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NORMAS DE PUBLICACION

Med Segur Trab (Internet). 2020;66(260)

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

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

www.doaj.org.

1.- POLITICA EDITORIAL

Medicina y Seguridad del Trabajo es una revista cientifi-
ca que publica trabajos relacionados con el campo de la
medicina del trabajo y la salud laboral. Acepta articulos
redactados en espafiol y/o inglés (en los casos en que
se reciban en ambos idiomas se podré contemplar la
posibilidad de publicar el articulo en espafol e inglés).
Los manuscritos han de ser originales, no pueden haber
sido publicados o encontrarse en proceso de evaluacién
en cualquier ofra revista cientifica o medio de difusién
y adaptarse a los Requisitos de Uniformidad del Comité
Internacional de Editores de Revistas Médicas (International
Committee of Medical Journal Editors, ICMIE) (versién en
inglés http://www.icmije.org), versién en espariol, http://
foietes.files.wordpress.com/2011/06/requisitos_de_uni-
formidad_2010_completo.pdf).

La remisién de manuscritos a la revista para su publicacién
en la misma, supone la aceptacién de todas las condicio-
nes especificadas en las presentes normas de publicacién.

El Comité de Redaccién de la revista no se hace res-
ponsable de los resultados, afirmaciones, opiniones y
puntos de vista sostenidos por los autores en sus diferen-
tes formas y modalidades de intervencién en la revista.

1.1.- Autoria, contribuciones y agradecimientos
Conforme al ICMJE, los autores firmantes deben haber
participado suficientemente en el trabajo, asumir la res-
ponsabilidad de al menos una de las partes que com-
ponen la obra, identificar a los responsables de cada
una de la las demds partes y confiar en la capacidad e
infegridad de aquellos con quienes comparte autoria.

Aquellos colaboradores que han contribuido de alguna
forma en la elaboracién del manuscrito, pero cuya co-
laboracién no justifica la autoria, podrdn figurar como
“investigadores clinicos o investigadores participantes”
describiendo escuetamente su confribucién. Las perso-
nas que no cumplan ninguno de estos criterios deberén
aparecer en la seccién de Agradecimientos.

Toda mencién a personas fisicas o juridicas incluidas en
este apartado deberdn conocer y consentir dicha mencién,
correspondiendo a los autores la gestidn de dicho trémite.

1.2.- Derechos de autor (copyright)

Medicina y Seguridad del Trabajo se encuentra adheri-
da a la licencia Creative Commons (https://creativecom-
mons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/)

QOR0

1.3.- Conflicto de intereses

Los autores deberdn declarar aquellos posibles conflic-
tos de intereses profesionales, personales, financieros
o de cualquier otra indole que pudieran influir en el
contfenido del trabaijo.

En caso de que el manuscrito o parte de su contenido
hubiese sido publicado previamente en algin medio de
comunicacién, deberd ser puesto en conocimiento del
Comité de Redaccién de la revista, proporcionando co-
pia de lo publicado.

1.4.- Financiacién

En caso de que el trabajo haya tenido financiacién par-
cial o total, por alguna institucién piblica o privada, de-
berd hacerse constar tanto en la carta de presentacién
como en el texto del manuscrito.

1.5.- Permisos de reproduccién de material
publicado

Es responsabilidad de los autores la obtencién de todos
los permisos necesarios para reproduccién de cualquier
material protegido por derechos de autor o de repro-
duccién, asi como de la correspondiente autorizacién
escrita de los pacientes cuyas fotografias estén incluidas
en el articulo, realizadas de forma que garanticen el
anonimato de los mismos.

1.6.- Compromisos éticos

En los estudios realizados con seres humanos, los auto-
res deberdn hacer constar de forma explicita que se han
cumplido las normas éticas del Comité de Investigacién
o de Ensayos Clinicos establecidas en la Institucién o
centros donde se hay realizado el trabajo, conforme a
la declaracién de Helsinki.

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

2.- REMISION DE MANUSCRITOS

2.1.- Formas de envio

Los autores deberdn enviar a revistaenmt@isciii.es, una
carta de presentacién dirigida al Comité de Redaccién,
acompanando al manuscrito.

2.2.- Carta de presentacion
La carta de presentacién deberd especificar:

— Tipo de articulo que se remite.

— Breve explicacién del contenido y principales
aplicaciones.

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

— Documento de conformidad de cada uno de los
firmantes.

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

2.3.- Contenido del manuscrito

El articulo se encontrard estructurado en las siguien-
tes secciones: Titulo, Resumen, Palabras clave, Texto,
Tablas, Figuras y Bibliografia. En los casos en que se
requiera, Anexos y Listado de abreviaturas.

2.3.1.- Pagina del titulo
Deberd contener:

— Titulo en espariol y en inglés, procurando no exce-
der, en lo posible, en mdas de 15-20 palabras. Debe
describir el contenido del articulo de forma clara y
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concisa, evitando utilizacién de acrénimos y abre-
viaturas que no sean de uso comdn.

— Autor encargado de recibir la correspon-
dencia: Puede ser el autor principal u ofra persona
designada. Deberd figurar nombre completo y ape-
Ilidos, direccién postal, teléfono y correo electrénico.

— Autores:

— Apellidos y nombre o inicial, separado por comas,
hasta un méximo de seis. Cuando el nimero de au-
tores sea superior, la revista permite la opcién de
afadir “et al” o incluir una relacién de los mismos al
final del texto. En caso de que se incluyan dos ape-
llidos, estos deberdn encontrarse separados por un
guion. Mediante nimeros ardbigos en superindice,
cada autor se relacionard con la institucién/es a la/
las que pertenece.

— En caso de que en la publicacién deba hacer men-
cién a algin tipo de agradecimiento, participantes
o institucién financiadora, deberd hacerse constar
en esta pdgina.

2.3.2.- Resumen

Cada articulo de investigacién original y revisiones,
deberdn contar con un resumen en espafiol y un abstract
en inglés, preferiblemente estructurado en los apar-
tados de introduccién, objetivos, material y método,
resultados y discusién (o conclusiones en su caso).
Deberd ser lo suficientemente explicativo del conte-
nido del articulo, no contendrd citas bibliogrdficas
ni informacién o conclusiones que no se encuentren
referidas en el texto.

2.3.3.- Palabras clave

A continuacién y de forma separada de estos, se in-
cluirdn de tres a cinco palabras clave en espafiol y en
inglés (key words).

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

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

— Medical Subject Headings (MeSH)
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/
entrez2db=mesh),

— Tesauro de la Organizacién Internacional del
Trabajo (OITILO)
(http://www.ilo.org/thesaurus/defaultes.asp).

2.3.4.- Texto
Los manuscritos deberdn ser redactados en formato
Microsoft Word 2010 o compatible.

En el caso de articulos originales, deberdn encontrar-
se estructurados atendiendo a las siguientes seccio-
nes: Introduccién (finalizando con los objetivos del
estudio), Material y métodos, Resultados y Discusién
(Conclusiones en su caso), cada una de ellas, conve-
nientemente encabezadas.

Se citarén aquellas referencias bibliogréficas estricta-
mente necesarias, mediante nimeros ardbigos en forma
de superindices por orden de aparicién, tanfo en el tex-
to como en las figuras.

Las referencias a textos que no hayan sido publicados
ni que se encuentren pendientes de publicacién (comu-
nicaciones personales, manuscritos o cualquier ofro
dato o texto no publicado), podré incluirse entre parén-
tesis dentro del texto del articulo, pero no se incluird en
las referencias bibliogrdficas.

En el apartado de material y métodos se especificard
el disefio, la poblacién de estudio, los métodos esta-
disticos empleados, los procedimientos y normas éticas
seguidas en caso de que sean necesarias y los procedi-
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mientos de control de sesgos, entre otros aspectos que
se consideren necesarios.

Los trabajos de actualizacién y revisién bibliogréfica
pueden requerir una estructura diferente en funcién de
su contenido.

2.3.5.- Tablas y figuras
El titulo se situard en la parte superior y tanto el conteni-
do como las notas al pie, deberdn ser lo suficientemente
explicativos como para poder ser interpretadas sin ne-
cesidad de recurrir al fexto.

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

Tanto las tablas como las figuras deberdn estar nume-
radas segin el orden de aparicién en el texto, pero
de forma independiente, las tablas mediante nimeros
romanos y las figuras mediante nimeros ardbigos. Se
recomienda no sobrepasar el nimero de ocho tablas y
ocho figuras en los articulos originales.

2.3.6.- Abreviaturas

En caso de que se utilicen abreviaturas, la primera vez
que aparezca en el fexto deberd encontrarse precedida
del nombre completo al que sustituye la abreviacién e
incluirse entre paréntesis. No serd necesario en caso de
que se corresponda con alguna unidad de medida es-
tédndar. Cuando se utilicen unidades de medida, se utili-
zardn, preferentemente las abreviaturas correspondien-
tes a las Unidades del Sistema Internacional. Siempre
que sea posible, se incluird como anexo, un listado de
abreviaturas presentes en el cuerpo del trabajo.

2.3.7.- Anexos

Se corresponderd con todo aquel material suplementa-
rio que se considere necesario adjuntar para mejorar la
comprensién del trabajo (encuestas, resultados analiti-
cos, tablas de valores, etc.).

2.3.8- Agradecimientos,
menciones especiales

En esta seccién se hard mencién a todos los colabora-
dores que no cumplen los criterios de autoria (perso-
nas, organismos, instituciones o empresas que hayan
contribuido con su apoyo o ayuda, técnica, material
o econdmica, de forma significativa en la realizacién
del articulo).

colaboraciones y

2.3.9.- Referencias bibliogrdaficas

Al final del articulo, deberéd figurar la relacién nume-
rada de referencias bibliogréficas siguiendo el mismo
orden de aparicién en el texto. (NOmero recomendado
por articulo 40 referencias)

Deberan cumplir los Requisitos de Uniformidad del
Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas
y adaptarse al sistema de citacién de la National
Library of Medicina de EEUU para publicaciones
médicas (Citing Medicine: The NIM Style Guide for
Authors, Editors and Publishers), disponible en http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/books/bv.fcgi2call=bv.View..
ShowTOC&rid=citmed. TOC&depth=2.

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

3.- Tipos y extensién de manuscritos

3.1.- Articulos Originales

Se consideran articulos originales aquellos trabajos de
investigacién cuantitativa o cualitativa relacionados con
cualquier aspecto del campo sanitario relacionado con
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las dreas de estudio de la revista. (Tamafio recomenda-
do: 2.000 - 4.000 palabras)

3.2.- Revisiones

Trabajos de revisién de determinados temas que se con-
sideren de relevancia en la préctica médica, preferente-
mente con cardcter de revisiones bibliogrdficas o sistem&-
ticas. (Tamafio recomendado 3.000 - 5.000 palabras)

3.3.- Casos clinicos

Descripcién de uno o mds casos por su especial interés,
aportacién al conocimiento cientifico o extrafieza, entre
otros motivos. (Tamafio recomendado, menos de 1.500
palabras)

3.4.- Editoriales
Articulos escritos a solicitud del Comité Editorial sobre
temas de interés o actualidad.

3.5.- Cartas al Director

Observaciones o comentarios cientificos o de opinién
sobre trabajos publicados en la revista recientemente o
que constituyan motivo de relevante actualidad (famafio

recomendado: 200 - 500 palabras).

3.6.- Articulos especiales

El Comité Editorial podrd encargar o aceptar para esta
seccién, trabajos de investigacién o actualizaciones
que considere de especial relevancia. Aquellos autores

ANEXO:

Med Segur Trab (Internet). 2020;66(260)

que deseen colaborar en esta seccién deberdn solicitar-
lo previamente al Comité Editorial, enviando un breve
resumen y consideraciones personales sobre el conteni-
do e importancia del fema.

3.7.- Aula Abierta
Articulos de carécter docente destinados a atender deter-
minadas necesidades del programa de la especialidad

de medicina del trabajo que se imparte en la Escuela
Nacional de Medicina del Trabajo (ENMTISCII).

4.- Proceso editorial
El Comité Editorial acusard recibo informando al autor
principal de la recepcién del manuscrito.

Los manuscritos recibidos se someterdn a revisién por
el Comité Editorial y serdn sometidos a una evaluacién
por pares (peerreview) realizada por revisores exper-
tos. El resultado de dicha evaluacién se remitird a los
aufores para que, cuando proceda, realicen las correc-
ciones indicadas por los evaluadores dentro del plazo
sefialado.

Previamente a la publicacién del articulo, se enviard
una prueba a los autores para que la revisen deteni-
damente y sefalen aquellas posibles erratas, debien-
do devolverla corregida en un plazo no superior a 72
horas.

Todos los trabajos que no cumplan las Normas de
Publicacién de la revista podrdn ser rechazados.

Ejemplos de redaccion de referencias bibliograficas mas comunes

A) Articulo en revista médica:

Autor o autores (separados por comas). Titulo del
articulo. Abreviatura internacional de la revista afio;
volumen (ndmero): pdgina inicialpdgina final del
arficulo.
Ejemplo:

AlvarezGémez S, CarriénRomdn G, Ramos-Martin
A, Sardina M?V, Garcia-Gonzdlez A. Actudlizacién
y criterios de valoracién funcional en el transporte

cardiaco. Med Segur Trab 2006; 52 (203): 15-25.

Cuando el nimero de autores sea superior a seis, se
incluirdn los seis primeros, afiadiendo la particula latina
g |
etal.”.

B) Documento sin mencionar al autor:

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

hitp://www.geotropico.org/ACRL-2.pdf
C) Libros y monografias:

Autor o autores (separados por comas). Titulo del libro.
Edicién. Lugar de publicacién: Editorial; afio.

Ejemplo:

Gillozaga P, Puyol R. Fisiologia de la audicién. 1° Ed.
Madrid: Interamericana-Mc Graw Hill; 1996.

D) Capitulo de un libro

Autor o autores del Capitulo (separados pro comas).
Titulo del Capitulo. En: Autor o autores del libro
(separados por comas). Titulo del libro. Edicién. Lugar
de publicacién: Editorial; afio. Péginas.

Ejemplo:

Bonet ML. Aspectos éticos de la investigacién en
nutrigendémica y con biobancos. En: Alemany M,

Bernabeu-Maestre J (editores). Bioética y Nutricién.
2010. Editorial AguaClara. Alicante: 247-264.

E) Material electrénico:
E-1) CDROM

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

E-2) Articulo en revista en Internet:

Lépez-Villaescusa MT, Robuschi-lestouquet F, Negrin-
Gonzdlez J, MuiiozGonzdlez RC, LandaGarcia R,
Conde-SalazarGémez L. Dermatitis actinica crénica
en el mundo laboral. Med. segur. frab. [revista en
la Infernet]. 2012 Jun [consultado 5 de abril de
2013];58(227):128-135. Disponible en:

hitp://scielo.isciii.es/scielo.php2script=sci_
arttext&pid=50465-546X2012000200006&Ing=es.

http://dx.doi.org/10.4321/
S0465-546X2012000200006
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La Gestion del Conocimiento Biomédico es un proceso complejo que nace fundamentalmente de la
confluencia de tres bases: Competencia, Investigacion y Comunicacion y crece de la interaccion mutua entre
ellas, de tal manera que unas alimentan “a” las otras y a su vez se retroalimentan “de” las otras.

No se puede generar Competencia sino se crea ni se comunica el Conocimiento y, a su vez, la Com-
petencia es condicioén previa a la Comunicacién y al Conocimiento. Todo ello movilizado a partir de tres
elementos instrumentales: la Formacion, el Método cientifico y la Edicion cientifica.

Durante estos ultimos 15 afos el principal tractor de la Ediciéon y Divulgacion Cientifica en Medicina
del Trabajo en nuestro pais ha sido el Dr. Veiga de Cabo, Editor de la Revista Medicina y Seguridad del Tra-
bajo, revista fundada en 1952, decana en nuestro pais de la comunicacion cientifica en Medicina del Trabajo,
cuya continuidad y fortalecimiento se debe al esfuerzo de un equipo editorial y de revisores liderados por
€l mismo.

Los que trabajamos en cualquier faceta de la Medicina del Trabajo hemos tenido la suerte de que el
Dr. Veiga de Cabo se incorporara al Equipo de la Escuela Nacional Medicina del Trabajo hacia el ano 2006.
El Dr. Veiga de Cabo aportaba a ese Equipo su experiencia y “Know-how” como Director de la Biblioteca
Nacional de Ciencias de la Salud, de la que fue parte muy activa en su creacién: ided y dirigio el proyecto
de Biblioteca Virtual de Ciencias de la Salud y entre otras acciones lider6 la creacién del Indice Bibliografico
Espanol en Ciencias de la Salud (IBECS) y desarroll6 el Catilogo Colectivo de Publicaciones Periodicas de
las Bibliotecas de Ciencias de la Salud Espafolas. Podemos concluir en la “evidencia” que sin sus aportacio-
nes la divulgacion y el acceso a la documentacion Cientifica en Biomedicina en Espafia estarian en un nivel
inferior al actual.
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Su incorporacion a la Escuela Nacional de Medicina del Trabajo se produce en un
momento de crisis interna que ponia en grave riesgo su continuidad, pero el Dr. Veiga de
Cabo era un “hombre de retos” y uni6 sus esfuerzos a un equipo o, mejor dicho, “equipa-
z0” de profesionales como la Dra. Ruiz Figueroa, la enfermera M* Fe Gamo, el Dr. Conde
Salazar y posteriormente la Dra. Cortés Barragan que fueron capaces de situar de nuevo
a la Escuela en el lugar de la Medicina y Enfermeria del Trabajo que por historia y mérito
le corresponde.

Esa complicada época alcanz6 también a la Revista Medicina y Seguridad del Tra-
bajo: el Dr. Veiga de Cabo asumi6 la responsabilidad de Editor y junto con la enfermera
Isabel Mangas la Revista “desplegé velas”, consigui6 agregar apoyos como los de la Orga-
nizacién Panamericana de la Salud (OPS-OMS) que supusieron la internacionalizacion su
Comité cientifico. Implanté un sistema de revisiéon por pares con un panel internacional
de evaluadores y un procedimiento de evaluaciéon normalizado, se dot6 a la revista de
unas normas de publicacion que cumplian con los estindares internacionalmente de
ediciones cientificas.

El Dr. Veiga de Cabo, en un tiempo récord, consiguié un espacio editorial de cali-
dad para comunicar internacionalmente la produccion cientifica espafiola en Medicina
y Enfermeria del Trabajo. La posterior y creciente adhesion de autores iberoamericanos
convirtié a la revista en el espacio editorial mas influyente internacionalmente en la co-
municacion cientifica en Medicina y Enfermeria del Trabajo en idioma castellano.

En 2009 condujo el proceso de transformacion digital de la Revista y su migracion
a un sistema de “Open Access” que contribuyo, sin lugar a dudas, a su reconocimiento
nacional e internacional, siendo incluida en repertorios como DOAJ y SciELO e indizada
en indices nacionales como IBECS, IME, CISDOC, DIALNET, e internacionalmente como
LATIDEX y HINARI; este ultimo supuso el reconocimiento de la Revista Medicina y Segu-
ridad del Trabajo por la OMS como publicacién de interés internacional de Investigacion
en Salud.

Todo gran profesional suele coincidir con una gran persona y eso, sobre todo lo
demas, era Jorge.

Jorge como companero y amigo fue maravilloso. Ante la incertidumbre y la duda
siempre tenia un buen consejo, ante las dificultades, una solucion y en la adversidad, una
sonrisa.

De ADN luchador y optimista, asi se enfrent6 a la enfermedad, siempre siendo ple-
namente consciente del tiempo que no tenia, pero aranando ese tiempo a la enfermedad
y sobreponiéndose al sufrimiento disfruté de la tercera generacion de su familia, fue luz
para otros enfermos e irradié animos a los amigos.

Tu muerte, aun esperada, me dej6 sin palabras, sin capacidad de reaccion y sin
aliento y por ello ahora, con algo mas de sosiego, puedo recordar todo lo vivido en estos
anos de trabajo con ese privilegio que da el hacer el camino con alguien como tu al lado.

Jorge Amigo, gracias por haber sido. Jorge Editor, gracias por haber hecho.

Dr. Jorge Veiga de Cabo: Editor Cientifico para la Medicina y Enfermeria del Trabajo | 142
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Objetivo: El adenocarcinoma nasosinusal (ADCNS) es una neoplasia infrecuente con una fuerte asocia-
cion a exposicion ocupacional a polvo de madera que se encuentra recogida en el cuadro de enfermedades
profesionales del RD 1299/2006. El propdsito de este trabajo es conocer la incidencia, las caracteristicas
clinicas y su declaracién como enfermedad profesional en la Comunidad de Cantabria.

Material y Método: Estudio clinico-epidemioldgico retrospectivo de los pacientes diagnosticados de
ADCNS en la comunidad auténoma de Cantabria entre los anos 1990-2014.

Resultados: En el periodo de estudio se registraron 36 casos de ADCNS. Todos los casos fueron va-
rones, con una mediana de edad de 69 anos. La localizacion mas frecuente fue el etmoides. Los sintomas
principales que motivaron la consulta fueron la obstruccion nasal y epistaxis, con una mediana de tiempo
hasta la primera consulta con el especialista de 6 meses.

La supervivencia estimada a los 5 afios fue del 52%; Intervalo de Confianza al 95% (IC): 36-68%. En 31
pacientes (86%) se objetivé historia laboral de ocupaciones relacionadas con la exposicion a polvo de made-
ra, siendo ebanistas y carpinteros las mas frecuentes. Sin embargo, ningin caso se declar6 como contingen-
cia laboral, y en especial como enfermedad profesional tras la aprobacién en 2006 de la normativa vigente.

Conclusiones: Los sintomas clinicos como la obstruccién nasal o la epistaxis deben alertarnos en traba-
jadores que tengan el antecedente de haber trabajado con la madera. La mayoria de los adenocarcinomas son
diagnosticados en estadios avanzados lo que empeora el prondstico. Debe proporcionarse la formacion y
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sensibilizacion adecuada sobre cancer laboral en facultativos para una mejor notificacion
de la sospecha de un origen laboral.

Palabras clave: Adenocarcinoma nasosinusal; Exposicion laboral; Polvo de made-
ra; Enfermedad profesional.
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Objective: Nasosinusal adenocarcinoma (NSADC) is an infrequent neoplasm with a
strong association to occupational exposure to wood dust that is listed in the RD 1299/
2006 occupational disease list. The purpose of this work is to know the incidence, the
clinical characteristics and its declaration as an occupational disease in the Autonomous
Community of Cantabria of Spain.

Material and Method: Retrospective clinical-epidemiological study of patients di-
agnosed with NSADC in the autonomous community of Cantabria between the years
1990-2014.

Results: During the study period, 36 cases of ADCNS were recorded. All cases were
male, with a median age of 69 years. The most frequent location was the ethmoid. The
main symptoms that motivated the specialist visit were nasal obstruction and epistaxis,
with a median time until the first specialist visit of 6 months.

Estimated survival at 5 years was 52%; 95% confidence interval (IC): 36-68%. In 31
patients (86%) there was an occupational history of occupations related to exposure to
wood dust, with cabinetmakers and carpenters being the most frequent. However, no
case was declared as an occupational contingency, and especially not as an occupational
disease after the approval in 2006 of the current regulations.

Conclusions: Clinical symptoms such as nasal obstruction or epistaxis should alert
us in workers who have a history of working with wood. Most adenocarcinomas are diag-
nosed in advanced stages which worsens the prognosis. Adequate training and awareness
of occupational cancer should be provided to physicians for better reporting of suspected
occupational origin.

Keywords: Nasosinusal adenocarcinoma; Occupational exposure; Wood dust; Oc-
cupational disease.

INTRODUCCION

El cancer nasosinusal engloba neoplasias localizadas en cavidad nasal o senos
paranasales. Los tipos histologicos mas frecuentes son el carcinoma escamocelular (38-
55%) y el adenocarcinoma de cavidad nasal y senos paranasales (ADCNS) (10-29%)"2.

El ADCNS es un tipo de neoplasia asociada con exposicion laboral a polvo de ma-
dera. Es un tumor infrecuente con una incidencia estimada alrededor de 0.19/100.000
habitantes/afio®?. La exposicion a polvo de madera tiene importante impacto en la
salud laboral al ser una exposicion frecuente. Segun su dureza las maderas se clasifican:
1) maderas duras, que proceden de arboles de crecimiento lento como haya o roble,
son densas y soportan las inclemencias del tiempo; los arboles tardan décadas en ma-
durar para emplear su madera en elaborar muebles, vigas o tallas; 2) maderas blandas,
procedentes de arboles de crecimiento rapido como pino o eucalipto, ademas tiene la
ventaja de mayor ligereza y menor precio.

Kauppinen T y cols. mediante la base de datos WOODEX, estiman que tres millo-
nes de personas estan expuestos al polvo de madera en paises de la Unién Europea.
Kogevinas y cols, estima por el sistema de informaciéon CAREX que en Espafia medio
millén de trabajadores estan expuestos a polvo de madera en diversas ocupaciones
como agentes forestales, de aserraderos, fabricantes de muebles, carpinteros o industria
del papel®. El riesgo de exposicion mds alto parece que es en ebanistas y el menor en
los aserraderos®”.

Adenocarcinoma Nasosinusal en Cantabria
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Acheson® es el primero en evidenciar asociacion entre el ADCNS y polvo de
madera en fabricantes de muebles britanicos. Sin embargo, no es hasta 1995 cuando
el polvo de madera se califica por la IARC como carcinégeno del grupo 1 o demostra-
do en humanos®, estableciendo la relacién causal entre ADCNS y exposicion a polvo
de madera dura. En concreto, se observa que en ebanistas el riesgo de ADCNS es muy
superior al de la poblacién general®®.

El polvo del procesado de la madera es carcinégeno prevalente en el ambito labo-
ral®®, El depésito de las particulas inhaladas depende de su tamafo, forma y concen-
traciéon ambiental. El polvo se acumula en mucosa nasal o respiratoria segin sean las
particulas mayores o menores de Smm. El polvo depositado en fosas nasales interfiere
la funcién ciliar dificultando su eliminacién causando inflamacion local crénica y riesgo
de efecto carcinégeno. Se estima que el tiempo de exposicion a polvo de madera dura
para aumentar el riesgo de ADCNS es prolongado, de al menos diez aiios®.

Ante exposicion laboral a polvo de madera dura se dispone de normativa preven-
tiva. Por un lado, el RD 374/2001 de proteccion de la salud y seguridad laboral frente
a agentes quimicos y por otro el RD 665/1997 de proteccion de los trabajadores frente
a agentes cancerigenos, que establece un valor limite de exposicion laboral a polvo de
madera dura de 5 mg/m3 para un periodo de 8 horas"?.

Otras exposiciones laborales que también se han asociado al ADCNS son a polvo
de cuero y formaldehido. La exposicion a polvo de cuero aumenta el riesgo de ADC-
NS con relacion dosis-efecto en trabajadores de la industria del calzado y manufactura
del cuero"?; en especial en dedicados a tareas de acabado como costura o pulido®*'?.
También se ha sefialado mayor riesgo de ADCNS por efecto sinérgico ante exposicion a
polvo de madera dura y a formaldehido©1,

El ADCNS se localiza habitualmente en seno etmoidal o zona superior de cavidad
nasal, prevalece entre edad de 50 y 60 afos y se suele diagnosticar en fase avanza-
da®+19_ El tratamiento habitual es la cirugia con radioterapia adyuvante®”'®,

Desde el 1 de enero de 2007, por el RD 1299/2006 en Espana la neoplasia maligna
de cavidad nasal por exposicion a polvo de madera dura se reconoce como enferme-
dad profesional (EP), asi se recoge en el grupo 6 dedicado a agentes cancerigenos con
codigo 6L01?,

Los objetivos del presente estudio han sido estudiar las caracteristicas clinico-epi-
demiologicas de pacientes diagnosticados de ADCNS en la CCAA de Cantabria, estimar
el indice de recogida de informacién laboral en la historia clinica y la prevalencia de
pacientes con ocupacion asociada a exposicion de polvo de madera. Asi mismo, es-
tablecer el indice de casos que podria reunir criterios para comunicar la sospecha de
enfermedad profesional en base al articulo 5 del RD 1299/20006, y conocer los casos de
ADCNS calificados como EP en el periodo de estudio.

PACIENTES Y METODO

Estudio observacional retrospectivo de pacientes con diagnéstico de ADCNS en el
periodo de 1990 a 2014 (25 afios). Los casos se obtuvieron del Servicio de Documen-
tacion Clinica del Hospital Universitario Marqués de Valdecilla de Santander, centro de
referencia para el tratamiento del ADCNS en la CCAA de Cantabria con una poblacion
estimada de 500.000 habitantes.

Se consideraron tres criterios de inclusion: pacientes de mas de 16 anos de edad,
diagnostico de cancer de fosas nasales (c6digo CIE-9-MC:160.0) o de senos paranasales
(c6digo CIE-9-MC:160.2-160.5) y confirmacion de variante histopatolégica de adenocarci-
noma. Se excluyeron los casos con lesiones premalignas y neoplasias cuyo origen naso-
sinusal no pudo determinarse. La informacion referente a la relacién de casos calificados
como contingencia profesional se solicit6 al Instituto Cantabro de Seguridad y Salud en
el Trabajo (ICASST).

Adenocarcinoma Nasosinusal en Cantabria
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Las variables analizadas fueron fecha, diagnéstico, sexo, edad, actividad laboral,
consumo de tabaco, intervalo entre inicio de sintomas y consulta, clinica inicial, subtipo
histopatolégico y grado de diferenciacion celular, localizacién, lateralidad, presencia de
adenopatias cervicales o metastasis, tratamiento aplicado y respuesta, recaida local, regio-
nal o a distancia, fecha de la misma y fecha del ultimo control y estado del paciente, fecha
de fallecimiento y causa. Para la estadificacion del cancer se usoé la clasificacion TNM del
National Cancer Institute, y las pruebas de imagen empleadas fueron la TAC y RM.

Se evalu6 el nimero de historias en las que const6 informacion laboral y el tiempo
en anos en cada una de las ocupaciones. La ocupacion principal se definié6 como aquella
en la que el paciente estuvo mayor nimero de afios en su vida laboral. Las ocupaciones
se codificaron segun la Clasificacion Nacional de Ocupaciones de 2011 (CNO-11; RD
1591/2010) a fin de facilitar el tratamiento uniforme de los datos.

Las variables cualitativas se describieron en frecuencia absoluta y relativa, y los
intervalos de confianza (IC95%) de proporciones se estimaron por el método exacto de
Fleiss. Las variables continuas se describieron por sus medias y desviacion estandar (DE),
o medianas y rangos intercuartilicos (RIQ). Para mostrar graficamente las distribuciones,
se usaron diagramas de barras e histogramas.

Para evaluar la asociacion entre variables cualitativas y cuantitativas se empled la
prueba no paramétrica U de Mann-Whitney. Las curvas de supervivencia se estimaron por
el método actuarial del producto limite de Kaplan-Meier, y para identificar las variables
asociadas con la supervivencia se uso la prueba log-rank de Mantel Haenszel. Se consi-
der6 significativa la asociacion con error o (p) <0,05, todos los test fueron bilaterales y el
analisis se realiz6 con el paquete estadistico SPSS.

RESULTADOS

Epidemiologia general y laboral

En el periodo 1990 a 2014 36 pacientes se diagnosticaron de ADCNS lo que repre-
senta una incidencia en la CCAA de Cantabria de 0.3 casos/100.000 habitantes/ano. La
mitad de los casos se diagnosticaron en el periodo 1990-2003, y doce a partir de 2007,
(Figura 1).

4

1990 1993 1996 1999 2001 2003 2005 2007 2009 2011 2014

Figura 1: Distribucién de casos por aiio de diagnéstico
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Todos los casos fueron varones con un rango de edad de 42 a 83 afios. La media
de edad fue de 68 afios [DE=10], y la mediana 69 afos [RIQ=15]. Con una edad mayor
de 65 anos se diagnosticaron 24 casos (67%). Nueve pacientes (25%) eran fumadores al
diagnostico y 17 (47%) habian abandonado el habito.

En 34 casos (94%) const6 en la historia clinica la ocupacion laboral, de los que 31
(86%) se relacionaba con exposicion laboral a polvo de madera, siendo en 28 la ocupa-
cion principal. En 17 de los 31 casos con exposicion laboral a polvo de madera constaban
los anos en la ocupacion. En dos la duracion de la exposicion fue menor de diez afos,
con uno y tres anos. En el resto, las duraciones fueron mayores de diez anos con una
mediana de 33 anos, [RIQ=28].

En cuanto al intervalo entre inicio de sintomas y solicitud de consulta, hubo una
gran variabilidad con un rango de 7 dias a 2 anos, con una mediana de 7 meses, [RIQ=9
meses]. Doce pacientes (33%) tenian antecedentes de cancer: prostata 5, vejiga 3, colon
2 y estbmago 2.

El sintoma inicial prevalente fue la obstruccién nasal (30; 83%) en general acompa-
flada de epistaxis o rinorrea. Cuatro pacientes (19%) presentaban clinica neurologica al
diagnostico.

Los tipos histopatolégicos de adenocarcinoma prevalentes fueron el mucinoso (19;
53%) y el papilar (11; 31%). En 19 casos se evalud el grado de diferenciacion celular: 14
(74%) bien o moderadamente diferenciados y 5 (26%) pobremente diferenciados.

La mayoria de casos se diagnosticaron en estadio local avanzado T3 6 T4 (29; 81%)
(Tabla 1). S6lo un caso presentaba afectacion ganglionar y metastasis (T4N1M1). No
hubo diferencia en edad entre el grupo con enfermedad local limitada T1-T2 y local avan-
zada T3-T4 (p=0,30). El territorio mas afectado fue el seno etmoidal (29; 81%) y en 4 casos
(11%) se observo invasion intracraneal.

Tabla 1: Distribucién de casos por el grado de invasién local segin clasificacion TNM

N %
T1 3 8
T2 4 11
T3 10 28
T4 19 53
Total 36

Tratamiento y pronéstico

El tratamiento inicial fue quirdrgico en 29 casos (81%), de los cuales se asoci6 a
radioterapia adyuvante en 12. En cinco se emplearon opciones no quirurgicas y en dos
se opto por la abstencién terapéutica dada la extension avanzada de la enfermedad.

La Tabla 2 muestra las opciones terapéuticas segun el grado de afectacion local de la
enfermedad segun la clasificacion TNM.

Tabla 2: Opciones terapéuticas segin el grado de afectacion local (TNM)

Count
T A 1<) H Total
Cirugia 2 2 5 8 17
Cirugia méas Radioterapia 1 2 4 5 12
Quimioterapia 0 0 0 4 4
Quimioterapia mas Radioterapia 0 0 0 1 1
Abstencion terapéutica 0 0 1 1 2
Total 3 4 10 19 k3]
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Al cierre del estudio, con una mediana de seguimiento de 86 meses, habian falle-
cido 28 pacientes (78%): 18 por progresion tumoral y 10 por causas no relacionadas. La
mediana de supervivencia global considerando fallecidos por cualquier causa fue de 37
meses, con una supervivencia a los 5 anos del 43% (IC95: 27-59%). La supervivencia con
enfermedad local limitada (T1-T2) fue del 72% frente al 43% de los casos con enfermedad
local avanzada (T3-T4), si bien la diferencia no result6 significativa (p=0,21) (Figura 2)

=l

Figura 2: Izquierda: curva de supervivencia en meses considerando muerte por cualquier causa. Derecha: curva
de supervivencia en afectacién local limitada T1-T2 (n=7, linea puntos) y en local avanzada T3-T4 (n=29, linea
continua).

Sin embargo, al excluir los 10 casos de muerte no relacionada con progresion
tumoral la mediana de supervivencia del grupo fue de 69 meses con supervivencia es-
timada a los 5 afos del 52% (IC95: 36-68%). La supervivencia en el grupo de pacientes
con enfermedad local limitada (T1-T2) fue del 86% frente al 20% con enfermedad local
avanzada (T3-T4) (p=0,11; Figura 3). No hubo diferencia en la supervivencia por habito
tabaquico actual o del pasado (p=0,71).

Figura 3: Izquierda: curva de supervivencia en meses considerando sélo muerte por progresién. Derecha: curva
de supervivencia en afectacién local limitada T1-T2 (n=5, linea puntos) y en local avanzada T3-T4 (n=21, linea
continua).
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Grado de evidencia de exposicién laboral y determinacién de la contingencia

No se pudo disponer de datos cuantitativos de exposicion laboral en cada caso, ni
a nivel individual ni a nivel de su grupo laboral. S6lo cabe inferir el grado de exposicion
laboral a polvo de madera por la ocupacion que se registré en la historia clinica. No obs-
tante, se estima que al menos en 28 pacientes su ocupacion principal se asocio a tal expo-
sicion, 17 con una exposicion mayor de 10 afios. Por tanto, cabe inferir que gran parte de
estos casos reunieron criterios para comunicar la sospecha de contingencia profesional
como accidente de trabajo antes del RD 1299/20006, o EP a partir de enero de 2007 con
la plena vigencia del citado RD al cumplir criterios para su reconocimiento por presun-
cion legal en base al Grupo 6 de enfermedades causadas por agentes carcinégenos de su
anexo I. Sin embargo, al cierre del estudio en la CCAA de Cantabria no hay registrado en
el periodo 1990 a 2014 algin caso de ADCNS reconocido como contingencia laboral, ni
como accidente de trabajo antes de 2007 ni como EP con posterioridad al mismo.

DISCUSION

Los resultados del presente estudio concuerdan con la evidencia cientifica de rela-
cion causal entre exposicion laboral a polvo de madera y ADCNS. El 86% de los pacientes
de nuestro estudio presentaron antecedente de exposicion laboral a polvo de madera.

La incidencia anual del ADCNS encontrada es de 0.3 casos /100.000 habitantes,
superior a la de un estudio previo en la propia CCAA de Cantabria (0.16/100.000)®
y la senialada por otros en el norte de Espana (0.19/100.000)®. La mediana de edad
de la serie coincide con la citada en la literatura 3,4,16 y destaca la ausencia de casos
en mujeres lo que podria atribuirse a su baja presencia en profesiones asociadas con
exposicion ambiental a polvo de madera®!?. El subtipo histolégico mas frecuente fue el
mucinoso frente a la serie de casos en Cantabria entre 1987 y 1996 en la que predomi-
no el subtipo papilar®.

El tiempo medio de exposicion a polvo de madera en esta serie es superior a 30
anos lo que concuerda con otros estudios donde oscila de 25 a 45 afios®® con latencia
media desde el inicio de la exposicion de 44 afios®P. Un periodo de latencia tan largo
supone que con frecuencia el paciente esté jubilado al diagnéstico??. En este estudio
24 pacientes se diagnosticaron en edad mayor de 65 afios. Por tanto, es clave una mayor
sensibilizacion de los facultativos del Sistema Nacional de Salud, de Atencion Prima-
ria y Especializada, para que mediante una vigilancia postocupacional se realice un
diagndstico precoz en el paciente que inicia en edad avanzada sintomas nasosinusales
persistentes o atipicos en el contexto de antecedente laboral de exposicion a polvo de
madera.

Desde el punto de vista clinico su localizacién mas frecuente fue en el seno etmoi-
dal seguida del maxilar, hallazgo similar en otras series(3,4,16,21,22). No obstante, dada
la frecuente extension local avanzada al diagnéstico es poco fiable determinar la zona
anatémica inicial.

El diagnéstico precoz del ADCNS es con frecuencia dificil. Por su localizacion
desfavorable y su clinica inicial inespecifica como obstruccion nasal, epistaxis o rino-
rrea® 19 puede confundirse con procesos benignos como rinitis o sinusitis. En fase tar-
dia suele anadirse clinica que alerta de una potencial patologia grave como dolor facial,
exoftalmos o diplopia®”.

El ADCNS suele diagnosticarse en estadio avanzado, en esta serie la mediana de
demora diagnéstica desde la clinica inicial ha sido de seis meses similar a la de otros
estudios que fue de cinco meses'?. Por tanto, ante presencia de sintomas y antecedente
de exposicion laboral se debe iniciar un estudio con anamnesis orientada, exploracién
con rinoscopia anterior y nasofibroscopia, pruebas de imagen (TAC, RMN) que identi-
fiquen la eventual presencia del tumor, su extension y morfologia y finalmente estudio
histopatolégico.
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Es frecuente que al diagndstico la neoplasia se encuentre en estadio local avan-
zado, 70% en T3 o T4"?, ensombreciendo el prondstico; en esta serie de pacientes fue
del 81%. Por tanto, es clave informar y concienciar al trabajador en activo o jubilado
con antecedente de exposicion laboral a polvo de madera para que consulte de forma
precoz ante clinica nasosinusal persistente; en particular si la exposicion laboral fue
prolongada y han transcurrido al menos diez anos desde su inicio.

El tratamiento base es cirugia con radioterapia adyuvante®’'®. No obstante, ante
afectacion del estado general o necesidad de cirugia mutilante por la localizacién del
tumor se suele optar por quimioterapia con radioterapia. La causa mas frecuente del
fracaso terapéutico es la progresion local de la enfermedad y no suele observarse afec-
tacion ganglionar o metastasis®?.

El pronéstico del ADCNS depende de su localizacion y estadio. Al diagnosticarse
en estadio avanzado el prondstico es pobre con una supervivencia global a cinco afos
entre el 20 y 72% segun las series (3,4,16,23,24,25). En esta serie la supervivencia ob-
servada a los cinco afnos fue del 52%. Los pacientes con diagndstico en un estadio local
T1 o T2 presentaron mejor supervivencia lo que incide de nuevo en la importancia de
la deteccion precoz para la mejora del pronodstico mediante una vigilancia especifica en
expuestos a polvo de madera en su vida laboral.

En cuanto a factores de riesgo no ocupacionales no se encuentra en la literatura
asociacion entre tabaco y ADCNS”'® pero si se ha relacionado el tabaco con la variedad
histopatolégica escamocelular™. Tampoco se ha observado interaccion entre tabaco y
exposicion a polvo de madera como causa del ADCNS.

En cuanto al origen del efecto carcinégeno del polvo de madera no se conoce con
certeza. Se especula que se debe a inflamacion local crénica o a distintos aditivos conte-
nidos en madera procesada como formaldehido, cromatos, lindano o plaguicidas??®. Es
posible que la exposicion conjunta a estas sustancias tenga un efecto sinérgico a nivel
local.

La exposicion a polvo de madera también se ha asociado con otras neoplasias.
Varios estudios encuentran relacion con cancer de pulmoén y un metaanalisis encuentra
asociacion con linfomas, carcinoma de tiroides, mesotelioma, mieloma, gastrico, car-
cinomas de laringe o sarcoma®”. En esta serie se encontré un grupo de pacientes con
antecedentes de neoplasia maligna.

La definicion legal de EP se establece en el articulo 157 del RD Legislativo 8/2015,
de 30 de octubre, por el que se aprueba el texto refundido de la Ley General de la Se-
guridad Social que senala:

Se entendera por enfermedad profesional la contraida a consecuencia del trabajo
ejecutado por cuenta ajena y/o propia en las actividades que se especifiquen en
el cuadro que se apruebe por las disposiciones de aplicacion y desarrollo de esta
Ley, y que esté provocada por la accion de los elementos o sustancias que en
dicho cuadro se indiquen para cada enfermedad profesional.

Es decir, en Espaiia el reconocimiento de la EP se basa en un sistema de lista
que recoge las enfermedades reconocidas como profesionales siempre que el pacien-
te haya estado expuesto en su vida laboral a determinados agentes y en determinadas
profesiones en las que se ha demostrado mayor riesgo de la enfermedad. Por tanto, la
normativa es poco exigente en cuanto a evidenciar un grado de exposicion laboral, y
no precisa un registro seriado de mediciones higiénicas personales o por grupo laboral,
sino que para la calificacién de EP bastaria con la pertenencia del paciente a un grupo
o sector laboral en el que se ha constatado la exposicion al agente en intensidad o du-
racion suficiente para aumentar el riesgo de la enfermedad.

A la entidad gestora INSS le corresponde la calificacion de EP. A las entidades
colaboradoras y médicos del servicio publico de salud o de servicios de prevencion les
corresponde comunicar la sospecha de EP al INSS, que determinara si la califica de EP.
El INSS dispone de la aplicacién informatica CEPROSS para tramitar la calificacién de

Adenocarcinoma Nasosinusal en Cantabria
Paula lechuga-Vézquez, et al.



Julio - septiembre 2020 Med Segur Trab (Internet). 2020;66(260):143-153
L. MEDICINA y SEGURIDAD del trabajo  Immmmmmii i

EP a la Seguridad Social, que constituye el observatorio y fuente de datos de EP a nivel
nacional. Desde 2007 no se ha notificado algin caso de ADCNS en la CCAA de Canta-
bria. Tampoco alguna declaracion de cancer como EP segun el Grupo 6 del Anexo I del
RD 1299/2006 cuando algunas neoplasias se consideran centinela por su especificidad
laboral como el mesotelioma, angiosarcoma hepatico o cancer nasosinusal. Una posible
causa de la baja notificacion podria deberse a que algunos de estos trabajadores pudie-
ran estar afiliados al Régimen Especial de Trabajadores Autonomos y no dispusieran de
cobertura por contingencia profesional®®.

En la calificacion de una patologia como EP hay varias partes implicadas. Los
facultativos de los Servicios de Prevencion deben realizar vigilancia de la salud laboral
basada en la evaluacién del nivel de riesgo informando de los sintomas de alerta para
un diagnoéstico precoz. Tras la jubilacién deberian informar a los facultativos del Sistema
Publico de Salud sobre la necesidad de continuar la vigilancia. Por otro lado, comunicar
a la Entidad gestora o colaboradora la sospecha de un posible cancer laboral como el
ADCNS no debe representar especial dificultad al ser una patologia objetivable por es-
tudio histopatologico, la evidencia de relacion causal con exposicion a polvo de madera
dura y que tal exposicion se ha dado en intensidad suficiente en las condiciones de tra-
bajo del paciente, habiendo transcurrido un tiempo de latencia suficiente estimado en al
menos diez afios. Encajaria asi en el grupo 6 del Anexo I del RD 1299/20006 facilitando
la calificacion de EP de presuncion sin que quepa alegar prueba en contraria o de iuris
et de iure.

Alemania es el pais europeo que notifica mayor nimero de casos de ADCNS como
EP, disponiendo de un protocolo de vigilancia de la salud laboral para expuestos a
polvo de madera dura. Segan su protocolo hasta la edad de 45 anos los expuestos se
examinan cada cinco anos, y a partir de 45 anos y con mas de quince afios de exposi-
cién cada 18 meses se incluye endoscopia nasal.

En Espana, OSALAN del Pais Vasco ha propuesto un protocolo especifico en el
que recoge revisiones bianuales en trabajadores expuestos a polvo de madera, y reali-
zar endoscopia nasal a partir de treinta afios de la primera exposicién con doce meses
acumulados de exposicion®.

Por otro lado, es clave formar a los facultativos de Atencion Primaria en la sospe-
cha del cancer laboral, mas cuando la mayoria de pacientes como los afectos de ADCNS
se diagnostican tras la jubilacion. El escaso tiempo en consulta para una historia laboral
detallada, la falta de acceso a los antecedentes laborales y el desconocimiento de la via
administrativa para comunicar la sospecha de una EP contribuyen al escaso registro del
cancer laboral.

En cuanto a las limitaciones del estudio cabe senalar que al tratarse de una neopla-
sia infrecuente el naimero de casos es reducido aun abarcando un periodo de 25 afios.
Lo anterior hace que las estimaciones sean imprecisas y baja la potencia estadistica al
comparar curvas de supervivencia. Como estudio retrospectivo basado en informacion
secundaria (historial clinico) otra limitacion es el riesgo de baja calidad de datos. Para
minimizar este sesgo se seleccionaron variables recogidas de forma homogénea, siste-
matica y objetiva en el historial clinico. El caracter retrospectivo también ha impedido
obtener una historia laboral detallada a fin de graduar el grado de exposicion a polvo
de madera en base a estimar su intensidad y duracién. No obstante, se obtuvo informa-
cion sobre la ocupacion principal en la mayoria de los casos. En un grupo significativo
ademas consto registrada la duracion de la exposicion en anos. Por resultados de este
estudio y de otros previos es probable que la duracion de la exposicion a polvo de ma-
dera de los pacientes sin registro haya sido superior a los diez afios®**3? considerada
la necesaria para aumentar el riesgo de ADCNS. La imposibilidad de acceder a los regis-
tros administrativos de la Seguridad Social también dificulté una mejor caracterizacién
de la historia laboral de los pacientes en el presente estudio.

Cabe concluir que el antecedente de exposicion laboral a polvo de madera es
prevalente en pacientes con ADCNS. El empleador debe adoptar las medidas preven-

Adenocarcinoma Nasosinusal en Cantabria
Paula lechuga-Vézquez, et al.



Julio - septiembre 2020 Med Segur Trab (Internet). 2020;66(260):143-153
e e O T T TR ATy} MEDICINAySEGURIDADdel ﬂ'ﬂbﬂjO e T T TR}

tivas adecuadas para minimizar la exposicion concienciando a sus profesionales sobre
la importancia de seguir las medidas de prevencion colectiva y proteccion individual
dispuestas. Los profesionales deben recibir informacién que les permita reconocer los
sintomas iniciales. Es aconsejable sistematizar la vigilancia de la salud laboral en ex-
puestos a polvo de madera dura, asi como continuarla tras la jubilacion. Por ultimo, es
clave formar en patologia laboral de los facultativos del Sistema Publico de Salud y del
cauce administrativo para notificar a la Entidad Gestora o a sus colaboradoras la sospe-
cha de una enfermedad profesional, y ademas de concienciar que determinados tipos
de cancer, o neoplasias centinela, pueden tener un origen profesional y asi se recoge en
la normativa®®.
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Introduccion: La exposicion laboral a agentes biologicos afecta a gran variedad de ocupaciones, sien-
do el sector sanitario uno de los mas expuestos, especialmente al VIH, VHB y VHC. En la actualidad, en el
ambito sanitario hay una tendencia creciente a cambiar el turno de 7 horas por el de 12 horas.

Meétodo: El objetivo de este estudio es conocer la influencia de las jornadas de 12 horas en la ocurrencia
de accidentes con riesgo biologico en enfermeros/as y auxiliares de enfermeria de hospital. Es un estudio
de cohorte retrospectiva de los accidentes biolégicos ocurridos en 3 hospitales publicos entre el 1/1/2017
y el 31/12/2018.

Resultados: La incidencia de accidentes fue mayor en trabajadores con jornadas de 12 horas (3,6 por
cada 100 trabajadores), en enfermeros/as (4,8 por cada 100 enfermeros/as) y en hombres (4,1 por cada 100
hombres). En las plantas de hospitalizacion, el area quirtrgica y urgencias la incidencia de accidentes fue
mayor en trabajadores con jornada de 12 horas.

Conclusiones: La realizacion de jornadas de 12 horas en el ambito hospitalario entre los enfermero/
as se asocia con una mayor ocurrencia de accidentes biol6égicos. No suponiendo un riesgo estadisticamente
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significativo en hospitalizacion, quiréfano ni urgencias, pero si un factor protector en
UCI. Por ello, seran necesarios mas estudios para valorar la influencia de la duracion de
la jornada en la salud de los trabajadores sanitarios.

Palabras clave: turno de 12 horas; accidente de trabajo; enfermera/o y auxiliares
de enfermeria.
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Introduction: Occupational exposure to biological agents affects a wide variety
of occupations, with the health sector being one of the most exposed, especially to HIV,
HBV and HCV. At present, in the health sector there is a growing trend to change the
7-hours shift to the 12-hours shift.

Method: The objective of this study is to know the influence of 12-hours days on the
occurrence of accidents with biological risk in nurses and nursing assistants of hospitals.
It is a retrospective cohort study of biological accidents that occurred in 3 public hospitals
between 1/1/2017 and 31/12/2018.

Results: The incidence of accidents was higher in workers with 12-hours shifts (3,6
per 100 workers), in nurses (4,8 per 100 nurses) and in men (4,1 per 100 men). In the
hospitalization wards, the surgical and emergency areas, the incidence of accidents was
higher in workers with a 12-hours shift.

Conclusions: The realization of 12-hours shifts in the hospital environment among
nurses is associated with a higher occurrence of biological accidents. Not assuming a
statistically significant risk in hospitalization, surgical area and emergency area, but a
protective factor in ICU. Therefore, more studies will be needed to assess the influence of
the length shift of work on the health of health workers.

Keywords: 12-hours shift; work accident; nurse and nursing assistants.

INTRODUCCION

En el ambito ocupacional, el principio de la proteccion de la seguridad y salud en el
trabajo esta establecido en la Constitucion Espanola, que en el articulo 40.2 encomienda a
los poderes publicos velar por la seguridad e higiene en el trabajo®. La potestad legislati-
va y reglamentaria en materia de la Prevencion de Riesgos Laborales recae esencialmente
en el Estado, aunque son las autoridades laborales autonémicas las que controlan su
aplicacion. Como medida de seguridad en el trabajo es util el computo de los accidentes
de trabajo con el fin de establecer medidas de prevencion y proteccion frente a los mis-
mos. Desde el punto de vista preventivo, los accidentes de trabajo son eventos debidos,
en muchas ocasiones, a factores controlables y evitables®. La mayoria se deben a fallos
humanos y no a errores técnicos, lo que permite actuar sobre ellos para prevenirlos.

Formando parte de los accidentes ocurridos en el ambito laboral se encuentran
los accidentes por riesgo biolégico que son los producidos por contacto accidental con
fluidos corporales animales o humanos que pueden transmitir alguna enfermedad al
trabajador, pudiendo precisar seguimiento serologico y/o profilaxis post-exposicion. En
muchas ocasiones, este tipo de accidentes también son susceptibles de evitarse o, al me-
nos, disminuir su ocurrencia adoptando medidas de proteccion adecuadas. Por ello, en
el marco de la Ley 31/1995, de Prevencion de Riesgos Laborales, el Real Decreto (RD)
664/1997 tiene por objeto la proteccion de los trabajadores contra los riesgos para su sa-
lud y su seguridad derivados de la exposicion a agentes biolégicos durante el trabajo, asi
como, la prevencion de dichos riesgos®?®. Dicho RD establece las disposiciones minimas
aplicables a las actividades en las que los trabajadores estén o puedan estar expuestos a
agentes biologicos debido a la naturaleza de su actividad laboral.

La exposicion laboral a agentes biologicos afecta a una gran variedad de actividades
y ocupaciones: funcionarios de prisiones, personal de seguridad, trabajadores de servi-
cios sociales, etc., siendo los trabajadores sanitarios uno de los colectivos laborales mas
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expuestos a este tipo de riesgo. Por ello, en 2013, con la Orden ESS/1451/2013, de 29 de
julio, el Estado establece las disposiciones para la prevencion de lesiones causadas por
instrumentos cortantes y punzantes en el sector sanitario y hospitalario®.

En los servicios de prevencion de riesgos laborales hospitalarios, este tipo de acci-
dentes son un motivo de consulta muy frecuente. Segun el Observatorio de bioseguridad
de la Mesa de la Profesion Enfermera, hasta el 32% de los accidentes biol6gicos que se
producen en los hospitales espafioles no se declaran®. A pesar de ello, en el afio 2016 en
la Comunidad de Madrid se registraron un total de 3.016 accidentes biol6gicos™. Algunos
estudios indican que en un 46,5% de los accidentes biolégicos las causas concurrentes
son la falta de tiempo y el alto ritmo de trabajo®. En cuanto al coste econémico, se ha
estimado un coste medio de entre 650- 750 $ (570-660 €) por cada accidente con riesgo
biologico. Esta cifra puede ascender hasta los 1,187 $ (1044 €) si se requiere tratamiento
antirretroviral®.

El accidente por riesgo bioldgico que puede sufrir el trabajador sanitario es un mo-
tivo que preocupa debido a la probabilidad de contraer enfermedades infecciosas graves,
principalmente las hepatitis B (VHB) y C (VHC) o la infeccion por VIH. La transmision de
estas enfermedades, por lo general, ocurre a través de la inoculaciéon con una aguja, sien-
do menos frecuente por salpicaduras con liquido biolégico infectado"*!V. El riesgo de
transmision de estas enfermedades depende del fluido corporal y del estado inmunitario
previo del trabajador®?. Se estima que el riesgo de transmisiéon de VHB con exposicion
percutanea a sangre contaminada es, al menos, del 30% si el paciente fuente es positivo
para AgHBs y AgHBe, siendo inferior al 6% si es Ag HBe negativo; en el caso de una ex-
posicion percutanea a un paciente positivo para VHC, se estima una incidencia media de
seroconversion del 1,8%; en el caso de exposicion a VIH, el riesgo medio de transmision
después de una exposicion percutanea a sangre se estima en un 0,3%“?, pudiendo ser
esta cifra menor segin estudios mds recientes®?,

Debido a las posibles consecuencias de un accidente biolégico es importante cono-
cer los factores que influyen en su aparicion con el fin de evitarlos y aplicar medidas de
control; uno de estos factores es la fatiga asociada a los actuales turnos largos de trabajo
del personal sanitario®®. En el medio hospitalario, de forma tradicional, el trabajo por tur-
nos se ha organizado dividiendo la jornada laboral en 3 turnos, siendo el mas frecuente el
de 7-7-10 horas. En la actualidad en el ambito sanitario, al igual que en otras ocupaciones,
hay una tendencia creciente a instaurar turnos de mayor duraciéon que, por lo general,
consisten en dos turnos al dia de 12 o 14 horas y, de esta forma, los profesionales trabajan
menos dias a la semana®®, Estos cambios han sido fomentados por las gerencias de los
hospitales por considerar que obtienen beneficios"”, ya que el cambio de 3 a 2 turnos
por dia reduce los solapamientos lo que se ha asociado a disminuir errores y a la discon-
tinuidad de la atencion al paciente. Asimismo, disminuyen los costes al necesitar un me-
nor nimero de recursos humanos"®. Sin embargo, este tipo de horarios también plantea
algunos inconvenientes. Asi, las largas horas de trabajo se correlacionan con la fatiga y
la disminucion de los niveles de alerta, con el potencial aumento de eventos adversos™®.

En diversos estudios se ha encontrado que las enfermeras prefieren los turnos de 12
horas porque les permiten disponer de mas tiempo libre, ayudando a conciliar el trabajo
y los compromisos personales™. Sin embargo, también se ha observado que tienen mas
probabilidades de experimentar altos niveles de agotamiento que las enfermeras que
trabajan turnos mis cortos®”.

La evidencia actual sobre el impacto de los turnos largos de trabajo en las lesiones
ocupacionales es incompleta y equivoca. Se debe tener en cuenta que la incidencia de
los accidentes de trabajo varia en gran medida en funcién del sector profesional y de la
ocupacion del trabajador. Varios estudios en diferentes sectores laborales han encontrado
asociaciones contradictorias entre turnos de trabajos y el riesgo de accidentes. En algu-
nos, las largas jornadas de trabajo se asociaron con un mayor nimero de accidentes®??;
en otros, las diferencias no fueron significativas® y, por el contrario, en otros estudios se
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observo que las largas jornadas de trabajo se asociaron a un menor numero de acciden-
tes®.

Estos estudios abordan los accidentes laborales en varios sectores profesionales.
En nuestra buisqueda de la literatura cientifica, solo encontramos un articulo®? en el
que se analiza la posible relacion entre la duracién de la jornada laboral y el riesgo de
accidentes biologicos en el personal de enfermeria. Asimismo, no existe informacion
cientifica disponible de lo que ocurre en nuestro pais por lo que es necesario investigar
mas profundamente la posible relacion entre los accidentes biol6gicos ocurridos en el
medio hospitalario y las distintas jornadas laborales de estos trabajadores sanitarios en
Espana. Un mayor conocimiento de estos fenémenos podria conducir a aplicar mejores
medidas preventivas y administrativas para disminuir las cifras de trabajadores afectados
y las consecuencias derivadas de los mismos.

Hipétesis del trabajo

Los trabajadores sanitarios (enfermeros/as y auxiliares de enfermeria) del medio
hospitalario con jornada laboral de 12 horas tienen mas riesgo de tener un accidente
biolégico que dichos trabajadores con jornada de 7 horas.

Objetivo principal

— Estimar la incidencia y el riesgo de accidente biologico en enfermeros/as y auxi-
liares de enfermeria de hospitales publicos en relacion a la duracion de la jornada
laboral.

Obijetivos secundarios

— Estimar la incidencia y el riesgo de accidente biolégico en relacién con el tiempo
trascurrido de jornada laboral antes de producirse el accidente.

— Estimar la incidencia y el riesgo de accidente biol6égico en trabajadores sanitarios
segun su jornada laboral y los servicios hospitalarios donde trabajan.

— Estimar la incidencia y el riesgo de accidente biol6gico en trabajadores sanitarios
de hospitales publicos segun su categoria profesional.

La consecucion de estos objetivos aportard un mayor conocimiento de los factores
organizativos modificables que influyen en la ocurrencia de los accidentes bioldgicos.
Permitiendo esta nueva informaciéon modificar las medidas preventivas y organizativas
existentes, para que sean mas efectivas y disminuir las cifras de trabajadores afectados.

MATERIAL Y METODOS
Disefio

Estudio de cohorte retrospectiva dinamica de los accidentes biolégicos ocurridos en
personal sanitario de tres centros hospitalarios publicos de tercer nivel. El periodo de se-
guimiento comprendi6 desde el 1 de enero de 2017 hasta el 31 de diciembre de 2018. La

investigacion se inicié en enero de 2019 y finaliz6é en octubre de 2020. Es un estudio mul-
ticéntrico donde cada una de las autoras recogio los datos de su correspondiente centro.

Poblacién de estudio

Profesionales sanitarios que puedan sufrir un accidente biologico (AB) mientras
trabajan en alguno de los 3 centros hospitalarios publicos participantes: Hospital Uni-
versitario de Gran Canaria Doctor Negrin, Hospital Universitario de Canarias y Hospital
Universitario Central de Asturias.

Criterios de inclusion:
— Mujeres y hombres entre los 18 y 65 afios de cualquier raza y etnia.

— Trabajadores con categoria profesional enfermero/a y/o auxiliar de enfermeria.
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— Accidentes notificados al Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales Hospitala-
rios ocurridos entre el 1 de enero de 2017 y el 31 de diciembre de 2018.

— Trabajadores con historia clinica en el Servicio de Prevencion de Riesgos Labora-
les (SPRRLL).

Criterios de exclusion:
— Accidentes biolégicos ocurridos fuera del hospital.

Los participantes fueron todos aquellos trabajadores con historia clinica en el Servi-
cio de prevencion de riesgos laborales de cada hospital y que estuviesen activos laboral-
mente al inicio del tiempo de seguimiento/estudio. Se establecié una cohorte de expues-
tos, que fueron los trabajadores con jornada de 12 horas, y una cohorte de no-expuestos
(o de referencia) que fueron los trabajadores con jornada de menos de 12 horas (turno de
7 horas por la manana y/o por la tarde, con turno de 10 horas por la noche). Se realiz6
un seguimiento de los mismos desde enero del 2017 hasta diciembre de 2018 a través
de los registros de los servicios de prevencion de riesgos laborales y de los servicios de
personal de los centros.

Fuentes de informacién

Para la obtencion de la informacién se usaron las bases de datos de los distintos
servicios de personal y servicios de prevencion de riesgos laborales (SSPRRLL) de los
hospitales sobre accidentes biolégicos declarados por el personal sanitario durante el
periodo de seguimiento. En total se recogio la informacion sobre 16 variables:

— Centro hospitalario.

— Edad: anos.

- Sexo: Mujer, Hombre.

— Categoria profesional: Enfermero/a, Auxiliar de enfermeria.
— Jornada laboral: 7-10 horas y 12 horas.

— Servicio al que pertenece el trabajador y donde se produce el accidente: hospita-
lizacion, laboratorios, urgencias, radiologia, unidad de cuidados intensivos (UCI),
quiréfano, esterilizacion, hemodialisis, consultas externas, pruebas funcionales,
otros.

— Fecha del accidente: dia de la semana, mes y afo.

— Hora de la exposicion.

— Tiempo transcurrido de la jornada laboral trabajado hasta accidentarse.

— Tipo de Accidente Biol6gico (AB): pinchazo, corte, rasguno o salpicadura.

— Material causante de la exposicion: aguja subcutanea (SC), intramuscular (IM),
intravenosa (IV), sutura, instrumental quirdrgico o cortante, cristal, lanceta, otro,
desconocido.

— Tarea: puncion IM/SC/1V, sutura, obtencion de fluido corporal/muestra/tejido,
puncion de dedo/talén/lobulo de la oreja, incision quirdrgica, otra, desconocido.

— Medidas de proteccion durante el accidente: guantes, doble guante, gafas, masca-
rilla, protector facial, bata impermeable y ninguna.

— Actuacion tras la exposicion: Provocar sangrado de la herida, lavar la zona con
agua, lavar la zona con agua y jabon, aplicar antiséptico, irrigacién con suero
fisiol6gico y ninguna.

— Quimioprofilaxis post-exposicion: si recibieron profilaxis o no.
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— Serologia basal del accidentado: Portador crénico de VHB/C/VIH, Anti Hbs >10
UI/L, en proceso de vacunacion frente a VHB, no vacunado frente a VHB, no res-
pondedor a vacunacion de VHB, se desconoce la serologia basal.

Definicion de accidente biolégico en el presente estudio: todo accidente declarado
en el Servicio de prevencion de riesgos laborales que sufra el personal sanitario hospita-
lario realizando cualquier procedimiento de su competencia durante su jornada laboral,
y que implique un riesgo de contagio de enfermedad infecciosa bien sea por pinchazo,
corte, rasgufio o salpicadura en cualquier zona corporal expuesta.

El limite de edad fueron los 65 afnos, ya que es el limite legal de la edad laboral. Las
variables que podrian actuar como factores de confusion son principalmente la categoria
profesional y el servicio al que pertenece el accidentado. Para controlar este fenémeno
durante la fase de analisis se realizara un analisis estratificado.

Andlisis de los datos

Todos los datos obtenidos fueron integrados en una tabla de Excel para posterior-
mente ser clasificados, analizados y sometidos a las diferentes pruebas de significacion
estadistica que nos permitieron conocer la composicion de la muestra y realizar el con-
traste de hipotesis.

Se calcularon las frecuencias absolutas, frecuencias relativas e incidencias de acci-
dentes biologicos en las distintas poblaciones de estudio a analizar. Es decir, el total de
accidentes ocurridos en el periodo de seguimiento, el porcentaje de poblacion accidenta-
da del total a estudio y los nuevos casos de accidentes por ano. Se calcul6 la cifra absoluta
y el porcentaje de poblacion que realizaba una jornada de 7-10 horas y el que realizaba
una de 12 horas. También se calcul6 el riesgo relativo (RR) de accidente biologico segin
la jornada laboral desempefiada, categoria profesional y servicio con un intervalo de con-
fianza del 95% (IC95%). Ademas, se realiz6 un anilisis descriptivo del resto de variables
a estudio (edad, sexo, servicio, etc.).

Las pruebas de significacion estadistica empleadas fueron: T de Student, ANOVA
y Chi-Cuadrado. Con estas pruebas se busco ver si existe una relacion estadisticamente
significativa entre los accidentes biol6gicos y la jornada laboral, ademas de ver si existe
relacion entre los accidentes y las restantes variables (categoria profesional, el servicio,
etc.). El valor de “p” ha sido establecido en 0,05 (probabilidad de error alfa del 5%). Se
utiliz6 el programa SPSS de analisis estadistico version 22.

Cuando durante la recogida de datos se observaron “datos ausentes” estos se refleja-
ron dentro de cada variable como “desconocido”. Para evitar errores al inicio del analisis
de los datos se realizé una depuracion de los mismos con el programa estadistico SPSS.
Y para evitar el sesgo de confusion se realizé un analisis estratificado de las variables.

Limitaciones
Desconocimiento de aquellos accidentes biologicos no comunicados a los SSPRRLL.

En el presente estudio se presupuso que se ha respetado la cadencia de turnos des-
crita previamente. No se evalu6 si se cumple el descanso establecido, desconociendo, por
tanto, factores que podrian estar relacionadas con la fatiga como el estrés emocional y
fisico o el pluriempleo.

Durante la recogida de informacién el modelo de registro de accidentes de los
servicios de prevencion difirié entre los centros hospitalarios. Pero ello solo afect6 a los
datos referentes a las medidas de proteccién y actuacion tras el accidente relativos a los
accidentes de uno de los centros. No afectando a las variables claves del estudio.

Aspectos Eticos

En lo referente al consentimiento informado para la participacion en el estudio, de
acuerdo a la Ley Organica 3/2018, del 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales
y garantia de los derechos digitales, la presentacion de una solicitud de asistencia sanita-
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ria, en este caso en los SSPRRLL, supone el consentimiento por parte de los trabajadores
para la comunicacion a terceros de los datos recogidos en la misma, con objeto del tra-
tamiento posterior con fines cientificos. Las investigadoras garantizamos el cumplimiento
de lo dispuesto en dicha ley y en la declaracion de Helsinki. Aunque finalmente, no fue
necesario el consentimiento informado, debido a la naturaleza retrospectiva del estudio,
el empleo de registros para la obtencion de informacion, la anonimizacién/disociacion
de los datos de los pacientes y a que los resultados no afectaran al manejo clinico de los
pacientes. Para garantizar el anonimato de los participantes, se le asign6 a cada uno de
ellos, un codigo alfanumérico identificativo. Ademas, los centros hospitalarios recibieron
la denominacién de centro A, B y C de forma aleatoria.

Las autoras del estudio manifiestan que no esta financiado, que no tienen ningun
conflicto de interés y que realizan el presente estudio como parte del programa Cienti-
fico de Formaciéon MIR de Medicina del Trabajo desarrollado por la Escuela Nacional de
Medicina del Trabajo (ENMT) del Instituto de Salud Carlos III (ISCIII) en convenio con
las Unidades Docentes de Medicina del Trabajo de Canarias y Asturias. El presente estu-
dio ha sido evaluado y aprobado por el Comité de Etica de la Investigacion del Hospital
Universitario de Gran Canaria doctor Negrin.

Las tablas deberan ser lo mas sencillas posible. Combinar celdas cuando sea estric-
tamente necesario y no dejar columnas ni filas vacias. Si la tabla es muy compleja mejor
adjuntarla como una imagen JPG o PNG de buena calidad.

RESULTADOS

En los 3 centros, se obtuvo al final del seguimiento un tamafio muestral de 8.249
trabajadores siendo el 45,8% auxiliares de enfermeria y el 54,2% enfermeros/as. Desde
el 1 de enero de 2017 al 31 diciembre de 2018, se comunicaron a sus servicios de pre-
vencion de riesgos laborales un total de 518 accidentes biol6gicos, es decir, que el 3,1%
de los trabajadores del afio 2017 y el 3,3% de los trabajadores del afio 2018 tuvieron un
accidente biol6gico (Tabla 1)

Tabla 1: Distribucién de los trabajadores en los aiios 2017 y 2018 segin categoria profesional y si tuvieron un
accidente biolégico.

ANO ENFERMEROS/AS AUXILIARES DE ENFERMERIA TOTAL
NOAB  AB TOTAL NOAB  AB TOTAL

2017 4.208 190 4.398 3.648 57 3.705 8.103

2018 4.261 209 4.470 3.717 62 3.779 8.249

TOTALES 8.469 399 8.868 7.365 119 7.484 16.352

AB: Profesionales que tuvieron un Accidente Biolégico. NO AB: Trabajadores que no accidentados.

De los 518 accidentados, 399 eran enfermeros/as (77%) y 119 auxiliares de enferme-
ria (23%). Representando los accidentados el 4,8% de los enfermeros/as y el 1,4% de los
auxiliares de enfermeria (AAEE) de la muestra (Tabla 1).

La incidencia acumulada de accidentes biol6gicos anual fue de 33,8 por cada mil
trabajadores, siendo esta de 48 por cada mil enfermeros/as y de 16,4 por cada mil AAEE.
Siendo el Riesgo Relativo (RR) de accidente biologico segun la categoria profesional de
2,9 con un intervalo de confianza del 95% (2,41-4,01), es decir, que los enfermeros/as
tienen casi 3 veces mas riesgo de sufrir un accidente bioldgico que los AAEE (p<0,01).

De los 8.249 trabajadores el 86,5% eran mujeres y representaron en 2017 el 87,8% de
los accidentados y en 2018 el 83%. Suponiendo las mujeres entre los profesionales de la
enfermeria accidentados el 84,2% y entre los AAEE el 89,9%. Pero, aun asi, la incidencia
acumulada anual de accidentes biol6gicos fue mayor en hombres que en mujeres, especi-
ficamente de 41,5 accidentes por cada mil hombres y 32,6 por cada mil mujeres. Teniendo
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los hombres un riesgo relativo de tener un accidente biolégico en comparacién con las
mujeres superior pero no estadisticamente significativo (RR 1,3 con IC95% de 0,94-1,85).

18-25 afios;
0,
10,40% [,6 30 afios:

‘ 12,20%

61-65 afios;
5,00%

51-60 afios;
14,50%

41-50 afios;
22,80%

31-40afios;
35,10%

Figura 1. Distribucién de trabajadores que tuvieron un accidente biolégico segun su edad.

La edad media de los trabajadores no accidentados fue de 45 afios (+/- 10,8 afios) y
la de los accidentados de 39,8 anos (+/- 11 afnos). El 35,1% de los accidentados tenia de
31 a 40 afios (Figura 1). Teniendo también entre 31 y 40 afios el 40,3% de los enfermeros/
as accidentados, y entre 41 y 50 afios el 41,1% de los AAEE accidentados. Curiosamente,
la edad media en los varones de cada categoria profesional fue menor que en las mujeres.
Siendo todas estas diferencias estadisticamente significativas (p<0,05).

De manera global se produjeron mas accidentes durante los meses de agosto y sep-
tiembre (11% y 10,8%). La mayor incidencia de accidentes fue en el mes de septiembre
(4,3 accidentes por cada 1.000 trabajadores). Al analizar por categorias profesionales y
jornada las diferencias encontradas con respecto al mes del accidente no fueron signifi-
cativas (p>0,05).

En lo relativo al dia de la semana fueron los miércoles cuando se produjeron mas
accidentes biologicos (19,9%). Durante el fin de semana la cifra de accidentes disminuy6
hasta menos de un 7,6% por dia. Al comparar segun la jornada laboral y categoria profe-
sional las diferencias no fueron significativas (p>0,05).

En lo referente al turno de trabajo, mas de la mitad de los accidentes ocurrieron en
turno de manana (55,8%), un 27,6% en turno de tarde y un 16,6% en turno de noche. Al
dividir segun categoria profesional la tendencia se mantiene. Y al comparar segun la jor-
nada laboral, se objetivd que se accidentaron mas durante el turno de noche solamente
los trabajadores con jornada de 12 horas, mientras en los turnos de mafiana y de tarde se
accidentaron mas los trabajadores con jornadas de 7-10 horas (p=0,022).

De los 8.249 trabajadores, el 41,3% hacian jornadas de 12 horas y el 58,7 % jornadas
de 7-10 horas. Del grupo de trabajadores con jornadas de 12 horas se accident6 el 3,6%, y
del grupo de trabajadores con jornada de 7-10h el 2,9%, siendo estas diferencias estadis-
ticamente significativas (p=0,0006). Al realizar el analisis estratificado de esta informacion,
segun la categoria profesional, entre los AAEE accidentados el 73,1% hacian jornadas de
7-10 horas mientras que entre los enfermeros/as accidentados el 52,9% hacia jornadas de
12 horas (p < 0,01).

La incidencia de accidentes biol6gicos anual fue de 3,67 por cada 100 profesionales
con jornada de 12 horas y de 3,18 por cada 100 profesionales con jornadas de 7-10 horas.
Siendo el RR de accidente segun la jornada laboral de 1,16 (IC del 95% 0,9-1,5), es decir,
que el riesgo no fue significativo. Al estratificar por categoria profesional, se objetivd que
los enfermeros/as con jornadas de 12 horas tienen 1,56 veces mas riesgo de tener un
accidente que los enfermeros/as con jornadas de 7 horas (IC95% 1,19-2,04). En cambio,
esta tendencia se invierte en los AAEE (RR de 0,46 con 1C95% 0,82-0,26).
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La hora de la jornada laboral en que se produjeron mas accidentes fue en la 3* hora
de trabajo (14,8% en enfermeros y 18,5% en AAEE). Observandose que en las 4 primeras
horas se produjeron el 50% de los accidentes, entre la 5* y 8 horas el 34,4 %, y entre
las 9* y 12* horas el 15,6%. Al analizar segin la jornada laboral, entre los trabajadores
accidentados con jornadas de 7-10 horas el 56,4% se accident6 en las primeras 4 horas
y entre los trabajadores accidentados con jornadas de 12 horas el 42,8%. Siendo estas
diferencias estadisticamente significativas (p<0,01). Resultando un RR de accidente para
los trabajadores con jornadas de 12 horas en las primeras 4 horas de 0,55 (IC del 95%:
0,44-0,09), entre la 5*-8* horas de 1,14 (IC95% 0,85-1,13), y entre las 9* y 12* horas de
0,54 (1C95% 0,33-0,88). En la Figura 2 se presenta la distribucién de accidentes por hora
de trabajo y jornada laboral.
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Figura 2. Porcentaje de accidentes biolégicos por hora en la que se produijeron, y jornada laboral

En el caso de los enfermeros/as en las 4 primeras horas se produjeron un 50,1% de
los accidentes (incidencia de accidentes de 2,33 por cada 100 trabajadores). En el caso de
las AAEE, el 49,6% se produjeron en las primeras 4 horas (incidencia de accidentes de 9,6
accidentes por cada 1.000 trabajadores).

En la Tabla 2 se muestra el porcentaje de trabajadores por servicio y el porcentaje
de trabajadores que tuvieron un accidente en cada uno de los servicios. Siendo las dife-
rencias halladas estadisticamente significativas (p< 0,01).

Tabla 2: Distribucién de los trabajadores en los afios 2017 y 2018 segin categoria profesional y si tuvieron un
accidente biolégico.

PORCENTAJE DE TRABAJADORES Y AB POR SERVICIO

SERVICIO TRAB AB SERVICIO TRAB  AB
1. HOSPITALIZACION 33,3% 3,2% 6. A. QUIRURGICA 11,6%  6,5%
2.LABORATORIOS 4,9% 0,8% 7. ESTERILIZACION 2% 9,1%
3 URGENCIAS 9,7% 3,2% 8. HEMODIALISIS 1,8% 1,7%
4 RADIOLOGIA 2% 3,3% 9. PFUN-CCEE 10% 2,3%
5.UCI 9,9% 3,3% 10. OTROS 14,8%  0,8%

AB: Porcentaje de Accidentes Biologicos TRAB: Porcentaje de trabajadores

Los servicios donde mas accidentes se registraron fueron las plantas de Hospitaliza-
cion (33,4%), area quirdrgica (23,7%) y las Unidades de Cuidados Intensivos (10,4%). Pero
fueron esterilizacién y el area quirtrgica los servicios con mayor incidencia de accidentes
entre sus trabajadores. En la Figura 3 se muestra el porcentaje de accidentes segun pro-
fesion y servicio.
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Figura 3. Porcentaje de accidentes biolégicos por servicio y profesion.

Al analizar los accidentes segun la jornada laboral y servicio del accidentado, se
objetivan en las plantas de hospitalizacion y Urgencias un mayor nimero de accidentes si
la jornada es de 12 horas a que si es de 7-10 horas. Teniendo el 63% de los accidentados
de la planta de Hospitalizacion una jornada de 12 horas y el 74,5% de los accidentados
de Urgencias una jornada de 12 horas (p<0,01).

Al ordenar de mayor a menor incidencia de accidentes biologicos los servicios hos-
pitalarios quedan, en primer lugar, Esterilizacién (EST), seguido de Area Quirtrgica (AQ),
Radiologia (RX), Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), Hemodiilisis (DIAL), Plantas
de hospitalizacion (PH), P. Funcionales y consultas externas (P.F. y CCEE), Urgencias
(URG), Laboratorios, extracciones y banco de sangre (LB) y “otros” servicios. Siendo el
riesgo relativo (RR) de accidente biolégico en los trabajadores de esterilizacion de 1,69
en comparacion con los del area quirdrgica (IC95% de 0,97-2,96), de 3,12 en comparacion
con los de UCI (IC95% de 1,74-5,59), 3,31 en comparacion con los de planta (IC95% de
2,01-5,16), y 4,37 en comparacion con los de urgencias (IC95% de 2,4-7,96). Al realizar
este mismo cilculo con los profesionales del Area Quirtrgica se obtuvo un RR de 1,95
en comparacion con los de planta de hospitalizacion (IC95% de 1,42-2,69), y de 2,58 en
comparacion con los de urgencias (IC95% de 1,6-4,17). En la Figura 4 se muestran las
incidencias de accidentes biol6gicos segun el servicio y la jornada de los trabajadores, y
en la Figura 5 segun servicio y categoria profesional.
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Figura 4. Incidencias de accidentes biolégicos segun servicio y jornada laboral de los trabajadores.

Calculando el riesgo relativo (RR) de accidente biol6gico de un trabajador con jor-
nada de 12 horas en comparacion con uno con jornada de 7-10 horas segun el servicio
se obtiene: RR de 1,3 en Planta de hospitalizacion (IC95%: 0,79-2,05), 0,9 en LB (IC95%:
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0,55-1,47), 1,2 en Urgencias (IC95%: 0,16-8,7), 0,38 en UCI (IC95%: 0,18-0,8), 1,6 en el
area quirurgica (IC95%: 0,95-2,72), 0,48 en esterilizacion (IC95%: 0,11-2,08) y 0,4 en
“otros” servicios (IC95%: 0,01-13,51). De modo que, en la muestra, realizar jornadas de
12 horas supuso mayor riesgo de tener un accidente biolégico en los enfermeros/as y
los AAEE que hacer jornadas de 7-10 horas en 3 servicios: area quirdrgica, las plantas
de hospitalizacion y urgencias. Siendo este mayor riesgo de accidente en relaciéon con la
jornada de 12 horas en dichos servicios no estadisticamente significativo. Pero la jornada
de 12 horas si fue un factor “protector” de tener un accidente biolégico en las UCI de
manera significativa.

USO DEL MATERIAL
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Figura 5. Incidencias de accidentes biolégicos segun servicio y categoria profesional.

Se objetivé una mayor incidencia de accidentes en los enfermeros/as en todos los
servicios salvo en esterilizacion. En los AAEE de esterilizacion el RR de accidente en
comparacion con los enfermeros/as fue de 1,6 (IC95%: 0,24-10,49), siendo el riesgo no
estadisticamente significativo. En cambio, en los enfermeros/as, fue hasta 8,68 veces mas
probable tener un accidente biolégico en el Area quirtrgica si se es enfermero/a que si
se es auxiliar de enfermeria (IC95%: 3,76-20,05), y casi 4 veces mas probable en planta
(RR 3,97, 1C95%: 2,49-6,34). Siendo las diferencias de riesgo de accidente entre enferme-
ros/as y AAEE estadisticamente significativas en las plantas de hospitalizaciéon y el area
quirdrgica.

Los accidentes biol6gicos segun el tipo fueron pinchazos el 75,3% (77% de los en-
fermeros/as y 69,8% de los AAEE), cortes el 5,8% (6,7% de enfermeria y 2,5% de AAEE),
rasgunos el 2,5% (2% de enfermeria y 4,2% de AAEE), salpicaduras el 16% (14,3% de en-
fermeria y 21,8% de AAEE) y otros el 0,4% (1,7% de AAEE).

Los pinchazos fueron el tipo de accidente mas frecuente en ambas jornadas: el
81,5% de los accidentes en trabajadores con jornadas de 12 horas y el 69,8% de los ac-
cidentes en trabajadores con jornadas de 7-10 horas. Concentrandose en las jornadas
de 7-10 horas el 69% de los rasguios, el 66% de las salpicaduras y el 63% de los cortes.
Siendo estas diferencias estadisticamente significativas (p=0,011). En ambas categorias
profesionales el fluido biologico predominante de dichos accidentes fue la sangre, 90,5%
en enfermeros/as y 85,7% en AAEE.

Las manos fueron la zona corporal expuesta en el 86,5% de los enfermeros/as y
81,5% de AAEE accidentados, seguida de la conjuntiva (9,3% en enfermeria y 10,1% en
AAEE).

Al analizar los accidentes segiin para que se us6 el material con el que ocurrieron
de manera global predomina la inyeccién IM/SC pero entre profesiones se objetivaron
diferencias. En los enfermeros/as destacaron las inyecciones IM/SC (29,3%), uso aguja
IV (18,3%) y sutura (16%). Mientras en los AAEE lo mas frecuente fue la incisiéon qui-
rargica (26%), y obtencién de fluidos corporales/muestras/tejidos (19,3%). Al dividir los
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accidentes segun la jornada laboral y el uso del material se obtuvo la Figura 6, siendo las
diferencias estadisticamente significativas (p< 0,05).

USO DEL MATERIAL

40,00% 3420%
30,00% 47,5 21% 47 50% 14,20% 18,50% 13,20%

10,00% 2,5

0,00%

HJomadade 7-10h ®mlJornadade 12h

Figura 6. Distribucién de los accidentes segun el uso del material con el que se produce el accidente y la jornada
laboral de los accidentados.

Segun la tarea que realizaba el trabajador cuando se accidento, establecimos las
siguientes categorias: durante el uso del material (62,9% enfermeria y 28,58% AAEE), al
reencapuchar aguja (5,01% enfermeria), problemas en el contenedor (5,77% enfermeria y
7,56% AAEE), material desechado en lugar inadecuado (3,51% enfermeria y 4,2% AAEE),
durante el transporte y recogida (16,54% en enfermeria y 35,29% AAEE) y otros (6,27%
enfermeria y 24,37% AAEE).

Al relacionar la tarea con la jornada se objetiva una mayor asociaciéon con la jornada
de 12 horas las tareas de “reencapuchar la aguja” (85%), “desechar el material en un lugar
inadecuado” (73,7%) y “durante el transporte/recogida del material” (50,9%) (p <0,01).

Los 3 objetos implicados con mayor frecuencia fueron la aguja IV (26,6%), instru-
mental quirdrgico diferente del bisturi (18,2%) y la aguja SC (16,2%).

En lo relativo a las medidas de proteccion que llevaban los trabajadores en el mo-
mento del accidente so6lo constaba en los registros informacion al respecto en el 53,3%
de los accidentes. De estos un 66,7% solo llevaba guantes al accidentarse mientras que
un 32,2% llevaba guantes junto con mascarilla, un 2° par de guantes y/o una bata imper-
meable. Los trabajadores accidentados con jornadas de 12 horas llevaban solo guantes
el 69,1%, guantes junto con mascarilla, un 2° par de guantes y/o una bata 29,9% y solo
mascarilla el 1%. Mientras que los trabajadores accidentados con jornadas de 7 horas
llevaban s6lo guantes el 59,4%, guantes junto con mascarilla, un 2° par de guantes y/o
una bata 40,6%.

En cuanto a la actuacion inmediata tras el accidente solo constaba en los registros
en el 53% de los accidentes. Una de las actuaciones realizadas por el 58,2% de los acci-
dentados fue provocar el sangrado de la herida. Pero si no tenemos en cuenta dicha ac-
tuacion, el 21,7% se lavo con agua y/o jabdn, el 49,5% ademas se aplicé luego antiséptico,
un 21% solo aplicé antiséptico y un 6,1% se lavé con suero fisiolégico. Segtn la jornada
laboral, los accidentados con jornada de 12 horas se provocaban el sangrado de la herida
con mayor frecuencia que los trabajadores con jornada de 7 horas, 59,26% y 46,7% res-
pectivamente. Pero aplicaron con mayor frecuencia la secuencia correcta de actuaciones
tras un accidente, es decir, lavar con agua y jabén y posteriormente aplicarse antiséptico
(49,4% vs 42%).

De los 518 trabajadores accidentados solo requirieron profilaxis post-exposicion
un 5,6%. Con una incidencia anual de 2,5 profilaxis por cada 1.000 trabajadores. Siendo
la diferencia segun categoria y jornada laboral no relevante (p=0,58). La mayoria de los
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trabajadores accidentados presentaban AcHBs en rango protector por vacunacion previa
(85,7% de los enfermeros/as y 68,1% de los AAEE). Solo en un 13% de los casos se desco-
nocia la serologia previa del trabajador. Al comparar por jornada laboral, en los acciden-
tados con jornada de 7-10 horas habia mayor porcentaje de trabajadores sin vacunar de
VHB, no respondedores y con serologia basal desconocida, que en los accidentados con
jornadas de 12 horas (p=0,044).

DISCUSION

Tras el analisis de los resultados del estudio, los accidentes biologicos fueron mas
frecuentes en los enfermeros/as que, en los AAEE, y en las plantas de hospitalizacion
seguidas del area quirdrgica y UCIL.

Aunque mas del 80% de los trabajadores accidentados fueron mujeres, los hombres
presentaron una mayor tasa de incidencia. No pudiendo afirmar que los enfermeros y
auxiliares de enfermeria de género masculino presenten un mayor riesgo de tener un
accidente biolégico en el ambito hospitalario pues el riesgo relativo no resulté estadis-
ticamente significativo. Por tanto, el género no supuso un factor de riesgo de accidente
biolégico.

Mis de la mitad de los trabajadores que tuvieron un accidente biol6gico entre 2017
y 2018 tenian menos de 41 anos (57,7%), suponiendo los accidentados de entre 31 y 40
anos un tercio de los todos los accidentados (35,1%). Son multiples los estudios que ob-
servan mayor ocurrencia de accidentes biolégicos en trabajadores sanitarios menores de
41 anos como, por ejemplo, el estudio de Palucci en el que el 37,7% de los accidentados
tenian entre 30-40 afios y el de Jefferson et al. donde 83,3% de los accidentados tenian
entre 30 y 39 afos®+?>,

Uno de nuestros objetivos era estimar la incidencia y el riesgo de accidente biologi-
co segun la categoria profesional. Resultando la incidencia superior en los enfermeros/as
y el riesgo relativo de 2,9 (IC del 95% 2,41-4,01). Es decir, que los enfermeros/as tienen
casi el triple de riesgo de tener un accidente biologico en el hospital que los AAEE. Es-
tudios como el de Clemente et al. y el de Alegre, coinciden en que el personal con mas
riesgo de accidentarse fue el personal de enfermeria, seguido de los médicos, y los au-
xiliares de enfermeria®?®, Mientras que en estudios como el de Pérez et al., los médicos
fueron los que mas accidentes tuvieron®”.

Al comparar nuestros resultados con los del Sistema de Notificacion de Acciden-
tes con riesgo Biol6gico de la Comunidad de Madrid del afio 2017 (NOAB) coinciden y
difieren en varios puntos. Coinciden en que los enfermeros/as son el colectivo que se
accidenta con mas frecuencia, el tipo de accidente mas frecuente es el pinchazo, el fluido
predominante la sangre, la zona corporal las manos y la tarea “durante el uso del mate-
rial/el procedimiento”. También coinciden en que la mayoria se produjeron en turno de
mafana (41,1%), y en que alrededor del 60% de los accidentados se provocé sangrado
de la herida a pesar de que ya no es una medida que se recomiende. Las diferencias fue-
ron que en Madrid los meses con mayor frecuencia de accidentes fueron junio y octubre
(9,5% cada uno) en lugar de agosto y septiembre (11% y 10,8%), y el objeto que ocasion6
el accidente con mayor frecuencia fue la aguja de sutura en lugar de la intravenosa. Ade-
mas, la cobertura vacunal de los trabajadores de nuestro estudio fue superior, un 81,7%
frente a su 68,8%. El sistema NOAB permite conocer todos los accidentes notificados al
Servicio Madrileno de Salud al ano y las caracteristicas de los mismos. Y a diferencia de
otros estudios el sistema NOAB también registra factores ligados al paciente, al trabaja-
dor y relativos a: la organizacion del trabajo, la carga mental, los espacios de trabajo, la
formacion e informacion de los trabajadores. Por ello, objetivaron que, tanto en el afo
2016 como en el 2017, el factor contribuyente a la ocurrencia de accidentes biolégicos
mas frecuente en enfermeros/as y AAEE fue el “apremio de tiempo y el ritmo de trabajo
elevado”, seguida de “tener que realizar muchas tareas al mismo tiempo” y de “tener que
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realizar la maniobra manteniendo una postura incomoda”. Mientras que el suefio y can-
sancio solo fueron referidos en un 15,2% de todos los accidentes”®.

En nuestro estudio, durante el turno de mafiana y en las primeras 4 horas de trabajo
tuvieron lugar mas de la mitad de los accidentes. Siendo la incidencia de accidentes en
el turno de noche mayor en los trabajadores con jornadas de 12 horas. Varios estudios
también objetivan que en el turno de manana se producen la mayoria de los accidentes
y que estos se concentran en las 3 primeras horas del turno(26,27,29). Lo cual relacionan
con que en las primeras horas de los turnos se realizan la mayoria de las actividades que
implican el uso de material corto-punzante (preparacion y administracion de medicacion,
extracciones, realizacion de curas, etc.). Mientras que la mayor frecuencia en el turno
de manana se explicaria porque por las mafanas la carga asistencial es mayor que en
el resto de turnos ya que hay mas quir6fanos programados, el aseo de los pacientes, las
extracciones de sangre, etc., y porque existen servicios que solo trabajan de manana y los
turnos de tarde y/o noche son cubiertos por menos personal (el personal de guardia)?®?”.

En cuanto a la influencia de la jornada laboral en la ocurrencia de accidentes biolo-
gicos, la incidencia de accidentes biologicos fue mayor en los trabajadores con jornada
de 12 horas con 3,67 accidentes por cada 100 profesionales. Pero este mayor riesgo en
trabajadores con jornada de 12 horas solo resulté estadisticamente significativo en los
enfermeros/as. Al analizar los accidentes segin servicio y jornada la incidencia de acci-
dentes en trabajadores de 12 horas fue superior a la de los trabajadores con jornada de
7 horas en 3 servicios: area quirurgica, las plantas de hospitalizacion y urgencias. Pero
no lo suficiente como para que la jornada de 12 horas supusiera un riesgo de accidente
estadisticamente significativo en esas areas. En cambio, realizar jornadas de 12 horas en
las UCISs si supuso un factor protector frente a los accidentes. Existiendo actualmente una
tendencia al cambio a jornadas de 12 horas en esas unidades tras objetivar que el cambio
no influye en los resultados de los pacientes, se relaciona con una reduccion en el tiempo
de baja médica de sus trabajadores y permite a los trabajadores dedicar mas tiempo a su
vida social y familiar®**". Aunque otros estudios afirman que las enfermeras que trabajan
jornadas de 12 horas en comparacion con las que trabajan 6 y 8 horas presentan niveles
mids altos de ansiedad y depresion y peor calidad de vida®?. Sosteniendo Patterson et al.
en su estudio que tras valorar los hallazgos favorables y desfavorables relacionados con
la jornada de 12 horas y con la de 8 horas no habia una ventaja clara de la duracién de
una jornada con respecto a la otra®?.

Aunque en las plantas de hospitalizaciéon ocurrieron mas del 33% de todos los ac-
cidentes, los servicios con mayor incidencia fueron Esterilizacion y el Area Quirtrgica.
Teniendo los trabajadores del area quirirgica en comparacion con los de planta y urgen-
cias el doble de riesgo de tener un accidente biologico. Y presentando los enfermeros/
as en el drea quirdrgica hasta 8,6 veces mds riesgo de tener un accidente que los AAEE.
Este hecho puede deberse a que las tareas fundamentales de los enfermeros/as, en dichos
servicios, implican un mayor uso y/o manipulacion de agujas y objetos corto-punzantes
para la administracion de tratamientos, obtencién de fluidos, instrumentacion quirurgica,
limpieza del instrumental, etc.

Al relacionar el tipo de accidente con la jornada laboral los pinchazos son el tipo de
accidente mas frecuente, aunque predominan en los trabajadores con jornada de 12 horas
(81,5% vs 69,8%). Mientras que los rasguios, salpicaduras y cortes fueron mas frecuentes
si la jornada era de 7 horas (p=0,011). Es decir, que los accidentes con mayor riesgo de
contagio se produjeron con mayor frecuencia en los trabajadores con jornadas de 12 ho-
ras. Al igual que las tareas de “reencapuchar la aguja” (85%), “desechar el material en un
lugar inadecuado” (73,7%) y “durante el transporte/recogida del material” (50,9%) fueron
mas frecuentes en los accidentados con jornadas de 12 horas (p <0,001). Esto indica que
se cometen mas errores en turnos de 12 horas que en los de 7 horas.

En el personal de enfermeria el uso del material predominante fue el de agujas
intramusculares y subcutaneas seguidas del uso de agujas IV. Este hecho coincide con el
encontrado por Sanchez-Diaz en su estudio donde refiere que en las enfermeras/os “las
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actividades mas propensas a accidentes biol6gicos son la venopuncion y la administra-
cion de medicacion”®?,

En lo que respecta a la profilaxis post-exposicion, s6lo fue necesaria en el 5,6% de
los accidentes biolégicos, y no se vio influida ni por la jornada laboral ni por la cate-
goria profesional. El 81% de los accidentados present6 AcVHBs en rango protector por
vacunacion previa. Siendo estos porcentajes superiores al documentado en 2017 en la
comunidad de Madrid (66,8%)?. Estos hallazgos indican que hay que mejorar la cober-
tura vacunal de los trabajadores sanitarios. Y no solamente porque al estar el trabajador
inmunizado en el momento del accidente se elimina el riesgo de contraer VHB, sino tam-
bién porque supondria un ahorro econémico medio al Sistema Publico de Salud de entre
200 euros a 340 euros por accidente@3>,

En cuanto a las fortalezas y debilidades del estudio, las fortalezas de nuestro estu-
dio son que se realizé con poblacion de distintas regiones del territorio nacional, con un
buen tamano muestral y fiabilidad del 95%. Garantizando la validez interna del mismo
mediante el control de los potenciales sesgos de confusion en la fase de analisis y mini-
mizacion del sesgo de informacién durante la recogida de datos. La debilidad es que al
ser un estudio de cohortes retrospectivo, implica una calidad de la evidencia baja, segun
el sistema de clasificacion de la calidad de la evidencia GRADE (The Grading of Recom-
mendations Assessment,Development and Evaluation).

CONCLUSIONES

El presente estudio se inici6 con la idea de demostrar que la jornada laboral de 12
horas influye en la ocurrencia de accidentes biol6gicos de los enfermeros/as y auxiliares
de enfermeria del ambito hospitalario. Estando entre nuestros objetivos secundarios de-
terminar también la influencia del servicio y la categoria profesional.

Tras la valoracion de los resultados y discusion de los mismos podemos concluir
que:

— La realizacion de jornadas de 12 horas en el ambito hospitalario se asocia con una
mayor incidencia de accidentes biologicos, s6lo entre los enfermero/as.

— Los enfermeros/as tienen mas riesgo de tener accidentes biologicos que los au-
xiliares de enfermeria, especialmente en las plantas de hospitalizacion y el area
quirurgica.

— Los servicios con mayor riesgo de accidente biolégico son el area quirdrgica y
esterilizacion.

— Dentro del turno de noche el riesgo de accidente es mayor en los trabajadores
con jornada de 12 horas. Por lo que, seria recomendable evitar la nocturnidad si
se realizan jornadas de 12 horas.

Por tanto, la jornada laboral es un factor que influyé en el riesgo de accidente
bioloégico de los profesionales de la enfermeria y los AAEE en el ambito hospitalario,
aunque en menor medida que la categoria profesional y el servicio. Pero es evidente que
la jornada laboral, la categoria profesional y el servicio no son los unicos factores que
influyen en la accidentabilidad de los trabajadores. Por lo que creemos necesarios mas
estudios sobre los factores que contribuyen a la ocurrencia de accidentes biolégicos en
trabajadores sanitarios como son las tareas desempenfiadas, el ritmo de trabajo elevado, la
cantidad de pacientes por profesional, la gravedad y/o complejidad de los pacientes, etc.
Y consideramos muy recomendable que el sistema NOAB que actualmente emplea la Co-
munidad de Madrid sea empleado por el resto de comunidades autonomas con este fin,
pero anadiendo también la duracién de la jornada laboral. Pues un mayor conocimiento
sobre los factores laborales que influyen en la ocurrencia de accidentes biologicos a nivel
nacional permitira implementar medidas preventivas y organizativas mas efectivas y dis-
minuir las consecuencias socioeconémicas de los accidentes.
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Resumen T e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e ey nynynn

Introduccion: La incapacidad es un indicador de salud laboral, siendo exponente de su pérdida. La
incapacidad laboral tanto temporal como permanente deriva de multiples variables que la causan la condi-
cionan y la modulan, pero de entre todas ellas la significativa variabilidad de presentacion por territorios
(comunidades autonomas) plantea un mapa de salud laboral para su analisis causal.

Material y Método: Se extrajeron los datos basicos sobre incapacidad temporal y permanente de la
pagina de estadisticas de la seguridad social, procediéndose a su analisis y elaboracién, comparando los da-
tos de 2019 acumulados a septiembre, con los de estudio previo que efectuamos en 2017. Se revisaron hasta
agosto 2019 asi como datos del INE, Ministerio Sanidad las siguientes bases de datos bibliograficas: SciELO,
PUBMED, y se anotan fuentes concretas que se resefian en bibliografia.

Objetivo: Constatar la diversidad de presentacion por territorios de la incapacidad laboral, presen-
tacion del analisis de datos de incidencia, duracién y prevalencia de la incapacidad temporal y la diversa
presentacion de la incapacidad permanente y sus grados de incapacidad por ambito geografico autonémico.
y establecer las posibles causas de la misma. Dar valor a la incapacidad como indicador de salud laboral. Y
plantear la diversidad de presentacion, para la gestion integral e integradora de la prestacion, y la mejora de
la salud laboral con criterios no solo de proteccion econémica sino preventiva laboral.

Conclusiones: La diferenciacion territorial de la incapacidad laboral, esti consolidada en el tiempo,
como manifiesta el estudio que presentamos, pudiéndose afirmar que hay zonas mas o menos saludables,
por cuanto el indicador de incapacidad laboral, asi lo expresa; pudiéndose afirmar que, en términos de
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salud laboral, importa mas el cédigo postal que el codigo genético. Y mas alla de otras
consideraciones, econémicas y de gestion en cuanto al gasto reflejan una diferente salud
laboral por ambito geografico, desigualdades que es preciso abordar desde la perspectiva
preventiva, ocupacional, sanitaria y social.

Palabras clave: Incapacidad Laboral; Salud Laboral; Indicador de salud laboral.

Abstract PR e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e ey

Introduction: Disability is an indicator of occupational health, being exponent of
its loss. The temporary and permanent labor incapacity derives from multiple variables
that cause it and modulate it, but among all of them the significant variability of presen-
tation by territories (autonomous communities) poses a map of occupational health for
its causal analysis.

Conclusions: The territorial differentiation of work disability is consolidated over
time, as the study we present shows, being able to affirm that there are more or less
healthy areas, because the indicator of work incapacity indicates it; being able to affirm
that, in terms of occupational health, the postal code matters more than the genetic code.
And beyond other considerations, economic and management in terms of spending re-
flect a different occupational health by geographical area, inequalities that need to be
addressed from the preventive, occupational, health and social perspective.

Keywords: Occupational Disability; Occupational Health; Occupational Health In-
dicator.

Abreviaturas:
CCAA: Comunidades Auténomas

INE: Instituto Nacional de Estadistica

INSS: Instituto Nacional de la Seguridad Social
IP: Incapacidad Permanente

IT: Incapacidad Temporal

INTRODUCCION

Entendemos la incapacidad laboral como la situacion del trabajador que como con-
secuencia de una enfermedad o un accidente esta impedido para trabajar, bien de forma
temporal o permanente.

La Ley General de Seguridad Social define en su articulo 169, las situaciones deter-
minantes de incapacidad temporal, como las debidas a enfermedad comun o profesional
y a accidente, sea o no de trabajo, mientras el trabajador reciba asistencia sanitaria de la
Seguridad Social y esté impedido para el trabajo, con una duracién maxima de trescien-
tos sesenta y cinco dias, prorrogables por otros ciento ochenta dias cuando se presuma
que durante ellos puede el trabajador ser dado de alta médica por curacion. Asi mismo
contempla los periodos de observacion por enfermedad profesional.

La Ley General de Seguridad Social define en su articulo 193, la incapacidad per-
manente contributiva como la situaciéon del trabajador que, después de haber estado
sometido al tratamiento prescrito, presenta reducciones anatomicas o funcionales graves,
susceptibles de determinacion objetiva y previsiblemente definitivas, que disminuyan o
anulen su capacidad laboral.

La incapacidad temporal es la situacion temporal de pérdida de salud sobrevenida,
impeditiva para el trabajo, a la espera de que el tratamiento oportuno logre la curacion o
la mejoria funcional suficiente para retornar al trabajo.

La incapacidad permanente es la situacion de limitacién funcional significativa y
permanente de un proceso que incapacita para el desarrollo del trabajo.
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Siendo tanto la una como la otra consideracion de incapacidad laboral y por lo tanto
de pérdida de la salud laboral.

La incapacidad laboral es el indicador de salud laboral, que mejor refleja su pérdi-
da. La incapacidad laboral depende de multiples variables, unas denominadas propias,
porque son propias del trabajador y el trabajo, de causa inmediata y directa y otras deno-
minadas impropias, pues son ajenas al trabajador y al trabajo, no son debidas al propio
proceso del enfermar, ni a su tratamiento, ni a su evolucion, ni a su repercusion limitante
expresa para el trabajo, son por tanto indirectas, y pueden modular o expresar variacio-
nes y manifestaciones del conjunto de datos.

La incapacidad laboral con caricter permanente manifiesta el indicador de retorno
laboral y es muy util de cara a valorar el impacto laboral de un proceso.

La imputacion del trabajo en la causa del proceso, bien como accidente de trabajo
(incluyendo las “enfermedades del trabajo” articulo 156. 2 e), bien como enfermedad pro-
fesional, es decir como “contingencia laboral”, no excluye la valoracion de la incapacidad
laboral como indicador de salud laboral de la incapacidad como “contingencia comun”,
pues es evidente que esta incapacidad laboral referencia de forma directa la salud laboral
de los trabajadores al expresar su pérdida. La contingencia referencia la imputacion de la
prestacion sanitaria y econémica de un proceso y la competencia de su control y pago de
la prestacion, que en el supuesto de ser laboral compete a las mutuas, lo que no desvirtia
la consideracion de la incapacidad laboral (no derivada de accidente de trabajo o enfer-
medad profesional) como un indicador de salud publica y por su acepcion especifica un
indicador de salud laboral.

La incapacidad como indicador de salud publica y salud laboral

La incapacidad (el no retorno al trabajo permanente o la ausencia temporal) es
un indicador de resultado sanitario (el regreso al trabajo tras incapacidad es una buena
medida de los resultados de la atencion sanitaria), es un indicador de gestion sanitaria
(respecto a desviaciones derivadas de lista de espera o dificultades de acceso a pruebas
diagnosticas o tratamientos), es un indicador de salud publica (nos mide el enfermar o el
deterioro de la salud hasta el extremo de lo incapacitante), y en cuanto a la relacion de la
incapacidad con el trabajo es un claro indicador de salud laboral, por no referirnos a que
es un claro indicador de calidad de vida (estar incapacitado es obvio que conlleva una
mala calidad de vida, que afecta en lo personal y en el entorno inmediato del trabajador
incapacitado)

La incapacidad laboral es un indicador de salud laboral de primer orden, es un
indicador que referencia tanto las ausencias laborales por baja como el no retorno por
incapacidad laboral permanente, mas alla del habitual uso de la incapacidad como un
indicador de “gasto”. La incapacidad laboral debe de ser referenciada, mas alla de las
cuestiones econémicas, como se acostumbra, como una cuestion de salud laboral®.

VARIABLES EN LA INCAPACIDAD LABORAL

De forma esquematica recogemos las diferentes variables de la incapacidad laboral.
Agrupadas como variables propias e impropias.

Las denominadas propias, guardan relacion con el trabajador y el trabajo, causan de
forma inmediata y directa la incapacidad, y su prolongacion e interfieren en el retorno
y condicionan su caracter temporal o permanente. Destacando las variables salud/enfer-
medad, lo sanitario y el trabajo, por formar parte de la propia definicion de la situacion
de incapacidad laboral temporal o permanente. Confieren lo incapacitante de las limita-
ciones funcionales para el trabajo de forma determinante. Afadido a estas los factores
psicosociales® y, como no, el componente voluntario puede modular su aparicion o pro-
longacion y dificultar el retorno al trabajo.

Las denominadas impropias, son ajenas al trabajador y al trabajo, no son debidas al

propio proceso del enfermar, ni a su tratamiento, ni a su evolucion, ni a su repercusion
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limitante expresa para el trabajo, son por tanto indirectas, transversales y pueden modifi-
car o expresar variaciones en la manifestacion del conjunto de datos.

VARIABLES PROPIAS: Variables del trabajador y del trabajo
Variabilidad salud/sanitaria

— Salud/enfermedad: proceso individual

— Sistema sanitario: atencién adecuada y temprana (en tiempo y forma)
Variabilidad laboral

— Ocupacion, profesion, tareas.

— Sector de actividad, puesto de trabajo, riesgos laborales, condiciones de trabajo,
circunstancias especiales, requerimientos especificos profesionales.

— Tipo de contrato, tamano de la empresa, tipo de empresa
Variabilidad individual

— En el enfermar, la consecuencia incapacitante y la evolucion del proceso.

— La “incapacidad refugio” de otras necesidades personales

— “Riesgo moral” componente voluntario en el acceso y prolongacion
Variabilidad psicosocial

- Aspectos personales

— Entorno familiar y social

— Entorno laboral y organizacional

— Riesgos psicosociales
VARIABLES IMPROPIAS: Variables ajenas al proceso de enfermar y el trabajo
Variabilidad territorial

El cédigo postal como incapacitante

— Distinta presentacion de la IT por territorios

— Distinta presentacion de la IP por territorios
Variabilidad en la gestién

— Prescriptores de IT

— Controladores de IT

— Sistema de proteccion

— Sistema de gestion
Variabilidad normativa

— Cambios en la norma, evolucion
Variabilidad econémica

Crisis:

— La Incapacidad Temporal como fenémeno anticrisis

— La Incapacidad Permanente como recurso a las crisis

— Desempleo: la busqueda de recursos

— Pago: cantidad percibida por incapacidad
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Entendiendo que la incapacidad laboral descansa sobre las limitaciones funcionales
para el trabajo, cabria pensar que las variables salud y laboral, fueran las mas determi-
nantes en la incapacidad, es decir, que la intensidad de las limitaciones derivadas de una
enfermedad o lesion consolidan la repercusion en lo incapacitante laboral al ponerlo en
relacion con las requisitorias funcionales exigidas para el desarrollo de un trabajo; junto
al factor edad y resto de factores psicosociales. Y la variable sanitaria o de disponibilidad
y calidad de recursos sanitarios que puede condicionar la incapacidad, mediando en su
tratamiento. Asi que la incapacidad laboral debiera responder a la variable salud/enfer-
medad y el trabajo.

Del resto de las variables, impropias o ajenas al a la enfermedad y el trabajo, es decir
no concernientes al trabajador y su trabajo, la diversidad territorial es la manifestacion
conjunta de una diversidad segin ambito geografico evidente, que no se explicaria de
forma l6gica, ni con variacion sustancial, aludiendo al resto de estas variables impropias.

Del resultado de este estudio se evidencia que la incapacidad laboral tanto temporal
como permanente derivada de maultiples variables que la causan la condicionan y la mo-
dulan, sobre todas ellas destaca la significativa variabilidad de presentacién por territo-
rios (comunidades auténomas), que plantea un mapa de salud laboral muy diferente. Esta
diferenciacion territorial de la incapacidad laboral, esta ademas consolidada en el tiempo.

La variabilidad de la incapacidad laboral puede referir:
— La salud an6mala

— Lo sanitario anémalo

— Trabajos anémalos

— Lo preventivo an6émalo

- Lo social anémalo

— Lo econémico anémalo

— Gestion an6mala

— La calificacién anémala

— Comportamiento anémalo

Pero de todas estas variables, no todas tienen el mismo peso, ni el mismo efecto
sobre los datos de incapacidad laboral. La salud/enfermedad, lo sanitario, lo preventivo y
lo laboral centran las variables a las que tenemos que atender para una gestion adecuada.

La incapacidad laboral es un indicador de salud publica, un indicador de salud labo-
ral, ademas de un indicador sanitario, como indicador sanitario de resultado.

VARIABILIDAD TERRITORIAL DE LA INCAPACIDAD LABORAL

— El codigo postal como incapacitante
- Distinta presentacion de la IT por territorios
— Distinta presentacion de la IP por territorios

Marc Lalonde en 1974, entonces ministro canadiense de Salud, defendi6 que la salud
o la enfermedad no estaban relacionadas simplemente con factores biolégicos o agentes
infecciosos, sino que la mayoria de las enfermedades tenian una base u origen marcada-
mente socio-econémica. Segun el informe Lalonde, la salud esta ligada a cuatro factores:
lo bioloégico, los estilos de vida, el medio ambiente y los servicios sanitarios. Pero segun
este informe el de menor impacto es el a priori mas considerado do sanitario». Otras re-
ferencias abogan por considerar esta misma acepciéon que mas importa para la pérdida
de salud el cédigo postal que el codigo genético, entendiendo que tan importante en el
enfermar no solo es lo biolégico o lo saludable sanitario, sino los estilos de vida y mas
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adn las condiciones de vida, en lo que podemos considerar el entorno inmediato socio
economico del paciente, y que se denominan determinantes sociales.

Determinantes sociales entre los que destacan la situacion laboral, el tipo de trabajo,
la calidad en el trabajo, y la motivacion laboral, y que pueden marcar las diferencias de
salud segun distintos ambitos geograficos.

Los datos que a continuacion iremos refiriendo sobre IT e IP y la distinta distribu-
cion territorial nos llevarian a pensar que hay territorios (comunidades auténomas) mas o
menos saludables, en lo que respecta a la incapacidad laboral o salud laboral. Partiendo
de los basicos de la pagina de la seguridad social se han analizado los datos, elaborando
de forma propia las tablas y cuadros de presentacion. Asi mismo hemos comparado algu-
nos datos de IT de 2013,2017 y 2019; y en la IP datos de 2017 y 2019.

Variabilidad de la Incapacidad Temporal (IT) por territorios.

Tendran la consideracién de situaciones determinantes de incapacidad temporal las
debidas a enfermedad comun o profesional y a accidente, sea o no de trabajo, mientras
el trabajador reciba asistencia sanitaria de la Seguridad Social y esté impedido para el
trabajo, con una duracién maxima de trescientos sesenta y cinco dias, prorrogables por
otros ciento ochenta dias cuando se presuma que durante ellos puede el trabajador ser
dado de alta médica por curacion.

Duracién de la IT

Duracién media: hace referencia a la duracién, en dias, de los procesos de los que se
ha registrado el alta. Se calcula dividiendo el nimero total de dias de baja de los proce-
sos cuya alta es conocida y se haya producido en el afio, entre el nimero total de dichos
procesos.

Datos acumulados a 1 septiembre 2019, procesos de IT excepto autonomos. En
cuanto a la duraciéon media de las bajas esta es diferente por comunidades auténomas,
s6lo 6 comunidades estin por debajo de la media nacional de 37,73, Aragén (37,63), Ba-
leares (34,3), Rioja (33,76), Madrid (31,83), Cataluia (27,30) y Navarra (25,6).

Las 6 CCAA con mayor duracién son Murcia (47,61), Ceuta (47,79), Castilla y Leén
(48,11), C. Valenciana (48,81), Asturias (54,19), Galicia (60,81) y Extremadura (68,98).

(Figura 1)
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Figura 1: Duracién media de los procesos
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Duracion media de los procesos con alta en el periodo, anos 2013, 2017 y 2019
(acumulado agosto).

Tabla 1: Comparativa de duracién de IT 2013, 2017 y 2019 (acumulado a agosto).

Ambito geogrifico Duracién  Ambito geogrifico Dura- Ambito geogrifico Duracién
2013 media 2017 cic’)n. 2019 media
media
Extremadura 57,62 Extremadura 65,73 Extremadura 68,98
Galicia 57,44 Galicia 64,62 Galicia 60,81
C. Valenciana 48,83 Asturias 56,82 Asturias 54,19
Asturias 47,03 Ceuta 53,55 C. Valenciana 48,81
Murcia 46,32 C. Valenciana 51,69 Castilla y Le6n 48,11
Castilla-La Mancha 45,12 Murcia 50,38 Ceuta 47,79
Castilla y Le6n 43,95 Cantabria 49,91 Murcia 47,61
Cantabria 4223 Castilla y Le6n 49,40 Cantabria 46,65
Andalucia 40,66 Canarias 47,63 Castilla-La Mancha 46,54
Ceuta 35,07 Castilla-La Mancha 45,93 Melilla 45,47
Pais Vasco 34,77 Andalucia 45,46 Canarias 44,17
Canarias 34,01 Melilla 44,02 Andalucia 44,03
La Rioja 33,88 Pais Vasco 38,03 Pais Vasco 39,07
Aragén 33,36 Aragén 37,50 Aragén 37,63
Illes Balears 31,48 La Rioja 34,97 Illes Balears 34,30
Melilla 30,86 Illes Balears 34,18 La Rioja 33,76
Madrid 29,44 Madrid 33,72 Madrid 31,83
Catalufia 28,86 Catalufia 29,26 Catalufia 27,30
Navarra 24,25 Navarra 26,09 Navarra 25,60
Total Nacional 36,06 Total Nacional 39,51 Total Nacional 37,73

De entre las 6 CCAA con mayor duracion de la IT en las series comparadas Extre-
madura, Galicia, Asturias y la Comunidad Valenciana estan presentes en las tres,
igualmente entre las 6 CCAA con menor duracién en las tres series estin Navarra,
Catalufa, Madrid, y Baleares.

Datos acumulados a 1 septiembre 2019, procesos de IT autonomos
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Figura 2: Duracién media de los procesos en auténomos
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7 comunidades estan por debajo de la media nacional de 91,37, Cataluna (83,07),
Melilla (82,54), Pais Vasco (81,88), Aragon (79,91), Madrid (76,39), Rioja (76,13), y Nava-
rra (60,87). Las 7 CCAA con mayor duracion son Extremadura (121,95), Ceuta (109,05),
Galicia (104,01), Castilla La Mancha (103,84), Asturias (103,46), Cantabria (101,08), y
Murcia (98,79).

¢A qué puede deberse el que tanto en auténomos como en régimen general algunas
comunidades auténomas destaquen sobre el resto?

Como vemos en duracién por encima de la media coinciden Extremadura, Galicia y
Asturias, y con menos duracién Navarra, Rioja y Madrid.

A qué podemos achacar la mayor duracién de la IT.

La mayor duracién de las bajas esconde deficiencias en la salud publica de la pobla-
cién por territorios y/o un deficiente sistema sanitario que no reporta atencién sanitaria
con la diligencia y efectividad que se requiere, incluso reflejar diferencias territoriales de
acceso a los tratamientos o pruebas.

El propio Instituto Nacional de la Seguridad Social reconoci6é en 2014 que el 12,61
por ciento de las bajas por contingencia se prolongaba por estar el trabajador incluido en
una lista de espera médica para pruebas, cirugia o rehabilitacion, y esto no ha mejorado.
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TRASTORMNO DE ADAPTACION CON ANSIEDAD-305.24
DOLOR ARTICULAR HOMBRO-719.41

SUSTITUCION TOTAL DE CADERA-PEL51

ESTADOS DE AMSIEDAD-300.0

MIALGIA Y MIOSITIS NO ESPECIFICADO-729.1
OSTEOQARTROSIS LOCALIZADA PRIMARIA PIERMA-715.16
SINDROME DEL TUNEL CARPIANO-354.0
DESPLAZAMIENTO DISCO INTERVERTEBERAL CERV-722.0
MEQPLASIA MALIGNA COLOMN-153

CERVICALGIA-723.1

INFARTC AGUDO MICCARDIO-410

CIATICA-724.3

LUMBAGO-724.2

TRAST. DE BOLSAS Y TENDOMES EN REGION DE-726.10
DEGENERACION DISCO INTERVERTEBRAL LUMBAR-722.52
TRASTORNO INTERMNO RODILLA-7 17

TRASTORMO DEL DISCO INTERVERTEBRAL-722
TRASTORNO DEPRESIVO (DEPRESION]) NO CLASI-311
DESPLAZAMIENTO DISCO INTERVERTEERAL LUMB-722.10
TRASTORNO DE ADAPTACION MIXTO DE ANSIEDAD-3059.28

Figura 3: Listas de espera y duracién de las bajas.

Los programas de intervencion temprana en trastornos musculoesqueléticos o en
cuadros de ansiedad depresion esta demostrado son ttiles, asi como la dilacién en la
accion sanitaria estan en la causa de su prolongacion®>.

De las otras variables “propias” como el tipo de actividad laboral, tanto el sector de
actividad, como las ocupaciones desempenadas serian destacables en cuanto a la dura-
cion, pues obviamente la duracion de la IT depende directamente del tipo de trabajo para
el que se esta incapacitado.

El componente voluntario no podemos decir es diferente de forma territorial. Tam-
poco la mayor o menor complacencia en el control de las bajas. Son componentes del
“absentismo” no de la incapacidad laboral temporal.

Procesos de duracién muy prolongada. 365 dias

Si hablamos de duracién conviene resenar qué procesos son los que mas duran, y la
referencia que disponemos es el control de la IT a los 12 meses.
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TRASTORNO DE ADAPTACION CON ANSIEDAD-305.24
DOLOR ARTICULAR HOMBRO-719.41

SUSTITUCION TOTAL DE CADERA-PB1.51

ESTADQS DE ANSIEDAD-300.0

MIALGIA Y MIOSITIS MO ESPECIFICADO-729.1
QSTEQARTROSIS LOCALIZADA PRIMARIA PIERNA-715.16
SINDROME DEL TUNEL CARPIANO-354.0
DESPLAZAMIENTO DISCO INTERVERTEBRAL CERV-722.0
NECQPLASIA MALIGNA COLON-153

CERVICALGIA-723.1

INFARTO AGUDO MIQCARDIO-410

CIATICA-724.3

LUMBAGD-724.2

TRAST. DE BOLSAS Y TENDOMNES EMN REGION DE-726.10
DEGEMNERACION DISCO INTERVERTEBRAL LUMBAR-722.52
TRASTORNQ INTERNO RODILLA-717

TRASTORNO DEL DISCO INTERVERTEERAL-722
TRASTORNC DEPRESIVO (DEPRESION] MO CLASI-311
DESPLAZAMIENTO DISCO INTERVERTEBRAL LUMB-722.10
TRASTORNO DE ADAPTACION MIXTO DE ANSIEDAD-305.28
NEOPLASIA MALIGNA MAMA MUIER-174 | | 5.102

a 2.000 4.000 6.000 8.000 10.000

Figura 4: 20 diagnésticos principales en alcanzar los 365 dias de baja. Datos INSS

En morado el cancer de mama “la neoplasia maligna de mama” que a lo largo de es-
tos anos destaca siempre como diagnoéstico primero, pero en rojo tendriamos las “lumbal-
gias” y en verde los trastornos “psiquiatricos menores” que sumados confirman a ambos
como diagnosticos principales en las bajas muy largas.

Tres grandes diagnosticos copan por tanto los 20 principales procesos en alcanzar
los 365 dias: las lumbalgias, los trastornos psiquidtricos menores y el cancer de mama.
Los 20 primeros diagnésticos recogidos en la Figura 3 suponen 70.627 casos, es decir, el
30% de todos los procesos que llegan a 365 dias de IT.

En 2018 se iniciaron 5.843.809 procesos de IT, 227.536 procesos de Incapacidad
Temporal (IT) llegaron a los 365 dias de duracion, y en ese momento el 27,90% (63.486)
se resolvieron con declaracién de Incapacidad Permanente (IP), el 31,42% (71.512) con
Alta Médica, y el 40,66% (92.538) con consideracion de Prorroga de IT.

El 3,89% de los procesos iniciales de IT alcanzan los 365 dias, un 1,58% sobrepasa-
ran los 365 dias.

También conviene conocer que el 60% de los procesos de IT tiene una duraciéon me-
nor de 15 dias. El 72% de las bajas se resuelven entre 1 y 30 dias, y el 84% entre 1 diay
60 dias. El 11,5% se resolveran entre 61 y 180 dias. Las bajas de mas de 90 dias, suponen
69% del total de dias perdidos por los trabajadores asalariados.

En este estudio no vamos a hablar de costes de la IT, pero citemos que el 80% del
gasto se concentrara en procesos de IT de mas de 90 dias.

Por otra parte resefiar que los procesos de baja de muy larga duracién tienen un
riesgo alto de convertirse en incapacidad permanente, en torno al 35%; tienen un alto
“riesgo moral”, componente voluntario de prolongacion de la situacion, téngase en cuen-
ta que la cronicidad de estas bajas crean una sensacion al trabajador de que no va a existir
curacion, suponen una pérdida de habilidades competenciales en muchos casos, miedo al
retorno por considerar al trabajo perjudicial; y tienen alto riesgo laboral pues tras el alta
puede que el trabajador concluya en el despido, en la no contratacién posterior, en el no
reconocimiento de aptitud a pesar de la no declaracién de la incapacidad permanente o
en el alejamiento del trabajo por desistimiento personal®®,

A continuacion, exponemos (Tabla 2) datos por CCCA referentes a Esperanza de
Vida (EV), anos de Vida Saludable (EVS), anos con Limitacion de Actividad (LA) al nacer,
Tasa Ajustada Mortalidad (TAM) 2015, Indice de Dependencia (ID) 2017, extraidos de la
web del Ministerio de Sanidad.
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Tabla 2: Esperanza de Vida (EV), Afios de Vida Saludable (EVS), Afios con Limitacién de Actividad (LA) al nacer
por comunidad auténoma, Tasa Ajustada Mortalidad (TAM) 2015 Indice de Dependencia (ID) 2017.

AMBITO GEOGRAFICO EV EVS LA TAM D

ANDALUCIA 81,5 65,4 16,2 520,4 51,32
ARAGON 83,0 72,5 10,5 454,5 57,59
ASTURIAS 823 63,6 18,7 485,2 57,58
BALEARES 82,6 65,9 16,8 470,4 46,52
CANARIAS 82,3 58,2 24,1 486,8 43,70
CANTABRIA 82,9 72,1 10,8 458,0 55,05
CASTILLA-LA MANCHA 83,1 69,6 13,5 451,9 53,81
CASTILLA Y LEON 83,8 69,9 13,9 458,0 60,09
CATALUNA 83,4 66,7 16,7 440,8 55,46
C. VALENCIANA 82,5 66,6 15,9 478,2 54,31
EXTREMADURA 82,2 67,6 14,6 487,8 53,96
GALICIA 82,9 64,6 18,3 459,3 59,55
MADRID 84,4 68,3 16,2 400,9 52,20
MURCIA 82,4 65,6 16,8 479,3 51,86
NAVARRA 84,0 70,6 13,3 413,5 56,81
PAIS VASCO 83,6 67,3 16,4 437,5 59,14
LA RIOJA 83,4 68,4 15,0 430,6 57,04
CEUTA 80,5 62,4 18,1 525,0 50,95
MELILLA 80,5 62,4 18,1 574,2 55,31
TOTAL NACIONAL 82,8 66,7 16,1 462,1 53,83

Asi mismo referimos la valoracién que la Federacion de Asociaciones para la Defen-
sa de la Sanidad Publica ha elaborado de “Los servicios sanitarios de las CCAA”® cuya
comparativa global por CCAA seguin diferentes parametros seria la recogida a continua-
cion. (Fig. 5)

Figura 5: Comparativa de Servicios Sanitarios por CCAA

Para comparativas por comunidades auténomas de servicios prestados por las co-
munidades auténomas también recomendamos el analisis del informe: “La sanidad es-
panola en cifras 2018” de la Fundacion Gaspar Casal. que muestra los principales in-
dicadores que describen el funcionamiento y resultados del Sistema Nacional de Salud
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publico, comparando los datos de todas las autonomias que componen nuestro pais y su
evolucion mas reciente®.

Incidencia IT

En cuanto a la incidencia media mensual por cada mil trabajadores, de la IT (excepto
autonomos), de forma significativa son algunas de las comunidades auténomas donde
las bajas son mas cortas las que tienen una mayor incidencia de las bajas por mil traba-
jadores. (Fig. 6)
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Figura 6: Incidencia media mensual de la IT por mil trabajadores excepto auténomos.

La incidencia de la IT por mil trabajadores, (Fig. 6) refleja por encima de la media
nacional de 27,93%o0 a Navarra con 46,17%o, Cataluiia con 41,11%o, Pais Vasco 31,18%o,
Canarias con 30,65%o, Madrid con 29,74%o, y las de menor incidencia Asturias 21,28%o,
Galicia 20,16%o, C. Valenciana 19,57%o y Extremadura 14,74%o; es decir aquellas CCAA,
con mayor duracién de las bajas, tienen menor incidencia.

Por otra parte, si comparamos los datos de las series anuales 2013, 2017 y 2019 (Ta-
bla 3), de entre las 6 CCAA con mayor incidencia de IT destacan y coinciden en las tres
series Navarra, Catalufa, Pais Vasco, Madrid y Baleares y por este orden. Y Extremadura,
C. Valenciana, Galicia y Castilla Le6n coinciden en su aparicion entre las 6 CCAA con
menor incidencia de IT por mil trabajadores y por este orden.

Tabla 3: Incidencia media mensual %o trabajadores protegidos afios 2013, 2017, 2019 (acumulado agosto)

Ambito geogrifico Incidencia ~ Ambito geogrifico Incidencia Ambito geogrifico  Incidencia

2013 media 2017 media 2019 media
Navarra 31,31 Navarra 39,51 Navarra 46,17
Cataluna 24,19 Cataluna 32,35 Cataluna 41,11
Pais Vasco 22,89 Pais Vasco 28,49 Pais Vasco 33,18
Madrid 19,96 Aragén 23,78 Canarias 30,65
Canarias 19,88 Illes Balears 24,46 Madrid 29,74
Illes Balears 19,43 Madrid 24,01 Illes Balears 27,61
Melilla 19,26 Canarias 2297 La Rioja 27,60
Aragén 18,56 La Rioja 22,23 Aragén 26,92
Cantabria 17,82 Cantabria 21,14 Melilla 26,80
La Rioja 17,74 Murcia 19,55 Cantabria 26,79
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Ambito geogrifico Incidencia  Ambito geogrifico  Incidencia ~ Ambito geogrifico Incidencia

2013 media 2017 media 2019 media
Murcia 16,22 Melilla 19,31 Murcia 23,17
Asturias 15,61 Castilla-La Mancha 19,01 Ceuta 22,77
Ceuta 15,48 Ceuta 18,37 Andalucia 21,82
Andalucia 14,9 Andalucia 17,85 Castilla-La Mancha 21,59
Castilla y Le6n 14,06 Asturias 17,73 Castilla y Leon 21,39
Castilla-La Mancha 13,87 Castilla y Le6n 17,51 Asturias 21,28
Galicia 13,78 Galicia 16,87 Galicia 20,16
C. Valenciana 12,93 C. Valenciana 16,17 C. Valenciana 19,57
Extremadura 10,13 Extremadura 12,16 Extremadura 14,74
Total Nacional 18,19 Total Nacional 22,77 Total Nacional 27,93

En cuanto a la incidencia media mensual de la IT por cada mil trabajadores, autd-
nomos, la variabilidad territorial es significativa en los extremos es decir las CCAA
con mayor y las de menor incidencia. (Fig. 7)
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Figura 7: Incidencia media mensual de la IT por mil trabajadores auténomos.

La incidencia de la IT por mil trabajadores auténomos, (Fig. 7) sitian por encima
de la media nacional de 9,55%o, a Navarra con 15,16%o, Murcia con 12,08%o0, Aragén
con 10,70%o, Asturias con 10,7%o, Cantabria 10,69%o y las de menor incidencia Canarias
8,75%o, C. Valenciana 8,67%o, Ceuta con 8,41%o, Madrid 8,11%o, y Baleares 6,12%o.

Qué procesos son los mds frecuentes en causar baijas.

De entre los 21 primeros diagnoésticos en causar IT en 2018 el diagndstico mas
frecuente y destacado en las bajas iniciadas fue el lumbago, también es llamativo que el
trastorno depresivo y el estado de ansiedad, aparezcan con significativo namero de casos
que sumados formarian el cuarto diagnostico mas frecuente de las bajas iniciales.

Mas llamativo resulta cuando recogemos los 21 diagnoésticos con mas dias consumi-
dos de IT en 2018, porque las “lumbalgias” y la “ansiedad-depresion” son los procesos
con mas dias consumidos.

Las lumbalgias consumieron 18.754.388 dias de IT el 9,04% del total de los dias de
IT 2018, y la “ansiedad-depresion” 15.808.649 dias de baja, el 7,62%.
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( Total de procesos de IT 5.843.80)

TRASTORNO DEPRESIVO (DEPRESION) NO CLASI-311
DIARREA-7B7.91
COLITIS, ENTERITIS ¥ GASTROENTERITIS ORI-009.1
COLICO RENAL-788.0
ESGUINCE/TORCEDURA DE TOBILLO, SITIO NO-845.00
ESTADOS DE ANSIEDAD-300.0
VERIGD ¥ MAREOS-780.4 53.677
COLITIS, ENTERITIS ¥ GASTROENTERITIS INF-005.0 58.554]
INFECCION VIRAL NO ESPECIFICADA-075.599 72314
BRONQUITIS AGUDA-466.0 75.F18
OTRAS GASTROENTERITIS Y COLITIS NO INFEC-558.9 79(954
AMIGDALTIS AGUDA-463 B2 681
ESTADO DE ANSIEDAD WO ESPECIFICADC-300.00 99318
GRIPE-487 101.754
FARINGITIS AGUDA-462 105.209
CIATICA-724.3 113.338
GRIPE CON MANIFESTACIONES RESFIRAT-487.1 114.140
DIARREA ORIGEN PRESUMIBLEMENTE INFECCIOS-005.3 133651
CERVICALGIA-723.1 42410
RESFRIADO COMUN-460
LUMBAGO-724.2

353.028)
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Figura 8: 21 diagnésticos mas frecuentes en el inicio de IT en 2018. Datos INSS

{Total dias de IT 207.252.343)
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Figura 9: 21 diagnésticos que mas dias de IT consumieron en 2018. Datos INSS

La mayor incidencia de la IT por territorios, pudiera explicarse por déficit de salud
publica de la poblacion, déficit preventivo del sistema sanitario, poblacion laboral de
mayor riesgo, o determinantes psicosociales.

Los procesos mas frecuentes y los que mayores dias consumen de baja las “lumbal-
gias” y las “ansiedades” son llamada de atencidén para la prevencion en salud laboral, y
para la adopcién de medidas de atencion temprana para procurar pronta recuperacion.

Otras hipétesis en la mayor incidencia de las bajas, como la mayor complacencia en
el inicio de la IT o el componente voluntario del trabajador, no estain demostradas y no
deben ser por si mismas diferenciales territoriales y victimizan al trabajador y al sistema
sanitario.
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Prevalencia IT

En cuanto a la prevalencia, (Fig. 10) es decir procesos de IT que contintian abier-
tos en el periodo por cada mil trabajadores Canarias (42,23), Galicia (41,52), Pais Vasco
(38,58), Cantabria (38,49), Melilla (37,29), Murcia (36,92), Navarra (35,64), se sitian de
forma destacada como 7 CCAA con alta prevalencia, con un valor del Total Nacional de
(33,16) y en cuanto a las 6 CCAA menos prevalentes C. Valenciana (31,51), Castilla La
Mancha (31,25), Aragon (31,09), Baleares (30,76), Madrid (27,84) y La Rioja (26,74).

Prevalencia por %o trabajadores protegidos
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Figura 10: Prevalencia de la IT por mil trabajadores.

Tabla 4: Prevalencia %o trabajadores protegidos afios 2013, 2017, 2019 (acumulado agosto)

Ambito geogrifico  Prevalencia Ambito geogrifico  Prevalencia Ambito geogrifico  Prevalencia
2013 2017 2019

Cantabria 26,47 Canarias 38,81 Canarias 42,23
Asturias 25,93 Cantabria 38,09 Galicia 41,52
Pais Vasco 25,60 Asturias 37,50 Pais Vasco 38,58
Galicia 25,32 Pais Vasco 37,20 Cantabria 38,49
Murcia 25,21 Galicia 36,75 Melilla 37,29
Navarra 24,20 Murcia 34,23 Murcia 36,92
Canarias 23,34 Navarra 33,47 Navarra 35,64
Ceuta 22,46 Cataluna 32,56 Cataluna 34,61
Cataluna 22,12 Castilla-La Mancha 31,22 Asturias 34,32
Aragén 21,67 Ceuta 30,58 Ceuta 33,91
Baleares 21,23 Aragon 30,53 Castilla y Le6n 32,14
Castilla-La Mancha 21,04 Castilla y Le6n 29,89 Extremadura 32,18
C. Valenciana 20,69 Illes Balears 29,47 Andalucia 31,92
Castilla y Le6n 20,41 C. Valenciana 29,22 C. Valenciana 31,51
Extremadura 19,53 Extremadura 29,17 Castilla-La Mancha 31,25
Madrid 18,91 Madrid 27,74 Aragon 31,09
Andalucia 18,55 Andalucia 27,60 Illes Balears 30,76
Melilla 18,45 Melilla 27,48 Madrid 27,84
La Rioja 18,43 La Rioja 26,51 La Rioja 26,74
Total Nacional 21,25 Total Nacional 31,10 Total Nacional 33,16
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Galicia, Pais Vasco, Cantabria y Murcia figuran en las tres series anuales como
CCCA con alta prevalencia y La Rioja y Madrid se sitian como las menos preva-

lentes.

En cuanto al volumen de los procesos el 57,80% corresponden a 3 comunidades
autoénomas, Cataluna, Madrid y Andalucia. (Fig.11), en légica traslacion de ser las comu-
nidades auténomas con mayor nimero de trabajadores.

Nimero medio mensual de procesos iniciados en el periodo
468.559
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Figura 11: Nomero medio mensual de procesos iniciados.

En cuanto al nimero de procesos en vigor al final del periodo Catalufa tiene 105.633,
Andalucia tiene 85.590, Madrid tiene 81.877, (Fig. 11).
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Figura 12: Nomero de procesos en vigor al final del periodo

En cuanto a trabajadores protegidos de los 15.649.378, Cataluiia tiene 3.051.738,
Madrid tiene 2.940.857, Andalucia tiene 2.775.428, la C. Valenciana tiene 1.658.249; estas
4 comunidades copan el 61,23% de los trabajadores protegidos; Catalufia, Madrid y An-
dalucia el 51,49%. (Fig. 12)
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Trabajadores protegidos al final del periodo
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Figura 13: Nomero de trabajadores protegidos.

La prevalencia debe ser abordada de forma conjunta con medidas sanitarias que
procuren la atencién correcta, en tiempo y forma, con cuidado especial a las “factores
psicosociales”, las banderas amarillas”8 en el seguimiento de la IT, y preparando un buen
retorno promoviendo organizaciones saludables9 y mayor comunicacion entre el ambito
sanitario, el gestor y el laboral.

Variabilidad territorial de la Incapacidad Permanente (IP)

La incapacidad permanente contributiva es la situacién del trabajador que, después
de haber estado sometido al tratamiento prescrito, presenta reducciones anatémicas o
funcionales graves, susceptibles de determinacion objetiva y previsiblemente definitivas,
que disminuyan o anulen su capacidad laboral. No obstara a tal calificacion la posibilidad
de recuperacion de la capacidad laboral del incapacitado, si dicha posibilidad se estima
médicamente como incierta o a largo plazo.

La incapacidad permanente es el peor resultado en salud laboral, el indicador de no
retorno laboral que mejor expresa la pérdida de capital humano y cuestiona el fracaso en
prevencion. Y también es un indicador de resultado sanitario, pues un proceso ademas
de otros parametros a tener en cuenta como indicadores de salud, también este es valido
como negativo resultado en salud.

Los datos de IP referidos a 1 de septiembre 2019, han sido extraidos en parte del
portal informatico de la Seguridad Social, en su aplicacion estadistica pagina web, y luego
analizados y elaborados para el presente estudio, asi como comparados con datos del
INE.

Hemos relacionado nimero de pensiones en cada comunidad auténoma con nime-
ro de afiliados en esa comunidad, para establecer una proporcionalidad de referencia,
mas alla del ranking por el exclusivo nimero de pensiones por comunidades autbnomas
que como es logico guarda relacion con poblacion trabajadora; pero es al poner las inca-
pacidades por grados en cada comunidad auténoma por cada mil afiliados cuando esta
relacion refleja las diferencias significativas por territorios y merece un analisis pormeno-
rizado que reflejaran la causa.

El primer anilisis lo haremos sobre el computo global de la incapacidad perma-
nente, es decir de todas las incapacidades en cualquiera de sus grados, por comunidad
auténoma.
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Como vemos la variabilidad de presentacion de la incapacidad permanente por co-
munidades auténomas es muy significativa, pareciera desprenderse de los datos que a
continuacion se senalaran para cada supuesto, que residir en determinadas comunidades
auténomas esta en relacion directa con mayor porcentaje de incapacitados permanentes,
y por el contrario vivir en determinados territorios de Espafia supusiera un mayor nivel
de capacidad laboral saludable (menor nimero de incapacitados). Fig. 14
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Figura 14: Incapacidad Permanente por mil frabajadores dfiliados.

Asi grosso modo, aunque luego especificaremos, destaca como comunidad auténo-
ma extraordinariamente “saludable laboral” por su significativo menor porcentaje de in-
capacidades permanentes por mil trabajadores Madrid con 25,84, junto a Baleares 30,52
La Rioja 35,23 Navarra 37,65 Aragon 40,4 y son las comunidades “menos saludables la-
boralmente” con mayor porcentaje de incapacidades permanentes, Asturias 79,88 Extre-
madura 68,82, Galicia 68,39, Andalucia 67,3, y Cantabria 61,03; con una medida Nacional
de 49,87.

La relacién entre comunidades con mayor tasa de desempleo no se corresponde
linealmente con las de mayor o menor niumero de incapacidades permanentes por mil
trabajadores afiliados. Fig. 15. Pero si, si hacemos una traslacion de ambas tasas des-
empleo e incapacidad a nivelacién de 1 a 10, convirtiendo estos valores en “factor de
desempleo” y “factor de incapacidad” finalmente la suma de estos nos ofrece una imagen
grafica de comunidades con trabajadores incapacitados permanentes y con trabajadores
desempleados, lo que nos da una referencia de comunidades con mas trabajadores “de-
pendientes econémicamente de una prestacion”, dando también una traslaciéon visual
similar de autonomias “ricas” que tienen menos incapacitados y menos desempleo; asi
como comunidades con muy alto nivel de paro que tienen asi mismo alto nivel de inca-
pacidad permanente (Andalucia y Extremadura).
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Figura 15: Tasas de Incapacidad y Desempleo por CCAA.
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Figura 16: Factor Incapacidad y Factor Desempleo

A continuacion, reflejaremos los datos de la Gran Invalidez, La Incapacidad Perma-

nente Absoluta y la Incapacidad Permanente Total.

Anotar que las situaciones de gran invalidez son las de incapacitados que precisan

de ayuda para actividades de la vida diaria, la incapacidad absoluta se entiende quien
esta incapacitado para todo trabajo y la total la de quien esta incapacitado para el trabajo
que venia desempefiando, siendo la incapacidad total cualificada (75%) la que en este
caso de estar impedido para su profesion habitual tiene mas de 55 anos y se encuentra
sin trabajo.
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A los efectos de poblacién “no activa laboral” contemplar lo que representa para el
sistema productivo y de recaudacion las incapacidades absolutas y las totales cualifica-
das, al considerar son trabajadores que no trabajaran (en principio) y son perceptores de
prestaciones compensatorias.

A continuacién, analizaremos los datos sobre cada uno de los grados de la incapa-
cidad permanente.

La Gran invalidez

Se entendera por gran invalidez la situacion del trabajador afecto de incapacidad
permanente y que, por consecuencia de pérdidas anatémicas o funcionales, necesite la
asistencia de otra persona para los actos mas esenciales de la vida, tales como vestirse,
desplazarse, comer o analogos.

GRAN INVALIDEZ %. afiliados.
34.014 Pensiones de Gl

_I‘-J
[
=

25 Jud e
"
L5
2
S T
15 2«
. =
[T-1
1 o
05
0
P R NG g & @ A R
6}&\ @rch. < 3 @ﬁ& 6‘}& & ‘b@‘ \\‘» ‘&@s 4;9 @*o v& \?\\’ & @t\ 'Siaﬂ @@o
"b o
v'\? & ¥oa? & '\\\(b ‘a@ <& & ¢
R < 3 ,\o’“
o
¢

Figura 17: Gran Invalidez por mil trabajadores

Cataluna tiene el doble de grandes invalidos que Madrid con un namero de afiliados
parejo.

Si establecemos una ratio por mil afiliados destacan por tener mayor porcentaje
de Gran Invalidez Asturias con 2,84%o, Castilla La Mancha con 2,32%o, Extremadura con
2,31%o. Galicia con 2,23%o, Andalucia con 2,13% y C. Valenciana con 2,11%eo.

Sin embargo, La Rioja con 1,39%o, Ceuta con 1,36%o, Canarias con 1,33%o, Navarra
con 1,25%o, y Madrid con 0,96%o, son las comunidades auténomas con menor proporcion
de Grandes Invalidos por mil afiliados. El computo del Total Nacional de gran invalidez
preexiste del 1,76%o. (Fig. 17).

No olvidemos que la consideracién de Gran Invalidez conlleva la objetivacion de la
necesidad de 3* persona para la realizacion de las actividades basicas de la vida diaria,
derivada de las limitaciones funcionales incapacitantes definitivas.

Esta diferencia territorial es dificil guarde relaciéon con lo laboral, y mas parece
pueda ser debida a diferentes criterios del 6rgano valorador EVI, en Cataluna CEI o las
diferencias de soporte social, desde luego no parece tampoco, guardan relacién con la
variable salud o sanitaria, pues no hay significaciéon con procesos de salud ni de lesiones,
ni por supuesto con deficiencias sanitarias que asi determinen esta situacion de gran
dependencia.
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Incapacidad Absoluta

Se entendera por incapacidad permanente absoluta para todo trabajo la que inhabi-
lite por completo al trabajador para toda profesion u oficio.

Tasa IPA %o afiliados
Total Incapacitados Absolutos 341.398
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Figura 18: Incapacidad Permanente Absoluta por mil trabajadores

Cataluna tiene mas del doble de Incapacitados Absolutos que Madrid con un nime-
ro de afiliados parejo.

Si establecemos una ratio por mil afiliados destacan por tener mayor porcentaje de
Incapacitados Absolutos destacan Asturias con 33,45%o, Andalucia con 23,40%, Extrema-
dura con 20,83%o, Cataluna con 20,67%o, y Cantabria con 20,15%o.

Sin embargo, Pais Vasco con 15,19%o, Aragén con 15,16%, Navarra con 14,83%o, La
Rioja con 11,38%o, y Madrid con 9,84%o son las comunidades autébnomas con menor pro-
porcion de Incapacitados Absolutos. El computo del Total Nacional es de 17,75%o.

Incapacidad Permanente Total

Se entendera por incapacidad permanente total para la profesién habitual la que in-
habilite al trabajador para la realizacion de todas o de las fundamentales tareas de dicha
profesion, siempre que pueda dedicarse a otra distinta.

Tasa IPT %o afiliados
Total Incapacitados Totales 310.814
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Figura 19: Incapacidad Permanente Total por mil trabajadores
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Incapacidad Permanente Total. (Fig. 19) Si establecemos una ratio por mil afiliados
destacan por tener mayor porcentaje de Incapacitados Totales Galicia con 28,80%o0, Extre-
madura con 24,49%o, Asturias con 23,50%o, Castilla La Mancha con 23,43%o, y Andalucia
con 22,53%.

Sin embargo, Catalufia con 13,28%o, Pais Vasco con 12,94%, Navarra con 12,56%o,
La Rioja con 12,46%o0 y Madrid con 8,54%o son las comunidades auténomas con menor
proporcion de Incapacitados Totales. El computo porcentual del total de incapacidades
totales es del 16,57%o.

Incapacidad Permanente Total Cualificada

La incapacidad permanente total cualificada es un aumento de la cuantia de la pen-
sion por incapacidad total en un 20%, siempre que se cumplan 2 requisitos: Tener mas de
55 afos y no estar trabajando en la actualidad.

Tasa IPT C %o afiliados
Total IPT cualificada 265.035

Figura 20: Incapacidad Permanente Total Cualificada por mil trabajadores
Incapacitados totales mayores de 55 afios y que no trabajen.

Las comunidades auténomas con mayor porcentaje por mil afiliados de Incapacita-
dos Totales Cualificadas, trabajadores con incapacidad total mayores de 55 afos son Gali-
cia con 24,61%o, Asturias con 20,63%o, Extremadura con 19,97%o, Cantabria con 19,49%o,
y Andalucia con 19,19%.

Cataluna con 13,90%o, Pais Vasco con 12,80%o, Aragén con 12,52%o, Navarra con
11,85%o, Illes Balears con 11,45%o, La Rioja con 11,17%o, y Madrid con 8,65%0 son las
comunidades auténomas con menor proporcion de Incapacitados Totales Cualificadas.
El computo porcentual del total de incapacidades totales en mayores de 55 afios es del
13,82%o0 (Fig.20)

Consideraciones globales sobre los datos sobre la variabilidad territorial de la inca-
pacidad permanente:

Las seis comunidades auténomas con mayor porcentaje total de Incapacitados, es
decir trabajadores con incapacidad de cualquier grado, son Asturias con 79,88%o, Extre-
madura con 68,82%o, Galicia con 68,39%o, Andalucia con 67,30%. Cantabria con 61,03%o
y Castilla La Mancha 60,88. Estas seis comunidades auténomas con 391.338 incapacitados
tienen el 40,81 de los incapacitados, sobre 5.809.538 trabajadores.

Sin embargo, Aragén con 40,40%o, Navarra con 37,65%o, La Rioja con 35,26%o, Illes
Balears con 30,52%o0, y Madrid con 25,84%o0 son las comunidades autbnomas con menor
proporcion de Incapacitados, entre las cinco alcanzan 35.442 incapacitados el 14,47% de
los incapacitados con 4.766.647 trabajadores afiliados el 82% de afiliados, de las 6 comu-
nidades auténomas donde hay mayor tasa de incapacidad.
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Es significativo que Andalucia con 3.091.414 afiliados (trabajadores) y 208.067 inca-
pacitados, (tasa de IP por mil trabajados de 67,30) y Catalufia con 3.437.158 trabajadores
y 165.142 incapacitados (tasa de IP 48,04%o afiliados) tengan mas del doble de incapa-
citados que Madrid con 83.057 incapacitados y 3.213.065 afiliados (tasa de IP 25,84%o
afiliados). Si trasladamos la comparativa por tasa de incapacidad por cada mil afiliados
Asturias con 79,88%o triplica a Madrid con 25,84%o y tiene una tasa IP %o del 1,60 mas
que la tasa nacional, Extremadura y Galicia tienen una tasa IP %o del 1,37 mas que la tasa
nacional, Andalucia del 1,34 mas que la tasa nacional. (Fig. 14)

Anotar que los incapacitados permanentes se diluyen en su seguimiento al pasar a la
edad de jubilacion. Por lo que su impacto en cuanto a salud laboral se esfuma.

Se puede concluir que la incapacidad permanente guarda relacién con el “cédigo
postal” o en qué la incapacidad responde a la variabilidad de la comunidad auténoma se
viva o que hay comunidades autbnomas mas o menos saludables laboralmente.

La incapacidad permanente es referente de la pérdida de capital humano, reflejo de
una mala condiciéon de salud laboral, y analizada junto a proceso incapacitante, activi-
dad y ocupacion del incapacitado la expresion de indicador de salud laboral, asi como
indicador de salud organizacional®, y debe llevar a desarrollar planes estratégicos para
su prevencion, politicas preventivas de riesgos laborales y de promocion de la salud, e
implantar politicas que favorezcan el retorno laboral®.

CONCLUSIONES

La variabilidad territorial esta presente en la incapacidad laboral tanto temporal
como permanente, hasta el punto que podemos asignar valor de salud laboral por te-
rritorios (comunidades autonomas). La variabilidad territorial refleja el hecho de que la
incapacidad se presenta de forma distinta segin la comunidad auténoma donde se reside.
Lo que convierte al ambito geografico en un condicionante sobre la salud.

La incapacidad laboral es un indicador de salud publica (nos mide el enfermar o el
deterioro de la salud basta el extremo de lo incapacitante), y en cuanto a la relacioén de la
incapacidad con el trabajo es un claro indicador de salud laboral. La incapacidad laboral
es el indicador de salud laboral, que mejor refleja su pérdida. La incapacidad laboral con
caracter permanente manifiesta el indicador de retorno laboral y es muy util de cara a
valorar el impacto laboral de un proceso.

A la variabilidad territorial de este indicador de salud laboral debiera anadirse la re-
lacién por procesos, edad, sexo, actividad y ocupacion, de los trabajadores incapacitados
lo que ayudaria a conocer mejor las causas y consecuencias de la incapacidad e instaurar
medidas preventivas para evitar su aparicion, procurar su pronta recuperacion e impedir
que la vuelta al trabajo sea no saludable. A este estudio que presentamos sigue faltando
algo que se viene reclamando y es la necesidad urgente de confeccion del “Mapa de Inca-
pacidad Laboral” que reportaria datos sobre la a quién, como y de qué manera afecta la
incapacidad laboral, lo que seria una herramienta en prevencion extraordinaria“®.

La variabilidad territorial de la incapacidad laboral y los factores que la condicionan
puede ser de utilidad en el analisis preventivo, como prevencion primaria para evitar que
la incapacidad se produzca, cuando aparezca para evitar que se prologue y procurar la
pronta recuperacion de quién padece una incapacidad laboral (prevenciéon secundaria)
y actuar como prevencion terciaria procurando la reintegracion al trabajo con un retorno
saludable, sin que el trabajo perjudique su salud o sea causa de recaida, que ademas sea
un retorno duradero y sea eficiente es decir puede desempenar su trabajo adecuadamen-
tetV,

La variabilidad territorial de la incapacidad laboral debe contemplarse desde la pers-
pectiva del enfermar de la poblacién laboral, es decir, con criterios de salud laboral, mas
alla de su consideracion economicista o peor aun victimizando al trabajador que la pade-
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ce. Pues en ocasiones esta variabilidad territorial parece solo despierta el interés por el
recorte de las desviaciones, y finalmente el recorte en el coste de la prestacion.

Es preciso analizar el porqué de esta variabilidad territorial, la influencia de los
determinantes laborales (edad, actividad, ocupacion, riesgos, tipo de contrato, jornada,
organizacion empresarial), los determinantes sociales (factores psicosociales) y los de-
terminantes sanitarios (salud publica, prestacion atencional sanitaria en tiempo y forma)

Asumir principalmente la incapacidad laboral como un indicador de salud laboral y
la variabilidad en su presentacion territorial como un determinante a analizar.
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