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SEGURO DE RESPONSABILIDAD CIVIL DE PROFESIONALES SANITARIOS

'l' AMA.

* agrupacion mutual

** o ¥ aseguradora
* w

LA MUTUA DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS

Mas de 200.000
profesionales
cuentanya

con nuestro respaldo

A.MA., ofrece su producto de Responsabili-
dad Civil Profesional tanto a los sanitarios
como a sus sociedades como la mejor res-
puesta a la exigencia legal de cobertura a los
dafos ocasionados en la actividad sanitaria.

e Cobertura total durante toda su vida
profesional.

e Equipo Juridico especializado en
asuntos de Responsabilidad Civil
Profesional.

e Continuidad y solvencia.

Informate sobre todos nuestros Seguros y Servicios:
« Teléfono Central Madrid 91 343 47 00/ 902 30 30 10

* Através de internet: Www.amaseguros.com

« En las delegaciones AMA de cada provincia
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horizonte
es la vida

R“”""" @CoLeniN
URIACH PHARMA

Uriach Pharma es la division de G S_'LOSTAR

Grupo Uriach que comercializa
especialidades farmacéuticas de

prescripcién médica, ofreciendo 7ELU Rupaﬁn’
farmacos para una amplia gama -
Vipres  Micetal

de posibilidades terapéuticas.
FLEBOSTASIN retard
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« FORMA DE PAGO (Domiciliacién Bancaria)

Titular
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C.C.C.

cuenta de domiciliacién arriba expresada.

Autorizo a la Sociedad Espafiola de Medicina y Seguridad del Trabajo a hacer el cargo correspondiente en la

< FIRMA

Senale esta casilla si Ud. no quiere que sus datos se incluyan en un fichero automatizado ajeno a nuestra empresa. |:|

en a

Firma:

de de
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NORMAS PARA AUTORES DE REVISTA DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

REVISTA DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO publica trabajos rela-
cionados con Medicina del trabajo, Higiene industrial, Seguridad, Ergonomia, Enfermeria del trabajo, Psicosociolo-
gia del trabajo y Derecho del trabajo.

Fundamentalmente la Revista consta de las siguientes secciones:

Originales. Trabajos empiricos relacionados con cualquier aspecto de la investigacion en el campo de la Salud
y Seguridad laboral que tengan forma de trabajo cientifico con los siguientes apartados: introducciéon, métodos, re-
sultados y discusion. La extension recomendada es de doce (12) paginas de 30 lineas en hojas DIN-A4, mecanogra-
fiadas a doble espacio, admitiéndose hasta un méaximo de seis (6) figuras y (6) tablas.

Revisianes.

Opinianes

Notas clinicas. Breve descripcion de un problema determinado a través de la experiencia personal, cuya publi-
cacion resulte de interés por la rareza del problema y las nuevas perspectivas preventivas que aporta.

Cartas al director.

Comentarios bibliograficos y Recensiones de libros

Restimenes de reuniones de las Sociedades federadas a la SEMST
Manuscrito

« El autor debe enviar tres juegos completos del manuscrito y mecanografiados a doble espacio en todas sus
secciones (incluidas citas bibliograficas, tablas y pies de figura). Se emplearan folios DIN-A4 dejando marge-
nes laterales, superior e inferior de 2,5 cm.

« La revista publica los articulos en castellano, euskera, gallego y catalan. Los manuscritos escritos en estas tres
tltimas lenguas deberan ser remitidos junto con su version castellana. La correccién y equivalencia de ambas
versiones es responsabilidad de los autores.

« Las secciones se ordenan, preferiblemente, como sigue: pagina del titulo, resumen, summary, palabras clave,
key words, introduccién, métodos, resultados, discusion, bibliografia, tablas, pies de figura y figuras.

Bibliografia

« Las citas bibliograficas se identificaran en el texto con la correspondiente numeracion correlativa mediante
numeros arabigos en superindice.

« Se escribiran a doble espacio y se numeraran consecutivamente en el orden de aparicion en el texto.

Tablas y Figuras

« Iran numeradas de manera correlativa. Escritas a doble espacio en hojas separadas se identifican con un na-
mero arabigo y un titulo en la parte superior. Deben contener las pertinentes notas explicativas al pie.

« Las figuras no repetiran datos ya escritos en el texto.

« Los pies de figura se escribiran a doble espacio y las figuras se identificaran con nameros arabigos que coin-
cidan con su orden de aparicion en el texto. El pie contendra la informacion necesaria para interpretar co-
rrectamente la figura sin recurrir al texto.

RESPONSABILIDADES ETICAS

« Permiso de publicacién por parte de la institucion que ha financiado la investigacion.

« La revista no acepta material previamente publicado. Los autores son responsables de obtener los oportunos
permisos para reproducir parcialmente material (texto, tablas o figuras) de otras publicaciones. Estos permi-
sos deben solicitarse tanto al autor como a la editorial que ha publicado dicho material.

« Contlicto de intereses: la revista espera que los autores declaren cualquier asociacion comercial que pueda
suponer un conflicto de intereses en conexion con el articulo remitido.

« Autorfa. En la lista de autores deben figurar tinicamente aquellas personas que han contribuido intelectual-
mente al desarrollo del trabajo (nombre y apellido o en el caso de utilizar los dos apellidos unirlos por un
guioén). Haber ayudado en la coleccion de datos o haber participado en alguna técnica no son por si mismos
criterios suficientes para figurar como autor.

REVISTA DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO declina cualquier
P bilidad sobre posibles conflictos derivados de la autoria de los trabajos que se publican en la Revista.
Consentimiento informado

Los autores deben mencionar en la seccion de métodos que los procedimientos utilizados en los pacientes y
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controles han sido realizados tras la obtencién de un consentimiento informado.
TRANSMISION DE LOS DERECHOS DE AUTOR

Se incluira con el manuscrito el anexo a estas normas firmado por todos los autores.

PROCESO EDITORIAL
Una vez evaluado en primera instancia por el Comité de Redaccion, todo manuscrito recibido es enviado a
evaluadores externos, generalmente dos. La valoracion, que seguira un protocolo establecido a tal efecto, serd an6-
nima.
Los manuscritos que sean aceptados para publicacion en la revista quedaran en poder permanente de REVIS-
TA DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJOy no podrén ser reproducidos ni total
ni parcialmente sin su permiso.
Listado de comprobaciones
* Una vez finalizada redaccion de su trabajo debe realizar las comprobaciones que se especifican en el listado
adjunto, a fin de suprimir posibles errores antes de su remision para publicacion.
* Se incluyen tres copias del texto e ilustraciones.
« La totalidad del texto, incluyendo las referencias, esta en paginas numeradas, escritas a doble espacio.
« Se incluyen los siguientes apartados en la primera pagina del articulo: titulo, autores, departamento, centro,
direccion de la correspondencia, teléfono (y fax y/o e-mail, si se dispone).
« El titulo es corto, conciso y no ambiguo.
« El estudio ha seguido las normas éticas de investigacion.
* Se han detallado la totalidad de las abreviaturas tras su primera citacion.
« La Introduccion sitaa al estudio dentro del contexto de otros trabajos publicados.
* Se indica en la Introduccién por qué el estudio fue propuesto o qué hipotesis es contrastada.
« Si se ha empleado una nueva técnica, se ha descrito detalladamente.
* Se describen todos los materiales, equipo y elementos usados, tanto en términos de grupos investigados co-
mo la globalidad del estudio.
* Se indica claramente cuantas medidas se realizaron o con cuénta periodicidad fueron repetidas.
* Se indica la variabilidad de los datos.
« Las conclusiones objetivas se apoyan en un analisis estadistico.
« La bibliografia se adapta a las normas editoriales.
« Las citas en el texto se corresponden con la lista bibliografica.
« Los titulos de las tablas y figuras son autoexplicativos.
« Los datos de las tablas y figuras estan correctamente presentados en filas y columnas.
« Las figuras son originales, de calidad profesional, y no copias.
« Incluyo disquete conteniendo el texto (se indica programa utilizado).
« Incluyo documento de declaracion de autoria y cesion de derechos.

REVISTA DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO

Acerca del manuscrito titulado

remitido para su publicacién a la revista arriba mencionada, sus autores, abajo firmantes, DECLARAN:
* Que es un trabajo original.
* Que no ha sido previamente publicado.
* Que no ha sido remitido simultaneamente a otra publicacion.
* Que todos ellos han contribuido intelectualmente en su elaboracion.
* Que todos ellos han leido y aprobado el manuscrito remitido.
* Que, en caso de ser publicado el articulo, transfieren todos los derechos de autor al editor, sin cuyo permiso
expreso no podra reproducirse ninguno de los materiales publicados en la misma.
* Que convienen que la editorial no comparte necesariamente las afirmaciones que en el articulo manifiestan
los autores.
A través de este documento, REVISTA DE LA SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABA-
JOasume los derechos exclusivos para editar, publicar, reproducir, distribuir copias, preparar trabajos derivados en
papel, electronicos o multimedia e incluir el articulo en indices nacionales e internacionales o bases de datos.

Firma Nombre Fecha
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Uno de los aspectos que siempre nos ha preocu-
pado mas es la de prestigiar nuestra profesién, una
profesion que tiene como objetivo fundamental la
promocion de la salud del trabajador y la preven-
ci6on de los riesgos a que esta expuesto en su traba-
jo, pero ese objetivo no puede ser cumplido sin un
numero suficiente de Médicos y Enfermeros del
Trabajo y sin una correcta y adecuada formacion.

En los tltimos afios hemos visto con preocupa-
ci6én coémo se producia una desproporcién acusada
y evidente entre la cifra de profesionales en ejerci-
cio y en formacioén, y las necesidades reales de pro-
fesionales que atiendan la demanda que, en fun-
ciéon de nuestra poblaciéon trabajadora, marca la
Ley de Prevencién de Riesgos Laborales.

En palabras de la presidenta de la Comision
Nacional de la Especialidad, las unidades docentes
han peregrinado para conseguir fondos privados
que aseguraran un minimo de plazas de forma-
cion, lejos de la situacién ideal que se estableceria
en la consecucién de al menos una unidad docen-
te por comunidad auténoma y la dotaciéon econé-
mica suficiente, que permita un incremento pro-
gresivo de plazas de formacién hasta multiplicar
por dos la cifra de especialistas en ejercicio en el
momento actual.

Sin embargo en este momento, la cifra de pla-
zas de posgrado se va a ir incrementando con res-
pecto a afios precedentes pasando de 71 plazas de
formacion de médicos especialistas en 2005-2006 a
129 en el presente ejercicio, con el compromiso de
financiacion por parte de las Mutuas de Accidentes
de Trabajo y Enfermedades Profesionales de casi
un 90%, segun declaraciones del Secretario de Es-
tado de la Seguridad Social, Octavio Granado.

Continuamos todavia lejos de las cifras que se
consideran Optimas y necesarias, pero es impor-
tante que se produzca un incremento paulatino de
plazas y que se resuelvan las cuestiones relativas a
la financiacién que tantos problemas han genera-
do y que han originado una disminucién de profe-
sionales de la Salud Laboral y el desencanto de
muchos profesionales de la Medicina y la Enferme-
ria del Trabajo que han optado por otras especiali-
dades con una situacién formativa mas clara.

Otra de las situaciones que también genera una
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cierta controversia en estos dias es el proceso de
concentraciéon de mutuas (y, por tanto, de sus So-
ciedades de Prevencién) que, a iniciativa del Minis-
terio, esta teniendo lugar con vistas a que, al final,
Unicamente existan tres o cuatro grupos mutuales
que den cobertura a toda la estructura de empresas
y trabajadores en Espafia. Estamos, pues, ante otro
proceso de globalizacion, con todas sus ventajas v,
seguro, sus inconvenientes. En primer lugar, la sol-
vencia empresarial, la unificaciéon de criterios, de
protocolos, sin duda beneficiara al cliente (empresa
/ trabajador). Por otro lado, el peligro de los mono-
polios es que pueden imponer su ley actuando co-
mo un rodillo, creando situaciones de “mercado
Unico”, que pueden traer también inconvenientes
que sera necesario estudiar y analizar. Por ello, asis-
tiremos con ilusiéon a este proceso, pero sin olvidar
que habra que salvaguardar tanto los derechos y
obligaciones de los profesionales de la Medicina y
la Enfermeria del Trabajo que desarrollan sus fun-
ciones en estas Mutuas y Sociedades de Prevencion,
como los de los trabajadores por ellos amparados.

Y nos ha preocupado de igual manera la forma-
cion de Enfermeros del Trabajo y su proceso de
homologacién, ya se ha comenzado a resolver ex-
pedientes y por tanto a dar solucién a un proceso
excesivamente dilatado en el tiempo y que ha ge-
nerado importantes problemas para contar con
profesionales cualificados.

Este proceso de formaciéon que hoy propone-
mos como debate debe ser ademas un proceso de
formacién continuada, transmisién constante de
conocimientos, de experiencias y de situaciones. Y
para ello la Sociedad Espafiola de Medicina y Segu-
ridad del Trabajo (SEMST) os ofrece en este mo-
mento dos herramientas fundamentales, de un la-
do esta Revista, abierta a todo aquel que quiera pu-
blicar trabajos, articulos, investigaciones o reflexio-
nes a transmitir a los demds, y en segundo lugar el
proximo Congreso Nacional de la SEMST, que se
celebrara en Santander los dias 21 a 23 de mayo
con el lema “Medicina y Enfermeria aunando es-
fuerzos... no solo para cumplir la ley sino para ha-
cer prevenciéon” Congreso al en el que os anima-
mos a participar y en el que seguro que podremos
discutir de este y otros temas que tanto nos preo-
cupan, para poder seguir mejorando esta maravi-
llosa profesion.

SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO
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OPINION

OBESIDAD: ;QUE PODEMOS HACER DESDE
EL GAMPO DE LA MEDICINA DE TRABAJQ?

Carlos Sanchez Juan

Unidad de Endocrinologia y Nutricién

Hospital General Universitario de Valencia

Universitat de Valéncia

Presidente de la Sociedad Valenciana de Endocrinologia,
Diabetes y Nutricion

La produccién mundial alimentaria es suficien-
te para proporcionar una dieta adecuada a todos
los habitantes del planeta. Pero, pese a ello, existen
notables diferencias entre los paises desarrollados
y los paises en vias de desarrollo en cuanto a la
oferta y consumo de alimentos.

En los paises pobres, la mortalidad y la morbi-
lidad dominante estan directamente relacionadas
con el consumo de dietas de valor calérico insufi-
ciente y bajo contenido de nutrientes especificos;
la malnutricién sigue siendo, con mucho, la prime-
ra causa de muerte en el mundo. En cambio, en los
paises industrializados o desarrollados, la sobreali-
mentacion se relaciona con el incremento de en-
fermedades cardiovasculares, obesidad, neoplasias,
caries e incluso con otras enfermedades que, pre-
sentandose en forma de trastornos psicolégicos y
anomalias del comportamiento alimentario (ano-
rexia y bulimia nerviosas), ocasionan problemas
muy graves de salud. Todas ellas constituyen las
enfermedades de la sociedad de la abundancia y
entre todas, como un icono de esa sobrealimenta-
cion, destaca la obesidad.

La obesidad, entendida como un exceso de gra-
sa corporal, representa actualmente un problema
de salud en los paises desarrollados o incluso en
determinados colectivos de paises que estan en vi-
as de desarrollo o, en lo que se ha dado en llamar,
de economia transicional. Asi, la Organizacién
Mundial de la Salud, considera a la obesidad como
la “epidemia no infecciosa del siglo XXI”.

El sobrepeso y la obesidad son perjudiciales pa-
ra la salud, tanto por si mismas, como por ser si-

tuaciones que predisponen a la aparicién de otras
enfermedades crénicas que disminuyen tanto la es-
peranza como la calidad de vida del sujeto que la
padece (la obesidad puede llegar a reducir en 10
afios la expectativa de vida). Entre las enfermeda-
des que pueden aparecer directamente relaciona-
das con un peso excesivo estan la diabetes, hiper-
tension arterial, aumento de colesterol y triglicéri-
dos, infarto de miocardio, trombosis cerebral, ap-
nea del suefio, enfermedades articulares agudas y
croénicas (artritis, gota, artrosis, etc.), algunos tipos
de canceres y trastornos psicolégicos.

En nuestro pais el sobrepeso afecta a alrededor
del 40% de la poblacién y la obesidad al 14.5%; si
sumamos las dos situaciones encontramos que a
mas de la mitad de la poblacién espafiola le sobra
peso. Pero si esta situacion es preocupante en la
poblaciéon adulta, mas lo es entre la poblacién in-
fantil en la que el incremento de nifios con exceso
de peso es alarmante, hasta el extremo de que Es-
pafia es uno de los paises europeos con un indice
mayor, solo tras Grecia, Malta e Italia. En nuestro
pais, son la Comunidad Valenciana y la de Murcia
las que se sittian a la cabeza de nifios obesos.

Desde el punto de vista econémico, en Espaia,
los costes asociados a la obesidad suponen un 7%
del gasto sanitario total, lo cual significa unos 2500
millones de euros anuales. De éstos, mas del 35 %
corresponden a las enfermedades a las que se aso-
cia la obesidad y dos terceras partes son indirectos,
constituidos por todos aquéllos que tienen lugar a
causa de las bajas e incapacidades laborales asi co-
mo la mortalidad prematura.

Existen algunos tipos de obesidad que son debi-
dos a enfermedades endocrinologicas (hipotiroi-
dismo), tratamientos hormonales (cortisona), far-
macos antidepresivos, etc., pero en la mayoria de
los pacientes el exceso de peso es debido a una ali-
mentacién basada en el consumo de mas calorias
de las que se necesitan y/o a una disminucion del
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gasto energético, es decir, ausencia de ejercicio fi-
sico.

Existen diferentes métodos para evaluar la gra-
sa corporal. La antropometria es el método que
mas se utiliza, tanto en la practica clinica habitual
como en la investigacion epidemioldgica por ser
sencillo, asequible y econémico. La determinacién
del Indice de Masa Corporal (IMC) (peso en
kg/talla en m al cuadrado) permite catalogar, si-
guiendo las recomendaciones de la Sociedad Espa-
fiola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO), co-

mo sobrepeso (> 25 kg/mz) u obesidad (> 30

kg/m?). Otra determinacion que cumple las mis-
mas caracteristicas y que deberia realizarse siem-
pre en la evaluacion de cualquier persona es el pe-
rimetro de la cintura. La acumulacion de grasa a
nivel abdominal (la llamada obesidad central, mas-
culina o0 manzana) tiene mucha mayor repercusion
sobre la aparicién de los trastornos metabdlicos y
cardiovasculares. Un valor superior a 102 cm en
varones u 88 cm en mujeres nos indicaria “exceso
de grasa abdominal” y deberia servirnos para ser
mas exigentes, en esa persona, en la reduccién
ponderal y, sobre todo, en la disminucién de ese
perimetro abdominal.

Una vez ha saltado la alarma, tanto desde el
mundo cientifico, Sociedad Espafiola para el Estu-
dio de la Obesidad (SEEDO), Sociedad Espafiola
de Endocrinologia y Nutricién (SEEN) y otras, asi
como desde el ambito familiar y educativo (asocia-
ciones de padres de alumnos, centros educativos,
etc.), ambito empresarial (industria alimentaria,
empresas de hosteleria y cadenas de restauracion)
y ambito sanitario (ministerio de sanidad, conseje-
rias de comunidades auténomas, etc.), se establece
la necesidad de “hacer algo ya” , de manera que se
crea la estrategia NAOS cuya finalidad es mejorar
los habitos alimentarios e impulsar la practica re-
gular de la actividad fisica con especial atencion a
la poblacién infantil. En definitiva, se trata de ac-
tuar todos unidos, sensibilizando e informando a
la poblacién sobre el impacto positivo para su sa-
lud de un estilo de vida sano. Se deben utilizar: los
medios de comunicacién que juegan aqui un papel
esencial, adecuadamente asesorados por expertos
en el campo; implicar a lideres mediaticos como
deportistas de élite en la promocién de la practica
de ejercicio fisico regular; promocionar la crea-
cién de parques infantiles de ocio; implicar a los
educadores en la transmision de conceptos de vida

sana y saludable; revisar y mejorar los menus es-
colares y evitar en los centros educativos maquinas
expendedoras de refrescos y productos ricos en ca-
lorias (bolleria, frutos secos, etc.).

Y desde el punto de vista de la Medicina del
Trabajo? En base a todo lo anteriormente expues-
to, la actuacién del médico que desarrolla su acti-
vidad en el campo de la Medicina y Seguridad del
Trabajo, es fundamental. En primer lugar es el
profesional que, por su cercania al trabajador, pue-
de “detectar el problema”; la antropometria per-
mite, facil y rapidamente, diagnosticar al trabaja-
dor y distinguir entre aquéllos en los que la actua-
cién debe ser s6lo preventiva (consejos saludables
de estilo de vida) de los que la actuacién debe ser
mas enérgica pues ya presentan un peso excesivo o
una distribuciéon abdominal de la grasa. En estos
ultimos debera investigarse, asi mismo, la coexis-
tencia de “factores de complicaciéon” (hiperten-
sién, diabetes, dislipemia, hiperuricemia, proble-
mas osteoarticulares, etc) que, no solo obligaran a
una actitud terapéutica mas agresiva, sino que, en
muchos casos requeriran de una actuaciéon indivi-
dualizada sobre los mismos.

Las medidas no farmacolégicas, de “estilo de
vida”, deberian recomendarse a toda la poblacion
(medicina preventiva) asi como a aquéllos con so-
brepeso u obesidad ya que, no sélo son la base fun-
damental del tratamiento de la misma, sino que se
ha demostrado que, por si mismas, son capaces de
hacer regresar o detener aquellas circunstancias
que, como la diabetes, tan frecuentemente se aso-
cian al exceso de peso. Una dieta hipocalérica que,
en muchos casos, no significa una dieta estricta si-
no una simple supresién de esos “alimentos ex-
tras” que forman parte en muchos casos de nues-
tra cultura, es precisa en aquellos casos en los que,
tras una sucinta anamnesis dietética, se detecta
una ingesta caldrica superior a las necesidades. De
igual forma, deberia intentarse la implementacion
de ejercicio fisico en la vida del trabajador; tras
evaluar las condiciones fisicas, horarios y preferen-
cias personales, siempre podemos encontrar algiin
tipo de ejercicio fisico que recomendar a nuestro
paciente; los beneficios no sélo son evidentes a ni-
vel de peso sino también en lo que se refiere a esos
factores metabolicos asociados e incluso a nivel
psicolégico.

Creo que en esta faceta, la actuacién del espe-
cialista en Medicina y Seguridad del Trabajo es
fundamental. La revisién de los mentis que se rea-
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lizan en la empresa debe ser responsabilidad médi-
ca y deberian corregirse aquellas desviaciones de
lo que deberia ser una “dieta saludable”: incremen-
tar el consumo de verduras, legumbres, cereales y
pescado, recomendar la fruta como “postre habi-
tual”, adecuar distintos tipos de aportes caléricas a
las caracteristicas del trabajador, etc. En ese senti-
do, también seria interesante la divulgacion, tanto
oral como escrita, de esa dieta saludable y esos
consejos entre los trabajadores. De igual forma,
esa divulgacion deberia incluir esos habitos saluda-
bles en relacién con la practica de ejercicio fisico;
procurar que, en la medida de lo posible, la vida
del trabajador sea algo mas activa puede lograrse
insistiendo en medidas tan simples como el menor
uso del coche para los desplazamientos cortos, re-
alizacién de pequenas tablas de ejercicios y, ¢por
qué no en algunos casos?, con la oferta, por parte
de la empresa, de programas estructurados de
ejercicios aerébicos antes, en medio o al final de la
jornada laboral.

El tratamiento farmacolégico sera preciso en
algunos casos, siempre como tratamiento asocia-
do a los cambios en el estilo de vida y con una pres-
cripcién acorde con la situaciéon y caracteristicas
del paciente. En una sociedad de la comunicacién
que constantemente estd bombardeando sobre
“sustancias”, “productos” y “remedios milagro-
sos” recomendados en muchos casos por “merca-
deres del templo de la dietética”, debemos saber,
como meédicos, qué farmacos estan autorizados y
qué podemos esperar de ellos. Actualmente el ar-
senal terapéutico se limita al orlistat, la sibutrami-
na y, mas recientemente, el rimonabant.

Finalmente, desde el campo de la Medicina del
Trabajo, deberemos tener claro qué pacientes pre-
cisarian de la consulta por el especialista de endo-
crinologia y nutricion por presentar un importan-
te grado de obesidad o por la coexistencia de fac-
tores asociados en niimero o gravedad significati-
vos. Entre otras evaluaciones sera el endocrinélo-
go el que, en aquellas situaciones que lo requieran
y después de una adecuada evaluacion y explica-
ci6on de las caracteristicas del procedimiento, reco-
miende la cirugia bariatrica que, necesariamente,
debera centralizarse en centros hospitalarios que,
no sélo dispongan de cirujanos con experiencia en

el tema, sino de unidades multidisciplinares coor-
dinadas por endocrinologia que aborden da mane-
ra global y profesional una enfermedad de crecien-
te demanda social.

El abordaje de esta auténtica “epidemia de obe-
sidad” requiere del esfuerzo coordinado y multi-
disciplinar de cuantos profesionales tienen relaciéon
con el tema. La atencién primaria, tanto de adul-
tos como pediatrica y la actuacién del médico que
realiza su trabajo en el 4mbito laboral es crucial
desde la perspectiva de la prevencion que, a la pos-
tre, es la que puede revertir esa creciente prevalen-
cia. Pero también es el ambito en donde poder de-
tectar el problema y tras una adecuada evaluacion,
iniciar las medidas terapéuticas apropiadas; cuan-
do la situacién lo requiera y mediante un deseable
consenso que incluya criterios de derivacion y una
perfecta interrelacién, la remisién a otros niveles
asistenciales que, por su complejidad o especializa-
cién se escapan de ese primer escaléon de la aten-
cién primaria y/o medicina del trabajo. La actua-
ci6én coordinada de todos los profesionales redun-
dar4, sin duda, en beneficios para la sociedad, para
el paciente e incluso para todos los profesionales
que tenemos relaciéon con esta creciente y alar-
mante enfermedad.
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ABSENTISMO LABORAL HOSPITALARIO DEL AREA
SANITARIA ESTE DE VALLADOLID COMO
INDICADOR DEL ESTRES DE LOS PROFESIONALES
SANITARIOS ("SINDROME DE BURN-0UT”

Martinez Leon M', Rosat Velasco E', Martinez Ledn C', Martinez Fernandez P?, Queipo Burdn D'.
'Area de Medicina Legal y Forense de la. Facultad de Medicina de la Universidad de Valladolid
* Instituto Nacional de Toxicologia y Ciencias Forenses. Departamento de Biologia. Ministerio de Justicia. Madrid.

RESUMEN:

FUNDAMENTO Y OBJETIVO: En los paises industrializados, algunos movimientos de contestacién social han llamado la atenciéon sobre las condiciones
de trabajo en los hospitales y la frecuencia tan elevada de absentismo laboral en los hospitales, elemento negativo para el clima laboral. Ademas el estrés la-
boral es un problema generalizado en toda la unién Europea ya que, estudios recientes hablan de cifras de hasta un 25 % de los europeos padecen este es-
trés laboral®. El objetivo de este articulo es analizar la etiologia multifactorial del absentismo laboral en el &mbito hospitalario en el Area Este Sanitaria de
Valladolid e identificar posibles factores de riesgo potencialmente perjudiciales de la salud laboral de los profesionales sanitarios en diferentes contextos: la
estructura social, el medio ambiente general, los habitos personales, la constitucion genética y el entorno laboral.

MATERIAL Y METODO: El trabajo ha sido realizado en el Area Este de Valladolid, que comprende el Hospital Clinico Universitario y los Centros de Sa-
lud de Delicias y Pilarica, pertenecientes a la red asistencial publica de la Seguridad Social. La plantilla laboral est4 distribuida de la siguiente manera: Cen-
tro de Salud Delicias: 69 trabajadores, Centro de Salud Pilarica 86 trabajadores, Hospital Clinico: 2864 trabajadores, que sumados, constituyen una media
de 3.019 trabajadores por afio, durante el periodo de tiempo comprendido entre enero de 1995, fecha importante ya que, coincide con la Ley de Prevencion
de Riesgos Laborales y diciembre de 1999, afio que coincide con la entrada en vigor de la Ley de Proteccion de Datos, lo que ha impedido el poder seguir
nuestro estudio de investigacion por posterioridad a esa fecha al tener que cumplir la confidencialidad exigida por Ley en relacion a los datos del trabaja-
dor.

RESULTADOS: Durante el periodo comprendido entre 1995 y 1999, en la poblacién estudiada se han producido un total de 5517 bajas laborales, de las cua-
les han sido definitivas 74 (bien por finalizacién del contrato durante la baja o por incapacidad permanente a consecuencia de la patologia que la produjo),
lo que supone un 1,3 % del total de las bajas. Los indices que valoran el absentismo dieron los siguientes resultados: Indice de Incidencia (L.I): durante el
quinquenio: 358,48; Indice de frecuencia (I.F): durante el quinquenio: 36,55 %; Duracién media de la baja (D.M.B): durante el quinquenio: 29,03 +/-
57,84 dias. Durante el quinquenio, el 58 % de los trabajadores sufri6 al menos una baja laboral.

CONCLUSIONES: En el Hospital Clinico Universitario de Valladolid y los Centros de Salud de Delicias y Pilarica el 58 % de los trabajadores sufri6 al me-
nos una baja laboral. La duracién media de la baja fue 29,03 +/- 57,84 dias. La mayoria de casos de absentismo viene dado por mujeres: 81,5 %, pero la du-
raciéon media de la baja es semejante en hombres que en mujeres. La enfermedad comtn fue la principal causa del absentismo en la poblacion estudiada
(90,3 %). La menos frecuente fue la enfermedad profesional con solo 6 casos. La causa patologica mas frecuente causante de baja fue la patologia respira-
toria (23,6 %) y la menos frecuente la ocular (1,1 %). Estas proporciones se mantienen cada afio hasta que en 1999 la causa mas frecuente fue la denomina-
da “sin diagnostico” afio que coincide con la obligatoriedad de mantener la confidencialidad de los datos del trabajador. La patologia que causo baja de ma-
yor duracién media fueron los trastornos mentales, con 82,63 +/- 108,64 dias siendo uno de los mayores factores de riesgo de absentismo y de indicador de
la salud o satisfaccion laboral.

ABSTRACT:
Title: Hospital work absenteeism of the Area Sanitary East of Valladolid like indicator of the stress of the sanitary professionals (“Sindrome de
burn-out”).

BACKGROUND AND OBJECTIVE: In the industrialized countries, some movements of social answer have gotten the attention on the work conditions
in the hospitals and the frequency so high of work absenteeism in the hospitals, negative element for the work climate. The work stress is also a problem
generalized since in the whole European union, recent studies speak of figures of until 25% of the Europeans they suffer this work stress’. The objective of
this article is to analyze the etiology multifactorial of the work absenteeism in the hospital environment in the Area This Sanitary of Valladolid and to iden-
tify possible factors of risk potentially harmful of the labor health of the sanitary professionals in different contexts: the social structure, the general envi-
ronment, the personal habits, the genetic constitution and the labor environment.
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MATERIAL AND METHOD: The work has been carried out in the Area This of Valladolid that understands the Hospital Clinical Uni-
versity student and the Centers of Health of Delights and Pilarica, belonging to the public assistance net of the Social Security. The work
insole is distributed in the following way: Center of Health Delicias: 69 workers, Center of Health Pilarica 86 workers, Clinical Hospi-
tal: 2864 workers that added, they constitute a stocking of 3.019 workers per year, during the period of time understood among January
of 1995, it dates important since, it coincides with the Law of Prevention of work Risks and December of 1999, year that coincides with
the entrance in vigour of the Law of Protection of Data, what has prevented the power to follow our investigation study for posteriori-
ty to that date when having to complete the confidentiality demanded by Law in relation to the worker’s data.

RESULTS: During the period understood between 1995 and 1999, in the studied population they have taken place a total of 5517 work
drops, of which have been definitive 74 (well for finished of the contract during the drop or for permanent inability as a consequence of
the pathology that produced it), what supposes 1,3% of the total of the drops. The indexes that value the absenteeism gave the follow-
ing results: Index of Incidence (L.I): during the five year period: 358,48; index of frequency (I.F): during the five year period: 36,55%; half
duration of the drop (D.M.B): during the five year period: 29,03 + / - 57,84 days. During the five year period, 58% of the workers suf-
fered a work drop at least.

CONCLUSIONS: In the Hospital Clinical University student of Valladolid and the Centers of Health of Delights and Pilarica 58% of the
workers suffered a work drop at least. The half duration of the drop was 29,03 + / - 57,84 days. Most of cases of absenteeism come giv-
en by women: 81,5%, but the half duration of the drop is similar in men that in women. The common illness was the main cause of the
absenteeism in the studied population (90,3%). The less frequent one was the professional illness with single 6 cases. The causing more
frequent pathological cause of drop was the breathing pathology (23,6%) and the less frequent one the ocular one (1,1%). These propor-
tions stay every year until in 1999 the most frequent cause was the one denominated without diagnosis year that coincides with the ob-
ligation of maintaining the confidentiality of the worker’s data. The pathology that I cause low of more half duration they were the
mental dysfunctions, with 82,63 + / - 108,64 days being one of the biggest factors of risk of absenteeism and of indicator of the health
or work satisfaction.

Contacto: Prof. Dra. Mercedes Martinez Le6n. Area de Medicina Legal y Forense. Universidad de Valladolid. legal@med.uva.es

INTRODUCCION mantienen una relacién constante y directa con
otras personas, maxime cuando esta relacion es
El ejercicio de la medicina no es una tarea facil

ni cobmoda. El contacto con la enfermedad, el do-

catalogada como de ayuda, como claramente

ocurre en el caso del personal sanitario (médico,

lor y la muerte requiere de los profesionales un enfermeria, celadores..). El absentismo se produ-

particular esfuerzo, emocional e intelectual. En ce por el predominio de la presién psicologica

las dos o tres ultimas décadas, para los médicos y que incita a no asistir al trabajo sobre la que esti-

los profesionales sanitarios en general, han cam- mula a trabajar. Més que como un indice de en-

biado sustancialmente tanto las condiciones en fermedad, el absentismo puede ser considerado
¢

que se desarrolla la actividad profesional como al- como un indicador de la satisfaccion laboral'.

nos elementos intrinsecos de la misma, que . . .
g i ) -4 Curiosamente, ha sido de forma tardia cuan-
afectan a las funciones y a la imagen de los profe- o

i T > do se ha comenzado a tener interés por aquello
sionales. El ejercicio de la medicina y de otras ., . .
) o ) ] que también forma parte de la profesion sanita-
profesiones sanitarias, es objeto de importantes ) ] o )
. . . ria, es decir, las cargas, obligaciones y riesgos que
controversias que convierten a menudo el ejerci- . )
. . . . han de correr los que alli trabajan.
cio profesional en una arriesgada trayectoria difi- Hov di b ducid bio d )
. . ., . oy dia se ha producido un cambio de acti-
cil de recorrer a plena satisfaccion por el profesio- q yl Pd lizados. al
: . tud. En los paises industrializados, algunos movi-

nal y los pacientes. Los profesionales acaban es- P » agu

tresados e insatisfechos. Todo ello repercute en la mientos de contestacién social han llamado la

profesion, en el sistema sanitario y, finalmente en atencién sobre las condiciones de trabajo en los

la sociedad.

El denominado “sindrome de burn-out” es res-
ponsable de una parte importante del absentismo
en los centros sanitarios. Este término de burn-out
fue descrito originariamente en 1974 por Fre-
deumberger y hace referencia al estrés laboral e
institucional generado por los profesionales que

hospitales y la frecuencia tan elevada de absentis-
mo laboral en los hospitales, elemento negativo
para el clima laboral. Ademas el estrés laboral es
un problema generalizado en toda la unién Euro-
pea ya que, estudios recientes hablan de cifras de
hasta un 25 % de los europeos padecen este estrés
laboral”.
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El objetivo de este articulo es analizar la etio-
logia multifactorial del absentismo laboral en el
4mbito hospitalario en el Area Este Sanitaria de
Valladolid. Identificando posibles factores de ries-
go potencialmente perjudiciales de la salud labo-
ral de los profesionales sanitarios en diferentes
contextos: la estructura social, el medio ambiente
general, los habitos personales, la constitucion
genética y el entorno laboral. Ademas se observa
como los factores propios de las condiciones de
trabajo se comportan como cualquier otro deter-
minante del estado de salud del individuo. Por lo
que, los centros sanitarios deben de mejorar las
condiciones laborales de sus trabajadores para lo-
grar una mejora en la salud laboral de sus trabaja-
dores y sélo de esta forma lograran disminuir el
porcentaje de absentismo tan elevado de los pro-
fesionales sanitarios °.

MATERIAL Y METODO

El trabajo ha sido realizado en el Area Este de
Valladolid, que comprende el Hospital Clinico
Universitario y los Centros de Salud de Delicias y
Pilarica, pertenecientes a la red asistencial ptiblica
de la Seguridad Social. La plantilla laboral esta
distribuida de la siguiente manera: Centro de Sa-
lud Delicias: 69 trabajadores, Centro de Salud Pi-
larica 86 trabajadores, Hospital Clinico: 2864 tra-
bajadores, que sumados, constituyen una media
de 3.019 trabajadores por aflo.

La poblacién estudiada es de 3.019 personas
por afio, y esta formada por aquellos trabajadores
contratados por dichos centros sanitarios durante
el periodo de tiempo comprendido entre enero
de 1995, fecha importante ya que, coincide con la
Ley de Prevencion de Riesgos Laborales, esta Ley
aparece como consecuencia del desarrollo de la
normativa europea‘. Y diciembre de 1999, afio
que coincide con la entrada en vigor de la Ley de
Protecciéon de Datos, lo que ha impedido el poder
seguir nuestro estudio de investigacion por poste-
rioridad a esa fecha al tener que cumplir la confi-
dencialidad exigida por Ley en relaciéon a los da-
tos del trabajador.

La muestra obtenida comprende aquellas per-
sonas que durante ese tiempo causaron baja labo-
ral por enfermedad comun, accidente laboral,
enfermedad profesional y maternidad. Debido a
que algunos trabajadores han sido contratados de

forma eventual (bien como interinos, eventuales
o residentes), la plantilla de trabajadores no coin-
cide de forma exacta con el nimero real de perso-
nas que han estado trabajando durante el quin-
quenio analizado, y debido a que han sido causan-
tes de baja laboral al igual que el personal fijo, su
no inclusion en el estudio alteraria de forma erré-
nea los resultados.

Los datos objeto de analisis han sido sacados
de los libros de registro de los distintos tipos de
baja, obteniendo de éstos las siguientes variables:
Sexo, el problema que le caus6 la baja laboral
“diagnostico de baja” y fecha y duracién de su ba-
ja. El resto de los datos (edad, lugar, categoria
profesional y tipo de contrato) han sido extraidos
del listado de personal trabajador en los distintos
afios por dichos centros.

Posteriormente, todos los datos fueron intro-
ducidos en la base de datos del programa estadis-
tico SPSS version 9.0, a través del cual se hizo el
analisis estadistico correspondiente.

El estudio es de caracter descriptivo (descrip-
cién estadistica de las variables mediante medidas
de tendencia central y dispersiéon como la media,
moda y pocentajes...) y de analisis multivariante
(procediendo a una analisis bivariante para varia-
bles cualitativas a través de la chi cuadrado y mul-
tivariante mediante regresion logistica para aque-
llas que lo precisasen).

En el modelo se introdujo la variable “baja la-
boral” como variable dependiente, y el resto (se-
x0, edad, categoria profesional..) como indepen-
diente.

La magnitud de la asociacién en la regresion
logistica se expres6 como odds ratio (OR) con un
intervalo de confianza al 95 %.

Para la valoracién del absentismo laboral se-
gun las recomendaciones del Comité Permanen-
te y la Asociacién Internacional para la Medicina
del Trabajo se han utilizado los siguientes indi-
ces’:

o indice de Incidencia (I. I): Nimero de bajas
laborales producidas durante el periodo de
estudio por cada 1000 trabajadores/ Nume-
ro medio de trabajadores por duracién del
periodo.

« indice de Frecuencia (I. F): relaciona el na-
mero de bajas en un momento determinado,
generalmente a fin de mes/ Numero total
de trabajadores.
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e Duracion Media de la Baja (D. M. B): rela-
ciona el nimero de dias perdidos por todas
las bajas que han causado alta en un periodo
de tiempo, generalmente un mes.

En el andlisis y discusion de los resultados, se
realizan comparaciones fundamentalmente con
datos obtenidos en diferentes estudios realizados
sobre siniestralidad laboral hospitalaria. Se toman
con cierta precaucioén al tener en cuenta que éstos
presentan variaciones importantes en la metodo-
logia y en los objetivos.

RESULTADOS

Durante el periodo comprendido entre 1995 y
1999, en la poblacién estudiada se han producido
un total de 5517 bajas laborales, de las cuales han
sido definitivas 74 (bien por finalizacién del con-
trato durante la baja o por incapacidad perma-
nente a consecuencia de la patologia que la pro-
dujo), lo que supone un 1,3 % del total de las ba-
jas.

Los indices que valoran el absentismo dieron
los siguientes resultados (Tabla 1):

TABLA 1.
iNDICES DE ABSENTISMO

NUESTRO  H.U.ALICANTE POBLACION GRAL

ESTUDIO 1997 VALENCIA, 1997
LL 365,48 7244 180
L F. 36,55 % 81,76 %
D.M.B. 29,03 dias 35,5 dias

— Indice de Incidencia (I. I): durante el quin-
quenio: 358,48

— Indice de frecuencia (I. F): durante el quin-

quenio: 36,55 %

— Duracion media de la baja (D. M. B): du-

rante el quinquenio: 29,03 +/- 57,84 dias.

Durante el quinquenio, el 58 % de los trabaja-
dores sufrié al menos una baja laboral. (Grafico
1).

La mayoria de los casos de absentismo vienen
dados por mujeres: 81,5 % (es decir, el 81,5 5 de
las bajas corresponden al sexo femenino), con sig-
nificacién estadistica (X*= 14,4073; GL:4;

p<0,01). Grafico 2. La edad media del personal
laboral causante de baja fue de 44,03 +/- 8,99
afios, ligeramente superior a la de la poblacién es-
tudiada (40 afios). Cabe destacar que tan solo el
25 % de los trabajadores que produjeron absentis-
mo tenian mas de 49 afios. Tomando en conside-
racién solamente los sujetos que causaron baja
éstas se produjeron con mas frecuencia entre los
trabajadores cuya edad esta comprendida entre
41 y 50 afios, siendo menos frecuente entre 20 y
30 afios. La mayor parte del absentismo procede
del hospital (92,9 %). Sin embargo, resulta intere-
sante el comprobar que en el ambulatorio sufrie-
ron al menos una baja laboral el 80,6 % de sus tra-
bajadores durante el quinquenio mientras que en
el hospital solamente el 57,1 % con diferencia es-
tadisticamente significativa (X°=33,5641; GL:1;
p<0,01). Grafico 3.

Logicamente, al contar el ambulatorio con un
menor numero de trabajadores, su porcentaje de
absentismo es mayor pues al ser una poblaciéon
trabajadora mas pequefia, cada nuevo caso de ba-
ja aumenta en mayor medida dicho porcentaje.

La categoria profesional que mas bajas produ-
jo (grafico 4) es la de auxiliar de enfermeria (30,9
% sobre el total) seguida muy de cerca por los
ATS (X* =125,7531; GL:56; p<0,01). La de me-
nor nimero de bajas fue la denominada “otras”,
que engloba aquellas cuyo niimero de trabajado-
res es minimo en relacion con las demas.

Durante el quinquenio de estudio la enferme-
dad comun es la causa de baja mas frecuente con
un 90,3 %, los accidentes de trabajo representan
un porcentaje de 6,3 %, la maternidad con un 3,3
% y en el caso de enfermedad profesional de 0,1
% con solo 6 casos a lo largo de los cinco afios de
estudio. Grafico 5.

Respecto a la duraciéon media de las bajas, la
maternidad con 108,73 +/- 16,68 dias es la de ma-
yor duracién le sigue la enfermedad profesional
con un numero de dias con 96,83 +/- 97,29 dias,
el accidente de trabajo con una duracién de 37,54
+ /- 55,13 dias y la de menor duracién media de
la baja la enfermedad comun con 25,50 +/- 56,75
dias. Tabla 1.

La causa patologica mas frecuente causante
de baja durante el periodo de estudio (grafico 6)
fue sin duda la patologia respiratoria (23,6 %) y la
menos frecuente la ocular (1,1 %). Estas propor-
ciones se mantienen cada afio salvo en 1999 en
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que la causa mas frecuente es la denominada “sin
diagndstico”, expresion que indica que en el parte
de baja no se especificaba el problema médico
causante de ésta (X*=985,3812; GL: 40; p<0,01).

Considerando la duracién de la baja segtn la
patologia, tabla 2, obtenemos que son los trastor-
nos mentales (patologia psiquiatrica) los que
cuentan con un mayor nimero de dias de ausen-
cia del trabajo (82,63+/- 108,64) seguido de la pa-
tologia ginecologica (puesto que en ella se inclu-
yen las bajas por maternidad). Por el contrario,
son los problemas oculares (10,30 +/-13,37) se-
guidos de los respiratorios (10,49+/-27,28) los
que menor duraciéon media obtuvieron.

TABLA 2. I)U.RACION MEDIA DE LA BAJA
Y PATOLOGIA CAUSANTE

+/- DESVIACION STANDART

P. RESPIRATORIA 10,49 +/- 27,28 dias
P. DIGESTIVA 11,12 +/- 38,59 dias
ALGIAS 24,76 +/- 48,57 dias
P. OCULAR 10,30 +/- 13,37 dias
P. GINECOLOGICA 81,97 +/- 48,87 dias
INT. QUIRURGICA 51,52 +/- 73,19 dias
P. OSTEOMUSCULAR 43,98 +/- 71,46 dias
TRAST. MENTAL 82,63 +/- 108,64 dias

P.O.R.L. 16,27 +/- 37,05 dias
SIN DIAGNOSTICO 26,72 +/- 59,77 dias
OTRAS 20,62 +/- 52,15 dias

DISCUSION

En la poblacién estudiada, se han producido
5517 bajas laborales durante el quinquenio estu-
diado. Se trata de un niimero elevado en relacién
a otros estudios sobre absentismo laboral sanita-
rio, pero hay que considerar que éstos son realiza-
dos generalmente durante un periodo de tiempo
menor (normalmente un afio). Un dato impor-
tante de discusion, es el presentado por la III En-
cuesta Nacional de Condiciones de Trabajo, pre-
sentado en Madrid, el 22 de Enero de 1999 ¢, don-
de se afirma que los trabajos con mayor siniestra-
lidad estuvieron representadas por profesionales
sanitarios seguidos de trabajadores de la metaltr-
gica y construccién de maquinaria.

Como ya comentamos con anterioridad, al
comparar nuestros resultados con los obtenidos
de otros estudios, debemos tener cierta precau-
cion, pues existen diferencias en la metodologia y
en los objetivos.

Ademas, debemos tener en cuenta que no
abundan los trabajos sobre absentismo laboral sa-
nitario, por lo que no hemos podido profundizar
demasiado a la hora de contrastar nuestros resul-
tados.

El indice de Incidencia (I. I) que se ha obteni-
do en nuestra poblacion ha sido del 365,48; el n-
dice de Frecuencia del 36,55% y la Duraci6on Me-
dia de la Baja de 29,03 +/- 57,84 dias.

Estos indices se sitiian por debajo de otros es-
tudios realizados en hospitales espafoles: Indice
de Incidencia: 480 (Calera Rubio, A.A. Comuni-
dad Valenciana, 1997)". En el Hospital General
Universitario de Alicante, 19977, el I.1. es de 724,4;
el indice de frecuencia del 81,76 % y la duracién
media de la baja de 35,5 dias.

Sin embargo, en los trabajos revisados por J.J.
Gestal Otero?, nuestra duracion media de la baja
supera la estimada como promedio (10-25 dias).

Por otro lado, resultan ser superiores a los ob-
tenidos por absentismo en la poblacién general
laboral (en donde, por ejemplo, el indice de inci-
dencia se sittia en 180 por cada mil trabajadores)
(Calera Rubio, A.A. Comunidad Valenciana,
1997)’.

Esto podria explicarse al tener en cuenta que
los hospitales y centros sanitarios tienen un gran
numero de personal que trabaja con una carga de
estrés laboral importante y en unas condiciones
limites.

Por lo que el porcentaje de la plantilla afectada
por alguna I. T. (Incapacidad Temporal) fue del
58 % semejante al Hospital General Universitario
de Alicante con un 52,68 %, pero teniendo en
cuenta que este ultimo sélo se estudio el absentis-
mo laboral en el personal de enfermeria’.

Por otro lado, es muy inferior al 95,73 % obte-
nido por la Revista Medicina y Seguridad del Tra-
bajo en diversos centros de trabajo durante afio y
medio®, y superior al 25,89 % del Hospital Univer-
sitario de Zaragoza y del Centro de Especialida-
des Médicas (C. E. M) Inocencio Jiménez’.

En relacién al género, la mayoria del absentis-
mo viene dado por mujeres, dato que coincide
con la mayoria de los trabajos realizados en rela-
cion a este tema (J.J. Gestal Otero, 1993 Garcia
Benavides, F: Salud Laboral, 2006™).

Sin embargo, segin Taylor", estas diferencias
probablemente no estan relacionadas intrinseca-
mente con el género sino que vienen determina-
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das por unas condiciones de trabajo desfavorables
y con una mayor exigencia externa para la mujer.

La edad media del personal laboral causante
de baja obtenida por nosotros durante el quin-
quenio fue de 44,03 +/- 8,99 afios, siendo el inter-
valo de edad mas frecuente el de 41 a 50 afios.

La mayoria de los estudios sobre absentismo
laboral reconocen que a edades tempranas suelen
darse episodios frecuentes y de corta duracién
mientras que a partir de los 50 afios la duracién
aumenta y la frecuencia disminuye, hecho que
coincide con los resultados de nuestro estudio®.

Probablemente se deba a que cuanto mas
tiempo se lleva trabajando y se va teniendo mas
afios la carga de estrés laboral y la capacidad de
resistencia sea menor y por eso cuando estos tra-
bajadores mas mayores ya tiene un “sindrome de
burn-out” definido, por lo que la duracién de la
baja sea mas larga aunque menos frecuente'.

En relacién a la distribucién del absentismo y
las diversas categorias, fueron los auxiliares de en-
fermeria los que, en nuestro trabajo, mas casos de
baja laboral produjeron (30,9 % sobre el total de
bajas), seguidos por los A.T.S. (29,3 %).

Similar resultado se dio en el Hospital Clinico
Universitario de Zaragoza y en el Centro de Espe-
cialidades Médicas (C. E. M) “Inocencio Jimé-
nez”, donde los auxiliares de enfermeria produje-
ron la mayoria de las bajas (39,19 %) seguidos por
los A.'T.S (24,07 %), y fueron las categorias con
menos representacion en cuanto al numero de
trabajadores, las que, las que, al igual que nuestro
estudio, menos porcentaje obtuvieron.

La misma conclusién se obtuvo en el Hospital
General Universitario de Alicante (Calera Rubio,
A.A) durante el afio 1997, pero hay que volver a
recordar que en este estudio solo s incluy6 el per-
sonal de enfermeria.

Segun]J. J. Gestal Otero *, “las categorias profe-
sionales con menor nivel cultural y de responsabi-
lidad presentan mayores tasas de absentismo”.
Dicha aseveraciéon coincide con nuestros resulta-
dos, pues como ya vimos, son los pinches, segui-
dos por el personal de mantenimiento quienes
sufrieron en proporcién al nimero de sus trabaja-
dores, mayor tasa de absentismo.

Con relacién al tipo de absentismo vimos que
la mayoria de las bajas fueron producidas por en-
fermedad comun (90,3 %). El accidente laboral,

enfermedad profesional y maternidad supusieron
el 6,3 %, 0,1 %y 3,3 % respectivamente.

Esta distribucién se ajusta a la mayoria de los
estudios, coincidiendo en todos que la causa mas
frecuente de absentismo es la enfermedad comtn
(>75 %) y la menos frecuente la enfermedad pro-
fesional®.

Sin embargo, el 10-15 % suelen venir dadas
por maternidad (superior al resultado obtenido
por nosotros), y el otro 10 % por accidente labo-
ral (J.J. Gestal Otero, 1993%).

En el Hospital General Universitario de Ali-
cante (Calera Rubio, A.AY, el 95,9 % de las bajas
fueron dadas por enfermedad comun, y el 4,1 %
por accidente laboral. Cabe destacar que, como
se puede apreciar, no se estudiaron las bajas pro-
ducidas por maternidad y enfermedad profesio-
nal.

En un estudio realizado en el Hospital Univer-
sitario Marqués de Valdecilla durante 19987, se
concluye que el 91,6 % de las bajas fueron produ-
cidas por enfermedad comun; el 5,8 % por acci-
dente laboral; el 2,5 % por maternidad y el 0,1 %
por enfermedad profesional, resultados estos re-
almente similares a los obtenidos en nuestro tra-
bajo. También en estudios sobre el absentismo la-
boral hospitalario realizado en paises latinoameri-
canos, la causa médica de absentismo laboral mas
frecuente fue por enfermedad comun seguido
por accidentes laborales, como en el Hospital To-
quepala de Perti durante el afio 2001 con un 80 %
de los casos', en un Servicio Médico de Empresa
de Santiago de Chile” y en una Instituciéon Publi-
ca de Uruguay'.

Marti Mercadal J.A". sefiala que cuanto mejor
es el servicio médico responsable de controlar el
absentismo, se produce mayor indice de frecuen-
cia en el accidente laboral, pues exige que el me-
nor accidente sea rigurosamente anotado y trata-
do.

Considerando la patologia causante de la ba-
ja, obtuvimos que fueron los procesos respirato-
rios los mas frecuentes (23,6 %) y los que cuentan
con una de las duraciones mas bajas (10,49 +/-
27,28 dias), coincidiendo asi con otros estudios re-
alizados en diversos hospitales (J.J. Gestal Otero,
1993).

En el Hospital de Sagunto (1991-1993) y en el
Hospital General Universitario de Alicante (1997)
(Calera Rubio, A.AY, las conclusiones son simila-
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res: la patologia respiratoria es la mas frecuente y
representa el 29,4 % del total, seguida por los pro-
blemas osteomusculares (20,5 %).

En nuestro trabajo, la segunda patologia en
frecuencia es la denominada “sin diagnéstico”
(expresion que, como ya comentamos, indica que
en el parte de baja no constataba la causa médica
causante de dicha baja) con un 16,3 %, siendo
mas frecuente en el aflo 1999, ya que coincide con
la entrada en vigor de la Ley de Protecciéon de Da-
tos por la que se debe de mantener una totalidad
confidencialidad con relacién a los datos sanita-
rios, como ocurre con la patologia causante de la
baja, por lo que desde entonces no hemos podido
profundizar y seguir con la investigacion de este
estudio.

Con respecto a la duraciéon de la baja segun la
patologia causante, diversos trabajos orientan ha-
cia el hecho de que los problemas osteomuscula-
res son los que sufren un mayor niimero de dias
laborales perdidos”, mientras que en nuestro es-
tudio, la mayor duracién de la baja la padece la
patologia psiquiatrica o trastornos mentales.

Como ya hemos comentado el trabajo en los
diversos centros sanitarios produce una carga psi-
colégica afiadida y esto en ocasiones puede aca-
bar manifestandose como diversos problemas psi-
colégicos como puede ser el “Sindrome de Burn-

Out™L.
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. HERNANDEZ MONSALVE L, GERVAS CA-
MACHO J, RODRIGUEZ LOPEZ A El estrés
de los profesionales sanitarios. En GESTAL
OTERO]J.J. Riesgos del trabajo del personal sa-
nitario. Madrid: Interamericana- Mc Graw-
Hill, 2003; p 619-33.

2. GESTAL OTERO J. J. Riesgos del trabajo del
personal sanitario. Madrid: Interamericana- Mc
Graw- Hill, 2003; 73-85.

3. TAYLOR G, EASTER K, HEGNEY R. Mejora
de la Salud y Seguridad en el Trabajo. Elservier.
Madrid, 2006.

4. GOMEZ FERNANDEZ. E. Gestién de las mu-
tuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades
Profesionales en la Prevencién de Riesgos La-
borales. En GIL HERNANDEZ F. Tratado de
Medicina del Trabajo.Masson. Barcelona, 2005.

5. INSTITUTO NACIONAL DE LA SALUD:
MANUAL DE GESTION DE INCAPACIDAD
TEMPORAL. Madrid: Ministerio de Sanidad y
Consumo, 1999.

6. ACCIDENTABILIDAD EN EL SECTOR SER-
VICIOS. SALUD Y SEGURIDAD. BOLETIN
DEL SERVICIO DE PREVENCION DE RIES-
GOS LABORALES (2); 1999.

7. CALERA RUBIO, A.A., SEGURA SEGURA A.
Incapacidad temporal y riesgos especificos en
enfermeria hospitalaria. IV jornadas de enfer-
meria quirargica de la comunidad valenciana.
1998.

8. CANGA ALOSO A., CRESPO AGUILERA D,
MARTIN NOVAL A. Riesgos profesionales de
los trabajadores de centros hospitalarios. Medi-
cina y Seguridad del Trabajo, 1987; 136: 31 -39.

9. ALCALDE V. Ergonomia hospitalaria: factores
personales y de organizacion del trabajo y su
relacion con la aparicién de lumbalgias en per-
sonal hospitalario (tesis doctoral). Universidad
de Zaragoza. 1992.

10. RUIZ FRUTOS C, GARCIA GARCIA A.M,
DELCLOS J, GARCIA BENAVIDES FE Salud
laboral. Conceptos y técnicas para la preven-
ci6én de riesgos laborales. Masson. Barcelona,
2007.

11. TAYLOR PJ. Absentismo causas y control.
Absentismo definicion y estadisticas. Enciclo-
pedias de Salud y Seguridad en el Trabajo (vol.
1). OIT. Madrid. Ministerio de Trabajo y Segu-
ridad Social, 1989.

12. GARRIDO GARRIDO E. M?, GARCIA LO-
PEZ-DURAN J, BUENO CABANILLAS A,
LUNA DEL CASTILLO ].D, VILLANUEVA
CANADAS E. Frecuencia del absentismo la-
boral en un hospital comarcal. Evolucion a lo
largo de seis afios. Medicina del Trabajo, 6 (4):
209-214, 1997.

13. MIRON J. A., BENITO F, SAENZ M. C. Si-
niestrabilidad laboral en un hospital de refe-
rencia de area. Medicina del trabajo,8,2, abril-
mayo 1999.

14. GOMERO CUADRA R, LLAP YESAN C. Ab-
sentismo laboral de origen médico en el Hos-
pital Toquepala en el 2001. Rev Med Hered.
[online]. abr./jun. 2004, vol.15, n°.2 [consulta-
do 05 Julio 2007): Disponible en:
http:/ /www.scielo.org.pe/scielo.php?script=

SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO



. ABSENTISMO LABORAL HOSPITALARIO DEL AREA SANITARIA ESTE DE VALLADOLID COMO INDICADOR DEL ESTRES DE LOS PROFESIONALES SANITARIOS

sci_arttext&pid=S1018- 16. DANATRO D. Ausentismo laboral de causa
130X2004000200007&Ing=es&nrm=iso . médica en una institucién publica Montevi-

15. BORQUEZ P, RUIZ J. Ausentismo Laboral: deo:. 1994-1995. publicaciones del Sindicato
Médico de Uruguay; 1997.

Analisis de las Licencias Médicas en un Servi- 17. MART{ MERCADAL J.A, DESOILLE H. Me-
cio Médico de una Empresa. Rev Med Santia- dicina del Trabajo. Masson. Barcelona, 1993;
g0 1999; 2 (9): 15-18. 21-25.

@ SOCIEDAD ESPANOLA DE MEDICINA Y SEGURIDAD DEL TRABAJO



PREVALENCIA Y ACTITUDES ANTE EL TABAQUISMO DE LOS TRABAJADORES DE LA DIPUTACION PROVINCIAL DE CADIZ ‘

PREVALENGIA Y ACTITUDES ANTE EL
TRABAQUISMO DE LOS TRABAJADORES DE
LA DIPUTACION PROVINGIAL DE CADIZ

J.C. Marchena Aparicio, A. Ares Camerino, B. Sainz Vera (*), M.L. Soto Pino, M. Suarez Collantes.
Servicio de Prevencion y Salud Laboral, Diputacion de Cadiz. (*) Servicio de Medicina Interna, Hospital Universitario de Pto. Real.

RESUMEN

El tabaco es la causa de mortalidad prevenible mas importante. La entrada en vigor de la Ley 20/2005 ha prohibido el consumo de tabaco en los lugares
de trabajo. La Diputacién Provincial de Cadiz realiza un estudio para conocer la prevalencia del consumo de tabaco entre su poblacion trabajadora y para
conocer las actitudes de la misma frente al tabaquismo.

El 32,92% de los hombres eran fumadores frente al 26,56% de las mujeres.

El 30% de los fumadores/as consumian entre 15-20 cigarrillos /dia. El 23,93% de la poblacion fumadora habia realizado al menos un intento para abando-
nar el tabaco.

A pesar de la prohibicién de fumar el 4,38% de la poblacién fumadora reconocia fumar en el lugar de trabajo.

La aplicacion de la normativa legal requiere que desde las empresas se establezcan sistemas de ayudas a la poblacion fumadora para poder abandonar el
consumo de tabaco.

PALABRAS CLAVES: tabaco, prevalencia, poblacion laboral

SUMARY

Title: Prevalence the tobacco consumption between its population workers of the Council of Cadiz.

The tobacco is the cause of more important anticipatable mortality. The take effect of Law 20/2005 has prohibited the tobacco consumption in the work
places. The Provincial Delegation of Cadiz makes a study to know the prevalence the tobacco consumption between its population workers and to know
the attitudes the same forehead the tobacco. 32.92% of the men were smokers as opposed to 26.56% of the women. 30% of smokers consumed between
15-20 cigarettes /day. 23.93% of the population smoker had made an attempt at least to leave the tobacco. In spite of the prohibition to smoke 4.38% of the
population smoker it recognized to smoke in the work place. The application of the legal norm requires that from the companies systems of aids to the
population settle down smoker to be able to leave the tobacco consumption.

KEY WORDS: tobacco, prevalence, population workers

Contacto: Ares Camerino. Servicio de Prevencion y Salud Laboral. Diputacién Provincial de Cadiz. aares@dipucadiz.es
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INTRODUCCION

El tabaco es la causa de mortalidad prevenible
mas importante en los paises europeos, causando
mas de medio millébn de muertes anuales, de las
cuales la mitad corresponde a personas de mas de
70 afios de edad. En Espafia casi 56.000 muertes
anuales son atribuibles al tabaquismo

Segtin los datos de la dltima Encuesta Nacio-
nal de Salud de 2003 (ENSE 2003) la prevalencia
del consumo de tabaco es del 34,4% en la pobla-
ci6n de 16 y mas afnos de edad, lo que representa
un descenso respecto a la prevalencia de 1987
(ENSE 1987) que fue del 38,4%®.Sin embargo Es-
pafia es uno de los paises de la Unién Europea
que presenta una mayor prevalencia de consumo,
tanto en hombres como en mujeres ®*.

A nivel mundial el mayor aumento de consu-
mo de tabaco se estd produciendo en los paises de
niveles de ingreso medios y bajos, ello viene pro-
ducido por la desaparicién de las barreras adua-
neras, con el consiguiente descenso de los precios
y el incremento de las actividades de publicidad y
promocion, asi como de otras que tienden a esti-
mular la demanda. Europa oriental y Asia central
presentan prevalencia del habito tabaquismo en
54% de los hombres y 26% de las mujeres .

El tabaquismo, considerado durante afios un
habito, es en realidad una dependencia. Esta reco-
nocida como un trastorno mental y del compor-
tamiento. Tanto en la Clasificacién Internacional
de Enfermedades de la Organizaciéon Mundial de
la Salud (ICD-10), como en el Manual de Diag-
noéstico y Estadistica de la Asociacion Americana
de Psiquiatria (DSM-N), el tabaquismo se ha rela-
cionado con un nimero importante de enferme-
dades y procesos, y es el principal agente me-
dioambiental causante de enfermedad humana,
tanto en los fumadores activos como en los pasi-
vos. Se ha relacionado con mas de 25 enfermeda-
desy es el principal factor causante del 30% de to-
das las mismas: cancer de pulmoén, cavidad oral
laringe, faringe, esdfago, vejiga y rifiones ©.

Segtin un estudio realizado en el afio 2001 por
la Universidad Pompeu Fabra, los costes sanita-
rios directos generados por el consumo de taba-
co, en seis enfermedades (cancer de pulmon, en-
fermedad pulmonar obstructiva crénica, asma,
enfermedades cardiovasculares, accidentes cere-
bro vasculares y bajo peso al nacer) en Espafia en

el aflo 2001 se estim6 en 600.000 millones de pe-
setas (segun las distintas fracciones atribuibles al
consumo de tabaco en las enfermedades estudia-
das).

Las recomendaciones de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) son contundentes: se
deben poner en marcha programas de disminu-
cion del tabaquismo que integren acciones educa-
tivas, legislativas y asistenciales. La Oficina Re-
gional Europea de la OMS incluy¢ entre los obje-
tivos de la estrategia “Salud para todos 2000” la
reduccion del hdbito de fumar (objetivo 16).

El Comité Regional Europeo de la OMS esta-
bleci6 en el afio 2002 la “Estrategia Europea para
el control del tabaquismo” 7.

En Espaiia, desde la publicacién del Real De-
creto 192/1988 de 4 de Marzo, sobre limitacion
en la venta y uso del tabaco para proteccion de la
salud de la poblacién, se han venido incrementan-
do las actividades dirigidas a disminuir el consu-
mo de tabaco en todos los d&mbitos sociales del
Estado, de las Comunidades Auténomas y los
Ayuntamientos, y a fomentar una cultura sin ta-
baco. El Plan Nacional de Prevenciéon y Control
del Tabaquismo pretende coordinar todos las ac-
ciones encaminadas a prevenir y controlar el taba-
quismo en Espafia ®.

Entre los objetivos que propone dicho Plan,
existen algunos especificos cuyo ambito de ejecu-
cion es el mundo laboral.

Proteger la salud de la poblacién del aire con-
taminado por humo de tabaco. (ACNT)

Establecer lugares de trabajo(docentes, sanita-
rios, publicos) como espacios libres de humo.

Realizar encuestas que permitan conocer da-
tos sobre el consumo de tabaco, inicio y los facto-
res influyentes.

Desarrollar programas de tratamiento de la
dependencia tabaquica.

Garantizar la aplicacion de la intervencion
breve que se efectuara a la poblacién fumadora
cuando acuda al Servicio de Salud.

Impulsar programas de ayuda desde los Servi-
cios de Salud Laboral, facilitando la asistencia del
personal fumador a las consultas o programas en
el horario laboral.

Fomentar actuaciones formativas en el ambi-
to laboral, dirigidas a las organizaciones sindica-
les y empresariales.
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Promover las medidas legislativas necesarias
para que se establezcan espacios libres de humo
en las empresas.

Promover la participaciéon de los sindicatos,
unidades de prevencién de riesgos laborales y co-
lectivos sanitarios en la politica de espacios labo-
rales sin humo.

En el aflo 2006 entrd en vigor una normativa
que prohibe el consumo de tabaco en los lugares
de trabajo (Ley 20/205). En nuestro entorno Eu-
ropeo existen paises que han desarrollado leyes
que prohiben el consumo de tabaco en lugares
publicos (Irlanda, Noruega e Italia) **.

Con estos antecedentes, el Servicio de Preven-
cion y Salud Laboral de la Diputaciéon de Cadiz,
realiza un estudio para conocer la prevalencia del
habito tabaquico entre los trabajadores/as de di-
cha institucién provincial, asi como las actitudes
de estos trabajadores/as ante el tabaquismo.

METODOLOGIA

Se realiza un estudio descriptivo, transversal
entre los trabajadores/as de la Diputaciéon Pro-
vincial de Cadiz. Durante el periodo del estudio,
aflo 2005, la poblacién laboral de la Corporaciéon
era alrededor de 1.500 trabajadores/as. Aprove-
chando la oferta formativa del Servicio de Pre-
vencién y Salud Laboral, a los trabajadores/as
asistentes a la misma, se les realiz6 una encuesta.
Dicha encuesta fue previamente validada entre
un grupo de trabajadores/as (validacion interna).

La encuesta consta de una parte comun para
todos los trabajadores/as (edad, sexo, categoria
profesional, conocimientos sobre la normativa le-
gal sobre consumo de tabaco), y una parte especi-
fica para los fumadores/as (afios de consumo,
edad de comienzo, nimero de cigarrillos/dia, in-
tentos de dejar de fumar, grado de dependencia
nicotinica, dificultad para fumar en lugares publi-
Cos).

Para el analisis se cre6 una base de datos con
el programa ACCESS (Microsoft) y para los senci-
llos calculos matematicos se utilizé el programa
EPI INFO.

RESULTADOS

La poblacién estudiada fue de 643 trabajado-
res/as, lo que supuso alrededor del 43% de los

trabajadores/as de la Diputacién Provincial de
Cadiz. Su distribucién por sexo, fue mayoritaria-
mente femenina, 483 mujeres (75,12%) y 160
hombres (24,88%).

La media de edad fue de 45,38 afos (DS 6,32
afios), siendo muy similar en ambos sexos. En los
hombres fue de 44,27 afios (DS 6,45 afios) y en las
mujeres 45,97 afios (DS 6,01 afios).

En cuanto a la categoria profesional (grupo A
al E, en sentido decreciente en cuanto a la cualifi-
cacion profesional), el 18,68% fueron trabajado-
res no cualificados, el 63,12% fueron trabajadores
cualificados o similares, 13, 95% titulos medios y
4,26% titulos superiores.

En relacién con el conocimiento que la pobla-
cion laboral encuestada tenia de la normativa le-
gal vigente sobre el consumo de tabaco (Real De-
creto 192/1988, Real Decreto 1293/1999 y Ley
20/2005) (12-13) se concluye que sélo el 3,27%
desconocian la existencia de la prohibiciéon de fu-
mar en determinados lugares publicos. No exis-
tiendo diferencia alguna ni por sexo, ni por cate-
goria profesional.

Por el contrario, sorprende que alrededor del
70% de los encuestados declaren que “no se res-
petan los espacios libres de humo de tabaco”.

En cuanto al consumo de tabaco, la distribu-
cién de la poblacién laboral encuestada distribui-
da por sexos se expone en la TABLA I. Destaca
que el porcentaje de fumadores varones fue del
32,92% frente al 26,56% de las mujeres. Igual-
mente existia una diferencia significativa entre los
varones que no habian fumado nunca 26,71%,
frente al 41,08% de las mujeres.

Por categoria profesional la que tenia unos
porcentajes de fumadores menor era la de traba-
jadores cualificados (alrededor del 25%), mien-
tras que los titulados/as superiores, con un
38,89% y los trabajadores/as no cualificados, con
un 37,97%, eran los que tenian un mayor porcen-
taje. Esto se explica por la mayor proporciéon de
poblaciéon femenina en el grupo de trabajado-
res/as cualificados.

En relacién con los antecedentes de consumo
de tabaco en el ambito familiar, el 36,34% de la
poblaciéon trabajadora no tenia familiares fuma-
dores en su entorno directo. Igualmente en el
21,27% todos los componentes de la unidad fami-
liar eran fumadores.
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Entre los fumadores/as la media de edad de
inicio del habito fue de 17,62 afios (DS 4,28 afios),
existiendo una clara diferencia entre ambos sexos.
Los hombres se inician en el habito del tabaquis-
mo a los 14,28 afios, y las mujeres mas de cinco
afios mas tarde, a los 19,93 afnos.

El 79,60 de los fumadores hacia mas de 10
afios que habian adquirido dicho hébito. Existia
una clara diferencia por sexos, el 84% de los fu-
madores varones lo eran desde hacia mas de 10
afios, frente al 68% de las mujeres fumadoras. So6-
lo el 1,18% de los fumadores varones habian ini-
ciado el habito por encima de los 25 afios, frente
al 12,18% de las mujeres. En cuanto a la media de
cigarrillos consumidos diariamente, se situd alre-
dedor de la cajetilla diaria. El 32,08% de los fuma-
dores/as consumian entre 5 y 14 cigarrillos dia-
rios, el 30% entre 15 y 20 cigarrillos dia.

En relacién con el consumo de tabaco en el lu-
gar de trabajo, el 57,01% reconocia fumar sélo en
los lugares permitidos, y solo el 4,38% lo hacia en
todos los lugares.

En cuanto a si habian tenido intentos de aban-
dono del habito tabaquico, el 23,93% lo habian
intentado al menos una vez, y el 23,16% mas de
dos veces, sblo el 26,64% no habia realizado nin-
gun intento de abandono.

En relacién con maximo tiempo sin fumar
que habian conseguido en los intentos de abando-
no, el 38,30% habian logrado estar sin fumar mas
de seis meses, el 18,54% entre siete dias y un mes,
y el 14,11% lo habia estado menos de una sema-
na.

A la pregunta del tiempo que transcurria des-
de que se despertaba hasta que fumaba el primer
cigarrillo, el 46,51% lo calculaba en mas de una
hora, y el 22,79% entre 31 minutos y una hora.
Solo el 10,69% referia que no transcurria mas de
cinco minutos.

TABLA 1

DISTRIBUCION DE LA POBLACION LABORAL SEGUN
HABITO TABAQUICO. POR SEXOS

HOMBRE MUJER

Fumador habitual (diario) 53 (32,92 %) | 128 (26,56 %)
Fumador ocasional (semanal) | 18 (11,18 %)| 45 (9,34 %)
Fumador (al menos 6 meses) |47 (29,19 %) | 111 (23,03 %)
No ha fumado nunca 43 (26,71 %) | 198 (41,08 %)

Servicio de Prevencion y Salud Laboral.
Diputacién Provincial de Cadiz.

En cuanto a qué cigarrillo seria mas dificil de
abandonar, el 42,11% reconocia que era el prime-
ro del dia, y el 57,89% que cualquier otro.

El 52,61% referia que el intervalo entre ciga-
rrillos fumados era menor por la mafiana (hora-
rio habitual de trabajo).

El 40,91% reconocia que continuaba fumando
a pesar de encontrarse enfermo (enfermedades
respiratorias).

DISCUSION

La incorporacién en enero de 2006 al grupo
de paises de la Unién Europea cuyas legislaciones
prohiben fumar total o parcialmente en los luga-
res de trabajo no supone en si una resolucién, por
cuanto varias normas, en vigor en nuestro pais
desde hace varios afios, tenian establecida la pro-
hibicién de fumar en determinados lugares publi-
cos, centros docentes, centros sanitarios, asi co-
mo en los centros de trabajo en los que prestaban
servicios mujeres embarazadas “'*.

La implantacién de dicha normativa, donde se
contempla un régimen sancionador, tanto para el
infractor como para el titular del centro de traba-
jo, puede suscitar tensiones iniciales. No obstante
son muchos los estudios que avalan que ese tipo
de “normas prohibitivas “tienen un efecto positi-
vo aumentando el nimero de cesaciones **'.

Desde el punto de vista del rendimiento em-
presarial se han demostrado importantes benefi-
cios econémicos para empresas que han desarro-
llado programas de prevencion del tabaquismo
(creacion de un lugar de trabajo saludable, reduc-
cion de tasas de absentismo y bajas laborales por
enfermedad, disminucion de las horas de trabajo
perdidas, mejora del rendimiento y de la produc-
tividad, reducciéon de los costes de limpieza y
mantenimiento, aumento de la implicaciéon de los
empleados en los objetivos empresariales, reduc-
ci6on del riesgo de incendios en un 50 por ciento, y
mejora de la imagen empresarial) ***.

A nivel empresarial son muchos los que a tra-
vés de sus Servicios de Prevenciéon y contando
con la colaboracién de los profesionales sanita-
rios han iniciado actividades de sensibilizacion e
incluso de intervencién terapéutica. La simple se-
falizaciéon recordando la prohibicién de fumar y
la promocién de un cambio de actitud desde la
propia empresa es un primer paso que nos permi-
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