coronario pueden

pasar 20 6 30 anos.
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Sin embargo, las enfermedades cardiovasculares no son una
parte inevitable del envejecimiento, sino la consecuencia de un estilo de

vida y de la acumulacion de diversos factores de riesgo.

7.3 Herencia o Antecedentes Familiares.

Los miembros de familias con antecedentes de coronariopatias se
consideran de un riesgo cardiovascular mas alto. Sin embargo, los
antecedentes familiares tienen menor influencia en las mujeres.

No esta claramente demostrado si el aumento de la incidencia de
cardiopatias se debe exclusivamente a factores genéticos o a la
transmision de estilos de vida familiares.

La herencia genética no se puede modificar (Seiler et al., 2004) ,
pero lo que si es modificable son los habitos de vida para disminuir el

RCV.

7.4 Raza.

Las personas de raza negra, debido a su mayor prevalencia y
severidad de hipertension arterial e hipertrofia ventricular izquierda,
tienen mayor riesgo de sufrir enfermedades coronarias y que su

pronostico sea mas desfavorable (Agoston et al., 2004).

7.5 Estado Postmenopausico.

La enfermedad aterosclerotica es una de las principales causas de
muerte entre las mujeres. Las coronariopatias aparecen en las mujeres
con un retraso de 10 a 15 anos respecto al hombre.

La menopausia es un ciclo irreversible de la fisiologia femenina
consecuencia de la cual desaparece la proteccion estrogénica frente a

las enfermedades cardiovasculares.
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Sin embargo, para disminuir el RCV postmenopausico, entre
otros objetivos, se esta administrando a las mujeres hormonoterapia de
reemplazo (TRH) (Khan et al., 2003).

Esta terapia afecta a los niveles lipidicos, ya que disminuye los

niveles de cLDL y aumenta los de cHDL (De Rosa et al., 1999).

8. OTROS FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR.

Existen coronariopatias que no estan directamente relacionadas
con la enfermedad aterosclerotica. Manteniendo niveles colesterolémicos
normales, existen individuos que presentan cardiopatias; y en este
sentido, se han encontrado otros factores asociados a la enfermedad

vascular aterosclerotica: los nuevos factores de riesgo cardiovasculares.

8.1 Homocisteina (Hcy).

La homocisteina es un aminoacido azufrado, un producto
intermedio en el metabolismo de la metionina. Un infrecuente defecto
homocigota de la enzima cistationina beta sintasa produce
homocistenuria y niveles de Hcy sanguineos elevados; lo cual favorece
la aterotrombosis precoz y recurrente en arterias coronarias, cerebrales
y periféricas, asi como trombosis venosa (Mathez et al., 2004).

La Hcy produce efectos toxicos sobre la pared arterial, aspecto
que favorece la aterosclerosis y la trombosis.

Los niveles de Hcy estan relacionados con la dieta y aspectos
genéticos. Existe evidencia que niveles séricos elevados de ac. folico y
vitaminas B6 y B12 se relacionan con bajos niveles séricos de Hcy. Y
niveles séricos bajos de las citadas vitaminas aumentan el riesgo de
vasculapatia.

Valores por encima de 20 uml/l en hombres y 35 uml/l en
mujeres constituyen un factor de riesgo cardiovascular (Castan et al.,

2004).
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8.2 Fibrindgeno.

El fibrinégeno es una proteina plasmatica soluble de alto peso
molecular. Desempena una funcion vital en la coagulacion, porque es el
principal sustrato de la trombina. Potencia la agregacion plaquetaria en
situaciones de necesidad: estrés quirurgico, infeccioso, etc.

Los mecanismos fisiopatolégicos por los que podria producir
cuadros isquémico-coronarios son basicamente 4:

- Infiltracion de la pared arterial y aterogénesis.

- Aumento de la agregabilidad plaquetaria.

- Aumento de la formacion y mantenimiento de trombos de

fibrina.

- Incremento de la viscosidad sanguinea.

El fibrinégeno se correlaciona positivamente con LDLc,
lipoproteina (a), TG, Hcy (De Luis et al., 2005), e insulinemia; y

negativamente con HDLc, actividad fisica y ausencia de sedentarismo.

8.3 Lipoproteina (a).

La lipoproteina (a) posee una particular estructura que le confiere
propiedades aterotromboticas, ya que tiene 32 isoformas.

Entre sus mecanismos fisiopatologicos destaca su capacidad para
depositarse en la pared arterial, de ahi su RCV.

Asimismo, incrementa la oxidacion del LDLc, disminuye la
dilatacion endotelio-dependiente, aumenta la coagulacion y disminuye
la fibrinolisis, aspectos que favorecen las coronariopatias.

El riesgo de enfermedad coronaria aumenta cuando su
concentracion plasmatica supera los 25 mg/dl de Lp (a). Sobre sus
niveles no tienen influencia la dieta hipograsa, las estatinas o las
resinas.

No obstante, si confieren cambios en su concentracion los

fibratos, la niacina, los acidos grasos Omega 3, los estréogenos, los
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moduladores de receptores estrogénicos (Bukowska et al., 2005) y los

IECA ( Inhibidores de la Enzima Convertidora de la Angiotensina).

8.4 Proteina C Reactiva.

La proteina C reactiva (PCR) es uno de los marcadores de
inflamacion mas estudiados. Estos eventos inflamatorios pueden estar
relacionados con el aumento del RCV.

Asimismo, diversos autores han demostrado que los niveles de
PCR elevados son predictores de enfermedades coronarias.

Por su parte, las mujeres postmenopausicas que reciben
tratamiento hormonal pueden ver sus niveles de PCR aumentados

(Bukowska et al., 2005).

9. FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULARES (FRCV) EN EL
MEDIO LABORAL.

Las enfermedades cardiovasculares son de las primeras causas de
incapacidad temporal en el ambito laboral y responsables del 45% de la
muertes en Espana (Castan et al., 2004).

Por ello, es de vital importancia buscar la relacion entre estas
patologias y la actividad laboral desarrollada.

Es fundamental conocer la prevalencia de los factores de riesgo
mas importantes en el ambito laboral, ya sea por la propia baja laboral
asi como por las repercusiones posteriores que puede tener en la
realizacion de la tarea laboral.

Entre los FRCV mas importantes encontramos ciertos téxicos
industriales, deteminados patrones conductuales y otras circunstancias
de estrés y condiciones de trabajo, que pueden modificar los propios
FRCV del trabajador y/o o acelerar los eventos cardiovasculares y
coronarios (De la Iglesia, 1998).

Es imprescindible conocer la prevalencia de los diversos FRCV en

las poblaciones laborales, para poder establecer un perfil de riesgo y
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buscar estrategias dirigidas a las disminucion de la morbi-mortalidad
cardiovascular de la poblacion laboral (Martinez-Gonzalez, 1999).

Se conocen una serie de circunstancias directamente
relacionadas con el medio laboral que de manera independiente o
interactuando con otros factores pueden favorecer el desarrollo o
empeoramiento de ciertas cardiopatias; los factores Illamados
ambientales y psicosociales (Vallejo et al., 2000).

Es necesario conocer esas interacciones que pueden causar efecto
patologico y la mejor manera es realizarlo desde un enfoque preventivo.
La prevencion se estima de vital importancia en la Medicina del Trabajo
y su principal objetivo es disminuir la incidencia de enfermedades

cardiovasculares.

9.1 Exposicion Laboral a Sustancias Toxicas y Cardiopatias.

La relacion existente entre enfermedades cardiacas y actividad
laboral se ha centrado en la exposicion de sustancias toxicas, si bien el
numero de casos descritos es reducido (Vallejo et al., 2000).

El avance tecnologico y las medidas de prevencion han
disminuido la exposicion, reduciendo las patologias laborales
producidas por dichos téxicos.

Se ha clasificado la exposicion laboral a las citadas sustancias en
fisica, bioloégica y quimica:

» Exposicion Fisica: Extremos de tension de oxigeno, presion
baromeétrica, gravedad, aceleracion, ruido, temperatura,
humedad, etc.

» Exposicion Bioldogica: Incluye infecciones adquiridas en
trabajos o laboratorios en areas donde una enfermedad es
endémica. También se incluyen los episodios de
hipersensibilidad a farmacos y/o vacunas. Véase infecciones
nosocomiales del personal sanitario y del personal de limpieza
de los centros hospitalarios (alergia al latex, infecciones por

residuos corporales, etc.), etc, con repercusion cardiovascular.
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» Exposicion Quimica: Incluye sustancias que entrarian en el
organismo por absorcion transcutanea, ingestion, inhalacion,

etc., cuyo efecto seria nocivo para la salud cardiovascular.

9.2 Cardiopatia Isquemica en el Medio Laboral.

Los tres problemas cardiologicos esenciales a nivel laboral son : la
cardiopatia isquémica, la HTA y la insuficiencia cardiaca.

En el desarrollo de una coronariopatia influyen muchos factores
de riesgo. Estos pueden tener origen laboral o doméstico, pero en
cualquier caso, aumentan el RCV.

Los FRCV, como ya se describi6 en capitulos anteriores, se
dividen en modificables (colesterol, HTA, tabaco, diabetes, dieta,
sedentarismo, obesidad, alcohol, aspectos psicosociales, etc.) y no
modificables (Edad, Raza, Antecedentes familiares, sexo, etc.).

Es por ello, que se deben tomar medidas para disminuir la
incidencia de dichos FRCV, para reducir los episodios cardiovasculares
en el puesto de trabajo.

Sin embargo, existen otros factores de riesgo considerados
menores que influyen en el desarrollo de wuna enfermedad
cardiovascular como son los factores psicosociales y el estrés
(Brummett et al., 2004).

Los factores psicosociales relacionados con el trabajo pueden
aumentar el RCV mediante (Gutiérrez et al., 1998):

- Estrés en el puesto de trabajo.

- Ambigtiedad de rol.

- Autonomia en el trabajo.

- Nivel de autoestima laboral (mobbing, presion laboral, etc.).

- Desempleo y precariedad laboral.

184



9.3 HTA en el Medio Laboral.

La HTA es uno de los FRCV principales. Su desarrollo esta
relacionado con habitos de vida poco saludables y el riesgo de
enfermedades coronarias y cerebrales aumenta ostensiblemente con su
presencia (Pardell et al., 2005).

Si ademas se produce una inadecuada adaptacion
neurosimpatica relacionada a condiciones ambientales cambiantes
(problemas laborales, estrés, etc.), se contribuye a la génesis
multifactorial de la hipertension arterial (Nazzaro, 1997).

Como ya se citd en capitulos anteriores, su tratamiento intenta
disminuir la etiologia de la misma mediante la adquisicion de estilos de

vida higiénico-dietéticos adecuados (WHO, 1999).

9.4 Miocardiopatias en el Medio Laboral.

La mayoria de las miocardiopatias laborales son producidas por
agentes toxicos e infecciosos que pueden encontrarse en el medio

laboral (Vallejo et al., 2000):

- Miocardiopatias inflamatorias: dilatadas, hipertroficas, etc.

- Infecciosas: cardiopatia reumatica, etc.

- Toxicas: Cobalto, compuestos de antimonio, monéxido de
carbono, plomo, etc.

- Infiltrativas: Endocarditis fibroplasica de Loffler, etc.

- Agentes fisicos: Golpe de calor, hipotermia, radiacion,

taquicardia, etc.

9.5 Prevencion del RCV en el Puesto de Trabajo.

La prevencion de enfermedades cardiovasculares es uno de los

principales objetivos de la Medicina del Trabajo. Las enfermedades
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cardiovasculares tienen una alta prevalencia en la poblacion general y
en la poblaciéon laboral (De la Iglesia, 1998).

Por ello, la prevencion de las mismas mediante el control y la
reduccion de los FRCV se estima fundamental. Para ello, se deben
emplear acciones multifactoriales que ayuden a disminuir los FRCV de
una manera conjunta (Tranche et al., 2005).

En primer lugar, en los puestos de trabajo se deben tomar las
medidas de prevencion necesarias para reducir el RCV (Martinez-
Gonzalez et al., 1999).

Se disminuira la exposicion a agentes fisicos, biologicos y
quimicos sin una proteccion adecuada. Ademas, se utilizaran medidas
de prevencion para los citados agentes: mascarillas, gafas, guantes,
ropa de trabajo adecuada, etc.

Respecto a los FRCV modificables, presentes en la poblacion
general y laboral, se deben adquirir estilos y habitos de vida saludables.
(Apor, 2004).

Se debe controlar la tension arterial en niveles 6ptimos, llevar una
dieta equilibrada para mantener colesterolemias aceptables, reducir el
consumo de alcohol, dejar de fumar, evitar el sobrepeso y/u obesidad,
evitar el sedentarismo, en los casos de diabetes mellitus controlar la
glucemia, etc.

Estas medidas ayudaran a disminuir la incidencia de
coroanariopatias en el ambito laboral asi como en la comunidad.

Se hace especial relevancia en la prevencion primaria y para ello
son fundamentales los programas de salud y la promocion de la salud
(Laraudogoitia et al., 1994). En este sentido, el usuario debe recibir
informacion y formacion (Schippers, 2004) para poder reducir sus FRCV
desde las propias instituciones sanitarias.

No obstante, al margen de la adquisicion de medidas higiénico-
dietéticas adecuadas, en ocasiones es necesario el tratamiento
farmacologico coadyuvante. Es el caso de los farmacos antihipertensivos

e hipolipemiantes.
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Por tanto, la poblacion laboral, asi como la poblacion general,
debe reducir el RCV mediante conductas y estilos de vida que reduzcan
la incidencia de las enfermedades cardiovasculares. Es muy importante
reducir su prevalencia ya que constituyen una de las causas mas

importantes de morbi-mortalidad en Espana (Castan et al., 2004).
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Hipotesis

Aunque estamos ante un estudio descriptivo el cual solo pretende
sintetizar y resumir la informacion contenida en los datos que hemos
recogido; es ademas un estudio correlacional en el cual intentaremos
explicar si existe o no relacion entre las variables estudiadas.

Los estudios descriptivos en si buscan describir fenomenos,
situaciones, contextos y describen las tendencias de una poblacion;
pudiendo ofrecer la posibilidad de hacer predicciones aunque sean
incipientes. El estudio correlacional ademas pretende establecer un
perfil predictivo.

Por ello este estudio transversal o de corte, también llamado de
prevalencia; intentara estudiar la relacion entre una o varias variables
en el momento de la recogida de los datos; pero para poder hacer
inferencia de estos resultados la muestra elegida debera ser
representativa. Siempre con el inconveniente que no se podra indicar
causalidad ni asegurar la influencia de una de las variables sobre la
otra con la que esté relacionada.

Se ha trazado por lo tanto una Hip6étesis nula (HO); la cual parte
de la base de que no existen diferencias entre los porcentajes o los
valores comparados.

Esta HO se enuncia del siguiente modo:

-“Las variables estudiadas no estan relacionadas con el estado de
salud”.
-“Las variables estudiadas no estan relacionadas entre si”.

La Hipotesis Alternativa (HA) nos definira lo contrario; que “si
existen diferencias significativas entre las variables del estado de salud
estudiadas y por lo tanto los resultados no son debidos al azar. Las
variables estudiadas y el estado de salud son variables dependientes”.
“Las variables estudiadas son dependientes entre si, estan

relacionadas”.
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Nuestra hipotesis es que en base a un seguimiento anual,
continuado en el tiempo, de una poblacion determinada, en nuestro
caso, trabajadores, los determinantes o indicadores de salud adquieren
especial relevancia, puesto que pueden servir también para valorar no
solo el estado de salud del trabajador, sino de la comunidad laboral,
permitiendo por tanto, establecer en qué medida esos puestos de
trabajo se adecuan al trabajador, y por ende, prevenir el absentismo
laboral, reducir costes de la empresa (en este caso de la

Administracion).
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Objetivos

1.- Identificar y proponer un listado de indicadores, en este caso
concreto sobre los danos y problemas de salud, que deberan servir de

base para la construccion de un SISAL en Leodn.

2.- Identificar enfermedades, accidentes y exposiciones que representan
nuevas oportunidades para la prevencion.

3.- Definir la magnitud y la distribucion de un problema de salud
determinado en la poblacion trabajadora.

4.- Establecer un seguimiento de los cambios longitudinales, como
herramienta para evaluar la efectividad de intervenciones preventivas.
S5.- Identificar las categorias de puestos de trabajo y sectores de la
industria que podrian ser objeto de intervenciones preventivas
especificas.

6.- Determinar la evolucion de los indicadores de salud en un

seguimiento longitudinal.

7.- Establecer y justificar la necesidad de una evaluacion del estado de
salud, sistematica, periddica y planificada, como medio para desarrollar

programas de prevencion.
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Material y Métodos

1. DISENO.

La metodologia que se utilizara en este estudio es una modalidad
de investigacion cualitativa y cuantitativa, sin intervencion, no
experimental. Las modalidades no experimentales describen aspectos o
examinan relaciones sin ninguna manipulacion directa de las
condiciones. Siguiendo a Sanchez-Canovas y Sanchez (1994), se
utilizara el método comparativo que da lugar a dos tipos de diseno, el
propiamente comparativo y el correlacional (el diseno comparativo es
util para analizar las diferencias entre las variables y el correlacional-
predictivo da a conocer las relaciones que se establecen entre las

distintas variables a estudiar).

2. PERSONAS.

En este trabajo nos proponemos evaluar la salud de una muestra
de poblacion de trabajadores (n=1000, varones y mujeres, con edades
comprendidas entre 21 y 64 anos) por cuenta ajena, en concreto para la
Administracion publica de la provincia de Leon. La muestra ha sido
obtenida en la realizacion de los reconocimientos médicos periodicos de
los trabajadores especificos, que se vienen practicando en las Mutuas
de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Seguridad
Social (MATEPSS).

3. MATERIALES.

Para ello elaboramos una bateria de cuestionarios y de pruebas,
cuales son:
l.-Anamnesis clinica (historia clinica, etc.): sexo, edad, peso, talla,

antecedentes, etc.
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2.- Inspeccion y exploracion fisica, etc.

3.- Pruebas complementarias (audiometria, auscultacion cardiaca,
determinacion de la presion arterial, pruebas de agudeza visual,
espirometria basal, electrocardiografia, etc.).

4.- Analisis sanguineo (hematimetria, serie blanca, plaquetas,
creatinina, colesterol, colesterol-HDL, triglicéridos, acido urico, pruebas
de funcion hepatica, etc.). Las determinaciones se realizaron segun
protocolo habitual, estandarizado y normalizado.

5.- Encuesta de salud (horas sueno y de actividad fisica, habito alcohol,

habito tabaquico, etc.).

Todos los trabajadores seran citados de manera programada, y a
todos se les informara por escrito de las pruebas y determinaciones a
realizar y todos los que consientan en participar lo haran por escrito.

Para la realizacion de las pruebas se utilizaran los siguientes
dispositivos, entre otros:

- ECG Cardiette Start 100.

- Riester Otoscopico/oftalmico ri-former.

- Ontrol vision Visiotest Escilor.

- Datospir mod. 120-C. Spirometer (Sibelmed).
- Audiometro Sibelmed AS 5-A.

- Cabina Sibelmed S-40.

- Esfigmomanoémetro Diplomat Presameter Riester mod. 01-2h.

4. ANALISIS ESTADISTICO.

Estudio descriptivo.

En primer lugar, se realizara un analisis descriptivo de las
diferentes variables estudiadas.

Las variables cualitativas se describieron como porcentaje y las
cuantitativas se resumieron con media, desviacion tipica de la media y
maximo y minimo; y se categorizaron para describirlas como porcentaje

a Su vez.
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Posteriormente se realizara un analisis bivariante cruzando todas
las variables entre si. En aquellos casos en que la variable sea
dicotomica se expresara la razon de prevalencia con su correspondiente
intervalo de confianza al 95%.

Por ultimo, se identificaran diversos perfiles a través de modelos
de regresion logistica binaria, con el método “hacia atras” de Wald,
utilizando como variables dependientes aquellas que tengan interés
para su estudio.

El nivel de significacion sera al menos del 95% (p<0,05). Los
grados de significacion se expresan en las tablas mediante asteriscos
con los siguientes rangos:

. = p<0.05;* = p<0.01;** = p<0.001***,

El calculo del tamano muestral, para poder inferir los resultados
a nuestra poblacion objeto o diana, se realiza mediante la siguiente

formula (Martinez Gonzalez, et al., 2009.) para poblaciones finitas:

k"'l*p*q*N

(B"2*(N-13)+k"**p*q

N: tamano muestral.

N: poblacion objeto o diana: 3518 trabajadores/ano para la
Administracién Publica en la Provincia de Leon.

k: constante que depende del nivel de confianza elegido. Nivel de
confianza del 95%: 1,96.

p: proporcion de individuos que poseen la caracteristica de
estudio. Si es desconocido: 0,5 (50%).

q: (1-p): proporcion de individuos que no poseen esa

caracteristica: 0,5.
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e: error muestral. El maximo permitido es el 15% (0,15). Hemos

tomado un error del 4% (0,04).

Con lo que se obtiene una estimacion del tamano muestral como

se observa en el esquema siguiente:

Valor de N= I 3518
Error muestral del 2% = 1461,69187
Error muestral del 3% = 844,597028
Error muestral del 4% = 530,842588

El valor de n= 844,59=845 para un nivel de confianza del 95% y
un error del 3%. Para un error muestral del 4% el tamano de
n=530,84=531; que estaria dentro de los rangos de error permitidos.
Para prevenir las pérdidaso datos missing, se reclutan 1000 sujetos, y
asi poder cumplir el numero estipulado de 845.

De modo previo al analisis comparativo, se aplica la prueba de
Kolmogorov-Smirnov, y se determina si en muestra, las variables
determinadas provienen de una poblacion cuyos valores siguen una
curva de distribucion normal, en cuyo caso aplicaremos pruebas
paramétricas, o no normal por lo que utilizariamos pruebas no
parameétricas en adelante.

Para analizar si existe relacion entre las variables cualitativas se
utiliza el Test del Chi Cuadrado de Pearson en el cual, para un nivel de
confianza del 95%; si p es menor de 0,05 (existen diferencias
significativas) rechazamos la HO; y esas variables presentadas en las
tablas de contingencia serian variables dependientes.

Asi mismo para el analisis de las relaciones entre las variables
cuantitativas y las escalas, utilizaremos el coeficiente de Correlacion de
Spearman; que soOlo estudia la relacion entre dos variables de tipo
cuantitativo, observando la correlacion por un coeficiente numeérico, en

muestras que no son normales (prueba no parameétrica).
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El coeficiente de correlacion de Spearman se encuentra entre los
valores 1 y -1; pudiendo establecerse una relacion directa o inversa;
ademas en funcion de los valores obtenidos en dicho coeficiente
podemos indicar la potencia de esa correlacion:

No debemos olvidar que la correlacion nunca indica causalidad
aunque r=1 y que siempre debemos tener en cuenta la significacion
estadistica: p<0,05 (significativa); p<0,005 y p<0,001 (muy significativa).

Para finalizar aplicaremos la regresion logistica multiple, un
modelo probabilistico en el que en funcion de variables cualitativas o
cuantitativas (variables independientes), averiguamos la probabilidad de
que ocurra un determinado evento (variable dependiente dicotomica). El
fin es intentar establecer un modelo o perfil de sujeto de riesgo que nos
pudiera servir para planificar intervencion preventiva protocolizada.

En las regresiones lineales, la colinealidad se valora con el test de
Durbin Watson. Debe ser entre 0.7 y 2.6. Si no es asi, las variables
independientes interaccionan entre si y el modelo es menos fiable. Lo
importante es la ANOVA con p menor de 0.05 y que haya un coeficiente
R cuadrado (R2? de Nagelkerke) por encima de 40, aunque puede ser
menor. Los coeficientes B nos dan la ecuacion.

En las regresiones logisticas, el test de bondad de ajuste de
Hosmer Lemeshow es algo parecido. Debe ser entre O y 1. Si no es asi, el
modelo es menos fiable. Las pruebas émnibus deben dar una p menor
de 0.05. El coeficiente de fiabilidad R cuadrado (R? de Nagelkerke) debe
ser mayor de 40, pero puede ser mas bajo. Los coeficientes B nos dan la
ecuacion y nos senalan los factores de riesgo y los factores protectores.
Los exponentes B son similares a una odds ratio y nos indican el riesgo
que producen en un sujeto.

Para el analisis estadistico se ha utilizado el programa software
SPSS, v. 21.0 (SPSS Inc, Chicago) y GraphPad Prism® v. 5.0 para
Windows (GraphPad Software, Inc), ademas de Statgrahics Plus 5.0
(Statistical Corporation S.A. USA).
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5. CONSIDERACIONES ETICAS.

Todo participante en el estudio, es incluido tras firmar un modelo
de consentimiento informado entregado (Anexo 1).

Se procedidé a dar de alta un fichero encriptado de recogida de
datos, como resulta de obligado cumplimiento conforme a la LO
15/1999.

Se determiné que exclusivamente podria acceder a los datos de
los sujetos incluidos en el estudio dona M* Victoria Casares del rio.

Se estableci6 un protocolo de confidencialidad suscrito por la
persona que accede a los datos sobre la salud de las personas (Anexo
2).

Se solicitéo al CEIC de la Universidad de Ledn, y se obtiene, el
informe favorable del Comité de Etica (Anexo 3).

La investigacion propuesta respeta los principios fundamentales
de la declaracion de Helsinki, del Consejo de Europa relativo a los
derechos humanos y la biomedicina, de la declaracion Universal de la
UNESCO, sobre el genoma humano y los derechos humanos y el

Consejo de Oviedo relativo a los derechos humanos y a la biomedicina.
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Resultados

1.- Analisis Univariante. Distribucion de la muestra segun las

distintas variables de estudio.

Tabla I.- Distribucién de la muestra por edad y sexo (niumeros absolutos).

<35 35-44 45-54 55-64 Total

Hombres 112 190 122 79 503

Mujeres 176 171 88 45 480

Total 274 361 210 124 983

Tabla Il.- Distribucién de la muestra por edad y sexo (porcentajes).

<35 35-44 45-54 55-64 Total

Hombres 11,39 19,33 12,41 8,04 51,17

Mujeres 17,9 17,4 8,95 4,58 48,83
Total 27,87 36,72 21,36 12,61

Tabla lll.- Distribucién de la muestra por grupos profesionales.

n %
Administrativos y sim. 242 24,62
Obreros y sim. 171 17,40
Agentes forestales y sim. 102 10,38
Sociosanitarios y sim. 135 13,73
Veterinarios 52 5,29
Personal Laboratorio y sim. 28 2,85
Técnicos y sim. 167 16,99
Puestos directivos y sim. 86 8,75
TOTAL 983
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Tabla IV.- Distribucidon de la muestra segun la talla.

n %

<151 cm. 27 2,75
151-160 cm. 187 19,02
161-170 cm. 451 45,88
171-180 cm. 256 26,04
181-190 cm. 62 6,31

TOTAL 983

m = 1,67 ds = 0,09

Tabla V.- Distribuciéon de la muestra segun el peso.

n %
<51 Kg. 26 2,64
51 - 60 Kg. 169 17,19
61 - 70 Kg. 225 22,89
71 - 80 Kg. 361 36,72
81- 90 Kg. 123 12,51
91 - 100 Kg. 59 6,00
>100 Kg. 20 2,03
TOTAL 983
m = 71,58 ds =12,45
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Tabla VI.- Distribucién de la muestra segun el IMC.

n %
Peso insuficiente 9 0,92
Normopeso 412 41,91
Sobrepeso grado | 291 29,60
Sobrepeso grado |l 167 16,99
Obesidad tipo | 87 8,85
Obesidad tipo Il 17 1,73
TOTAL 983

Tabla VII.- Distribucién de la muestra seguin niveles de presion sistélica.

n %

<101 210 21,36
101-120 478 48,63
121-140 244 24,82
141-160 44 4,48
161 - 180 7 0,71
TOTAL 983

m = 117,62 ds = 15,00
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Tabla VIII.- Distribucién de la muestra segin niveles de presion diastélica.

n %

<61 80 8,14
61-70 453 46,08
71-80 303 30,82
81-90 117 11,90
91 - 100 30 3,05
TOTAL 983

m = 74,61 ds =8,70

Tabla IX.- Distribuciéon de la muestra segun niveles de tensién arterial.

n %
Hipotension 23 2,34
Normotensién 898 91,35
Hipertension 62 6,31
TOTAL 983

Tabla X.- Distribucion de la muestra segun frecuencia cardiaca.

n %
<61 293 29,99
61 -80 606 62,03
81 - 100 72 7,37
>100 6 0,61
TOTAL 977
m = 69,97 ds =11,97
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Tabla XI- Distribucién de la muestra segun el habito de fumar.

n %
No fumadores 710 72,23
Exfumadores 146 20,56
Fumadores 273 27,77
<10 cig/dia 96 35,16
10 - 20 cig/dia 150 54,95
>20 cig/dia 27 9,89
TOTAL 983
Tabla XII.- Distribucién de la muestra segun horas de suefio.
n %
<6 horas 85 8,65
6 - 8 horas 898 91,35
TOTAL 983
Tabla XIll.- Distribucién de la muestra segun el ejercicio fisico.
n %
Sedentarios 362 36,83
Ejercicio 621 63,17
< 3veces/sem. 338 54,43
3 -5veces/sem. 281 45,25
>5 veces/sem. 2 0,32
TOTAL 983
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Tabla XIV.- Distribucidon de la muestra segun niveles de glucemia.

n %
<116 953 97,44
116 - 180 18 1,84
>180 7 0,72
TOTAL 978

Tabla XV.- Distribucién de la muestra segiin niveles de acido Urico.

n %
Normal 959 97,56
Hiperuricemia 24 2,44
TOTAL 983

Tabla XVI.- Distribucién de la muestra segun niveles de GPT.

n %
Normal 899 91,45
Elevada 84 8,55
TOTAL 983

Tabla XVII.- Distribuciéon de la muestra segun niveles de gammaGT.

n %
Normal 929 94,51
Elevada 54 5,49
TOTAL 983
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Tabla XVIII.- Distribucién de la muestra segun niveles de hematocrito.

n %
Bajo 29 2,95
Normal 947 96,34
Elevada 7 0,71
TOTAL 983

Tabla XIX.- Distribucién de la muestra segun niveles de hemoglobina.

n %
Bajo 28 2,85
Normal 937 95,32
Elevada 18 1,83
TOTAL 983

Tabla XX.- Distribucién de la muestra segun niveles de creatinina.

n %
Normal 973 98,98
Elevada 10 1,02
TOTAL 983




Tabla XXI.- Distribucion de la muestra segun niveles de colesterol.

n %

<201 510 52,04
201-219 183 18,67
>219 287 29,29
Col. Total/HDL <3 16 5,84
Col. Total/HDL 3 -5 176 64,23
Col. Total/HDL >5 82 29,93

TOTAL 980

Tabla XXII.- Distribuciéon de la muestra segun niveles de triglicéridos.

n %
Normal 887 90,51
Elevados 93 9,49
TOTAL 980

Tabla XXIII.- Distribucién de la muestra segun alteraciones audiométricas.

Oido derecho Oido izquierdo Bilateral
n % n % n %
Normal 908 92,65 897 91,53 927 94,59
Patologico 72 7,35 83 8,47 53 5,41
TOTAL 980 980 980
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Tabla XXIV.- Distribucién de la muestra segun alteraciones ECG.

n %
Normal 920 93,59
Alterado 63 6,41
Bradicardia 36 57,14
Alter.Onda T 4 6,35
Taquicardia 4 6,35
Hipertrofia vent. 3 4,76
Extrasistoles 3 4,76
Bloqueos 2 3,17
Fibri. Auricular 1 1,59
Otras 10 15,87
TOTAL 983
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2. Analisis Bibariante.

Tabla XXV.- Sexo vs. otras variables.

Hombres Mujeres
Si No Si No
n % n % n % n % PPR IC95%
Puesto de trabajo
Administrativos y sim. 48 | 9,58 |453] 90,42 192 (40,08 |287| 59,92 0,24 0,18-0,32
Personal sin cualificacion 135| 26,95 |366| 73,05 | 36 | 7,52 |443| 92,48 3,59 2,54-5,07
13,52-
Agentes forestales y sim. 101| 20,16 [400| 79,84 | 1 | 0,21 (478]| 99,79 96,56 689,46
Sociosanitarios y sim. 87 | 17,37 |414| 82,63 | 48 |10,02|431| 89,98 1,73 1,25-2,41
Veterinarios 36 | 7,19 |(465| 92,81 | 16 | 3,34 | 463 | 96,66 2,15 1,21-3,82
Personal Laboratorio y sim. 7 1,40 |494] 98,60 | 21 | 4,38 |458| 95,62 0,32 0,14-0,74
Técnicos y sim. 33| 6,59 (468| 93,41 |134|27,97|345| 72,03 0,24 0,16-0,34
Puestos directivos y sim. 54 | 10,78 |447| 89,22 | 31 | 6,47 | 448 93,53 1,67 1,09-2,54
IMC
Desnutricion 2 0,40 [499 99,60 | 7 | 1,46 |472| 98,54
Normopeso 174 34,73 | 327 | 65,27 | 231|48,23|248| 51,77 0,72 062-0,84
Sobrepeso 246 | 49,10 | 255| 50,90 | 214 |44,68|265| 55,32
Obesidad 79 | 15,77 (422 | 84,23 | 27 | 5,64 |452| 94,36 2,8 1,84-4,25
Fumadores 181 | 36,13 | 320| 63,87 | 92 |19,21|387 | 80,79 1,88 1,51-2,34
<10 62 | 34,25 34 | 36,96
10a20 96 | 53,04 54 158,70
>20 23| 12,71 4 | 4,35
Exfumadores 97 | 19,36 (404 | 80,64 | 48 |10,02|431| 89,98 1,93 1,40-2,67
Ejercicio 376 75,05 [ 125 24,95 | 243|50,73|236 | 49,27 1,48 1,34-1,64
<3 226 60,11 112 (46,09
3 148 | 39,36 131 (53,91
>3 2 0,53 0 | 0,00
Alt. del suefio 32| 6,39 (469 93,61 | 52 |10,86|427| 89,14 0,59 0,39-0,90
Alt. Audiométrica 66 | 13,17 (435 86,83 | 36 | 7,52 |443| 92,48 1,75 1,19-2,58
HTA sistdlica 42 | 8,38 |459]| 91,62 9 | 1,88 |470| 98,12 4,46 2,20-9,07
HTA diastélica 23 | 4,59 |478] 95,41 7 1,46 | 472 98,54 3,14 1,36-7,25
HTA 50 | 9,98 (451 90,02 | 12 | 2,51 | 467 | 97,49 3,98 2,15-7,39
Alt. ECG 50 | 9,98 (451 90,02 | 13 | 2,71 |466| 97,29 3,68 2,02-6,68
Hemoglobina baja 8 1,60 [493] 98,40 | 20 | 4,18 [459| 95,82 0,38 0,17-0,86
Hematocrito bajo 8 1,60 |493] 98,40 | 21 | 4,38 | 458| 95,62 0,36 0,16-0,81
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Hiperglucemia 17 | 3,39 [481| 96,01 | 1 | 0,21 (476 99,37 16,28 2,18-121,88

Hiperuricemia 19| 3,79 [482| 96,21 | 5 | 1,04 |474| 98,96 3,63 1,37-9,65

GPT 66 | 13,17 [435( 86,83 | 17 | 3,55 |462| 96,45 3,71 2,21-6,23

GGT 45 | 8,98 |456] 91,02 | 8 | 1,67 |471| 98,33 5,38 2,56-11,29

Hipertrigliceridemia 79 | 15,77 1420 83,83 | 12 | 2,51 |466| 97,29 6,31 3,48-11,42

Hipercolesterolemia 87 | 17,37 |412| 82,24 | 47 | 9,81 |431| 89,98 1,77 1,27-2,47
Creatinina elevada 10 | 2,00 [491] 98,00 | 0 | 0,00 |479( 100,00 |p=0,0011

Tabla XXV.- Sexo vs. otras variables. (Cont.).
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Tabla XXVI.- Edad vs. otras variables.

Puesto de trabajo
Administrativos y sim.
Personal sin cualificacion
Agentes forestales y sim.
Sociosanitarios y sim.
Veterinarios

Personal Laboratorio y sim.

Técnicos y sim.
Puestos directivos y sim.

IMC
Desnutricion
Normopeso
Sobrepeso
Obesidad

Fumadores
<10
10a 20
>20
Exfumadores

Ejercicio
<3

37
30
40
36

128

101
167
14

49

19

27

17

135
73

<35

Si

%

12,85
10,42
13,89
12,50
1,39
2,43
44,44
2,08

2,08
35,07
57,99

4,86

17,01
38,78
55,10
6,12
5,90

46,88
54,07

251
258
248
252
284
281
160
282

282
187
121
274

239

271

153

No

%

87,15
89,58
86,11
87,50
98,61
97,57
55,56
97,92

97,92
64,93
42,01
95,14

82,99

94,10

53,13

113
71
38
50
28
12
23
25

193
141
24

130
45
70
15
50

241
127

35-44

Si
%

31,39
19,72
10,56
13,89
7,78
3,33
6,39
6,94

0,83
53,61
39,17

6,67

36,11
34,62
53,85
11,54
13,89

66,94
52,70

247
289
322
310
332
348
337
335

357
167
219
336

231

311

120

No
%

68,61
80,28
89,44
86,11
92,22
96,67
93,61
93,06

99,17
46,39
60,83
93,33

64,17

86,39

33,33

66
40
18
28
19

11
21

77
99
34

66

20

38

48

151
81

45-54
Si
%

31,58
19,14
8,61
13,40
9,09
2,87
5,26
10,05

0,00
36,84
47,37
16,27

31,58
30,30
57,58
12,12
22,97

72,25
53,64

143
169
191
181
190
203
198
188

209
132
110
175

144

162

59

No
%

68,42
80,86
91,39
86,60
90,91
97,13
94,74
89,95

100,00
63,16
52,63
83,73

68,90

77,51

28,23

24
30

21

33

34
56
34

28

12

15

31

94
57

55-64

Si
%

19,51
24,39
4,88
17,07
0,81
2,44
4,07
26,83

0,00
27,64
45,53
27,64

22,76
42,86
53,57
3,57

25,20

76,42
60,64

99
93
117
102
122
120
118
90

123
89
67
89

96

93

30

No
%

80,49
75,61
95,12
82,93
99,19
97,56
95,93
73,17

100,00
72,36
54,47
72,36

78,05

75,61

24,39

0,0000
0,0013
0,0366
0,0000

0,0000
0,0000

0,0000
0,0000
0,0000

0,0000

0,0000

0,0000
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>3

Alt. del suefio

Alt. Audiométrica

HTA sistélica
HTA diastélica
HTA

Alt. ECG

Hemoglobina baja
Hematocrito bajo

Hiperglucemia
Hiperuricemia
GPT
GGT
Hipertrigliceridemia
Hipercolesterolemia
Creatinina elevada

62

10

12

17

17
14

45,93
0,00

3,47

1,74

0,69
0,35
1,04

4,17

1,74
2,08

0,35
1,39
5,90
2,43
5,90
4,86
0,35

278

283

286
287
285

276

283
282

287
284
271
281
271
274
287

96,53

98,26

99,31
99,65
98,96

95,83

98,26
97,92

99,65
98,61
94,10
97,57
94,10
95,14
99,65

112 46,47

2

23

23

11

12

18

12
14

3
7
36
17
34
45
1

0,83

6,39

6,39

3,06
1,67
3,33

5,00

3,33
3,89

0,83
1,94
10,00
4,72
9,44
12,50
0,28

338

338

350
355
349

343

349
347

354
354
325
344
325
313
360

93,89

93,89

97,22
98,61
96,94

95,28

96,94
96,39

98,33
98,33
90,28
95,56
90,28
86,94
100,00

70

29

30

16
14
25

15

20
18
27
39
3

46,36
0,00

13,88

14,35

7,66
6,70
11,96

7,18

3,83
2,87

3,83
2,39
9,57
8,61
12,92
18,66
1,44

181

180

194
196
185

195

202
204

200
205
190
192
182
170
207

86,60

86,12

92,82
93,78
88,52

93,30

96,65
97,61

95,69
98,09
90,91
91,87
87,08
81,34
99,04

37

23

44

22

22

18

11
12
15
35
5

39,36
0,00

18,70

35,77

17,89
7,32
17,89

14,63

2,44
2,44

4,88

6,50

8,94

9,76

12,20
28,46
4,07

101

80

102
115
102

106

121
121

116
116
113
112
109
89
119

82,11

65,04

82,93
93,50
82,93

86,18

98,37
98,37

94,31
94,31
91,87
91,06
88,62
72,36
96,75

0,0000

0,0000

0,0000
0,0000
0,0000

0,0005

0,0009
0,0178

0,0034
0,0429
0,0000
0,0020

Tabla XXVI.- Edad vs. otras variables. (Cont.).
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Tabla XXVII.- Puesto de trabajo vs. otras

Administrativos y sim.

variables.
Si
n %

Sexo
Hombre 50 35,21
Mujer 192 135,21

Edad
<35 37 26,06
35-44 114 80,28
45 - 54 66 46,48
55 - 64 25 17,61

IMC

Desnutricién 3 2,11
Normopeso 147 103,52
Sobrepeso 73 51,41
Obesidad 19 13,38
Fumadores 62 43,66
<10 26 41,94
10a20 33 53,23
>20 3 484

Exfumadores 33 23,24
Ejercicio 151 106,34

192
50

205

128

176

217

239

169
223

180

209

91

No
%

135,21
35,21

144,37
90,14
123,94
152,82

168,31
66,90
119,01
157,04

126,76

147,18

64,08

Personal sin
cualificacion

Si
%

135 78,95 36

36

30
71
40
30

2
59
82
28

70
26
35
9
26

21,05

17,54
41,52
23,39
17,54

1,17
34,50
47,95
16,37

40,94
37,14
50,00
12,86
15,20

135

141
100
131
141

169
112
89
143

101

145

127 74,27 44

No
%

21,05
78,95

82,46
58,48
76,61
82,46

98,83
65,50
52,05
83,63

59,06

84,80

25,73

Agentes forestales y sim.

101

40
38
18

41
a7
14

34

10

17

20

85

Si

%

99,02
0,98

39,22
37,25
17,65
5,88

0,00
40,20
46,08
13,73

33,33
29,41
50,00
20,59
19,61

83,33

1
101

62
64
84
96

102
61
55
88

68

82

17

No
%

0,98
99,02

60,78
62,75
82,35
94,12

100,00
59,80
53,92
86,27

66,67

80,39

16,67

Sociosanitarios y sim.
No

87
48

36
50
28
21

67
a7
19

46

15

27

25

96

Si

%

64,44
35,56

26,67
37,04
20,74
15,56

1,48
49,63
34,81
14,07

34,07
32,61
58,70

8,70
18,52

71,11

87

99

107

114

133
68
88

116

89

110

39

%

35,56
64,44

73,33
62,96
79,26
84,44

98,52
50,37
65,19
85,93

65,93

81,48

28,89

0,0000
0,0000

0,0000
0,0000
0,0000
0,0000

0,0000
0,0000
0,0006

0,0000

0,0033

0,0000
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<3
3
>3

Alt. del suefio

Alt. Audiométrica

HTA sistélica
HTA diastdlica
HTA

Alt. ECG

Hemoglobina baja
Hematocrito bajo

Hiperglucemia
Hiperuricemia
GPT
GGT
Hipertrigliceridemia
Hipercolesterolemia
Creatinina elevada

71

80

41

23

10

16

13
14

17

18
36
0

47,02
52,98
0,00

28,87

16,20

4,93
6,34
7,04

11,27

9,15
9,86

0,70
2,11
11,97
4,93
12,68
25,35
0,00

201

222

235
233
232

226

229
228

238
239
225
235
223
205
242

141,55

156,34

165,49
164,08
163,38

159,15

161,27
160,56

167,61
168,31
158,45
165,49
157,04
144,37
170,42

84

42

14

25

16

17

11

25
17
15
26
0

55,63
27,81
0,66

8,19

14,62

9,36
2,92
9,94

6,43

2,34
2,92

2,92
3,51
14,62
9,94
8,77
15,20
0,00

157

146

155
166
154

160

167
166

166
165
146
154
156
145
171

91,81

85,38

90,64
97,08
90,06

93,57

97,66
97,08

97,08
96,49
85,38
90,06
91,23
84,80
100,00

50
35

12

12
11
23
18
4

33,11
23,18
0,00

3,92

6,86

5,88
4,90
8,82

11,76

0,98
0,00

0,98
4,90
11,76
10,78
22,55
17,65
3,92

98

95

96

97

93

90

101

102 100,00

100
97
90
91
79
84
98

96,08

93,14

94,12
95,10
91,18

88,24

99,02

98,04
95,10
88,24
89,22
77,45
82,35
96,08

47

49

11

18

10

12

10

3

13

16
23
2

31,13
32,45
0,00

8,15

13,33

7,41
2,22
8,89

7,41

2,22
2,22

2,22
1,48
9,63
4,44

11,85

17,04
1,48

124

117

125
132
123

125

132
132

131
133
122
129
118
111
133

91,85

86,67

92,59
97,78
91,11

92,59

97,78
97,78

97,04
98,52
90,37
95,56
87,41
82,22
98,52

0,0000

0,0000

0,0065

0,0224

0,0299

0,0078
0,0047
0,0000
0,0038
0,0000

Tabla XXVII.- Puesto de trabajo vs. otras variables. (Cont.).
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Tabla XXVIllIbis.- Puesto de trabajo vs. otras variables.

Sexo
Hombre
Mujer

Edad
<35
35-44
45 - 54
55 - 64

IMC
Desnutricion
Normopeso
Sobrepeso
Obesidad

Fumadores
<10
10a 20
>20
Exfumadores

Ejercicio

36
16

28
19

18
27

Veterinarios

Si
%

69,23
30,77

7,69
53,85
36,54

1,92

1,92
34,62
51,92
11,54

25,00
30,77
53,85
15,38
13,46

69,23

16
36

48
24
33
51

51
34
25
46

39

45

16

No
%

30,77
69,23

92,31
46,15
63,46
98,08

98,08
65,38
48,08
88,46

75,00

86,54

30,77

21

12

15
11

N~ o o L

Personal de
Laboratorio

Si
%

25,00
75,00

25,00
42,86
21,43
10,71

0,00
53,57
39,29

7,14

25,00
14,29
85,71
0,00

25,00

71,43

21

21
16
22
25

28
13
17
26

21

21

No
%

75,00
25,00

75,00
57,14
78,57
89,29

100,00
46,43
60,71
92,86

75,00

75,00

28,57

33
134

128
23
11

23
140

Técnicos y sim.

Si

%

19,64
79,76

76,19
13,69
6,55
2,98

0,00
13,69
83,33

2,38

8,33
35,71
50,00
14,29

5,36

22,62

134
33

39
144
156
162

167
144
27
163

153

158

129

No
%

79,76
19,64

23,21
85,71
92,86
96,43

99,40
85,71
16,07
97,02

91,07

94,05

76,79

Puestos directivos y

54
32

25
22
33

35

36

14

27

18

19

68

Si
%

62,79
37,21

6,98
29,07
25,58
38,37

1,16
40,70
41,86
16,28

31,40
33,33
66,67
0,00

22,09

79,07

sim.

32
54

80
61
64
53

85
51
50
72

59

67

18

No
%

37,21
62,79

93,02
70,93
74,42
61,63

98,84
59,30
58,14
83,72

68,60

77,91

20,93

0,0000
0,0000

0,0000
0,0000
0,0000
0,0000

0,0000
0,0000
0,0006

0,0000

0,0033

0,0000
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<3
3
>3

Alt. del suefio

Alt. Audiométrica

HTA sistélica
HTA diastdlica
HTA

Alt. ECG

Hemoglobina baja
Hematocrito bajo

Hiperglucemia
Hiperuricemia
GPT
GGT
Hipertrigliceridemia
Hipercolesterolemia
Creatinina elevada

24
12
0

[EY

O 0 U1 W W O Kk

15,89
7,95
0,00

0,00

3,85

1,92
3,85
3,85

1,92

0,00
1,92

1,92
0,00
577
577
9,62
15,38
0,00

52

50

51
50
50

51

52
51

49
52
49
49
46
43
52

100,00

96,15

98,08
96,15
96,15

98,08

100,00
98,08

94,23
100,00
94,23
94,23
88,46
82,69
100,00

10

N -

O W kL B W O O

6,62
5,96
0,66

3,57

10,71

0,00
3,57
3,57

3,57

3,57
7,14

0,00
0,00
10,71
3,57
3,57
10,71
0,00

27

25

28
27
27

27

27
26

28
28
25
27
27
25
28

96,43

89,29

100,00
96,43
96,43

96,43

96,43
92,86

100,00
100,00
89,29
96,43
96,43
89,29
100,00

18
20

N

o o1 O W~ b

11,92
13,25
0,00

2,38

2,98

1,79
0,00
1,79

1,79

1,79
1,19

2,38
2,98
2,38
1,79
2,98
2,98
0,00

163

162

164
167
164

164

164
165

163
162
163
164
162
162
167

97,02

96,43

97,62
99,40
97,62

97,62

97,62
98,21

97,02
96,43
97,02
97,62
96,43
96,43
99,40

34
34

10

19

N W

O N W W

10
15
4

22,52
22,52
0,00

11,63

22,09

9,30
5,81
9,30

10,47

3,49
2,33

3,49
3,49
8,14
6,98
11,63
17,44
4,65

76

67

78
81
78

77

83
84

82
83
79
80
76
71
82

88,37

77,91

90,70
94,19
90,70

89,53

96,51
97,67

95,35
96,51
91,86
93,02
88,37
82,56
95,35

0,0000

0,0000

0,0065

0,0224

0,0299

0,0078
0,0047
0,0000
0,0038
0,0000

Tabla XXVIlIbis.- Puesto de trabajo vs. otras variables. (Cont.).
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Tabla XXVIII.- IMC vs. otras variables.

Sexo
Hombre
Mujer

Edad
<35
35-44
45 -54
55 - 64

Puesto de trabajo
Administrativos y sim.
Personal sin cualificacion
Agentes forestales y sim.
Sociosanitarios y sim.
Veterinarios

Personal Laboratorio y sim.

Técnicos y sim.
Puestos directivos y sim.

Fumadores
<10
10a 20
>20

P O O P, N ODNW O O w o

O N P W

Desnutricién

Si
%

22,22
77,78

66,67
33,33
0,00
0,00

33,33
22,22
0,00
22,22
11,11
0,00
0,00
11,11

33,33
33,33
66,67
0,00

© © O Ww

0w © © 0 N © N O

No
%

77,78
22,22

33,33
66,67
100,00
100,00

66,67
77,78
100,00
77,78
88,89
100,00
100,00
88,89

66,67

174
231

136
54
70
12

Normopeso

Si
%

42,96
57,04

24,94

47,65
19,01
8,40

36,30
14,57
10,12
16,54
4,44
3,70
5,68
8,64

33,58
39,71

51,47
8,82

231
174

304
212
328
371

258
346
364
338
387
390
382
370

269

No
%

57,04
42,96

75,06
52,35
80,99
91,60

63,70
85,43
89,88
83,46
95,56
96,30
94,32
91,36

66,42

246
214

167
140
98
55

71
82
a7
47
27
11
140
35

104
33
58
13

Si

Sobrepeso

%

53,48
46,52

36,30
30,43
21,30
11,96

15,43
17,83
10,22
10,22
5,87
2,39
30,43
7,61

22,61
31,73
55,77
12,50

214
246

293
320
362
405

389
378
413
413
433
449
320
425

356

No
%

46,52
53,48

63,70
69,57
78,70
88,04

84,57
82,17
89,78
89,78
94,13
97,61
69,57
92,39

77,39

79
27

14
24
34
34

19
28
14
19

14

30

20
2

Obesidad

Si
%

74,53
25,47

13,21
22,64
32,08
32,08

17,92
26,42
13,21
17,92
5,66
1,89
3,77
13,21

28,30
26,67

66,67
6,67

27
79

92
82
72
72

87
78
92
87
100
104
102
92

76

No
%

25,47
74,53

86,79
77,36
67,92
67,92

82,08
73,58
86,79
82,08
94,34
98,11
96,23
86,79

71,70

0,0000
0,0000

0,0000
0,0000
0,0116
0,0000

0,0000

0,0378

0,0224

0,0000

0,0045
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Exfumadores

Ejercicio
<3
3
>3

Alt. del suefo

Alt. Audiométrica

HTA sistélica
HTA diastdlica
HTA

Alt. ECG

Hemoglobina baja
Hematocrito bajo

Hiperglucemia
Hiperuricemia
GPT
GGT
Hipertrigliceridemia
Hipercolesterolemia
Creatinina elevada

o w b~ N

o

O O O +» O O

11,11

77,78

57,14

42,86
0,00

11,11

0,00

0,00
0,00
0,00

22,22

0,00
0,00

0,00
0,00
11,11
11,11
0,00
0,00
0,00

© © ©

© ©

© © © 00w 0 © ©

88,89 43

22,22 288
143
143

2

88,89 40

100,00 36

100,00 10
100,00 6
100,00 13

77,78 23

100,00 19
100,00 18

100,00 2
100,00
88,89 20
88,80 14
100,00 15
100,00 45
100,00 2

10,62

71,11
49,65
49,65

0,69

9,88

8,89

2,47
1,48
3,21

5,68

4,69
4,44

0,49
0,49
4,94
3,46
3,70
11,11
0,49

362

117

365

369

395
399
392

382

386
387

401
403
385
391
389
359
403

89,38

28,89

90,12

91,11

97,53
98,52
96,79

94,32

95,31
95,56

99,01
99,51
95,06
96,54
96,05
88,64
99,51

72

250
143
107

29

44

26
15
30

33

8
12
41
25
45
67

4

15,65

54,35
57,20
42,80
0,00

6,30

9,57

5,65
3,26
6,52

7,17

1,30
1,52

1,74

2,61

8,91

5,43

9,78
14,57
0,87

388

210

431

416

434
445
430

427

454
453

449
448
419
435
413
391
456

84,35

45,65

93,70

90,43

94,35
96,74
93,48

92,83

98,70
98,48

97,61
97,39
91,09
94,57
89,78
85,00
99,13

29

74
48
26

14

22

15

19

8
10
21
13
31
22

4

27,36

69,81
64,86
35,14
0,00

13,21

20,75

14,15
8,49
17,92

4,72

2,83
3,77

7,55
9,43
19,81
12,26
29,25
20,75
3,77

77

32

92

84

91
97
87

101

103
102

98
96
85
93
75
84
102

72,64

30,19

86,79

79,25

85,85
91,51
82,08

95,28

97,17
96,23

92,45
90,57
80,19
87,74
70,75
79,25
96,23

0,0002

0,0000

0,0022

0,0000
0,0025
0,0000

0,0271

0,0000
0,0000
0,0000
0,0040
0,0000
0,0374
0,0260

Tabla XXVIII.- IMC vs. otras variables. (Cont.).
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Tabla XXIX.- Habito de fumar vs. otras variables.

Sexo
Hombre
Mujer

Edad
<35
35-44
45 -54
55 - 64

Puesto de trabajo
Administrativos y sim.
Personal sin cualificacion
Agentes forestales y sim.
Sociosanitarios y sim.
Veterinarios

Personal Laboratorio y sim.

Técnicos y sim.
Puestos directivos y sim.

IMC
Desnutricion
Normopeso
Sobrepeso
Obesidad

Ejercicio

<3

3

>3
Alt. del suefio

Alt. Audiométrica

HTA sistdlica
HTA diastodlica

HTA

Alt. ECG

Hemoglobina baja

181
92

49
130
66
28

62
70
34
46
13

14
27

136

104

30

188

105

82

20

31

12

16

17

Fumadores

Si No

% n %

66,30 92 33,70
33,70 181 66,30

17,95
47,62
24,18
10,26

224
143
207
245

82,05
52,38
75,82
89,74

211
203
239
227
260
266
259
246

22,71
25,64
12,45
16,85
4,76
2,56
5,13
9,89

77,29
74,36
87,55
83,15
95,24
97,44
94,87
90,11

270
137
169
243

1,10
49,82
38,10
10,99

98,90
50,18
61,90
89,01
68,86 85
55,85
43,62
0,53

31,14

7,33 253 92,67

11,36 242 88,64
4,40
3,30

5,86

261
264
257

95,60
96,70
94,14
6,23

256 93,77

1,47 269 98,53

320
387

239

230

143
95

178
101
68
89
39
21
153
58

269

356

76

431

233

197

64

71

39

21

46

46

24

No fumadores

Si
%

45,26
54,74

33,80
32,53
20,23
13,44

25,18
14,29
9,62
12,59
5,52
2,97
21,64
8,20

0,85
38,05
50,35
10,75

60,96
54,06
45,71
0,23
9,05
10,04
5,52
2,97
6,51

6,51

3,39

387
320

468
477
564
612

529
606
639
618
668
686
554
649

701
438
351
631

276

643

636

668

686

661

661

683

No
%

54,74
45,26

66,20
67,47
79,77
86,56

74,82
85,71
90,38
87,41
94,48
97,03
78,36
91,80

99,15
61,95
49,65
89,25

39,04

90,95
89,96
94,48
97,03
93,49

93,49

96,61

PPR

1,88
0,53

0,53
1,57

1,63

0,26

1,41
0,7

1,29

IC95%

1,51-2,34
0,43-0,66

0,40-0,69
1,28-191

1,31-2,02

0,16-0,44

1,15-1,72
0,56-0,86

1,03-1,61
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Hematocrito bajo

Hiperglucemia
Hiperuricemia
GPT
GGT
Hipertrigliceridemia
Hipercolesterolemia
Creatinina elevada

4
3
29
21
38
38
3

1,83 268

1,47 267
1,10 270
10,62 244
7,69 252
13,92 233
13,92 233
1,10 270

98,17

97,80
98,90
89,38
92,31
85,35
85,35
98,90

24

14
21
54
32
53
96
7

3,39

1,98
2,97
7,64
4,53
7,50
13,58
0,99

683

690
686
653
675
653
610
700

96,61

97,60
97,03
92,36
95,47
92,36
86,28
99,01

1,46
1,59

1,03-2,07
1,22-2,07
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Tabla XXIX.- Habito de fumar vs. otras variables. (Cont.).




Tabla XXX.- Exfumadores vs. otras variables.

Exfumadores
Si No
n % n %
Sexo
Hombre 97 66,90 48 33,10
Mujer 48 33,10 97 66,90
Edad
<35 17 11,72 128 88,28
35-44 50 34,48 95 65,52
45 - 54 48 33,10 97 66,90
55 - 64 30 20,69 115 79,31
Puesto de trabajo
Administrativos y sim. 32 22,07 113 77,93
Personal sin cualificaciéon 26 17,93 119 82,07
Agentes forestales y sim. 20 13,79 125 86,21
Sociosanitarios y sim. 25 17,24 120 82,76
Veterinarios 7 4,83 138 95,17
Personal Laboratorio y sim. 7 4,83 138 95,17
Técnicos y sim. 9 6,21 136 93,79
Puestos directivos y sim. 19 13,10 126 86,90
IMC
Desnutricion 1 0,69 143 33,18
Normopeso 43 29,66 101 23,43
Sobrepeso 72 49,66 72 16,71
Obesidad 29 20,00 115 26,68
Ejercicio 105 72,41 40 27,59
<3 64 60,95
3 41 39,05
>3 0 0,00
Alt. del suefio 14 9,66 131 90,34
Alt. Audiométrica 23 15,86 122 84,14
HTA sistdlica 14 9,66 131 90,34
HTA diastdlica 10 6,90 135 93,10
HTA 18 12,41 127 87,59
Alt. ECG 7 4,83 138 95,17
Hemoglobina baja 5 3,45 140 96,55
Hematocrito bajo 8 5,52 137 94,48

No exfumadores

404
431

271

310

161
93

208
145
82
110
45
21
158
66

362
382
77

514

274

238

2

70

79

37

20

44

56

23
21

Si
%

48,38
51,62

32,46
37,13
19,28
11,14

24,91
17,37
9,82
13,17
5,39
2,51
18,92
7,90

0,96
43,35
45,75

9,22

61,56
53,31
46,30
0,39
8,38
9,46
4,43
2,40
5,27

6,71

2,75
2,51

431
404

564
525
674
742

627
690
753
725
790
814
677
769

821
467
447
752

321

765

756

798

815

791

779

812
814

No
%

51,62
48,38

67,54
62,87
80,72
88,86

75,09
82,63
90,18
86,83
94,61
97,49
81,08
92,10

99,03
56,33
53,92
90,71

38,44

91,62
90,54
95,57
97,60
94,73

93,29

97,25
97,49

PPR

1,93

0,52

0,32

1,83
1,82

0,32
1,59

0,6

2,06

1,53

1,62
1,95

2,35
2,1

191

1IC95%

1,40-2,67

0,37-0,71

0,20-0,52

1,34-2,49
1,27-2,59

0,17-0,62
1,03-2,44

0,43-0,83

1,45-2,94

1,09-2,15

1,09-2,41
1,21-3,13

1,38-3,98
1,38-3,20

1,04-3,52
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Hiperglucemia 7
Hiperuricemia

GPT 15

GGT 10

Hipertrigliceridemia 19

Hipercolesterolemia 26

Creatinina elevada 2

4,83
5,52
10,34
6,90
13,10
17,93
1,38

138
137
130
135
126
119
143

95,17
94,48
89,66
93,10
86,90
82,07
98,62

11 1,32
16 1,92
68 8,14
43 5,15
72 8,62
108 12,93
8 0,96

819
819
767
792
760
724
827

98,08 2,7 1,48-491
98,08 2,33 1,29-4,18
91,86
94,85
91,02
86,71
99,04
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Tabla XXXI.- Ejercicio fisico vs. otras variables.

Sexo
Hombre
Mujer

Edad
<35
35-44
45 - 54
55 - 64

Puesto de trabajo
Administrativos y sim.
Personal sin cualificacion
Agentes forestales y sim.
Sociosanitarios y sim.
Veterinarios

Personal Laboratorio y sim.

Técnicos y sim.
Puestos directivos y sim.

IMC
Desnutricion
Normopeso
Sobrepeso
Obesidad

Fumadores
<10
10a 20

>20
Exfumadores
Alt. del suefio

Alt. Audiométrica

HTA sistélica
HTA diastélica

HTA

Alt. ECG

Hemoglobina baja

376
243

135

241

150
93

150
127
85
96
36
20
38
67

288
250
74

188

70

101

17

105

59

76

33

18

42

51

18

Ejercicio

Si

%

60,74
39,26

21,81
38,93
24,23
15,02

24,23
20,52
13,73
15,51
5,82
3,23
6,14
10,82

1,13
46,53
40,39
11,95

30,37
37,23
53,72
9,04
16,96
9,53
12,28
5,33
2,91
6,79

8,24

2,91

243
376

484
378
469
526

469
492
534
523
583
599
581
552

612
331
369
545

431

514

560

543

586

601

577

568

601

No
%

39,26
60,74

78,19
61,07
75,77
84,98

75,77
79,48
86,27
84,49
94,18
96,77
93,86
89,18

98,87
53,47
59,61
88,05

69,63

83,04

90,47

87,72

94,67

97,09

93,21

91,76

97,09

125
236

153
119
59
30

90
44
17
39
16

129
18

117
210
32

85

26

49

10

40

25

26

18

12

20

12

10

No ejercicio

Si
%

34,63
65,37

42,38
32,96
16,34
8,31

24,93
12,19
4,71
10,80
4,43
2,22
35,73
4,99

0,55
32,41
58,17

8,86

23,55
30,59
57,65
11,76
11,08
6,93
7,20
4,99
3,32
5,54

3,32

2,77

236
125

208
242
302
331

271
317
344
322
345
353
232
343

359
244
151
329

276

321

336

335

343

349

341

349

351

No
%

65,37
34,63

57,62
67,04
83,66
91,69

75,07
87,81
95,29
89,20
95,57
97,78
64,27
95,01

99,45
67,59
41,83
91,14

76,45

88,92

93,07

92,80

95,01

96,68

94,46

96,68

97,23

PPR

1,48
0,68

0,67
11
1,18
1,23

1,22
1,37
1,15

0,32

1,28

1,24

0,77

1,13

1,18

1,2

1,31

1IC95%

1,34-1,64
0,61-0,75

0,59-0,76
1,00-1,21
1,07-1,31
1,10-1,38

1,10-1,36
1,24-1,52
1,02-1,30

0,24-0,32

1,13-1,44

1,12-1,36

0,69-0,85

1,02-1,25

1,05-1,32

1,06-1,36

1,15-1,49
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Hematocrito bajo

Hiperglucemia
Hiperuricemia
GPT
GGT
Hipertrigliceridemia
Hipercolesterolemia
Creatinina elevada

20

13
19
58
38
69
99
9

3,23

2,10
3,07
9,37
6,14
11,15
15,99
1,45

599

604
600
561
581
550
520
610

96,77

97,58
96,93
90,63
93,86
88,85
84,01
98,55

25
15
22
35

2,49

1,39
1,39
6,93
4,16
6,09
9,70
0,28

352

353
356
336
346
336
323
360

97,51

97,78
98,61
93,07
95,84
93,07
89,47
99,72

1,22
1.2
1,43

1,08-1,39
1,07-1,34
1,16-1,77
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Tabla XXXII.- Alteraciéon del suefio vs. otras variables.

Sexo
Hombre
Mujer

Edad
<35
35-44
45 -54
55 - 64

Puesto de trabajo
Administrativos y sim.
Personal sin cualificacion
Agentes forestales y sim.
Sociosanitarios y sim.
Veterinarios

Personal Laboratorio y sim.

Técnicos y sim.
Puestos directivos y sim.

IMC
Desnutricion
Normopeso
Sobrepeso
Obesidad

Fumadores
<10
10a 20
>20
Exfumadores

Ejercicio
<3
3
>3

Alt. Audiométrica
HTA sistdlica

HTA diastélica
HTA

32
52

10
22
29
23

40

14

11

10

40

29

14

20

11

14

59

29
30

11

<6 horas

Si
%

38,10
61,90

11,90
26,19
34,52
27,38

47,62
16,67
4,76
13,10
0,00
1,19
4,76
11,90

1,19
47,62
34,52
16,67

23,81
35,00
55,00
10,00
16,67

70,24

49,15

50,85
0,00

13,10

4,76

3,57
5,95

52
32

74
62
55
61

44
70
80
73
84
83
80
74

83
44
55
70

64

70

25

63

80
81
79

No
%

61,90
38,10

88,10
73,81
65,48
72,62

52,38
83,33
95,24
86,90
100,00
98,81
95,24
88,10

98,81
52,38
65,48
83,33

76,19

83,33

29,76

75,00

95,24
96,43
94,05

469
427

278
338
180
100

200
157
98
124
52
27
163
75

365
431
92

253
89
139
25
131

560
309
249

91

47

27
57

>6 horas

Si
%

52,34
47,66

31,03
37,72
20,09
11,16

22,32
17,52
10,94
13,84
5,80
3,01
18,19
8,37

0,89
40,74
48,10
10,27

28,24
35,18
54,94
9,88
14,62

62,50
55,18

44,46
0,36

10,16

5,25

3,01
6,36

427
469

618
558
716
796

696
739
798
772
844
869
733
821

888
531
465
804

643

765

336

805

849
869
839

No
%

47,66
52,34

68,97
62,28
79,91
88,84

77,68
82,48
89,06
86,16
94,20
96,99
81,81
91,63

99,11
59,26
51,90
89,73

71,76

85,38

37,50

89,84

94,75
96,99
93,64

PPR

0,59
1,7

0,32
0,61
1,95
2,63

2,8

p=0,0082

0,24

0,6

1C95%

0,39-0,90
1,11-2,59

0,17-0,62
0,38-0,98
1,27-2,97
1,69-4,08

1,87-4,19

0,09-0,66

0,39-0,92
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Alt. ECG 7
Hemoglobina baja 4
Hematocrito bajo 4

Hiperglucemia 1
Hiperuricemia

GPT 10

GGT 6

Hipertrigliceridemia 6

Hipercolesterolemia 18

Creatinina elevada 0

8,33

4,76
4,76

1,19
4,76
11,90
7,14
7,14
21,43
0,00

7

80
80

82
80
74
78
7
65
84

91,67

95,24
95,24

97,62
95,24
88,10
92,86
91,67
77,38
100,00

56 6,25
24 2,68
25 2,79
17 1,90
20 2,23
73 8,15
47 5,25
85 9,49
116 12,95
10 1,12

840

872
871

875
876
823
849
809
768
886

93,75

97,32
97,21

97,66
97,77
91,85
94,75
90,29
85,71
98,88

1,72

1,06-2,81

Tabla XXXI1.- Alteracion del suefio vs. otras variables. (Cont.).
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Tabla XXXIIl.- Alteraciones audiométricas vs. otras variables.

Sexo
Hombre
Mujer

Edad
<35
35-44
45 - 54
55 - 64

Puesto de trabajo
Administrativos y sim.
Personal sin cualificacion
Agentes forestales y sim.
Sociosanitarios y sim.
Veterinarios

Personal Laboratorio y sim.

Técnicos y sim.
Puestos directivos y sim.

IMC
Desnutricion
Normopeso
Sobrepeso
Obesidad

Fumadores
<10
10a 20
>20
Exfumadores

Ejercicio
<3
3
>3

Alt. del suefio
HTA sistélica

HTA diastoélica
HTA

66
36

23
30
44

23

25

18

36

44

22

31

12

15

23

76

46

29

11

15

17

Hipoacusia
Si No
% n %
64,71 36 35,29
3529 66 64,71
490 97 95,10
2255 79 77,45
29,41 72 70,59
43,14 58 56,86
2255 79 77,45
2451 77 75,49
6,86 95 93,14
17,65 84 82,35
1,96 100 98,04
294 99 97,06
490 97 95,10
18,63 83 81,37
0,00 102 100,00
35,29 66 64,71
43,14 58 56,86
2157 80 78,43
30,39 71 69,61
38,71
48,39
12,90
2255 79 77,45
7451 26 25,49
60,53
38,16
1,32
10,78 91 89,22
14,71 87 85,29
8,82 93 91,18
16,67 85 83,33

Normal

Si

435 49,54
443 50,46

283 32,23
337 38,38
179 20,39
79 9,00

217 24,72
146 16,63
95 10,82
117 13,33
50 5,69
25 285
162 18,45
66 7,52

9 1,03
369 42,03
416 47,38
84 9,57

242 27,56
84 34,71
135 55,79
23 9,50
122 13,90

543 61,85
292 53,78
250 46,04

1 0,18

73 8,31

36 4,10

21 2,39
45 5,13

443
435

595
541
699
799

661
732
783
761
828
853
716
812

869
509
462
794

636

756

335

805

842
857
833

No
%

50,46
49,54

67,77
61,62
79,61
91,00

75,28
83,37
89,18
86,67
94,31
97,15
81,55
92,48

98,97
57,97
52,62
90,43

72,44

86,10

38,15

91,69

95,90
97,61
94,87

PPR

1,75
0,57

0,12
0,5
1,54
5,29

154

0,25
2,41

2,27

1,68

1,7

3,14
3,06
2,7

IC95%

1,19-2,58
0,39-0,84

0,05-0,30
0,32-0,78
1,03-2,29
3,75-7,45

1,01-2,34

0,10-0,61
1,54-3,77

1,48-3,47

1,09-2,58

1,11-2,71

1,96-5,02
1,72-5,47
1,77-4,38
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Alt. ECG 6
Hemoglobina baja 3
Hematocrito bajo 5

Hiperglucemia

Hiperuricemia 6
GPT 10

GGT 11
Hipertrigliceridemia 8
Hipercolesterolemia 23
Creatinina elevada 4

5,88

2,94
4,90

2,94
5,88
9,80
10,78
7,84
22,55
3,92

96

99
97

99
96
92
91
94
79
98

94,12

97,06
95,10

97,06
94,12
90,20
89,22
92,16
77,45
96,08

57 6,49
25 2,85
24 2,73
15 1,71
18 2,05
73 831
42 4778
83 9,45
111 12,64
6 0,68

821

853
854

858
860
805
836
792
764
872

93,51

97,15
97,27

97,72
97,95
91,69
95,22
90,21
87,02
99,32

2,49

2,11

1,83
3,96

1,21-5,11

1,21-3,71

1,19-2,81
1,81-8,65

Tabla XXXIII.- Alteraciones audiométricas vs. otras variables. (Cont.).
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Tabla XXXIV.- Tensién sistélica vs. otras variables.

Elevada
Si
n % n

Sexo
Hombre 42 82,35 9
Mujer 9 17,65 42
Edad
<35 2 392 49
35-44 11 21,57 40
45 - 54 16 31,37 35
55 - 64 22 43,14 29
Puesto de trabajo
Administrativos y sim. 7 13,73 44
Personal sin cualificacién 16 31,37 35
Agentes forestales y sim. 6 11,76 45
Sociosanitarios y sim. 10 19,61 41
Veterinarios 1 196 50
Personal Laboratorio y sim. 0 000 51
Técnicos y sim. 3 5,88 48
Puestos directivos y sim. 8 15,69 43
IMC
Desnutricion 0 0,00 51
Normopeso 10 19,61 41
Sobrepeso 26 50,98 25
Obesidad 15 29,41 36
Fumadores 12 23,53 39
<10 2 16,67
10a 20 75,00
>20 1 8,33
Exfumadores 14 27,45 37
Ejercicio 33 64,71 18
<3 17 51,52
3 16 48,48
>3 0 0,00
Alt. del suefio 4 7,84 47
Alt. Audiométrica 15 29,41 36
Alt. ECG 10 19,61 41

No
%

17,65
82,35

96,08
78,43
68,63
56,86

86,27
68,63
88,24
80,39
98,04
100,00
94,12
84,31

100,00
80,39
49,02
70,59

76,47

72,55

35,29

92,16

70,59

80,39

Normal
Si

459
470

49,41
50,59

470
459

286
349
193
101

30,79
37,57
20,78
10,87

643
580
736
828

233 25,08
155 16,68
96 10,33
125 13,46
51 5,49
28 3,01
164 17,65
77 8,29

696
774
833
804
878
901
765
852

9 097
395 42,52
434 46,72
91 9,80

920
534
495
838

261 28,09
94 36,02
141 54,02
26 9,96
131 14,10

668

798

586 63,08 343
321 54,78
263 44,88

2 034

80 8,61 849

87 9,36 842

53 571 876

No
%

50,59
49,41

69,21
62,43
79,22
89,13

74,92
83,32
89,67
86,54
94,51
96,99
82,35
91,71

99,03
57,48
53,28
90,20

71,91

85,90

36,92

91,39

90,64

94,29

PPR

4,46
0,22

0,1
0,47

5,29

2,16

0,3

0,35

3,44

2,18

3,59

3,55

1IC95%

2,20-9,07
0,11-0,46

0,02-0,40
0,25-0,91

3,14-8,90

1,23-3,82

0,10-0,97

0,18-0,68

1,95-6,06

1,21-3,93

2,04-6,32

1,87-6,75
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Hemoglobina baja
Hematocrito bajo

Hiperglucemia
Hiperuricemia
GPT
GGT
Hipertrigliceridemia
Hipercolesterolemia
Creatinina elevada

7,84
7,84

9,80
9,80
7,84
17,65
21,57
21,57
3,92

47
a7

45
46
a7
42
39
39
49

92,16
92,16

88,24
90,20
92,16
82,35
76,47
76,47
96,08

24
25

13
19
79
44
80
123
8

2,58
2,69

1,40
2,05
8,50
4,74
8,61
13,24
0,86

905
904

912
910
850
885
847
804
921

97,42
97,31

98,17
97,95
91,50
95,26
91,17
86,54
99,14

2,89
2,75

591
4,33

3,75
2,75

3,96

1,12-7,48
1,08-7,23

2,66-13,12
1,89-9,92

1,93-7,28
1,46-5,17

1,11-14,09

Tabla XXXIV.- Tension sistolica vs. otras variables. (Cont.).
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Tabla XXXV.- Tension diastolica vs. otras

variables.

Sexo
Hombre
Mujer

Edad
<35
35-44
45 -54
55 - 64

Puesto de trabajo
Administrativos y sim.
Personal sin cualificacion
Agentes forestales y sim.
Sociosanitarios y sim.
Veterinarios

Personal Laboratorio y sim.

Técnicos y sim.
Puestos directivos y sim.

IMC
Desnutricion
Normopeso
Sobrepeso
Obesidad

Fumadores
<10
10a 20
>20
Exfumadores

Ejercicio
<3
3
>3
Alt. del suefio

Alt. Audiométrica

Alt. ECG

23

14

OO O P, N W o1 g ©

15

P, N Rk ©

18
11

Elevada

Si
%

76,67
23,33

3,33
20,00
46,67
30,00

30,00
16,67
16,67
10,00
6,67
3,33
0,00
16,67

0,00
20,00
50,00
30,00

30,00
11,11
77,78
11,11
33,33

60,00
61,11
38,89
0,00
10,00

30,00

10,00

23

29
24
16
21

21
25
25
27
28
29
30
25

30
24
15
21

21

20

12

27

21

27

No
%

23,33
76,67

96,67
80,00
53,33
70,00

70,00
83,33
83,33
90,00
93,33
96,67
100,00
83,33

100,00
80,00
50,00
70,00

70,00

66,67

40,00

90,00

70,00

90,00

478
472

287
354
195
114

231
166
97
132
50
27
167
80

399
445
97

264
95
143
26
135

601

327

272

2

81

93

60

Normal

Si
%

50,32
49,68

30,21
37,26
20,53
12,00

24,32
17,47
10,21
13,89
5,26
2,84
17,58
8,42

0,95
42,00
46,84
10,21

27,79
35,98
54,17

9,85
14,21

63,26
54,41

45,26
0,33
8,53

9,79

6,32

472
478

663
596
755
836

719
784
853
818
900
923
783
870

941
551
505
853

686

815

349

869

857

890

No
%

49,68
50,32

69,79
62,74
79,47
88,00

75,68
82,53
89,79
86,11
94,74
97,16
82,42
91,58

99,05
58,00
53,16
89,79

72,21

85,79

36,74

91,47

90,21

93,68

PPR

3,14
0,32

0,08

3,23
2,99

p=0,0117

0,35

3,53

2,88

3,63

1IC95%

1,36-7,25
0,14-0,73

0,01-0,61

1,60-6,51
1,40-6,37

0,15-0,86

1,66-7,51

1,38-6,02

1,74-7,84
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Hemoglobina baja
Hematocrito bajo

Hiperglucemia
Hiperuricemia
GPT
GGT
Hipertrigliceridemia
Hipercolesterolemia
Creatinina elevada

o A WODN

0

6,67
3,33

6,67
10,00
13,33
20,00
33,33
30,00

0,00

28
29

28
27
26
24
20
21
30

93,33
96,67

93,33
90,00
86,67
80,00
66,67
70,00

26
28

16
21
79
a7
81

125 13,16

100,00 10

2,74
2,95

1,68
2,21
8,32
4,95
8,53

1,05

924
922

929
929
871
903
866
822
940

97,26
97,05

97,79
97,79
91,68
95,05
91,16
86,53
98,95

4,43

4,37
4,87
2,7

1,44-13,59

1,87-10,24
2,35-10,08
1,26-5,76

Tabla XXXV.- Tensién diastélica vs. otras variables. (Cont.).
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Tabla XXXVI.- Tensién arterial vs. otras variables.

Elevada
Si No
n % n %
Sexo
Hombre 50 80,65 12 19,35
Mujer 12 19,35 50 80,65
Edad
<35 3 484 59 95,16
35-44 12 19,35 50 80,65
45 - 54 25 40,32 37 59,68
55 - 64 22 35,48 40 64,52
Puesto de trabajo
Administrativos y sim. 10 16,13 52 83,87
Personal sin cualificacién 17 27,42 45 72,58
Agentes forestales y sim. 9 14,52 53 85,48
Sociosanitarios y sim. 12 19,35 50 80,65
Veterinarios 2 323 60 96,77
Personal Laboratorio y sim. 1 161 61 98,39
Técnicos y sim. 3 484 59 95,16
Puestos directivos y sim. 8 1290 54 87,10
IMC
Desnutricién 0 0,00 62 100,00
Normopeso 13 20,97 49 79,03
Sobrepeso 30 48,39 32 51,61
Obesidad 19 30,65 43 69,35
Fumadores 16 25,81 46 74,19
<10 3 18,75
10a20 12 75,00
>20 1 6,25
Exfumadores 18 29,03 44 70,97
Ejercicio 42 67,74 20 32,26
<3 23 54,76
3 19 45,24
>3 0 0,00
Alt. del suefo 5 8,06 57 91,94
Alt. Audiométrica 17 27,42 45 72,58
Alt. ECG 10 16,13 52 83,87

Normal
Si

451
467

49,13
50,87

467
451

285
348
184
101

31,05
37,91
20,04
11,00

633
570
734
817

230 25,05
154 16,78
93 10,13
123 13,40
50 5,45
27 2,94
164 17,86
77 8,39

688
764
825
795
868
891
754
841

9 0,98
392 42,70
430 46,84
87 9,48

909
526
488
831

257 28,00
93 36,19
138 53,70
26 10,12
127 13,83

661

791

577 62,85 341
315 54,59
260 45,06
2 035

79 8,61 839

85 9,26 833

53 5,77 865

No
%

50,87
49,13

68,95
62,09
79,96
89,00

74,95
83,22
89,87
86,60
94,55
97,06
82,14
91,61

99,02
57,30
53,16
90,52

72,00

86,17

37,15

91,39

90,74

94,23

PPR

3,98
0,25

0,12
0,41
2,49
3,83

1,79

0,25

0,38

3,64

2,36

3,25

2,8

1IC95%

2,15-7,39
0,14-0,47

0,04-0,39
0,22-0,77
1,54-4,04
2,36-6,22

1,05-3,05

0,08-0,78

0,21-0,69

2,21-6,01

1,40-3,96

1,94-5,46

1,50-5,24
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Hemoglobina baja 4
Hematocrito bajo 4

Hiperglucemia

Hiperuricemia 7
GPT

GGT 10

Hipertrigliceridemia 16

Hipercolesterolemia 15

Creatinina elevada 2

6,45
6,45

8,06
11,29
8,06
16,13
25,81
24,19
3,23

58
58

56
55
57
52
45
46
60

93,55
93,55

90,32
88,71
91,94
83,87
72,58
74,19
96,77

24
25

13
17
78
43
75
119
8

2,61
2,72

1,42
1,85
8,50
4,68
8,17
12,96
0,87

894
893

901
901
840
875
841
797
910

97,39
97,28

98,15
98,15
91,50
95,32
91,61
86,82
99,13

4,75
5,07

3,36
3,46
2,05

2,16-10,43
2,58-9,95

1,81-6,24
2,04-5,87
1,18-3,57

Tabla XXXVI.- Tensién arterial vs. otras variables. (Cont.).
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Tabla XXXVII.- Alteraciones ECG vs. otras

variables.

Sexo
Hombre
Mujer

Edad
<35
35-44
45 -54
55 - 64

Puesto de trabajo
Administrativos y sim.
Personal sin cualificacion
Agentes forestales y sim.
Sociosanitarios y sim.
Veterinarios

Personal Laboratorio y sim.

Técnicos y sim.
Puestos directivos y sim.

IMC
Desnutricion
Normopeso
Sobrepeso
Obesidad

Fumadores
<10
10a 20
>20
Exfumadores

Ejercicio
<3
3
>3
Alt. del suefio

Alt. Audiométrica

HTA sistélica
HTA diastoélica

50
13

12
18
15
18

23
33

6

10
3

Alteraciones

Si
%

79,37
20,63

19,05
28,57
23,81
28,57

25,40
17,46
19,05
15,87
1,59
1,59
4,76
14,29

3,17
36,51
52,38

7,94

26,98
41,18
52,94
5,88
11,11

80,95
49,02
49,02

1,96
11,11

9,52

15,87
4,76

13
50

51
45
48
45

47
52
51
53
62
62
60
54

61
40
30
58

46

56

12

56

57

53
60

No

%

20,63
79,37

80,95
71,43
76,19
71,43

74,60
82,54
80,95
84,13
98,41
98,41
95,24
85,71

96,83
63,49
47,62
92,06

73,02

88,89

19,05

88,89

90,48

84,13
95,24

451
466

276
342
194
105

224
160
90
125
51
27
164
76

382
427
101

256
89
141
26
138

568

313

254

77

96

41
27

Normal

Si

%

49,18
50,82

30,10
37,30
21,16
11,45

24,43
17,45
9,81
13,63
5,56
2,94
17,88
8,29

0,76
41,66
46,56
11,01

27,92
34,77
55,08
10,16
15,05

61,94

55,11

44,72
0,18
8,40

10,47

4,47
2,94

466
451

641
575
723
812

693
757
827
792
866
890
753
841

910
535
490
816

661

779

349

840

821

876
890

No
%

50,82
49,18

69,90
62,70
78,84
88,55

75,57
82,55
90,19
86,37
94,44
97,06
82,12
91,71

99,24
58,34
53,44
88,99

72,08

84,95

38,06

91,60

89,53

95,53
97,06

PPR

3,68
0,27

0,12
2,79

2,03

0,24

2,48

3,4

1IC95%

2,02-6,68
0,15-0,49

0,07-0,22
1,67-4,65

1,12-3,67

0,08-0,77

1,34-4,59

1,86-6,35
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HTA

Hemoglobina baja
Hematocrito bajo

Hiperglucemia
Hiperuricemia
GPT
GGT
Hipertrigliceridemia
Hipercolesterolemia
Creatinina elevada

10 15,87
3 4,76
3 4,76
2 317
2 317
2 317
1 159
7 11,11
13 20,63
1 159

53

60
60

60
61
61
62
56
50
62

84,13

95,24
95,24

95,24
96,83
96,83
98,41
88,89
79,37
98,41

52 5,67
25 2,73
26 2,84
16 1,74
22 2,40
81 8,83
52 5,67
84 9,16
121 13,20

9 0,98

865

892
891

897
895
836
865
830
793
918

94,33

97,27
97,16

97,82
97,60
91,17
94,33
90,51
86,48
100,11

2,79

1,50-5,22

Tabla XXXVII.- Alteraciones
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Tabla XXXVIII.- Hemoglobina vs. otras variables.

Baja
Si
n % n

Sexo
Hombre 8 28,57 20
Mujer 20 71,43 8
Edad
<35 5 17,86 23
35-44 12 42,86 16
45 - 54 8 28,57 20
55 - 64 3 10,71 25
Puesto de trabajo
Administrativos y sim. 13 46,43 15
Personal sin cualificacién 4 1429 24
Agentes forestales y sim. 1 357 27
Sociosanitarios y sim. 3 10,71 25
Veterinarios 0 0,00 28
Personal Laboratorio y sim. 1 357 27
Técnicos y sim. 3 10,71 25
Puestos directivos y sim. 3 10,71 25
IMC
Desnutricion 0 0,00 28
Normopeso 19 67,86 9
Sobrepeso 6 21,43 22
Obesidad 3 10,71 25
Fumadores 4 1429 24
<10 3 75,00
10a 20 1 25,00
>20 0 0,00
Exfumadores 5 17,86 23
Ejercicio 18 64,29 10
<3 11 61,11
3 7 38,89
>3 0 0,00
Alt. del suefio 4 1429 24
Alt. Audiométrica 3 10,71 25
Alt. ECG 3 10,71 25

No
%

71,43
28,57

82,14
57,14
71,43
89,29

53,57
85,71
96,43
89,29
100,00
96,43
89,29
89,29

100,00
32,14
78,57
89,29

85,71

82,14

35,71

85,71

89,29

89,29

493
459

283
348
201
120

227
167
101
132
52
27
164
82

386
454
103

269
93
149
27
140

601

327

272

80

99

60

Normal
Si
% n

51,79
48,21

459
493

29,73
36,55
21,11
12,61

669
604
751
832

23,84
17,54
10,61
13,87
5,46
2,84
17,23
8,61

725
785
851
820
900
925
788
870

0,95
40,55
47,69
10,82

943
566
498
849

28,26
34,57
55,39
10,04
14,71

683

812
63,13 351
54,41
45,26
0,33

8,40 872

10,40 853

6,30 892

No
%

48,21
51,79

70,27
63,45
78,89
87,39

76,16
82,46
89,39
86,13
94,54
97,16
82,77
91,39

99,05
59,45
52,31
89,18

71,74

85,29

36,87

91,60

89,60

93,70

PPR

0,38
2,61

2,67

0,31

1IC95%

0,17-0,86
1,16-5,88

1,29-5,54

1,37-6,56
0,13-0,75
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HTA sistélica 4 14,29 24 8571 47 4,94 905 95,06 3,04 1,09-8,42

HTA diastélica 2 7,14 26 92,86 28 294 924 97,06
HTA 4 1429 24 8571 58 6,09 924 97,06
34,32-
Hematocrito bajo 19 67,86 9 32,14 10 1,05 942 98,95 69,23 139,66

Hiperglucemia 357 27 96,43 17 1,79 930 97,69
Hiperuricemia 0,00 28 100,00 24 252 928 97,48
GPT 0,00 28 100,00 83 8,72 869 91,28
GGT 3,57 27 96,43 52 5,46 900 94,54

7,14 26 92,86 89 9,35 860 90,34
17,86 23 82,14 129 13,55 820 86,13
0,00 28 100,00 10 1,05 942 98,95

Hipertrigliceridemia
Hipercolesterolemia
Creatinina elevada

o o1 N P O O

Tabla XXXVIII.- Hemoglobina vs. otras variables. (Cont.).
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Tabla XXXIX.- Hematocrito vs. otras

variables.

Sexo
Hombre
Mujer

Edad
<35
35-44
45 -54
55 - 64

Puesto de trabajo

Administrativos y sim.
Personal sin cualificacion
Agentes forestales y sim.

Sociosanitarios y sim.

Veterinarios

Personal Laboratorio y sim.

Técnicos y sim.

Puestos directivos y sim.

IMC
Desnutricion
Normopeso
Sobrepeso
Obesidad

Fumadores
<10
10a 20
>20
Exfumadores

Ejercicio
<3
3
>3
Alt. del suefio

Alt. Audiométrica

HTA sistélica
HTA diastoélica

21

14

14

N NN BPFP WO O,

18

O r ~ O

14

BN

Bajo

Si
%

27,59
72,41

20,69
48,28
20,69
10,34

48,28
17,24
0,00
10,34
3,45
6,90
6,90
6,90

0,00
62,07
24,14
13,79

17,24
80,00
20,00
0,00
27,59

68,97
70,00
30,00
0,00
13,79

17,24

13,79
3,45

21

23
15
23
26

15
24
29
26
28
27
27
27

29
11
22
25

24

21

25

24

25
28

No
%

72,41
27,59

79,31
51,72
79,31
89,66

51,72
82,76
100,00
89,66
96,55
93,10
93,10
93,10

100,00
37,93
75,86
86,21

82,76

72,41

31,03

86,21

82,76

86,21
96,55

493
458

282
346
203
120

226
166
102
132
51
26
165
83

387
453
102

268
92
149
27
137

599

324

273

80

97

47
29

Normal

Si
%

51,84
48,16

29,65
36,38
21,35
12,62

23,76
17,46
10,73
13,88
5,36
2,73
17,35
8,73

0,95
40,69
47,63
10,73

28,18
34
56
10

14,41

62,99

54

46

8,41

10,20

4,94
3,05

458
493

669
605
748
831

725
785
849
819
900
925
786
868

942
564
498
849

683

814

352

871

854

904
922

No
%

48,16
51,84

70,35
63,62
78,65
87,38

76,24
82,54
89,27
86,12
94,64
97,27
82,65
91,27

99,05
59,31
52,37
89,27

71,82

85,59

37,01

91,59

89,80

95,06
96,95

PPR

0,36
2,75

2,88

2,32
0,36

291

IC95%

0,16-0,81
1,23-6,14

1,41-5,87

1,11-4,87
0,16-0,83

1,05-8,06
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HTA

Alt. ECG

Hemoglobina baja

Hiperglucemia
Hiperuricemia
GPT
GGT
Hipertrigliceridemia
Hipercolesterolemia
Creatinina elevada

o W kL O O Fr O

13,79

10,34

65,52

0,00
3,45
0,00
0,00
3,45
10,34
0,00

25

26

10

29
28
29
29
28
26
29

86,21

89,66

34,48

100,00
96,55
100,00
100,00
96,55
89,66
100,00

58

60

18
23
83
53
90

131 13,77

10

6,10

6,31

0,95

1,89
2,42
8,73
5,57
9,46

1,05

893

891

942

928
928
868
898
858
817
941

93,90

93,69

99,05

97,58
97,58
91,27
94,43
90,22
85,91
98,95

64,6

33,15-
125,89

Tabla XXXIX.- Hematocrito vs. otras variables. (Cont.).
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Tabla XL.- Glucemia vs. otras
variables.

Sexo
Hombre
Mujer

Edad
<35
35-44
45 -54
55 - 64

Puesto de trabajo
Administrativos y sim.
Personal sin cualificacion
Agentes forestales y sim.
Sociosanitarios y sim.
Veterinarios
Personal Laboratorio y sim.
Técnicos y sim.
Puestos directivos y sim.

IMC
Desnutricion
Normopeso
Sobrepeso
Obesidad

Fumadores
<10
10a 20
>20
Exfumadores

Ejercicio
<3
3
>3
Alt. del suefio

Alt. Audiométrica

HTA sistélica
HTA diastélica

17

W s~ O FP W EFEL Ok o 0 W K

o 0 N O

~ Rk, RPN BN

Elevada

Si
%

94,44
5,56

5,56
16,67
44,44
33,33

5,56
27,78
5,56
16,67
5,56
0,00
22,22
16,67

0,00
11,11
44,44
44,44

22,22
50,00
25,00
25,00
38,89

72,22
46,15
53,85
0,00
5,56

16,67

27,78
11,11

1
17

17
15
10
12

17
13
17
15
17
18
14
15

18
16
10
10

14

11

17

15

13
16

No
%

5,56
94,44

94,44
83,33
55,56
66,67

94,44
72,22
94,44
83,33
94,44
100,00
77,78
83,33

100,00
88,89
55,56
55,56

77,78

61,11

27,78

94,44

83,33

72,22
88,89

481
476

287
354
200
116

238
166
100
131
49
28
163
82

401
449
98

267
93
148
26
138

604

332

270

82

99

45
28

Normal

Si
%

50,26
49,74

29,99
36,99
20,90
12,12

24,87
17,35
10,45
13,69
512
2,93
17,03
8,57

0,94
41,90
46,92
10,24

27,90
34,83
55,43
9,74
14,42

63,11

54,97

44,70
0,33
8,57

10,34

4,70
2,93

476
481

670
603
757
841

719
791
857
826
908
929
794
875

948
556
508
859

690

819

353

875

858

912
929

No
%

49,74
50,26

70,01
63,01
79,10
87,88

75,13
82,65
89,55
86,31
94,88
97,07
82,97
91,43

99,06
58,10
53,08
89,76

72,10

85,58

36,89

91,43

89,66

95,30
97,07

PPR

16,28
0,06

2,95
3,5

0,18

6,56

3,64

7,12

1C95%

2,18-121,88
0,01-0,46

1,18-7,38
1,34-9,14

0,04-0,77

2,65-16,25

1,44-9,24

2,64-19,18
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HTA

Alt. ECG

Hemoglobina baja
Hematocrito bajo

Hiperuricemia
GPT
GGT
Hipertrigliceridemia
Hipercolesterolemia
Creatinina elevada

5 27,78

2 1111

1 556
0,00

o

5,56
5,56
11,11
16,67
27,78
0,00

o U W N P P

13

16

17
18

17
17
16
15
13
18

72,22

88,89

94,44
100,00

94,44
94,44
88,89
83,33
72,22
100,00

56

60

27
29

23
81
50
88

128 13,38

10

5,85

6,27

2,82
3,03

2,40
8,46
5,22
9,20

1,04

901

897

930
928

934
876
907
869
829
947

94,15

93,73

97,18
96,97

97,60
91,54
94,78
90,80
86,62
98,96

5,76

2,12-15,74

256

Tabla XL.- Glucemia vs. otras variables. (Cont.).




Tabla XLI.- A. Urico vs. otras
variables.

Sexo
Hombre
Mujer

Edad
<35
35-44
45 -54
55 - 64

Puesto de trabajo
Administrativos y sim.
Personal sin cualificacion
Agentes forestales y sim.
Sociosanitarios y sim.
Veterinarios
Personal Laboratorio y sim.
Técnicos y sim.
Puestos directivos y sim.

IMC
Desnutricion
Normopeso
Sobrepeso
Obesidad

Fumadores
<10
10a 20
>20
Exfumadores

Ejercicio
<3
3
>3
Alt. del suefio

Alt. Audiométrica

HTA sistélica
HTA diastoélica

19

o U1 N b

W o1 O O N U1 OO W

12

0 O N P W

16

Elevado

Si
%

79,17
20,83
0,00
0,00
16,67
29,17
20,83
33,33
0,00
0,00
12,50
25,00
20,83
8,33
0,00
0,00
20,83
12,50
0,00
0,00
0,00
8,33
50,00
41,67
0,00
12,50
33,33
66,67
0,00
33,33
0,00
79,17
84,21
15,79
0,00
0,00
16,67
0,00
25,00
0,00
20,83
12,50

19

20
17
19
16

21
18
19
22
24
24
19
21

24
22
12
14

21

16

20

18

19
21

No
%

20,83
79,17
0,00
0,00
83,33
70,83
79,17
66,67
0,00
0,00
87,50
75,00
79,17
91,67
100,00
100,00
79,17
87,50
0,00
0,00
100,00
91,67
50,00
58,33
0,00
87,50

66,67
0,00
20,83

0,00
83,33
0,00
75,00
0,00
79,17
87,50

482
474

284
353
204
115

237
165
97
133
52
28
162
82

403
448
96

270
95
148
27
137

600

322

276

80

96

46
27

Normal

Si
%

50,42
49,58
0,00
0,00
29,71
36,92
21,34
12,03
0,00
0,00
24,79
17,26
10,15
13,91
5,44
2,93
16,95
8,58
0,00
0,00
0,94
42,15
46,86
10,04
0,00
28,24
35,19
54,81
10,00
14,33
0,00
62,76
53,67
46,00
0,33
0,00
8,37
0,00
10,04
0,00
4,81
2,82

474
482

672
603
752
841

719
791
859
823
904
928
794
874

947
553
508
860

686

819

356

876

860

910
929

No
%

49,58
50,42
0,00
0,00
70,29
63,08
78,66
87,97
0,00
0,00
75,21
82,74
89,85
86,09
94,56
97,07
83,05
91,42
0,00
0,00
99,06
57,85
53,14
89,96
0,00
71,76

85,67
0,00
37,24

0,00
91,63
0,00
89,96
0,00
95,19
97,18

PPR

3,63
0,28

3,48

0,13

5,89

2,88

2,87

4,79
4,52

1C95%

1,37-9,65
0,10-0,73

1,52-7,97

0,03-0,55

2,68-12,93

1,26-6,60

1,17-7,06

1,87-12,32
1,43-14,34
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HTA

Alt. ECG

Hemoglobina baja
Hematocrito bajo

Hiperglucemia
GPT
GGT
Hipertrigliceridemia
Hipercolesterolemia
Creatinina elevada

7 29,17

0,00
2 833

0,00
0 0,00
1 417

0,00
1 417
7 29,17
6 25,00
7 29,17
10 41,67
2 833

17

22

24
23

23
17
18
17
14
22

70,83
0,00
91,67
0,00
100,00
95,83
0,00
95,83
70,83
75,00
70,83
58,33
91,67

55

61

28
28

17
76
a7
84

124 12,97
0,84

8

575
0,00
6,38
0,00
2,93
2,93
0,00
1,78
7,95
4,92
8,79

901

895

928
928

934
880
909
869
829
948

94,25
0,00
93,62
0,00
97,07
97,07
0,00
97,70
92,05
95,08
90,90
86,72
99,16

6,1

4,45
5,83
4,01
4,49
8,82

2,63-14,15

1,90-10,42

2,41-14,08
1,71-9,41
2,04-9,91

2,39-32,57

258

Tabla XLI.- A. Urico vs. otras variables. (Cont.).




Tabla XLII.- GPT vs. otras
variables.

Sexo
Hombre
Mujer

Edad
<35
35-44
45 -54
55 - 64

Puesto de trabajo
Administrativos y sim.
Personal sin cualificacion
Agentes forestales y sim.
Sociosanitarios y sim.
Veterinarios

Personal Laboratorio y sim.

Técnicos y sim.
Puestos directivos y sim.

IMC
Desnutricion
Normopeso
Sobrepeso
Obesidad

Fumadores
<10
10a 20
>20
Exfumadores

Ejercicio
<3
3
>3
Alt. del suefio

Alt. Audiométrica

HTA sistélica
HTA diastoélica

66
17

17
36
20
10

20
41
21

29

11

13

15

58

34

24

10

10

Elevada

Si
%

79,52
20,48

20,48
43,37
24,10
12,05

19,28
30,12
14,46
15,66
3,61
3,61
4,82
8,43

1,20
24,10
49,40
25,30

34,94
37,93
44,83
17,24
18,07

69,88
58,62
41,38
0,00
12,05

12,05

4,82
4,82

17
66

66
47
63
73

67
58
71
70
80
80
79
76

82
63
42
62

54

68

25

73

73

79
79

No
%

20,48
79,52

79,52
56,63
75,90
87,95

80,72
69,88
85,54
84,34
96,39
96,39
95,18
91,57

98,80
75,90
50,60
74,70

65,06

81,93

30,12

87,95

87,95

95,18
95,18

435
462

271
324
189
113

224
146
90
122
49
25
163
78

385
419
85

244
85
137
22
130

561

304

255

74

92

a7
26

Normal

Si
%

48,49
51,51

30,21
36,12
21,07
12,60

24,97
16,28
10,03
13,60
5,46
2,79
18,17
8,70

0,89
42,92
46,71

9,48

27,20
34,84
56,15
9,02
14,49

62,54
54,19

45,45
0,36

8,25

10,26

5,24
2,90

462
435

626
573
708
784

673
751
807
775
848
872
734
819

889
512
478
812

653

767

336

823

805

850
871

No
%

51,51
48,49

69,79
63,88
78,93
87,40

75,03
83,72
89,97
86,40
94,54
97,21
81,83
91,30

99,11
57,08
53,29
90,52

72,80

85,51

37,46

91,75

89,74

94,76
97,10

PPR

3,71
0,27

2,04

0,25

0,45

2,79

IC95%

2,21-6,23
0,16-0,45

1,31-3,16

0,09-0,66

0,28-0,73

1,78-4,39
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HTA

Alt. ECG

Hemoglobina baja
Hematocrito bajo

Hiperglucemia
Hiperuricemia
GGT
Hipertrigliceridemia
Hipercolesterolemia
Creatinina elevada

5 6,02
2 2,41
0 0,00
0 0,00
1 1,20
7 8,43
30 36,14
21 25,30
18 21,69
2 2,41

78

81

83
83

81
76
53
61
64
81

93,98

97,59

100,00
100,00

97,59
91,57
63,86
73,49
77,11
97,59

57

61

28
29

17
17
23
70

116 12,93

8

6,35

6,80

3,12
3,23

1,90
1,90
2,56
7,80

0,89

840

836

869
868

876
780
874
825
779
889

93,65

93,20

96,88
96,77

97,66
86,96
97,44
91,97
86,85
99,11

3,29
9,9

3,35
1,77

1,70-6,35
6,96-14,08
2,14-5,24

1,08-2,89

260

Tabla XLII.- GPT vs. otras variables. (Cont.).




Tabla XLIIl.- GGT vs. otras
variables.

Sexo
Hombre
Mujer

Edad
<35
35-44
45 -54
55 - 64

Puesto de trabajo
Administrativos y sim.
Personal sin cualificacion
Agentes forestales y sim.
Sociosanitarios y sim.
Veterinarios

Personal Laboratorio y sim.

Técnicos y sim.
Puestos directivos y sim.

IMC
Desnutricion
Normopeso
Sobrepeso
Obesidad

Fumadores
<10
10a 20
>20
Exfumadores

Ejercicio
<3
3
>3
Alt. del suefio

Alt. Audiométrica

HTA sistélica
HTA diastoélica

45

17
18
11

14
25
13

21

10

38

24
14

11

Elevada

Si
%

84,91
15,09

13,21
32,08
33,96
20,75

11,32
32,08
20,75
11,32
5,66
1,89
5,66
11,32

1,89
26,42
47,17
24,53

39,62
28,57
42,86
28,57
18,87

71,70
63,16
36,84
0,00

11,32

20,75

16,98
11,32

45

46
36
35
42

47
36
42
a7
50
52
50
a7

52
39
28
40

32

43

15

47

42

44
47

No
%

15,09
84,91

86,79
67,92
66,04
79,25

88,68
67,92
79,25
88,68
94,34
98,11
94,34
88,68

98,11
73,58
52,83
75,47

60,38

81,13

28,30

88,68

79,25

83,02
88,68

456
471

281
343
191
112

234
154
91
129
49
27
164
79

391
435
93

252
90
141
21
135

581

314

265

2

78

91

42
24

Normal

Si
%

49,19
50,81

30,31
37,00
20,60
12,08

25,24
16,61
9,82
13,92
5,29
2,91
17,69
8,52

0,86
42,18
46,93
10,03

27,18
35,71
55,95
8,33

14,56

62,68
54,04

45,61
0,34

8,41

9,82

4,53
2,59

471
456

646
584
736
815

693
773
836
798
878
900
763
848

919
536
492
834

675

792

346

849

836

885
903

No
%

50,81
49,19

69,69
63,00
79,40
87,92

74,76
83,39
90,18
86,08
94,71
97,09
82,31
91,48

99,14
57,82
53,07
89,97

72,82

85,44

37,32

91,59

90,18

95,47
97,41

PPR

5,38

0,19

0,37

1,9

0,39
2,23
2,25

0,29

0,51

2,68

1,7

2,25

3,73
4,04

IC95%

2,56-11,29

0,09-0,39

0,17-0,80

1,10-3,28

0,17-0,91
1,29-3,88
1,20-4,24

0,09-0,93

0,28-0,93

1,48-4,85

1,00-2,89

1,20-4,24

1,93-7,20
1,88-8,71
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HTA 10
Alt. ECG 1
Hemoglobina baja 1

Hematocrito bajo

Hiperglucemia

Hiperuricemia 6
GPT 30
Hipertrigliceridemia 17
Hipercolesterolemia 12
Creatinina elevada 3

18,87

1,89

1,89
0,00

3,77
11,32
56,60
32,08
22,64

5,66

43

52

52
53

50
47
23
35
40
50

81,13

98,11

98,11

100,00

94,34
88,68
43,40
66,04
75,47
94,34

52

62

27
29

216 23,30

18
53
74

122 13,16

7

5,61

6,69

2,91

3,13

1,94
5,72
7,98

0,76

875

865

900
898

907
909
874
851
803
920

94,39

93,31

97,09
96,87

97,84
98,06
94,28
91,80
86,62
99,24

3,44

0,18
5,09
14,1
4,73
1,89
5,82

1,82-6,52

0,04-0,72
2,41-10,73
8,60-23,11
2,76-8,10

1,02-3,50
2,17-15,58

Tabla XLIIl.- GGT vs. otras variables. (Cont.).
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Tabla XLIV.- Triglicéridos vs. otras variables.

Elevados
Si No
n % n %
Sexo
Hombre 81 86,17 13 13,83
Mujer 13 13,83 81 86,17
Edad
<35 17 18,09 77 8191
35-44 35 37,23 59 62,77
45 -54 28 29,79 66 70,21
55 - 64 14 14,89 80 85,11
Puesto de trabajo
Administrativos y sim. 17 18,09 77 81,91
Personal sin cualificacién 15 15,96 79 84,04
Agentes forestales y sim. 23 2447 71 75,53
Sociosanitarios y sim. 17 18,09 77 8191
Veterinarios 6,38 88 93,62
Personal Laboratorio y sim. 1,06 93 98,94
Técnicos y sim. 532 89 94,68
Puestos directivos y sim. 10 10,64 84 89,36
IMC
Desnutricion 0 0,00 94 100,00
Normopeso 16 17,02 78 82,98
Sobrepeso 47 50,00 47 50,00
Obesidad 31 32,98 63 67,02
Fumadores 40 42,55 54 57,45
<10 10 25,00
10a 20 21 52,50
>20 9 22,50
Exfumadores 19 20,21 75 79,79
Ejercicio 69 73,40 25 26,60
<3 42 60,87
3 27 39,13
>3 0 0,00
Alt. del suefio 7 745 87 9255
Alt. Audiométrica 8 851 86 91,49
HTA sistdlica 12 12,77 82 87,23
HTA diastélica 10 10,64 84 89,36

420
466

271
325
181
109

223
156
79
118
46
27
162
75

389
413
75

233
86
129
18
126

550

296

252

7

94

39
20

Normal
Si
% n

47,40
52,60

466
420

30,59
36,68
20,43
12,30

615
561
705
777

25,17
17,61
8,92
13,32
5,19
3,05
18,28
8,47

663
730
807
768
840
859
724
811

1,02
43,91
46,61

8,47

877
497
473
811

26,30
36,91
55,36
7,73
14,22

653

760
62,08 336
53,82
45,82
0,36

8,69 809

10,61 792

847
886

4,40
2,26

No
%

52,60
47,40

69,41
63,32
79,57
87,70

74,83
82,39
91,08
86,68
94,81
96,95
81,72
91,53

98,98
56,09
53,39
91,53

73,70

85,78

37,92

91,31

89,39

95,60

100,00

PPR

5,96
0,17

0,53

1,57

2,79

0,27

0,29

4,06

1,92

1,61

2,67
3,85

IC95%

3,36-10,56
0,09-0,30

0,32-0,88

1,03-2,37

1,83-4,26

0,11-0,66

0,17-0,49

2,78-5,93

1,31-2,82

1,04-2,50

1,56-4,56
2,23-6,64
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HTA 17 18,09 77 8191 45 5,08 841 94,92 3,27 2,07-5,17

Alt. ECG 7 745 87 9255 56 6,32 830 93,68
Hemoglobina baja 2 2,13 92 97,87 26 293 860 97,07
Hematocrito bajo 1 106 93 9894 28 3,16 858 96,84
Hiperglucemia 3 319 88 09362 15 1,69 869 98,08
Hiperuricemia 7 745 87 9255 17 1,92 869 98,08 3,2 1,66-6,17
GPT 22 2340 72 7660 61 6,88 825 093,12 3,3 2,17-5,03
GGT 18 19,15 76 80,85 35 3,95 851 096,05 4,14 2,69-6,39
Hipercolesterolemia 30 31,91 61 64,89 104 11,74 782 88,26 3,09 2,08-4,6
Creatinina elevada 5 532 8 9468 5 0,56 851 96,05 5,28 2,76-10,12

Tabla XLIV.- Triglicéridos vs. otras variables. (Cont.).
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Tabla ILV.- Colesterol vs. otras variables.

Elevado
Si No
n % n %
Sexo
Hombre 89 64,96 48 35,04
Mujer 48 35,04 89 64,96
Edad
<35 14 10,22 123 89,78
35-44 48 35,04 89 64,96
45 -54 40 29,20 97 70,80
55 - 64 35 25,55 102 74,45
Puesto de trabajo
Administrativos y sim. 37 27,01 100 72,99
Personal sin cualificacién 26 18,98 111 81,02
Agentes forestales y sim. 18 13,14 119 86,86
Sociosanitarios y sim. 24 17,52 113 82,48
Veterinarios 9 6,57 128 093,43
Personal Laboratorio y sim. 3 219 134 97,81
Técnicos y sim. 5 3,65 132 96,35
Puestos directivos y sim. 15 10,95 122 89,05
IMC
Desnutricion 0 0,00 137 100,00
Normopeso 46 33,58 91 66,42
Sobrepeso 69 50,36 68 49,64
Obesidad 22 16,06 115 83,94
Fumadores 40 29,20 97 70,80
<10 14 35,00
10a 20 19 47,50
>20 7 17,50
Exfumadores 26 18,98 111 81,02
Ejercicio 99 72,26 38 27,74
<3 55 55,56
3 44 44,44
>3 0 0,00
Alt. del suefio 19 13,87 118 86,13
Alt. Audiométrica 23 16,79 114 83,21
HTA sistdlica 12 8,76 125 91,24
HTA diastélica 9 6,57 128 9343

412
431

274

312

169
88

203
145
84
111
43
25
162
70

359
391
84

233
82
131
20
119

520

283

235

2

65

79

39
21

Normal
Si
% n

48,87
51,13

431
412

32,50
37,01
20,05
10,44

569
531
674
755

24,08
17,20
9,96
13,17
5,10
2,97
19,22
8,30

640
698
759
732
800
818
681
773

1,07
42,59
46,38

9,96

834
484
452
759

27,64
35,19
56,22
8,58

14,12

610

724
61,68 323
54,42
45,19
0,38

7,71 778

9,37 764

804
822

4,63
2,49

No
%

51,13
48,87

67,50
62,99
79,95
89,56

75,92
82,80
90,04
86,83
94,90
97,03
80,78
91,70

98,93
57,41
53,62
90,04

72,36

85,88

38,32

92,29

90,63

95,37
97,51

PPR

1,77

0,56

0,27

1,52
2,39

0,18

0,72

1,58

1,52

1,72

1,74

1,75
2,23

IC95%

1,28-2,46

0,41-0,78

0,16-0,47

1,09-2,13
1,71-2,34

0,08-0,44

0,52-1,00

1,05-2,37

1,07-2,16

1,12-2,64

1,17-2,59

1,04-2,94
1,26-3,94
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HTA

Alt. ECG

Hemoglobina baja
Hematocrito bajo

Hiperglucemia
Hiperuricemia
GPT
GGT
Hipertrigliceridemia
Creatinina elevada

16

13

5
10
19
13
30

3

11,68

9,49

3,65
2,19

3,65
7,30
13,87
9,49
21,90
2,19

121

124

132
134

128
127
118
124
104
137

88,32

90,51

96,35
97,81

93,43
92,70
86,13
90,51
75,91
100,00

46

50

23
26

13
14
64
40
61
7

5,46

5,93

2,73
3,08

1,54
1,66
7,59
4,74
7,24
0,83

797

793

820
817

829
829
779
803
782
836

94,54

94,07

97,27
96,92

98,34
98,34
92,41
95,26
92,76
99,17

1,96

3,14
1,74
1,83
2,81

1,24-3,08

1,90-5,17
1,13-2,67
1,11-3,02
1,99-3,96
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Tabla XLVI.- Creatinina vs. otras variables.

Sexo
Hombre
Mujer

Edad
<35
35-44
45 - 54
55 - 64

Puesto de trabajo
Administrativos y sim.
Personal sin cualificacion
Agentes forestales y sim.
Sociosanitarios y sim.
Veterinarios

Personal Laboratorio y sim.

Técnicos y sim.
Puestos directivos y sim.

IMC
Desnutricion
Normopeso
Sobrepeso
Obesidad

Fumadores
<10
10a 20
>20
Exfumadores

Ejercicio
<3
3
>3
Alt. del suefio

Alt. Audiométrica

HTA sistélica
HTA diastélica

10
0

A O OO N DM OO g w L

N O N P W A AN O

o W o ©

o

Elevada
Si
% n

100,00 O

0,00 10
10,00 9
10,00 9
30,00 7
50,00 5

0,00 10

0,00 10
40,00 6
20,00 8

0,00 10

0,00 10

0,00 10
40,00 6

0,00 10
20,00 8
40,00 6
40,00 6
30,00 7
33,33
66,67

0,00

20,00 8
90,00 1
66,67
33,33

0,00

0,00 10
40,00 6
20,00 8

0,00 10

No

%

0,00
100,00

90,00
90,00
70,00
50,00

100,00
100,00
60,00
80,00
100,00
100,00
100,00
60,00

100,00
80,00
60,00
60,00

70,00

80,00

10,00

100,00

60,00

80,00
100,00

491
479

287
359
206
118

240
171
98
133
52
28
167
81

403
456
102

270
95
148
27
143

610

332

276

84

98

49
30

Normal

Si

%

50,62
49,38

29,59
37,01
21,24
12,16

24,74
17,63
10,10
13,71
5,36
2,89
17,22
8,35

0,93
41,55
47,01
10,52

27,84
35,19
54,81
10,00
14,74

62,89
54,43

45,25
0,33
8,66

10,10

5,05
3,09

479
491

683
611
764
852

730
799
872
837
918
942
803
889

961
567
514
868

700

827

360

886

872

921
940

No
%

49,38
50,62

70,41
62,99
78,76
87,84

75,26
82,37
89,90
86,29
94,64
97,11
82,78
91,65

99,07
58,45
52,99
89,48

72,16

85,26

37,11

91,34

89,90

94,95
96,91

PPR

p=0,0011
p=0,0011

6,97

574

7,02

55

5,74

1IC95%

2,05-23,72

1,65-20,00

2,02-24,39

1,58-19,17

1,65-20,00
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HTA

Alt. ECG

Hemoglobina baja
Hematocrito bajo

Hiperglucemia
Hiperuricemia
GPT
GGT
Hipertrigliceridemia
Hipercolesterolemia

2 20,00
1 10,00
0 0,00
0 0,00
0 0,00
2 20,00
2 20,00
3 30,00
5 50,00
3 30,00

10
10

~N 0 N 00 0

80,00

90,00

100,00
100,00

100,00
80,00
80,00
70,00
50,00
70,00

60

62

28
29

18
22
81
50
86

131 13,51

6,19

6,39

2,89
2,99

1,86
2,27
8,35
5,15
8,87

910

908

942
941

947
948
889
920
881
836

93,81

93,61

97,11
97,01

97,63
97,73
91,65
94,85
90,82
86,19

9,96

7,5
9,74

2,23-44,44

1,99-28,17
2,87-33,00
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3.- Analisis Multivariante. Modelos de Regresion.

Tabla XLVII.- Modelos de regresion logistica por edades.
<35 afios |
B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
PUESTO2 0,6324 0,2680 5,5670 1 0,0183 1,8821
PUESTO3 1,7358 0,2738 40,1848 1 0,0000 5,6734
PUESTOA4 1,1445 0,2615 19,1534 1 0,0000 3,1410
PUESTO7 2,6594 0,2712 96,1906 1 0,0000 14,2878
FUMAR -0,7802 0,2085 14,0026 1 0,0002 0,4583
EXFUMAR -1,1262 0,3036 13,7623 1 0,0002 0,3243
COL -0,9325 0,3168 8,6618 1 0,0032 0,3936
AUDIO -1,6688 0,4911 11,5453 1 0,0007 0,1885
SIST -2,0306 0,7762 6,8437 1 0,0089 0,1313
IMC2 -0,5845 0,2749 4,5204 1 0,0335 0,5574
IMC3 -0,3220 0,0985 10,6935 1 0,0011 0,7247
IMC4 -0,2300 0,0781 8,6618 1 0,0032 0,7945
Constant -0,7080 0,2805 6,3736 1 0,0116 0,4926
35-44 afios
B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
PUESTO7 -1,3156 0,2481 28,1203 1 0,0000 0,2683
FUMAR 0,4230 0,1528 7,6603 1 0,0056 1,5265
SUENO -0,7137 0,2663 7,1845 1 0,0074 0,4898
AUDIO -0,8322 0,2567 10,5089 1 0,0012 0,4351
HTA -0,8893 0,3424 6,7473 1 0,0094 0,4109
IMC2 0,7960 0,1843 18,6496 1 0,0000 2,2166
IMC3 0,1386 0,0599 5,3484 1 0,0207 1,1487
Constant -0,7988 0,1678 22,6608 1 0,0000 0,4499
45-54 afios
B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
PUESTO1 0,3935 0,1892 4,3254 1 0,0375 1,4822
PUESTO5 0,8153 0,3192 6,5244 1 0,0106 2,2599
PUESTO7 -1,1983 0,3354 12,7626 1 0,0004 0,3017
EXFUMAR 0,5122 0,2094 5,9818 1 0,0145 1,6690
SUENO 0,6484 0,2560 6,4163 1 0,0113 1,9125
GLUCEMIA 1,1410 0,5215 4,7859 1 0,0287 3,1298
SIST -2,3033 0,8524 7,3024 1 0,0069 0,0999
HTA 2,7195 0,7960 11,6738 1 0,0006 15,1730
IMC3 0,1204 0,0520 5,3591 1 0,0206 1,1280
Constant -1,7061 0,1398 149,0341 1 0,0000 0,1816
55-64 afios
B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
PUESTO2 0,7650 0,2916 6,8844 1 0,0087 2,1490
PUESTOA4 0,6777 0,3225 4,4145 1 0,0356 1,9693
PUESTOS8 1,9198 0,3080 38,8592 1 0,0000 6,8197
SUENO 1,0903 0,3147 12,0035 1 0,0005 2,9751
COL 0,8766 0,2623 11,1659 1 0,0008 2,4027
AUDIO 1,7597 0,2610 45,4533 1 0,0000 5,8107
ECG 1,1240 0,3485 10,4031 1 0,0013 3,0772
SIST 1,1678 0,3535 10,9164 1 0,0010 3,2150
IMC4 0,2073 0,0537 14,9108 1 0,0001 1,2303
Constant -3,5088 0,2174 260,5213 1 0,0000 0,0299

269



Tabla XLVII
Administrativos

B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
EDAD1 -1,3577 0,2176 38,9403 1 0,0000 0,2572
EDADA4 -0,6381 0,2839 5,0521 1 0,0246 0,5283
HOMBRE -2,0145 0,1946 107,1813 1 0,0000 0,1334
SUENO 0,9436 0,2683 12,3667 1 0,0004 2,5693
ECG 0,7165 0,3560 4,0500 1 0,0442 2,0473
IMC2 0,7543 0,1734 18,9150 1 0,0000 2,1261
Constant -0,4209 0,1655 6,4665 1 0,0110 0,6565
Tabla XLIX
Sin cualificacién

B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
EDAD1 -0,5608 0,2232 6,3145 1 0,0120 0,5708
MUJER -1,4585 0,2058 50,2468 1 0,0000 0,2326
FUMAR 0,4833 0,1839 6,9076 1 0,0086 1,6214
TG -0,6495 0,3059 4,5071 1 0,0338 0,5223
Constant -0,9805 0,1379 50,5832 1 0,0000 0,3751

Tabla L

Forestales

B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
EDAD1 1,4166 0,2955 22,9851 1 0,0000 4,1229
EDAD2 0,6318 0,2848 4,9227 1 0,0265 1,8810
MUJER -4,9429 1,0084 24,0271 1 0,0000 0,0071
TG 0,6571 0,2868 5,2489 1 0,0220 1,9292
Constant -2,1343 0,2296 86,3768 1 0,0000 0,1183

270




Tabla LI

Sociosanitarios

B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
MUJER -0,7077 0,1955 13,1028 1 0,0003 0,4928
IMC2 0,4936 0,1895 6,7818 1 0,0092 1,6382
Constant -1,7495 0,1428 150,0327 1 0,0000 0,1739
Tabla LIl
Veterinarios
B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
EDAD1 -1,8186 0,5287 11,8306 1 0,0006 0,1623
EDADA4 -2,3666 1,0175 5,4100 1 0,0200 0,0938
MUJER -0,6561 0,3131 4,3922 1 0,0361 0,5189
Constant -2,0607 0,1816 128,6933 1 0,0000 0,1274
Tabla LIl
Laboratorio
B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
HOMBRE -1,2936 0,4487 8,3115 1 0,0039 0,2743
EXFUMAR 0,9216 0,4567 4,0721 1 0,0436 2,5133
Constant -3,2170 0,2417 177,0755 1 0,0000 0,0401
Tabla LIV
Técnicos
B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
EDAD1 2,0325 0,2476 67,3850 1 0,0000 7,6329
HOMBRE -1,1532 0,2724 17,9283 1 0,0000 0,3156
EJERCICI -1,1352 0,2580 19,3597 1 0,0000 0,3213
GLUCEMIA 2,4126 0,7035 11,7608 1 0,0006 11,1629
IMC2 -2,7446 0,3366 66,4882 1 0,0000 0,0643
IMC3 -0,5408 0,1288 17,6339 1 0,0000 0,5823
IMC4 -0,5438 0,1221 19,8343 1 0,0000 0,5806
Constant 0,1475 0,3136 0,2211 1 0,6382 1,1589
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Tabla LV

Directivos
B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
EDAD1 -1,4110 0,4403 10,2693 1 0,0014 0,2439
EDADA4 1,3765 0,2580 28,4597 1 0,0000 3,9611
CREAT 1,3881 0,7110 3,8113 1 0,0509 4,0074
Constant -2,4479 0,1546 250,8429 1 0,0000 0,0865
Tabla LVI
Hombre
B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
PUESTO1 -2,0168 0,2300 76,8616 1 0,0000 0,1331
PUESTO2 0,6238 0,2444 6,5125 1 0,0107 1,8659
PUESTO3 3,9744 1,0191 15,2086 1 0,0001 53,2164
PUESTOG6 -1,8205 0,4930 13,6344 1 0,0002 0,1619
PUESTO7 -1,6442 0,2792 34,6866 1 0,0000 0,1932
FUMAR 0,9300 0,2049 20,6105 1 0,0000 2,5346
EXFUMAR 0,8709 0,2551 11,6554 1 0,0006 2,3892
EJERCICI 0,6015 0,1906 9,9560 1 0,0016 1,8249
GLUCEMIA 2,3580 1,0743 4,8174 1 0,0282 10,5696
GPT 1,1533 0,3483 10,9623 1 0,0009 3,1687
TG 1,3469 0,3762 12,8158 1 0,0003 3,8454
ECG 1,7032 0,4118 17,1043 1 0,0000 5,4914
IMC1 -2,4855 1,0557 5,5427 1 0,0186 0,0833
IMC2 -0,6869 0,1851 13,7634 1 0,0002 0,5032
Constant -0,1869 0,2302 0,6593 1 0,4168 0,8295
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Tabla LVII

Mujer
B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
PUESTO1 2,0168 0,2300 76,8616 1 0,0000 7,5145
PUESTO2 -0,6238 0,2444 6,5125 1 0,0107 0,5359
PUESTO3 -3,9744 1,0191 15,2086 1 0,0001 0,0188
PUESTOG6 1,8205 0,4930 13,6344 1 0,0002 6,1750
PUESTO7 1,6442 0,2792 34,6866 1 0,0000 5,1768
FUMAR -0,9300 0,2049 20,6105 1 0,0000 0,3945
EXFUMAR -0,8709 0,2551 11,6554 1 0,0006 0,4186
EJERCICI -0,6015 0,1906 9,9560 1 0,0016 0,5480
GLUCEMIA -2,3580 1,0743 4,8174 1 0,0282 0,0946
GPT -1,1533 0,3483 10,9623 1 0,0009 0,3156
TG -1,3469 0,3762 12,8158 1 0,0003 0,2601
ECG -1,7032 0,4118 17,1043 1 0,0000 0,1821
IMC1 2,4855 1,0557 5,5427 1 0,0186 12,0066
IMC2 0,6869 0,1851 13,7634 1 0,0002 1,9875
Constant 0,1869 0,2302 0,6593 1 0,4168 1,2056

Tabla LVIII

Fumar
B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
EDAD2 0,6628 0,1763 14,1387 1 0,0002 1,9403
EDAD3 0,4658 0,2046 5,1838 1 0,0228 1,5934
PUESTO2 0,4470 0,1887 5,6111 1 0,0178 1,5636
PUESTO7 -0,9036 0,3093 8,5365 1 0,0035 0,4051
MUJER -0,7000 0,1664 17,6967 1 0,0000 0,4966
TG 0,5546 0,2429 5,2130 1 0,0224 1,7413
IMC2 0,5427 0,1618 11,2567 1 0,0008 1,7207
Constant -1,3089 0,1798 52,9726 1 0,0000 0,2701
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Tabla LIX

Exfumadores

B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
EDAD1 -1,4591 0,2865 25,9354 1 0,0000 0,2325
EDAD2 -0,5390 0,2058 6,8592 1 0,0088 0,5833
PUESTOG6 0,9259 0,4685 3,9056 1 0,0481 2,5241
MUJER -0,6077 0,2035 8,9168 1 0,0028 0,5446
HTO 1,0540 0,4539 5,3915 1 0,0202 2,8692
IMC2 -0,5192 0,2063 6,3321 1 0,0119 0,5950
Constant -0,8740 0,1515 33,2727 1 0,0000 0,4173

Tabla LX

Alteraciones

del suefio
B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
EDAD3 1,0470 0,2747 14,5289 1 0,0001 2,8491
EDADA4 1,5908 0,3014 27,8518 1 0,0000 4,9078
PUESTO1 1,1843 0,2411 24,1277 1 0,0000 3,2684
Constant -3,3603 0,2139 246,8782 1 0,0000 0,0347

Tabla LXI

Ejercicio fisico

B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
PUESTO7 -1,7583 0,2132 68,0167 1 0,0000 0,1723
MUJER -0,8409 0,1530 30,2113 1 0,0000 0,4313
IMC2 0,4219 0,1562 7,3002 1 0,0069 1,5249
Constant 1,1115 0,1196 86,4390 1 0,0000 3,0389
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Tabla LXII

Glucemia
B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
PUESTO7 1,6549 0,6365 6,7596 1 0,0093 5,2327
MUJER -2,8684 1,0711 7,1719 1 0,0074 0,0568
SIST 1,3967 0,5848 5,7032 1 0,0169 4,0418
IMC4 0,2978 0,1012 8,6597 1 0,0033 1,3470
Constant -4,2245 0,3957 113,9535 1 0,0000 0,0146
Tabla LXIII
Acido urico
B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
PUESTO7 1,4917 0,6051 6,0777 1 0,0137 4,4447
GGT 1,5636 0,5350 8,5428 1 0,0035 4,7760
COL 1,6338 0,4725 11,9555 1 0,0005 5,1232
CREAT 1,6345 0,8968 3,3221 1 0,0684 5,1269
HTA 1,4366 0,5198 7,6379 1 0,0057 4,2063
IMC4 0,3377 0,0929 13,2131 1 0,0003 1,4018
Constant -5,3228 0,4626 132,4072 1 0,0000 0,0049
Tabla LXIV
GPT
B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
MUJER -1,0263 0,2990 11,7802 1 0,0006 0,3583
GGT 2,8974 0,3399 72,6554 1 0,0000 18,1263
HTA -1,0862 0,5436 3,9928 1 0,0457 0,3375
IMC4 0,1825 0,0629 8,4086 1 0,0037 1,2003
Constant -2,4867 0,1840 182,6367 1 0,0000 0,0832
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Tabla LXV

GGT
B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
MUJER -1,0810 0,4211 6,5908 1 0,0103 0,3393
GPT 2,8944 0,3381 73,3101 1 0,0000 18,0733
TG 0,9440 0,3692 6,5381 1 0,0106 2,5703
SIST 1,6007 0,4651 11,8422 1 0,0006 4,9563
Constant -3,6086 0,2795 166,7083 1 0,0000 0,0271
Tabla LXVI
Hematocrito
B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
EXFUMAR 1,2438 0,5948 4,3725 1 0,0365 3,4686
HB 5,4219 0,5434 99,5519 1 0,0000 226,3035
Constant -4,8503 0,3856 158,2416 1 0,0000 0,0078
Tabla LXVIII
Trigliceridos
B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
PUESTO2 -0,8616 0,3285 6,8798 1 0,0087 0,4225
MUJER -1,5774 0,3347 22,2173 1 0,0000 0,2065
FUMAR 0,6050 0,2544 5,6558 1 0,0174 1,8313
GGT 1,1611 0,3567 10,5947 1 0,0011 3,1934
COL 1,0913 0,2742 15,8363 1 0,0001 2,9782
IMC3 0,2341 0,0814 8,2806 1 0,0040 1,2638
IMC4 0,3625 0,0610 35,3781 1 0,0000 1,4370
Constant -2,8392 0,2651 114,7345 1 0,0000 0,0585
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Tabla LXIX
Colesterol
B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
EDAD1 -0,8703 0,3135 7,7083 1 0,0055 0,4188
EDADA4 0,7696 0,2397 10,3106 1 0,0013 2,1589
PUESTO7 -1,2431 0,4896 6,4460 1 0,0111 0,2885
URICO 1,2475 0,4682 7,0991 1 0,0077 3,4817
TG 1,1411 0,2577 19,6104 1 0,0000 3,1303
Constant -1,8948 0,1306 210,6099 1 0,0000 0,1503
Tabla LXX
Alteraciones
audiométricas
B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
EDAD1 -1,3488 0,4995 7,2928 1 0,0069 0,2595
EDAD3 0,8984 0,2922 9,4549 1 0,0021 2,4557
EDADA4 2,0993 0,2861 53,8571 1 0,0000 8,1607
Constant -2,6846 0,2155 155,1711 1 0,0000 0,0682
Tabla LXVII
Hemoglobina
B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
GLUCEMIA 2,3089 1,1185 4,2618 1 0,0390 10,0638
HTO 5,3440 0,5405 97,7390 1 0,0000 209,3509
IMC2 1,0507 0,5380 3,8147 1 0,0508 2,8597
Constant -5,3176 0,5038 111,3954 1 0,0000 0,0049
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Tabla LXXI

Creatinina
B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
EDAD4 1,6842 0,7550 4,9766 1 0,0257 5,3880
PUESTO3 9,6223 27,5402 0,1221 1 0,7268 15097,4427
PUESTO4 8,5940 27,5440 0,0974 1 0,7550 5399,2571
PUESTOS8 9,3920 27,5406 0,1163 1 0,7331 11991,9997
TG 1,7989 0,6874 6,8495 1 0,0089 6,0430
Constant -13,7672 27,5365 0,2500 1 0,6171 0,0000
Tabla LXXII
Alteraciones
electrocardiograficas
B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
EDAD4 1,0237 0,3276 9,7637 1 0,0018 2,7835
PUESTO1 0,7988 0,3415 5,4708 1 0,0193 2,2230
MUJER -1,7283 0,3631 22,6595 1 0,0000 0,1776
GPT -1,4075 0,7509 3,5134 1 0,0609 0,2447
SIST 0,9622 0,4177 5,3064 1 0,0212 2,6174
IMC1 2,3297 0,8627 7,2931 1 0,0069 10,2750
IMC4 -0,1938 0,1011 3,6722 1 0,0553 0,8238
Constant -2,4294 0,1962 153,2995 1 0,0000 0,0881
Tabla LXXIII
Hipertension
sistolica
B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
EDAD3 1,1419 0,3924 8,4678 1 0,0036 3,1327
EDADA4 2,0138 0,3823 27,7516 1 0,0000 7,4918
MUJER -1,1987 0,3997 8,9957 1 0,0027 0,3016
GGT 1,1407 0,4285 7,0867 1 0,0078 3,1289
HB 1,7563 0,6631 7,0162 1 0,0081 5,7912
ECG 0,8900 0,4221 4,4466 1 0,0350 2,4351
IMC2 -0,7623 0,3853 3,9152 1 0,0479 0,4666
Constant -3,4176 0,3271 109,1540 1 0,0000 0,0328
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Tabla LXXIV
Hipertension

diastolica
B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
EDAD3 1,6641 0,4819 11,9253 1 0,0006 5,2809
EDADA4 1,5744 0,5622 7,8431 1 0,0051 4,8279
TG 1,5766 0,4213 14,0030 1 0,0002 4,8387
Constant -4,8161 0,3997 145,2167 1 0,0000 0,0081
Tabla LXXV
Hipertension
arterial
B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
EDAD3 1,6076 0,3460 21,5923 1 0,0000 4,9907
EDADA4 2,0461 0,3637 31,6506 1 0,0000 7,7374
MUJER -1,1768 0,3494 11,3417 1 0,0008 0,3083
URICO 1,4000 0,5218 7,1977 1 0,0073 4,0550
TG 0,9476 0,3423 7,6653 1 0,0056 2,5796
HB 1,4316 0,6203 5,3270 1 0,0210 4,1856
Constant -3,5573 0,2975 142,9485 1 0,0000 0,0285
Tabla LXXVI
Desnutricion
B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
EDAD1 2,1607 0,7156 9,1164 1 0,0025 8,6773
Constant -5,5790 0,6127 82,9028 1 0,0000 0,0038
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Tabla LXXVII

Normopeso
B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
EDAD3 -0,6702 0,1860 12,9898 1 0,0003 0,5116
EDADA4 -1,0931 0,2347 21,6859 1 0,0000 0,3352
PUESTO2 -0,6055 0,1998 9,1836 1 0,0024 0,5458
PUESTO5 -0,6918 0,3259 4,5066 1 0,0338 0,5007
PUESTO7 -2,3563 0,2712 75,4935 1 0,0000 0,0948
HOMBRE -0,7596 0,1622 21,9395 1 0,0000 0,4679
FUMAR 0,3850 0,1748 4,8528 1 0,0276 1,4697
EXFUMAR -0,5334 0,2266 5,5388 1 0,0186 0,5866
EJERCICI 0,4770 0,1666 8,1940 1 0,0042 1,6112
GPT -0,7723 0,2902 7,0808 1 0,0078 0,4619
TG -1,3981 0,3134 19,9022 1 0,0000 0,2471
HB 0,9716 0,4712 4,2517 1 0,0392 2,6421
Constant 0,5765 0,1801 10,2435 1 0,0014 1,7798
Tabla LXXVIII
Sobrepeso
B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
PUESTO7 2,1792 0,2440 79,7371 1 0,0000 8,8391
HOMBRE 0,7416 0,1504 24,3203 1 0,0000 2,0994
FUMAR -0,3524 0,1580 4,9759 1 0,0257 0,7030
EJERCICI -0,3811 0,1560 5,9708 1 0,0145 0,6831
COL 0,4085 0,1959 4,3472 1 0,0371 1,5045
HB -1,1602 0,5226 4,9287 1 0,0264 0,3134
Constant -0,5320 0,1585 11,2673 1 0,0008 0,5874
Tabla LXXIX

Obesidad
B S.E. Wald df Sig. Exp(B)
EDAD3 0,9356 0,2687 12,1264 1 0,0005 2,5486
EDAD4 1,6290 0,2837 32,9726 1 0,0000 5,0986
PUESTO7 -1,3535 0,5683 5,6726 1 0,0172 0,2583
MUJER -0,5462 0,2563 4,5420 1 0,0331 0,5792
GLUCEMIA 1,5437 0,5561 7,7063 1 0,0055 4,6817
URICO 1,2675 0,4889 6,7219 1 0,0095 3,5518
GPT 0,8134 0,3129 6,7563 1 0,0093 2,2555
TG 1,3404 0,2803 22,8722 1 0,0000 3,8207
Constant -2,8026 0,2218 159,6863 1 0,0000 0,0607
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Discusion

El presente trabajo se basa en el analisis de los resultados
obtenidos en un reconocimiento médico laboral basico de una muestra
de 983 trabajadores de la provincia de Leon. De ellos, 503 personas
(51,17%) fueron hombres, mientras que 480 fueron mujeres (48,83%),

por lo que la distribucion de sexos fue equilibrada.

En cuanto a la edad de los participantes, mas de la mitad
mostraban edades entre los 35 y los 54 anos (312 individuos, 58,08%),
mientras que un 27,87% eran menores de 35 anos, y unicamente un
12,61% superaban los 54 anos. Dado que todos los sujetos
seleccionados eran personas activas en edad laboral, ninguno de ellos

superaba los 64 anos de edad.

La distribucion de sexos por franjas de edad mostro datos
similares en las personas jovenes, concretamente en los menores de 44
anos. Sin embargo, existia un aparente predominio masculino en las
edades mas avanzadas, como por ejemplo en los mayores de 55 anos

(8,04% hombres vs, 4,58% mujeres) (tablas 1, 2).

Los sujetos de estudio fueron distribuidos en 8 categorias
profesionales (tabla 3). 242 sujetos (24,62%) fueron asignados al grupo
1, que incluia a todos los posibles componentes del personal de

administracion, como era el caso de auxiliares técnicos, telefonistas,
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secretarios, administrativos, auxiliares administrativos y ordenanzas. El
grupo 2 (171 sujetos, 17,40%) incluia al personal no cualificado, tales
como conductores, almaceneros, peones, trabajadores de
mantenimiento, auxiliares de carreteras, trabajadores de
mantenimiento, pastores, vaqueros, mecanicos, vigilantes y personal de
servicios (oficiales, camareros, cocineros, limpiadores, costureros). El
grupo 3 (102 suyjetos, 10,38%) estaba constituido por el personal de
medio ambiente, tales como agentes forestales, capataces forestales,
celadores medioambientales y agentes medioambientales. El grupo 4
estaba integrado por 135 personas (13,73%) pertenecientes a
profesiones sociosanitarias liberales, tales como profesores, educadores,
psicologos, docentes, trabajadores sociales y médicos. El grupo S estaba
integrado por veterinarios (52 personas, 5,29%). El grupo 6 estaba
formado por personal de laboratorio (28 personas, 2,65%). El grupo 7
estaba integrado por personal técnico (167 sujetos, 16,99%), tales como
técnicos, delineantes, encargados controladores e ingenieros).
Finalmente el grupo 8 estaba constituido por cargos directivos (86
personas, 16,99%), tales como directores, jefes, inspectores, letrados y
responsables. Es resefiable que los administrativos constituian casi una

cuarta parte del total de los sujetos estudiados.

En cuanto a la distribucion segun la talla (tabla 4), pudimos
observar que la gran mayoria de los sujetos estudiados (90,94%)
oscilaban entre 150 y 180 centimetros, siendo muy raras las tallas

bajas, menores de 151 centimetros, (2,75%) y las superiores a los 180
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centimetros (6,31%), sin que existiera ninguna talla superior a 190
centimetros. El valor medio fue de 167 centimetros, con una desviacion

estandar de 0,09.

En cuanto al peso corporal (tabla 5), mas de la mitad de los
sujetos estudiados (59,61%) oscilo entre los 61 y 80 kilos, siendo
infrecuentes los pesos menores de 51 kilos (2,64%) y los superiores a
100 (2,03%). El valor medio fue de 71,58 kilos, con una desviacion

estandar de 12,45.

Consecuentemente, el calculo del indice de masa corporal nos
permitié observar que aunque un 41,91% de los sujetos estudiados
presentaba un peso corporal acorde con su talla, es decir un estado de
normopeso, un 46,59% sufria de sobrepeso. S6lo un 10,58% de los
sujetos seleccionados mostraba obesidad, y el peso insuficiente soélo

acontecio en el 0,92% de los casos.

En este sentido, es preciso considerar que los factores de riesgo
cardiovascular se dividen en modificables (colesterol, hipertension
arterial, tabaco, diabetes, dieta, sedentarismo, obesidad, alcohol) y no
modificables (edad, raza, antecedentes familiares, género), a los que se
pueden anadir en el medio laboral los aspectos psicosociales y el estrés
(Brummett et al 2004). Dado que los resultados obtenidos en el

presente trabajo indican una marcada proporcion de sobrepeso, esto
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sugiere la existencia de un considerable riesgo cardiovascular en la

poblacion trabajadora de la provincia de Leon.

Por otra parte, cabe resenar que la obesidad favorece la aparicion
de resistencia insulinica con una menor expresion de receptores que
muestran ademas un recambio acelerado y otros defectos en la
transduccion intracelular que dan lugar a una resistencia ligera en el
tejido adiposo y el higado, que es mas intensa en el musculo
esquelético. En consecuencia, y considerando los resultados obtenidos
en este trabajo, el servicio médico de Salud Laboral deberia prestar
atencion especial a la prevencion de la diabetes mellitus en este

colectivo.

Ademas, la obesidad se asocia con frecuencia a un descenso de
colesterol-HDL, un aumento de los triglicéridos, hipertension arterial,
hiperglucemia e hiperuricemia (Gunnarsdottir et al 2004; Nakanishi et
al 2000), y por tanto es logico pensar que todo ello pudiera aumentar
aun mas el riesgo cardiovascular en estos trabajadores. De hecho, es
preciso tener en cuenta que el sobrepeso y la obesidad aumentan los
niveles de presion arterial (Garaulet et al 2004; Guallar-Castillon et al
2002) y de colesterol plasmatico y suponen un aumento del riesgo
cardiovascular. Asi, el IMC (BMI, Body Mass Index, indice de Quetelet)

guarda relacion con el riesgo coronario (Cikim et al 2004).
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De acuerdo con lo establecido previamente por otros autores,
nuestros resultados concuerdan con el hecho de que es preciso adoptar
medidas para reducir el sobrepeso y eliminar la obesidad en los
trabajadores, tales como dieta, ejercicio fisico, eliminacion del consumo
de alcohol), y en los casos de normopeso se debe procurar no
incrementarlo, procurando mantener el peso a pesar del avance de la
edad (Da Cruz et al 2004), y descartando otras patologias subyacentes
que pudieran dar lugar a una modificacion del balance energético,

empleando principalmente técnicas de educacion sanitaria.

La presion sistdlica en los sujetos estudiados mostré un valor
medio de 117,62 mmHg, con una desviacion estandar de 15 (tabla 7).
La mayoria de estas personas (73,45%) mostro presiones sistolicas mas
o menos normales que oscilaban entre 101 y 140 mmHg. Sin embargo,
un 21,36 % presento cifras de presion menores de 101 mmHg, mientras
que Unicamente un 10,19% mostré una presion sistélica superior a 140

mmHg.

La presion diastolica mostré un valor medio de 74,61 mmHG
(desviacion estandar 8,70) (tabla 8). La gran mayoria de las personas
estudiadas (88,80%) mostro unos valores mas o menos normales, que
oscilaban entre 61 y 90 mmHg. Solo un 3,05% presento cifras
superiores a 90 mmHg, y Unicamente en un 8,14% de los casos se

obtuvieron valores 60 mmHg o menores.

289



En consecuencia, pudimos observar que la gran mayoria de los
sujetos estudiados (91,35%) estaban incluidos en la categoria de
normotension. Sélo un 6,31% de ellos eran hipotensos, y inicamente el
6,31% pudieron ser etiquetados de hipertensos (tabla 9), lo que indica
una baja prevalencia de hipertension arterial en la poblacion

trabajadora de la provincia de Leon.

En cualquier caso, las enfermedades cardiovasculares son un
grave problema de salud debido a que constituyen una de las causas
mas importantes de morbimortalidad en la sociedad occidental, siendo
ademas muy prevalentes en el medio laboral (Martinez-Gonzalez et al

1999; Castan et al 2004).

Por esta razon, un objetivo destacado de los servicios médicos de
Salud Laboral sera reducir su incidencia mediante programas
preventivos basados principalmente en el cambio en el estilo de vida,
combatiendo factores de riesgo como el tabaquismo, el sedentarismo, el
sobrepeso, la hipercolesterolemia y la hipertension arterial (Pardell et al
2005; Prior et al 2005). Esto es imprescindible debido a su alta
prevalencia en la poblacion laboral (De la Iglesia 1998) y la posibilidad
de controlar los factores de riesgo en el puesto de trabajo (Tranche et al
2005; Martinez-Gonzalez et al 1999) mediante la promocion de estilos

de vida saludables.
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Asi, es posible mantener la presion arterial en cifras adecuadas,
controlar la dieta, la hipercolesterolemia y la hiperglucemia, reducir el
consumo de alcohol, promover el abandono del habito tabaquico, evitar
el sobrepeso y la obesidad, y combatir el sedentarismo mediante
campanas de promocion de la salud (Laraudogoitia et al 1994;
Nakanishi et al 2003), que se basan en aportar a los trabajadores una
informacion precisa y adecuada a sus necesidades (Schippers 2004;

Castan et al 2004).

Mas concretamente, la hipertension arterial es un factor de riesgo
cardiovascular muy importante (Rodriguez-Artalejo et al 2004) y esta
demostrado que su control reduce la incidencia de problemas
cardiovasculares (Tranche et al 2005; Banegas et al 2015), siendo muy
importante que los trabajadores dispongan de informacion precisa
sobre este tema (Celentano et al 2004), principalmente en relacion con
los factores modificables (Banegas et al 2003). Asi, es bien conocido
que una prevalencia elevada de hipertension arterial en cualquier
poblacion aumenta de forma importante el riesgo de aparicion de
enfermedades coronarias y accidentes cerebrovasculares (Mueck et al
2004, Xu et al 2010, Sarafidis 2011), mientras que su control reduce el
riesgo sensiblemente (Garcia-Donaire et al 2004, Pilav et al 2014ab).
Por tanto, las cifras de presion arterial deben ser controlados para
reducir el riesgos cardiovascular de los trabajadores, potenciando
habitos saludables desde los servicios médicos de Salud Laboral

dirigidos a toda la poblacion laboral, ya que se trata de una enfermedad
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inicialmente asintomatica (Banegas et al 2004, Banegas y Rodriguez

Artalejo 2002, 2015).

En cuanto a los valores de frecuencia cardiaca en reposo (tabla
10), obtuvimos un valor medio de 69,97 latidos por minuto, con una
desviacion estandar de 11,97. Casi una tercera parte de los sujetos
estudiados (29,99%) presentaron cifras menores de 61, y solamente un
7,98% mostré un valor superior a 80. Las frecuencias superiores 100

fueron extraordinariamente raras (0,61%).

Por lo que se refiere al habito tabaquico (tabla 11), el 72,23% de
los sujetos estudiados no fumaba. Al analizar el colectivo de fumadores
pudimos observar que mas de la mitad de las personas que lo
integraban consumian entre 10 y 20 cigarrillos al dia, mientras que un
35,16% soélo fumaba menos de 10 cigarrillos diarios. Unicamente un

9,89% de los fumadores consumia mas de 20 cigarrillos al dia.

Es preciso considerar que el habito tabaquico es un factor de
riesgo cardiovascular controlable con una accion aterogénica,
cancerigena e inflamatoria a nivel broncopulmonar, y esta claramente
relacionado con los accidentes cerebrovasculares y las vasculopatias
periféricas (Navas—Acien et al 2004) por lo que su eliminacion es un

objetivo del médico del Trabajo (Carneiro et al 2004; Cuneo et al 1999).
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Conseguir el abandono del habito tabaquico es dificil, pero resulta
de gran utilidad la intervencion especifica en el puesto de trabajo,
contribuyendo a una disminucion del riesgo cardiovascular (Rodriguez-
Artalejo et al 2001, 2003; Nakanishi et al 2000) y sobre todo de la

enfermedad coronaria (Lerner et al 1986).

Abandonar el habito tabaquico supone reducir la mortalidad
cardiovascular, y especialmente reducir la incidencia de infarto de
miocardio y el riesgo de muerte subita por fibrilacion ventricular (Van
der Berkmortel et al 2004), por lo que es necesario poner en marcha

campanas de prevencion del habito tabaquico (Schippers 2004).

En relacion con la distribucion de la muestra segan las horas de
sueno (tabla 12), s6lo un 8,65% de la poblacion declar6 dormir menos
de 6 horas diarias, mientras que una gran mayoria (91,35%) referia

entre 6 y 8 horas diarias de sueno.

El habito de ejercicio fisico establecio una proporcion de personas
sedentarias de un 36,83% (tabla 13). Entre las personas que
declaraban realizar ejercicio fisico (63,17%), mas de la mitad (54,43%) lo
hacian menos de 3 veces por semana, un 45,25% entre 3 y 5 veces por

semana, y unicamente un 0,32% mas de cinco veces por semana.

En este sentido, es preciso recordar que el sedentarismo es muy

frecuente y constituye un importante factor de riesgo cardiovascular,
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ademas de favorecer la aparicion de limitaciones funcionales, cancer,
sobrepeso y obesidad, hipertension arterial, hiperuricemia, y limitar la

capacidad para el trabajo y el afrontamiento del estrés.

Por el contrario, el ejercicio fisico regular modifica los niveles
plasmaticos de glucosa y colesterol, y reduce la presion arterial en
reposo, disminuyendo el riesgo de enfermedades coronarias y
accidentes cerebrovasculares (Schmermund 2004). Sin embargo, su
duracion e intensidad deben ser adecuadas al caso particular de cada

trabajador (Ortlepp et al 2003, 2004).

En cuanto a la bioquimica sanguinea, los analisis realizados
mostraron que los valores de glucemia en ayunas fueron menores de
116 mg/100 ml en un 97,44% de las personas estudiadas (tabla 14).

Solo un 0,72% presento cifras mayores que 180.

Cabe resenar que la diabetes mellitus es un factor de riesgo para
la enfermedad cardiovascular aterosclerotica (Dotevall 2005). De hecho,
los pacientes diabéticos mueren con frecuencia a causa de
enfermedades coronarias, accidentes cerebrovasculares y vasculopatias

periféricas (Carneiro 2004).

El paciente diabético debe controlar su enfermedad mediante una

dieta adecuada y/o tratamiento hipoglucemiante (antidiabéticos orales,
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insulina), con el fin de reducir el riesgo cardiovascular (Tranche et al

200595), principalmente si es también hipertenso.

Los niveles de acido turico fueron normales en un 97,56% de
casos, mientras que solo un 2,44% presento cifras compatibles con
hiperuricemia (tabla 15). Los valores plasmaticos de transaminasa
glutamico piruvica (GPT) fueron normales en la gran mayoria de los
casos (91,45%) (tabla 16), al igual que los de gamma glutamil
transpeptidasa (gamma GT) (94,51%) (tabla 17), indicando un buen

estado de la funcion hepatica.

El estudio de los diversos parametros obtenidos en las
hematimetrias de rutina nos permitié detectar que el 96,34% de las
personas estudiadas presentaba valores normales de hematocrito, con
solamente un porcentaje del 2,95% de hematocritos bajos y un 0,71%
por encima de lo normal (tabla 18). Ademas, el 95,32% de las muestras
analizadas mostro valores normales de hemoglobina, con sélo un 2,85%
de valores bajos y un 1,83% de casos con cifras superiores a lo normal

(tabla 19).

Los valores de creatinina en sangre fueron normales en el 98,98%
de los casos (tabla 20). En cuanto a los niveles plasmaticos de
colesterol, el 70,71% de las personas estudiadas mostré valores
menores de 220 mg/100 ml. Entre los sujetos hipercolesterolémicos,

mas de la mitad (64,23%) presentaron ratios de colesterol total/HDL de
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entre 3 y 5, mientras que un 29,93% mostraron ratios superiores a 5, y
unicamente un 5,84% presento ratios menores de 3 (tabla 21). Por otra
parte, el 90,51% de los sujetos estudiados presento cifras normales de

triglicéridos plasmaticos (tabla 22).

Cabe resenar que la dislipemia es un importante factor de riesgo
cardiovascular (Emanuele et al 2004) que presenta diferencias sexuales

en base a la presencia de estrogenos en las mujeres (Knopp et al 1997).

La arteriosclerosis es un proceso en el que intervienen multiples
factores (edad, sexo, antecedentes familiares, hipertension, tabaquismo,
diabetes), por lo que el riesgo cardiovascular que corresponde a un
determinado nivel plasmatico de colesterol depende en realidad de la

interaccion de todos ellos (Rodriguez-Artalejo et al 2001).

Para combatir la dislipemia es preciso modificar el estilo de vida
de los trabajadores actuando sobre sus habitos dietéticos, la practica
regular de ejercicio fisico, el control del peso corporal, el consumo de
tabaco y alcohol y la dieta, antes de recurrir a un tratamiento

farmacologico.

Unicamente se observaron audiometrias patologicas bilaterales en
el 5,41% de los sujetos estudiados. Las alteraciones unilaterales fueron
mas frecuentes (7,35% en el oido derecho, 8,47% en el oido izquierdo)

(tabla 23).
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Aunque las alteraciones electrocardiograficas fueron raras
(6,41%), es importante resenar la elevada proporcion de la presencia de
bradicardia (57,14%). También se observaron en menor proporcion
otras alteraciones, tales como alteraciones de la onda T (6,35%),
taquicardia (6,35%, hipertrofia ventricular (4,76%), extrasistoles
(4,76%), bloqueos (3,17%), fibrilacion auricular (1,59%) y otras (15,87%)

(tabla 24).

Debido a la extension de la muestra, la comparacion por sexos
(tabla 25) de los resultados obtenidos al analizar las diferentes
variables seleccionadas se realizo6 mediante el calculo del ratio de
prevalencias RP, también denominado proporcion de prevalencia
relativa, en vez de optar por la técnica clasica de comparaciéon de
porcentajes o las tablas de contingencia y subsiguiente prueba de chi
cuadrado de Pearson. Dado que el ratio de prevalencias es
esencialmente un cociente de ratios, hemos considerado que existe una
diferencia significativa entre hombres y mujeres cuando ambos limites
(superior e inferior) del intervalo estan por debajo o por encima del valor
1 (+1). De esta forma, el valor del ratio de prevalencias, o mas
concretamente su intervalo de confianza, nos indica la magnitud de la

diferencia.

Asi, por lo que se refiere al tipo de puesto de trabajo

desempenado, existieron diferencias entre hombres y mujeres en las

297



personas seleccionadas. Concretamente, la presencia de los hombres
fue mucho mas frecuente en los puestos de trabajo englobados dentro
de la categoria “personal sin cualificacion”, con respecto a lo observado
en las mujeres (RP: 3,59, intervalo de confianza: 2,54-5,07). Esta
situacion era extrema en el grupo denominado “agentes forestales”, en
el que predominaba claramente la presencia de hombres (RP: 96,56,
intervalo de confianza: 13,52-689,46). La presencia masculina fue
también mas frecuente en las categorias “sociosanitarios” (RP: 1,73,
intervalo de confianza: 1,25-2,41), “veterinarios” (RP: 2,15, intervalo de
confianza: 1,21-3,82) y “puestos directivos” (RP: 1,67, intervalo de
confianza: 1,09-2,54). Por el contrario, la presencia de mujeres fue mas
frecuente en las categorias “administrativos” (RP: 0,24, intervalo de
confianza: 0,18-0,32), “personal de laboratorio” (RP: 0,32, intervalo de
confianza: 0,14-0,74) y “técnicos” (RP: 0,24, intervalo de confianza:

0,16-0,34).

Todo ello indica un perfil de la eleccion del puesto de trabajo en
funcion del sexo en la poblacion activa de la provincia de Leodn,
existiendo una mayor proporcion de mujeres trabajando como
administrativas, técnicos de laboratorio y otros puestos técnicos,
mientras que la presencia masculina es predominante en las categorias
de personal sin cualificacion y agentes forestales, y es mayor en puestos
directivos, veterinarios y sociosanitarios. Asi, del total de hombres
estudiados, las categorias de personal sin cualificacion (26,95%),

agentes forestales (20,16%), sociosanitarios (17,37%) y puestos
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directivos (10,78%) y veterinarios (7,19%) incluyeron a mas del 80% de
los sujetos. Por el contrario, en el caso de las mujeres, los puestos
administrativos (40,08%), los puestos técnicos (27,97%),
sociosanitarios (10,02%) y técnicos de laboratorio (4,38%) totalizaron

mas del 80% de los casos.

En cuanto al indice de masa corporal (tabla 25), las personas con
normopeso fueron principalmente mujeres (RP: 0,72, intervalo de
confianza 0,62-0,84), mientras que entre los individuos con obesidad
existio un predominio masculino (RP: 2,8, intervalo de confianza: 1,84-
4,25). No existieron diferencias significativas entre los dos sexos en las

personas desnutridas, ni tampoco en aquellas con sobrepeso.

Los fumadores (RP: 1,88, intervalo de confianza: 1,51-2,34) y
exfumadores (RP: 1,93, intervalo de confianza: 1,40-2,67) fueron
principalmente hombres (tabla 25). El habito de fumar no mostro
diferencias sexuales en ninguna de las categorias de consumo de

cigarrillos estudiadas (<10, 10-20, >20 cigarrillos/dia).

Las personas que practicaban ejercicio fisico eran principalmente
hombres (RP: 1,48, intervalo de confianza: 1,34-1,64) (tabla 25),
aunque no existieron diferencias sexuales al analizar separadamente las
diferentes categorias estudiadas de frecuencia semanal de practica de

ejercicio fisico (<3, 3, >3 dias/semana).
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También pudimos observar que las personas con alteraciones del
sueno eran principalmente mujeres (RP: 0,59, intervalo de confianza:
0,39-0,90), mientras que los individuos con alteraciones audiométricas
eran predominantemente hombres (RP: 1,75, intervalo de confianza:

1,19-2,78) (tabla 25).

Las personas aquejadas de hipertension arterial fueron
principalmente hombres (RP: 3,98, intervalo de confianza: 2,15-7,39),
ocurriendo lo mismo en el caso de la hipertension sistolica (RP: 4,46,
intervalo de confianza: 2,20-9,07) y diastélica (RP: 3,14, intervalo de
confianza: 1,36-7,25) tomadas separadamente. Igualmente, las
personas con alteraciones electrocardiograficas fueron principalmente

hombres (RP: 3,68, intervalo de confianza: 2,02-6,68) (tabla 25).

Las mujeres predominaron en el grupo de casos con alteraciones
en la hematimetria, como fue el caso de hemoglobina baja (RP: 0,38,
intervalo de confianza: 0,17-0,86) y hematocrito bajo (RP: 0,36,
intervalo de confianza: 0,16-0,81). Sin embargo la presencia de hombres
fue mayor en las alteraciones bioquimicas plasmaticas, tales como
hiperglucemia (RP: 16,28, intervalo de confianza: 2,18-121,88),
hiperuricemia (RP: 3,63, intervalo de confianza: 1,37-9,65), elevacion de
transaminasa plasmatica GPT (RP: 3,71, intervalo de confianza: 2,21-
6,23), elevacion de gamma glutamil transpeptidasa GGT (RP: 5,38,
intervalo de confianza: 2,21-6,23), hipertrigliceridemia (RP: 6,31,

intervalo de confianza: 3,48-11,42), hipercolesterolemia (RP: 1,77,
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intervalo de confianza: 1,27-2,47) y elevacion de creatinina plasmatica
(tabla 25), indicando un mayor riesgo cardiovascular en los hombres y

un peor estado de la funcion hepatica.

La comparacion por franjas de edad (tabla 26) de los resultados
obtenidos al analizar las diferentes variables seleccionadas mostro la
existencia de diferencias significativas en el caso de la mayoria de las
categorias laborales estudiadas, excepto en el caso de las categorias
“sociosanitarios” y “personal de laboratorio”. Es resenable que en la
categoria de “puestos directivos” predominan las personas de 55-64
anos (26,83%), frente a porcentajes mas bajos en las franjas de edad de
45-44 anos (10,05%), 35-44 anos (6,94%) y menores de 35 anos
(2,08%), indicando que este tipo de puestos estan ocupados
preferentemente por las personas de mayor edad. Algo similar ocurre en
el caso del personal sin cualificacion, en el que pudimos observar una
proporcion mayor de personas en la franja de edad 55-64 anos
(24,39%). Por el contrario, en la categoria “técnicos” pudimos apreciar

un elevado porcentaje de personas menores de 35 anos (44,44%).

El estudio del indice de masa corporal nos indicé que no existian
diferencias significativas entre las distintas franjas de edad para el caso
de la desnutricion, aunque si pudimos observarlas en las situaciones de
normopeso, sobrepeso y obesidad (tabla 26). Asi, el normopeso fue mas
frecuente entre los 35-44 anos, el sobrepeso en los menores de 35 anos,

y la obesidad en la franja de 55-64 anos.
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La proporcion de fumadores y de exfumadores también mostro
diferencias estadisticamente significativas al comparar por grupos de
edad, alcanzando porcentajes mas altos entre los 35 y los 54 anos de
edad para el caso de los fumadores. Por el contrario, el mayor
porcentaje de exfumadores se manifesté en el grupo de edad de 55-64

anos (tabla 26).

La realizacion de ejercicio fisico presento diferencias significativas
en funcion de la edad, mostrando un porcentaje mas bajo de personas
fisicamente activas en la franja de edad de los menores de 35 anos
(tabla 26), lo que indica la presencia de malos habitos de actividad

fisica en la poblacion trabajadora joven de la provincia de Leon.

Igualmente, se observaron diferencias estadisticamente
significativas al comparar por franjas de edad la existencia de
alteraciones del sueno y de alteraciones audiométricas, que fueron mas
frecuentes a partir de los 45 anos, asi como con la hipertension arterial,
hipertension  sistolica, hipertension diastélica y  alteraciones
electrocardiograficas, que fueron mas frecuentes entre las personas de

mas edad (tabla 26).

Las alteraciones de la hematimetria, tales como hemoglobina baja
y hematocrito bajo, no mostraron diferencias significativas entre los

distintos grupos de edad, mientras que si hubo diferencias en el
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porcentaje de casos de hiperglucemia, hiperuricemia, elevacion de los
niveles plasmaticos de gamma glutamil transpeptidasa,
hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia y elevacion de los niveles
plasmaticos de creatinina, sin cambios en el porcentaje de casos de

elevacion de la GPT, que tienden a elevarse con la edad (tabla 26).

Al analizar el puesto de trabajo desempenado con respecto a otras
variables encontramos numerosas diferencias significativas en el sexo,
la edad, el indice de masa corporal, el habito de fumar, la practica de
ejercicio fisico, las alteraciones del sueno, las alteraciones
audiomeétricas, la hipertension arterial y la hipertension sistélica (no asi
la hipertension diastolica), las alteraciones electrocardiograficas y las
elevaciones de GGT, GPT, triglicéridos, colesterol y creatinina. Sin
embargo, no se observaron diferencias en funciéon del puesto de trabajo
en el porcentaje de casos de hemoglobina baja, hematocrito bajo,

hiperglucemia e hiperuricemia (tabla 27, tabla 27 bis).

Al analizar especificamente el indice de masa corporal en sus
cuatro categorias de desnutricion, normopeso, sobrepeso y obesidad
pudimos observar la existencia de diferencias estadisticamente
significativas en funcion del sexo, la edad, el habito de fumar, el hecho
de ser exfumador, el habito de realizar ejercicio fisico, la presencia de
alteraciones audiomeétricas, la hipertension arterial (incluyendo la
hipertension sistélica y la diastoélica, la hemoglobina baja, y la presencia

de diversas alteraciones de la bioquimica plasmatica, tales como
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hiperglucemia, hiperuricemia, hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia
y elevacion de creatinina, GPT y GGT. También se observaron
diferencias en funcion de algunas categorias de puestos de trabajo,
concretamente: administrativos, personal sin cualificacion,
sociosanitarios y técnicos, aunque no existieron cambios en el caso de
las categorias agentes forestales, veterinarios, personal de laboratorio y
puestos directivos. Tampoco se observaron cambios en base a las
variables alteraciones del sueno, alteraciones electrocardiograficas y

hematocrito bajo (tabla 28).

Al analizar el ratio de prevalencias entre fumadores y no
fumadores pudimos observar diferencias significativas en las variables
sexo, edad (solo en las franjas de menores de 35 anos y 35-44 anos),
puesto de trabajo (s6lo en el caso de las categorias personal sin
cualificacion y técnicos), normopeso, sobrepeso (no asi en el caso de
desnutricion y obesidad), realizacion de ejercicio fisico, elevacion de
GGT e hipertrigliceridemia. Sin embargo no se apreciaron diferencias
para el caso de las variables alteraciones del sueno, alteraciones
electrocardiograficas, alteraciones audiométricas, hipertension arterial,
hematimetria, ni la mayor parte de las alteraciones de la bioquimica
plasmatica (hiperglucemia, hiperuricemia, elevacion de GPT,

hipercolesterolemia y elevacion de la creatinina plasmatica) (tabla 29).

Al analizar el ratio de prevalencias entre exfumadores y no

exfumadores pudimos observar diferencias significativas en las
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variables sexo, edad (solo en las franjas de menores de 35 anos y 45-64
anos), puesto de trabajo (s6lo en el caso de las categorias técnicos y
puestos directivos), normopeso, obesidad (no asi en el caso de
desnutricion y sobrepeso), realizacion de ejercicio fisico, alteraciones
audiométricas, hipertension arterial (incluyendo sistélica y diastdlica),
hematocrito bajo, hiperglucemia e hiperuricemia. Sin embargo no se
apreciaron diferencias para el caso de las variables alteraciones del
sueno, alteraciones electrocardiograficas, hemoglobina baja, ni

elevacion de GPT, GGT, triglicéridos, colesterol y creatinina (tabla 30).

En el caso del ratio de prevalencias entre personas que realizaban
ejercicio fisico y personas que no lo realizaban pudimos observar
diferencias significativas en las variables sexo, edad, puesto de trabajo
(solo en el caso de las categorias personal sin cualificacion, agentes
forestales, sociosanitarios, técnicos y puestos directivos), normopeso,
sobrepeso (no asi en el caso de desnutricion y obesidad), habito de
fumar el hecho de ser exfumador, las alteraciones audiomeétricas, las
alteraciones electrocardiograficas, la hipertrigliceridemia, la
hipercolesterolemia y la creatinina elevada. Por el contrario, no se
observaron diferencias en el caso de las variables alteraciones del
sueno, hipertension arterial (incluyendo sistolica y diastdlica),
hemoglobina baja, hematocrito bajo, hiperglucemia, hiperuricemia,

elevacion de GPT y elevacion de GGT (tabla 31).
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Por lo que se refiere al ratio de prevalencias entre personas que sufrian
alteraciones del sueno y personas que no las padecian pudimos
observar diferencias significativas en las variables sexo, edad, puesto de
trabajo (s6lo en el caso de las categorias administrativos, veterinarios y
técnicos), sobrepeso (no asi en el caso de desnutricion, normopeso y
obesidad) e hipercolesterolemia, sin cambios en el resto de las variables

estudiadas (tabla 32).

En el caso del ratio de prevalencias entre personas que padecian
hipoacusia y personas que no la padecian pudimos observar diferencias
significativas en las variables sexo, edad, puesto de trabajo (s6lo en el
caso de las categorias personal sin cualificacion, técnicos y puestos
directivos), obesidad, exfumadores, practica de ejercicio fisico,
hipertension arterial (incluyendo hipertension sistdlica y diastolica),
hiperuricemia y elevacion de GGT, colesterol y creatinina. Por el
contrario, no se observaron diferencias en el caso de las variables
desnutricion, normopeso, sobrepeso, habito de fumar, alteraciones del
sueno, alteraciones electrocardiograficas, hemoglobina  baja,
hematocrito bajo, hiperglucemia, elevacion de GPT e hipertrigliceridemia

(tabla 33).

El calculo del ratio de prevalencias entre personas con
hipertension sistolica y sin ella mostro la existencia de diferencias
significativas en las variables sexo, edad (excepto en la franja de 45-54

anos), puesto de trabajo (s6lo en el caso de las categorias personal sin
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cualificacion y técnicos), normopeso, obesidad (no asi en el caso de
desnutricion y sobrepeso), el hecho de ser exfumador, las alteraciones
audiomeétricas, las alteraciones electrocardiograficas, hemoglobina baja,
hematocrito bajo, hiperglucemia, hiperuricemia, hipertrigliceridemia,
elevacion de GGT y elevacion de creatinina. Por el contrario, no se
observaron diferencias en el caso de las variables habito tabaquico,
realizacion de ejercicio fisico, alteraciones del sueno, elevacion de GPT e

hipercolesterolemia (tabla 34).

Por lo que se refiere al ratio de prevalencias entre personas con
hipertension diastoélica y sin ella se observo la existencia de diferencias
significativas en las variables sexo, edad (excepto en la franja de 35-44
anos), puesto de trabajo (s6lo en el caso de la categoria de técnicos),
normopeso, obesidad (no asi en el caso de desnutricion y sobrepeso), el
hecho de ser exfumador, las alteraciones audiométricas, hiperuricemia,
elevacion de GGT, hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia. Por el
contrario, no se observaron diferencias en el caso de las variables
habito tabaquico, realizacion de ejercicio fisico, alteraciones del sueno,
alteraciones electrocardiograficas, hemoglobina baja, hematocrito bajo,

hiperglucemia, elevacion de GPT y elevacion de creatinina (tabla 35).

En el caso de la hipertension arterial, el ratio de prevalencias
entre personas hipertensas y no hipertensas mostré la existencia de
diferencias significativas en las variables sexo, edad, puesto de trabajo

(s6lo en el caso de las categorias personal sin cualificacion y técnicos),
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normopeso, obesidad (no asi en el caso de desnutricion y sobrepeso), el
hecho de ser exfumador, las alteraciones audiométricas, las
alteraciones electrocardiograficas, hiperglucemia, hiperuricemia,
elevacion de GGT, hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia. Por el
contrario, no se observaron diferencias en el caso de las variables
habito tabaquico, realizacion de ejercicio fisico, alteraciones del sueno,
hemoglobina baja, hematocrito bajo, elevacion de GPT y elevacion de

creatinina (tabla 36).

Por lo que se refiere a las alteraciones electrocardiograficas, el
ratio de prevalencias entre personas que sufrian este trastorno y las que
no lo padecian mostro la existencia de diferencias significativas en las
variables sexo, edad (Gnicamente en las franjas 45-54 y 55-64 anos),
puesto de trabajo (s6lo en el caso de las categorias agentes forestales y
técnicos), realizacion de ejercicio fisico, hipertension arterial sistolica, e
hipertension arterial, sin cambios en el resto de las variables estudiadas

(tabla 37).

El ratio de prevalencias entre personas con hemoglobina baja y
personas con hemoglobina en niveles normales mostro la existencia de
diferencias significativas en las variables sexo, puesto de trabajo (solo
en el caso de la categoria administrativos), normopeso, sobrepeso,
hipertension arterial sistolica y hematocrito bajo, sin cambios en el

resto de las variables estudiadas (tabla 38).
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El ratio de prevalencias entre personas con hematocrito bajo y personas
con el hematocrito en niveles normales mostréo la existencia de
diferencias significativas en las variables sexo, puesto de trabajo (sé6lo
en el caso de la categoria administrativos), normopeso, sobrepeso,
hipertension arterial sistélica y hemoglobina baja, sin cambios en el

resto de las variables estudiadas (tabla 39).

En el caso de la variable hiperglucemia, el ratio de prevalencias
entre personas con esta condicion y personas normoglucémicas mostro
la existencia de diferencias significativas en las variables sexo, edad
(solo en las franjas 45-54 y 55-64 anos), normopeso, obesidad,
exfumadores, hipertension arterial sistolica e hipertension arterial, sin

cambios en el resto de las variables estudiadas (tabla 40).

En el caso de la variable hiperuricemia, el ratio de prevalencias
entre personas con esta condicion y personas con cifras normales de
acido urico mostréo la existencia de diferencias significativas en las
variables sexo, edad (s6lo en la franja 55-64 anos), normopeso,
obesidad, exfumadores, alteraciones audiométricas, hipertension
arterial (incluyendo sistolica y diastolica), elevacion de GPT y GGT,
hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia y elevacion de creatinina, sin

cambios en el resto de las variables estudiadas (tabla 41).

Para el caso de la variable elevacion de GPT, el ratio de

prevalencias entre personas con esta condicion y personas con cifras
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normales de GPT en plasma mostro la existencia de diferencias
significativas en las variables sexo, puesto de trabajo (s6lo en las
categorias personal sin cualificacion y técnicos), normopeso, obesidad,
hiperuricemia, elevacion de GGT, hipertrigliceridemia e
hipercolesterolemia, sin cambios en el resto de las variables estudiadas

(tabla 42).

Por lo que se refiere a la elevacion plasmatica de GGT, el ratio de
prevalencias entre personas con esta condicion y sin ella mostré la
existencia de diferencias significativas en las variables sexo, edad
(Gnicamente en las franjas menores de 35 anos y 45-54 anos), puesto
de trabajo (s6lo en el caso de las categorias administrativos, personal
sin cualificacion, agentes forestales y técnicos), normopeso, obesidad
(no asi en el caso de desnutricion y sobrepeso), habito tabaquico,
alteraciones audiomeétricas, hipertension arterial (incluyendo sistélica y
diastoélica), hiperglucemia, hiperuricemia, elevacion de GPT,
hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia y elevacion de creatinina
plasmatica, sin cambios en el resto de las variables estudiadas (tabla

43).

El ratio de prevalencias entre personas con hipertrigliceridemia y
sin ella mostro la existencia de diferencias significativas en las variables
sexo, edad (Gnicamente en las franjas menores de 35 anos y 45-54
anos), puesto de trabajo (s6lo en el caso de las categorias agentes

forestales y técnicos), normopeso, obesidad (no asi en el caso de
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desnutricion y sobrepeso), habito tabaquico, realizacion de ejercicio
fisico, hipertension arterial (incluyendo sistdlica y diastélica),
hiperglucemia, hiperuricemia, elevacion de GPT 'y GGT,
hipercolesterolemia y elevacion de creatinina plasmatica, sin cambios

en el resto de las variables estudiadas (tabla 44).

El ratio de prevalencias entre personas con hipercolesterolemia y
sin ella mostro la existencia de diferencias significativas en las variables
sexo, edad (Gnicamente en las franjas menores de 35 anos, 45-54 anos
y 55-64 anos), puesto de trabajo (s6lo en el caso de la categoria
técnicos), normopeso, obesidad (no asi en el caso de desnutricion y
sobrepeso), realizacion de ejercicio fisico, alteraciones del sueno,
alteraciones audiomeétricas, hipertension arterial (incluyendo sistodlica y
diastolica), hiperuricemia, elevacion de GPT y GGT e
hipertrigliceridemia, sin cambios en el resto de las variables estudiadas

(tabla 45).

El ratio de prevalencias entre personas con elevacion de la
creatinina plasmatica y sin ella mostré la existencia de diferencias
significativas en las variables sexo, edad (Gnicamente en la franja de 55-
64 anos), puesto de trabajo (s6lo en el caso de las categorias agentes
forestales y puestos directivos), obesidad (no asi en el caso de
desnutricion, normopeso y sobrepeso), alteraciones audiométricas,
hiperuricemia, elevacion de GGT e hipertrigliceridemia, sin cambios en

el resto de las variables estudiadas (tabla 46).
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Tras la realizacion de wuna estadistica descriptiva y las
subsiguientes comparaciones, se llevaron a cabo las correspondientes
inferencias estadisticas mediante la realizacion de modelos de
prediccion basados en la técnica de regresion logistica, con el fin de
establecer el perfil de las personas aquejadas de una determinada

alteracion de cada una de las variables estudiadas.

Asi, por ejemplo, la tabla 47 establece el modelo de regresion
logistica que permite predecir la probabilidad de patologias concretas en
funcion de la pertenencia a un determinado grupo de edad en los
trabajadores seleccionados. Estos modelos nos permiten por tanto
también establecer el perfil caracteristico de cada grupo de edad, por lo
que suponen una herramienta util para el médico del Trabajo, cuya
principal funcion es precisamente la de prevenir problemas de salud y
detectar la posible susceptibilidad de cada persona para el
padecimiento de accidentes y enfermedades profesionales derivadas de

la exposicion a unas determinadas condiciones de trabajo.

En el caso de las personas menores de 35 anos, el sujeto
caracteristico seria un individuo que desempena un puesto de trabajo
en las categorias personal sin cualificacion, agentes forestales,
sociosanitarios y sobre todo en la categoria de técnicos. Es poco
probable que fume, que haya fumado anteriormente, o que padezca

hipertension sistolica, alteraciones audiométricas, hipercolesterolemia y
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alteraciones del indice de masa corporal. Cuando un sujeto de este
grupo se presenta para el reconocimiento médico laboral ordinario, el
médico de Salud Laboral deberia considerar que existe una probabilidad
muy alta (Exp(B): 14,2878) de que desempene un puesto de trabajo

incluido en la categoria de técnicos (tabla 47).

En el caso de la franja de edad 35-44 anos, el sujeto caracteristico
seria un individuo que fuma y que presenta normopeso o sobrepeso. Es
poco probable que pertenezca a la categoria de técnicos y que sufra
alteraciones del sueno, alteraciones audiométricas o hipertension
arterial. Cuando un sujeto de este grupo se presenta para el
reconocimiento médico laboral ordinario, el médico de Salud Laboral
deberia considerar que existe una probabilidad mayor de lo normal de
que presente normopeso (Exp(B): 2,2166) y fume (Exp(B): 1,52695)

(tabla 47).

Por lo que se refiere a la franja de edad 45-54 anos, el sujeto
caracteristico seria un individuo que desempena un puesto de trabajo,
en las categorias administrativos y veterinarios, pero que no pertenece a
la categoria de técnicos. Ademas es exfumador, y presenta alteraciones
del sueno, hiperglucemia, hipertension arterial (pero no hipertension
sistolica aislada) y sobrepeso. Cuando un sujeto de este grupo se
presenta para el reconocimiento médico laboral ordinario, el médico de
Salud Laboral deberia considerar que existe una probabilidad muy alta

de que padezca hipertension arterial (Exp(B): 15,1730) e hiperglucemia

313



(Exp(B): 3,1298), con mayor probabilidad de sufrir sobrepeso y
alteraciones del sueno, de pertenecer a las categorias profesionales de
veterinarios (Exp(B): 2,2599) y administrativos (Exp(B): 1,4822), y de ser
exfumador (tabla 47). Todo ello indica la necesidad de prestar especial
atencion a la prevencion del riesgo cardiovascular en estas personas,
evitando en lo posible el sedentarismo, el sobrepeso y la hipertension

arterial, y teniendo en cuenta la presencia de alteraciones del sueno.

En la franja de edad 55-64 anos, el sujeto caracteristico seria un
individuo que desempena un puesto de trabajo en las categorias
personal no cualificado, sociosanitarios y principalmente puestos
directivos. Ademas presenta probablemente alteraciones del sueno,
hipercolesterolemia, alteraciones audiomeétricas, alteraciones
electrocardiograficas, hipertension sistélica y en menor grado obesidad.
Cuando un sujeto de este grupo se presenta para el reconocimiento
médico laboral ordinario, el médico de Salud Laboral deberia considerar
que existe una probabilidad muy alta de que ocupe un puesto directivo
(Exp(B): 6,8197), y en menor medida un puesto de personal no
cualificado o sociosanitario. También deberia esperar un riesgo elevado
de que se detecte la existencia de alteraciones audiométricas (Exp(B):
5,8107), asi como una presencia tres veces mas frecuente de lo normal
de alteraciones electrocardiograficas e hipertension sistdlica, con una
probabilidad mayor de hipercolesterolemia, alteraciones del sueno y
obesidad (tabla 47). Todo ello indica de nuevo la necesidad de prestar

especial atencion a la prevencion del riesgo cardiovascular en estas
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personas, al incluso en mayor grado que a las personas del grupo de
edad de 45-54 anos, evitando en lo posible el sedentarismo, la obesidad
y la hipertension arterial, y teniendo en cuenta la presencia de

alteraciones del sueno y alteraciones audiomeétricas.

En cuanto al perfil por puestos de trabajo, el administrativo
caracteristico seria mas probablemente una mujer de mediana edad
(entre 45 y 64 anos), con normopeso, alteraciones del sueno y
alteraciones electrocardiograficas (tabla 48), en la que el médico de
Salud Laboral deberia prestar especial atencion en la deteccion de
posibles alteraciones electrocardiograficas (Exp(B): 2,0473) y

alteraciones del sueno (Exp(B): 2,5693).

El personal sin cualificacion sera mas probablemente un hombre,
fumador, mayor de 35 anos, sin hipertrigliceridemia, en el que el
médico de Salud Laboral deberia prestar especial atencion en la

deteccion de un posible habito tabaquico (Exp(B): 1,6214) (tabla 49).

El perfil caracteristico del trabajador forestal es el de un hombre
menor de 45 anos con hipertrigliceridemia. El médico deberia esperar
una alta probabilidad de encontrar a una persona menor de 35 anos
(Exp(B): 4,1229), asi como una mayor probabilidad de

hipertrigliceridemia (Exp(B): 1,9292) (tabla 50).
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El trabajador sociosanitario sera con mayor probabilidad un
hombre con normopeso (tabla 51). Sin embargo, las personas incluidas
en la categoria laboral de veterinarios seran con mas probabilidad
hombres de entre 35 y 54 anos (tabla 52). Los técnicos de laboratorio
presentan el perfil de una mujer exfumadora (Exp(B): 2,5133) (tabla

53).

Las personas incluidas en la categoria profesional de técnicos son
principalmente mujeres jovenes (menores de 35 anos) que no realizan
ejercicio fisico, con hiperglucemia, y que no manifiestan obesidad ni
sobrepeso, pero tampoco normopeso. La probabilidad de padecer
hiperglucemia si se pertenece a este grupo es once veces mayor de lo
normal (Exp(B): 11,1629), y la probabilidad de ser mujer es siete veces
mayor (Exp(B): 7,6329) (tabla 54). Todo ello indica la existencia de unas
pautas incorrectas de nutricion y actividad fisica en este colectivo, que

deben ser tenidas en cuenta por el médico de empresa.

En cuanto al personal directivo, su perfil caracteristico es el de
una persona de entre 55 y 64 anos, no menor de 35 anos, con elevacion
de los niveles plasmaticos de creatinina. El médico de empresa debe
considerar la posibilidad de encontrar una alteracion de la funcion
renal con una probabilidad cuatro veces mayor de lo normal (Exp(B):
4,0074), en una persona que tendra con mayor probabilidad mas de 54

afios (Exp(B): 3,9611) (tabla 55).
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En cuanto al sexo, el perfil caracteristico de los hombres incluidos
en este estudio de la poblacion trabajadora de la provincia de Leon es el
de una persona que desempena mas probablemente un puesto de
trabajo incluido en las categorias personal sin cualificacion y agentes
forestales, y no en las de personal de laboratorio y técnicos. Es
fumador, o exfumador, realiza ejercicio fisico y padece hiperglucemia,
hipertrigliceridemia, elevacion de GPT y alteraciones
electrocardiograficas, sin estar desnutrido ni tampoco tener normopeso.
Cuando llega un hombre a realizar el reconocimiento médico de
empresa existe una probabilidad muy alta de que sea un agente forestal
(Exp(B): 53,2164) con hiperglucemia (Exp(B): 10,5696) y alteraciones
electrocardiograficas (Exp(B): 5,4914). También es probable que fume, o
sea exfumador, presente una elevacion de los niveles plasmaticos de

GPT y triglicéridos, y realice ejercicio fisico (tabla 56).

Por el contrario, el perfil caracteristico de las mujeres incluidas en
este estudio de la poblacion trabajadora de la provincia de Leon es el de
una persona que desempena mas probablemente un puesto de trabajo
incluido en las categorias administrativos, personal de laboratorio y
técnicos, pero no en las categorias personal sin cualificacion y agentes
forestales. Mas probablemente no fuma, ni ha fumado, no realiza
ejercicio fisico, no padece hiperglucemia, hipertrigliceridemia, elevacion
de GP ni alteraciones electrocardiograficas, y con mayor probabilidad

estara desnutrida o tendra normopeso. La posibilidad de sufrir
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desnutricion es doce veces mayor de lo normal (Exp(B): 12,0066) (tabla

57).

En cuanto a los individuos fumadores, su perfil caracteristico es
el de un hombre de entre 35 y 54 anos que ocupa un puesto de trabajo
en la categoria de personal sin cualificacion, pero no en la categoria de
técnicos, y que presenta hipertrigliceridemia y normopeso. Lo mas
destacable es el aumento de la probabilidad de padecer

hipertrigliceridemia (Exp(B): 1,7413) (tabla 58).

El perfil de la persona exfumadora es el de un hombre con
hematocrito bajo, que no tiene normopeso, no es menor de 45 anos, y
ocupa mas probablemente un puesto de trabajo incluido en la categoria
personal de laboratorio. Es resefiable una mayor probabilidad de
padecer una alteracion a la baja del hematocrito (Exp(B): 2,8692) (tabla

59).

Las personas con alteraciones del sueno son caracteristicamente
administrativos mayores de 44 anos (tabla 60). Las que realizan
ejercicio fisico son mas probablemente hombres con normopeso, cuyo
puesto de trabajo no se incluye en la categoria de técnicos (tabla 61).
Los sujetos con hiperglucemia seran mas probablemente hombres con
elevacion de la presion arterial sistolica y obesidad, cuyo puesto de

trabajo se incluye en la categoria técnicos. En este ultimo caso, el
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médico de empresa deberia esperar una probabilidad alta de elevacion

de la presion arterial sistolica (Exp(B): 4,0418) (tabla 62).

El perfil caracteristico de las personas con hiperuricemia es el de
alguien que desempena un puesto de trabajo incluido en la categoria de
técnicos, y que sufre hipertension arterial, obesidad,
hipercolesterolemia, elevacion de GGT y aumento de los niveles
plasmaticos de creatinina. El médico de empresa deberia esperar en
este caso encontrar una probabilidad incrementada de detectar la
presencia de hipertension arterial (Exp(B): 4,2063), elevacion de GGT
(Exp(B): 4,7760), aumento de los niveles plasmaticos de creatinina
(Exp(B): 5,1269), hipercolesterolemia (Exp(B): 5,1232) y no tan

incrementada de obesidad (Exp(B): 1,4018) (tabla 63).

Los sujetos con elevacion de GPT fueron principalmente hombres
sin hipertension arterial, pero con obesidad y elevacion de los niveles de
GGT. En el reconocimiento médico de empresa de estas personas
deberiamos esperar una probabilidad muy alta de elevacion
concomitante de GGT (Exp(B): 18,1263), y no tan alta de obesidad
(Exp(B): 1,4018) (tabla 64) . Las personas con elevacion de GGT fueron
también caracteristicamente hombres, pero con elevacion de GPT,
elevacion de la presion arterial sistolica e hipertrigliceridemia. Por tanto,
en este caso el médico de empresa deberia considerar un riesgo elevado

de detectar casos de elevacion de GPT (Exp(B): 18,0733), hipertension
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sistolica (Exp(B): 4,9563) e hipertrigliceridemia (Exp(B): 2,5703) (tabla

65).

El perfil caracteristico de las personas con hematocrito bajo es el
de un exfumador con hemoglobina baja. El riesgo de hemoglobina baja
es altisimo (Exp(B): 226,3035), mientras que el de ser exfumador es alto

pero menor (Exp(B): 3,46806) (tabla 66).

Las personas que muestran una cifra baja de hemoglobina
muestran mas probablemente un hematocrito bajo, con normopeso e
hiperglucemia. En el reconocimiento médico cabria esperar una altisima
probabilidad de detectar un descenso del hematocrito (Exp(B):
209,3509), una probabilidad alta de observar la presencia de
hiperglucemia (Exp(B): 10,0638), y una probabilidad incrementada

pero no tan alta de normopeso (tabla 67).

Las personas con hipertrigliceridemia son principalmente
hombres fumadores que no desempenan un puesto de trabajo incluido
en la categoria de personal no cualificado, presentan sobrepeso u
obesidad, y muestran hipercolesterolemia y elevacion de GGT. El
médico de empresa deberia esperar encontrar con mayor frecuencia en
este colectivo hipercolesterolemia (Exp(B): 2,9782) y elevacion de GGT

(Exp(B): 3,1934) (tabla 68).
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En el caso de la hipercolesterolemia, el perfil caracteristico es el de una
persona mayor de 54 anos y no menor de 35 anos, que no ocupa un
puesto de trabajo incluido dentro de la categoria de técnicos, y que
presenta hiperuricemia e hipertrigliceridemia. El médico de empresa
deberia esperar en este colectivo un riesgo aumentado de detectar
hiperuricemia (Exp(B): 3,4817) e hipertrigliceridemia (Exp(B): 3,1303)
en los reconocimientos médicos de empresa rutinarios en este colectivo

(tabla 69).

El perfil de las personas con alteraciones audiométricas es el de
un sujeto en la franja de edad 45-54 anos, y sobre todo en la franja 55-
64 anos (pero no menor de 35 anos). La probabilidad de encontrar a
una persona mayor de 55 anos en este colectivo es alta (Exp(B): 8,1607)

(tabla 70).

Los trabajadores con elevacion de la creatinina plasmatica
tienden a ser mayores de 55 anos, presentan hipertrigliceridemia, y
ocupan caracteristicamente puestos de trabajo incluidos en las
categorias agentes forestales, sociosanitarios y puestos directivos. La
probabilidad de encontrar a una persona mayor de 55 anos en este
colectivo es alta (Exp(B): 5,3880), al igual que la probabilidad de

observar una hipertrigliceridemia (Exp(B): 6,0430) (tabla 71).

Los trabajadores con alteraciones electrocardiograficas tienden a

ser hombres mayores de 55 anos y a ocupar un puesto administrativo.
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Presentan una elevacion de la presion arterial sistolica, sin cambios en
los niveles de GPT, y desnutricion pero no obesidad. La probabilidad de
encontrar a una persona con desnutricion es alta en este colectivo
(Exp(B): 10,2750), y es alta pero no en exceso en el caso de la

hipertension sistolica (Exp(B): 2,6174) (tabla 72).

El perfil caracteristico de los trabajadores con hipertension
sistolica es el de hombres mayores de 45 anos con alteraciones
electrocardiograficas, elevacion de GGT, reduccion de los niveles de
hemoglobina, y que no presentan normopeso. La probabilidad de
encontrar a una persona con hemoglobina baja es alta en este colectivo
(Exp(B): 5,7912), y es alta pero no en exceso en el caso de la elevacion
de GGT (Exp(B): 3,1289) y la ausencia de normopeso (Exp(B): 2,4351)

(tabla 73).

En el caso de los trabajadores con hipertension diastolica
encontraremos personas mayores de 45 anos con hipertrigliceridemia.
La probabilidad de encontrar a una persona con hipertrigliceridemia es

alta en este colectivo (Exp(B): 4,8387) (tabla 74).

En cuanto a la hipertension arterial, el perfil caracteristico de los
trabajadores aquejados de este problema es el de hombres mayores de
45 anos con hiperuricemia, hipertrigliceridemia y reduccion de los
niveles de hemoglobina. La probabilidad de encontrar a una persona

con hemoglobina baja es alta en este colectivo (Exp(B): 4,1856), al igual
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que lo es la de detectar la presencia de hiperuricemia (Exp(B): 4,0550)
y en menor medida la de detectar hipertrigliceridemia (Exp(B): 2,5796)

(tabla 75).

El perfil de la desnutricion muestra inicamente la influencia de la
edad, siendo mas frecuente en las personas menores de 35 anos

(Exp(B): 8,6773) (tabla 76).

Por el contrario, el perfil caracteristico de las personas con
normopeso es el de mujeres menores de 45 anos que no ocupan puestos
de trabajo en las categorias personal sin cualificacion, veterinarios y
técnicos, que fuman, que no son exfumadoras, realizan ejercicio fisico,
no tienen elevacion de GPT, ni hipertrigliceridemia, pero muestran una

cifra baja de hemoglobina (tabla 77).

El perfil de los trabajadores con sobrepeso es el de un hombre
que ocupa un puesto de trabajo incluido en la categoria de técnicos, no
fuma, no hace ejercicio, no tiene una disminucion de los niveles de
hemoglobina, pero muestra hipercolesterolemia. La probabilidad de
encontrar a un hombre en este colectivo es alta (Exp(B): 8,8391) (tabla

78) .

Finalmente, el perfil de los trabajadores con obesidad es el de un
hombre mayor de 45 anos que no ocupa un puesto de trabajo incluido

en la categoria de técnicos, y presenta hiperglucemia,
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hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia y elevacion de GPT. En este
colectivo existe una mayor probabilidad de detectar hiperglucemia
(Exp(B): 4,6817), hiperuricemia (Exp(B): 3,5518), elevacion de GPT

(Exp(B): 2,2555) e hipertrigliceridemia (Exp(B): 3,8207) (tabla 79).

1. LIMITACIONES, FORTALEZAS Y FUTURAS LINEAS DE

INVESTIGACION.

En lo que respecta a las limitaciones, la principal es que se trata
de un estudio epidemiologico descriptivo, en el que no se ha realizado
intervencion alguna, sin embargo, al disponer de una muestra tan
representativa, nos ha permitido realizar estimaciones con un error del
2%, lo que sustenta so6lidamente nuestros resultados.

En futuros estudios de nuestro grupo de investigacion, nos
proponemos aumentar aun mas el tamano muestral, intentando
conseguir el reclutamiento de los 3518 trabajadores que componen la
plantilla de trabajadores de la Administracion publica de la provincia de
Leon; de este modo, procederemos a plantear Sistemas de Vigilancia de
la Salud, asi como un Sistema de Informacion Sanitaria en Salud
Laboral (SISAL), cuyas aplicaciones son esenciales para las
administraciones y los servicios de prevencion de las empresas. La
identificacion de enfermedades, accidentes y exposiciones que
representan nuevas oportunidades para la prevencion; la definicion de
la magnitud y la distribucion de un problema determinado en la

poblacion trabajadora; el seguimiento de los cambios longitudinales,
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como herramienta para evaluar la efectividad de intervenciones
preventivas, y la identificacion de categorias de puestos de trabajo y
sectores de la industria que podrian ser objeto de intervenciones
preventivas especificas, son algunas de las aplicaciones de un SISAL, y

que nos proponemos llevar a cabo en Leon.
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Conclusiones

1.- Los hombres desempenan con mas frecuencia puestos de trabajo en
las categorias de personal sin cualificacion, agentes forestales,
sociosanitarios, veterinarios y puestos directivos, mientras que la
presencia de mujeres es mas frecuente en las categorias de
administrativos, personal de laboratorio y técnicos, indicando un perfil
de la eleccion del puesto de trabajo en funcion del sexo en la poblacion

activa de la provincia de Ledn.

2.- La presencia de hombres fue mayor entre las personas con
alteraciones bioquimicas plasmaticas, tales como hiperglucemia,
hiperuricemia, elevacion de transaminasa plasmatica GPT, elevacion de
gamma glutamil transpeptidasa GGT, hipertrigliceridemia,
hipercolesterolemia y elevacion de creatinina plasmatica, indicando un
mayor riesgo cardiovascular en los hombres, y un peor estado de las

funciones hepatica y renal.

3.- El puesto de trabajo desempenado condiciona numerosas
diferencias en diversas variables, tales como el sexo, la edad, el indice
de masa corporal, el habito de fumar, la practica de ejercicio fisico, las
alteraciones del sueno, las alteraciones audiométricas, la hipertension
arterial y la hipertension sistolica (no asi la hipertension diastélica), las
alteraciones electrocardiograficas y las elevaciones de GGT, GPT,
triglicéridos, colesterol y creatinina. Sin embargo, no existen diferencias
en funcion del puesto de trabajo en el porcentaje de casos de

hemoglobina baja, hematocrito bajo, hiperglucemia e hiperuricemia.

4.- El modelo de prediccion realizado, basado en la técnica estadistica
de regresion logistica, permite predecir la probabilidad de padecer
patologias concretas en funcion de la pertenencia a un determinado
grupo de edad en los trabajadores, indicando su perfil caracteristico,

por lo que supone una herramienta util para el médico de Salud

329



Laboral, cuya principal funcion es precisamente la de prevenir
problemas de salud y detectar la posible susceptibilidad de cada
persona para el padecimiento de accidentes y enfermedades
profesionales derivadas de la exposicion a wunas determinadas

condiciones de trabajo.

S5.- El modelo de prediccion realizado permite establecer un perfil
especifico de las personas menores de 35 anos. El sujeto caracteristico
seria un individuo que desempena un puesto de trabajo en las
categorias personal sin cualificacion, agentes forestales, sociosanitarios
y sobre todo en la categoria de técnicos. Es poco probable que fume,
que haya fumado anteriormente, o que padezca hipertension sistoélica,
alteraciones audiométricas, hipercolesterolemia y alteraciones del indice

de masa corporal.

6.- En el caso de la franja de edad 35-44 anos, el sujeto caracteristico
seria un individuo que fuma y que presenta normopeso o sobrepeso. Es
poco probable que pertenezca a la categoria de técnicos y que sufra
alteraciones del sueno, alteraciones audiométricas o hipertension

arterial.

7.- Por lo que se refiere a la franja de edad 45-54 anos, el sujeto
caracteristico seria un individuo que desempefna un puesto de trabajo,
en las categorias administrativos y veterinarios, pero que no pertenece a
la categoria de técnicos. Ademas es exfumador, y presenta alteraciones
del sueno, hiperglucemia, hipertension arterial (pero no hipertension
sistolica aislada) y sobrepeso, indicando la necesidad de prestar

especial atencion a la prevencion del riesgo cardiovascular.

8.- En la franja de edad 55-64 anos, el sujeto caracteristico seria un
individuo que desempena un puesto de trabajo en las categorias
personal no cualificado, sociosanitarios y principalmente puestos

directivos. Ademas presenta probablemente alteraciones del sueno,
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hipercolesterolemia, alteraciones audiomeétricas, alteraciones
electrocardiograficas, hipertension sistolica y en menor grado obesidad,
indicando la necesidad de prestar especial atencion a la prevencion del
riesgo cardiovascular, evitando el sedentarismo y controlando

adecuadamente la obesidad y la hipertension arterial.

9.- En cuanto al perfil por puestos de trabajo, el administrativo
caracteristico seria mas probablemente una mujer de mediana edad
(entre 45 y 64 anos), con normopeso, alteraciones del sueno y

alteraciones electrocardiograficas.

10.- El personal sin cualificacion sera mas probablemente un hombre,
fumador, mayor de 35 anos, sin hipertrigliceridemia, en el que el
médico de Salud Laboral deberia prestar especial atencion en la

deteccion de un posible habito tabaquico.

11.- El perfil caracteristico del trabajador forestal es el de un hombre
menor de 45 anos con hipertrigliceridemia. El médico de Salud Laboral
deberia esperar en este caso una alta probabilidad de encontrar a una
persona menor de 35 anos, asi como una mayor probabilidad de

hipertrigliceridemia.

12.- El trabajador sociosanitario sera con mayor probabilidad un
hombre con normopeso. Sin embargo, las personas incluidas en la
categoria laboral de veterinarios seran con mas probabilidad hombres
de entre 35 y 54 anos. Los técnicos de laboratorio presentan el perfil

caracteristico de una mujer exfumadora.

13.- Las personas incluidas en la categoria profesional de técnicos son
principalmente mujeres jovenes (menores de 35 anos) que no realizan
ejercicio fisico, con hiperglucemia, y que no manifiestan obesidad ni
sobrepeso, pero tampoco normopeso. La probabilidad de padecer

hiperglucemia si se pertenece a este grupo es once veces mayor de lo
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normal, y la probabilidad de ser mujer es siete veces mayor. Todo ello
indica la existencia de unas pautas incorrectas de nutricion y actividad
fisica en este colectivo, que deben ser tenidas en cuenta por el médico

de Salud Laboral.

14.- En cuanto al personal directivo, su perfil caracteristico es el de una
persona de entre 55 y 64 anos, no menor de 35 anos, con elevacion de
los niveles plasmaticos de creatinina. El médico de Salud Laboral debe
considerar la posibilidad de encontrar una alteracion de la funcion
renal con una probabilidad cuatro veces mayor de lo normal, en una

persona que tendra mas probablemente mas de 54 anos.
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Anexo 1

MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL TRABAJADOR

Le invitamos a participar voluntaria y desinteresadamente en un
estudio cientifico promovido por la Universidad de Ledn, titulado
“Identificacion del estado de salud en trabajadores de 1la
Administracion Pablica de la provincia de Leon.”

Si acepta participar en este estudio, sb6lo se le pedira que responda a
unos cuestionarios que recogen los datos necesarios para poder
estudiar esa relacion, asi como bateria de pruebas, cuales son:

1.- Anamnesis clinica (historia clinica): sexo, edad, peso, talla,
antecedentes, etc.

2.- Inspeccion y exploracion fisica.

3.- Pruebas complementarias: audiometria, auscultacion cardiaca,
determinacion de la presion arterial, prueba de agudeza visual,
espirometria basal, electrocardiografia.

4.- Analisis sanguineo: hematimetria, serie blanca, plaquetas,
creatinina, colesterol, colesterol-HDL, triglicéridos, acido urico, pruebas
de funcion hepatica.

5.- Encuesta de salud (horas sueno y de actividad fisica, habito alcohol,
habito tabaquico.Su participacion en el estudio no conlleva ningun
riesgo. Su participacion es voluntaria y puede usted retirarse del
estudio en cualquier momento, sin tener que dar explicaciones y con la
seguridad de que su relacion con el equipo médico que le trata no se
vera alterada.

Este estudio se acoge a la ley 15/1999 de Proteccion de datos de
Caracter Personal. Toda la informacion que de usted se obtenga para el
estudio estara disociada de su identidad e identificada con un codigo.
Solo el médico y los investigadores del estudio tendran acceso a este
codigo de identificacion y a los datos que aporte. Estos seran usados
Unicamente con los fines y objetivos de este estudio concreto. De hecho,
para su completa tranquilidad queremos aclararle que sus respuestas
seran absolutamente confidenciales y no saldran del ambito
investigador, y que los resultados nunca seran divulgados de manera
individual. De acuerdo a la normativa vigente, tiene usted derecho al
acceso, rectificacion y cancelacion de los datos proporcionados, para lo
cual debera dirigirse a su médico del estudio. Sus datos seran tratados
confidencial e informaticamente y se incorporaran a un fichero
automatizado de datos de caracter personal, siendo responsable la el
Dr. Jesus Seco que ha registrado dicho fichero.

Si tiene cualquier duda con respecto al estudio, plantéesela al médico que le
ha invitado a participar en este estudio. Si desea mas informacion, puede
dirigirse a su coordinador (Dr. Jesus Seco. TIf. 987 29 30 80 o
jesus.seco@unileon.es).
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En cumplimiento de la normativa vigente, es necesario que firme este
consentimiento informado para que sus datos puedan ser analizados en
este estudio.

Yo !

DNI/Pasaporte,

He leido la hoja informativa que me ha sido entregada 2

He tenido oportunidad de efectuar preguntas sobre el estudio.
He recibido respuestas satisfactorias.

He recibido suficiente informacion en relacion con el estudio.
He hablado con el Dr./Investigador: Jestis Seco Calvo
Entiendo que la participacion es voluntaria.

Entiendo que puedo abandonar el estudio:

eCuando lo desee.
¢Sin que tenga que dar explicaciones.
¢Sin que ello afecte a MIS cuidados médicos.
También he sido informado de forma clara, precisa y suficiente de
los siguientes extremos que afectan a los datos personales que se
contienen en este consentimiento y en la ficha o expediente que se abra

para la investigacion:

eEstos datos seran tratados y custodiados con respeto a mi

intimidad y a la vigente normativa de proteccion de datos.

eSobre estos datos me asisten los derechos de acceso,
rectificacion, cancelacion y oposicion que podré ejercitar mediante
solicitud ante el investigador responsable en la direccion de

contacto que figura en este documento.

eEstos datos no podran ser cedidos sin mi consentimiento

expreso y no lo otorgo en este acto.
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Doy mi consentimiento so6lo para la extraccion necesaria en la
investigacion de la que se me ha informado y para que sean utilizados
exclusivamente en ella, sin posibilidad de compartir o ceder éstas, en
todo o en parte, a ningun otro investigador, grupo o centro distinto del
responsable de esta investigacion o para cualquier otro fin.

Declaro que he leido y conozco el contenido del presente documento,
comprendo los compromisos que asumo y los acepto expresamente. Y,
por ello, firmo este consentimiento informado de forma voluntaria para
MANIFESTAR MI DESEO DE PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO DE
INVESTIGACION TITULADO ¢“IDENTIFICACION DEL ESTADO DE
SALUD EN TRABAJADORES DE LA ADMINISTRACION PUBLICA DE
LA PROVINCIA DE LEON.”, hasta que decida lo contrario. Al firmar
este consentimiento no renuncio a ninguno de mis derechos. Recibiré
una copia de este consentimiento para guardarlo y poder consultarlo en
el futuro.

Nombre del paciente o sujeto colaborador:

DNI/Pasaporte:

Firma:
Fecha:

Nombre del investigador: Jesiis Seco Calvo
DNI: 07865930E

Firma:

Identificacion del Grupo/Instituto//Centro/Otros, responsable de la
investigacion, cuando no se trate de proyectos individuales: Jesus

Seco Calvo

Fecha:
Direccion de contacto del Investigador v/o del Grupo....responsables de
la investigacion v del tratamiento de los datos:

NOTAS
I Indicar el nombre completo
2 Incorporar de forma inseparable o al dorso de éste documento.
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Anexo 2

FORMATO DE PROTOCOLO: COMPROMISO DE
CONFIDENCIALIDAD

La participacion de las personas en el Estudio “Identificacion
del estado de salud en trabajadores de la Administracion Publica
de la provincia de Leon.”, debe ser un acto voluntario e informado.
Para asegurar este requisito, los/as participantes leeran y firmaran un

Protocolo de Compromiso de Confidencialidad.

A continuacion se presenta un modelo de Protocolo de
Compromiso de Confidencialidad para ser entregado a cada una de las

personas participantes.

Este estudio “Identificacion del estado de salud en
trabajadores de la Administracion Publica de la provincia de
Leon.”, tiene como objetivos:

1.- Identificar y proponer un listado de indicadores, en este caso
concreto sobre los danos y problemas de salud, que deberan servir de
base para la construccion de un SISAL en Leon.

2.- Identificar enfermedades, accidentes y exposiciones que
representan nuevas oportunidades para la prevencion.

3.- Definir la magnitud y la distribucién de un problema de salud
determinado en la poblacion trabajadora.

4.- Establecer un seguimiento de los cambios longitudinales,
como herramienta para evaluar la efectividad de intervenciones
preventivas.

5.- Identificar las categorias de puestos de trabajo y sectores de la
industria que podrian ser objeto de intervenciones preventivas

especificas.
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6.- Determinar la evolucion de los indicadores de salud en un
seguimiento longitudinal.

7.-Establecer y justificar la necesidad de una evaluacion del
estado de salud, sistematica, periodica y planificada, como medio para
desarrollar programas de prevencion.

Es desarrollado por dona M? Victoria Casares del Rio (Facultativo
Especialista de Area —Servicio de Salud Laboral- Complejo asistencial
Universitario de Leon, CAULE), bajo la direccion del Dr. Jesus Seco
Calvo (Universidad de Leon), en Leon.

Su participacion es muy valiosa y por ello entendemos que lo mas
importante es la confianza que usted deposita en nuestro equipo de
trabajo.

Como base de esta confianza,

Doiia M?* Victoria Casares del Rio (Facultativo Especialista de Area —
Servicio de Salud Laboral- Complejo asistencial Universitario de Leon,

CAULE), declara y se compromete a:

1. Tengo claro que para el ejercicio de las funciones u obligaciones
durante la vigencia del estudio, me sera suministrada y/o se
producira informacion relacionada tanto con los datos personales de
usuarios de la entidad como con datos institucionales de tipo
técnico, administrativo, salud y de cualquier otra naturaleza.

2. Que por tal motivo me sera confiada dicha informacion y que la
misma puede ser catalogada como privada, semiprivada o sensible de
acuerdo a las definiciones establecidas por medio de la legislacion

vigente, la cual conozco y manifiesto entender.

En virtud de lo anterior me comprometo a

1. Guardar estricta reserva y secreto en relacion con la informacion que

me sea suministrada.
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2. Asegurar el anonimato de su testimonio y para ello su nombre no
sera incluido en ningun informe.

3. Hacer el uso adecuado de la infraestructura y tecnologia que me sea
dispuesta para el manejo de la informacion.

4. Respetar y cumplir las disposiciones que me sean indicadas para la
seguridad de la informacion.

S. Respetar y cumplir las restricciones de acceso que me sean definidas
en los diferentes procesos de manejo de la informacion

6. Informar a la Gerencia Regional del SACYL o a las Direcciones
Médicas respectivas del CAULE, segun sea el caso, cuando se sospeche
o se tenga conocimiento de hechos que pongan en riesgo o vulneren la
seguridad de la informacion.

7. Conservar la informacion a la que tenga acceso bajo las condiciones
de seguridad necesarias para impedir su adulteracion, pérdida,
consulta, uso o acceso no autorizado o fraudulento.

8. Manejar la informacion tinicamente en los términos en que me sean
autorizados.

9. Velar por el respeto a las condiciones de seguridad y privacidad de la
informacién de los usuarios de la entidad.

10. Atender y tramitar los requerimientos que la Administracion me
efectie para resolver consultas y reclamos formulados por usuarios con
relacion a sus datos.

11. Permitir el acceso a la informacién uUnicamente de las personas
autorizadas para tal fin.

12. No publicar ni disponer la informacion puesta a mi conocimiento en
internet u otros medios de divulgacion o comunicacion masiva.

14. Su colaboracion es voluntaria y por ello se respetara si hay temas

de los que usted no desea se incluyan en la base de datos.
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En senal de conformidad, le solicitamos firme un ejemplar de este

Compromiso de Confidencialidad.

Si usted tiene alguna consulta o reclamacion, puede dirigirse a
Dr. Jesus Seco Calvo (nombre del responsable del equipo). Lo puede
localizar en el teléfono 987 29 31 27 entre las 08:00 y las 13:00 hrs., o

en la direccion de correo electronico: jasecc@unileon.es

M? Victoria Casares del Rio
Servicio de Salud Laboral

Complejo asistencial Universitario de Leon, CAULE.

Dr. Jesus Seco Calvo

Responsable Equipo Investigador Persona participante

Fecha,
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Anexo 3

Vice mectorads de Imestigcidn

hleniversidacl

ﬁ leon

D2 M2 lose Diez Lidbana, como Secretaria del Comité de éticade laUniversidad de Lean

CERTIFIC & que:

El pmoyeco I?I'ICA-ULE-DDEI-EDIE_. titulado IDENTIFICACION DEL ESTADO DE SALUD EM
TRABALADORES DE LA ADMINETRACION PUEBLICA DE LA PROWINCIA DE LEON presentado por DL
Jesus Seco Calvo ha recibido una Bvalwacidnfavora ble por parte del Camité de ética,

Fara emitir el informe los miembros del Comité de ética han verificado que el proyecto awmple con
los requisitos remeids en el articulo 4 del Reglamento del Comité de ética de la Universidad de
Ledny quesan:
gl Comprobar la adecuacidntanto del modelo comao del procedimisnto utilzado para obtener
el coms entimiento informado de la persona que partidpa o de |3 que 52 obtiens el material
biologic.
b) Welar por la garantia de la confidencialidad de Ios datms personales de los sujetos que
partidpan en &l procedimiento.
c] Superdsar la idoneidad v acreditacion de todos los partidpantes en los protocolos.

¥ paraquecorste v alos efectos oportunos firmo el presente informe en Ledn asiete deseptiembre
de 2015
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