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Las propiedades toxicas de los medicamentos citostaticos son bien conocidas desde que en los afios
40 empezaron a utilizarse en el ambito oncoldgico™.

Sin embargo, hasta que en la década de los 80 se comenzaron a publicar una serie de estudios posterio-
res®¥, cuyos resultados apuntaban a la posible relacién entre la exposicién laboral a citostaticos con el
incremento de diferentes efectos para la salud, ni los organismos publicos ni las sociedades cientificas
habian tomado cartas en el asunto. Es a partir de este momento cuando empieza la concienciacién del
problemay surgen las primeras directrices y recomendaciones.

En 1981 aparece la primera guia para el manejo seguro de los medicamentos citostaticos® editado por
la Sociedad Australiana de Farmacéuticos de Hospital y unos afios mas tarde se incorpora la Sociedad
Americana de Farmacia Hospitalaria. En la década de los 90 se acufié el término «medicamento peli-
grosox por la sociedad americana de farmacéuticos del sistema publico americano®.

Sin embargo, no es hasta que en septiembre 2004 este término no es adoptado por la Instituto Nacio-
nal de Seguridad y Salud Ocupacional (NIOSH), cuando empieza a conocerse el problema de forma
mas generalizada y comienza a tomarse conciencia del problema en profundidad®.

Este organismo identifico una lista de las principales drogas peligrosas elaborada a partir de informa-
cion proporcionada por otras cuatro instituciones que habian generado listas de medicamentos peli-
grosos para sus respectivas instituciones, asi como una lista de Pharmaceutical Research and Manu-
facturers of America (PhRMA). La lista de 2004 se actualizd en 2010 y desde entonces esta alcanzando
una actualizacién bianual©),

En estas monografias se establecen los criterios utilizados para serincluido en las listas de medicamen-
tos peligrosos y mas recientemente, listados de medicamentos sospechosos de serlo también, que han
sido evaluados pero que finalmente no alcanzan la toxicidad requerida, segun criterios establecidos
para ser considerados peligrosos en el entorno sanitario.

La difusion internacional de estos listados, ha evidenciado el retraso de los organismos espafioles, que
no habian desarrollado ningtn marco de referencia hasta ese momento respecto del problema y que
se vieron en la necesidad de tomar “cartas en el asunto” y adaptar estas listas a los medicamentos
comercializados en Espafia. Queda por dilucidar si seran capaces de poner en marcha criterios propios,
o0 en su defecto, afrontar el reto de actualizar y adaptar para Espafia estos listados de forma rapida y
continuada, para evitar que las nuevas incorporaciones de estos medicamentos queden al margen de
los procedimientos y practicas de seguridad que ya se emplean de forma generalizada en Espafia, o
al menos establecer un procedimiento estandar detallado donde se recojan las fuentes de obligada
consulta, en el entorno sanitario, para determinar inequivocamente su clasificacion evitando asi las
discrepancias o disparidades de criterios entre comunidades auténomas o establecimientos sanita-
rios, antes de incorporarlos a la practica asistencial.

Actualmente, podemos acceder a informacion de nuevos medicamentos incluidos por NIOSH cada
dos afios, publicados, en audiencia publica incluso como borradores previos antes de ser declarados
oficiales por el organismo, la Gltima la de 2020. Lamentablemente, no hemos visto una translacion de
esto en Espaiia. La base de datos del Instituto Nacional de Seguridad y Salud en el Trabajo (INSST) de
medicamentos peligrosos (INFOMEP) puesta en marcha en 2016, no parece estar actualizandose de
manera fluida y se encuentran medicamentos incluidos en actualizaciones de la NIOSH que a dia de
hoy no se recogen en esta base de datos de acceso publico, si bien ya se recoge toda una declaracion
de intenciones de continuidad de informacién en dicha base de datos™”.

Se ha asistido, en los Gltimos afios en Espafia, a un torbellino de medidas relacionadas con estos me-
dicamentos, como la incorporacion de equipos cerrados «Closed system transfer devices (CSTDs)» de
alto coste para el sistema sanitario? para aumentar la seguridad durante la manipulacién, tal vez sin
racionalizar suficientemente si los riesgos descritos que potencialmente reducen (menor cantidad de
pérdidas y goteos, generacidn de aerosoles y formacion de vapores), se contrarrestan al generar otros
nuevos en comparacion con los tradicionales sistemas de preparacion.

Sirva como botdn de muestra las pruebas realizadas sobre uno de estos dispositivos para su aproba-
cién como sistema cerrado CSTDs, en los que fue necesario “forzar de manera artificial” la presion de
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vapor en los viales, para que el vapor generado fuese medible y poder demostrar que el sistema «TO-
XI-GUARD» (presente en ON-GUARD/TEVADAPTOR) es capaz de retener los vapores producidos, tal y
como se recoge textualmente en la documentacién del sistema: «La cantidad de vapores de farmacos
que pueden generarse en condiciones normales de uso es extremadamente bajay, por lo general, esta
por debajo de los limites analiticos de deteccidn». Paclitaxel, uno de los medicamentos ensayados,
ni siquiera en estas condiciones extremas forzadas generd vapor suficiente para poder ser detectado
incluso en los equipos desprovistos del sistema TOXI-GUARD de retencién de vapor®?,

Sin embargo, es importante saber que estos sistemas cerrados no estan exentos de inconvenientes
respecto a sistemas tradicionales. Es necesario ejercer con algunos de estos equipos una la fuerza ex-
tremadamente alta que para poder penetrar los tapones de los viales, provocando fatiga en los opera-
rios, lesiones en las manos y rotura de los viales, asi como, en ocasiones, la imposibilidad de extraer la
totalidad del contenido del vial, generando a su vez una mayor cantidad de residuo de dicho medica-
mento y finalmente también esta registrada una mayor frecuencia de desprendimiento de pequefios
fragmentos del tapdn que pueden ser extraidos junto al contenido de los viales tal y como se recogen
en la base de datos MAUDE 19,

La adecuacién de la estructura fisica de los servicios de farmacia para su manipulacion, con la cons-
truccién de salas blancas de presidn negativa y utilizacién de cabinas de seguridad bioldgica con ma-
yores tasas de extraccion al exterior, esta siendo otra de las grandes transformaciones de los servicios
de farmacia, desde que en 2014 se publica la guia del ministerio de «buenas practicas de preparacion
de medicamentos en servicios de farmacia hospitalaria»“® asi como la utilizacién de un equipamiento
de proteccién mas adecuado y la implantacion de procedimientos y practicas seguras para minimizar
la exposicion de los trabajadores a estos medicamentos®*?,

Es posible pensar que con laimplantacidn de estas medidas esta cubierto en gran medida el reto de su
utilizacion, pero nada mas lejos de la realidad.

Se ha producido una pequefia revolucion tecnoldgica orientada fundamentalmente a la elaboracion
de medicamentos peligrosos estériles, probablemente porque los citostaticos se han comercializado
tradicionalmente y mayoritariamente por via parenteral, pero mantenemos un vacio tecnolégico o de
NO regulacién, en la manipulacion de los medicamentos peligrosos no estériles. No debemos olvidar
que los medicamentos y los productos quimicos estan regulados por normativas distintas, pero exis-
ten numerosos productos quimicos peligrosos, que son utilizados por los servicios de farmacia para
la elaboracion de medicamentos, incorporandose a la cadena terapéutica por la “puerta de atras” y
escapando a la regulacion de los medicamentos peligrosos.

Los organismos reguladores no han abordado el formato en que los laboratorios deberian comerciali-
zar los medicamentos liquidos peligrosos multidosis (e]. Jarabes, soluciones), teniendo que dosificar-
los aun hoy dia abriendo el frasco en su totalidad y dosificarlo con cucharadas, en domicilios por parte
de familiares o del personal sanitario en hospitales, con el inevitable goteo, caidas de liquido, etc. En
ocasiones y en el mejor de los casos, los frascos van provistos con tapones obturadores que requieren
la utilizacion de jeringas dosificadoras para la extraccion de las dosis, aunque este sistema tampoco re-
sulta seguro, si que reduce el contacto al manipular, pero no resuelve el problema satisfactoriamente.

Pero, sin duda alguna, el mayor reto que se tiene por delante, es el de la evaluacién de los riesgos al
manipular estos medicamentos.

Sabemos que hay multitud de elementos de minoracién (instalaciones, equipos de proteccién indivi-
dual, procedimientos, etc.) que pueden implementarse para reducir la exposicidén a los medicamen-
tos peligrosos, durante los procesos de almacenamiento, preparacion, transporte, administracion,
eliminacion de residuos, cuidado de los pacientes, etc. Nadie duda que, en mayor o menor medida
su implementacion serviria para reducir la exposicion a estos medicamentos 2V, Pero, se desconoce
realmente cual es el impacto que cada uno de ellos puede aportar, sobre la minoracién global que
el conjunto de medidas conocidas podria conseguir, siendo necesario desarrollar una evaluacién de
riesgos metodoldgica adecuada, para abordar esta cuestion.
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Estamos desprovistos de registros a nivel nacional que recojan y documenten los incidentes y la fre-
cuencia con la que estos se producen, identifiquen a los trabajadores expuestos, y las consecuencias
futuras a largo plazo, que una mayor o menor exposicion puedan tener. Deberiamos ser capaces de
ponderar de forma plausible cual es el impacto que cada uno de los elementos de minoracion tiene,
sobre la reduccién de la exposicion, y esto no se puede realizar sin un registro prospectivo de inciden-
tes, que puedan ser investigados teniendo en cuenta la actividad que se estaba realizando, los equipos
utilizados, las circunstancias en las que se han producido, y los elementos conocidos de minoracion sin
implementar que pudieran haber contribuido a que se produjeran. La comparacion con la frecuencia
de otras instituciones, en las que se hayan implementado algunas de estas minoraciones, nos permi-
tira establecer un orden de prioridad de las mismas y planificar su incorporacion futura, atendiendo a
complejidad o los recursos necesarios para su incorporacion.

El objetivo final no debe ser otro que poder establecer a partir de estos conocimientos, entornos de
trabajo saludables para los trabajadores, en donde se exijan por normativa, la implantacién de un de-
terminado conjunto de elementos de minoracién, que aseguren un grado adecuado de seguridad, para
poder seguir realizando esta actividad, o que sirva incluso para acreditar a los nuevos servicios y esta-
blecimientos sanitarios que deban trabajar con estos medicamentos.

. . ’
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Resumen

Introduccién: El objetivo Disminuir el rea de incertidumbre con la comprensién de la sintomatologia y la caracte-
rizacion clinica dentro del entorno hospitalario.

Método: Este es un estudio descriptivo comparativo, donde se revisaron y compararon las manifestaciones clinicas
de 255 trabajadores sanitarios con COVID-19 durante la primera ola (marzo-abril 2020). De acuerdo a las caracteris-
ticas se hizo el anélisis de los resultados utilizando las pruebas chi cuadrado, U de Mann-Whitney/w de Wilcoxon y
las medidas de tendencia central.

Resultados: La anosmia y la ageusia tuvieron un vinculo estadisticamente significativo con la obtencién de un re-
sultado positivo en la PCR: Anosmia p=0,001; Ageusia: p=0,00; fiebre (p=0,01) y la odinofagia (p=0,03). La tos 75,56%,
mialgias 68,11%, cefalea 43,53%, anosmia 37,25%, fiebre 34,12 % y ageusia 31,76% sobresalieron dentro de los
sintomas. La positividad de la PCR tras el inicio de los sintomas estuvo entre 1.5 a 4 dias.

Conclusiones: Es primordial utilizar un enfoque que al menos incluya la fiebre, anosmia o ageusia al establecer
aislamiento y la determinacién de pruebas diagndsticas. La caracterizacion clinica es fundamental para poder es-
tablecer estrategias sanitarias efectivas. Nuevas variantes del SARS CoV-2 podrian alterar la efectividad de estas
estrategias.

Palabras clave: COVID-19; SARS-CoV-2; trabajadores de la salud; PCR de SARS-CoV-2 caracteristicas clinicas.

Abstract

Introduction: Le objective is reduce the area of uncertainty with the understanding of the symptoms and the clini-
cal characterization within the hospital environment.

Method: This is a comparative descriptive study, where the clinical manifestations of 255 healthcare workers with
COVID-19 during the first wave (March-April 2020) were reviewed and compared. According to the characteristics,
the analysis of the results was performed using the chi-square tests, Mann-Whitney U / w. Wilcoxon and measures
of central tendency.

Results: Anosmia and ageusia had a statistically significant relationship with obtaining a positive result in the PCR:
Anosmia p = 0.001; Ageusia: p = 0.00; fever (p = 0.01) and odynophagia (p = 0.03). Cough 75.56%, myalgia 68.11%,
headache 43.53%, anosmia 37.25%, fever 34.12% and ageusia 31.76% stood out among the symptoms. The positiv-
ity of the PCR after the onset of symptoms was between 1.5 to 4 days.

Conclusions: It is essential to use an approach that at least includes fever, anosmia or ageusia when establish-
ing isolation and determining diagnostic tests. Clinical characterization is essential to be able to establish effective
health strategies. New variants of SARS CoV-2 could alter the effectiveness of these strategies.

Keywords: COVID-19; SARS-CoV-2; healthcare workers; SARS-CoV-2 PCR clinical characteristics.
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Introduccion

La enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) detectada inicialmente en Wuhan, (Hubei, China) es
una afeccién causada por el SARS- CoV-2, un nuevo betacoronavirus.Este patdgeno se trata del ter-
cer miembro de la familia coronaviridae junto con el Sindrome Respiratorio Agudo Severo - Corona-
virus (SARS-CoV) y el Virus del Sindrome Respiratorio del Medio Oriente (MERS-CoV), que causaron
importantes brotes epidémicos en los ultimos veinte afios, siendo el COVID 19 el mas contagioso de
los tres®*.

Desde finales de enero de 2020, cuando la epidemia de coronavirus llegd a Espafia, los casos sintoma-
ticos aumentaron rapidamente, haciendo de Espafia uno de los paises mas afectados por la pandemia.
A 27 de enero de 2021 la Red Nacional de Vigilancia Epidemioldgica ha reportado 106.932 casos de
COVID-19 en personal sanitario®: cifra que refleja el alto riesgo de infeccién al tratarse de la primera
linea de respuesta a la pandemia COVID-19.

El SARS-CoV-2 ingresa a las células humanas a través del receptor de la enzima convertidora de angio-
tensina 2 (ACE2)®, un receptor que ademas de encontrarse en tracto respiratorio, también esta en el
tracto gastrointestinal, entre otros".

La identificacion temprana del COVID-19 constituye un reto importante debido a que sus sintomas
clinicos se enmascaran con otras enfermedades respiratorias agudas®. Asimismo, el profesional sani-
tario en muchas ocasiones atribuye la sintomatologia al ritmo de trabajo, estrés o alergias estaciona-
les. Como consecuencia de lo anterior, el personal sanitario evita acudir a consulta, lo que dificulta un
diagnéstico temprano cuando se encuentra en un estadio temprano o de curso leve®.

El espectro de esta enfermedad varia de leve a potencialmente mortal. Los sintomas clinicos se han
descrito como fiebre, tos, disnea, mialgia y sintomas gastrointestinales como nauseas y diarrea. Tam-
bién se ha comunicado anosmiay ageusia, lo que nos lleva a tener una percepcion de manifestaciones
diversas®® 103,

El hecho de que la prevalencia en determinados colectivos sea minimamente sintomatica dificulta el
control de la pandemia. En consecuencia, existe preocupacion de que las medidas para evitar su pro-
pagacion no sean las adecuadas entre individuos de entornos hospitalarios.

Con el trascurso de la pandemia, en las distintas olas, han surgido varias variantes y mutaciones del
SARS- CoV-2, generando gran preocupacion ya que puede haber diferencias clinicas y epidemioldgicas
significativas como son la tasa de propagacion de la enfermedad y la mortalidad**', ademas de que
se podria poner en riesgo la estrategia vacunal*2Y,

En vista de que la pandemia continda propagandose, es importante disminuir el drea de incertidumbre
con la comprensién de la sintomatologia y la caracterizacidn clinica dentro del entorno hospitalario,
para poder establecer estrategias efectivas de control de infecciones basadas en evidencia con la inten-
cién de proteger la salud y seguridad de esta fuerza laboral esencial.

Métodos

Este es un estudio descriptivo comparativo donde se tomaron las historias clinicas de las asistencias
realizadas a 255 trabajadores sanitarios con COVID-19 durante la primera ola (marzo-abril 2020) de tres
hospitales de la Comunidad de Madrid: Hospital Universitario Rey Juan Carlos de Méstoles con 1693
empleados y 104 casos diagnosticados, Hospital Universitario General de Villalba en Collado Villalba
con 859 empleados y 80 casos diagnosticados y el Hospital Infanta Elena en Valdemoro con 873 em-
pleadosy 71 casos diagnosticados.

Se incluyeron las valoraciones tanto por el Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales como por los
servicios de Urgencias en aquellos casos remitidos o que directamente recibieron la atencién alli. Se
revisaron los sintomas y signos clinicos fijados como comunes dentro de las manifestaciones clinicas
de la COVID-19 y se identificé la aparicion de la positividad de la primera PCR y el comportamiento de
la enfermedad segun los grupos profesionales.
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Adicionalmente, se hizo seguimiento al grado de gravedad y el tiempo en resolver la clinica y negativi-
zar la PCR. Los criterios de gravedad fueron determinados por la necesidad de soporte ventilatorio en
cualquiera de sus categorias.

De acuerdo a las caracteristicas de los datos disponibles, se efectué un anélisis de los resultados utili-
zando las pruebas Chi cuadrado, U de Mann-Whitney/w. de Wilcoxon y las medidas de tendencia cen-
tral.

Resultados

Enfocamos nuestro estudio en tres hospitales de poblaciones pertenecientes a la Comunidad Auté-
noma de Madrid con variabilidad poblacional y topografica que suman mas de 300 mil habitantes,
situados de norte a sur de la capital y los sanitarios que trabajaban al momento de la primera ola de
pandemia (marzo-abril) en su gran mayoria poseen su residencia en proximidades de estas localida-
des. Todo ello nos ha permitido establecer un panorama sobre la afectacién del SARS-CoV-2 y hacer un
analisis comparativo del comportamiento de la enfermedad en sus sintomas clinicos mas relevantes
y cémo se comportd la COVID-19 dada las caracteristicas regionales y distintos puntos geograficos.

El primer hospital estd ubicado a 41 km al noroeste de la ciudad de Madrid en una regidn de sierra,
Hospital Universitario General de Villalba (HGV) de segundo nivel de complejidad y cuenta con UCI de
adulto y pediétrica. El segundo colinda con la capital en su parte sury se encuentra inmerso en el area
metropolitana con mas de 200mil habitantes, es el Hospital Universitario Rey Juan Carlos (HRJC), tam-
bién de segundo nivel de complejidad y con UCI de adulto y pediatrica. El tercer hospital, el Hospital
Universitario Infanta Elena (HIE) esta ubicado al sur de la comunidad a unos 25 km. y corresponde a
Valdemoro, que por su proximidad con Madrid se tiene en cuenta dentro de los aspectos que afectan el
area metropolitana, es un centro de primer nivel de complejidad, pero cuenta con una UCI de adultos.

Todos son hospitales capacitados para realizar asistencia de complejidad con servicios de urgencias,
unidades de cuidados intensivos y hospitalizacién, y un personal en promedio joven, rondando los 35
afos de edad.

El universo fue de 255 profesionales de la salud analizados en conjunto y por hospitales, que presen-
taron la COVID-19 en la primera ola, con la salvedad que al momento de diferenciar las categorias pro-
fesionales registramos una pérdida en el sistema, obteniendo un Gnico registro que se bas6 en 254
trabajadores.

Los casos registrados segln el centro hospitalario se dieron de la siguiente manera, HRJC: 40,78%
(104); HGV: 31,37% (80); HIE: 27,84% (71).

La distribucidn general por sexo estuvo en Mujeres 74,1% (189) y Hombres 25,9% (66).

Por hospitales la edad se distribuyé de la siguiente forma: HRJC: 34.22 afios; HGV: 38,14 afios y HIE:
33,68 afios. La media de edad de los hombres fue de 37.45 afios y el de las mujeres de 34.54 afios.

En la Tabla 1 mostramos la distribucién de casos por categorias profesionales.

Tabla 1: Distribucion de casos por categoria profesional.

Profesional Numero %

Médicos 83 32,50
Enfermeria 80 31,50
Auxiliares de Enfermeria -TCAE 65 25,59
Celadores 14 5,51
Técnicos de Radiologia 12 472
Pérdidas en el sistema 1 0,40
TOTAL 255 100
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Desde el punto de vista de la distribucion por servicio como se muestra en la Figura 1, destacan los si-
guientes con mas de 10 casos: Hospitalizacion 69 casos (27,1%), Urgencias 41 casos (16,1%), Quiréfano
20 casos (20,7%) UCI, 18 casos (7,1%) y Traslado Interno (celadores)13 casos (5,1%).
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Figura 1: Distribucion por Servicios.

Al tercer dia, en promedio, los trabajadores infectados con Sars-Cov-2 positivizaron la enfermedad (Fi-
gura2).

0 -

DIAS TRANSCURRIDOS HASTA 1 PCR POSITIVA

Figura 2: Positividad de PCR en los trabajadores.

Observamos que los trabajadores enfermos de la Covid-19, en promedio, tardaron 13 dias para nega-
tivizar la PCR (Figura 3).
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Figura 3: Negatividad de PCR en los trabajadores.

La Figura 4 muestra que no hubo diferencia en las categorias entre la presencia de una PCR positiva y
el tiempo transcurrido para la negativizacion de la misma.

PUESTO
W MEDICO
0 M ENFERMERA
W TCAE
W CELADOR
TECHICO

DiAS TRANSCURRIDOS HASTA 1 PCR POSITIVA DiAS TRANSCURRIDOS HASTA PCR NEGATIVA

Figura 4: Resultado de PCR por Categorias (TCAE: Técnicos auxiliares de enfermeria. TECNICO: técnicos de imagen).

En porcentaje de gravedad por hospitales, es el siguiente: H1: HRJC 2.9%, H2: HGV 3.8%, H3: HIE 4,2%.
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Figura 5: Gravedad por Hospitales.

] o
Discusion
Los hospitales, aunque distantes y con algo de diferencia demografica y climatica, no fueron tan disi-
miles en niveles de atencidn, lo que permitio la agrupacion y el analisis tanto por separado como en

conjunto de casos y, de este modo, poder realizar ademdas un analisis comparativo en algunos aspec-
tos.

Los casos registrados segun el centro hospitalario se dieron de la siguiente manera, HRJC: 104- 40,78%;
HGV: 80- 31,37%,; HIE: 71- 27,84%. Si analizamos la muestra en relacién al nimero de trabajadores, la
prevalencia por hospitales fue HRJC 6,14%, HGV 9.31%, HIE 8,13%.

La distribucion general por sexo estuvo en mujeres 74,1% (189) y hombres 25,9% (66), debido a la po-
blacion eminentemente femenina del sector.

De los trabajadores afectados en los tres hospitales por la COVID-19 en la primera ola se registr6 una
media de edad de 35 afios (29-40 afios), los hombres rondaron los 37,45 afios y las mujeres un poco
mas jovenes con 34,54 afios. Por hospitales, la edad se distribuyé de la siguiente forma: HRJC: 34.22
afios; HGV: 38,14 afios y HIE: 33,68 afios. La mediana de edad reportada por la Red Nacional de Vigilan-
cia Epidemioldgica (RENAVE) en mayo fue de 46 afios y el 76,5% de los casos de COVID-19 en personal
sanitario fueron mujeres, caracteristicas similares fueron descritas en otros estudios??),

Por grupo profesional los médicos resultaron mas afectados con un 32,5%, seguidos por enfermeria
31,5%. Una diferencia de méas de 20 puntos porcentuales se observa entre auxiliares de enfermeria,
los celadores y técnicos de imagen (ver Figura 6) A diferencia de un estudio realizado por Trullas en
un hospital de Girona donde los mas afectados fueron el personal de enfermeria con un 32.1% frente
a un 9.9% en médicos®. Un meta analisis y revision sistematica realizado en personal sanitario por
Gomez-Ochoa et al. (2021) encontrd que el personal mas afectado fue el personal de enfermeria (48%,
IC del 95%: 41, 56) frente al personal médico (43%, IC del 95%: 28, 59)*%.
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Figura 6: Distribucién por Categorias (TCAE: técnico auxiliar de enfermeria. TECNICO: técnico de Imagen).

En cuanto a la distribucidn de casos por servicio, se observé una mayor incidencia y con mucha di-
ferencia en hospitalizacion 69 casos (27,1%) y urgencias 41 casos (16,1%), seguidos de quiréfano 20
casos (20,7%), UCI 18 casos (7,1%) y traslado interno (celadores) 13 casos (5,1%). Se observa que en
la mayoria de servicios mencionados trabajaron sanitarios en primera linea de atencién a pacientes
diagnosticados con COVID- 19.

Los sintomas presentados con mayor frecuencia fueron: tos 75,56%, mialgias 68,11%, cefalea 43,53%,
anosmia 37,25%, fiebre 34,12 %, ageusia 31,76%. Por otro lado, los sintomas presentados con me-
nor frecuencia fueron: rinorrea 12,55%, diarrea 12,94%, disnea 16,47%, odinofagia 21,18% y febricu-
la 27,06%. (Ver Tabla 2). En Espafia, con 40.961 casos notificados por el RENAVE, los sintomas mas
frecuentes fueron: tos 69.7% fiebre 66%, odinofagia 34.9%, escalofrios 30.2%, diarrea 29,5%, disnea
28.7% y vémitos 7.1%. Cabe destacar que no se describieron sintomas de alteracion del gusto o del
olfato ni de cefalea, que si fueron reportados posteriormente. Segln la encuesta de seroprevalencia en
Espafia, un 43,3% de personas afectadas padecieron anosmia®. Series con similares caracteristicas
fueron descritas en otros paises®. Cabe precisar que si bien el colectivo sanitario es mas vulnerable

por su exposicidn, el curso clinico de la enfermedad es relativamente leve comparado con otros grupos
(11,22,27,28)

Tabla 2: Distribucidn por sintomas.

Sintomas mas vistos % Sintomas menos vistos %
Tos 75,56 Rinorrea 12,55
Mialgias 68,11 Diarrea 12,94
Cefalea 43,53 Disnea 16,47
Anosmia 37,25 Odinofagia 21,18
Fiebre 34,12 Febricula 27,06
Ageusia 31,76

En un meta analisis realizado por Akosua et al. (2020) las prevalencias agrupadas de pacientes que pre-
sentaban disfuncidn olfativa y disfuncién gustativa fueron 41,0% (IC del 95%, 28,5% a 53,9%) y 38,2%
(IC del 95%, 24,0% a 53,6%), respectivamente®. Porcentajes mas elevados fueron encontrados en

otros estudios®?.
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En un estudio realizado por Lechien et al para esclarecer las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas
de 1.420 pacientes europeos (30,7% trabajadores sanitarios) con enfermedad leve a moderada encon-
tré como sintoma mas frecuente la cefalea (70.3%)¢.

Cabe resaltar un estudio en el que encontrd que un 81% del personal de salud desarrollé cefalea de
novo asociada al uso de equipos de proteccion personal®?.

Lo cual demuestra que las circunstancias en las que se desarrollan las tareas también pueden enmas-
carar sintomas asociados al COVID- 19.

Independientemente del momento en el que se acudié a la atencidn, se tuvo en cuenta el inicio de los
sintomas para medir el tiempo que transcurrié entre el inicio de la sintomatologia y la positividad de
la PCR. En ese sentido, pudimos establecer que la media se situd en el tercer dia (1.5 a 4 dias). Por su
parte, el periodo medio que tard6 en hacerse negativa estuvo en los 17 dias desde el inicio de los sinto-
mas. Es interesante mencionar que en el informe cientifico-técnico del Ministerio de Salud observaron
que en varias residencias de mayores un porcentaje alto de residentes asintomaticos presentaron altas
cargas virales hasta 6 dias antes de desarrollar sintomas®?®. Trullas informa de una mediana de 20 dias
para negativizar el test?".

Significancias por sintomas

Relacién entre sexo y sintomas

Las mujeres presentaron algunos sintomas con mayor significancia con respecto a los hombres: dia-
rrea: mujeres 15,9% frente a 4,5% en los hombres (p=0.018), ageusia: mujeres 35,4% frente a hom-
bres 21,2% (p=0,032), odinofagia: mujeres 25,4% frente hombres 9,1% (p=0,005). No obstante, el ni-
vel de gravedad pasé a ser estadisticamente significativo en los hombres 7,6% frente a mujeres 2,1%
(p=0,039). A medida que aumenta la gravedad el porcentaje de hombres es mayor?2,

Relacién sintomas y categoria profesional

Destacaron dos sintomas anosmia y ageusia sobre los demas. La anosmia fue significativa entre los
celadores 57,1%, los auxiliares de enfermeria 47,7%, los técnicos de radiodiagndsticos 41,7% frente al
resto de categorias (p=0,032). Por su parte, la ageusia fue significativa para los auxiliares de enfermeria
46,2% vy los técnicos de radiodiagndsticos 33,3%.

Relacién por PCR positiva y sintomas

Hallamos que la anosmia y la ageusia tuvieron un vinculo fuerte estadisticamente significativo con la
obtencién de un resultado positivo en la PCR: Anosmia p=0,001; Ageusia: p=0,00. También con la fiebre
(P=0,01) y la odinofagia (p=0,03) hubo significancia.

Gomez-Ochoa et al (2021) al analizar factores potencialmente relacionados con la infeccién pudo iden-
tificar un riesgo significativamente mayor de COVID-19 con la presencia de anosmia (OR 28,37; IC del
95% 9,45-85.16; p=0,002) , fiebre (OR 4,86; IC 95% 2,83-8.37; p<0.001) y se observé un resultado similar
para la mialgia (OR 3,06; IC del 95%: 1,24-7,56; p =0,001)"%,

Rudberg et al demostrd un riesgo significativamente mayor de un resultado positivo de PCR en profe-
sionales sanitarios con anosmia (OR 28,43; p <0,001) o fiebre (OR 6,27; p <0,001)¢2),

En un estudio en trabajadores sanitarios, Clemency et al destacé que la pérdida del gusto o del olfato
fue el sintoma con mayor razén de probabilidad positiva (LR+) (3,33; IC 95%: 2,60 a 4,06) constituyén-
dose en el primer sintoma elegido para la derivacion de pruebas, seguido de la fiebre con un LR+ (1,79,
IC del 95% = 1,56 a 2,03) La tos seca, con independencia de otros sintomas, fue mas sensible (74%) pero
el menos especifico (32%)©.

Analisis comparativo

En los tres hospitales estudiados se revisaron aspectos que pudieran compararse teniendo en cuenta
que las caracteristicas y edades de los profesionales eran muy similares.
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En general en el 96,47% de los profesionales la enfermedad tuvo un curso leve (246 pacientes), en
tanto que el 3,53% fue grave (9 pacientes), asi mismo la distribucidn entre hospitales por gravedad fue
la siguiente HRJC 2.9% HGV 3.8% HIE 4,2%sin que hubiera diferencia estadistica entre ellos, tampoco
hubo relacién entre gravedad y categoria profesional.

La mialgia tuvo significancia estadistica en el HGV en un 79.7% (p=0,005) al igual que la ageusia con
40% (p=0,012), entre tanto en el hospital HIE la disnea en un 45%2% (p=0,021) y la rinorrea 21,1%
(p=0,012) se presentaron mayoritariamente de forma significativa.

En el hospital HRJC pese a tener el mayor nimero de casos no hubo homogeneidad en los sintomas. Es
decir, tuvo una presentacién mas diversa entre los trabajadores afectados por la enfermedad sin que
pudiera destacarse alguno de sus sintomas de manera significativa.

Conclusiones

Como hallazgo fundamental se pudo establecer que la ageusia y la anosmia tuvieron un papel fun-
damental dentro de los sintomas revisados, destacando su relacidn con el resultado de una prueba
positiva de la enfermedad, en este caso la presencia de SARS-CoV-2 a través de la PCR. Igualmente
destaco su presencia de manera significativa en los celadores (anosmia p=0,032) y en los Auxiliares de
enfermeria (ageusia p=0,038).

Al tercer dia del inicio de los sintomas en promedio se detect6 una prueba positiva independiente-
mente de su naturaleza al igual que muestran resultados de otros estudios. No todos los hospitales
manejaron la misma clinica hallandose relevancia de mialgia (p=0,005) y la ageusia (p=0,012) en el HGV
entre tanto la disnea (p=0,021) y la rinorrea (p=0,012) se presentaron en el HIE.

Las mujeres cursaron con clinica mas diversa (odinofagia, ageusia y diarrea), pero los hombres de for-
ma significativa tuvieron una evolucién grave de la enfermedad (p=0,039) sin que existiera relacidn
entre la gravedad y categoria profesional.

El personal con mayor atencién de pacientes con la patologia (Urgencias y Hospitalizacidn) tuvo mayor
incidencia de la COVID-19, de la misma forma los profesionales con mayor atencién directa (médicos
y enfermeras) fueron los mas afectados sin que en el estudio pudiéramos distinguir si la causa estaba
relacionada con el manejo de pacientes u otros factores pudieran haber influido.

La caracterizacion clinica es fundamental para poder establecer estrategias sanitarias efectivas. Nue-
vas variantes del SARS CoV-2 podrian alterar la efectividad de estas estrategias.

Esta investigacidn tiene ciertas limitaciones debido a que es posible que los sintomas del COVID-19
hayan sido enmascarados por otras enfermedades respiratorias agudas, o alergias estacionales ade-
mas de que algunos trabajadores asociaran sintomas leves como el cansancio y cefalea a sobrecarga
laboral, estrés, o uso de EPP dada la situacién de pandemiay no lo hayan reportado.

Otro punto a destacar es que inicialmente los protocolos principalmente hacian referencia a sintoma-
tologia respiratoria y no a sintomas neurolégicos o digestivos.

Por otro lado, tenemos que mencionar que este estudio proporciona datos de diferentes areas con
diferentes niveles de incidencia de COVID-19 tanto a nivel poblacional como entre los trabajadores
sanitarios afectados.

. . é
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Resumen

Introduccién: Las enfermedades cardiovasculares constituyen un grave problema de salud pdblica. El dmbito la-
boral es 6ptimo para intervenir sobre los factores de riesgo cardiovascular. El objetivo es evaluar una intervencion
grupal de promocién de hébitos saludables (programa IPHASAL) mediante apoyo entre iguales en el dmbito laboral.

Método: En el programa participaron 325 trabajadores de 13 empresas con factores de riesgo cardiovascular (hiper-
tensidn, tabaquismo, exceso de peso, inactividad fisica). Antes y después del programa se midié peso y altura, ten-
sién arterial y se pasé un cuestionario sobre habitos de salud. El programa consistia en asistir a talleres formativos
y sesiones grupales en las que los participantes compartian experiencias, conocimientos y progresos sobre habitos
saludables. El resultado se midié con el indice Fuster BEWAT (IFB), calculado con la puntuacién de 5 variables: ten-
sién arterial, ejercicio, peso, alimentacién y tabaco.

Resultados: Los participantes sin criterios de exclusidn en el proyecto fueron 273. El 79% asistié a 3 0 mas talleres
y el 73,9% acudid a 3 o mas sesiones. Todos los parametros del IFB mejoraron significativamente tras el programa,
siendo el mayor incremento en la actividad fisica y el menor en el tabaquismo. EL IFB total aumenté un 17,4% (1,5
puntos), siendo superior el aumento en mujeres (19,6%) que en hombres (14,0%) y en el grupo mas joven (21,6%).

Conclusiones: La intervencion grupal IPHASAL es aplicable al dambito laboral y contribuye a mejorar el perfil de
riesgo cardiovascular, ayudando a los trabajadores a potenciar el cambio hacia estilos de vida saludables.

Palabras clave: riesgo cardiovascular; habitos saludables; salud laboral; promocién de la salud; apoyo entre iguales.

Abstract

Introduction: Cardiovascular disease is a major public health problem. The workplace is an optimal setting to inter-
vene on cardiovascular risk factors. The aim is to evaluate a group intervention to promote healthy habits (IPHASAL
program) through peer support in the workplace.

Method: The program involved 325 workers in 13 companies with cardiovascular risk factors (hypertension, smok-
ing, overweight, physical inactivity). Before and after the program, weight and height, blood pressure were mea-
sured and a questionnaire on health habits was administered. The program consisted of training workshops and
group sessions in which participants shared experiences, knowledge and progress on healthy habits. The outcome
was measured with the Fuster BEWAT Index (FBI), calculated with the score of 5 variables under study: blood pres-
sure, exercise, weight, diet and smoking.

Results: Participants without exclusion criteria in the project were 273. 79% attended 3 or more workshops and
73.9% attended 3 or more sessions. All FBI parameters improved significantly after the program, with the largest
increase in physical activity and the smallest increase in smoking. Total FBI increased by 17.4% (1.5 points), with a
higher increase in women (19.6%) than in men (14.0%) and in the youngest group (21.6%).

Conclusions: The IPHASAL group program is applicable to the workplace and contributes to improving the cardio-
vascular risk profile, helping workers to promote change towards healthy lifestyles.

Keywords: cardiovascular risk; healthy lifestyles; occupational health; health promotion; peer support.
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Introduccion

Las enfermedades no transmisibles (ENT) son responsables de mas de dos tercios de todas las muertes
que se producen en el mundo, siendo las enfermedades cardiovasculares la principal causa de muerte
por ENT en Espaiia y en todo el mundo®?por lo que es necesario establecer de forma urgente estrate-
gias que ayuden a reducir este problema de salud publica®. El exceso de peso, los habitos alimentarios
no saludables, el consumo de tabaco, la inactividad fisica y la tensidn arterial elevada son algunos de
sus principales factores de riesgo®. Segun datos de la Encuesta Nacional de Salud de 2017%, en Espafia
la prevalencia estimada de sobrepeso y obesidad en adultos era del 37,1 %y 17,4 % respectivamente,
el 22,1 % de la poblacién mayor de 15 afios era fumadora, el 19,8 % tenia hipertension arterial y el 35,3
% de la poblacién no alcanzaba el nivel de actividad fisica saludable recomendado por la OMS.

Las intervenciones dirigidas a la promocién de la salud cardiovascular (practica regular de actividad
fisica, una alimentacion saludable, no fumar y mantener cifras normales de peso y tension arterial)
podrian reducir hasta en un 81 % el riesgo relativo de mortalidad por cualquier causa®. Estas inter-
venciones, dirigidas a actuar sobre factores modificables para evitar el desarrollo de ENT o reducir su
impacto, se encuentran dentro de los objetivos del Plan de accién Mundial para la Prevencidon y Control
de las ENT 2013-2020 de la OMS™ y son mas eficaces cuando tienen un enfoque poblacional®.

El apoyo entre iguales («peer support») en el ambito de la salud se conoce como el apoyo entre perso-
nas que tienen las mismas enfermedades o situacion de salud y que, por tanto, experimentan situa-
ciones similares®. Las iniciativas basadas en el apoyo entre iguales ofrecen motivacion, aprendizaje
y empoderamiento para lograr y mantener comportamientos saludables™’. El apoyo entre iguales ha
sido ampliamente utilizado, y se ha demostrado que tiene un impacto positivo en personas que pade-
cen una misma enfermedad, aunque son escasos los ejemplos de intervenciones grupales de apoyo
entre iguales para el abordaje de cambios de estilo de vida en personas sanas *¥. El ambito laboral re-
sulta, ademas, 6ptimo para el desarrollo de estrategias de promocion de la salud, incidiendo de forma
favorable en la salud de los trabajadores, pero repercutiendo positivamente también en las familias,
empresas, comunidades y sociedad en general*?.

En 2013 la Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria y Nutricion (AESAN) y la Fundacién SHE (Foun-
dation for Science, Health and Education) cofinanciaron y desarrollaron el Programa Fifty-Fifty de
intervencidén comunitaria controlada y aleatorizada basado en una estrategia grupal de apoyo entre
iguales o pares, que evidencid la efectividad de este tipo de estrategias para favorecer el cambio de
habitos relacionados con la salud cardiovascular, reduciendo de forma global los factores de riesgo
cardiovascular, y de forma significativa la cesacion del habito tabaquico™. Posteriormente se acreditd
como «Modelo de buenas practicas de intervencién de salud comunitaria en la poblacion espafiola
adulta para la promocién de habitos cardiosaludables»®**. El programa Fifty-Fifty, ademas fue también
aplicado en el dmbito laboral de forma satisfactoria en dos empresas (Portaventura, 2015 y AMPO,
2016)"9. A pesar de la efectividad de las intervenciones de la promocién de la salud en el dmbito la-
boral®®, estas no se aplican de forma sistematica en nuestro pais y son escasos los ejemplos de su
implementacién”,

El objetivo de este trabajo es la evaluacion de la implantacion de un programa de intervencién grupal
de promocién de habitos saludables mediante apoyo entre pares en el ambito laboral, valorando la
efectividad del mismo a la hora de modificar factores de riesgo cardiovascular.

Métodos

En el programa IPHASAL (Figura 1) participaron 13 empresas de la industria alimentaria pertenecientes
ala Fundacién Alimentum (FA). La FA proporciond a los equipos directivos de las empresas participan-
tesinformacion sobre el proyecto y solicit6 la designacién de un coordinador en cada una, cuya funcion
era facilitar la gestion y desarrollo del programa, bajo la coordinacion y supervision de la AESAN y la
FA. Una vez la empresa aceptaba participar, se reclutaban participantes entre los trabajadores a través
de los servicios de prevencion de riesgos laborales y/o recursos humanos de las diferentes empresas.
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Para este fin las empresas recurrieron a diferentes métodos como un correo electrénico, charlas infor-
mativas, intranet, carteleria, etc. La intervencion tuvo lugar entre octubre de 2017 y febrero de 2019.

Los criterios de inclusién en el proyecto eran: tener entre 18-65 afios y presentar uno o mas factores de
riesgo: tener sobrepeso u obesidad (IMC 225 kg/m?), bajo nivel de actividad fisica (practicar < 150 minu-
tos de actividad fisica moderada-intensa a la semana), ser fumador o tener elevada la tensidn arterial
(Tensidn arterial (TA) 2140/90 mm Hg o recibir tratamiento). Como criterios de exclusion figuraban el
embarazo o tener alguna patologia crénica diagnosticada (enfermedad cardiovascular o cerebrovas-
cular, diabetes mellitus, patologia oncoldgica, enfermedad inflamatoria intestinal, cualquier otra en-
fermedad de caracter crénico que requiere tratamiento contintio con farmacos inmunosupresores o
tratamiento endocrino-metabélico crénico).

INTERVENCION DE PROMOCION
DE HABITOS SALUDABLES
EN EL AMBITO LABORAL

COMPROMISO DE
PARTICPACION

RECLUTAMIENTO VALORACION INICIAL

* 5 vencion de riesgos
ursos humanos
de participantes

- tensidn arterial
« 1 mes

EVALUACION
INTERMEDIA

SELECCION
DE LIDERES

SESION
MOTIVACIONAL

VALORACION DINAMICAS TALLERES
FINAL DE GRUPO FORMATIVOS

res impartidos
rofesionales

neses

e a pasar el cuestionario .12 se
ya zar las mediciones T
* 1mes + 1 anc

Figura 1: Detalle de las fases del programa IPHASAL.

Una vez habian aceptado participar, previo consentimiento informado, los trabajadores participantes
de cada empresa asistian a talleres formativos, 6 en total, impartidos por profesionales propios de la
empresa o externos, durante el horario laboral, cuyas tematicas fueron: motivacion para el cambio,
gestion del estrés, cesacion tabaquica, alimentacion saludable, actividad fisica y tensidn arterial. A los
participantes se les tomaban medidas antropométricas (peso y altura), la tension arterial y se les pasa-
ba un cuestionario sobre habitos de salud"*®). Estas valoraciones eran llevadas a cabo por los servicios
médicos de cada empresa en horario laboral.

Posteriormente, en cada empresa se desarrollaban mensualmente sesiones grupales de los partici-
pantes de 60-90 minutos de duracion (12 planificadas inicialmente), en horario laboral, en las que ex-
plicaban sus experiencias, conocimientos sobre habitos saludables, sus progresos y las dificultades
encontradas. Los lideres de grupo, conocidos como «facilitadores», que a su vez habian sido seleccio-
nados entre los participantes y formados para este fin, dinamizaban estas sesionesy, junto con el resto
de participantes, daban apoyo y estimulaban a los demas trabajadores. Cada grupo contaba también
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con un sublider, que apoyaba al lider y desarrollaba sus funciones cuando estaba ausente. Entre las
actividades previstas en las dindmicas del grupo se incluian discusiones en grupo, juegos de roles,
lluvia de ideas, técnicas de relajacion, disefio de mends o actividades deportivas. En cada reunion, los
participantes trataron la gestién emocional, la resolucién de problemas, la prevencion de recaidas, el
control de la dieta y la realizacién de actividad fisica, proponiendo a través de estas reflexiones metas
alcanzables para mejorar su estilo de vida.

Opcionalmente se podia hacer una sesién motivacional adicional y una evaluacién intermedia. Una
vez finalizada la intervencidn, se volvieron a tomar medidas antropométricas y cifras de tension arte-
rial a los participantes y se volvié a pasar el cuestionario de habitos de salud.

El resultado principal de la intervencion se midié a través del cambio medio, desde la valoracién basal
hasta la evaluacién al final, en un indice calculado a partir de la suma de la puntuacién en los valores
de las 5 variables principales en estudio: tensién arterial, ejercicio, peso, alimentacién y tabaco (indice
Fuster BEWAT, IFB)™. La puntuacion en cada parametro varia de 0 a 3 (siendo 3 el valor 6ptimo), osci-
lando la puntuacién global del indice entre 0 y 15 puntos: una puntuacién de 0 significa unos habitos
menos saludables y mayor riesgo cardiovascular, mientras que una puntuacion de 15 indica unos ha-
bitos mas saludables y menor riesgo cardiovascular.

Dado que la efectividad del programa dependia de la adherencia al mismo, se consideré una asistencia
minima de 3 sesiones para evaluar los efectos de la intervencidn. La adherencia se clasificd como baja
para aquellos que realizaron entre 3y 5 sesiones, media entre 6 y 8 sesiones y alta para los que asistie-
ron a 9 o mas sesiones.

En el analisis descriptivo se calcularon medias y desviaciones estandar para las variables cuantitativas,
asi como recuentos y proporciones para las cualitativas. Se utilizé la prueba de la Chi cuadrado para ve-
rificar la asociacion entre variables cualitativas y la t de Student para cuantitativas o, si la distribucion
no era normal, el test de Mann-Whitney. En el caso de comparacion de resultados de la intervencion
con la situacion de partida, se utilizaron los tests mencionados previamente para datos apareados.
También se evaluaron los factores predictores de mejora del IFB tras la intervencion, mediante una
regresion logistica multivariante. Se consideraron diferencias significativas cuando el valor de p<0,05.
Los datos fueron proporcionados por la FA de forma anonimizada y analizados mediante el paquete
estadistico Stata v.16.

Resultados

Inicialmente se reclutaron 325 personas de 13 empresas, aunque los empleados de una de las empre-
sas (n=37) fueron excluidos del analisis por no disponerse de los datos individualizados y en 15 de los
participantes se detecté algin criterio de exclusion. Los participantes de otras dos empresas (n=45) se
excluyeron del analisis ya que no facilitaron datos de sus empleados. El nimero final de participantes
sin criterios de exclusién fue de 273 (84,0 % de la muestra inicial), pertenecientes a 10 empresas. Al
finalizar IPHASAL se disponia de informacion de seguimiento de 186 participantes de 9 empresas que
habian asistido a 3 0 mas sesiones (57,2 %). (Figura 2).

Datos basales

Las caracteristicas iniciales de los participantes se muestran en la Tabla 1. La edad media de los par-
ticipantes era de 45,8 afios (mediana 46), con un rango que iba desde los 24 a los 65 afios, siendo las
mujeres (55,7 %) significativamente mas jovenes (2,7 afios) que los hombres. En relacién al rol durante
la intervencidn, la mayoria (89,6 %) tenia un rol participante durante todo el desarrollo de la misma
mientras que un 7,3 %y 3,1 % tenian rol de lider o sublider respectivamente.
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Figura 2: Participantes en el programa IPHASAL.

El 26,5 % de los participantes tenia cifras de TA diastélica (TAD) o TA sistélica (TAS) elevada, presen-
tando las mujeres cifras significativamente inferiores tanto de TAD como TAS a las de los hombres, au-
mentando también las cifras de TAD y TAS significativamente con la edad. EL 29,3 % de los participantes
declaraban realizar menos de 10 minutos semanales de actividad fisica moderada-intensa, frente al
27,5 % que declaraba dedicar mas de 150 minutos, sin diferencias significativas por sexo ni edad. El
31,2 % de los participantes tenian normopeso, el 34,6% sobrepeso y el 31,2 % obesidad, siendo signi-
ficativamente superior el IMC de hombres respecto a mujeres, aumentando también con la edad. Un
43,6 % de los participantes declaraba tomar entre 1y 2 piezas/raciones de fruta y verdura al dia y otro
40,7 % consumia entre 3y 4, mientras que un 7,7 % de los participantes afirmaba no tomar ningln tipo
de fruta y verdura a diario, sin diferencias por sexo, pero si por edad, observando el menor consumo en
el grupo mas joven. Aproximadamente dos tercios (65,9 %) de los participantes nunca habian fumado,
el 22,7 % eran fumadores antes de la intervencién y un 11,4 % eran ex-fumadores, sin diferencias por
sexo, pero si por edad, siendo significativamente menor el porcentaje de fumadores en el grupo de
mayor edad. La media de la puntuacién del IFB del total de participantes era de 8,7, siendo significati-
vamente superiores las puntuaciones de las mujeres respecto a los hombres y disminuyendo también
de forma significativa con la edad.

Desarrollo de la intervencién

EL 79 % de los participantes asisti6 a 3 0 mas talleres y un 39,2 % completd los 6 talleres, siendo 4,3 ta-
lleres la asistencia media por participantes, sin diferencias por sexo, aunque si por edad, aumentando
la asistencia a talleres con la edad.

EL 73,9 % de los participantes sin criterios de exclusién asistid a 3 0 mas sesiones mensuales, que era el
minimo considerado para evaluar la intervencién, por lo que el 27, 1% de los participantes fue excluido
de la evaluacién post-intervencion por su muy baja asistencia (<3 sesiones) (Figura 2). El 34,3 % de los
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participantes sin criterios de exclusion tuvieron una adherencia alta al proyecto ya que asistieron a 9
0 mas sesiones, mientras que el 20,2 %y el 18,3 % tuvieron una asistencia media (6-8 sesiones) y baja
(3-5 sesiones), respectivamente, con una participacién media de 6,7 sesiones por participante.

Tabla 1: Caracteristicas de los participantes antes y después de la intervencidn.

Pre-intervencion (n=273)

Post-intervencion (n=186)

Edad

Afos (media, DE) 45,8 (9,2) 45,8 (8,7)
Grupos de edad

24-35 afios (n, %) 38 (15,0 %) 23 (12,9 %)
36-45 afios (n, %) 88 (34,8 %) 63 (35,4 %)
46-55 afios (n, %) 80 (31,6 %) 59 (33,2 %)
56-65 afios (n, %) 47 (18,6 %) 33 (18,5 %)
Sexo

Mujeres (n, %) 152 (55,7 %) 108 (58,1 %)
Tensidn arterial (n, %)

TAD y TAS normales (<80 y <120 mmHg) 124 (45,6 %) 72 (43,1 %)
TAD o TAS elevada (=90 0 2140 mmHg) 72 (26,4 %) 33 (19,8 %)
Actividad fisica moderada-intensa

Minutos/semana (media, DE) 119,1 (123,4) 152,0 (133,4)
<10 minutos/semana (n, %) 80 (29,3 %) 40 (21,6 %)
>150 minutos/semana (n, %) 75 (27,5 %) 82 (44,3 %)
Situacidn ponderal

IMC, kg/m? (media, DE) 28,1(5,5) 28,4 (5,3)
Normopeso (n, %) 84 (31,2 %) 44 (26,4 %)

Sobrepeso (n, %)

93 (34,6 %)

69 (41,3 %)

Obesidad (n, %)

92 (34,2 %)

54 (32,3 %)

Consumo frutas y verduras

Piezas / dia (media, DE) 2,4(1,4) 3,1(1,6)
No consumen (n, %) 21 (7,7 %) 21 (11,3 %)
1-2 piezas /dia (n, %) 119 (43,6 %) 30 (16,1 %)
3-4 piezas/dia (n, %) 111 (40,7 %) 103 (55,4 %)
> 5 piezas/dia (n, %) 22 (8,0 %) 32(17,2%)
Tabaco

No fumador (n, %) 180 (65,9 %) 129 (69,4 %)
Exfumador (n, %) 31(11,4 %) 30 (16,1 %)
Fumador (n, %) 62 (22,7 %) 27 (14,5 %)
Cigarrillos/dia fumadores (media, DE) 10,3 (7,1) 6,3 (5,7)
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Datos post-intervencion

Tras la intervencion, se disponia de informacion individualizada de 228 participantes de 10 empresas
(79,2 % de la muestra inicial), aunque de ellos 42 fueron excluidos del analisis debido a la muy baja
adherencia (asistencia a <3 sesiones), por lo que se evaluaron los datos tras la intervencion de 186
participantes de 9 empresas (57,2 % muestra inicial) (Figura 2).

Las caracteristicas de los participantes después de la intervencion se muestran en la Tabla 1, siendo la
distribucién por edad y sexo muy similar a la previa a la intervencién. En comparacion con la situacion
basal, habia un menor porcentaje de hipertensos (19,8 %) y de participantes que declaraban realizar
menos de 10 minutos semanales de actividad fisica moderada-intensa (21,6 %) y un mayor porcen-
taje de participantes con sobrepeso (41,3 %) y de trabajadores que consumia 3 0 mas piezas de fruta
y verdura al dia (72,6%), aunque también aumentaba el porcentaje de los que afirmaban no tomar
ningln tipo de fruta y verdura a diario (11,3 %). El porcentaje de fumadores (14,5 %) era inferior y el de
exfumadores superior (16,1%).

Tabla 2: Puntuacion (media y desviacidn estandar) en parametros del indice Fuster-BEWAT (IFB) en el total de la
muestra, por sexo y edad.

Total Pre-intervencion Post-intervencién Diferencia [
(n=186) (n=186)
B* 1,78 (1,29) 1,96 (1,22) 0,18 (1,02) <0,05
E* 1,56 (1,16) 1,93 (1,18) 0,37 (1,27) <0,05
W= 1,06 (1,16) 1,34 (1,14) 0,28 (0,68) <0,05
A 1,53 (0,72) 1,79 (0,86) 0,26 (0,93) <0,05
T 2,60 (0,81) 2,73 (0,66) 0,13 (0,46) <0,05
Total IFB 8,63 (2,62) 10,13 (2,54) 1,50 (2,00) <0,05
IFB por Sexo
Hombres 8,15 (2,71) 9,29 (2,58) 1,14 (1,98) <0,05
Mujeres 8,96 (2,52) 10,72 (2,3) 1,76 (1,98) <0,05
IFB por grupo de edad
24-35 afios 9,28 (2,47) 11,28 (1,90) 2,00 (1,57) <0,05
36-45 afios 9,15 (2,91) 10,42 (2,72) 1,27 (1,92) <0,05
46-55 afios 7,96 (2,66) 9,65 (2,63) 1,69 (2,06) <0,05
56-65 afios 8,21 (1,85) 9,75 (1,99) 1,54 (2,25) <0,05
IFB por adherencia
Baja 8,68 (2,18) 9,29 (2,49) 0,62 (1,97) 0,08
Media 7,46 (2,63) 9,61 (2,71) 2,15 (2,74) <0,05
Alta 9,17 (2,63) 10,72 (2,34) 1,55 (1,96) <0,05

*B (tension arterial), E (actividad fisica), W (situacion ponderal), A (consumo frutas y verduras), T (tabaco).

Para la comparacién de los pardmetros del IFB se tuvo solo en cuenta a aquellos participantes con
informacidn antes y después de la intervencién (n=186) (Tabla 2). Todos los parametros del IFB mejo-
raron tras la intervencién de forma significativa, siendo el mayor incremento, de 0,37, en la puntuacion
media del pardmetro E (actividad fisica) y el menor, de 0,13, en el parametro T (habito tabaquico). La
puntuacién media de la situacién ponderal (pardmetro W), el consumo de frutas y verduras (pardmetro
A) y el habito tabaquico (parametro T) mejoraron significativamente en ambos sexos y en todos los
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grupos de edad, mientras que la puntuacion media del pardmetro B (Tensidn arterial) y E (actividad
fisica) mejoraron de forma significativa sélo en las mujeres. El IFB total aument6 un 17,4% de forma
significativa (1,50 en valor absoluto) en el total de la muestra, siendo superior el aumento en mujeres
(19,6 %,; 1,76) que en hombres (14,0 %; 1,14). Por grupos de edad, se observé un mayor incremento
(21,6%; 2,00) en el grupo mas joven (24-35 afios). En relacion a la adherencia, el incremento fue supe-
rior en los grupos de adherencia media y alta, no siendo significativa la mejoria en los participantes
con baja adherencia.

Como factor predictor de mejoria en el IFB solo resultd significativo el sexo (mujer), no alcanzando
significacidn estadistica otras variables como la edad, la adherencia (nimero de sesiones) o nimero
de talleres.

. o #

Discusion

En este articulo se presentan los resultados de una intervencién de promocién de habitos saludables
en el dmbito laboral basada en el programa Fifty-Fifty, observando una mejoria en los habitos rela-
cionados con la salud cardiovascular en los empleados que participaron en la intervencidn, de forma
similar a lo evidenciado con el programa original desarrollado en poblacién general®. Este cambio
positivo en los habitos fue cuantificado mediante el cambio en la puntuacién del IFB, que ha demos-
trado ser un predictor de la presencia de aterosclerosis subclinica®® y que ademas puede servir como
elemento motivador para los participantes en una intervencion de este tipo, por ayudar a visibilizar
la mejora en los habitos. En nuestro estudio todas las variables incluidas en el indice mejoraron sig-
nificativamente, aunque el pardmetro que experiment6 un mayor incremento fue el ejercicio fisico, a
diferencia del programa original, donde fue el tabaco, si bien la proporcién de fumadores era superior
a la de esta intervencion®,

Una revision sistematica y meta-analisis de ensayos clinicos de intervenciones para modificar factores
de riesgo cardiovascular en trabajadores®®, entre las que se incluian modificaciones nutricionales y
actividad fisica, concluyd que las intervenciones eran efectivas para reducir la tensidn arterial, tanto
sistélica como diastdlica, y el IMC. De los estudios incluidos, solo uno estaba basado completamen-
te en una intervencion grupal, dirigida Unicamente a modificaciones nutricionales®, a diferencia del
presente estudio que intervenia en aspectos variados como la alimentacién, la actividad fisica y el
habito tabaquico. Aunque existen otras intervenciones similares desarrolladas en el ambito laboral
aplicadas de forma individual con reducciones significativas del riesgo cardiovascular®, las interven-
ciones grupales, basadas en el apoyo entre pares tienen la ventaja de mejorar de forma efectiva los
conocimientos, las actitudes, creencias y percepciones, mejorando ademas las conexiones sociales y
el compromiso, con resultados prometedores en el campo de la promocién de la salud™?.

El ambito laboral puede proporcionar un entorno muy favorable para desarrollar actuaciones de pro-
mocidn de la salud en el marco de la estrategia de control de las enfermedades no transmisibles mas
prevalentes, las cuales afectan también a poblacion trabajadora. La OMS en su 60? Asamblea Mundial
de la Salud a través del plan de accién mundial sobre la salud de los trabajadores 2008-2017 insté a los
paises miembros a fomentar en los trabajadores una dieta sana y actividad fisica con el fin de proteger
y promover la salud en el lugar de trabajo??.

La Estrategia Espafiola de Seguridad y Salud en el Trabajo 2015-2020 incluye dentro de sus objetivos
impulsar la cultura de la salud fomentando habitos saludables en el entorno laboral®. En esta Estra-
tegia se analizé una submuestra de trabajadores de la poblacién estudiada en la Encuesta Nacional de
Salud de Espafia 2011/12. Entre los resultados de este analisis realizado por el Instituto Nacional de
Seguridad e Higiene en el Trabajo (INSHT) en poblacién ocupada entre 16 y 67 afios (n=8.640) destaca-
ba, en el marco de habitos y estilos de vida, que el 34,0 % realizaba un trabajo sedentario, un 73,7% no
realizaba ejercicio fisico, un 29,4% fumaba a diario y un 31,4% presentaba exceso de peso, que repre-
senta el perfil de participantes de nuestra intervencion, en la que las cifras eran alin superiores, ya que
tener algun factor de riesgo era precisamente un criterio de inclusion.
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La Red Europea de Promocién de la Salud en los Lugares de Trabajo (European Network for Workplace
Health Promotion, ENWHP), impulsé una iniciativa llamada «MOVE EUROPE (2007-2009)», con el fin
de avalar Buenas Practicas en las intervenciones de promocion de la salud en el trabajo relacionadas
con los habitos saludables®. Esta iniciativa describia una serie de condiciones que debe cumplir una
intervencidon de promocion de la salud en el ambito laboral para ser implementada con éxito, entre
las que figuran contar con el apoyo y participacion de la direccidn, la implicacion de los trabajadores,
el uso 6ptimo de los recursos disponibles, la facilidad de acceso a las intervenciones, la observaciony
evaluacion de resultados o una comunicacion continua y abierta a todos los trabajadores. El proyecto
IPHASAL, basado en el programa Fifty-Fifty*®), reine estas condiciones necesarias para garantizar la
calidad de un programa de promocidn de la salud en los lugares de trabajo, centrandose en los princi-
pales factores de riesgo de las enfermedades cronicas mas prevalentes.

La promocidn de la salud en el trabajo, incluida en el Real Decreto 843/2011, de 17 de junio®), por el
que se establecen los criterios basicos sobre la organizacién de recursos para desarrollar la actividad
sanitaria de los servicios de prevencién, no solo beneficia a los empleados y a sus familias, asi como a
la comunidad, sino también a la empresa, contribuyendo a incrementar la productividad y disminuir
el absentismo laboral®®.

Para optimizar los resultados de las actividades de promocién de la salud en el ambito laboral es ne-
cesario un enfoque integral, no solo centrado en modificar habitos de salud sino también en facilitar
las opciones saludables en el entorno. Seglin datos del Barémetro Sanitario 2014 del Centro de Investi-
gaciones Socioldgicas, el 32,3% de las personas trabajadoras tenian acceso a iniciativas de promocion
de una alimentacién saludable en el centro de trabajo mientras que el 17,9% tenia acceso a iniciativas
de promocidn de actividad fisica en el centro de trabajo, siendo ambas cifras ligeramente superio-
res con respecto al Barémetro Sanitario de 2010, En la presente intervencion se abordaban habitos
saludables sobre alimentacion, ejercicio fisico y tabaquismo, que se pueden potenciar favoreciendo
ofertas concretas en las empresas como menus saludables en los comedores y cafeterias, maquinas de
vending con productos de perfil mas saludable, programas de actividades deportivas en las empresas
o facilitando el uso de instalaciones deportivas en el trabajo o de localizacién cercana, entre otras.

Para el desarrollo de cualquier intervencion de promocién de la salud en el dmbito laboral es funda-
mental la colaboracion de la empresa, siendo imprescindible que la organizacion apoye las activida-
des derivadas de la intervencion. Igualmente, se deben poner a disposicién los recursos necesarios,
aprovechando aquellos que sean propios de las empresas para reducir costes, asi como la proximidad
de la intervencién a los puestos de trabajo, permitiendo que los empleados se involucren mas en la
misma. Como se ha visto en esta intervencidn, asi como en otras previas, la motivacion y la adherencia
al programa estan asociadas a una mayor consecucion de los objetivos planteados**?". Otro aspecto
clave es la designacién de un coordinador en la empresa, que puede ser el responsable del servicio
de prevencion de riesgos laborales, aprovechando la estructura y organizacion de las actividades de
promocion de la salud en las empresas.

Entre las fortalezas de la intervencion esta su enfoque integral para la mejora de habitos de salud (ali-
mentacion y actividad fisica) y el autocontrol de los factores de riesgo cardiovascular (exceso de peso,
tension arterial y tabaquismo). Este enfoque es novedoso dada la metodologia empleada en la inter-
vencién para conseguir un cambio de habitos ya que, ademas de una intervencion formativa, se basa
en el apoyo entre iguales (grupo de pares o grupo entre iguales o peer-group), que puede contribuir a
reforzar los resultados y contribuye al mantenimiento de los habitos saludables. Como limitaciones,
la pérdida en el seguimiento o la exclusién por muy baja adherencia de algunos participantes podria
afectar la interpretacion de los resultados, si bien analisis de sensibilidad realizados (datos no mostra-
dos) muestran resultados similares incluyendo también a los participantes de muy baja adherencia.
También es posible que parte del efecto observado sea debido a un sesgo de atencién (efecto Haw-
thorne) o sesgo de deseabilidad social, ya que los individuos al sentirse observados pueden modificar
por este motivo sus habitos, aunque este efecto es mas frecuente al inicio de las intervenciones y suele
desaparecer a los pocos meses. Otro aspecto limitante es que aln se desconoce la persistencia en el
tiempo de la mejoria lograda en los habitos una vez que cesan las dinamicas de grupo y el posible
efecto de actuaciones de refuerzo.

Med Segur Trab (Internet). 2021;67(262):24-36 33



https://doi.org/10.4321/s0465-546x2021000100003

Laintervencion grupal IPHASAL, basada en el Programa Fifty-Fifty, es aplicable al ambito laboral y con-
tribuye a mejorar el perfil de riesgo cardiovascular en el entorno laboral, tratdndose de una herramien-
ta que facilita la construccién de ambientes de trabajo saludables, dotando de recursos personales
de salud a los trabajadores y ayudandoles a potenciar el cambio hacia estilos de vida saludables. Es
necesario contar con el compromiso de la empresa, servicios médicos y los propios trabajadores para
garantizar el éxito de la intervencion, asi como evaluary difundir sus resultados.
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Resumen

Introduccién: La incapacidad temporal por COVID-19 fue regulada de forma expresa, mediante diversas normas
e instrucciones, cubriendo tanto el aislamiento por contacto, por infeccion o para trabajadores sensibles. Supuso
la integracidn de la proteccidn preventiva laboral amparada su proteccidn en una la prestacién econémica dotada
de mayor cuantia. Analizando las consecuencias de la pandemia en la primera ola, confinamiento, desescalada y
vuelta a la normalidad, meses de marzo a octubre, el impacto «colapsante» del COVID-19 en el sistema sanitario
supuso la paralizacion y el aumento de listas de espera para pruebas, operaciones y consultas no urgentes del resto
de patologias, y consecuentemente un elevado incremento de la duracion media de las bajas laborales por todos
los procesos, en el confinamiento y la desescalada en un 84,48% y en un 25,27% las bajas prolongadas que alcan-
zaron mas de 365 dias. En consecuencia, el COVID-19 como efecto colateral supuso una mala evolucidn del resto de
procesos, prolongando la duracion de las incapacidades temporales, lo que supone un empeoramiento de la salud
laboral, un riesgo mayor de no retorno al trabajo que sucede en las bajas largas, mayor riesgo de desempleo, un
mayor gasto en prestaciones y un deterioro econémico para empresas y autdnomos. La incapacidad temporal por
COVID-19 suponia al final de octubre 2020 el 38,73% de todas las bajas.

Material y Método: Se analizaron los datos suministrados por la Seguridad Social, por el INSS y el Ministerio de
Sanidad, se elaboraron para poder extraer datos para poder valorar el impacto del COVID-19 en la incapacidad tem-
poral laboral. Se revisaron hasta octubre de 2019 las siguientes bases de datos bibliograficas: SciELO, PUBMED. Asi
mismo otras referencias que incluimos en bibliografia.

Objetivo: Recoger de forma sintética la norma aplicable, las situaciones protegidas, y cuantificar elimpacto en las
bajas, incapacidad laboral, de la pandemia.

Conclusiones: La pandemia obligd a priorizar recursos en torno al COVID-19, colapsando la atencidn del resto de
patologias, salvo urgencias o tratamientos vitales. Esto supuso el aumento de las listas de espera para consultas,
pruebas o intervenciones quirdrgicas no urgentes, asi como la anulacidn o postergacién de consultas o tratamien-
tos y por ello un incremento en la duracién mayor de las bajas laborales y ademas el empeoramiento de la salud
laboral, en consecuencia, al no poder disponer de tratamiento en tiempo y forma. En el confinamiento y la deses-
calada la duracién media de las bajas se incrementd en un 84,48%; por procesos el incremento fue del 503,58% en
las enfermedades respiratorias, del 215,88%, en las enfermedades infecciosas, del 60,73% en las enfermedades en-
docrinas, del 45;42% de las enfermedades de la sangre, del 45,09% de las enfermedades digestivas, del 35,63% en
los trastornos osteomioarticulares, del 34,12% en las neoplasias, del 33,37% en las enfermedades circulatorias, del
31,94% de los «procedimientos», y del 29,56% de los trastornos mentales. Las bajas prolongadas (PIT) que alcan-
zaron los 365 dias se incrementaron en un 25,27%, respecto del mes de octubre del afio anterior. Las bajas prolon-
gadas por enfermedades endocrinas y de la nutricién se incrementaron en un 28,50, por trastornos mentales en un
28,20%, por trastornos osteomusculares en un 26,70, por neoplasias en un 26,49%, por enfermedades respiratorias
en un 24,27%, por enfermedades del sistema nervioso en un 22,79%, por enfermedades cardiovasculares en un
20,48%, y por enfermedades digestivas en un 19,24%. Como consecuencia del COVID-19, se expuso a un riesgo afia-
dido y nuevo a la poblacién trabajadora; sanitarios y socio sanitarios sufrieron la enfermedad como consecuencia
directa de su trabajo por enfermedad de indudable caracter profesional. Los efectos del COVID-19 en el retraso de
pruebas, cirugias o tratamientos en procesos «<No COVID-19» y las dificultades de contacto asistencial empeoraron
la salud laboral, prolongando las situaciones de incapacidad y elevando el riesgo que encierran las incapacidades
prolongadas de no retorno laboral por la esperada mala evolucién de cualquier proceso cuando no puede ser tra-
tado y atendido de forma temprana.

Palabras clave: COVID-19; Incapacidad Temporal; absentismo por enfermedad; salud laboral; prevencion.

Abstract

Introduction: Temporary disability due to COVID-19 was expressly regulated, through various rules and instruc-
tions, covering both isolation by contact, by infection or for sensitive workers. It involved the integration of pre-
ventive labor protection covered by its protection in a financial benefit with the highest amount. Analyzing the
consequences of the pandemic in the first wave, confinement, de-escalation and return to normality, months from
March to October, the «collapsing» impact of COVID-19 on the health system led to the paralysis and increase of
waiting lists for tests, operations and non-urgent consultations of the rest of pathologies, and consequently a high
increase in the average duration of sick leave for all processes, in confinement and de-escalation in 84.48% and in
25.27% the prolonged casualties that reached more than 365 days. Consequently, COVID-19 as a collateral effect led
to a poor evolution of the rest of the processes, prolonging the duration of temporary disabilities, which implies a
worsening of occupational health, a greater risk of not returning to work that occurs during sick leave long, higher
risk of unemployment, higher spending on benefits and economic decline for companies and the self-employed.
Temporary disability due to COVID-19 accounted for 38.73% of all casualties at the end of October 2020.
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Conclusions: The pandemic forced to prioritize resources around COVID-19, collapsing the care of the rest of pa-
thologies, except for emergencies or vital treatments. This meant an increase in waiting lists for non-urgent consul-
tations, tests or surgical interventions, as well as the cancellation or postponement of consultations or treatments
and therefore an increase in the longer duration of sick leave and also the worsening of occupational health, conse-
quently, by not being able to have treatment in a timely manner. In confinement and de-escalation, the average du-
ration of casualties increased by 84.48%; by processes, the increase was 503.58% in respiratory diseases, 215.88%;, in
infectious diseases, 60.73% in endocrine diseases, 45; 42% of blood diseases, 45 09% for digestive diseases, 35.63%
for osteomyoarticular disorders, 34.12% for neoplasms, 33.37% for circulatory diseases, 31.94% for «procedures»,
and 29.56% of mental disorders. Long-term sick leave (PIT) that reached 365 days increased by 25.27%, compared to
the month of October of the previous year. Prolonged sick leave due to endocrine and nutritional diseases increased
by 28.50, from mental disorders by 28.20%, from musculoskeletal disorders by 26.70, from neoplasms by 26.49%,
from respiratory diseases in 24.27%, for diseases of the nervous system in 22.79%, for cardiovascular diseases in
20.48%, and for digestive diseases in 19.24%. As a consequence of COVID-19, the working population was exposed
to an added and new risk; health and social health workers suffered the disease as a direct consequence of their
work due to illness of an undoubted professional nature. The effects of COVID-19 on the delay of tests, surgeries
or treatments in «<No COVID-19» processes and the difficulties of contact with care worsened occupational health,
prolonging disability situations and increasing the risk of prolonged non-COVID-19 disabilities, return to work due
to the expected poor evolution of any process when it cannot be treated and attended to early.

Keywords: COVID-19; occupational disability; sick leave; sickness absence; occupational health; prevention.

Abreviaturas

AT: accidente de trabajo

EC: Enfermedad Comdin, no profesional

EVI: Equipo de Valoracién de Incapacidades

INSS: Instituto Nacional de la Seguridad Social

IT: incapacidad temporal o baja

IP: Incapacidad Permanente

LGSS: Ley General de la Seguridad Social

PIT: procesos que alcanzan los 365 dias de baja Prérroga Incapacidad Temporal, seran aludidos como «baja pro-
longada»

SPRL: Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales
TES: Trabajadores Especialmente Sensibles
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1. Introduccion

La consideracién de la IT por COVID-19 ha supuesto una serie de cambios y adaptaciones normativas
para su mayor proteccién econdmica y para dotarla de un caracter marcadamente preventivo ante la
pandemia.

La actual pandemia del coronavirus, esta suponiendo una extraordinaria situacion critica del sistema
sanitario, de forma recurrente, ademas de una situacion de crisis econémica y social sostenida. Nues-
tro sistema de seguridad social como sistema de proteccion social ha dotado a la Incapacidad Tempo-
ral de unas consideraciones especiales «extraordinarias» que son una mayor dotacion econémica de
esta prestacion, asimilandola en suimporte al del accidente de trabajo, y en su consideracién preventi-
va ampliada, acogiendo como situacion de IT el aislamiento por contacto, el confinamiento obligado e
incluso las situaciones de trabajador sensible o vulnerable, o las que asi fueran consideradas desde el
servicio de prevencién. Siguen firmes los conceptos de enfermedad profesional y accidente de trabajo,
las situaciones que protegen, a quiénes, y su sistema especial de proteccion econdmica, preventiva e
incluso de recargo de prestaciones por parte de la empresa cuando se dieran supuestos de contingen-
cia laboral en los que la enfermedad se hubiera contraido por falta de medidas de seguridad e higiene
en el trabajo.

A continuacion, reflejaremos, instrucciones, normas, guias y consideraciones que se han ido desarro-
llando en torno a la incapacidad temporal por coronavirus; lo novedoso de las mismas respecto del
concepto basicode laIT.

Andlisis de la incapacidad temporal en la pandemia entre los meses de marzo a octubre incluido.

Y las conclusiones sobre el COVID-19 y la incapacidad temporal.

2. LalT por COVID-19

2.1. Aspectos normativos de la Incapacidad Temporal por COVID-19 y situaciones protegi-
das, codificacion

2.1.1. Normas e instrucciones
De forma basica recogemos las principales normas sobre IT y COVID-19:

Real Decreto Ley 6 de 2020, de 10 de marzo™ por el que se adoptan determinadas medidas urgentes
en el ambito econémico y para la proteccion de la salud publica. Articulo quinto:

Al objeto de proteger la salud pUblica, se consideraran, con caracter excepcional, situacidén asimi-
lada a accidente de trabajo, exclusivamente para la prestacion econémica de incapacidad tempo-
ral del sistema de Seguridad Social, aquellos periodos de aislamiento o contagio de las personas
trabajadoras provocado por el virus COVID-19. La fecha del hecho causante sera la fecha en la que
se acuerde el aislamiento o enfermedad del trabajador, sin perjuicio de que el parte de baja se
expida con posterioridad a esa fecha.

Criterio 4/2020 de la Seguridad Social DGOSS (Direccion General de Ordenacion de la Seguridad
Social) de 12 de marzo de 20207 sobre la aplicacion del articulo quinto del Real Decreto Ley 6/2020,
establece la retroactividad de la baja, la situacion asimilada a accidente de trabajo exclusivamente
para la prestacion econémica de incapacidad temporal, sin que, por tanto, se haga extensible dicha
consideracidn a la prestacion de asistencia sanitaria que derivara de contingencia comun, salvo cuan-
do se pruebe que la enfermedad se ha contraido con causa exclusiva en la realizacion del trabajo en
cuyo caso sera calificada como accidente de trabajo.

Disposicion adicional vigésimo primera del Real Decreto-ley 11/2020, de 31 de marzo®, por el que
se adoptan medidas urgentes complementarias en el ambito social y econémico para hacer frente al
COVID-19, considera IT estas situaciones de obligado confinamiento. Con caracter excepcional, y con
efectos desde el inicio de la situacion de confinamiento, y mediante el correspondiente parte de baja,
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se extendera esta proteccion a aquellos trabajadores obligados a desplazarse de localidad y tengan
obligacion de prestar los servicios esenciales a los que se refiere el Real Decreto-ley 10/2020, siempre
que se haya acordado el confinamiento de la poblacion donde tenga su domicilio y le haya sido dene-
gada de forma expresa la posibilidad de desplazarse por la autoridad competente, no pueda realizar
su trabajo de forma telematica por causas no imputables a la empresa para la que prestas sus servicios
o al propio trabajador y no tenga derecho a percibir ninguna otra prestacion publica. La acreditacion
del acuerdo de confinamiento de la poblacién donde tiene el domicilio y la denegacién de la posibili-
dad de desplazamiento se realizard mediante certificacion expedida por el ayuntamiento del domicilio
ante el correspondiente érgano del servicio publico de salud. De igual forma, la imposibilidad de rea-
lizacidn del trabajo de forma telematica se acreditara mediante una certificacion de la empresa o una
declaracion responsable en el caso de los trabajadores por cuenta propia ante el mismo érgano del
servicio publico de salud.

Procedimiento de actuacion para los servicios de prevencion de riesgos laborales frente a la expo-
sicion al SARS-CoV-2 8 de abril de 2020. Colaboracion en la gestion de la Incapacidad Temporal®.
Recogiendo la actividad colaboradora esencial sobre evaluacidn de riesgos, escenarios de riesgo en el
trabajo, manejo del trabajador sensible, estudio de los casos, elaboracién de informes, y tabulacién
de niveles de riesgo tanto de trabajadores sanitarios sociosanitarios y no sanitarios, asi como colabo-
racién mediante estos informes en la gestidn de la Incapacidad Temporal. Los servicios de prevencién
estan llamados a cooperar con las autoridades sanitarias en la deteccidon precoz de todos los casos
compatibles con COVID-19 y sus contactos, para controlar la transmisién. Corresponde a las empresas
evaluar el riesgo de exposicidon en que se pueden encontrar las personas trabajadoras en cada una
de las tareas diferenciadas que realizan y seguir las recomendaciones que sobre el particular emita el
servicio de prevencidn, siguiendo las pautas y recomendaciones formuladas por las autoridades sa-
nitarias. El servicio sanitario del servicio de prevencidn de riesgos laborales elaborara el informe para
que quede acreditada la indicacidn de incapacidad temporal (IT), con el fin de facilitar a los servicios
de atencién primaria su tramitacion, en:

« Los casos sospechosos o confirmados y los contactos estrechos de casos confirmados ocurridos en
la empresa. Asi como los casos confirmados para los que le sea requerido por la autoridad sanitaria.

« Las personas trabajadoras con especial sensibilidad en relacién a la infeccién de coronavirus SARS-
CoV-2, sin posibilidad de adaptacion del puesto de trabajo, proteccién adecuada que evite el contagio
o0 reubicacion en otro puesto exento de riesgo de exposicion al SARS-CoV-2. En este caso, cuando se
produzcan cambios en la evidencia cientifica disponible, en las condiciones de trabajo o en las medi-
das preventivas que hagan innecesaria la IT, el servicio de prevencion debe reevaluar con los nuevos
criterios o datos, los informes de indicacion de IT emitidos que puedan verse afectados y facilitar su
resultado, por la misma via, a los servicios de atencidn primaria

Actualizacién a 15 de abril de 2020 de las instrucciones aclaratorias relativas al nuevo procedi-
miento de remision de partes de los servicios publicos de salud (SPS) por coronavirus®. Seran los
médicos de los SPS los que emitan los partes de baja y alta en todos los casos de afectacion por coro-
navirus (conforme a los codigos de la CIE9MCy a la CIE10ES consensuados), tanto en las situaciones de
aislamiento como de enfermedad y a todos los trabajadores que por su situacion clinica o indicacion
de aislamiento lo necesiten, tanto para el personal sanitario como para el resto de trabajadores. La
contingencia a cumplimentar por parte de dichos facultativos de los SPS en los partes de baja/alta sera
siempre Enfermedad Comun. No deben emitirse partes de baja por cualquier otra contingencia ya que
en el INSS se realizard un procedimiento interno que permita diferenciar todas las bajas que lleguen
por los diagndsticos que figuran en el apartado siguiente y convertirlas en AT.

Procede emitir parte de baja en casos de aislamiento:

No procede su emisién en los casos de personas trabajadoras sin causa actual de IT por sus patolo-
gias previas, que sean derivadas por las empresas o acudan ellas mismas a solicitar IT por temor al
contagio de COVID19, salvo que se trate de personas trabajadoras especialmente sensibles (TES)
al riesgo de SARSCoV-2.
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Si procede su emisidn (previo informe del servicio de prevencion de riesgos laborales correspon-
diente) en aquellos casos de personas trabajadoras que presentan condiciones de salud que las
hacen masvulnerables a COVID-19,y en los que, a pesar de las medidas de prevencidn, adaptacion
y proteccion establecidas, las condiciones de trabajo no les permitan efectuar su trabajo sin elevar
el riesgo para si mismas.

Se consideran personas vulnerables aquellas que presentan patologias cardiovasculares, hiper-
tensidn arterial, diabetes, enfermedad pulmonar crénica, inmunodeficiencias, procesos oncolé-
gicos en tratamiento activo, debiendo valorarse si esas patologias estan controladas o descom-
pensadas o con 2 0 mas comorbilidades. Todo ello debe conjugarse con los niveles de riesgo de
las tareas a realizar (hasta 4 niveles) recogidos en el procedimiento elaborado por el Ministerio de
Sanidad. Los servicios de prevencidn de riesgos laborales de las empresas seran los encargados de
establecer la calificacion como trabajadores especialmente sensibles, la naturaleza de la especial
sensibilidad, las medidas de prevencién, adaptacién y proteccidn posibles, teniendo en cuenta
la existencia o no de condiciones que permitan a estas personas efectuar su trabajo sin elevar el
riesgo para si mismo.

Real Decreto-ley 19/2020, de 26 de mayo", las enfermedades padecidas por el personal que pres-
ta servicio en centros sanitarios o socio-sanitarios, inscritos en los registros correspondientes, como
consecuencia del contagio del virus SARS-CoV-2 durante el estado de alarma, tendran consideracion
de contingencia profesional derivada de accidente de trabajo, cuando asi se acredite por los servicios
de Prevencion de Riesgos Laborales y Salud Laboral. Esta prevision se aplicara a los contagios del vi-
rus SARS-CoV-2 producidos hasta el mes posterior a la finalizacién del estado de alarma, acreditando
este extremo mediante el correspondiente parte de accidente de trabajo que debera haberse expedido
dentro del mismo periodo de referencia. Esto implica que desde el dia 28 de mayo la emision de los
partes de baja y alta se realizara por la Mutua colaboradora con la Seguridad Social que corresponda.
Esta consideracidn de contingencia laboral como accidente de trabajo se extiende y prorroga hasta que
las autoridades sanitarias decreten el levantamiento de todas las medidas de prevencidn adoptadas
para hacer frente a esta crisis sanitaria segiin Real Decreto-ley 27/2020, de 4 de agosto disposicién
adicional 8.

Actualizacion a 17 de junio de 2020 de las instrucciones aclaratorias relativas a los procesos de
Incapacidad Temporal emitidos a los Trabajadores Especialmente Sensibles por especial vulnera-
bilidad frente al Coronavirus SARS- CoV-2("-

ELINSS considera necesario revisar, con vistas a la emision del correspondiente parte de alta, dos situa-
ciones de incapacidad temporal diferenciadas:

« Procesos de IT emitidos a TES con el cddigo especifico (para codificacion en CIE10 ES, el cddigo Z29.8
y para codificacion en CIE9MC, el cddigo V07.8). Estos procesos, en general tienen una fecha de baja
desde el 10/04/2020 en adelante.

« Procesos de IT emitidos para situaciones de aislamiento (para CIE-10 ES, el cddigo Z20.828 y para
CIE9, el cbdigo V01.79).

Estos procesos pueden tener una fecha de baja desde el 15/02/2020 en adelante. Estas bajas médicas
emitidas inicialmente por aislamiento, en caso de que no hubieran derivado en enfermedad COVID19,
no deberian haber tenido una duracién superior a 14 dias, salvo que, ademas, se trataran de TES y por
ello se han mantenido de baja laboral. La fecha de alta sera la que cumplimente el facultativo del SPS
al emitir el correspondiente parte de alta. Para proceder a esta revision, se considera que, al tratarse
de procesos de IT que generalmente se han iniciado o se han mantenido por el facultativo de atencion
primaria, en base al correspondiente informe del Servicio de Prevencion de Riesgos Laborales, es re-
comendable que de manera inmediata dichos SPRL utilicen el Anexo 3 (Especial sensibilidad. No hay
necesidad de IT) del «Procedimiento de actuacion para los servicios de prevencion de riesgos laborales
frente a la exposicion al SARS-CoV-2», habida cuenta de que, como se ha indicado previamente, el es-
cenario es de baja/muy baja transmision, similar al riesgo comunitario desde el 21/06/2020.
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Si el SPRL considera de manera fehaciente la necesidad (por las especiales caracteristicas del caso con-
creto) de mantener el proceso de incapacidad temporal, asi se lo hara saber al facultativo del Servicio
Publico de Salud (SPS). Es recomendable que los informes de los SPRL le lleguen (previa comunicacion
alinteresado) al facultativo responsable de la emision del parte de baja y de alta lo antes posible, bien
mediante su entrega por el propio asegurado, bien a través de los Servicios de Inspeccién Médica de los
respectivos SPS o bien desde el propio SPRL al facultativo antes referido. Para estas comunicaciones se
utilizaran preferentemente medios electrénicos. Los informes de los SPRL deben recoger la valoracion
individualizada de cada asegurado, pero eso si, en el nuevo escenario de fin del estado de alarma y de
las medidas que esa situacidn provocd en este aspecto, ya que, se insiste, el escenario de transmision
del coronavirus es de riesgo similar al riesgo comunitario (en estos momentos, bajo/muy bajo). En
aquellos casos en que no se haya recibido en el SPS el informe del SPRL en uno u otro sentido, o se
trate de asegurados que no dispongan de SPRLy que hubieran presentado una declaracién jurada para
acceder a la prestacion de IT, la inspeccion médica del correspondiente SPS podra hacer un seguimien-
to estrecho de los mismos y, previas las averiguaciones y comprobaciones pertinentes, podra emitir el
alta médica cuando no se mantengan las condiciones epidemioldgicas y clinicas que dieron lugar a la
emision de este tipo de partes de baja.

Procedimiento de actuacion para los servicios de prevencion de riesgos laborales frente a la ex-
posicion al SARS-CoV-2, 8 de junio de 20®. Incorporacién novedad legislativa: consideracién de la
COVID-19 como accidente de trabajo. Modelo de informe para la comunicacidn del SPRL a la Mutua
colaboradora de la Seguridad Social.

En el Anexo |, del citado procedimiento, se aporta modelo de informe para la acreditacion por parte del
servicio de prevencion:

1. Caso sospechoso, confirmado o contacto estrecho

2. Especial sensibilidad. necesidad de IT

3. Especial sensibilidad. No hay necesidad de IT

4. Informe para la mutua para la valoracién de contingencia profesional derivada de accidente de trabajo

Procedimiento de actuacion para los servicios de prevencion de riesgos laborales frente a la ex-
posicion al SARS-CoV-2 19", Fija estos escenarios de riesgo de exposicién al coronavirus SARS-CoV-2
en el entorno laboral (Cuadro 1).

Cuadro 1: Escenarios de riesgo de exposicion al coronavirus.

EXPOSICION DE RIESGO EXPOSICION DE BAJO RIESGO BAJA PROBABILIDAD DE EXPO-
SICION
Personal sanitario asistencial y no Personal asistencial y no asistencial | Personal sanitario asistencial y
asistencial que atiende a casos que entra en zonas COVID, y cuyas | no asistencial que desarrolla su
sospechosos o confirmados de tareas se realizan manteniendo la actividad en areas NO COVID con las
COVID-19. distancia de seguridad y sin actua- | medidas de prevencidn adecuadas.
cién directa sobre casos sospecho-
Situaciones en las que no se puede | sos o confirmados. Trabajo en ambito no sanitario o no
evitar el contacto estrecho en el sociosanitario con probabilidad de
trabajo con casos sospechosos o Personal no sanitario que tenga contacto con casos de COVID-19,
confirmados de COVID-19. contacto con material sanitario, manteniendo la distancia de segu-
fomites o desechos posiblemente ridad y sin actuacion directa sobre
contaminados. ellos
Ayuda a domicilio de contactos
asintomaticos.
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2.1.2. Situaciones protegidas

La prolija normativa e instrucciones antes referidas definen tres situaciones de IT COVID-19:

« IT por aislamiento, sospecha o contacto

« IT supuestos de confinamiento total de trabajadores esenciales

« IT por infeccidn

« IT trabajador especialmente sensible

2.1.3. Cédigos partes de baja COVID-19

Se establecieron los cddigos CIE 9 CIE 10 a incluir en los partes de baja para cada situacion.
Aislamiento por contacto o exposicion

CIE 10 ES: 720.828_ Contacto y exposicion (sospechada) a otras enfermedades transmisibles virales.
CIE-9-MC: V01.79_ Exposicién a otras enfermedades viricas (Coronavirus diferentes SARS- CoV)
Infeccién contagio

CIE 10 ES: B34.2 Infeccion debida a coronavirus, no especificada.

CIE-9-MC: 079.82 Infeccidn por coronavirus asociado a SARS.

Solo deben codificarse como COVID-19 los diagndsticos confirmados que hayan sido constatados por
el clinico o por la presencia documental de una prueba con resultado positivo a COVID-19. En los casos
confirmados, asigne el c6digo U07.1 COVID-19.

Trabajador sensible
CIE 10 ES: Z29.8 (contacto para otras medidas profilacticas especificadas).
CIE-9-MC: V07.8 (otra medida profilactica o terapéutica especificada).

Confinamiento total obligado (zonas geograficas, poblaciones o areas de una poblacion que en un mo-
mento dado quedan confinadas)

CIE 10 ES: 720.828 Contacto y exposicion (sospechada) a otras enfermedades transmisibles virales

CIE-9-MC: V01.79 Exposicidn a otras enfermedades viricas (Coronavirus diferentes SARS- CoV)

2.2. El nuevo concepto de la IT COVID-19, la consideracion preventiva®V

Las novedades de la Incapacidad Temporal por COVID-19 mas relevantes son la proteccidn del aisla-
miento por sospecha o contacto, el «confinamiento total», la colaboracidn de los servicios de preven-
cién con atencién primaria en supuestos laborales, la mayor dotacién econdmica de la prestacion y la
extension de los partes por COVID-19 de forma telematica.

2.2.1. Caracter preventivo de la proteccidn de la salud publica, mediante la prestacion de Incapacidad
Temporal.

En la IT Covid-19 hay una expansion de la proteccion de las situaciones de IT, trascendiendo mas alla
de la proteccion de la pérdida de la salud individual y abarcando la proteccion de la pérdida de la salud
publica. Asi mismo conlleva la colaboracion de los servicios de prevencion en la mayor certeza la toma
de decisiones de las situaciones de incapacidad laboral que compete a los Servicios Publicos, en lo
concerniente a los procesos con relacion laboral (contacto, trabajador sensible o infeccidn).

« Consideracién como Incapacidad Temporal de los periodos de «aislamiento preventivo». Se amplia
el concepto de «proteccién de la IT», que sélo protege situaciones debidas a enfermedad, mientras
el trabajador reciba asistencia sanitaria y esté impedido para el trabajo. En el aislamiento no se esta
enfermo, no se precisa asistencia sanitaria ni se han perdido facultades o se presentan limitaciones
funcionales que impidan trabajar.

Antecedentes: De forma excepcional ya la Resolucion de 7 de mayo de 2009, de la Direccién General
de Ordenacion de la Seguridad Social, consideré como situacion de Incapacidad Temporal derivada
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de enfermedad comun de los periodos de Aislamiento Preventivo sufridos por los trabajadores como
consecuencia de la Gripe AH1 N1.

« Asi mismo se dota de caracter preventivo la Incapacidad Temporal de las situaciones de «confinamien-
to total» u obligado confinamiento (Real Decreto-ley 11/2020, de 31 de marzo). Trabajadores por cuenta
ajena o por cuenta propia obligados a desplazarse de localidad y con obligacién de prestar servicios
esenciales que no puedan hacerlo debido al confinamiento de la poblacidn en la que viven y siempre que
les haya sido denegada la posibilidad de desplazarse por la autoridad competente, no puedan realizar
su trabajo de manera telematica y no tengan derecho a percibir otra prestacién publica.

« Caracter preventivo en la consideracion de situacidn de Incapacidad Temporal de Trabajadores Vul-
nerables o Sensibles al COVID-19, cuando a pesar de las medidas de prevencién, adaptacion y protec-
cién establecidas, su precario estado de salud y las condiciones de trabajo no les permitan trabajar sin
un considerable y estimado riesgo para su salud.

2.2.2. Mayor prestacion econémica

Tanto la situacién de Incapacidad Temporal por aislamiento preventivo como la Incapacidad Temporal
por contagio con Coronavirus se asimilan a accidente de trabajo exclusivamente en cuanto a la pres-
tacién econdmica.

« Al considerarse la prestacion econémica de la baja, de forma excepcional como accidente de trabajo,
a los exclusivos efectos econdémicos, se percibe el 75% de la base reguladora desde el dia siguiente a
baja, el dia de la baja corresponde su pago a la empresay no se exigen 180 dias de cotizaciones previas
(«carencia»); frente a lo que debiera percibir si se considerara una enfermedad (comun), no cobrar el
trabajador los 3 primeros dias de baja, del 4° al 20° percibir el 60%, y desde el 21° el 75%, y el abono del
4° al 15° corresponder a la empresa.

« Con esta consideracion de accidente el pago corresponde a la Mutua, aunque la asistencia y la exten-
sidn de partes de baja y alta corresponde al Servicio Publico de Salud como enfermedad comdn.

2.3. La contingencia

2.3.1. Contingencia genérica

El articulo quinto del Real Decreto-ley 6/2020, de 10 de marzo, modificado por Real Decreto-ley
13/2020, de 7 de abril, establece lo siguiente:

Al objeto de proteger la salud publica, se consideraran, con caracter excepcional, situacidén asimi-
lada a accidente de trabajo, exclusivamente para la prestacion econémica de incapacidad tempo-
ral del sistema de Seguridad Social, aquellos periodos de aislamiento o contagio de las personas
trabajadoras provocados por el virus COVID-19, salvo que se pruebe que el contagio de la enfer-
medad se ha contraido con causa exclusiva en la realizacion del trabajo en los términos que sefiala
el articulo 156 del texto refundido de la Ley General de la Seguridad Social, en cuyo caso sera
calificada como accidente de trabajo.

Es decir, se prevé una regla general, que es la asimilacion a los exclusivos efectos econdmicos de la
IT como AT de aquellos periodos de aislamiento o contagio de las personas trabajadoras provocados
por el virus COVID-19, siendo la contingencia sefialada en el parte de baja como enfermedad comdn
y respondiendo de la asistencia el Servicio Piblico de Salud que no la mutua (que si es la que paga).

Junto a dicha regla general, se prevé la posibilidad de que se acredite que el contagio se ha contraido
en el trabajo, y este sea la «causa exclusiva» del mismo, en cuyo caso, sera calificada como accidente
de trabajo a todos los efectos y sin referirse a ocupaciones concretas.

2.3.2. Contingencia para el personal sanitario y sociosanitario

El articulo quinto del Real Decreto-ley 6/2020, de 10 de marzo, modificado por Real Decreto-ley
13/2020, de 7 de abril, establece lo siguiente:
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Consideracion de AT del personal sanitario y sociosanitario.

Real Decreto-ley 19/2020, de 26 de mayo, prevé en su articulo 9 que: Las prestaciones de Seguridad So-
cial que cause el personal que presta servicios en centros sanitarios o socio-sanitarios, inscritos en los
registros correspondientes, y que en el ejercicio de su profesién, hayan contraido el virus SARS-CoV2
durante cualquiera de las fases de la epidemia, por haber estado expuesto a ese riesgo especifico du-
rante la prestacidn de servicios sanitarios y socio-sanitarios, cuando asi se acredite por los servicios de
Prevencidn de Riesgos laborales y Salud Laboral, se consideraran derivadas de accidente de trabajo, al
entender cumplidos los requisitos exigidos en el articulo 156.2.e) del texto refundido de la Ley General
de la Seguridad Social.

El Real Decreto-ley 27/2020, de 4 de agosto, prorroga la consideracion como contingencia profesional
derivada de accidente de trabajo, de las enfermedades padecidas por el personal que presta servicio
en centros sanitarios o sociosanitarios como consecuencia del contagio del virus SARS-CoV2, hasta que
las autoridades sanitarias decreten el levantamiento de todas las medidas de prevencidn adoptadas
para hacer frente a esta crisis sanitaria.

Esta norma tiene un caracter excepcional que atafie a la temporalidad de la medida, hasta que conclu-
yan las medidas de prevencion frente a la crisis sanitaria y a que la asistencia sanitaria sera prestada
de forma excepcional como contingencia comun, por el servicio publico de salud y no con cargo a la
mutua, que seria la norma general. El contagio y padecimiento de la enfermedad se acreditard median-
te el correspondiente parte de accidente de trabajo que debera haberse expedido dentro del mismo
periodo de referencia.

Consideracion de Enfermedad Profesional del personal sanitario y sociosanitario, sélo a efectos de la
prestacion.

El Real Decreto-ley 3/2021, de 2 de febrero, establece en su articulo 6 que las «prestaciones» causadas
por las y los profesionales de centros sanitarios y socio sanitarios que durante la prestacién de servi-
cios sanitarios o socio sanitarios han contraido el virus SARS-CoV-2 en el ejercicio de su profesion seran
las mismas que el sistema de la Seguridad Social otorga a quienes hubieran contraido una enfermedad
profesional. Se trata, con ello, de dar una respuesta excepcional a una situacién también excepcional.
La excepcionalidad ataiie a la temporalidad de la medida, hasta que concluyan las medidas de pre-
vencién frente a la crisis sanitaria y sélo a los «efectos prestacionales». NO SUPONE la asuncién de la
CONTINGENCIA COMO ENFERMEDAD PROFESIONAL.

2.3.3. Contingencia a aplicar a las bajas por COVID-19 segln la norma actual

Contingencia no profesional (enfermedad comun) en supuestos de IT por aislamiento o contagio de las
personas trabajadoras provocados por el virus COVID-19 sin acreditada relacion laboral causal.

Contingencia de accidente de trabajo en supuestos de IT por aislamiento o contagio de las personas
trabajadoras provocados por el virus COVID-19 cuando se pruebe que el contagio de la enfermedad se
ha contraido con causa exclusiva en la realizacién del trabajo.

Contingencia de accidente de trabajo en supuestos de IT por aislamiento o contagio de las provocados
por el virus COVID-19 que cause el personal que presta servicios en centros sanitarios o socio-sanita-
rios, inscritos en los registros correspondientes, y que en el ejercicio de su profesion, hayan contraido
el virus SARS-CoV2 durante cualquiera de las fases de la epidemia, por haber estado expuesto a ese
riesgo especifico durante la prestacion de servicios sanitarios y socio-sanitarios, cuando asi se acredite
por los servicios de Prevencion de Riesgos laborales y Salud Laboral.

2.3.4. Discusion sobre la contingencia de la IT COVID-19

COVID-19 como accidente de trabajo (AT).

De forma genérica la enfermedad por Coronavirus SARS-CoV-2, podria ser considerada como laboral,
como accidente de trabajo, segun articulo 156 e) LGSS, que posibilita la inclusion de enfermedades, no

incluidas como Enfermedad Profesional, como AT, cuando el trabajador la contraiga con motivo de la
realizacion de su trabajo, siempre que se pruebe que la enfermedad tuvo por causa exclusiva la ejecu-
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cién del mismo. En la actual situacion de pandemia, tendria esta consideracion de accidente de tra-
bajo, los contagios «accidentales» sobrevenidos en la prestacion del trabajo. Se precisaria probar que
se ha contraido la enfermedad tras prestar un trabajo a persona contagiada, excluyendo otro contagio
ajeno al trabajo prestado. Se trata siempre de una situacion en la que hay que probar los hechos, pero
en las circunstancias actuales esta «probanza» seria mas bien en tanto no se demostrara lo contrario,
lo que no siempre es una situacion pacifica, puede afectar a actividades muy diversas, en las que se
presume se ha contraido la enfermedad de forma accidental u ocasional.

La estimacion de Accidente de trabajo afectaria a trabajadores en los que este riesgo de contagio no
esta previsto en la evaluacién de riesgos de su puesto de trabajo, pues no hay riesgo de exposicion
habitual en su puesto de trabajo, y se ha contraido la enfermedad con caracter accidental por contagio
prestando el trabajo, lo que no es el caso del personal sanitario.

Contingencia de Accidente de Trabajo IT COVID-19 para personal sanitario y sociosanitario

Es la actual consideracion expresa para este personal, segiin la norma. Se entiende como personal
sanitario y sociosanitario el que presta atencién sanitaria o sociosanitaria o realiza servicios sanitarios
0 sociosanitarios, pero la indefinicidon normativa excluiria otro personal que trabajando en centros sa-
nitarios o socio-sanitarios desempefie otras funciones distintas a la prestacion de servicios sanitarios y
socio-sanitarios caso del personal de gestion, administrativo, de mantenimiento, de limpieza, vigilan-
tes, celadores, etc.

En cuanto a actividades sanitarias o sociosanitarias en centros sanitarios, no se concreta en la norma
que centros son y cuales podrian ser excluidas, por tanto, esto queda a valoracion. Se entiende que
indubitadamente son centros sanitarios o socio-sanitarios los centros dedicados a actividades com-
prendidas en el Grupo Q («actividades sanitarias y de servicios sociales») de la CNAE, y de ellas las que
se enumeran en la division 86 «actividades sanitarias», (los técnicos de emergencias sanitarias CNAE
8690 quedarian incluidos); y dentro de la division 87 solo recogeria los del grupo 87.1 («Asistencia en
establecimientos residenciales con cuidados sanitarios»). Pero de ser asi quedan excluidos los cen-
tros dedicados al resto de actividades relacionadas en el Grupo Q, como son los centros de asistencia
en establecimientos residenciales para personas con discapacidad intelectual, enfermedad mental y
drogodependencia 87.20, los centros de asistencia en establecimientos residenciales para personas
mayoresy con discapacidad fisica 87.3 los centros de asistencia en establecimientos residenciales para
personas mayores 87.31, establecimientos residenciales para personas con discapacidad fisica 87.32
o los centros de actividades de servicios sociales sin alojamiento para personas mayores y con disca-
pacidad 88.1; asi como otros tipos de centros como los dedicados a pompas flnebres y actividades
relacionadas CNAE 9603, o al comercio al por menor de productos farmacéuticos en establecimientos
especializados, CNAE 4773, que se incluyen en Grupo G.

2.3.5. COVID-19 como Enfermedad Profesional en personal sanitario y sociosanitario una cuestién no
resuelta

Para la consideracion de una enfermedad como Profesional se requiere que la enfermedad se con-
traiga a consecuencia del trabajo ejecutado en las actividades que se especifiquen en el cuadro de
enfermedades profesionales y que esté provocada por la accion de los elementos que en dicho cua-
dro se indiquen para cada enfermedad profesional. LGSS articulo 157. La enfermedad profesional es
un «constructo legal», es decir, una construccion legal o normativa que configura, delimita y concreta
lo qué es enfermedad profesional en base al articulo 157 LGSS que establece su concepto y al Real
Decreto 1299/2006 que aprueba el Cuadro de Enfermedades Profesionales. El cuadro de Enfermedad
Profesional esta construido sobre el riesgo de exposicion a agentes causales presentes en las tareas o
actividades donde haya riesgo de exposicion; en el caso que nos ocupa la infeccidén por agentes bio-
l6gicos, con evidente exposicion al riesgo de contagio. Nuestra lista de enfermedades profesionales
es una lista cerrada a determinados agentes causales, pero imprecisa o0 muy sintética de actividades.

Para la concrecidn de la Enfermedad Profesional se requieren tres requisitos presentes, concurrentes:

» Una enfermedad recogida en el listado
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« Un riesgo probado de exposicion al agente causal especifico para esa enfermedad
« Y una profesidn con actividades en las que se esta expuesto a dicho riesgo causante de la enfermedad.

La infeccién por COVID-19 «Coronavirus» esta incluida en el Cuadro de Enfermedades Profesionales
como enfermedad profesional causada por agentes bioldgicos y recogida la actividad del personal sa-
nitario y otros, como colectivo laboral de riesgo a la infeccidon. El Grupo 3, Apartado A Agentes Infeccio-
sos recoge las enfermedades infecciosas causadas por el trabajo de las personas que se ocupan de la
prevencion, asistencia médica y actividades en las que se ha probado un riesgo de infeccién, inclusion
debida en este apartado, pues el virus SARS-CoV- 2 pertenece a la familia Coronaviridae, que en el ane-
xo Il del RD 664/1997 aparecia clasificada en el grupo 2, mal clasificada, pues debiera de incluirse en el
grupo 3 atendiendo a criterios legales y técnicos, clasificacion ahora elevada al grupo 3 segin Orden
TES/1180/2020, de 4 de diciembre y explicitamente referida al SARS-CoV- 2. (Grupo 3 de la clasificacion
de agentes bioldgicos que alude a agentes bioldgicos que pueden causar una enfermedad grave en el
hombrey presenta un serio peligro para los trabajadores, con riesgo de que se propague a la colectivi-
dad). A mayor abundamiento el personal laboral sanitario y sociosanitarios ha sido el colectivo laboral
mas afectado, no en vano el de mas riesgo de contagio.

Concluyendo: la infeccion por infeccién por SARS-CoV-2 COVID-19, esta recogida como Enfermedad
Profesional en el actual listado Grupo 3 como Enfermedad Profesional causada por Agentes Bioldgicos,
las actividades sanitarias se recogen como actividades con exposicion al riesgo de contagio a dicho
agente causal, por lo que, si se ha contraido la enfermedad a consecuencia de ejecutar el trabajo, esta
debe corresponder a la contingencia de Enfermedad Profesional.

Por todo lo cual el COVID-19 (infeccién por SARS-CoV-2) del personal sanitario y sociosanitario a con-
secuencia de su trabajo estd incluido en el cuadro de Enfermedades Profesionales, y es un derecho
incuestionable a reparar. Configurando la presuncion «iuris et de iure», no admitiendo prueba en con-
trario, por darse el «constructo legal» de ser enfermedad causada a consecuencia del trabajo y estar
incluida la misma en el cuadro de enfermedad profesional®?,

La consideracién de la OMS de enfermedad profesional trabajadores de la salud™.

La OMS, el 19 marzo 2020, establecia que se debe considerar el derecho a compensacién, rehabilita-
cién y servicios curativos para trabajadores de la salud infectados con COVID-19 después de la expo-
sicion en el lugar de trabajo «considerada como una enfermedad profesional derivada de exposicion
ocupacional».

(Qué supone la declaracion de la Incapacidad Laboral por «Coronavirus» COVID-19 como Enfermedad
Profesional?

La consideracion de enfermedad profesional comparte con el accidente la cuantia de la prestacidn
econdmica, la responsabilidad de la mutua en su asistencia sanitaria y el recargo de prestaciones por
falta de medidas de seguridad e higiene, establecidas en el articulo 164 de la LGSS.

Recargo de prestaciones de las prestaciones por Accidente de Trabajo o Enfermedad Profesional. Articulo
164 LGSS1.

Todas las prestaciones econdmicas que tengan su causa en accidente de trabajo o enfermedad profe-
sional se aumentaran, segln la gravedad de la falta, de un 30 a un 50 por ciento, cuando la infeccién se
produzca por causa de equipos de trabajo deficientes o actividades en centros o lugares de trabajo que
carezcan de los medios de proteccion reglamentarios, o en malas condiciones, o cuando no se hayan
observado las medidas generales o particulares de seguridad y salud en el trabajo, o las de adecuacion
personal a cada trabajo, habida cuenta de sus caracteristicas y de la edad, sexo y demas condiciones
del trabajador.

La responsabilidad del pago del recargo establecido recaera directamente sobre el empresario o ins-
titucion sanitaria infractora y no podra ser objeto de seguro alguno, siendo nulo de pleno derecho
cualquier pacto o contrato que se realice para cubrirla, compensarla o trasmitirla. Esta responsabili-
dad es independiente y compatible con las de todo orden, incluso penal, que puedan derivarse de la
infraccion.
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Diferencias entre la consideracion del «Coronavirus COVID-19» como accidente de trabajo o como enfer-
medad profesional.

« El periodo de aislamiento pasaria a ser considerado como periodo de observacién de enfermedad
profesional.

« Laimprescriptibilidad de su reconocimiento, que es posible en cualquier momento posterior a los su-
cesos que dieran lugar a la declaracidn de tal contingencia, incluso superando la edad de jubilacién, lo
que no sucede en el Accidente de Trabajo. La imprescriptibilidad daria lugar a la compensacién como
enfermedad profesional de las secuelas que pudieran sobrevenir en un futuro, derivadas de haber pa-
decido la enfermedad cuyo curso clinico evolutivo es imprevisible.

« La puesta en marcha del escudo de proteccion en actuaciones obligadas de vigilancia de la salud por
parte de la empresa, lo que no sucede cuando se considera un proceso debido a accidente de trabajo.

3.Laincapacidad temporallaboral en los tiempos del COVID-19

3.1. Laincapacidad temporal en el confinamiento y la desescalada

Declarada la pandemia el 11 de marzo por la OMS, se sucedi6 en Espafia la declaracion del estado de
alarma el 14 de marzo con el confinamiento de la poblacién, excepcién hecha de los trabajadores en
trabajos esenciales, y no fue hasta el final de abril cuando comienza la desescalada; intento de retorno
alanormalidad que no se consolidaria hasta entrado junio.

Analicemos los datos de la IT durante estos meses marzo, abril, mayo y junio de 2020, que abarcan
el confinamiento y la desescalada. El dato mas relevante es la escalada en la duraciéon media de los
procesos. Durante el periodo del «confinamiento» y la «desescalada» la duracién de la incapacidad
temporal se incrementd en un 84,48%. (Tabla 1; Tabla 2)

En procesos habitualmente mas largos de incapacidad temporal, resefiar el incremento del 34,12% de
la duraciéon media de las neoplasias, el 29,56% de los trastornos mentales, el 33,37% de las enfermeda-
des cardiovasculares, el 45;42% de las enfermedades de la sangre, el 31,94% de los «procedimientos»,
el 35,63% de la duracién media de los trastornos osteomioarticulares, el incremento del 60,73% de la
duracién de las enfermedades endocrinas, de la nutricién y metabdlicas, el incremento del 45,09% de
las enfermedades digestivas. El incremento desproporcionado de la duracién media en las enfermeda-
des respiratorias del 503,58%, o en las enfermedades infecciosas 215,88%, los cddigos V 149,19%, esta
en relacién estrecha con los procesos Covid. La Tabla 1 recoge la duracién media ordenada de mayor a
menor por capitulos diagndsticos y la variacién porcentual producida en junio.

Tabla 1: Comparativa duracién media IT marzo y junio, y variacion %.

Capitulo de diagnéstico Duracién | Capitulo de diagndstico Duracién | % Variacion
media media junio-marzo
marzo junio

Neoplasias 81,09 Neoplasias 108,76 34,12

cODIGOS MIL 76,11 Trastornos mentales 89,67 29,56

Trastornos mentales 69,21 Enfermedades del sistema circu- 87,47 33,37

latorio

Enfermedades del sistema 65,58 Anomalias congénitas 85,79 54,96

circulatorio

Enfermedades con origen en 63,78 Enfermedades de la sangre y 6rga- 84,07 45,42

periodo perinatal nos hematopoyéticos

Complicaciones del embara- 61,78 CcODIGOS MIL 83,07 9,14

zo, parto y puerperio

PROCEDIMIENTOS 59,36 Complicaciones del embarazo, parto 81,19 31,41

y puerperio
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Capitulo de diagnéstico Duracion | Capitulo de diagnéstico Duracién | % Variacion
media media junio-marzo
marzo junio

Enfermedades de la sangrey 57,81 PROCEDIMIENTOS 78,32 31,94

6rganos hematopoyéticos

Anomalias congénitas 55,36 Enfermedades con origen en periodo 72,37 13,46

perinatal

Enfermedades del siste- 49,34 Sin diagndstico 70,30 49,11

ma osteomioarticulary

conectivo

Lesiones y envenenamiento 43,90 Enfermedades del sistema osteo- 66,92 35,63

mioarticular y conectivo

C. Endocrinas, de la nu- 41,56 C. Endocrinas, de la nutricién, 66,80 60,73

tricion, metabélicasy T. metabdélicas y T. inmunidad

inmunidad

CODIGOS E 38,40 Lesiones y envenenamiento 57,23 30,36

Enfermedades del SNCy 31,92 Enfermedades del SNC y 6rganos 47,91 50,09

érganos de los sentidos de los sentidos

Enfermedades del aparato 30,15 Enfermedades del sistema respi- 47,14 503,58

genitourinario ratorio

Sin diagnéstico 28,22 CODIGOS E 47,23 22,99

Enfermedades de la piel y 26,49 Enfermedades del aparato genitou- 40,43 34,09

del tejido subcutianeo rinario

Enfermedades del sistema 24,37 cODIGOS V 40,42 149,19

digestivo

copIGOS V 16,22 Enfermedades de la piel y del teji- 36,83 39,03

do subcutédneo

Sintomas, signos y estados 15,63 Enfermedades del sistema diges- 35,36 45,09

mal definidos tivo

Enfermedades del sistema 7,81 Sintomas, signos y estados mal 33,40 113,69

respiratorio definidos

Enfermedades infecciosas y 6,36 Enfermedades infecciosas y para- 20,09 215,88

parasitarias sitarias

Total 29,77 Total 54,92 84,48

En cuanto al nimero de procesos este descendio a lo largo de este periodo en un 31,47%, por una
razén elemental: durante este periodo la poblacién trabajadora susceptible de precisar IT descendid,
una parte de la poblacién trabajadora trabajaba en teletrabajo, hubo pase a desempleo, se sucedieron
los ERTES, y una parte de la poblacién trabajadora pudo estar en situacion de permiso por conciliacion
o de una u otra forma durante un tiempo estaba sin necesidad de trabajar por cierre de la actividad
presencial; la propia tramitacidn de la IT NO COVID no era facil, pues durante un tiempo los centros de
salud estaban cerrados a esta actividad, considerada como no esencial clinica, ni prioritaria en plena
pandemia. También conviene precisar que se inicié un aluvién de IT’s por COVID en sus tres formas
esenciales, infeccion, contacto-aislamiento o trabajador sensible. En la Tabla recogemos el niimero de
procesos en marzo y junio ordenados de mayor a menory la variabilidad porcentual en junio.

Es llamativo que, frente al descenso generalizado, de las bajas, comparando procesos en marzo y en
junio, las enfermedades endocrinas, metabdlicas o de la nutricidn se incrementaron en un 40%, los
trastornos mentales tuvieron un incremento del 13,46%, las enfermedades de la sangre se incrementa-
ron en un 9,24%, las enfermedades cardiovasculares se incrementaron en un 7,38%. Los aumentos en
los cdigos V del 64,40% guardan relacidn estrecha con el COVID. En cuanto al descenso significativo de
las enfermedades respiratorias, del 85,20% la explicacion probable lo sea por motivos de calificacion
diagnostica en los partes de baja, diferente al inicio del confinamiento y las nuevas instrucciones sobre
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los codigos diagnodsticos guardan del COVID. El descenso de los «procedimientos» del 26,09% es debi-
do ala anulacién de intervenciones programadas no urgentes y el incremento de las listas de espera.

Tabla 2: Comparativa n°® de procesos meses marzo y junio 2020.

Capitulo de diagnéstico Numero de | Capitulo de diagnéstico Numero de | % Variacién
procesos procesos | junio-marzo
Marzo Junio
Enfermedades del sistema 114.722 Enfermedades del sistema 86.341 -13,07
respiratorio osteomioarticular y conectivo
Enfermedades del sistema os- 100.047 Lesiones y envenenamiento 46.613 -14,51
teomioarticulary conectivo
Sintomas, signos y estados mal 68.162 Sintomas, signos y estados 43.239 -36,57
definidos mal definidos
Enfermedades infecciosas y 43.379 Trastornos mentales 29.189 13,46
parasitarias
Lesiones y envenenamiento 54.521 CODIGOS V 27.537 64,20
Enfermedades del sistema 27.111 Enfermedades infecciosasy 26.677 -38,51
digestivo parasitarias
Trastornos mentales 25.725 Enfermedades del sistema 20.477 -24,47
digestivo
Enfermedades del SNCy 6rga- 23.218 Enfermedades del SNCy érga- 18.167 -21,76
nos de los sentidos nos de los sentidos
Enfermedades del aparato 11.088 Enfermedades del sistema 16.987 -85,20
genitourinario respiratorio
cODIGOS V 16.770 Enfermedades del sistema 9.144 7,38
circulatorio
Enfermedades del sistema 8.515 Enfermedades del aparato 9.036 -18,51
circulatorio genitourinario
Neoplasias 7.194 Neoplasias 6.609 -8,14
Complicaciones del embarazo, 5.908 Complicaciones del embarazo, 5.041 -14,68
partoy puerperio partoy puerperio
Enfermedades de la piel y del 5.902 Enfermedades de la piel y del 4,915 -14,59
tejido subcutaneo tejido subcutaneo
PROCEDIMIENTOS 5.551 PROCEDIMIENTOS 4.103 -26,09
Sin diagndstico 3.943 C. Endocrinas, de la nu- 3.103 40,00
tricion, metabdlicasy T.
inmunidad
C. Endocrinas, de la nutricidn, 2.152 Sin diagndstico 1.343 65,94
metabdlicasy T. inmunidad
Enfermedades de la sangrey 649 Enfermedades de la sangrey 709 9,24
drganos hematopoyéticos 6rganos hematopoyéticos
Anomalias congénitas 601 Anomalias congénitas 555 -7,66
CODIGOS E 200 CODIGOS E 200 0,00
CODIGOS MIL 154 CcODIGOS MIL 154 0,00
Enfermedades con origen en 94 Enfermedades con origen en 62 34,05
periodo perinatal periodo perinatal
Total 525.606 Total 360.201 -31,47
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3.2 Laincapacidad temporal en la vuelta a la normalidad, la nueva realidad

Nos centraremos en el analisis de los datos de IT acumulados a octubre 2020, pues asi recogemos
periodo critico de la primera ola, la mal llamada «nueva normalidad», mejor calificada como nueva
realidad, y el momento final de la primera ola, antes de la segunda ola de noviembre.

Comparativa IT por capitulo diagnédsticos acumulada a octubre 2019 y a octubre 2020

En la comparacion de la duracién media de la IT acumulada a octubre 2020 comparada con la del afio
anterior (Tabla 3), la duracion de la IT subi6 un 12,09% es decir arrastra el efecto de los meses del con-
finamiento, en los que la IT alcanzd una duracién media del 84,48. Por capitulos diagndsticos destacar
que en procesos como las neoplasias con incapacidades temporales habitualmente largas se incre-
menté su duracién media un 3,58%, y lo mismo para los trastornos mentales tuvieron un incremento
de su duracién media del 15,89%, los trastorno osteomioarticulares se incrementé su duracién en un
16,71%, y las enfermedades del sistema circulatorio tuvieron una duracién incrementada del 8,67%.
En cuanto a valores absolutos del crecimiento porcentual a destacar el incremento del 149, 71% de
la duraciéon media de las enfermedades infecciosas, el 48,19% de las enfermedades respiratorias, el
31,72% de las enfermedades digestivas o el incremento de la duracién media del 25,08% de los «pro-
cedimientos».

Tabla 3: Comparativa de la duraciéon media 2019 2020 acumulada a octubre.

Capitulo de diagnéstico Duracién Duracion % diferencia
media media interanual
2019 2020

Enfermedades infecciosas y parasitarias 5,23 13,06 149,71
Enfermedades del aparato genitourinario 30,85 36,37 17,89
Complicaciones del embarazo, parto y puerperio 60,11 68,51 13,97
Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo 27,35 32,96 20,51
Enfermedades del sistema osteomioarticular y conectivo 51,63 60,26 16,71
Anomalias congénitas 60,37 73,92 22,44
Enfermedades con origen en periodo perinatal 67,95 67,16 -1,17
Sintomas, signos y estados mal definidos 21,15 24,44 15,55
Lesiones y envenenamiento 43,26 51,03 17,96
Neoplasias 98,07 101,59 3,58
C. Endocrinas, de la nutricion, metabdlicas y T. inmunidad 47,98 57,08 18,96
Enfermedades de la sangre y 6rganos hematopoyéticos 64,09 73,93 15,35
Trastornos mentales 75,82 87,87 15,89
Enfermedades del SNCy érganos de los sentidos 34,06 40,92 20,14
Enfermedades del sistema circulatorio 74,47 80,93 8,67
Enfermedades del sistema respiratorio 8,59 12,73 48,19
Enfermedades del sistema digestivo 24,11 31,76 31,72
CODIGOS E 42,52 45,69 7,45
CODIGOS MIL 88,03 75,82 -13,88
PROCEDIMIENTOS 56,85 71,11 25,08
CcODIGOS V 56,07 18,96 -66,18
Sin diagndstico 46,80 57,85 23,61
Total 36,14 40,51 12,09

En cuanto al niimero de procesos, al irse retornando al trabajo en la medida de lo posible, excepcidn
hecha del aumento del paro y los trabajadores en ERTE, el nimero de procesos habia caido tan solo
el 1,9% interanual, cuando en el periodo del confinamiento y desescalada la caida interanual fue del
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27,04 (Tabla 4). La IT es un fendmeno anticrisis, lo que a futuro indica que una vez se retome la mejora
econdémica contaremos con IT de mas duracién y mayor nimero de procesos, lo que se sumara a otras
causas de prolongar la duracién de la baja.

Tabla 4: Nimero de procesos a junio 2019 2020 y variacidn interanual.

% Variacion interanual
27,04

Nimero de procesos IT Junio 2020
360.201

Numero de procesos IT Junio 2019
493.638

En la Tabla 5 recogemos el nimero de procesos de IT acumulados al mes de octubre de 2019 y 2020.
No siendo comparable la poblacion trabajadora susceptible de precisar incapacidad temporal, por el
aumento del desempleo, y trabajadores en ERTE, entre otras circunstancias, si que es llamativo como
repunta el nimero de procesos de junio a la referencia de octubre, un 25,14%, acercandose a valores
del afio anterior, y también significativo y puede guardar relacion con el aumento de las listas de espe-
ra quirdrgica como el nimero de procesos por «procedimientos» la caida de un 43,38% en 2020.

Tabla 5: Comparativa de nimero de procesos 2019 2020 acumulados a octubre.

Capitulo de diagnéstico Numero de Numero de % diferencia
procesos 2019 | procesos 2020 interanual
Enfermedades infecciosas y parasitarias 419.208 424.975 1,37
Enfermedades del aparato genitourinario 113.748 104.025 -8,55
Complicaciones del embarazo, parto y puerperio 63.155 58.739 -7,00
Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo 63.549 53.657 -15,57
Enfermedades del sistema osteomioarticulary conec- 1.070.240 951.094 -11,14
tivo
Anomalias congénitas 6.680 5.443 -18,52
Enfermedades con origen en periodo perinatal 1.368 845 -38,24
Sintomas, signos y estados mal definidos 475.003 544.425 14,61
Lesiones y envenenamiento 694.883 517.248 -25,57
Neoplasias 72.314 71.237 -1,49
C. Endocrinas, de la nutricion, metabdlicas y T. inmu- 23.728 23.761 0,13
nidad
Enfermedades de la sangre y 6rganos hematopoyéticos 6.440 6.527 1,35
Trastornos mentales 283.238 271.996 -3,97
Enfermedades del SNCy érganos de los sentidos 237.202 206.551 -12,93
Enfermedades del sistema circulatorio 85.692 86.379 0,80
Enfermedades del sistema respiratorio 723.816 633.066 -12,54
Enfermedades del sistema digestivo 291.474 241.478 -17,16
CODIGOS E 1.746 2.312 32,41
CcODIGOS MIL 2.206 1.771 -19,72
PROCEDIMIENTOS 87.620 49.618 -43,38
CcODIGOS V 19.372 393.446 1931
Sin diagndstico 14.332 18.241 27,27
Total 4.757.014 4.666.834 -1,9

3.3. COVID-19 y su influencia en las bajas prolongadas®+*®

Las bajas prolongadas son una pequefia parte del total de bajas que se inician, pero son las que mas re-
cursos sanitarios consumen, mayores riegos de incapacidad suponen, mayores impactos para la salud
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laboral encierran, las que suponen mas problemas al retorno laboral saludable y eficaz, las que causan
mayor impacto en la economia productiva de los autdnomos y también las que deterioran de forma
notable el sistema productivo de las empresas. La situacion de crisis econémica provocada por la pan-
demia hace que las repercusiones laborales de estas bajas prolongadas «prologadas» a su vez por el
COVID-19 sean mayores, encerrando un alto riesgo de dificil retorno al trabajo, y un afiadido deterioro
de la salud laboral, asi como un alto riesgo de pérdida del empleo o del negocio.

Para valorar esta influencia del COVID-19 en las «bajas prolongadas» o muy largas, atendemos al indi-
cador de procesos de baja de duracién superior a 365 dias, a los que nos referimos bajo el acrénimo PIT
(Prérroga de Incapacidad Temporal).

Por «PIT» entendemos los procesos que pasan a la valoracion de Prérroga de Incapacidad Temporal,
son procesos de baja que agotan duracién maxima de la IT (Incapacidad Temporal) de 365 dias, mo-
mento en que el INSS toma la decisién (resolucidn) a través de los equipos de valoracién de incapa-
cidades (EVIs) como 6rganos colegiados valoradores de la incapacidad, de si una situacion de baja se
prorroga, se le da el alta para incorporacion laboral o pasa a incapacidad permanente. Cuando hable-
mos de PIT estaremos hablando de los procesos que pasan a la valoracién de Prérroga de Incapacidad
Temporal,y nos referiremos a ellos en este estudio como procesos de «baja larga» o «baja prolongada».

Método de trabajo: Analizaremos los datos por capitulos diagndsticos tanto en el momento final de
este estudio, octubre 2020, como en los datos afiadidos o acumulados durante el afio hasta el mes de
octubre, y los compararemos con los del afio 2019.

Comparativa de morbilidad en PIT a mes de octubre 2020 y su referencia con el mes de octubre 2019

En el mes de octubre de 2020 (Tabla 7) el volumen de procesos de larga baja (PIT), se habia incremen-
tado en un 25,27%, respecto del mes de octubre del afio anterior. Las decisiones de prdrroga se incre-
mentaron en un 6,08%, las de alta en un 3,41% y descendieron las declaraciones de IP en un 13,14%
respecto al afo 2019.

Lo que llevaria a considerar que la pandemia increment6 la duracién de las bajas de forma notable y
tal vez de forma inadecuada, pues mas procesos alcanzaron los 365 dias, y se dieron mas altas para
poner fin a la baja, lo que podria estar en relacion con un peor control de las bajas ya que durante los
meses del confinamiento total no se realizaron controles presenciales de la IT y mas procesos que pa-
saron a prorroga en una mayor espera de que el tratamiento curara o mejorara el proceso, lo que esta
en relacién con menor atencién presencial, el aplazamiento o anulacién de tratamientos, incluyendo
de forma especial la rehabilitacion, de pruebas diagndsticas o funcionales o de intervenciones progra-
madas quirdrgicas no urgentes que aconteci6 en el confinamiento y que agravd las listas de espera, ya
deterioradas.

El nimero de procesos que alcanzaron los 365 dias en octubre de 2020 se incremento respecto del mes
de octubre del afio anterior, en un 25,27%, los procesos que pasaron a Incapacidad Permanente (IP) se
incrementaron en un 8,82%, los de alta en un 29,57% Yy las prérrogas en un 32,88%. (Tabla 6 y Tabla 7)

Por capitulos diagnésticos las bajas prolongadas se incrementaron de diferente forma:

« Las bajas prolongadas por enfermedades endocrinasy de la nutricion se incrementaron en un 28,50%
« Las bajas prolongadas por trastornos mentales se incrementaron en un 28,20%

« Las bajas prolongadas por trastornos osteomusculares se incrementaron en un 26,70%.

« Las bajas prolongadas por neoplasias se incrementaron en un 26,49%.

« Las bajas prolongadas por enfermedades respiratorias se incrementaron en un 24,27%

« Las bajas prolongadas por enfermedades del sistema nervioso se incrementaron en un 22,79%

« Las bajas prolongadas por enfermedades cardiovasculares se incrementaron en un 20,48%

« Las bajas prolongadas por enfermedades digestivas se incrementaron en un 19,24%

En cuanto al porcentaje de procesos por capitulos diagndsticos que alcanzaron los 365 dias en octubre
2020 de los 28.989 totales:
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« Las bajas prolongadas por trastornos osteomusculares fueron el 47,16%.

« Las bajas prolongadas por trastornos mentales fueron el 15,68%

» Las bajas prolongadas por neoplasias fueron el 8,67%.

« Las bajas prolongadas por enfermedades del sistema nervioso fueron el 7,30%
« Las bajas prolongadas por enfermedades cardiovasculares fueron el 7.04%

« Las bajas prolongadas por enfermedades digestivas fueron el 3,16%

» Las bajas prolongadas por enfermedades respiratorias fueron el 1,04%

« Las bajas prolongadas por enfermedades endocrinas y nutricion fueron el 0,91%.

Tabla 6: Resoluciones PIT por capitulos de diagndsticos en el mes de octubre 2019

Indicadores Nimero de resoluciones 23.141
Capitulo diagnostico Apertur:eEl)F(’pedlen- Alta Prorroga de IT
Enfermedades del sistema osteomioarticular

y conectivo N° de procesos 10.790 2.701 3.934 4155
% de resoluciones seguin decision 25,03 36,45 38,50
Trastornos mentales

N° de procesos 3.546 650 1.624 1.272
% de resoluciones segtin decision 18,33 45,79 35,87
Neoplasias

N° de procesos 2.183 892 399 892
% de resoluciones segun decision 40,86 18,27 40,86
Enfermedades del sistema circulatorio

N° de procesos 1.694 600 396 698
% de resoluciones segtin decision 35,41 23,37 41,20
Enfermedades del SNC y érganos de los

sentidos 526 543 655
N° de procesos 1.724

% de resoluciones seguin decisién 30,51 31,49 37,99
Enfermedades del sistema digestivo

N° de procesos 769 196 255 318
% de resoluciones segtin decision 25,48 33,15 41,35
Lesiones y envenenamientos

N° de procesos 700 191 234 275
% de resoluciones seguin decision 27,28 33,42 39,28
Enfermedades del aparato genitourinario

N° de procesos 349 89 109 151
% de resoluciones segtin decision 25,50 31,23 43,26
Sintomas, signos y estados mal definidos

N° de procesos 412 %2 180 140
% de resoluciones segun decisién 22,33 43,68 33,98
Enfermedades de la piel y del tejido subcu-

taneo 58 62 86
N° de procesos 206 R

% de resoluciones segtin decision 28,55 30,09 41,74
Enfermedades del sistema respiratorio

N° de procesos 243[ 8 & 86
% de resoluciones segtin decision 32,09 32,51 35,39
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Indicadores Numero de resoluciones 23.141
Capitulo diagnostico AperturtaeEI:pedlen- Alta Prorroga de IT
E. Endocrinas, de la nutricion, metabélicas y
T. inmunidad 68 69 70
N° de procesos 207
% de resoluciones segtin decision 32,85 33,33 33,81
Enfermedades infecciosas y parasitarias
2 4
N° de procesos 107 8 36 3
% de resoluciones segtin decisién 26,16 33,64 40,18
Anomalias congénitas 19 16 30
Complicaciones del embarazo, parto y puer- ) 9 2
perio
Procedimientos 21 22 22
Enfern)t?dades de la sangre y organos hema- 11 20 16
topoyeticos
Cédigos M 1
Total resoluciones por decision 6.222 7.987 8.932
% de resoluciones segun decisién 26,88 34,51 38,59
Tabla 7: Resoluciones PIT por capitulos de diagndsticos mes de octubre 2020

Indicadores Niimero de resoluciones 28.989
Capitulo diagnostico Apertura Expedien- Alta Prorroga de IT

telP
Enfermedades del sistema osteomioarticulary
conectivo 2.888 5.087 5.697
N° de procesos 13.672
% de resoluciones segtin decisién 21,12 37,20 41,66
Trastornos mentales

71 2.2 1.547
N° de procesos 4.546 ? e
% de resoluciones segtin decision 15,81 50,15 34,02
Neoplasias
N° de procesos 2.516 990 439 1.087
% de resoluciones segtin decision 39,34 17,44 43,20
Enfermedades del sistema circulatorio

880

N° de procesos 2.041 664 49t
% de resoluciones segtin decision 32,53 24,35 43,11
Enfermedades del SNC y érganos de los senti-
dos 565 685 867
N° de procesos 2.117
% de resoluciones segtin decisién 26,68 32,35 40,95
Enfermedades del sistema digestivo

1 282 449
N° de procesos 917 86 8
% de resoluciones segtin decision 20,28 30,75 48,96
Lesiones y envenenamientos

420

N° de procesos 960 225 315
% de resoluciones segtin decision 23,43 32,81 43,75
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Indicadores Numero de resoluciones 28.989
Capitulo diagndstico Apertura Expedien-

te IP Alta Prorrogade IT
Enfermedades del aparato genitourinario
N° de procesos 441 %8 154 189
% de resoluciones segtin decision 22,22 34,92 42,85
Sintomas, signos y estados mal definidos
N° de procesos 506 118 203 185
% de resoluciones segtin decisién 23,32 40,11 36,56
Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo 53 89 135
N° de procesos 277
% de resoluciones segtin decisién 19,13 32,12 48,73
Enfermedades del sistema respiratorio
N° de procesos 302[ %0 87 125
% de resoluciones segtin decision 29,80 28,80 41,38
E. Endocrinas, de la nutricion, metabdlicas y T.
inmunidad 67 85 114
N° de procesos 2661
% de resoluciones segtin decision 25,18 31,95 42,85
Enfermedades infecciosas y parasitarias
N° de procesos 1691 45 61 &3
% de resoluciones segtin decisién 26,62 36,09 37,27
Anomalias congénitas % 24 34
Procedimientos 21 28 29
Enfermedades de la sangre y 6rganos hemato-
poyéticos 16 20 28
Complicaciones del embarazo, parto y puer- 1 18
perio
Codigos V 1 2
Total resoluciones por decisién 6.771 10.349 11.869
% de resoluciones segtin decision 23,35 35,69 40,94

La variacion porcentual de declaraciones de IP, Alta o Prérroga, de los procesos de muy larga baja o que
alcanzaron los 365 dias (PIT) fue diferente por procesos segin capitulos diagndsticos o para determi-
nadas patologias.

En los trastornos osteomioarticulares se incrementé la prérroga en un 8,20% y las declaraciones de
alta en un 2,05%, en los trastornos mentales se incrementaron las altas en un 9,52%, en las neoplasias
se incrementd la prérroga en un 5,72 %, en las enfermedades cardiovasculares se incrementaron las
altas en un 4,19%, y las prérrogas en un 4,63%, en las enfermedades del SNC y 6rganos de los sentidos
se incrementaron las altas en un 3,68% y las prérrogas en un 7,79%, en los procesos digestivos hubo
un incremento acusado del 47,69% de las prérrogas, en las enfermedades genitourinarias destaca un
incremento de las altas en un 11,81%, en las enfermedades de la piel se incrementaron las altas en un
6,74% Yy las prérrogas en un 16,74%, en las enfermedades respiratorias hubo un incremento de las pré-
rrogas del 16,92%, en las enfermedades endocrinas, metabdlicas y de la nutricion se incrementaron
las prérrogas en un 26,73%, y en las enfermedades infecciosas el incremento se produjo en las altas
del 7,28%.
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La pandemiay las listas de espera o postergacion para consultas externas, pruebas, operaciones y la
paralizacion de la actividad sanitaria presencial no urgente, no COVID-19, en los meses de confina-
miento mas estricto, llevan a explicar esta variacién por procesos.

A destacar el elevado nimero de altas para los trastornos genitourinarios y para los trastornos menta-
les, en la inmensa mayoria trastornos adaptativos, ansioso depresivos; y la préorroga de la baja para las
enfermedades digestivas y para las enfermedades endocrinas metabdlicas o de la nutricién. La prolon-
gacion de la baja en neoplasias.

Comparativa de morbilidad en PIT acumulados en 2020 hasta octubre y los acumulados hasta el
mes de octubre en 2019

Esta comparativa (Tabla 8 y Tabla 9) nos permite tener una visién mas lineal y completa de la influencia
de la pandemia en las incapacidades temporales muy largas. Suma los procesos que mes a mes fueron
alcanzando los 365 dias. En el acumulado de procesos que alcanzaron los 365 dias a octubre de 2020
y su comparativa con acumulados a octubre 2019, el nimero de bajas que alcanzaron los 365 dias se
habia incrementado en un 8,25% en el acumulado. Las decisiones de prérroga se incrementaron en
un 8,33%, las de alta disminuyeron en 9,03% y descendieron las declaraciones de IP en un 1,91%. La
prérroga cabe cuando se espera curacién o mejoria que permita trabajar en los meses de la misma. Las
decisiones de proérroga tienen relacidn estrecha con la respuesta todavia no correcta al tratamiento,
pero indudablemente con listas de espera para pruebas, tratamientos o por intervenciones que hacen
que se prorrogue la baja hasta esperar respuesta evolutiva favorable y consolidacion de la funciona-
lidad. Y por ello esta comparativa interanual de la morbilidad de los procesos de baja que alcanzaron
los 365 dias en baja, con cambios significativos expresa factores afiadidos a la propia morbilidad de
los mismos.

Por capitulos diagndsticos los 3 procesos mas numerosos en PIT acumulado octubre 20, son los trastor-
nos osteomioarticulares con el 46,35%, los trastornos mentales, el 15,73% y Las neoplasias, el 8,92%.

Los trastornos osteomioarticulares, el 46,35% de los procesos PIT, en el acumulado a octubre 2020, se
incrementaron en un 17,27%, se dieron un 11,34% mas de prdrrogas, un 11,36% menos de altas y las
declaraciones de incapacidad permanente disminuyeron en un 2,40% respecto del mismo periodo de
2019.

Los trastornos mentales, el 15,73% de los procesos PIT, en el acumulado a octubre 2020, se incremen-
taron en un 10,64%, las prérrogas se incrementaron en un 4,97%, las altas disminuyeron un 2,11%y
las declaraciones de incapacidad permanente disminuyeron en un 5,29% respecto del mismo periodo
de 2019.

Las neoplasias, el 8,92% de los procesos PIT en el acumulado a octubre 2020, las prérrogas se incre-
mentaron en un 4,24%, las altas disminuyeron un 31,18% y se incrementaron las declaraciones de
incapacidad permanente en un 11,53%, respecto del mismo periodo de 2019. Lo que avala una mala
evolucién de las neoplasias en 2020.

Curiosamente las lesiones disminuyeron, en un 48,25% pasaron de 13.595 a 7.036 en el acumulado
hasta octubre.

Tabla 8: Resoluciones PIT por capitulos de diagndsticos acumulado anual a octubre 2019

Indicadores Numero de resoluciones 198.526

Capitulo diagnostico Apen:tura Expe- Alta Prorroga de IT
diente IP

Enfermedades del sistema osteomioarticular y conec-

tivo 21.534 28.481 33.120

N° de procesos 83.135

% de resoluciones segtin decision 25,90 34,25 39,83

Trastornos mentales

N° de procesos 30.646 6.029 12.789 11.828
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Indicadores

Nimero de resoluciones 198.526

Capitulo diagndstico

Apertura Expe-

diente IP Alta Prorrogade IT
% de resoluciones segtin decision 19,67 41,73 38,59
Neoplasias
N° de procesos 22.770 8.388 4457 9.925
% de resoluciones seguin decision 36,83 19,57 43,58
Lesiones y envenenamientos
. . 6.063
N° de procesos 13.595 3.352 3.880
% de resoluciones segtin decision 24,65 28,53 44,95
Enfermedades del sistema circulatorio
4.92 . 174
N° de procesos 14.066 929 3.363 >
% de resoluciones seguin decisién 35,04 23,90 41,04
Enfermedades del SNC y 6rganos de los sentidos
4.177 4,101 5.731
N° de procesos 14.009
% de resoluciones segtin decision 29,81 29,27 40,90
Enfermedades del sistema digestivo
. . 573
N° de procesos 5.915 1.564 1778 2.57
% de resoluciones seguin decision 26,44 30,05 43,49
Sintomas, signos y estados mal definidos
. 1.370
N° de procesos 3.542 84t 1.325
% de resoluciones segtin decision 23,91 37,40 38,67
Enfermedades del aparato genitourinario
44 2 1.
N° de procesos 2.566 6 826 096
% de resoluciones seguin decision 25,09 32,19 42,71
Enfermedades del sistema respiratorio
2 7 964
N° de procesos 2.525 88 679
% de resoluciones segtin decision 34,93 26,89 38,17
Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo
673
N° de procesos 1.573 413 487
% de resoluciones segun decision 26,25 30,95 42,78
E. Endocrinas, de la nutricion, metabélicas y T. inmu-
nidad 424 448 555
N° de procesos 1.427
% de resoluciones segtin decision 29,71 31,39 38,89
Procedimientos
252 272 438
N° de procesos 962 S
% de resoluciones seguin decisién 26,19 28,27 45,53
Enfermedades infecciosas y parasitarias
N° de procesos 969 257 319 393
% de resoluciones segtin decision 26,52 32,90 40,55
Anomalias congénitas
148 220
N° de procesos 554 186
% de resoluciones seguin decision 33,57 26,71 39,71
Enfermedades de la sangre y 6rganos hematopoyéticos 104 110 173
N° de procesos 387
% de resoluciones segtin decision 26,87 28,42 44,70
Complicaciones del embarazo, parto y puerperio 21 52 104
Cédigos M 1 4 3

Enfermedades con origen en periodo perinatal
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Indicadores Nimero de resoluciones 198.526

Capitulo diagnéstico Apertura Expe- Alta Prorroga de IT
diente IP

Cédigos E

Cédigos V

Total 54.004 63.519 81.003

% de resoluciones segun decisién 27,20 31,99 40,80

Tabla 9: Resoluciones PIT por capitulos de diagndsticos acumulado anual a octubre 2020

Indicadores Numero de resoluciones 215.442
Capitulo diagnéstico Apertura
Expedien- Alta Prorrogade IT
telIP
El;lfermedades del sistema osteomioarticular y conectivo 25,955 30324 44294
N° de procesos 99.873
% de resoluciones seguin decisién 25,28 30,36 44,35
Trastornos mentales
31 13. 13.738
N° de procesos 33.909 6.318 3.853
% de resoluciones seguin decision 18,63 40,85 40,51
Neoplasias
. .592 8.741
N° de procesos 19.237 7.904 2
% de resoluciones segtin decision 41,08 13,47 45,43
Enfermedades del sistema circulatorio
. 3.216 7.348
N° de procesos 15.974 5410
% de resoluciones segtin decision 33,86 20,13 45,99
Enfermedades del SNC y 6rganos de los sentidos
. . 6.992
N° de procesos 12.008 4.594 4.222
% de resoluciones segtin decisién 38,25 35,15 58,22
Lesiones y envenenamientos
1.7 1.922 3.316
N° de procesos 7.036 % ?
% de resoluciones seguin decision 25,55 27,31 47,12
Enfermedades del sistema digestivo
. . 3.272
N° de procesos 6.866 1776 1818
% de resoluciones segtin decision 25,86 26,47 47,65
Sintomas, signos y estados mal definidos
. 1.651
N° de procesos 3.736 839 1.246
% de resoluciones segtin decision 22,41 33,35 44.19
Enfermedades del aparato genitourinario
1.458
N° de procesos 3.376 931 el
% de resoluciones segtin decisién 27,57 29,23 43,18
Enfermedades del sistema respiratorio
1 7 1.114
N° de procesos 2.591 810 66
% de resoluciones seguin decision 31,26 25,74 42,99
Enfermedades de la piel y del tejido subcutaneo 506 519 945
% de resoluciones segtin decisién 1.970 25,68 26,34 47,96
E. Endocrinas, de la nutricion, metabélicas y T. inmunidad . 500 877
N° de procesos 1.953
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Indicadores Numero de resoluciones 215.442
Capitulo diagndstico Apertura

Expedien- Alta Prorroga de IT

telP

% de resoluciones segtin decision 29,49 25,60 44,90
Enfermedades infecciosas y parasitarias
N° de procesos 1.216 298 329 589
% de resoluciones segtin decision 24,50 27,05 48,43
Anomalias congénitas
N° de procesos 590 157 154 219
% de resoluciones segtin decision 26,61 26,10 47,28
Procedimientos
N° de procesos 586 158 176 252
% de resoluciones seguin decisién 26,96 30,03 43,03
E:lfermedades de la sangre y organos hematopoyeticos 130 124 243
N° de procesos 497
% de resoluciones segtin decision 26,15 24,94 48,89
Complicaciones del embarazo, parto y puerperio 26 63 123
Cédigos V 1 4
Codigos M 1 3
Enfermedades con origen en periodo perinatal 1 1 1
Total 57.488 62.714 95.240
% de resoluciones segtin decision 26,68 29,10 44,20

3.4. Laiincapacidad temporal por COVID-19

La IT COVID-19 por aislamiento, infeccién y TES (Trabajadores Especialmente Sensibles) suponia al fi-
nal de octubre 2020 el 38,73% de todas las bajas (4.666.834). 1.807.695 bajas por COVID-19 de 4.666.834
bajas totales acumuladas a octubre. Segun datos suministrados por el Ministerio de Sanidad a 14 de
octubre de 2020 se habian infectado entre 20 a 65 afios (edad laboral) 925.036 personas, puestas en re-
lacién con nimero de ITs por infeccidn a esa fecha 485.740, supondria que el 52,51 % de los infectados
entre 20 y 65 afios a nivel Nacional causé IT por Infeccidn. A esa fecha 14 de octubre, se habian dado
1.807.695 bajas, 1.281.793 (70,90%) por aislamiento, 485.740 por infeccion (26,87%), y 40.162 por TES
(2,22%), habiendo finalizado 1.640.611, es decir 92,82%.

3.4.1.1T COVID desde el inicio de la pandemia a 14 octubre 2020 (Cuadro 2)

Cuadro 2: Datos de infectados Ministerio Sanidad. Datos IT INSS

Total IT IT Yoo IT Duracian Total IT Duracion T Duracion
trabajadores infeccion media Infectados | aislamiento media TES media
20365 a.
1.B07.655 955,22 485.740 22,83 925.036 1.281.793 15,50 40.162 4294

En cuanto a las bajas de Trabajadores Especialmente Sensibles (TES) a 14 de octubre, se habian pro-
ducido 40.162 IT, y finalizadas a 14 octubre 36.924, el 91,94%. La duracién media de la IT de los TES
42,94 dias.

Con posterioridad a estos datos se pudo acceder a datos acumulados a final de octubre 2020, recogi-
dos en la pagina web de la seguridad social en diciembre. Se habian alcanzado 1.909.770 procesos, con
una duracién media acumulada de la IT global por COVID-19 (tanto por infeccidn, aislamiento y TES)

Med Segur Trab (Internet). 2021;67(262):37-72 61



https://doi.org/10.4321/s0465-546x2021000100004

finalizado octubre era de 17,24 dias, con una incidencia del 13,65 %o trabajadores protegidos, con una
prevalencia (procesos abiertos al final del periodo) de 10,46 cada %o trabajadores (Tabla 10).

Tabla 10: IT COVID-19 acumulado a OCTUBRE 2020 duracién media incidencia y prevalencia.

Autonomia Duracion Inciden- Nimero Prevalencia | Numerode | Trabajadores
media cia media de proce- | porcada%o | procesosen protegidos
mensual sos inicia- | trabajadores | vigor al final
por cada %o dos en el del periodo
trabajadores periodo
protegidos
ANDALUCIA 15,89 9,44 190.157 10,56 26.805 2.538.410
ARAGON 15,29 18,14 80.584 14,83 8.277 558.087
ASTURIAS 16,72 9,07 24.883 10,36 3.606 347.968
BALEARES 13,92 11,60 43.392 4,18 1.818 434.523
CANARIAS 15,50 7,37 44.921 2,99 2.305 770.326
CANTABRIA 16,65 11,87 19.825 8,14 1.719 211.201
CASTILLAY 17,38 13,53 89.167 14,48 12.063 832.917
LEON
CASTILLA-LA 17,81 16,55 89.751 10,28 7.070 687.482
MANCHA
CATALUNA 17,36 16,59 436.019 14,34 47.476 3.310.230
EXTREMADURA 16,14 8,99 21.866 12,33 3.796 307.776
GALICIA 18,69 7,11 52.278 7,75 7.212 930.328
MADRID 19,71 16,50 389.007 6,55 19.404 2.963.161
MURCIA 14,16 16,15 73.429 14,61 8.465 579.517
NAVARRA 13,99 22,74 48.857 16,78 4.596 273.848
LA RIOJA 16,16 17,92 17.954 11,53 1.460 126.616
COM. VALEN- 18,26 10,09 145.728 8,51 15.864 1.863.664
CIANA
PAIS VASCO 15,32 19,54 136.829 12,82 11.350 885.269
CEUTA 16,88 14,88 2.439 41,54 820 19.740
MELILLA 12,87 17,35 2.684 30,99 611 19.718
Total Nacional 17,24 13,65 1.909.770 10,46 184.717 17.660.781

La distribucién por comunidades auténomas fue singularmente diferente tanto en la incidencia, como
duracidny prevalencia. En cuanto a la duracién destacan Madrid con 19,71 dias, Galicia 18,69 y Comu-
nidad Valenciana con 18,16; en cuanto a incidencia Navarra con 22,74, Pais Vasco con 19,54 y Aragdn
con 18,14: en prevalencia destacan Ceuta con 41,54, Melilla con 30,99 muy significativamente, y Nava-
rra con 16, 78. (Fig. 1, Fig. 2, Fig. 3).
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Figura 2: Incidencia IT COVID-19 por cada mil trabajadores.
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Figura 3: Prevalencia IT COVID-19 por cada mil trabajadores.

3.5. La gestién de la incapacidad temporal en la primera ola
Aludimos a gestidn de la incapacidad, como las medidas y acciones para resolver la misma.

La otra gestion de la IT, la gestion «administrativa» o gestion de las prestaciones por parte de la Segu-
ridad Social fue excelente pues de forma urgente se articularon cambios normativos, instrucciones
interdepartamentales, guias y recomendaciones para determinar procederes que permitian proteger
mediante esta prestacion las situaciones de incapacidad temporal con inmediatez, dotandola asi mis-
mo de una mayor cuantiay una mas completa proteccién abarcando las situaciones de infeccién, con-
tacto o trabajo de riesgo COVID-19. Asi mismo se dieron las instrucciones oportunas para la correcta
gestion de las prestaciones econdmicas derivadas de la otra IT No COVID-19. También se ordend el
aplazamiento de notificaciones de resoluciones o la ampliacién de plazos en determinados procedi-
mientos.

Nos centraremos en la gestidn de la incapacidad, como las medidas y acciones sanitarias y de evalua-
cién y control médico para resolver la misma.

Habia que establecer medidas drasticas para atender la pandemia y evitar los contagios y el colapso
sanitario.

La atencidn sanitaria se paralizd para procesos No COVID-19 no urgentes, para paliar la no atencidn
médica presencial se obligaba al contacto telefénico con enormes dificultades para ello por sobres-
aturacion. Sobre un sistema publico sanitario que, aunque con diferencias autonémicas padecia un
incremento de las listas de espera para consultas, pruebas y cirugias, y una sobresaturacion de algunos
servicios en cuanto a dotacion de personal y demanda asistencial, el colapso sanitario por COVID-19,
precipit6 un colapso sanitario de la atencion No COVID-19.

En el confinamiento se cerrd la actividad presencial de las inspecciones médicas del INSS, de las ins-
pecciones médicas las comunidades autdnomas y de los controles presenciales de IT en mutuas.

Se norm6 de forma urgente la proteccion mediante la IT COVID-19 y diversas instrucciones para no
paralizar la gestion de la prestacion econémica de la incapacidad temporal.

Se arbitrd un procedimiento para la extension telefénica de los partes de baja, y este control telefénico,
no presencial se utilizaria para la extension de los partes de confirmacion o de «prérroga» de la incapa-
cidad temporal. También se implement6 la atencidn sanitaria telefénica.

Los servicios de prevencién colaboraron de forma ejemplar con la atencidn primaria en la informacidn
y valoracién de espacios laborales de riesgo. Toda una novedad pues hasta ese momento lo cierto era
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que eran ambitos de gestidn en compartimentos estancos y sin comunicacion en lo que a la incapaci-
dad se refiere.

Pero la correcta gestion sanitaria y médico evaluadora de la incapacidad exige el reconocimiento mé-
dico presencial para objetivar las limitaciones funcionales de una enfermedad respecto del trabajo.

Por todo ello el deterioro en la gestidn era inevitable por dos razones, la primera la adecuada gestion
de las bajas exige poder disponer de tratamiento adecuado y atencion presencial de los procesos que
las causan para conseguir la pronta recuperacion funcional, la segunda la incapacidad temporal es una
prestacion con alto riesgo moral, y este riesgo se incrementa exponencialmente sin control presencial
de las bajas.

En cuanto a las listas de espera, los aplazamientos o anulaciones de consultas, pruebas diagndsticas,
pruebas funcionales, tratamientos no urgentes, incluyendo el rehabilitador, e intervenciones progra-
madas no urgentes, hicieron que la gestidn de la incapacidad resultara inadecuada. Si un proceso no es
atendido adecuadamente es obvio que la recuperacion se retrasara incluso como es de esperar que su
evolucidn clinica serd mucho peor. Sobre ello nos extenderemos en el apartado 4 de este articulo en lo
referente a la atencidn prestada en la pandemiay su traslacion a la incapacidad laboral. Afiadiriamos
alo anterior las dificultades de atencion presencial y de contacto asistencial de procesos No COVID-19.
La curacién de un proceso conlleva tratamiento en tiempo y forma adecuado, lo que significa acceso al
mismo a tiempo, por lo que el retraso o aplazamiento del tratamiento o las propias dificultades en el
contacto asistencial causan de forma directa una peor respuesta y evolucién de cualquier enfermedad
y mas en las enfermedades graves.

En cuanto a la potenciacion de la atencion telefdnica, tanto en atencién primaria como especializada
fue un hecho, era inevitable y razonable, pero también es imprescindible explicar con claridad sus
motivos, sus objetivos y valorar su eficiencia en la atencidn a los pacientes. La atencidn sanitaria tele-
fonica tiene sus riesgos uno organizacional decidir que es urgente y que puede no y de ser asi resuelto
por contacto telefénico a posteriori, otro las dificultades que el contacto telefénico implican (Javier
Carnicero Giménez de Azcarate. Articulo la «Atencién Primaria en los tiempos del COVID-19». Diario de
Navarra 18/8/2020)1°),

En cuanto al riesgo moral’#%9 |0 entendemos como la posibilidad de que un acontecimiento se su-
ceda en virtud del comportamiento humano. El riesgo moral en la incapacidad laboral es el riesgo que
corremos al valorar una situacion de incapacidad sobre la confianza en la buena fe del interesado, o
en el obrar de buena fe del ciudadano que va a referirnos su verdadera situacion de incapacidad sin
distorsion, sin tergiversacion o sin engafio. El riesgo moral se define en los sistemas de aseguramiento
como el riesgo en la correcta adecuacion de la prestacion asegurada de incapacidad influenciado por
la propia conducta del presunto incapacitado y la asimetria en el conocimiento y la informacién au-
ténticay exacta sobre como de verdad se siente y se muestra el incapacitado y cémo de verdad lo esta.
Pues el presunto incapacitado tiene la informacidn auténtica de cémo se siente y qué y cémo debe
trasmitir como se siente y como esta respondiendo al tratamiento y en definitiva cémo evoluciona 'y
qué secuelas mantiene. Es decir, la actitud expresada ante el controlador o gestor de la IT y sus contro-
les, es lo que engendra el riesgo moral. Con control de la incapacidad temporal telefénico o a través de
datos recogidos en la historia, a menudo con numerosas alusiones a control del proceso telefénico, es
obvio que el riesgo de que las bajas se prolongaran era muy grande.

También es cierto, que en la época de la «<normalizacidén» de junio a octubre 2020, y hasta el inicio de
la segunda ola se multiplicaron por diez las demandas por parte del trabajador del alta voluntaria
para poder trabajar en los procesos de IT en control del INSS, comparando con mismo periodo del
afio anterior. En una mezcla de manifiesta recuperacion funcional, necesidad econdmica imperiosa de
incorporacion al mercado laboral y situacion de precariedad en el empleo que obliga a evitar riesgos
de perder el trabajo.
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4. Las otras enfermedades en la pandemia de COVID-19y las
implicaciones en la incapacidad laboral

El 14 de marzo de 2020, el Gobierno de Espafia decret6 el estado de alarma que supuso la instaura-
cién de medidas extraordinarias para controlar la transmision comunitaria viral, restringiendo la libre
movilidad, siendo los trabajadores esenciales los Unicos autorizados a salir de sus hogares. Estas res-
tricciones se mantendrian hasta la desescalada y la vuelta a una nueva realidad, retornando de forma
paulatina a la vida social y laboral, sin restricciones, al cabo de casi cien dias.

La pandemia provocé un colapso sanitario sin precedentes, crisis sanitaria que hizo preciso priorizar
la atencién del COVID-19 y paralizd la atencién no urgente no grave de los procesos no COVID-19 Se
cancelaron Intervenciones quirlrgicas, pruebas diagndsticas, tratamientos no urgentes, y la atencion
primaria y especializada perdi6 accesibilidad, se perdié eficacia y capacidad de resolucion sobre las
otras patologias no COVID-19; tratando de resolver la atencidn sanitaria no presencial implementando
la atencidn telefdnica, lo que era razonable y procedente, pero indudablemente tiene riesgo de ser
deficiente, y sobre todo ser percibida por los ciudadanos como inadecuaday en ocasiones como desa-
tencién sanitaria. Ademas, el cribaje de las llamadas del ciudadano y la propia prestacion de contacto
telefénico médico evidencid un sistema sanitario que no estaba preparado para ello, valga recordar
que para la prestacion sanitaria es imprescindible la atencién presencial, el contacto médico paciente,
ya suficientemente dafiado y falto de componente humanista en un sistema publico saturado. o En
paralelo a la crisis sanitaria por la pandemia sucedid la crisis sanitaria y no menos importante derivada
de la falta de atencidn correcta en tiempo y forma que causaria un agravamiento o mala evolucién de
algunas enfermedades y que tal vez en un futuro podremos valorar como pérdida de afios de vida,
disminucion de la esperanza de vida y elevacion de las cifras de mortalidad que esta crisis sanitaria
ocasiond. Sin olvidarnos del sobre coste sanitario y econémico que ello provocara.

Durante el confinamiento y consolidado el fendmeno en los meses siguientes se percibia en una parte
de los ciudadanos una sensacion de miedo a contagiarse a salir de casa y mas a acudir a los hospitales
lo que ha podido afectar a la deteccién temprana y a empeorar el prondstico.

La emision de bajas y su control en estos tiempos del Covid-19 fue percibida por atencién primaria
como actividad no clinica, no estrictamente médica, y que no hacia sino sobrecargar los centros de
salud, de forma no estrictamente presencial necesaria, asi se extendieron los partes de baja por Co-
vid-19 de forma telefdnica, y luego para el resto de procesos, al menos en los tiempos mas estrictos
del confinamiento; modalidad que parece haber venido para quedarse, en otros procesos como los de
corta duracidn.

La norma exige la extension del parte de baja, salvo excepciones de grave urgencia, se realice tras el
reconocimiento médico oportuno del paciente, se entiende para objetivar las limitaciones sobreveni-
das a consecuencia de una enfermedad o lesién y su significacion incapacitante laboral, es decir, en
cuanto y de qué manera limitan para el trabajo que el trabajador desempefia. Afiddase a ello que el
control evolutivo resulta riesgoso en su veracidad si se descansa en la buena fe de la respuesta a una
consulta telefénica.

Ya hemos citado que la baja, la incapacidad temporal es una prestacion con alto «riesgo moral»*&*9),
entendido este riesgo como el derivado de la emision de una parte de bajay su prérroga en la confianza
de que el trabajador relata dolencias y limitaciones ciertas, asi como perdurar su situacion en el relato
de la evolucidny respuesta al tratamiento. El riesgo moral en la incapacidad laboral es el riesgo que co-
rremos al valorar una situacién de incapacidad laboral sobre la confianza en la buena fe del interesado,
o en el obrar de buena fe del ciudadano que va a referirnos su verdadera situacion de incapacidad sin
distorsion, sin tergiversacion o sin engafio.
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4.1. Situaciones sanitarias a destacar

4.1.1. Listas de espera®®?!

En el periodo del confinamiento, se priorizd la atencién al COVID-19, ello llevd a la anulacidn de las
consultas presenciales NO COVID-19, no urgentes, por ello las listas de espera se incrementaron para
consultas, pruebas diagndsticas, pruebas funcionales, rehabilitacion y para intervenciones programa-
das. El ministerio de sanidad recogia en su informe «Sistema de informacidn sobre listas de espera en
el Sistema Nacional de Salud SISLE-SNS, situacién a 30 de junio de 2020» que la lista de espera quirdr-
gica habia aumentado en 50 dias hasta los 170 de media, y la de consultas habia crecido a los 115 dias
por la pandemia, empeorando una situacion que ya era deficiente con anterioridad. Mas de un tercio
de los pacientes en lista de espera (33,8%) deberd esperar mas de seis meses para recibir la atencion
quirdrgica requerida y las intervenciones quirurgicas se habian reducido hasta junio un 36%. EL 52,7%
de los pacientes deberd esperar mas de sesenta dias para ser atendidos en el caso de las consultas.

Por especialidades médicas, la traumatologia es la que mas tiempo de espera acumula 146 dias, en
dermatologia 117 dias de espera, 104 en neurologia, 103 para digestivo, 81 dias para cardiologia, 0 75
dias para cirugia general y del aparato digestivo, El mantenimiento de la incapacidad laboral tiene una
conexion directa con recibir atencién tempranay correcta, indudablemente el aumento de las listas de
espera tenia que llevar a prolongar la baja a prorrogar su situacion, y a una peor respuesta al tratamien-
to empeorando su prondstico.

Los procesos osteomusculares sufrieron el aplazamiento de la rehabilitacion®, y esta debe llegar de
forma temprana si se quiere sea Util, esto explicaria su mala evoluciény la prolongacion de la incapaci-
dad temporal, que en los casos de bajas que alcanzaron los 365 dias se incrementd en un 26%.

En 2014 el Instituto Nacional de la Seguridad Social reconocia que el 12% de las bajas se prolongaba
por estar el trabajador en una lista de espera médica, en la actualidad el 25% de los procesos en que
se prorroga la incapacidad temporal mas allé de los 365 dias en octubre 2020 se debia a espera de
tratamiento o porque durante los meses del confinamiento no pudo ser atendido o porque se postergd
el mismo.

Las listas de espera explican el incremento de la duracién media de la IT en un 84,48%. durante el
periodo del «confinamiento» y la «desescalada» y cdmo esta duracién media permanecia incremen-
tada en un 12,09% en la comparacion de las bajas acumuladas a octubre 2020 con la del afio anterior;
asi como el incremento del 60,73% de la duracion de las enfermedades endocrinas, el 50,09% de las
enfermedades del sistema nervioso, el 45;42% de las enfermedades de la sangre, el 45,09% de las en-
fermedades digestivas, el 39,03% de las enfermedades de la piel, el 35,63% de la duraciéon media de
los trastornos osteomioarticulares, el 34,12% de la duracién media de las neoplasias, el 34,09% de
las enfermedades genitourinarias, el 33,37% de las enfermedades cardiovasculares, el 31,94% de los
«procedimientos», y el 29,56% de los trastornos mentales.

El Incremento desproporcionado de la duracién media en las enfermedades respiratorias del 503,58%,
o0 en las enfermedades infecciosas 215,88%, los codigos V 149,19%, esta en relacion estrecha con los
procesos COVID-19. Recordar como las bajas prolongadas (PIT) se incrementaron por enfermedades
endocrinas y de la nutricién en un 28,50%, por trastornos mentales en un 28,20%, por trastornos os-
teomusculares en un 26,70%, por neoplasias en un 26,49%, por enfermedades respiratorias en un
24,27%, por enfermedades del sistema nervioso en un 22,79%, por enfermedades cardiovasculares en
un 20,48% y por enfermedades digestivas en un 19,24%.

4.1.2. Salud mental

Se da como tiempo de espera medio en salud mental para procesos adaptativos o reactivos en tor-
no a los 90 dias. La pandemia ha tenido una repercusion sobre la salud mental, asi como poner de
manifiesto el deterioro del sistema sanitario y su ineficacia®. La sobrecarga asistencial y la mayor
demanda asistencial por procesos adaptativos o ansioso depresivos, exige una atencion personalizada
y temprana, mas humanizada con contacto directo y menos medicalizada, y de no hacerlo empeora la
recuperacion funcional.
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COVID-19 duplica el riesgo de desarrollar una enfermedad psiquiatrica posterior? en comparacion
con otros procesos. Elimpacto de la pandemia sobre la salud mental ha sido documentado con eviden-
cia, con una prevalencia aumentada en torno al 16% para la depresion y la ansiedad por la situacion
obligada de confinamientos, los problemas econémicos, el distanciamiento fisico y social, el temor al
contagio, y la preocupacién ante la incertidumbre de la salud®.

El propio confinamiento y la «pandemia de la soledad»?®?" puede estar en la causa de muchos proce-
sos ansioso depresivos o adaptativos. La pandemia ha visualizado la crisis de la atencidn psiquiatrica
y urge la necesidad de cambio®®®.

El consumo de medicamentos para ansiedad, depresidn y problemas de suefio subi6 un 4% durante la
primera ola, seglin datos de IQVIA y Federacion Empresarial de Farmacéuticos Espafioles.

Afiadir que los trastornos mentales son la segunda causa de bajas prolongadas y que ademas acom-
pafian como comorbilidad a otros procesos como los debidos a dolor crénico. Lo puede explicar el
incremento de la duracion media de las bajas por enfermedad mental en un el 29,56, y el incremento
en procesos de larga baja, los que superaban los 365 dias, en un 28,20%.

Los trastornos mentales tuvieron un incremento del 13,46% en el periodo de confinamiento y deses-
calada (marzo a junio 2020). Su duracién media en este periodo se increment6 un 29,56%. Este incre-
mento en la duracién de las bajas se mantuvo en el periodo acumulado hasta octubre, que recogeria
la vuelta a la normalidad, con un incremento de su duracién media en un 15,89%. Los trastornos men-
tales supusieron la segunda causa de las bajas prolongadas (que alcanzan 365 dias) el 15,73% del total
de procesos PIT, tras los trastornos osteomioarticulares el 46,35% de los PIT y se incrementaron en un
en un 28,20% respecto del afio anterior. Se incrementaron las prérrogas de la baja en un 10,64%. Lo
que supone un impacto severo en la salud mental y su repercusion en la incapacidad temporal laboral.

4.1.3. Cancer en la pandemia®:031

Resulta llamativo que el nimero de neoplasias diagnosticadas disminuyera en 2020 en un 21% segln
estudio de la Asociacion Espafiola Contra el Cancer lo que obviamente no quiere decir no se produ-
jeran. La demora en el diagndstico del cancer y en el tratamiento empeora de forma significativa la
supervivenciay las posibilidades de sanacion.

En el confinamiento se paralizaron los programas de screening y de diagndstico precozy las revisiones,
también se retrasaron determinadas pruebas y sus resultados. Hubo menos diagnésticos nuevos, por
tanto, y se triplicaron los seguimientos telefénicos de los procesos ya diagnosticados, con la dificultad
de contacto que ello suponey la pérdida de la eficiencia sanitaria. Algunos tratamientos se aplazaron
caso de algunas cirugias no urgentes o caso de los canceres de sangre los trasplantes de médula dsea.

Por otra parte, la coronafobia, pudo hacer que algunos pacientes aplazaran las consultas o temieran
acudir a los hospitales.

Todo esto explica que respecto a la incapacidad temporal por neoplasias, se incrementara la duracion
de estas bajas en el confinamiento y desescalada en un 34,12%, y en ese periodo la incidencia de las
bajas por cancer disminuyd en un 8,14% respecto del afio anterior; en cuanto a las bajas prolongadas
de méas de 365 por cancer, en el acumulado a octubre, se incrementaran en un 26,49% y que se prorro-
garan un 4,24% mas que en el mismo periodo 2019, que las altas por curacién o mejoria funcional dis-
minuyeron un 31,18%y se incrementaron las declaraciones de incapacidad permanente en un 11,53%,
en el 2020 respecto al acumulado a octubre2019, lo que avala una mala evolucion de las neoplasias en
2020 como consecuencia transversal del COVID-19.

4.1.4. Infarto®?

En el confinamiento, seglin datos de la Sociedad Espafiola de Cardiologia (SEC), los diagndsticos de
infarto disminuyeron en un 40% su diagndstico, tal vez imputable al miedo a acudir a los hospitales.
Pero también aumento el tiempo entre la isquemia y la atencién sanitaria lo que supone un elevado
riesgo de mala evolucion, fruto de las dificultades atencionales y por la coronafobia. En cuanto a las
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angioplastias en estudio recogido por la SEC de 71 hospitales de las 17 comunidades la cifra de angio-
plastias primarias pasé de 429 a 258.

4.1.5. Ictus®

En los procesos vasculocerebrales tipo ictus, siendo una patologia grave pudo apreciarse con drama-
tismo y evidencia como durante el confinamiento hubo una disminucién significativa en el nimero de
ingresos, y un aumento de la mortalidad. Asi se referencia en articulo tras valoracién del impacto del
brote de COVID-19 en los ingresos por ictus isquémico y la mortalidad hospitalaria en el noroeste de
Espafia.

La Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN) registrd en torno a un 33% menos de ingresos en el confina-
miento y un mayor retraso en requerir atencion hospitalaria.

4.1.6. Los procesos cardiovasculares

Las bajas por enfermedades cardiovasculares se incrementaron en un 7,38% en el periodo del con-
finamiento y desescalada y se incremento su duracién media en un 33,37%, esta mayor duracion se
mantuvo incrementada en el 8,67% en el periodo de vuelta a la normalidad, periodo acumulado de
bajas a octubre 2020. Las bajas prolongadas (PIT) por enfermedades cardiovasculares se incrementa-
ron en un 20,48%, con un incremento de las prérrogas de la incapacidad temporal en un 4,63%. Todo
ello conlleva un empeoramiento de la salud cardiovascular constatado y peor evolucién manteniendo
su incapacidad laboral.

5. Conclusiones

La incapacidad temporal por COVID-19 se reguld normativamente de forma expresa, recogiendo la in-
capacidad temporal por «sospecha aislamiento», la incapacidad temporal por infeccidn contagio y la
incapacidad temporal para trabajadores sensibles. Supuso la integracidn de la proteccién preventiva
laboral amparada en una la prestacién econémica dotada de mayor cuantia. Analizando las conse-
cuencias de la pandemia en la primera ola y antes del inicio de la segunda, meses de marzo a octubre,
el impacto del COVID-19 supuso un elevado incremento de la duracién media de las bajas laborales
por todos los procesos, en el confinamiento y la desescalada en un 84,48% y un incremento de las
bajas prolongadas de mas de 365 dias en un 25,27%. En consecuencia, el COVID-19 como efecto cola-
teral supuso una mala evolucién del resto de procesos, prolongando la duracidn de las incapacidades
temporales, lo que supone un empeoramiento de la salud laboral, un mayor riesgo de no retorno al
trabajo, un mayor gasto en prestaciones y un deterioro econémico para empresas y auténomos. La IT
especifica por COVID-19 suponia al final de octubre 2020 el 38,73% de todas las bajas.

El efecto del incremento de las listas de espera para consultas, pruebas o intervenciones quirlrgicas
no urgentes, asi como la anulacién o postergacion de consultas o tratamientos supuso una duracidn
mayor de las bajas laborales y el empeoramiento de la salud laboral, en consecuencia, al no poder
disponer de tratamiento en tiempo y forma.

En el confinamiento y la desescalada la duraciéon media de las bajas se incrementd en un 84,48%; por
procesos el incremento fue del 503,58% en las enfermedades respiratorias, del 215,88%, en las en-
fermedades infecciosas, 60,73% en las enfermedades endocrinas, 45;42% de las enfermedades de la
sangre, 45,09% de las enfermedades digestivas, 35,63% en los trastornos osteomioarticulares, 34,12%
en las neoplasias, 33,37% en las enfermedades circulatorias, 31,94% de los «procedimientos», y un
incremento del 29,56% de los trastornos mentales.

Las bajas prolongadas (PIT) de 365 dias se incrementaron en un 25,27%, respecto del mes de octubre
del afio anterior. Las bajas prolongadas por enfermedades endocrinas y de la nutricidn se incrementa-
ron en un 28,50, por trastornos mentales en un 28,20, por trastornos osteomusculares en un 26,70, por
neoplasias en un 26,49%, por enfermedades respiratorias en un 24,27%, por enfermedades del sistema
nervioso en un 22,79%, por enfermedades cardiovasculares en un 20,48%, y por enfermedades diges-
tivas en un 19,24%.
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Como consecuencia del COVID-19, se expuso a un riesgo afiadido y nuevo a la poblacién trabajadora,
sanitarios y socio sanitarios sufrieron la enfermedad como consecuencia directa de su trabajo por en-
fermedad de indudable caracter profesional.

Los efectos del COVID-19 en el retraso de pruebas, cirugias o tratamientos en procesos «No COVID-19»
y las dificultades de contacto asistencial empeoraron la salud laboral, prolongando las situaciones de
incapacidad y elevando el riesgo que encierran las incapacidades prolongadas de no retorno laboral
por la esperada mala evolucién de cualquier proceso cuando no puede ser tratado y atendido de forma
temprana.

. . 4
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Resumen

La medicina evaluadora de incapacidades laborales es aquella rama u orientacion de la medicina evaluadora que
tiene por objetivo valorar la repercusion funcional del cuadro clinico de un trabajador, a efectos de que se determi-
ne la existencia o no de algun tipo y grado de incapacidad laboral. Es, por tanto, una aplicacion practica de la medi-
cina que queda fuera del ambito asistencial y que es ejercida, entre otros, por los médicos inspectores adscritos a la
Seguridad Social en Espafia. En el momento presente, los autores consideran necesario el desarrollo e implantacion
en Espafia de unos estudios especificos que cualifiquen para la practica de esta rama de la medicina, que pueden
encajar como una modalidad de drea de capacitacion especifica para diferentes especialidades médicas, buscando
asi dotar del mayor rigor cientifico en las evaluaciones médicas. Igualmente consideran necesaria, en el ambito
médico de la Seguridad Social, el desarrollo de oportunidades de ascenso y expectativas de progreso profesional
conforme a los principios de igualdad, mérito y capacidad, lo que implica un sistema de carrera profesional.

Palabras clave: medicina evaluadora; incapacidad laboral; carrera profesional; area de capacitacién especifica.

Abstract

Evaluative Medicine of incapacity for work is a branch or orientation of Medicine that aims to assess the functional
repercussions of a worker’s clinical picture, for the purpose of determining whether there is some type and degree
of work disability. It is, therefore, a practical application of Medicine that is outside the scope of health care and is
carried out, among others, by the medical officers assigned to the Social Security (National Health Service) in Spain.
At the present time, the authors consider it necessary to develop and implement specific studies in Spain to qualify
for the practice of this branch of Medicine, which could fit in as a specific training area for different medical spe-
cialties, thus seeking to provide greater scientific rigor in medical evaluations. They also deem it necessary, in the
medical field of Social Security, to develop opportunities for promotion and expectations of professional progress
in accordance with the principles of equality, merit and ability, which are implied in a professional career system

Keywords: Evaluative Medicine; work incapacity; professional career; specific training area.

Med Segur Trab (Internet). 2021;67(262):73-78 74



https://doi.org/10.4321/s0465-546x2021000100005

Introduccion

Ante la pregunta de ;qué es la medicina evaluadora? se ha respondido que es aquella actividad médica
especifica que estudia las diferentes enfermedades o trastornos que padece una persona a efectos de
determinar su magnitud y su repercusion sobre diferentes aspectos de la vida de esa persona o de la
relacion de esta con el entorno social*?.

La medicina evaluadora de incapacidades laborales es aquella rama u orientacion de la medicina eva-
luadora que tiene por objetivo valorar la repercusion funcional del cuadro clinico de un trabajador a
efectos de que se determine la existencia o no de algin tipo y grado de incapacidad laboral®?. Es por
tanto una aplicacidn practica de la medicina que queda fuera del dmbito asistencial.

Elestudioy la consideracion de las limitaciones orgdnicas y funcionales en cada trabajador en referen-
cia a los requerimientos fisicos de las diferentes ocupaciones laborales y profesion habitual han sido
objeto de un conocimiento médico especifico y aplicado por la medicina evaluadora.

La metodologia que aplica la medicina evaluadora se basa fundamentalmente en dos grupos de méto-
dos: 1. Métodos negativos: La valoracion se basa en una serie de listados que indican enfermedades y
caracteristicas de las mismas que impiden la realizacion de alguna profesidn u oficio (requerimiento de
permisos o licencias). 2. Métodos positivos: La valoracién consiste en medir la capacidad funcional de
la persona. Basicamente los métodos positivos se pueden resumir seglin tres metodologias de trabajo
positivas: Las primeras son descriptivas: se basan en la descripcion y valoracidn subjetiva del médico
evaluador, sobre las lesiones presentes. Las segundas se basan en baremos: identifican determinadas
lesiones o enfermedades con una cantidad indemnizatoria o con puntuacién (puntos o porcentaje). En
tercer lugar, la metodologia empirica, muy utilizada en medicina evaluadora, aplica una determinada
sistemdtica de exploracién basada en protocolos y valoracién individualizada de cada caso*?.

La afectacidn del estado de salud del trabajadory sus consecuencias sobre la capacidad de desarrollar
su trabajo puede llegar a ocasionar una interrupcion de su actividad laboral acarreando una situacion
de necesidad por la falta de ingresos econémicos que ello supone.

Situacion actual

La Constitucion Espafiola de 1978 establece en su articulo 41 que los poderes plblicos mantendran un
régimen publico de Seguridad Social para todos los ciudadanos que garantice la asistencia y prestacio-
nes sociales suficientes ante situaciones de necesidad®.

La Ley General de la Seguridad Social® fundamenta el sistema en los principios de universalidad, uni-
dad, solidaridad e igualdad, y expone la accion protectora del sistema de la Seguridad Social, que com-
prendera:

a) La asistencia sanitaria en los casos de maternidad, de enfermedad comun o profesional y de acci-
dente, sea o no de trabajo.

b) La recuperacidn profesional, cuya procedencia se aprecie en cualquiera de los casos que se mencio-
nan en la letra anterior.

c) Las prestaciones econémicas en las situaciones de incapacidad temporal, nacimiento y cuidado de
menor, riesgo durante el embarazo, riesgo durante la lactancia natural, ejercicio corresponsable del
cuidado del lactante, cuidado de menores afectados por cancer u otra enfermedad grave, incapacidad
permanente contributiva e invalidez no contributiva, jubilacién, en sus modalidades contributivay no
contributiva, desempleo, en sus niveles contributivo y asistencial, proteccion por cese de actividad,
pensidn de viudedad, prestacion temporal de viudedad, pension de orfandad, prestacion de orfandad,
pensidn en favor de familiares, subsidio en favor de familiares, auxilio por defuncién, indemnizacién en
caso de muerte por accidente de trabajo o enfermedad profesional, ingreso minimo vital, asi como las
que se otorguen en las contingencias y situaciones especiales que reglamentariamente se determinen
por real decreto a propuesta del titular del Ministerio competente.
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d) Las prestaciones familiares de la Seguridad Social en sus modalidades contributiva y no contribu-
tiva.

e) Las prestaciones de servicios sociales que puedan establecerse en materia de formacion y rehabi-
litacidn de personas con discapacidad y de asistencia a las personas mayores, asi como en aquellas
otras materias en que se considere conveniente.

En este marco de prestaciones de la seguridad social, algunas de ellas relacionadas con la salud y la en-
fermedad, la medicina evaluadora se ha ido desarrollando como una necesidad de perfeccionamiento
profesional en la continua mejora de la aplicacién del estado del bienestar.

Desde 1995, afio en el que el Real Decreto 1300/1995 de 21 de julio® establece la creacién de los Equi-
pos de Valoracidn de Incapacidades (EVI), uno de los integrantes de estos equipos es un facultativo mé-
dico perteneciente al Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS). Para ello se adscriben al Instituto
Nacional de la Seguridad Social, como médicos evaluadores, los facultativos de la Escala de Médicos
Inspectores del Cuerpo de Inspeccidn Sanitaria de la Administracion de la Seguridad Social. Entre las
funciones de estos EVI se encuentra la de evaluar, calificar y revisar la incapacidad y reconocer el dere-
cho a las prestaciones econémicas contributivas de la Seguridad Social por invalidez permanente en
sus distintos grados, asi como determinar las contingencias causantes de la misma.

Aproximadamente 650 facultativos constituyen hoy la plantilla de médicos inspectores adscritos al
INSS, integrados en la estructura de la Direccion General del Instituto Nacional de la Seguridad Social
a través de una Subdireccidn General, asi como en las diferentes Unidades Médicas de las Direcciones
Provinciales del INSS®. Con el paso del tiempo se vienen planteado necesidades formativas y estruc-
turales con el objetivo de conseguir el mejor rigor cientifico técnico posible en el cumplimiento de la
funcion de estas unidades™®.

Algunos aspectos para el desarrollo profesional de la medi-
cina evaluadora

Entre estas necesidades, a juicio de los autores de este trabajo, se contintan evidenciando dos, como
clave de béveda, para el progreso profesional de esta area de la medicina:

En primer lugar, el desarrollo de la carrera profesional en el ambito de la medicina evaluadora para los
médicos evaluadores de la seguridad social.

El amparo normativo de esta carrera se puede encontrar en la Ley del Estatuto Basico del Empleado
Publico de 2015, que en su articulo 16 recoge que los funcionarios de carrera tendran derecho a la pro-
mocion profesional, siendo la carrera profesional el conjunto ordenado de oportunidades de ascenso
y expectativas de progreso profesional conforme a los principios de igualdad, mérito y capacidad. A tal
objeto las Administraciones PUblicas promoveran la actualizacion y perfeccionamiento de la cualifica-
cion profesional de sus funcionarios de carrera®.

Se prevé asi mismo en esta Ley un sistema de grados, categorias o escalones de ascenso, fijandose
la remuneracion a cada uno de ellos. Los ascensos seran consecutivos con caracter general salvo en
aquellos supuestos excepcionales en los que se prevea otra posibilidad. Se debera valorar la trayec-
toria y actuacion profesional, la calidad de los trabajos realizados, los conocimientos adquiridos y el
resultado de la evaluacidn del desempefio. Podran incluirse asimismo otros méritos y aptitudes por
razén de la especificidad de la funcién desarrollada y la experiencia adquirida.

El desarrollo de los principios generales de la carrera profesional para personal sanitario que desarro-
la sus funciones en organizaciones no sanitarias deberia confluir con los principios generales para el
reconocimiento de desarrollo profesional para el personal sanitario que desarrolla sus funciones en
organizaciones sanitarias enunciados en el articulo 38 de la Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de orde-
nacién de las profesiones sanitarias™?.
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En segundo lugar, el desarrollo de la medicina evaluadora puede verse encauzado en el contexto legal
actual como un area de capacitacion especifica que dote del mayor rigor cientifico posible a las actua-
ciones de los profesionales médicos.

Para ello la Ley de ordenacion de profesiones sanitarias establece que el Gobierno, de acuerdo con el
procedimiento legalmente establecido, puede establecer Areas de Capacitacién Especifica dentro de
una o varias Especialidades en Ciencias de la Salud.

El Diploma de Area de Capacitacién Especifica tiene caracter oficial y validez en todo el territorio del
Estado. Se expide por el Ministerio de Sanidad y su posesidn sera necesaria para utilizar de modo ex-
preso la denominacidn de especialista con capacitacidn especifica en el drea. Podra ser valorado como
mérito para acceder a puestos de trabajo de alta especializacidén en centros o establecimientos publi-
cosy privados.

Conclusiones

Como primera conclusién, en el dmbito de los profesionales propios de la seguridad social los médicos
funcionarios de carrera tienen el derecho a la promocidn profesional a través de un conjunto orde-
nado de oportunidades de ascenso y expectativas de progreso profesional conforme a los principios
de igualdad, mérito y capacidad, lo que implica un sistema de carrera profesional para el colectivo de
médicos inspectores adscritos al Instituto Nacional de la Seguridad Social.

Como segunda conclusién, la medicina evaluadora tiene un cuerpo de conocimientos muy amplio,
mucho mas de lo que se percibe por sectores que no practican esta rama de la medicina, que se evi-
dencia en la celebracion de reiterados masters y cursos de actualizacion en patologias y en herramien-
tas especificas para ejercer esta rama no asistencial de la medicina con garantias para el paciente,
para el propio médico, para la institucion de la seguridad social y en definitiva, para el conjunto de la
sociedad. Todo ello pone en evidencia la necesidad de una formacién adicional especifica para que,
desde cualquier especialidad de la medicina, se pueda asegurar la correcta evaluacién médica de las
limitaciones orgénicas y funcionales de sus pacientes, enfocadas a un dmbito laboral y de prestaciones
de seguridad social.

La implementacidn, ya urgente, de estas dos medidas, en opinion de los autores, tendria un reflejo
directo en el servicio publico que presta la Seguridad Social a la ciudadania, que demanda una mejora
continuada de la praxis evaluadora médica y, por tanto, dotaria de mayor rigor a la Administracion de
la Seguridad Social que, en esta materia, precisa apoyarse en conocimientos especializados y basados
en la evidencia cientifica objetivada.

. . ’
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