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El objetivo del estudio que se presenta es contribuir a un mayor conocimiento de las
tendencias de las EEPP en Esparia en los anios recientes.

Introduccion

La declaracion de enfermedades profesionales (EEPP) con baja en Espafia esta
mostrando un aumento progresivo en nimeros absolutos y en Incidencias Acumuladas
por 1000 trabajadores asalariados o del Régimen Especial Agrario durante los ultimos
afios'. A ello puede haber contribuido positivamente un aumento de la sensibilizacion
respecto de las condiciones del trabajo tanto de los afectados como de los empresarios y
los profesionales de la salud, debida en buena parte a la promulgacion de la Ley de
Prevencion de Riesgos Laborales’. Sin embargo, persiste una Incidencia Acumulada de
casos de EEPP declarados por debajo de las de otros paises de nuestro entorno’. Ello es
mas notorio en las enfermedades con mayor periodo de latencia entre la exposicion al
agente causante y el desarrollo de la enfermedad®. Se da también la circunstancia que
algunas patologias de origen profesional son poco visibles y pueden pasar mas o menos
desapercibidas hasta fases avanzadas. Tal es el caso de la hipoacusia profesional, pocas
veces reconocida como tal y que puede provocar incluso una marginalizacion del
trabajador en su entorno de trabajos’. La mayoria de publicaciones médicas sobre
patologia laboral abordan el tema desde la perspectiva del caso clinico o de
enfermedades o lesiones concretas que afectan a un colectivo determinado®. Sin



embargo, faltan estudios que proporcionen mas informacion sobre las tendencias de los
problemas de salud laboral, incluyendo estudios descriptivos y analiticos’.

El objetivo del estudio que se presenta es contribuir a un mayor conocimiento de las
tendencias de declaracion de EEPP en Espaia en los afios recientes y estudiar si existen
diferencias en el patron de declaracion entre diferentes zonas geograficas del estado
espafiol (razon estandarizada de declaracion, RED). El analisis de los casos declarados
para la poblacion estudiada puede orientar sobre cuales pueden ser las tendencias de
declaracion en otros colectivos de caracteristicas similares.

La poblacion en estudio es la poblacion de trabajadores por cuenta ajena y Régimen
Especial Agrario pertenecientes a empresas afiliadas a una Mutua AT y EP entre los
afios 1997 y 2000. Dicha poblacidon estd distribuida en todo el territorio del estado
espainol y pertenece a muy diversos sectores de actividad econémica.

Se analizan los episodios de baja por enfermedad profesional de la poblacion en estudio
declarados en el periodo 1997-2000: se analizan diversas variables; se calcula la
Incidencia Acumulada de declaracion de casos nuevos y de recaidas para la poblacion
global en estudio y para diferentes grupos de actividad econdmica; se describe la
tendencia temporal de las EEPP declaradas, y se calcula la razon estandarizada de
declaracion de EEPP de los diversos territorios de la Mutua dentro del estado espafiol.

Poblacién y Métodos

Estudio retrospectivo y analitico de las bajas por EEPP declaradas en la poblacion
afiliada a una Mutua AT y EP entre 1997 y 2000. La poblacion estudiada representa el
7,3% de la poblacion asalariada o del Régimen Especial Agrario en Espafia en el afio
1999' y el 9,5 % de los efectivos laborales en Espafia en el 4° trimestre del afio 2000°.
La Mutua fuente de los datos es la cuarta en volumen de trabajadores afiliados en todo
el territorio nacional. La poblacion en estudio (por Cuenta Ajena y Régimen Especial
Agrario) a mitad de los afios 1997, 1998, 1999 y 2000 era de 675.892, 780.382, 862.752
y 973.298 trabajadores respectivamente. La distribucion de la poblacion protegida en
grupos de actividad econdémica se conocia para cada afio en estudio. La distribucion
geografica de los diversos sectores de actividad econdmica a junio del 2000 se estimo a
partir de la distribucion conocida en enero 2001. El criterio de inclusion en el estudio
era que el diagnostico de EEPP que aparecia en el listado de bajas con el codigo
correspondiente del CIE-9°, fuera una patologia comprendida en el listado de
Enfermedades Profesionales del RD 1995/1978'°, o una patologia relacionada con el
trabajo, y que dicha patologia fuera compatible con los factores de riesgo habituales del
sector de actividad econdmica correspondiente. En caso de duda sobre la compatibilidad
del diagnostico, se revisé la informacion sobre el caso disponible en Historia Clinica de
la Mutua AT y EP (entorno Host) y se evalu6 la plausibilidad de dicho diagnostico y su
inclusion en el estudio.

Se revisaron los listados de los casos de EEPP declarados entre enero 1997 y diciembre
2000.

Para cada episodio de baja se obtuvieron las siguientes variables: edad en el primer
epiodio, sexo, diagnostico CIE-9 y grupo diagnodstico de EEPP, clasificacion de la baja
como un primer epiodio o una recaida dentro del mismo grupo diagnoéstico, duracion en



dias de la baja, actividad econdémica de la empresa y la zona geografica de la EEPP
(siguiendo la distribucion territorial utilizada por la Mutua).

La edad de las recaidas no pudo analizarse pues €sta variable no queda actualizada en el
programa de Historia Clinica cuando se entran epiodios sucesivos de un mismo
individuo.

Los diagnoésticos disponibles segun clasificacion CIE-9 fueron reagrupados dentro de
grupos diagndsticos de enfermedades similares a los grupos de EEPP que constan en el
RD de EEPP' y quedaron como sigue:

Enf. Musculo-esqueléticas

Enf. de la Piel y anexos

Enf. Respiratorias

Enf. infecciosas

Enf. por Productos Quimicos

Enf. por Ruido o por descompresion

Esta clasificacion es similar a la utilizada por otros autores de nuestro pais'.

El primer epiodio declarado para un individuo en el periodo 1997-2000 se considerd
como caso nuevo de EEPP Si habia epiodios posteriores para el mismo individuo, se
consideraron recaidas si el diagndstico pertenecia al mismo grupo que el caso nuevo, y
se consideraron como caso nuevo si pertenecian a otro grupo diagnostico de EEPP

La duracidn de las bajas se calcul6 para cada epiodio a partir de la fecha de alta y la
fecha de baja, contando los dias naturales entre ellas.

El grupo de actividad econdmica de la empresa disponible en la clasificacion de 5
digitos (CNAE 93)"?, se recodifico al CNAE de 2 digitos para obtener la Incidencia
Acumulada especifica por grupo de actividad econdémica.

La zona geografica se defini6 a partir del municipio del Dispensario de la Mutua AT y
EP en donde se atendi6 al enfermo y se declaré la EEPP.

Analisis: Se calcul¢ la distribucion de casos nuevos y de recaidas segun edad del primer
epiodio, segun sexo, segun grupos diagnosticos y segun actividad econémica de la
empresa para cada afio de declaracion y para el total del periodo. Se calcul6 la duracion
media de las bajas de cada afo en estudio y del total del periodo y su posible correlacion
con variables como sexo, edad de los casos nuevos, grupo diagndstico, grupo de
actividad economica, territorio de la Mutua, y el afio de declaracion de la baja.

Se calcularon las Incidencias Acumuladas de declaracion de EEPP especificas para cada
grupo diagnostico y para cada grupo de actividad econdmica para todo el periodo en
estudio (Incidencias Acumuladas medias para el periodo 97-00), y para cada afio del
periodo. Para ello se disponia de la distribucion de la poblacion por grupos de actividad
econdmica, a mitad del periodo en estudio y para cada afio del periodo. El anélisis

estadistico se hizo con el programa SPSS, para Windows' .



A partir de los casos declarados en cada territorio durante el afio 2000 y la poblacion
estimada de cada territorio a junio 2000, se obtuvieron las Incidencias Acumuladas
brutas de declaracion de cada territorio. Para comparar las Incidencias Acumuladas de
declaracion de casos de EEPP de los diferentes territorios de la Mutua en el afio 2000
con la declaracion global nacional, se siguid el método de estandarizacion indirecta 13 y
se obtuvieron las Razones Estandarizadas de Declaracion (RED). Las Incidencias
Acumuladas de declaracion especificas (correspondientes a cada sector de actividad
para el afio 2000) de la poblacion nacional de referencia, se aplicaron a la distribucion
por sectores de actividad econdmica, estimada para el aiio 2000, en cada territorio. Asi
se obtuvieron los casos esperados para cada territorio, neutralizando el factor de
confusion que hubiera supuesto la distribucion desigual de la actividad econdémica en
las diferentes zonas en estudio. Se calcul6 la Razon Estandarizada de Declaracion de
EEPP (RED) de las diferentes zonas para el afio 2000.

Resultados

De un total de 8.506 bajas por EEPP declaradas en el periodo, 903 casos (10.6% de las
bajas declaradas) se excluyeron del andlisis para este estudio: 808 correspondian a
diagnosticos mas propios de Accidente de Trabajo que de EEPP (esguinces y torceduras
de tobillo, quemaduras, etc.) y 95 mas no tenian ningun diagnostico registrado o tenian.
diagnosticos de patologia no relacionada con el trabajo.

Ademas de los casos excluidos, se revisaron también las Historias Clinicas de 166 casos
nuevos y 35 recaidas cuyo diagndstico ofrecia dudas por su naturaleza o por la actividad
de la empresa en la que tuvo lugar la enfermedad. La mayoria de estos diagnosticos
fueron reclasificados para el estudio, puesto que el diagndstico listado no se
correspondia a los datos disponibles en Historia Clinica, probablemente debido a algiin
error en la codificacion durante la entrada de datos.

El nimero de casos declarados de EEPP con baja que se incluyeron en el estudio
después de revisar la base de datos fue de 7.603 epiodios durante el periodo enero 1997-
diciembre 2000, de los cuales 6.051 casos nuevos y 1.552 recaidas. La edad media en el
primer epiodio es de 38,2 afos (IC 95%: 37.9-38.5) para todo el periodo, con una
tendencia a disminuir progresivamente: desde 41.6 afios (IC 95%: 40.7-42.5) en 1997,
hasta 37 afios (IC 95%: 36. 5-37.5) en el afio 2000. La disminucién de la edad media de
los casos nuevos se manifiesta en ambos sexos. La distribucion por sexo del primer
epiodio o caso nuevo es de 67% de hombres y 33% de mujeres para todo el periodo, si
bien el porcentaje de mujeres de los casos nuevos aumenta paulatinamente y alcanza el
35.9% en el afio 2000.

El porcentaje de recaidas respecto del total de casos declarados es del 20.4% para todo
el periodo y aumenta paulatinamente desde 1997 (14,1%) al afio 2000 (22,3%). La
distribucion por sexos de las recaidas es del 68,3% de hombres y 31,7% de mujeres para
todo el periodo.

La distribucion de los casos por grupos diagndsticos, sexo y afio se muestra en la tabla
1. Se observa, en cuanto al grupo diagnoéstico, que el 82% de las bajas del periodo 97-00
correspondian a patologia Musculoesquelética ( n=6224) con un incremento paulatino
hasta el 85% en el afio 2000; el 14% (n=1075) corresponde a enfermedades de la Piel y
anexos (12% en el afio 2000), y el resto a los demds grupos diagndsticos combinados.



TABLA 1
Distribucion de los casos declarados segiin sexo, aiio de declaracion y grupo
diagnostico

CASOS DECLARADOS DE EEPP POR GRUPOS

DIAGNOSTICOS
. . Product .
\ Muscu'l(?— Piely Respiratori Infeccios 0s Ruido o . TOTA
SEXO esquelétic anexo , . descompresi
0] as as quimico . L
as S (1)1}

19971 381 | 89 16 14 7 2 509

1998] 791 | 166 20 16 17 10 1120
HOMBR([1999] 1302 | 272 34 19 6 4 1.637
E 000 o614 | 262 31 16 13 14 1.950
903) 4.088 | 789 | 101 65 43 30 5.116

19971 175 | 29 2 5 1 212

1998] 397 | 52 5 3 3 460
MUTER 1999635 | 99 4 18 4 760
20000 929 | 106 15 3 2 1.055

903) 2136 | 286 26 29 10 2.487

19971 556 | 118 18 19 8 2 71

1998] 1.188 | 218 25 19 20 10 1.480

TOTAL 999 1137|371 38 37 10 4 2397
20000 2.543 | 368 46 19 15 14 3.005

%Z) 6224 [1.075| 127 94 53 30 7.603

La duracion media de las bajas disminuy6 paulatinamente desde el afio 97 al 2000
(Gréfica 1) . En el ano 2000 la media de dias de baja era de 22 dias (IC 95%: 20.9 -
23.1), aunque estos datos no son definitivos al haber 141 casos del afio 2000 que
seguian de baja al realizar este estudio.



Grafica 1
Evolucion de la duracion media de las bajas
segun grupo diagnostico y afo de declaracion
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Los dias totales de baja para todo el periodo 19972000 son 198.549, mas los que
supongan los 141 casos no cerrados del afio 2000. Si se estima que estos casos no
cerrados tendrian una duracién media de 22 dias, supondrian aproximadamente 3.102
dias de baja, siendo el total estimado para el periodo 1997 al 2000 de 201.651 dias de
baja.

La duracion de las bajas segun grupo diagnostico no cumplia criterios de normalidad y
se analiz6 con pruebas no paramétricas. Habia diferencias significativas de la duracion
de la baja segun grupo diagnoéstico (KruskalWallis k=141,99, p<0,000) . La duracion
media para las Enfermedades Musculoesqueléticas era de 26,1 dias (IC 95%: 25,1-
27,1), para las de la Piel y anexos era de 22,1 dias (IC 95%: 19,7-24,5) y para las
enfermedades Respiratorias era de 57 dias (IC 95%: 40,4-73,6). También hay
diferencias significativas de la duracion de la baja segln el afo de declaracion (Kruskal-
Wallis k=63,19, p<0,000). En nimeros absolutos se observa un incremento de
declaracion de casos en la mayoria de los sectores de actividad a lo largo del periodo,
con sectores que aportan un mayor nimero de casos como la Industria
"Siderometalurgica", la "Construccion", la Industria "Alimentaria", y el "Comercio".

La evolucion de las Incidencias Acumuladas especificas por grupo diagndstico indica
claramente que el grupo que més ha contribuido al aumento de declaraciones de EEPP
entre los afios 97 y 2000 es el de enfermedades Musculo-esqueléticas (Grafica 2 ).



Grafica 2
Incidencia acumulada de casos declarados
segun grupo diagnostico y afo de declaracion
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Las Incidencias Acumuladas especificas por cada 1000 trabajadores protegidos del
sector de actividad y por afio se calcularon para todo el territorio cubierto por la Mutua
AT y EP, obteniéndose las Incidencias Acumuladas medias de cada sector de actividad
que figuran en la tabla 2. Considerando las Incidencias Acumuladas especificas para
todo el territorio (media global) y para todo el periodo, se observa que los sectores con
mayor Incidencia Acumulada de declaracion son, por este orden, "Otras Industrias"
(10,6 EEPP /1000 trab/aio), "Siderometalurgica" (6 EEPP /1000 trab/afo),
"Alimentaria" (5,6 EEPP/1000 trab/afo), "Caucho y Pléstico" (5,5 EEPP/1000
trab./afio) y "Limpieza" (3,5 EEPP/1000 trab./afio).



TABLA 2
Incidencia acumulada - especifica de casos declarados,
segun actividad econémica de la empresa y afio de declaracion

INCIDENCIA ACUMULADA DECLARACION
CASOS EEPP (nuevos + recaidas)
/1000 trabajadores del Sector/afo
0 00 098 000 000 cala pc 000

A dad ong ] del 95%
Administracion 0,3 0,9 0,7 1,1 0,8
Agric./Ganaderia/Pesca 0,1 0,5 0,9 1,2 0,7
Alimentaria 3.8 5,1 5.5 7.9 5,6
Calzado y Confeccion 1,1 0,6 4.2 1,4 1,4
Caucho y Pléastico 3,3 7,8 43 7,2 5,5
Comercio 0,5 1,0 1,3 2,0 1,3
Construccion 1,2 1,7 3,0 3,6 2,5
Educacuidon 0,1 0,5 0,3 0,3 0,3
Energia 0,0 0,1 0,3 0,5 0,2
Extractiva 0,0 0,5 0,8 3,0 1,0
Hosteleria 0,3 0,6 1,4 1,6 1,0
Inst. Financierasa y Seguros| 0,4 1,2 1,6 1,7 1,4
Limpieza 1,7 2,2 3,7 4,9 3,5
Madera y Muebles 1,6 2.3 3,5 4.2 2.9
Minerales (no Metéalicos) 1,9 4.2 3.9 3,8 3,5
Otras industrias 6.9 6,9 17,8 | 7,6 10,6
Otros Servicios 0,3 0,8 1,3 1,5 1,0
Papel y Artes Graficas 0,7 2,1 2,3 2,5 1,9
Quimica 1,2 1,1 4,3 3.9 2,5
Sanidad 1,8 2,0 2,9 1,7 2,2
Siderometalurgica 3,1 5,7 7,0 7,1 6,0
Textil y Cuero 1,2 1,8 3,7 2,8 2,4
Transportes y Comunic. 0,5 0,8 0,8 1,4 1,0

La Incidencia Acumulada media para todos los sectores es de 2,3 EEPP/1000
trabajadores/afio, con una evolucion ascendente desde el afio 1997 (1,1 EEPP/1000
trabajadores/afio) al afio 2000 (3,1 EEPP/1000 trabajadores/afio).



En el estudio de la evolucion creciente de las Incidencias Acumuladas de EEPP por
sectores de actividad (grafica 3) entre el principio y el final del periodo en estudio,
destaca el incremento de la Incidencia Acumulada de declaracion durante el periodo
1997-2000 de los sectores "Alimentaria", "Siderometaltirgica", "Caucho y Plastico" y
"Limpieza".

La poblacion protegida en el Régimen General por Cuenta Ajena y en el Régimen
Especial Agrario en enero 2001 era de 1.015.510 trabajadores distribuidos en 124.389
Centros de Trabajo, con una media de 8,2 trabajadores por Centro de Trabajo (IC 95%:
7,8-8,5). Se analiz¢ la distribucion de dichos trabajadores por zona geografica y por
actividad econdmica para estimar la distribucion geografica de la poblacion a junio del
2000 (total n =973.298). Los principales sectores de actividad en namero de
trabajadores afiliados a nivel nacional a junio del 2000 eran, por este orden, "Comercio"
(n=134.715), "Construccion" (n=122.901), "Siderometalargica" (n=120.778),
"Instituciones Financieras y Seguros" (n=103.229) y "Agricultura/Ganaderia/Pesca" (n=
85.928). Las Incidencias Acumuladas brutas de declaracion se calcularon para cada
territorio para el afio 2000. Destacaba la diferencia de las Incidencias Acumuladas de
bajas por EEPP entre diferentes territorios: desde 0,28 bajas/1000 trabajadores/afio en
Andalucia Oriental (Almeria, Granada, Jaén, Malaga) hasta 8,36 bajas/1000
trabajadores/afio en la zona Norte (Pais Vasco, Navarra, la Rioja, Cantabria) . Madrid
declar6 una Incidencia Acumulada bruta de 0,44 bajas/1000 trabajadores/afio.

Para comparar el patrén de declaracion de las diferentes zonas con la poblacion de
referencia nacional y neutralizar el factor de confusion que podria suponer una diferente
composicion de los sectores de actividad econdmica entre los diferentes territorios, se
aplico el método de la estandarizacion indirecta y se obtuvieron las razones
estandarizadas de declaracion (RED) de cada zona o territorio.

Una vez estimados los casos esperados en cada zona geografica y calculada la razon
estandarizada de declaracion de EEPP (RED) de las diferentes zonas respecto de la tasa
nacional para el afio 2000, se confirmo que el patron de declaracion era muy diferente
entre ellas (Grafica 4). Las que mas declaraban por encima de lo esperado eran Norte,
Barcelona y Noreste. Las que menos declaraban eran las provincias de Andalucia
Oriental y de Madrid, por debajo de lo que cabria esperar por su volumen de
trabajadores y su distribucion de la actividad econémica.



GRAFICA 4
Casos declarados vs casos esperados
e indice Comparativo de Declaracion de cada Territorio
respecto de la Incidencia Acumulada media en todos los territorios
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Norte: Pais Vasco, Navarra, La Rioja, Cantabria
Barcelona: provincia de Barcelona

Noreste: Catalufia excepto provincia de Barcelona, Aragon, Baleares
Andalucia Occidental Cadiz Cordoba, Huelva Sevilla
Centro Sur: Castilla La Mancha, Extremadura, Albacete
Centro Norte: Castilla y Leon, Asturias

Galicia: Galicia

Este: Comunidad Valenciana, Murcia

Canarias: Canarias

Madrid: Madrid

Andalucia Oriental: Almeria, Granada Jaén, Malaga

Discusion

La media de edad de presentacion de la EEPP (casos nuevos) esta disminuyendo, lo cual
puede deberse en



parte al diagndstico mas precoz de las EEPP y también a la incorporacion de poblacion
mas inexperta (precariedad laboral, rotacion de personal) en el mercado de trabajo en
los ultimos afios. Igualmente, la proporcion de mujeres en el primer epiodio va
aumentando a lo largo del periodo, seguramente por la paulatina incorporacién de la
mujer en todos los sectores'*!*. En cuanto a las recaidas, la distribucion por sexos
indica que las recaidas no se producen relativamente mas en un sexo que en el otro sino
que ocurren de manera proporcional a como ocurren los casos nuevos. Este resultado es
similar al que obtienen otros autores en una poblacion de la comunidad Navarra''. En
nuestro estudio la proporcion de recaidas sobre el total de casos declarados aumenta
durante el periodo, mientras que en el estudio de la comunidad Navarra no se observa
esta tendencia. Ello podria deberse en nuestro caso a que las recaidas de los afios 97 y
98 estén infravaloradas y que una parte de los casos considerados como nuevos fueran
en realidad recaidas de epiodios originados en afios precedentes. Este efecto se va
neutralizando a medida que se conocen mas afios de evolucion del enfermo y por lo
tanto se van diferenciando mejor los primeros epiodios de las recaidas. En cuanto a la
disminucién progresiva de la duracion de las bajas, puede atribuirse en parte a un
diagnostico mas precoz y a un tratamiento mas efectivo. Sin embargo, otros autores
alertan sobre el hecho que los cambios en la gestion de los procesos de baja laboral
deben dirigirse, ademas de a la rapidez en los métodos de diagnostico y de tratamiento,
a potenciar un cambio real en las condiciones de trabajo'®. En otros estudios realizados
en diversos paises también se alerta que una alta o reincorporacion al trabajo no siempre
indica curacion y que, si no varian las condiciones de trabajo, puede solamente indicar
un primer epiodio al que seguiran varias recaidas a lo largo del tiempo'”. Por el
contrario, la implantacion de medidas de tipo ergondomico puede favorecer el éxito de
otras medidas encaminadas a disminuir la duracion de las bajas'®. En la IV Encuesta
Nacional de Condiciones del Trabajo realizada en Espaiia a finales de 1999', el 30,5%
de los trabajadores encuestados en relacion a los aspectos del disefio de los puestos de
trabajo sefiala la existencia de al menos un aspecto inadecuado de disefio. El disefio del
puesto y otros aspectos de las condiciones de trabajo son percibidos como de riesgo por
los trabajadores *° y son los responsables de muchas de las bajas por EEPP y también de
un numero indeterminado de bajas de enfermedad comun que se tratan en el Sistema
Nacional de Salud y que son enfermedades relacionadas con el trabajo”'. Los riesgos de
tipo psicosocial también son frecuentes y pueden también ser causa de bajas laborales®.
Algunos autores opinan que hasta un 19% de las bajas por enfermedad comtn podrian
estar relacionadas con el trabajo”’. Las Incidencias Acumuladas de EEPP por 1000
trabajadores y por afio estan aumentando de manera continua a lo largo del periodo,
siguiendo la misma tendencia que sigue la declaracion de EEPP en el ambito de las
estadisticas de toda Espaiia'. Este aumento puede deberse a diferentes factores entre los
que destacamos una mayor sensibilizacion de los trabajadores y de las empresas, asi
como de los profesionales sanitarios, hacia la etiologia laboral de estas enfermedades.
Es de esperar que en nimeros absolutos y también en Incidencias Acumuladas, la
declaracion de EEPP siga aumentando en los proximos afios, especialmente si en el
Sistema Nacional de Salud se potencia el desarrollo de Sistemas de Vigilancia de
patologias centinela relacionadas con el trabajo y la incorporacion de los antecedentes
laborales en toda historia clinica, ya sea en la atencion primaria como en la
especializada®.

En la poblacion en estudio y también en las estadisticas oficiales a nivel estatal’ el
mayor porcentaje de las declaraciones son enfermedades Musculoesqueléticas (el 84.6%
de los epiodios declarados para nuestra poblacion en el afio 2000). Ello podria deberse a



que los profesionales sanitarios asistenciales en las Mutuas AT y EP tienen por lo
general conocimientos mas amplios en el area de ortopedia-traumatologia-rehabilitacion
que en otras especialidades no tan ligadas a la asistencia de los accidentados. Otra razon
seria que los cambios en la organizacion del trabajo en los tltimos afios a nivel global®,
incluyendo la preparacion de pedidos a demanda y la introduccion de pluses de
productividad, estuvieran implantando ritmos de trabajo mas rapidos, con mas riesgos
de la fatiga de las vainas tendinosas, sobreesfuerzos por posturas forzadas y
movimientos repetitivos en los picos de produccion. La incorporacion de personal més
joven o mas inexperto en las tareas podria explicar también el incremento espectacular
de la patologia musculoesquelética. Sin embargo, continta observandose una tendencia,
aunque mas moderada, a la infradeclaracion de enfermedades relacionadas con el
trabajo incluso en el grupo de enfermedades Musculoesqueléticas, las cuales en algunas
ocasiones, siguen considerandose como enfermedad comiin®. Persiste, por otra parte,
una declaracion muy baja de enfermedades respiratorias y por efecto del ruido y de los
agentes quimicos. Varios estudios indican que el diagnostico de una enfermedad
profesional tiene importantes repercusiones laborales para el trabajador, incluyendo el
cese en la empresa donde tuvo lugar’’***’. La existencia de contratos temporales para el
33% de los asalariados espafioles) y el abaratamiento del despido dificultan la
investigacion de factores de riesgo de enfermedad si el trabajador ya no trabaja en la
empresa.

En lo referente a las Incidencias Acumuladas especificas por grupo de actividad
economica en el afio 2000, los sectores con mas Incidencia Acumulada de declaracion
son la Industria Alimentaria, Otras Industrias y la Siderometalurgica. Cabe comentar, en
el caso de la Industria Alimentaria, que en nuestro estudio habia un nimero de bajas que
respondian a sujetos portadores de estafilococos en nasofaringe y que habian estado de
baja mientras seguian el tratamiento. Esto y la incidencia de patologias musculo-
esqueléticas en empresas del sector alimentacion explican que en nuestro estudio la
Industria Alimentaria ocupe el primer lugar en Incidencia Acumulada de declaracion. El
sector de la Industria de Alimentos, Bebidas y Tabaco también es el que declara mas
EEPP con baja en los tltimos afios en las estadisticas de todo el estado Espafiol'. La
tendencia al aumento de la Incidencia Acumulada de declaracion se ha realizado en
practicamente todos los sectores, aunque de forma no homogénea.

En relacion a las diferencias en las Razones Estandarizadas de Declaracion (RED) en
diferentes zonas geograficas respecto de los valores nacionales, la distinta distribucion
de la actividad econdmica por zonas no puede explicar suficientemente las diferencias
de las RED en diferentes zonas geograficas en el afio 2000 y habria que pensar en otros
factores. La composicion de edad o sexo de los trabajadores en diferentes zonas, o
diferencias importantes en las condiciones de trabajo de los mismos sectores de
actividad en zonas diferentes, podrian en principio explicar las diferencias.

Sin embargo, estos posibles factores explicativos de las diferencias en las RED son
poco plausibles cuando entre los territorios de alta y de baja RED se hallan zonas muy
urbanizadas, con composiciones de efectivos laborales por sexo y por tipo de contrato
muy similares®. Mas bien parece que en ciertas zonas la cultura de la deteccion de
enfermedades profesionales y su declaracion esta calando mas rapidamente que en otras,
ya sea por diferente nivel de conocimiento de los profesionales sanitarios o por criterios
heterogéneos a la hora de considerar una patologia como laboral. Seria recomendable
que estos criterios se revisaran y que, desde todos los &mbitos, se progresara en la tarea



de homogeneizar los criterios diagndsticos y de declaracion. También habria que hacer
especial énfasis en armonizar y compartir los Sistemas de Informacion con los
profesionales relacionados con la Salud Laboral incluyendo el Sistema Publico de
Salud. Con ello se avanzaria en la direccion de tener una vision realista del volumen de
patologia laboral en todo el Estado, asi como de su distribucion real por grupo
diagnostico y por sector de actividad, y se podria emprender una politica de prevencion
de riesgos laborales dirigida a evitar la ocurrencia de las enfermedades profesionales
que se establecieran como prioritarias.

Agradecimientos: A los Drs. Jordi Castejon y Maria Sala por la revision del manuscrito
y sus sugerencias. A Mutua Universal por haber puesto a mi disposicion todos los datos
necesarios para llevar a cabo este estudio.

Resumen: La declaracion de Enfermedades Profesionales en Espaiia sigue un ritmo
ascendente en los Ultimos afos pero falta mas informacion cualitativa sobre los patrones
de dicha declaracion. El estudio hace un analisis clinico-epidemioldgico de la
declaracion de las bajas por EEPP en una poblacion de trabajadores afiliados a una
Mutua de AT y EP, entre el afio 1997 y 2000. Sobre la poblacién en estudio se pone de
manifiesto la predominancia de patologia musculo-esquelética, la escasa declaracion de
otras patologias, la disminucion progresiva de la duracion de las bajas, la diferencia
entre las Incidencias Acumuladas de declaracion en los diferentes sectores de actividad
econdmica y la diferencia entre las razones estandarizadas de declaracion (RED) de
enfermedad profesional en diferentes zonas geograficas de la Mutua AT y EP dentro del
Estado Espafiol. Se concluye que es necesaria la armonizacion de criterios diagnosticos
de patologia laboral y de su declaracion para tener una idea realista de la problematica
de las enfermedades profesionales y para emprender una politica de prevencion de
riesgos consensuada, a partir de la obtencion de datos exhaustivos y fiables.
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NOTA

Las tablas y graficos no se incluyeron en el nimero 22 de la revista "Prevencion, trabajo
y salud" sino que aparecieron como fe de erratas en el nimero 23. Hemos creido
oportuno refundirlo en esta ocasion para su divulgacion por Internet.



